ISSN 0999-792X - 170 F

A.N.A.E

APPROCHE NEUROPSYCHOLOGIQUE DES APPRENTISSAGES CHEZ L'ENFANT

N 29

La rééducation sémiophonique de la dyslexie développementale
I BELLER

Aspects pédiatriques et neurologiques des troubles déficitaires de 1’attention
chez 1’enfant mauvais lecteur et dyslexique

G. WILLEMS, E. MBONBA

Effet du méthylphénidate sur la composante P-300 des potentiels évoqués tar-
difs dans le déficit d’attention

J.NARBONA, J. ARTIEDA

Evaluation des compétences dans 1’autisme
C. PELLENQ

Agenda, enseignement - formation
associations

N° 29 - SEPTEMBRE 1994 - VOLUME 6 - TOME 4
PAGES 165 A 200



Al NIAI E' 1994, 29, 166

APPROCHE NEUROPSYCHOLOGIQUE DES APPRENTISSAGES CHEZ L’ENFANT

REDACTION

Fondateurs
B. Dreyfus-Madelin et C.J. Madelin

Directeur de la publication
P. de Gavre

Comité scientifique

M. Basquin (France) - C. Chevrie-Miiller

(France) - E.Del Giudice (Italie) -
T.Deonna (Suisse) - B.Ducarne
(France) - M. Dugas (France) - O. Dulac
(France) - B. Echenne (France) -
P.Evrard (Belgique) - F. Gaillard

(Suisse) - P. Lacert (France) - Y. Lebrun
(Belgique) - M.-C. Mouren-Simeoni
(France) - J. Narbona Garcia (Espagne) -
G.Ponsot (France} - J.A.Rondal
(Belgique) - M. Thomson (Royaume-
Uni) - R. de Villard (France).

Comité de rédaction

Rédacteur en chef

C.J. Madelin,

15, rue Lauriston, 75116 Paris
Tél. : 33 (1) 45 00 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) -
I.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:
l. Jambaque / Equipe O.Dulac -
Autisme: O.Ramos - Aphasies
acquises: A.Van Hout - Dysphasies:
C. Billard - Dyslexies - Troubles de
I'attention: J. Thomas - Dyscalculies »
Diagnostic précoce des troubles
d’apprentissage: G. Willems
Dépistage des lésions cérébrales
et prévention précoce: A. Picard
* Développement normal et patho-
logique: B. Rogé -« Techniques
d’évaluation:  C. Chevrie-Miiller /
C. Gérard « Technologies, prothéses
et programme de rééducation:
A. Dumont « Traitements: C. Gérard »
Expertise et neuropsychologie:
M. Barbeau et S.Baudouin-Chial
Neuropsychologie et psychiatrie :
P. Messerschmitt « Explorations fonc-
tionnelles neuro psychologiques:
N.Matha < Théorie de Ia neu-
ropsychologie: S.Valdois « Histoire
de la neuropsychologie: M.-T.Le
Normand « Linguistique: Y. Lebrun /
S. Stonehouse - Santé publique:
M. Ballanger « Associations: C.J. Ma-
delin.

166

SOMMAIRE

Editorial. Doutes

C.GERARD ...t 167
La rééducation sémiophonique de la dyslexie développementale

I BELLER ..ot 168
Aspects pédiatriques et neurologiques des troubles déficitaires de 1’attention

chez I'enfant mauvais lecteur et dyslexique

G. WILLEMS, E. MBONBA ........cccccioiiiioeeeeeeeeeeeeeeeooo 180
Bibliothéque A.N.A.E. :

- Apprentissage et troubles du calcul ...............oooooviivvviiii 187
- Questionnaire « Langage & comportement 3ans 1/2 » .......cooovvoovoeon 188
Effet du méthylphénidate sur la composante P-300 des potentiels évoqués
tardifs dans le déficit d’attention

J.NARBONA, J. ARTIEDA .......cccocooviiiimiiiaeieeeeeeeeeeeeeeeeeoe 189
Evaluation des compétences dans I’autisme

C.PELLENQ ..ot 193
AGENAA .ttt 197
Enseignement - fOrmation .................ocooeeoveorioieesooseeeeoeoeo 198
ABSOCIALIONS .....iviiiiiiiiciie et 198
Editorial. Doubts

C.GERARD ..o 167
Semiophonic treatment of developmental dyslexia

I BELLER ..o e 168
Contribution of pediatric medecine, pediatric neurology to the understanding

of attention deficit disorders (ADD) in children with dyslexia

G. WILLEMS, E. MBONBA .......cooooiuiiiiiieeeeeeeeeees oo 180
Effect of methylphenidate on P-300 event-related potentials in attention deficit
disorder

J.NARBONA, J. ARTIEDA .....c..cccoooiuiiiieeieeeaeeeeeeeeeeeeeeee 189
Skills assessment in autism

C. PELLENQ ..ottt 193
Calendar .........c.iiiiiiii e 197
Education ............cooiiiiiiiiii e 198
ASSOCIALIONS .....iiuiiiiiiicitie e 198

AN.AEN°29 - SEPTEMBRE 1994



AINIAIEI' 1994, 29, 167

EDITORIAL

EDITEUR

PDG COMMUNICATION
30, rue d’Armaillé

7| 75017 PARIS

I Tel. 133 (1) 40.56.05.95
Président, directeur de la publication :
Patrick de GAVRE

Directeur : Gérard DOYE

Secrétaire de rédaction :

Nathalie PERRIOL

Fax :33 (1) 4574 65 67

Publicité : Liliane LEPERT
Fax:33(1) 40 5590 70

TARIFS 1994
Abonnement annuel (5 numéros)

* France-DOM :
Etablissements-Associations . 680F

Médecins ..........coevieeniiiines 495 F
Etudiants en médecine'" -
Infirmiers™ ... 340F

(1) joindre un justificatif

e CEE-TOM ..iiiiiiiiinenees
« Tous autres pays™ ...........

(2) expédition par « AVION » tous supplé-
ments inclus.

Modalités - Le paiement a facturation
est accepté pour les établissements et
associations. Dans tous les autres cas,
joindre le réglement & la commande.
Commande et chéque a rédiger a
I'ordre de : « ANAE » (a I'exclusion de
toute autre mention).

Les réglements par [ sont acceptés.
Voir nos bulletins d'abonnements a
I'intérieur de la publication.

Changement d’adresse - Pour tous les
abonnés, joindre la derniére étiquette
d’'expédition, ou indiquer les références
exactes de l'abonnement, avec votre
nouvelle adresse et envoyer a:
« ANAE ».

Adressez vos envois a : ANAE
30, rue d’Armaillé - 75017 PARIS
Tél. :33 (1) 40 55 05 85

Fax:33 (1) 4574 65 67

Ventes des numéros déja parus

Prix unique de I'exemplaire
(portinclus) .......ccooeevviinnnnn 155 F
{(Métropole uniquement - étranger nous
consulter)

Pour toute commande, joindre votre
réglement a I'ordre de : « ANAE ».

Librairies - Réassort

Chez I'éditeur - Fax : 33 (1) 45 74 65 67

N° d'inscription a la commission des
publications et agences de presse:
n°71554. Tirage C.P.P.A.P.: 950 ex. -
Tirage spécial : 1 350 ex. Composition :
PPC, 36, av. des Ternes - 75017 Paris.
Imprimerie : Barnéoud (Bonchamp-Iés-
Laval) n° 10238

Editorial

DOUTES

en question, au doute ambiant ? Ce doute pourrait-il, jusque dans notre revue,

porter sur la pertinence d’un abord neuropsychologique des troubles des
apprentissages ? Je crois que le doute est inévitable dans toute démarche qui se
veut scientifique.
1l faut bien reconnaitre que ’on va souvent vite en besogne en qualifiant de
neuropsychologique une pratique clinique qui utilise des tests des fonctions instru-
mentales de Uenfant. Par ailleurs, les modeles analogiques issus de la neuropsy-
chologie Nord-américaine des années 50 ont rapidement montré leur inanité tant
théorique que pratique pour ce qui était appelé alors learning disorders. Méme le
renouvellement par les modeles de la neuropsychologie cognitive des méthodes
d’examen des troubles du développement de la lecture s’est exposé a de séveres
critiques venant des cognitivistes tels que Seymour. Il semble que les phénomenes
cliniques que 1'on regroupe communément sous le terme de troubles du dévelop-
pement soient trop grossiérement ordonnés pour permettre I'utilisation des modeles
et des concepts neuropsychologiques établis dans des contextes expérimentaux trés
restreints.
Certains tentent d’éluder le probl2me en intégrant la démarche neuropsychologique
a un abord qualifié de global de 1’étre « bio-psycho-social » que constituerait I’enfant
en développement. Ce consensus de surface semble motivé par la volonté d’intégrer
un mouvement en vogue, avant de passer a une autre mode.
Que faut-il faire pour que ’approche neuropsychologique des troubles des appren-
tissages ne soit pas qu’'une mode ?
1l faut avant tout regrouper les raisons d’appliquer les modeles et méthodes neu-
ropsychologiques a des troubles dont le caractére lésionnel n’est pas évident lors-
qu'ils sont étudiés avec I’examen neurologique et I'imagerie cérébrale traditionnels.
Il faut aussi en démontrer I'intérét pour le patient : les méthodes éducatives et
rééducatives issues de la neuropsychologie existent-elles ? Qu’apportent-elles par
rapport aux méthodes thérapeutiques développées de manidre empirique dans le
champ de 1’éducation spécialisée ou dans celui des pratiques orthophoniques tra-
ditionnelles.
Il faut reconnaitre que le mouvement neuropsychologique a contribué & sortir les
troubles du développement d’un discours archaique, pour en faire des objets d’étude
A part entiére les ouvrant aux perspectives de la recherche moderne dans des
domaines aussi divers que I’épidémiologie, la neurologie du développement,
I'imagerie fonctionnelle, la génétique. Ceci est déja beaucoup. Il reste a se demander
ce que peut faire réellement la neuropsychologie pour le quotidien éducatif des
enfants affectés par les troubles du développement.

En cette période troublée et morose, pourquoi échapperions-nous aux remises

C. Gérard
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DYSLEXIE

La rééducation sémiophonique
de la dyslexie développementale

I. BELLER

6, rue de Savoie, 75006 Paris, France

RESUME : La rééducation sémiophonique de la dyslexie développementale.

Fondements théoriques et pratiques d’une nouvelle méthode de rééducation des troubles dévelop-
pementaux du langage — et particulidrement de la dyslexie —, dite méthode sémiophonique. Cette
méthode fait appel & un appareil audiophonatoire, appelé lexiphone, qui permet de rééduquer
directement, sans intervention rééducative de type pédagogique, les troubles des automatismes
¢lémentaires du langage en cause dans ces symptomes.

Mots clés : Troubles développementaux du langage — Conscience phonologique — Automatismes
élémentaires du langage — Fréquence fondamentale — Son paramétrique.

SUMMARY: Semiophonic treatment of developmental dyslexia.

Theoretical and practical foundations of a new treatment of developmental language disorders
— as dyslexia —, called the semiophonic method. This treatment uses an apparatus called “lex-
iphone”, which allows a direct healing — without any educational help — of the elementary and
automatical skills of language which failed in these symptoms.

Key words : Language developmental disorders — Phonological consciousness — Basic auto-

matisms of language — Fondamental frequency — Parametric sound.

années, un nombre considérable d’articles et d’ou-

vrages sur les troubles développementaux du langage.
Le succes relativement récent des sciences dites cognitives
— et des recherches sur le role respectif des habiletés lin-
guistiques et des capacités cognitives dans le développement
des facultés intellectuelles de 1’enfant — n’explique qu’en
partie cet engouement remarquable.
En fait, depuis Roman Jakobson, la pathologie du langage
de I’enfant est traditionnellement 1’un des champs privilégiés
par les linguistes dans le but d’étayer leurs hypothéses sur
les processus d’acquisition du langage.
Parmi les symptomes développementaux — qui présentent
’avantage, sur le plan méthodologique, de naitre en dehors
de tout trauma d’origine organique —, les troubles spéci-
fiques de I’apprentissage de la lecture sont les plus étudiés,
sans doute 4 cause du nombre élevé de dyslexiques — de
52 10 % de la population scolaire selon les statistiques les
plus souvent évoquées — et de la place qu’a pris 1’échec
scolaire dans la crise pédagogique et culturelle que traverse
le monde occidental.
S’y ajoute I'intérét que représente, pour les linguistes, la
mise a jour d’éléments structuraux communs aux différents
symptdmes du langage — oraux (dysphasie, bégaiement,

l es psycholinguistes ont fait paraitre, ces dernidres

etc.), ou écrits (dyslexie) —, qui repose implicitement la
question de I'unité ontologique du langage confronté a
I’hétérogénéité de sa genése et de ses fonctions.

Devant cette masse de travaux spécialisés, on ne peut cepen-
dant qu’étre frappé par le désintérét que les auteurs semblent
manifester pour les méthodes de rééducation de ces troubles,
comme si ’étude des comportements et des résultats thé-
rapeutiques n’offrait aucune perspective pour la recherche.
Comment expliquer, en effet, qu'aucune étude des diffé-
rentes méthodes de rééducation n’accompagne les tests épi-
démiologiques ou prédictifs auxquels s’attachent si volon-
tiers nos chercheurs ? A-t-on vu telle discipline médicale
s’intéresser aux sources biologiques, génétiques, physiolo-
giques, épidémiologiques d’une maladie ou d’un syndrome,
et dédaigner les résultats des conduites thérapeutiques qui,
précisément, s’en réclament ?

Dans une telle perspective, I’étude des conceptions et des
résultats de la rééducation sémiophonique” [31] prend un
sens singulier. L’étude, qui conclut que les résultats de la
méthode sémiophonique sont « soit égaux, soit supérieurs

"Cf. I’expérimentation randomisée en double aveugle réalisée par le
Dr Paul Messerschmitt a ’hépital Trousseau en 1992 et 1993 (service
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DYSLEXIE

a ceux des méthodes traditionnelles », permet, entre autres,
de confirmer ’une des hypothéses de base des travaux
psycholinguistiques sur la dyslexie, a savoir que le symp-
tdme est la manifestation d’un trouble d’acquisition du lan-
gage au sens le plus large. Il y a vingt ans, nous avions eu
’occasion de dire que la dyslexie — que ’on ne qualifiait
pas encore de « développementale » — devait &tre consi-
dérée comme une « véritable dysphasie lexique » [10].
Cette hypothése, qui n’apparait pas toujours de maniére
explicite, découle de I'idée méme de spécificité de la dys-
lexie développementale — autrement dit, d’une différence
fondée ontologiquement entre la dyslexie et un simple retard
d’acquisition de la lecture [22]. Pour les psycholinguistes,
les analyses étiologiques découlant des différentes sciences
auxquelles ils sont confrontés dans I'étude de la pathologie
du développement du langage portent, dirons-nous, sur les
conditions d’existence du symptdome — agnosies visuelles
ou auditives, dysfonctionnements d’origine biologique, phy-
siologique, psychologique, etc. —, et non sur le symptome
lui-méme. Nous ajouterons qu’en dernicre analyse, ces
conditions forment un systéme de causalités multiples, hété-
rogenes, concernant des plans épistémologiquement diffé-
rents, et non une « étiologie » au sens strict. Ainsi, il arrive
qu’un linguiste, voire un cognitiviste, les cite pour mémoire :
mais cela n’influence en aucune maniere le contenu de sa
thése. Ainsi, les positions neuro-bio-ontogénétiques du neu-
rologue américain Galaburda que cite Pierre Lecocq [23]
n’apportent aucun éclaircissement sur la structure ou le
mode de fonctionnement du symptdme tels que cet auteur
les congoit et, a fortiori, sur 'influence que cette these
pourrait avoir sur les méthodes de rééducation mises en
ceuvre dans le traitement de la dyslexie.

Tout orthophoniste — tout thérapeute — sait d’expérience
que les étiologies invoquées pour expliquer une dyslexie
sont, en fait, interchangeables. Question de doctrine, ou
d’école. Dans tel cas, ce sont les causes biologiques qui
semblent envahir le champ clinique ; dans tel autre, les
causes psychologiques ou relationnelles, qui elles-mémes,
etc.

Ainsi, lorsque Lecocq incrimine le déficit de la « boucle
articulatoire » dans la formation du symptome dys-
lexique [24], doit-on prendre garde & conserver au phéno-
meéne sa « lisibilité » linguistique — position qui implique,
en particulier, de ne pas réduire le langage (et sa pathologie)
A I'une de ses composantes structurales — avant que d’en
saisir le contenu psychophysiologique qui, en I’occurrence,
est indissociablement lié aux phénomeénes coarticulatoires.
On ajoutera que certaines épreuves cognitives démontrent
le caractére purement linguistique de la dyslexie : ainsi, les
résultats des épreuves dites de « mémoire immédiate » sont
normaux dans le cas d’utilisation de sons non langagiers
(sons musicaux, bruits, etc.), et chutent dans le cas de
séquences linguistiques, que ces derni¢res soient significa-
tives ou non.

de psychopathologie de I’enfant et de I’adolescent) sur deux groupes
de vingt-deux dyslexiques (rééducation sémiophonique vs rééducation
traditionnelle).

LA CONSCIENCE PHONOLOGIQUE

Un ouvrage récent composé d’articles sur 1’apprentissage
de 1a lecture et ses écueils est a cet égard exemplaire [37).
Les auteurs sont pour la plupart issus des universités amé-
ricaines (a I’exception notable des Belges Alegria et Morais,
et de la Francaise Sprenger-Charolles [40]. Il est intéressant
de noter, a cet égard, qu’en dehors de différences d’inter-
prétations trés spécialisées et, somme toute, minimes quant
au plan théorique — tout au moins pour un « praticien »
—, concernant les différentes étapes d’apprentissage de la
lecture, les auteurs s’accordent pour incriminer I’immaturité
de la « conscience phonologique » (encore nommée, a
quelques différences pres, « conscience phonique », « sen-
sibilité phonologique », « connaissance phonémique »,
« habiletés phonologiques », « conscience segmentale »...)
dans 1’apparition des troubles dyslexiques, et ce, quelles que
soient les « formes cliniques » du symptome. Au passage
est dénoncée la classification en dyslexies dyséidétiques et
dyslexies dysphonétiques de Boder [12], qui continue pour-
tant 4 rencontrer quelque succeés. Pour Olson, par
exemple [34], la différence entre les dyslexies sémantique
et phonologique est, en derniére analyse, le fruit d’une erreur
de perspective : les premiéres résultent d’anticipations
sémantico-contextuelles. Mais le fondement du symptome
reste dans les deux cas de type phonologique : la capacité
de comprendre n’est pas directement en cause.

Pour nos psycholinguistes, la spécificité du trouble dys-
lexique a I’origine du retard de I’apprentissage de la lecture
ne semble faire aucun doute. Les tests prédictifs évaluant
le niveau de maturité de la conscience phonologique
d’enfants de cinq ans n’ayant pas encore commencé 2
apprendre  lire sont révélateurs de ce qu’il faut bien consi-
dérer comme un trouble du langage : capacités de synthétiser
ou de segmenter des mots & partir d’éléments phonémiques
ou syllabiques (conscience phonémique); sensibilité aux
sonorités, rimes et allitérations (conscience phonétique) ;
sensibilité au rythme et aux suites phonologiques
(conscience prosodique), toute « conscience » composant
ladite « conscience phonique » ou « phonologique ». Le fait
que ces troubles soient indépendants du niveau intellectuel,
souvent excellent, de I’enfant se trouve ainsi confirmé.
Autrement dit, des tests longitudinaux, dits « prédictifs »",
démontrent que des enfants possédant des capacités d’ex-
pression orale a priori normales et un développement intel-
lectuel de bon niveau, sont atteints de troubles linguistiques

“En fait, la notion de « prédictif » a besoin d’étre nuancée. De nom-
breux linguistes s'interrogent, en effet, sur la part d'apprentissage de
la conscience phonologique due précisément aux efforts de 1'enfant
pour apprendre i lire — ce qui implique une conscience phonologique
se développant simultanément & 1'apprentissage de la lecture. On en
arrive ainsi 4 diviser ladite conscience en deux «¢poques»: la
« connaissance phonémique computationnelle », précoce et incons-
ciente, prérequise pour que se développe la « connaissance réflective »
(« conscience phonémique » & proprement parler) qui est, elle,
consciente, et s'élabore au fur et & mesure de I'apprentissage de la
lecture des langues & écriture alphabétique. Dans cette perspective,
’aspect « prédictif » dépend en fait de la « connaissance computa-
tionnelle » (cf. Stanovich, « Représentation et prise de conscience au
cours de I"apprentissage de la lecture », in L'apprenti lecteur, ibid.)
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précurseurs des difficultés qu’ils vont rencontrer au moment
d’apprendre 4 lire et a écrire [10].

Or, il est frappant de constater que ce consensus, méme s’il
est relativement récent et toujours sujet a discussion, n’a
guere eu d’influence sur les pratiques orthophoniques. D’une
maniere générale, on pourrait dire que ’écart entre la pra-
tique et la théorie s’est accentué, comme si le caractére
développemental de la dyslexie ne se résumait, en dernidre
analyse, qu’a un pur effet de rhétorique, réduisant les réé-
ducations a leur fonction adaptative.

En P'occurrence, une telle approche risquait d’empécher
toute €volution des techniques rééducatives et, singuliére-
ment, la mise au point de la méthode sémiophonique, pour
qui 'hypothése d’une reconstruction — au sens piagétien
du terme — des capacités linguistiques du sujet est du
domaine du possible, quels que soient les processus étio-
logiques invoqués pour expliquer le déficit de ladite
conscience phonologique.

La méthode sémiophonique se propose en effet de rééduquer
directement, sans intervention pédagogique systématique,
ce que nous qualifierons, a la suite de certains auteurs, de
processus « automatiques » du langage a la différence des
processus « attentionnels » [39].

Dans ce but, nous utilisons un appareil audiophonatoire, dit
« lexiphone », relié 4 un microcasque placé sur les oreilles
du patient. L’appareil permet d’intervenir sur la boucle
audiophonatoire et auditivo-verbale du patient (« feed-
back » audiophonatoire)”.

Dans sa conception, la méthode sémiophonique est une
émanation, en quelque sorte, du principe structural établis-
sant qu’un trouble développemental du langage ne s’enra-
cine pas dans les superstructures cognitives et/ou linguis-
tiques (processus dit de top down), mais dans 1’insuffisance
d’une ou plusieurs capacités de base (processus de bottom
up) dont la défaillance de la conscience phonologique est
le signe le plus marquant. Dans ces fondations linguistiques
s’articulent les formes intonatives, les lieux de ruptures
syntagmatiques, les « quanta de distinction de significa-
tion » [17], permettant aux jeux diffractés du sens de se
constituer en un flot linguistique qui, comme une riviére,
suivent le lit de la speech sound sensitivity [38].

Or ces prémices structurales du dire sont nécessairement
« automatisées » : car tout effort du sujet pour maftriser, de
maniére attentionnelle, un ou plusieurs éléments constituant

"La méthode sémiophonique n’est pas la premitre méthode de réé-
ducation utilisant un matériel audiophonatoire. Mais, mise i part la
méthode verbotonale que nous devons aux trés sérieux travaux du
Pr Guberina, de I'université de Zagreb, sur I’utilisation de filtres audio-
phonatoires dans la démutisation des sourds, elles ont souvent défrayé
la chronique par les facilités qu’elles donnent & des thérapeutes peu
soucieux de la valeur scientifique de leurs pratiques, dans le traitement
de maladies et de symptdmes n’ayant comme point commun que le
plus extréme éclectisme. Sans entrer dans une polémigue qui n'offrirait
qu'un intérét médiocre — et qui impliquerait, pour le moins, qu'af-
firmations et hypoth&ses soient soumises 4 des critéres scientifiques
systématiques et acceptables par lous —, nous nous contenterons de
préciser que la méthode sémiophonique est seulement une méthode
de rééducation du langage, et non, comme ¢’est le cas par ailleurs,
une méthode de rééducation de I'oreille, du cerveau ou de 'affectivité,
par 'intermédiaire de sons investis de vertus d’autant plus magiques
qu’elles sont peu vérifiables.

les bases de ses capacités linguistiques implique, en fait, la
déviation plus ou moins grande des fonctions cognitives
dévoluées a la gestion des significations « hautes », qu’elles
soient orales ou écrites.

DE-SEMANTISER LE LANGAGE

D’otl notre idée de trouver une méthode de rééducation qui
permette d’échapper provisoirement aux « superstructures »
du langage, autrement dit, au sens lui-méme (cela dit d’un
point de vue purement constructiviste, et donc, par défini-
tion, partiel). Car, dans le cadre d’une rééducation tradi-
tionnelle, toute signification, méme la plus élémentaire, peut
devenir pour le sujet un moyen paradoxal de se détourner
de la possibilité de faire retour au « fond » linguistique en
cause dans ses difficultés. Il nous semble ainsi qu’un grand
nombre de traitements orthophoniques échouent du fait de
la résistance au processus rééducatif lui-méme ! Mais cette
question, qui a joué un réle important dans la genése de
notre méthode, mériterait 4 elle seule un développement qui
sortirait du cadre de cet article.

En un mot, nous avons cherché a induire une « déséman-
tisation » du langage, si I’on veut bien excuser ce néolo-
gisme paradoxal. Cette démarche permet en passant de
confirmer I’intuition de nombreux rééducateurs, mal i 1’aise
d’€tre systématiquement pris dans la contradiction qui les
oblige a étre les «tenant-lieu » d’un savoir — celui qui
correspond a la forme et au sens « ortho » du niveau lin-
guistique théorique du patient —, en méme temps que les
« réparateurs » de la structure signifiante, mais non signi-
ficative, de son langage « réel », dont les « malformations »
plongent dans son passé biologique et psychologique.
Bien qu’elle ait été basée, a4 1’origine, sur des hypothéses
différentes dans la forme plus que dans le fond — ainsi le
r6le des troubles de la « perception auditivo-verbale » dans
la dysphasie chére & Ajuriaguerra [15] —, on pourrait dire
que la méthode sémiophonique est venue, en quelque sorte,
a la rencontre des découvertes psycholinguistiques de ces
dernires années. La plupart des auteurs s’accordent en effet
pour dire, aujourd’hui, que c’est la difficulté¢ de retrouver
I'information phonologique inhérante au message écrit qui
est en cause dans Ia dyslexie développementale.

Ce trouble peut &tre objectivé par les tests portant sur la
vitesse de dénomination, dont la baisse traduit des difficultés
d’accés au lexique mental. En effet, des quatre types
d’opérations en jeu au cours d’une dénomination — enco-
dage visuo-perceptif de I’item désigné; focalisation de
I’attention ; organisation de la mémoire sémantique ; et
enfin, traitement de la représentation phonologique du mot
correspondant a 1’item — seule la derniére est concernée
par les difficultés du dyslexique (lenteur spécifique dans la
récupération en mémoire des informations symboliques par
encodage phonologique) [26].

La dyslexie est également liée 4 une baisse des performances
du codage en empan mnésique, qui mesure la capacité de
stockage en mémoire immédiate [27]. Le psychologue
cognitiviste Baddeley [8] en fait I’axe de la « mémoire de
travail », dont I'une des fonctions est de permettre le trai-
tement des caractéres graphophonologiques et leur compa-
raison avec les éléments prélevés dans la mémoire a long
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terme, sous ’égide d’un processus central qui contrdle
1’attention et exécute les stratégies. Dans cette perspective,
Baddeley imagine I’existence d’un diapositif de mainte-
nance de l’information sonore (I'« image acoustique
interne »), relié 4 une « boucle articulatoire » permettant
de convertir le matériel écrit en matériel phonético-phono-
logique et de réactiver les traces dans le stock quand elles
s’affaiblissent (fonction de maintenance de ladite « voix
intérieure »). Comme son nom l’indique, la « boucle arti-
culatoire » est liée A la « mentalisation » plus ou moins
compléte — voire, par exemple, le rdle de la « subvocali-
sation » dans la lecture silencieuse — de la boucle audio-
phonatoire qui s’est opérée au cours de la phase enfantine
de babillage marquée par les productions du jasis (activité
solitaire) et du proto-langage (interaction avec 1’entourage).
Dans cette perspective, Baddeley démontre qu’il existe une
relation entre 1’empan mnésique et la vitesse d’articulation
(impliquant, par exemple, que 1’accroissement de 1’empan
mnésique chez ’enfant est directement 1i€ a I’augmentation
de la vitesse d’articulation) {9], résultats confirmés depuis
par de nombreux chercheurs.

En résumé, le rdle de la « boucle articulatoire » dans les
difficultés de décodage du dyslexique — qui se traduit en
particulier par une baisse de 1’empan mnésique des €léments
linguistiques — est essentiel.

Autrement dit, le déficit développemental graphophonolo-
gique découle d’un trouble relevant, en derniére analyse, de
la sphere audiophonatoire — de la « perception auditivo-
verbale ». Ce trouble s’est installé dés les premiers mois de
la vie pour des raisons, soit innées, soit liées a ’histoire
personnelle du sujet — en fait, relevant toujours de ces deux
domaines —, dans la mesure o 1’évolution du langage de
I’enfant est organiquement liée & une série d’étapes obli-
gatoires (les « fenétres temporelles » des cognitivistes [30]),
par lesquelles les préformes innées d’organisation neuro-
anatomiques et neurophysiologiques interagissent avec
I’environnement langagier (mais également psychologique,
relationnel, affectif, etc.), prenant une forme quasi défini-
tive).

L’APPRENTISSAGE PAR INDICES

Ayant ainsi réaffirmé le réle central des troubles de la
conscience phonologique dans la dyslexie développementale
— et dans la mise au point de la méthode sémiophonique —
il nous reste a évoquer quelques autres éléments ayant tenu
une place dans cette mise au point.

Tout processus d’apprentissage nécessite ce que Piaget a
nommé une « décentration », processus qui permet au sujet
de déplacer son attention du contenu d’un schéme pour
prendre appui sur un élément extérieur & ce schéme. Or,
cette faculté nous parait correspondre, en ce qui concerne
I’apprentissage de la lecture, & la nécessité ou se trouve le
sujet de déplacer son attention du contenu du message sur
les propriétés du langage utilisées pour transmettre ce mes-
sage. Une illustration de ce point réside, selon nous, dans
I’expérimentation dont rend compte le psycholinguiste
Gough, dite de «repérage par indice » [36]. Gough
démontre que, chez le jeune débutant en lecture, I’appren-
tissage des mots s’opére par paires associées. Exemple de

paire associée : le chiffre «4 » est arbitrairement li€ a
« table », le chiffre « 5 » & « chaise », etc. Trouver le chiffre
permet de se souvenir du mot. Le chiffre, purement arbi-
traire, sert ainsi de référent de décentration.

En I’occurrence, 1’expérience de la trace du doigt est par-
ticulitrement frappante. On demande & 32 enfants dgés de
quatre a cing ans de lire un mot présenté sur quatre cartes
différentes. L une des cartes porte une trace de doigt sur le
coin inférieur gauche. On présente aux enfants les cartes
jusqu’a ce qu’ils parviennent a identifier tous les mots deux
fois de suite. Les résultats montrent que tous les enfants
apprennent I’item portant 1’empreinte de doigt plus vite que
les trois autres items. Trés peu sont capables de reconnaitre
le mot si la carte ne porte plus I’empreinte. En revanche,
presque tous se souviennent du mot correct si on leur pré-
sente la carte munie de la seule empreinte. Conclusion :
I’enfant a appris le mot en choisissant un indice extérieur
purement visuel, et en négligeant le mot lui-méme (« indice
externe »). La poursuite de ’expérience montre que dans
un deuxiéme temps, I’enfant choisit comme indice une partie
du mot («indice interne »). Ainsi, reconnaftra-t-il, par
exemple, la deuxiéme partie d’un mot, et non la premiére.
Ce passage, de D’extérieur vers lintérieur, de 1’arbitraire
d’une trace visuelle a la lettre (ou au groupement de lettres)
pris comme indice directeur, c’est ce que Gough nomme
I’apprentissage du cipher (en anglais « chiffre », « code sys-
tématique »), qui, une fois acquis, établit une fois pour toutes
une correspondance exacte — et définitive — entre une
lettre et un son. C’est A partir de ce cipher que, de proche
en proche, I’enfant va apprendre a lire (par « associations
sélectives »).

Ehri introduit une nouvelle étape a4 ce systtme par
indice [29]. Pour elle, il existe une phase intermédiaire entre
la lecture par indices visuels et la lecture par décodage. Il
s’agit d’une phase dite par indices phonétiques, au cours de
laquelle I’enfant prend pour indice une ou plusieurs lettres
qui lient étroitement 1’écriture et la prononciation des mots.
Ainsi s’expliqueraient les erreurs sémantiques qui se pro-
duisent quand, par exemple, I’enfant choisit les lettres ini-
tiales et finales comme indices, en négligeant les lettres
intermédiaires. A ce stade, le cipher de Gough n’est pas
encore établi. On en est encore & une forme primitive de
décodage.

La valeur épistémologique de ce concept d’« indice » dans
I’apprentissage de la lecture chez 1’enfant nous parait extré-
mement intéressante. Toute la difficulté consiste, en effet,
a comprendre comment un apprentissage — et singuliére-
ment, ’apprentissage du langage — peut s’opérer en s¢
prenant lui-méme comme indice ! On retrouve, dans cette
perspective, les réflexions actuelles sur la complexité et les
systémes autogérés. On peut, en effet, faire ’hypothése que,
pendant que s’ouvrent les « fenétres temporelles » aux-
quelles nous avons fait allusion, s’organisent des dédouble-
ments temporels, oll une partie de 1’énergie d’investissement
mémoriel est utilisée avec un décalage (sur le modele épis-
témologique de la machine & vapeur de Watt, par exemple).
Autrement dit, un délai, un décalage de temps se mettent
en place dans les systtmes nommés précisément
d’« autocorrélations temporelles », qui permettent les
rétroactions — rétroprogrammations (parallel distributed
processing) [14].
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JASIS ET PROTO-LANGAGE

En ce sens, I’apparition du langage chez ’enfant doit &tre
considérée comme une conquéte de la notion méme de
temporalité. Le babillage (7°-24° mois) correspond 4 la mise
en place d’un systtme d’«autocorrélation temporelle »,
rétrograde et antérograde, a travers les jeux vocaux explo-
ratoires solitaires (jasis) ou en interaction avec I’entourage
(protolangage).

Jakobson pensait qu’il existe parfois une bréve période de
mutité entre le moment ol ’enfant renonce aux jeux flo-
rissants — et gratuits — du « babil spontané », riches en
« éléments prélinguistiques », et celui du début du lan-
gage [18]. La phase linguistique se caractérise par 1’appa-
rition d’éléments phonologiques (syllabisations), 1’attention
de I’enfant se tournant définitivement vers 1’organisation
segmentale du langage. Dans cette perspective, le maintien
des productions intonatives arbitraires a longtemps été consi-
déré, au mieux, comme un signe d’immaturité qui risquait
de perturber le travail articulatoire de I’enfant, et la précision
qu’elle exige [21]. C’est ainsi que, jusqu’a ces derniéres
années, on n’attribuait a4 I’intonation (mélodie, rythme,
accentuation du langage) qu’un role secondaire : on ne lui
prétait aucune valeur linguistique et, a fortiori, phonétique.
Il semble que cette position ait, depuis, beaucoup évolué.
Aujourd’hui — en fait, depuis le milieu des années 70
[33] —, les chercheurs sont pour la plupart convaincus que
le babillage joue un rdle majeur dans la maniére qu’a I’enfant
d’aborder la phase linguistique. L’organisation intonative
(fréquence fondamentale de la voix, mélodie, rythme) est
devenue un « prérequis » du langage [19] : a huit mois, le
babillage est adapté au rythme et 4 la méthode des produc-
tions linguistiques (et, singuliérement, A celui de la langue
de la mére, qui posséde une influence plus grande sur les
traits métaphonologiques que sur les propriétés segmentales
de I’enfant) ; les courbes intonatives correspondent pour la
plupart aux normes des adultes [7]. A seize mois, il n’existe
plus aucune discontinuité « suprasegmentale » entre le babil-
lage et le premier langage. Les courbes intonatives se
classent de la méme maniére que dans le langage adulte
(phonologique, démarcatif, et de structuration [28]). En un
mot, c’est la maitrise des « patterns » prosodiques se rat-
tachant, soit aux courbes tonales, soit aux tempos de pro-
ductions, qui caractérisent le passage entre le babillage et
le premier langage.

Dans un article paru en 1987, Nicole Bacri, psycholinguiste
du CNRS, a comparé les régularités temporelles et ryth-
miques des productions de trés jeunes enfants entendants et
malentendants (sourds sévéres), avant que n’apparaissent les
premiers énoncés structurés phonologiquement. Elle définit
ainsi deux « tempos » qui constituent les deux axes per-
mettant la constitution de 1’organisation intonative [1] :

1. Le tempo articulatoire, qui dépend de la coordination
motrice de la prononciation des éléments sonores. Ce tempo
correspond, des les six premiers mois de la vie, 4 la mise
en place des différences intrinséques phonétiques, qui pren-
nent appui sur les feed-back kinesthésiques locaux. Au fur
et 4 mesure de son développement sensori-moteur, ’enfant
apprend a synchroniser ses productions avec celles de son
entourage, utilisant son audition et sa vue. A trois ou quatre
mois, il devient ainsi sensible & la structure temporelle de

la voix maternelle en la synchronisant avec sa propre voix
(synchronisation kinesthésique). C’est le premier stade
d’¢élaboration linguistique, qui témoigne de la capacité innée
de I’enfant de discriminer la parole de la non-parole. Quant
aux malentendants, ils n’ont aucun mal — malgré leur déficit
auditif — a assurer la maturation de leur systéme sensori-
moteur articulatoire et vocal, grice aux informations pro-
prioceptives et visuelles (observation des mouvements arti-
culatoires de 1’entourage).

2. Le tempo relatif, qui correspond i la faculté de 1’enfant
de controler les rythmes temporels des différentes séquences
linguistiques dépassant la valeur d’un mot, et de mettre en
place les formes intonatives de la langue (différences extrin-
seques). Cette faculté nécessite, en particulier, que I’enfant
puisse discriminer les événements sonores successifs et
appréhender leurs formes. Sa maitrise « implique un reco-
dage, un stockage des informations et des comparaisons
entre informations successives, qui sous-tendent, en pro-
duction, I anticipation de la forme & réaliser » [2]. Mais, i
la différence du « tempo articulatoire », le « tempo relatif »
se constitue a I’aide des seuls feed-back auditifs : en frangais,
par exemple, les syllabes précédant les pauses sont nor-
malement accentuées et deux fois plus longues que les
syllabes du début des séquences (rythme oxytonique). Cette
capacité apparait vers quatorze mois, grice i l’aide des
« processus cognitifs qui régissent la motricité vocale sur
une longue durée et permettent I'anticipation d’ une forme
complexe, constitutifs de systémes représentationnels, qui
combinent aux informations phonétiques les informations
lexicales et syntaxiques : les paroles des enfants qui pré-
sentent la structure temporelle et rythmique de la langue
sont intelligibles pour I’ adulte » [3].

Ainsi, le « tempo articulatoire » est uniquement tributaire
des coordinations sensori-motrices locales — sans que
I'enfant ait eu a faire appel a des structures cognitives
élaborées (tous les contrastes phonétiques pertinents sont
acquis avant I’age de six mois) —, contrairement au « tempo
relatif » et au rythme prosodique qui nécessitent la capacité
d’anticiper les formes permettant de combiner les infor-
mations phonétiques avec les informations lexicales et syn-
taxiques du langage. Si la production des syllabes, voire
des mots courts, implique la maitrise du « tempo articula-
toire », la production de 1’énoncé suppose celle du « tempo
relatif » et du rythme,

Le malentendant est ainsi obligé de faire un effort consi-
dérable pour — mal — controler le débit de son discours,
dont la conformité 4 1’usage de la langue est extrémement
difficile & acquérir. Dans son cas, la maitrise précoce du
« tempo articulatoire » est paradoxalement un obstacle au
développement du « tempo relatif » qui s’organise unique-
ment 4 partir d’un savoir appris lui permettant de contourner,
autant que faire ce peut, 1’absence des « patterns » auditifs.
Cette organisation en deux « tempos » correspond a ce que
nous avons « macroscopiquement » appelé 1’acquisition des
« automatismes » nécessaires au développement normal des
capacités linguistiques de ’enfant. Toutes choses égales, les
difficultés du malentendant ressemblent a celles du dys-
lexique : comme ce dernier, le malentendant est obligé de
mobiliser une partie de ses capacités cognitives normalement
dévolues aux « processus attentionnels ». Il lui manque le
« pattern » auditif qui lui aurait permis 1’« automatisation »
satisfaisante de ses tempos linguistiques. Le sourd sait, par
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exemple, qu’il doit allonger la derniére syllabe d’un énoncé,
mais il arréte cet allongement au-dela d’une certaine durée
quel que soit le tempo de son discours: dans son cas,
« Paccélération du temps sera réalisée par diminution des
pauses entre les mots, non par modification des durées
intrasyllabiques » [4]. En ce sens, la surdité constitue un
handicap cognitif tout autant que physiologique et/ou psy-
chologique.

Au cours des années, de nombreuses études sur le dévelop-
pement du langage ont évoqué la différence entre ces deux
« tempos » qui correspond au clivage épistémologique fon-
damental de la linguistique (diachronique / synchronique,
paradigmatique / syntagmatique, phonologique / séman-
tique, métonymique / métaphorique, etc.). Ainsi, le « tempo
articulatoire » — le plus archaique — évoque ce que Ombre-
dane nommait, en son temps, la « gesticulation pneumo-
laryngo-buccale » de la période de « gazouillis » du nour-
risson, concomitante 2 la mise en place de la faculté de
différenciation qui permet d’engendrer les significations
(« gesticulations significatives ») [35]. L enfant prend appui,
en quelque sorte, sur cet «organe » langagier pneumo-
laryngo-buccal pour développer ses capacités linguistiques,
et découvrir sa capacité de différencier et d’assembler les
sons. Le « tempo articulatoire » constitue la premiére fenétre
temporelle, la premiére « strate » du langage, au sens ou
I’entend Jakobson.

Les recherches de ces derniéres années ont largement ampli-
fié ’hypothése de Jakobson selon laquelle les productions
métaphonologiques constituaient la premiére strate du lan-
gage, bien que Jakobson leur ait dénié tout role dans ’ap-
parition de la capacité de segmentation.

Depuis, on a pu établir que :

— les éléments prosodiques (tempos, accentuation, rythme)
déterminent les conditions d’existence, tant sur le plan dia-
chronique que synchronique, des capacités de segmentation
lexicale, syllabique et, sous 1’influence de I’apprentissage
de la lecture, phonémique ;

— parmi ces éléments, la premiere strate (le « noyau origi-
nel ») est constituée, comme le démontre Nicole Bacri, par
le « tempo articulatoire », qu’il est nécessaire de différencier
nettement du « tempo relatif ».

LE JEU DU LANGAGE

La métaphore suivante permettra peut-&tre de mieux
comprendre cette question des tempos.

Imaginons que I’on demande a4 un joueur de basket-ball
expérimenté de jouer avec un ballon inconnu. Ce joueur
n’aura besoin que de quelques minutes pour intégrer les
caractéristiques du ballon : force, rythme, vitesse de rebond,
dépendant de V’inertie du ballon, de son élasticité, de son
volume, etc. Grace a I’expérience acquise — a ses capacités
psychomotrices éduquées au cours d’années de pratique —
le joueur expérimenté découvre rapidement, et intuitive-
ment, le tempo intrinséque qui résulte de la somme des
caractéristiques physiques du ballon. Ainsi, il sera capable
de produire rapidement un dribble suffisamment adapté pour
se concentrer sur le cours du jeu.

En revanche, placé dans les mémes conditions, un néophyte
aura le plus grand mal & controler les rebonds du ballon.

Bien que produisant un effort important — beaucoup plus
grand que celui du joueur expérimenté —, il « dribblera »
a contre-temps, le ballon aura tendance a lui échapper des
mains, etc. Ainsi, son attention se trouvant presque entic-
rement accaparée par la conduite de son — mauvais —
dribble, il aura le plus grand mal 4 prendre part au jeu.

Dans les limites qu’imposent une telle métaphore, nous
dirons que 4 contre-temps

le malentendant utilise a
I’« organe » langagier qui s’est constitué grice aux feed-
back kinesthésiques et visuels, qui sont & I’origine d’un
« tempo articulatoire » de qualité quasi normale, mais d’un
« tempo relatif » et d’un rythme inadéquats — conquis, en
ce qui les concerne, par un travail substitutif. L’usage lan-
gagier est rendu difficile par 1’impossibilité ou se trouve le
sujet d’appréhender les formes linguistiques ne correspon-
dant pas au cadre des contrastes phonétiques : courbes mélo-
diques, hauteur de la voix, rythme, accentuation, dans les-
quels le « pattern » auditif tient un rdle central. Ainsi, la
maitrise du « tempo relatif », qui témoigne de la capacité
de I’enfant d’anticiper la chaine signifiante — que nous
désignions plus haut, par analogie, comme le systeme
d’autocorrélation temporelle permettant les anté- et rétro-
programmations nécessaires au déploiement de la parole —
nécessite une « construction » faisant appel a des facultés
cognitives élaborées (« hautes ») compensatoires.

Débattre sans fin pour savoir si les capacités inhérentes 4
la mise en place de ces « automatismes » linguistiques sont
innées, apparait ainsi comme un faux probléme : on notera
simplement que ces prémices structurales nécessitent la ren-
contre de précapacités innées (de préformes organisation-
nelles) avec des événements linguistiques dépendant de
I’environnement de I’enfant, au méme titre que des évé-
nements sensoriels, moteurs, psychologiques, affectifs, etc.,
donnant forme aux dites capacités. Autre mani¢re de parler
du « développement par strates » de Jakobson. Historique-
ment, « les structures initiales sont recouvertes par les sui-
vantes ». Inversement, on sait que dans l’aphasie, par
exemple, qui procéde en quelque sorte comme une « coupe
géologique » du « terrain » linguistique, « la dissolution
touche d abord les strates les plus élevées, comme Jackson
nous I'a montré avec sa loi de régression du plus complexe
au plus simple et au plus primitif » [16].

Par la méthode sémiophonique, nous avons ainsi cherché a
aborder la rééducation de la dyslexie développementale en
cherchant 3 savoir s’il était possible d’intervenir directement
sur les racines du symptome, telles que nous avons cherché
4 en rendre compte par I’analyse succinte que nous venons
de faire des travaux psycholinguistiques de ces dernieres
années.

LA METHODE SEMIOPHONIQUE

Notre intention est d’analyser les points fondamentaux de
la méthode correspondant aux éléments théoriques déve-
loppés ci-dessus, qui impliquaient donc de trouver un moyen
d’intervenir directement sur les « automatismes élémentaires
du langage ». Nous terminerons par une description rapide
des étapes de la rééducation, dont I’analyse exhaustive fera
I’objet d’un autre article.
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La méthode sémiophonique est un processus complet de
rééducation composé de plusieurs stades chronologiques.
Reprenant la métaphore de Jakobson, nous dirons que le
patient parcourt les différentes strates du langage au fur et
4 mesure du processus rééducatif.

En régle générale, une séance dure une heure — moins s’il
s’agit d’un jeune enfant —, et se divise en deux parties
d’une demi-heure.

La rééducation se pratique a 1’aide d’un appareil, dit « lexi-
phone », constitué d’un amplificateur, d’'un magnétophone
intégré et d’un microcasque. Le « lexiphone » permet de
restituer dans les écouteurs ce que le sujet énonce dans le
micro placé devant sa bouche (feed-back audiophonatoire),
ou de lui faire entendre des messages préalablement enre-
gistrés sur cassettes. Le thérapeute a la possibilité d’écouter
ce qu’entend son patient par l’intermédiaire d’un autre
microcasque. Il peut ainsi affiner le réglage de I’appareil,
ou intervenir dans le cycle rééducatif.

En dehors de cette fonction d’amplification-restitution
audiophonatoire, le «lexiphone » posséde plusieurs fonc-
tions spécifiques.

1. Le «son paramétrique »

L’appareil a la possibilité de produire un «son blanc »,
nommé « son paramétrique » (ou « paramétrie »), dans la
mesure ol il s’agit d’un son électronique pur dont les para-
metres sont déterminés et réglables. Ce son a la capacité de
moduler en fonction du son « attaquant » 1’amplificateur,
que I’on désigne comme le « son modulateur » par oppo-
sition au « son paramétrique ». Ce « son modulateur » (ou
« modulation ») provient, soit du magnétophone dans lequel
on fait passer une cassette enregistrée, soit du micro placé
devant la bouche du patient.

En ’absence de son « modulateur » — quand I’ampli n’est
attaqué par aucun son — le « son paramétrique » produit
par le lexiphone se situe dans la zone des ultrasons : sur un
diagramme fréquences/temps, il se présente comme une
droite horizontale située légérement au-dessus de la limite
des ultrasons, c’est-a-dire pour la plupart des gens au-dessus
de 15 000 Hz, cette hauteur étant réglable (fig. 1). Concre-
tement, cela signifie qu’il doit étre inaudible. Pour qu’il
puisse étre entendu par le patient, le « son paramétrique »
doit moduler, autrement dit il doit se déplacer dans la direc-

erlz

. ultra-sons
son paramétrique
15 Otrl] f ‘ "
8 00b
Fo
son modulateur
secondes

Figure 1. Exemple : le « son paramétrique » est linéaire 4 16 000 Hz. La
modulation provoquée par le « son modulateur » le fait moduler jusqu’a
8 000 Hz.
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tion des graves et franchir la limite des ultrasons. C’est
précisément ce qui se produit quand 1’ampli est attaqué par
un « son modulateur ».

Ainsi, chaque inflexion de la « fréquence fondamentale »
du « son modulateur » — chaque montée et descente de Fo
— provoque une modulation en miroir du « son paramé-
trique », qui descend quand Fo monte, et remonte quand Fo
descend, jusqu'a disparaitre 4 nouveau dans les ultrasons
quand survient une pause de ladite « modulation ».

Cela signifie, en particulier, que si on injecte dans les écou-
teurs le « son paramétrique » produit par un texte enregistré
— en position donc de «son modulateur » —, le sujet
n’entend que les modulations d’un son électronique aigu
entrecoupées de silences brefs ressemblant 4 un chant
d’oiseau — la zone située entre 4 000 et 15 000 Hz on se
déploie la « paramétrie » ayant la particularité de ne contenir
que tres peu de sons de nature linguistique, dont des
« pointes » & 8 000 Hz de certaines constrictives,

En fait, les changements d’amplitude de la voix constituant
le « son modulateur » — les changements de puissance —
interviennent également dans la forme que prennent les
modulations du « son paramétrique », mais cette fois dans
le méme sens. Si bien que ces modulations résultent de la
somme des deux paramétres « fréquence » et « amplitude »
caractérisant la forme intonative de la langue attaquant
l'ampli — le rythme et la forme des « pointes » ayant
préalablement été déterminés.

Ainsi, la « paramétrie » constitue la signature intonative de
la langue (hauteur, rythme et amplitude).

2. Premiere phase de la rééducation

Au début de la rééducation, I’'un des objectifs du « son
paramétrique » est de focaliser 1’attention du sujet sur cette
forme intonative.

Ce but est atteint de plusieurs maniéres.

Pendant la premiére partie de la séance, qui dure une demi-
heure, on se contente de faire entendre au patient la « para-
métrie » produite par une cassette enregistrée, le micro
fermé. Pendant ce temps, le patient est invité a jouer, des-
siner, etc., & I’exclusion de toute activité impliquant de lire
ou d’écrire.

Au cours de la deuxi®me partie, la deuxiéme demi-heure,
le patient découvre qu’il est capable de produire le « son
paramétrique » avec sa propre voix. Cette fois, son micro
est maintenu en position ouverte : 4 la moindre toux, excla-
mation, etc., le patient entend le « son paramétrique » pro-
duit par sa voix. Autrement dit, le sujet découvre que la
« paramétrie » entretient un rapport étroit avec ses propres
productions vocales dont il n’a aucune perception auditive
exogéne — en dehors du « son paramétrique » —, mais
exclusivement kinesthésique. En revanche, il entend au
cours de cette phase une musique enregistrée, qui produit
elle-méme un « son paramétrique » épousant sa forme mélo-
dique.

Ainsi, dans cette premiére phase, le patient découvre que
la « paramétrie » a pour particularité d’épouser les inflexions
mélodiques du « son modulateur », que ce dernier soit pro-
duit par une musique ou par ses propres productions ver-
bales. Autrement dit, il entend dans ses écouteurs une
musique — et non sa voix —, ainsi que les deux « sons
paramétriques » modulés par la musique et par sa voix,
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Pour compléter cette phase didactique — mais non péda-
gogique | —, on permet au sujet d’entendre sa propre Voix
apres deux séances, ce qui lui permet maintenant de vérifier
que la « paramétrie » épouse sa propre voix de la méme
maniére qu’elle épouse la musique.

Pour résumer, la premiére phase comporte une série de
séances, au cours desquelles le sujet entend :

— pendant une demi-séance, le « son paramétrique » produit
par I’enregistrement d’un texte, mais sans que le texte soit
audible ;

— pendant une demi-séance :

« le «son paramétrique » se superposant d une musique
audible, produit par la musique et par sa propre Voix, sans
que cetie derniere soit audible ;

« puis, le dispositif restant identique, sa voix devient éga-
lement audible.

Ainsi, en quelques séances, le sujet a découvert un son
artificiel, dont les modulations ont la particularité d’€pouser
les inflexions et les changements de rythme de la musique
ou du texte enregistrés, ou bien encore de sa propre VOix.
Cette découverte a lieu sans que le thérapeute ait nécessai-
rement besoin d’intervenir. Les explications concernant le
contenu du dispositif rééducatif ne sont données qu’a la
demande du patient, en fonction de ses capacités de compré-
hension, des métaphores explicatives étant le plus souvent
utilisées. En fait, le « contenu » de la découverte doit plus
A D’intuition du patient qu’a une rationalisation.

Le dispositif permet ainsi de confronter directement le sujet
3 1'une des dimensions linguistiques fondamentales de sa
langue qui, depuis 1’orée de sa vie, est devenue « incons-
ciente ». Par « inconscient », nous désignons, comme nous
1’avons vu, le processus permettant a une forme dynamique
élémentaire de passer du domaine de '« attentionnel »
a celui de 1’«automatique » (rappelons la « connais-
sance inconsciente computationnelle » de Stanovich). Cette
notion n’entretient évidemment aucun rapport avec
I’« inconscient » des psychanalystes.

Dans toute rééducation, la question se pose en effet de savoir
comment atteindre les « strates primitives » concernées par
les troubles développementaux du langage avec, comme
corollaire, I’obligation du rééducateur d’utiliser les « véhi-
cules » du langage résultant des « strates » les plus élaborées
de ce méme langage. Dans ce sens, toute rééducation suit
un processus top down, dont nous avons vu qu’il ne cor-
respondait pas 2 la logique développementale du langage
— et donc du symptdme. On a I’impression, parfois, que
I’orthophoniste se trouve dans la situation d’un architecte
ayant appris que les matériaux utilisés dans la construction
des fondations d’un immeuble sont abimés, et n’aurait
d’autre issue, pour intervenir sur ces matériaux, que d’uti-
liser son téléphone !

Contrairement aux méthodes traditionnelles, le processus de
la méthode sémiophonique est du type bottom up.

On ajoutera, dans cet ordre d’idées, un autre paradoxe propre
aux rééducations traditionnelles que la méthode sémiopho-
nique permet de résoudre. L’orthophoniste, en effet, se
trouve investi par le corps social et familial d’un pouvoir
« ortho », qui procéde de son savoir — bien réel — de
rééducateur au fait de la bonne fagon de parler, lire et €crire.
L’acte de rééducation est ainsi inséparable de sa dimension
pédagogique : dans certains pays (Etats-Unis, Grande-Bre-

tagne, etc.), les rééducateurs des troubles développementaux
du langage font partie du corps enseignant. La « partie »
thérapeutique de la rééducation se trouve ainsi mise en
minorité par sa « partie » pédagogique, méme si cela ne
correspond pas au souhait de I’orthophoniste : c’est la situa-
tion familiale, scolaire, sociale, etc., qui, finalement, en
décide.

Il en résulte que la rééducation est parfois considérée par
le patient — est-ce toujours a tort ? — comme le prolon-
gement des multiples interventions pédagogico-rééducatives
qui ont précédé — et ont échoué —, ce qui suffit a mettre
toute nouvelle tentative en échec, voire a renforcer le symp-
tome.

Gréce a la souplesse stratégique de la rééducation sémio-
phonique [32], qui permet au rééducateur de se décharger
plus ou moins de ’aspect technique de la rééducation — et
non de son aspect thérapeutique qui, en revanche, peut se
déployer dans toute sa dimension —, cet écueil peut &tre
évité [11].

Ainsi, au début de la rééducation, nous nous trouvons avec
un sujet dont Dattention a, pour la premiére fois sans doute,
été accaparée directement, et exclusivement, par la prosodie
du langage grice a U'intervention d’une série d’artifices.
Pour la premiére fois... En fait, il s’agit de la seconde. La
« vraie » premitre fois est enfouie sous les sédiments de
Ihistoire biologique, psychologique, etc. du sujet, et conti-
nuellement remaniée par son histoire personnelle : il s’agit
en quelque sorte d’un mythe auquel renvoie le « son para-
métrique », dans le sens ol le mythe est I’expression consa-
crée d’une structure incontournable, aussi vrai que 1’est, par
exemple, le mythe du « quantum d’énergie » cher aux phy-
siciens, qui permet d’appréhender « scientifiquement » la
notion de « grain d’énergie », en méme temps onde et en
méme temps grain de matiere, toujours présent, et pourtant
toujours ailleurs...

11 faut se rappeler I’attention que le trés jeune enfant dévolue
A la voix de sa mére, au point que la forme intonative de
sa propre voix — sa forme de base (Fo) —, est obtenue
dés le 10¢ mois, continuant a se construire en méme temps
que son langage : on a ainsi noté que, chez les malenten-
dants, les altérations de la voix vont de pair avec le retard
de langage [20].

C’est Partifice du son paramétrique qui, paradoxalement,
est I’élément lui permettant de remplir ce role rééducatif.
Rappelons-nous ’expérience de Gough sur Iapprentissage
par «indices », dit «par paires associées ». Les indices
utilisés pour 1'apprentissage, au départ arbitraires, per-
mettent, de proche en proche, d’établir un rapport structural
avec les items linguistiques qu’il s’agit de mémoriser : pas-
sage des indices externes visuels arbitraires a des indices
internes phonétiques, puis établissement progressif des
ciphers. Dans ce processus d’« intériorisation » — et de
symbolisation —, P'arbitraire disparait, mais non I"artifice.
On pourrait dire, en quelque sorte, que le rapport d’appren-
tissage par « paires associées » est « paramétrique », comme
c’est le cas, toutes choses égales, avec les moyens mné-
motechniques utilisés par les étudiants : « O Oscar Ma Petite
Théiére... » permet 4 un étudiant en médecine de retenir
dans I’ordre les douze paires de nerfs craniens: O pour
ophtalmique, O pour olfactif, M pour masticateur, P pour
pneumogastrique, T pour thyroidien, etc. Rappelons-nous
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les tables de multiplications d’antan, que les enfants appre-
naient comme on apprend des mélopées récitatives :

« nan-nan-nan... nan/

« nan-nan-nan... nan-nanl... »
Cette « musique » jouait incontestablement un role dans la
mémorisation des tables. Exactement comme dans les
comptines.
Quel 1dle attribuer, dans ce cas, a I’indice arbitraire — a la
trace de doigt de I’expérience de Gough ? Comment 1’ar-
bitraire peut-il jouer un rdle dans ce qui apparait d’autre
part comme une nécessité ?
Arrivé a ce point, on doit faire 1’hypothése que cet indice
suppos€ « primaire » est en fait « secondaire », qu’il est
I’indice d’un mode de fonctionnement préexistant. Par un
effet de décentration, ’indice visuel permet & ’enfant de
retrouver en lui, disons dans sa mémoire atavique, les liens
structuraux originaires qui ont permis au langage de se
constituer comme capacité autonome, et de relier des don-
nées a priori totalement hétérogénes (voix, souffle, données
cognitives, etc.).
L’apprentissage du langage, puis de I’écriture, confirme
qu’une unité était déja constituée — et pourtant en deve-
nir —, entre des données a priori radicalement hétérogenes,
telles la «boucle articulatoire » et la mémoire, ou la
« conscience phonologique » et la lecture.
L’indice arbitraire — visuel — n’est que le reflet d’un mode
oll 'unité est déja constituée. Il tire son sens du fait de
venir au devant de ce qu’il est nécessaire de mémoriser.
Dans ce sens, son « intériorisation », sa transformation en
indice interne, en l’occurrence phonétique, n’est que la
confirmation « aprés-coup » de ce qui, déja, existe a 1’état
potentiel. Dans le cas contraire, aucun indice ne pourrait
tenir le r6le qui lui est attribué.
Il nous arrive, quelquefois, de nommer ce processus 1’« effet
stabilo » ! Bien que purement artificiel — surtout parce
qu’artificiel —, le trait fluorescent du « stabilo » que 1’étu-
diant trace sous un certain nombre de phrases de son poly-
copi€ lui sert a mieux en mémoriser le sens. Mais le trait
ne remplit son office qu’a la condition que sa longueur
corresponde exactement 2 celle de la phrase — ou du seg-
ment syntaxique de phrase — qu’il s’agit de mémoriser.
Dans le cas contraire, I« effet stabilo » fonctionne mal, ou
pas du tout. Car Iartifice s’arréte ol le parametre remplit
son office : en ciéant un rapport, méme minimum — méme
abstrait — entre le trait et le langage. Ici, il s’agit de la
longueur de la phrase. Elle se mesure en millimétres, cen-
timetres, permettant un travail de « prise d’appui », de
« paire associée ». Le parameétre est ainsi le reflet d’une
association structurale qui a déja eu lieu, et qu’il s’agit
d’« activer ».
C’est ainsi que le «son paramétrique » agit 4 1’intérieur
méme du langage.

3. Deuxieme phase de la rééducation

La deuxi¢me phase nous permet d’intervenir au niveau de
ce que nous avons appelé, a la suvite de Nicole Bacri, ’ar-
ticulation entre le « tempo articulatoire » et le « tempo rela-
tif », autre maniére d'évoquer la dimension paradigmatique
et syntagmatique du langage en devenir. A ce stade, il s agit
de recreuser le lit dans lequel les deux axes temporels du
langage vont se reconstituer et se renouer.

Ainsi, le « tempo articulatoire » est 1ié aux différences intrin-
seques des phonémes, consonantiques et vocaliques, qui
impliquent que le flux de stimulation moteur soit segmenté
en unités distinctes. Sa maturation dépend des coordinations
sensori-motrices : nous avons vu que tous les contrastes
phonétiques pertinents sont acquis avant six mois [5]. A
dix-huit mois, les temps d’articulation consonantiques et
vocaux sont les mémes que ceux des adultes : soit, en
frangais, la possibilité de prononcer cinq a six syllabes par
seconde.

Reprenons la métaphore du pratiquant de basket-ball :
I'enfant apprend a jouer en méme temps que se mel en
place la configuration définitive du ballon. Les « patterns »
prosodiques sont acquis avant le contrdle complet des durées
phonémiques. L’augmentation temporelle de la syllabe
finale — ou précédant une pause —, ainsi que les accen-
tuations de la courbe intonative, apparaissent sur les mémes
segments, et vont faciliter la segmentation phonémique et
syllabique [6]. Ainsi, I’intelligibilité de la parole enfantine
par les adultes dépend de la présence d’un fort contraste
entre la durée de la syllabe initiale et de la syllabe finale.
Ce contraste est absent dans les productions jugées incom-
préhensibles, comme si Pintelligibilité passait d’abord par
la capacité de I’enfant de faire moduler les durées relatives
des voyelles a I'intérieur d’une séquence : le changement
de durée varie de 21 4 40 % dans les productions intelli-
gibles, alors qu’il ne varie que de 1 a4 8 % dans les pro-
ductions verbales inintelligibles, rendant impossible leur dis-
crimination.

Ainsi, la maitrise des deux débits — verbal et articulatoire
— et leur articulation conditionnent le développement des
capacités linguistiques de 1’enfant.

Le lexiphone posséde la capacité de couper & intervalles
réguliers réglables — entre 1/10° et 2s — la voix qu’il
envoie dans les écouteurs du patient. Ce dispositif est
nommé « alternance ». Le patient entend la méme cassette
qu’au début : un texte lu sans interruption dans sa langue.
Cependant, ce qu’il entend dans les écouteurs (le « son
modulateur ») est un discours hiché — une alternance de
blancs sonores et de la voix enregistrée — additionné du
«son paramétrique » qui, quant A lui, ne subit pas
d’« alternance ».

Comme le montre le diagramme (fig. 2), la coupure sonore
entre blancs et modulations ne s’opere pas systématiquement
au point d’articulation syllabique. Mais cela a peu d’im-
portance : de la méme maniere que le « son paramétrique »
renvoie le sujet & sa propre perception — et mémorisation
— des formes intonatives de sa langue — il les retrouve
en quelque sorte « sans y penser » —, 1’« alternance » le
renvoie 4 la perception endogéne des formes syllabiques.
Dans ce sens, le dispositif « alternance » est aussi « para-
métrique » que le précédent, renvoyant le sujet A I’invariance
du phonéme (du « quantum de distinction de signification »).

Le sujet se proméne ainsi entre les deux sonms, le «son
paramétrique » continu, et le « son modulateur » haché,
retissant, renouvant, reparcourant les deux dimensions du
langage.

L’alternance passe ainsi par trois stades : la segmentation
syllabique, puis phonémique (correspondant au tempo pho-
nétique : « il... ét... f... u... ti... f.. e... »), et enfin lexicale,
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Figure 2. L enregistrement est incompréhensible, comme c'est le cas dans
le premier stade. Pourtant, le patient sait cette fois qu'il a affaire  un
enregisirement en frangais : il en reconnait les segments (syllabiques, si
I’« alternance » fonctionne au rythme d'environ 1/5° seconde : « I1... fait...
fois... ne... tite... lle... » pour : « il était une fois une petite fille... »).

le patient étant confronté pour la premiere fois a des
ébauches de signification : « Il était... fois une... fille... ».

4. Les autres stades de la rééducation

On entre dans la phase «active » de la rééducation. Le
patient s’est en effet contenté, jusqu’a présent, d’écouter
cette curicuse série de sons retentir dans ses écouteurs, tout
en s’occupant avec des activités non linguistiques.
Précisons que le rééducateur n’est pas resté passif pendant
la premiére phase. Outre la mise au point des données
techniques de la rééducation et le soutien qu’elle implique
(explications, interventions, etc.), il a abordé les sujets
concernant la vie psychologique et affective de son patient
(école, famille, etc.) aussi bien que les productions réalisées
en cours de séance (dessins, pite & modeler, etc.). Les
interventions plus directement « rééducatives » ont lieu au
cours de la deuxiéme période.

Comme toutes les rééducations, la méthode sémiophonique
procéde par répétitions, jusqu’a aborder, en fin de parcours,
la lecture et I’écriture.

Dans ce but, des cassettes d’une demi-heure ont été enre-
gistrées, les unes comportant une suite de mots, les autres
des double-mots, ou des séquences de phrases prélevées
dans un passage de livre, etc. Ces items sont séparés par
des « blancs » sonores au cours desquels le patient doit les
répéter dans le micro.

On notera, A ce propos, la tendance générale des patients a
imiter la voix qu’ils entendent dans les écouteurs (diction
et forme intonative, construction syntaxique, etc.), selon le
principe du « moindre effort », qui veut qu’il soit plus facile
d’imiter ce que 1’on entend que de conserver certains des
traits de ses propres productions. Dans ces circonstances,
ce qui résiste a cette mimesis peut étre de nature sympto-
matique, en dehors des singularités qui n’ont pas une origine
socioculturelle (accent, etc.). La qualité des enregistrements,
réalisés par des comédiens professionnels, joue donc un role
important. Dans cette perspective, tout travail de répétition
audiophonatoire est déja une forme de rééducation.

Le « son paramétrique » continue a &tre présent au cours
des différentes étapes de la rééducation, sauf dans les der-

niéres séances, ol I’on revient 3 une « boucle audiopho-
natoire » normale.

Le patient entend ainsi la « paramétrie » épouser les items
enregistrés ou ceux qu’il répete. Son attention a la possibilité
de se détacher d’une trop grande adhérence a I’égard des
significations linguistiques qui deviennent le lot de la réé-
ducation « active ». Par habitude, il lui arrive de focaliser
son attention sur le « son paramétrique » qui accompagne
les productions verbales, autrement dit de perdre de vue la
signification de 1’énoncé au profit de sa forme intonative.
C’est ainsi que, bien que laissant son esprit errer, il ne quitte
pratiquement jamais les différents plans linguistiques en jeu
dans la rééducation. Le « son paramétrique » joue le role
de garde-fou, ou de guide récupérant le patient au moment
ol son attention décroche de la signification de 1’énoncé.
Contrairement a ce qui se passe dans les rééducations tra-
ditionnelles, ces temps de décrochage sont les bienvenus,
car ils permettent, en quelque sorte, la récapitulation
« inconsciente » du travail linguistique qui continue ainsi
de s’effectuer.

Tous les stades qui suivent sont composés de demi-séances :
une demi-séance de répétitions de mots est suivie d’une
demi-séance de répétition de textes, etc.

Le premier stade de la période active concerne la répétition
de mots. Le patient répéte les mots qu’il entend dans les
écouteurs, dont la liste — tapée verticalement sur une feuille
— lui est remise. Mais il n’est pas obligé de la consul-
ter — recherche d’un mot particulier, etc.

Sur certaines listes, les mots choisis 1’ont ét¢ au hasard,
bien qu'ils soient constitués au minimum de deux syllabes,
afin de ne pas tomber dans une systématisation théorique
(fréquence de certaines syllabes, repérages des types de
fautes phonétiques, etc.). On laisse alors au patient le choix
« inconscient » des plans linguistiques sur lesquels il tra-
vaille.

Dans d’autres cas, les listes obéissent & des caractéristiques
linguistiques systématiques, syllabiques, phonétiques, etc.
La décision de ce choix incombe évidemment au rééduca-
teur.

Les clivages structuraux — qui renvoient a la séparation
« artificielle » des deux processus structuraux (des deux
« tempos ») que nous avons étudiée —, sont soulignés par
la mise en place d’une écoute dichotique : les mots (voire
les double-mots, dont il va &tre également question) sont
injectés dans I’oreille droite, correspondant & I’hémisphere
gauche du cerveau, si¢ge des gnosies auditives et auditivo-
verbales, et le « son paramétrique » dans I’oreille gauche,
correspondant & 1’hémisphere droit et au traitement proso-
dique du langage.

Au cours de la répétition, il arrive que le patient finisse par
répéter les mots comme s’ils étaient autant de pseudo-mots
vidés de sens, jusqu’au moment oll il rencontre un mot
particulier le renvoyant, par exemple, 4 un signifié person-
nel... Cet effet, souhaité, correspondant 3 une technique qui
recherche précisément a favoriser ces décrochages d’atten-
tion qu’elle réussit pourtant a garder dans le cadre du pro-
cessus rééducatif lui-méme, est favorisé par les tiches non
linguistiques que 1’enfant continue & entretenir : dessins,
puzzles, légo, etc.

Viennent ensuite les séances de répétitions de double-mots,
identiques & ceux des mots : répétition, colonnes verticales
tapées sur une feuille, écoute dichotique... Les double-mots
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correspondent a des expressions consacrées — telles que
« perce-neige », ou « journal télévisé » — ou, au contraire,
arbitraires — « grande maison », « enfant sage », etc. A ce
stade, I’enfant retrouve, en quelque sorte, les premiers temps
d’élaboration du sens et de la syntaxe.

On passe ensuite & la répétition des textes. Cette fois, il
s’agit de travailler sur un passage de livre, dont les fragments
de phrases ont été enregistrés aprés avoir préalablement été
coupés aux points de césures syntaxiques (« Il était une
Jois... une petite fille... qu’on appelait le petit chaperon
rouge... »). A ce stade, le patient a la possibilité de s’iden-
tifier aux personnages, tout en s’entrainant i redécouvrir
’adéquation entre les « groupes de rythme » et les « groupes
de souffle », ce qui lui permet de réintégrer entiérement le
sens de la phrase. On a maintenant supprimé toute écoute
dichotique.

La lecture guidée On remet a ’enfant les livres d’ol
ont été extraits les fragments enregistrés dans la période
précédente. Pour la premiére fois, on lui demande de stopper
toute activité manuelle. C’est la premiére fois, également,
qu’il a directement affaire a un livre.

Le patient lit en méme temps qu’il répéte les enregistrements
correspondants. Les segments de phrases sont marqués sur
la page par des barres verticales de couleur vive : « I/ éait
une fois /| une petite fille // qu’ on appelait le petit chaperon
rouge /l... ».

Exemple : un jeune enfant lit un texte en suivant les lignes
du doigt, une premiére fois en entendant la phrase enregis-
trée, une deuxiéme fois au moment de la répéter. Mais, avec
Paide éventuelle du rééducateur, il peut également choisir
de ne lire que la premiere fois, ou la deuxiéme, etc.

Le passage a la lecture est parfois délicat. Le risque existe,
chez le dyslexique, de réactiver le traumatisme évoqué plus
haut. Dans certains cas, I’enfant ne percoit la lecture que
comme une structure formelle et segmentale se composant,
et se décomposant, d’éléments plus ou moins longs sans
grandes significations, parce que non liés par 1’intonation.
La fonction de répétition audiophonatoire prend ici tout son
sens : elle est une assistance technique permettant toutes les
stratégies au rééducateur, qui est libre de négocier son assis-
tance de la fagon la plus adéquate dans 1'intérét du patient.
Rappelons que, jusqu’a présent, le « son paramétrique » est
resté en fonction, et continue a tenir son réle de guide
paradigmatique.

En fin de phase, on propose au patient de travailler sur des
séries de cassettes qui se suivent, correspondant & I’enre-
gistrement de livres entiers.

Lecture libre On supprime cette fois toute voix enre-
gistrée. Le patient lit 4 haute voix dans le micro des livres
entiers, qu’il retrouve a chaque séance. Sa voix est accom-
pagnée jusqu’aux dix dernieres séances du « son paramé-
trique » qui disparait ensuite entiérement.

L’autonomie technique du sujet est maintenant entiére.
L’assistance du rééducateur lui est évidemment acquise.
Cette phase est la derniére de la rééducation. Il arrive qu’elle
soit accompagnée, dans la demi-séance suivante, par un
travail sur I’orthographe.

La répétition écrite Cette phase concerne le déficit
orthographique, dite « dysorthographie », dont Corinne
Caillere, orthophoniste, a fait 1’étude dans un mémoire
remarqué [13]. A I’origine, cette phase a été imaginée dans

le but de consolider la rééducation de la dyslexie. Or, elle
se révele également fructueuse dans la dysorthographie.
En fait, nous ne surprendrons personne en disant que la
dysorthographie est un symptdme hybride, dans lequel la
dyslexie — qui se traduit par des fautes phonétiques —
joue un role inhibitoire dans I’apprentissage de 1'ortho-
graphe, autrement dit les fautes de syntaxe et d’usage.
Dans le cadre de la rééducation sémiophonique, nous pen-
sions que ’amélioration de la dysorthographie devait se
produire une fois la dyslexie rééduquée. Ainsi, nous avons
préconisé, pendant des années, une éducation/rééducation
traditionnelles aprés la fin de la rééducation sémiophonique,
L’évolution des tests semblait nous donner raison : ceux
passés 4 la fin de la rééducation sémiophonique ont souvent
montré une nette amélioration du bilan phonologique et du
niveau de lecture, alors que 1’orthographe avait souvent peu
évolué. En revanche, les mémes tests passés un an plus tard,
en ’absence de toute nouvelle rééducation, montraient que
le niveau d’orthographe avait rejoint le niveau de lecture.
Ainsi, I’amélioration de 1’orthographe semblait effective-
ment liée A I’apprentissage scolaire devenue efficace grice
a la diminution, voire a la disparition de la dyslexie.

Puis, compte tenu de notre souhait d’ajouter un temps
d’écriture a la rééducation sémiophonique, nous avons fini
par créer la phase dite de « répétition écrite ».

Sur les cassettes, nous avons cette fois enregistré des frag-
ments de phrases séparés par des « blancs sonores » nette-
ment plus longs que ceux auxquels le patient a eu affaire
jusque-1a, de maniére a ce qu’il ait le temps de les écrire
— et non plus seulement de les répéter dans son micro.
L’enregistrement sur cassette a été effectué de facon plus
didactique — plus lent, articulé, etc., comme c’est le cas
en primaire lorsqu’un maitre dicte une dictée. Dans le choix
de la cassette, on tient évidemment compte du niveau sup-
posé du patient en orthographe. Les dictées durent de dix
a douze minutes, suivies de la lecture rapide en répétition
puis en un seul tenant, de la vingtaine de fragments de
phrases ainsi enregistrée.

Le patient écrit les fragments de phrases les uns au-dessous
des autres en sautant une ligne, aprés les avoir répétés dans
le micro. Lorsque la dictée est terminée, il se relit en méme
temps que l’enregistrement, puis se corrige. I lui reste
ensuite dix & quinze minutes pour découvrir ses fautes avec,
cette fois, 1’aide directe du livre.

Le patient peut ainsi se corriger a trois reprises, en changeant
chaque fois de couleur, afin que le rééducateur ait la pos-
sibilité de comptabiliser les corrections, et apprendre a quel
moment de la séance ces fautes ont été percues par le patient.
Le rééducateur peut également comptabiliser le nombre de
fautes restantes et leur type. Enfin, I’enfant refaisant la méme
dictée a plusieurs reprises (par exemple, une ou deux fois
par mois), il devient également intéressant de noter 1’évo-
lution des fautes (nombre, type, etc.), ainsi que leurs cor-
rections, en fonction de 1’effet d’apprentissage.

Cette étude, encore en cours, semble particuliérement pro-
metteuse. D’ores et déja, on peut dire que, dans le cadre de
la rééducation sémiophonique, les corrections orthogra-
phiques des fautes de type phonétiques sont extrémement
rapides, et semblent définitivement acquises. Ce n’est pas
Ie cas des fautes de syntaxe et d’usage, qui restent tributaires
d’un apprentissage de type pédagogique.
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RESUME : Aspects pédiatriques et neurologiques des troubles déficitaires de Pattention chez
Penfant mauvais lecteur et dyslexique.

Les troubles déficitaires de I’attention constituent un domaine dans lequel les connaissances pédia-
triques, neuropédiatriques et neuropsychiatriques ont fort évolué depuis une dizaine d’années. Les
conséquences d’un trouble déficitaire de 1’attention chez 1’enfant et 1'adolescent sont multiples et
interferent, par exemple, avec le développement du langage oral, de la mémoire, de la lecture et
de I’ensemble des apprentissages scolaires ou sociaux. Une connaissance et un diagnostic précoce
de ces problemes sont donc utiles pour permettre un suivi du développement neuropédiatrique et
neuropsychologique de I’enfance a I’adolescence. En effet, les conséquences de ce trouble peuvent
persister a I’ge adulte s’ils ne font pas I’objet d’un diagnostic et d’une prise en charge spécialisée.
Mots clés : Attention — Mémoire — Dyslexie — Intelligence — Sommeil — Diagnostic précoce.

SUMMARY: Contribution of pediatric medecine, pediatric neurology to the understanding of
attention deficit disorders (ADD) in children with dyslexia.

The knowledge of the pediatric medecine, pediatric neurology and neuropsychiatric of attention
deficit disorder (ADD) constitute a field in which considerable progress and change occured in
the last decade. The consequences of attention deficit disorder (ADD) in a child or in adolescent
are multiple and can interfere, for example with the development of speech, memory and reading
as well as with the whole of social and scholastic learning. An early diagnosis and an understanding
of these problems are therefore helpful in the follow up of pediatrical, neurological and cognitive
development from childhood to adolescence. The consequences of these disorders can persist indeed
in adult life if not diagnosed and subjected to appropriate specialised treatment.

Key words : Attention Deficit Disorders (ADD) — Memory disorders — Reading disabilities —
Dyslexia — Intelligence — Sleep — Early diagnosis.

APPORT DE LA NEUROLOGIE PEDIATRIQUE fréquence anormalement élevée de problémes neurologiques
datant probablement de la période périnatale [21].

Le suivi des nouveau-nés i risque semble indiquer, par
De 1979 i ce jour, nous avons suivi une population d’enfants  exemple, que la dysmaturité (PN.< 2 kg 500) et la macro-
normaux 4gés de cing ans et demi que nous avons réexa-  somie (PN > 4 kg) sont souvent associées, aprés une phase
minés apres trois ans et six ans. Il apparait tout d’abord une  de silence sur le plan clinique, 4 la survenue de troubles
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Tableau 1. Maladies pédiatriques associées aux troubles déficitaires de
Iattention (selon G. Willems et coll.). Apport de la neuropédiatrie a la
compréhension des troubles déficitaires de 1’attention, publication du
colloque international sur la dyslexie, ministére de la Santé, Paris,
19 octobre 1988.

Tableau II. Maladies neuropédiatriques associées aux troubles
déficitaires de 1attention (selon G. Willems et coll.). Apport de la
neuropédiatrie A la compréhension des troubles déficitaires de
Iattention, publication du colloque international sur la dyslexie,
ministére de la Santé, Paris, 19 octobre 1988.

Périnatal

Grossesse, nouveau-né a risque
Dysmaturité PN < 2,500 kg

Macrosomie PN > 4 kg

Déshydratation P. corps de + de 1,500 kg

Endocrinien

Hyperthyroidie

Hypothyroidie traitée

Retard de croissance et de puberté
Petite taille

Hypopituitarisme
Hypoparathyroidie

Cardiologique

CIA, CIV

Tétralogie de Fallot
Agénésie des gros vaisseaux

Opérées

Chromosomique
Klinefelter (47 XXY)
Turner (Xo)

Acides aminés

Qualité (insomnie, hyperactivité motrice nocturne,
énurésie)

Tr. sommeil

Structure (syndrome d’apnée nocturne, narcolepsie)
Traumatisme crinien, aphasie
Convulsions hyperthermiques
FEpilepsie a pointes rolandiques ou E. temporale
Traitement antiépileptique (phéno, diphant, benzo)
Encéphalopathies chro. non évolutives (IMC séq., méningite,
encéphalite...)
Syndrome d’alcool feetal
Macrocéphalie, hydrocéphalie
Tumeurs cérébrales

Phénylcétonurie traitée

déficitaires de I’attention ou de I’apprentissage cliniquement
décelables vers 1’4ge de six ans. Certaines études [10] rap-
portent que, environ 60 % des enfants dysmatures présen-
tent, vers 1’dge de six ans, des troubles déficitaires de
I’attention ou de ’apprentissage. La relation entre la crois-
sance in utero ou entre certaines lésions anténatales et la
survenue de troubles de Dattention ou de 1’apprentissage
fait 1’objet d’études associant gynécologue, néonatologue,
pédiatre, neuropédiatre, pédopsychiatre et médecin scolaire
[12].

La consommation excessive de tabac pendant la grossesse
peut étre A origine de troubles de l’attention et de syn-
dromes hyperkinétiques [5, 6]. La consommation d’alcool
par la meére pendant la grossesse est également a I’origine,
chez I’enfant, soit d’une débilité mentale, soit d’un trouble
de I’apprentissage [18].

L’étude clinique de notre population d’enfants présentant
des troubles d’apprentissage [22] montre qu’il existe éga-
lement une série de maladies neuropédiatriques que 1’on
retrouve fréquemment associées 4 des troubles déficitaires
de D’attention. Les affections les plus fréquentes sont les
troubles du sommeil qui touchent soit la structure du som-
meil comme le syndrome d’apnées nocturnes, soit la qualité
du sommeil comme dans certains types d’insomnie [26].
Environ 50 % des enfants épileptiques avec intelligence
normale peuvent présenter des troubles de 1’apprentissage
ou de l’attention. Cela est particulierement vrai pour les
épilepsies temporales ou les épilepsies a pointes rolandiques.
Un nombre important d’enfants ayant présenté des convul-
sions hyperthermiques dans 1’enfance présenteront plus tard
des troubles d’apprentissage et d’attention entre 1’age de six
et neuf ans [24].

Tl existe une association anormalement élevée entre certaines
maladies pédiatriques (tableau I), ou neuropédiatriques
(tableau II) et la survenue des troubles déficitaires de 1’at-
tention : affections endocriniennes, cardiaques, génétiques,

Débilité mentale 1égére (QI; ANL)

Tableau I1I. Les principales maladies ORL et probiémes psychiatriques
associés aux troubles déficitaires de 1’attention.

Maladies ORL

Otites séro-muqueuses
Hypo-acousie

Trouble de la discrimination auditive
Retard du langage

Maladies psychiatriques
Dépression avec troubles cognitifs
Anxiété

Troubles de la conduite

ORL (otite séromugqueuse) (tableau III). Dans le groupe des
enfants présentant des troubles déficitaires de Pattention,
nous retrouvons également une fréquence anormalement
élevée de dépression avec trouble cognitif et de problé-
matique d’anxiété d’origines diverses [22].

NEUROCHIMIE ET TROUBLES DEFICITAIRES
DE L’ATTENTION

Dans le passé, les troubles de I'attention étaient considérés
comme la résultante d’une lésion ou d’un dysfonctionne-
ment cérébral minime. Plusieurs études récentes avancent
I’hypothése que certains troubles de 1attention sont transmis
genethuement et ont un support neurobiochimique proba-
blement lié 4 une hypoactivité au niveau des neurotrans-
metteurs de la dopamine dans le systeéme nerveux cen-
tral [19].

Les arguments en faveur de cette hypothése viennent de
trois sources ; en effet, il a été constaté que les troubles
déficitaires de 1’attention caractérisés par des troubles mas-
sifs de 1’attention et un syndrome hyperkinétique pouvaient
constituer les séquelles d’une encéphalite de Von Economo.
A I’époque, ce trouble portait la dénomination de « troubles
du comportement d’origine postencéphalitique ». La méme
infection virale produit chez I'adulte un tableau différent
caractérisé par un syndrome de Parkinson. L’examen his-
tologique de ces adultes révele alors une destruction de la
substance noire. Cette observation indique qu’il existerait
une atteinte du systéme dopaminergique chez l’adulte et
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probablement chez I’enfant. Le deuxiéme faisceau d’argu-
ments provient des études ol 1’on a pu mettre en évidence
une réponse clinique 4 un traitement symptomatique
comprenant des agonistes indirects du systéme dopaminer-
gique comme le méthylphénidate et la pémoline. Ce syn-
drome répond également a la dextroamphétamine qui est un
agoniste direct du systéme dopaminergique.

Le traitement par des médicaments psychotropes produit
une réponse favorable chez 60 a 80 % des enfants présentant
un trouble déficitaire de I’attention. Le troisiéme argument
provient des études effectuées chez I’animal : un syndrome
comparable aux troubles déficitaires de 1’attention existe
chez ’animal en cas de déplétion de neurotransmetteurs
dopaminergiques. Ce trouble disparait lorsqu’on administre
des agents dopaminergiques [19].

Bareggi et coll. (1979, [1]) ont montré que le chien diffi-
cilement dressable et hyperactif peut répondre favorable-
ment A un traitement par des psychotropes. Celui-ci montre,
dans ce cas, une diminution de 1’acide homovanilique dans
le liquide céphalo-rachidien (LCR) ainsi qu’une déplétion
en dopamine dans le systéme nerveux central.

Shaywitz et coll. [14, 15, 16] vont montrer qu’une 1ésion
du systeme dopaminergique produit également une hyper-
activité chez un jeune rat et que cette hyperactivité diminue
grice 4 un traitement par des amphétamines.

Shetty et coll. [17] ont examiné les principaux métabolites
de la dopamine (IE HVA) et de la sérotonine (IE, 5-
hydroxyindolacétique-acide ; 5-HIAA) dans un groupe de
23 enfants présentant des troubles déficitaires de I’attention
par rapport a un groupe témoin. Aprés 12 jours de traitement
a la D-amphétamine, les auteurs ont vu une diminution dans
le LCR des HV A dans le groupe traité et il existait également
une corrélation hautement significative entre 1’amélioration
clinique et la diminution de HVA. Cette haute corrélation
statistique suggeére que le changement dans le comportement
est en relation directe avec 1'effet des psychostimulants
induisant un changement dans le métabolisme de la dopa-
mine.

RAPPORT ENTRE LES TROUBLES
DEFICITAIRES DE L’ATTENTION
ET LE LANGAGE ORAL

Environ 30 % des enfants présentant des troubles déficitaires
de ’attention vont présenter un retard de développement du
langage oral [11]. A I’entrée de 1’école primaire, ces enfants
cumuleront un double déficit constitué par les troubles de
I"attention et le retard du développement du langage. Un
groupe important d’enfants présentent un développement
normal du langage oral mais une analyse neuropsycholo-
gique et neurolinguistique fine fait apparaitre des troubles
au niveau des capacités langagiéres dans des tiches de
narration de récit et dans les capacités de dénomination ou
d’évocation verbale. Ces troubles ne seront habituellement
découverts qu’a partir de ’Age de neuf ans au moment oul
I’enfant doit de plus en plus faire appel A certaines fonctions
du langage oral en milieu scolaire. C’est, par exemple, dans
une tache de narration du récit qu’il faut en réalité avoir la
capacité d’utiliser son attention sélective pour pouvoir
raconter les éléments importants par rapport aux éléments

Tableau IV. Tiche neurolinguistique de narration d’un récit chez un
enfant (4gé de 9 ans) présentant un trouble déficitaire de 1’attention.
L’enfant présente de nombreuses hésitations dans le discours et a
tendance 4 raconter les événements dans le mauvais ordre.
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secondaires. Un enfant présentant des troubles de 1’attention
aura tendance A rapporter une série de détails et 4 oublier
de narrer les faits essentiels de 1’histoire.

Une tiche de narration demande également 4 I’enfant d’avoir
la capacité d’une organisation séquentielle qui lui permette
de suivre une structure logique dans la narration d’un récit.
Les enfants ayant des troubles de ’attention perdront le fil
conducteur et auront parfois tendance & raconter des évé-
nements dans le mauvais ordre (tableau I'V) rendant 1’his-
toire incompréhensible et obligeant 1’auditeur 4 poser de
nombreuses questions pour pouvoir suivre le récit. La dis-
tractivité que présentent ces enfants va se manifester dans
le langage spontané par une dysfluence témoignant de
I’impossibilité de I’enfant a achever sa phrase [7].
L’observateur remarquera également que ces enfants font
fréquemment des glissements sémantiques dans leur
énoncé : I’enfant saute du coq a ’ane dans sa conversation
obligeant ainsi 1’auditeur a le rappeler constamment 4 1’ordre
afin de pouvoir connaitre la suite logique du récit.
Comme on le sait, certains enfants présentant des troubles
déficitaires de I’attention ont un style cognitif impulsif. Cette
impulsivité apparait également au niveau du langage oral
surtout dans des tdches de narration de récit ; 1’énoncé du
langage devient purement informatif et comprend des
phrases courtes se limitant & quelques points essentiels.
D’autres enfants, plus gravement atteints, vont présenter des
persévérations langagicres : ils répétent plusieurs fois la
méme question sans attendre que les parents ou 1’enseignant
aient donné une réponse. Il s’agit 13 soit d’un trouble de
Pattention, soit d’une problématique anxieuse associée a un
style cognitif impulsif.

RAPPORT ENTRE LES TROUBLES
DEFICITAIRES DE L’ATTENTION
ET LA MEMOIRE

L’état d’éveil ou de vigilance ainsi que la capacité d’atten-
tion-concentration étant le primum movens de toute une série
de fonctions d’apprentissage engendrent, par voie de consé-
quence, des problémes au niveau de la mémoire 3 court
terme. La durée pendant laquelle fonctionne la mémoire i
court terme est de quelques dizaines de secondes. Si 1’enfant
n’utilise pas cette unité de temps et perd I’information par
manque d’attention, il ne pourra développer aucune stratégie
lui permettant d’évaluer et de regrouper les informations de
fagon & arriver & mémoriser le plus grand nombre possible
de données. Les distracteurs seront d’une telle puissance
qu’ils vont dégrader, voire annihiler le fonctionnement de
la mémorisation & court terme et les fonctions d’encodage.
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Tableau V. Une dictée d’un enfant présentant un trouble déficitaire de
’attention. On remarque une omission de syllabes dans le mot « valé-
rie » ainsi qu’une inversion de syllabes dans le mot « salade ».
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Tableau VI. Texte spontané d’un enfant dysgraphique. On remarquera
que le nombre d’hésitations attentionnelles se traduisant par des ratures
augmente proportionnellement ligne par ligne.
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Dans certains cas, les troubles de 1’attention peuvent pro-
voquer également des « trous de mémoire ».

En définitif, ces enfants présenteront des troubles de 1’ap-
prentissage li€s soit & un déficit de Dattention, soit & un
mauvais fonctionnement de la mémoire a court terme. I est
probable également que les troubles de I’éveil provoquent
une perte de 1’information au niveau de la mémoire 2 moyen
terme ou 4 long terme.

RAPPORT ENTRE LES TROUBLES DE
L’ATTENTION ET LE RETARD SIMPLE OU LE
RETARD SPECIFIQUE EN LECTURE

Les troubles de 1’attention peuvent perturber I’apprentissage
de la lecture et de 1’orthographe. Ils concerneront une partie
importante des enfants présentant un retard simple en lec-
ture, retard qui comme on le sait peut toucher de 10 4 25 %
de la population normale suivant les pays et qui constitue
donc un probléme majeur au début de la scolarisation. En
revanche, la dyslexie vraie serait beaucoup plus rare et
toucherait seulement 2 a 3 % de la population normale.
L’étude du profil neuropsychologique des enfants présentant
un retard simple en lecture nous a permis de mettre en
évidence plusieurs types d’erreurs lexicales qui relévent de
troubles de 1’attention. Ces erreurs doivent persister au
moins pendant une durée de six mois pour &tre attribuées
a un déficit de I’attention et non a4 un simple retard de
développement. Les erreurs mises en évidence sont les
erreurs d’inversion de lettres ou de syllabes (tableau V), les
omissions de lettres ou la présence de certaines paralexies
(exemple : manteau est lu marteau).

Certains troubles de 1’attention peuvent également apparaitre

Tableau VII. Texte spontané d’une enfant de dix ans présentant une

dyslexie vraie de type dysphonétique. On remarquera les conséquences

au niveau de 1’orthographe se traduisant principalement par des erreurs

de segmentation phonémique et la non-intégration orthographique des
sons complexes.
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sous forme d’une lenteur de décodage en lecture, cette
lenteur étant due & de nombreuses hésitations et a une
distractivité importante intervenant dans ’acte de lire. Ces
troubles ne sont pas présents au début de la lecture, ils
interviennent seulement lorsque I’enfant accuse une fati-
gabilité et ce aprés quelques lignes ol I’on voit apparaitre
alors un accroissement des erreurs lexicales, une augmen-
tation du nombre de saccades de retour de I'eil, de nom-
breuses hésitations avec parfois méme une perte de la
compréhension en lecture due au mauvais décodage.

Chez ces enfants, on constate également des troubles de
attention qui les aménent a sauter des lignes en lecture et
les obligent parfois a utiliser leur doigt comme systéme
d’indigage de I’attention ; doigt qui suit alors la ligne mot
a mot. Au niveau expérimental, grice a 1’utilisation du
tachystoscope, Kinsbourne a pu mettre en évidence que les
soi-disant troubles de I’orientation spatiale portant sur les
lettres b-d-p-q sont en réalité 1iés a des troubles de I’atten-
tion. En effet, ce type de confusion de lettres n’apparait que
si I’on diminue le temps de présentation de ces lettres au
tachystoscope [8].
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Au niveau de 1’orthographe, les erreurs attentionnelles vont
porter principalement sur les fautes d’usage comme, par
exemple, I’oubli d’un -s, I’oubli d’un -t en fin de mot. Dans
ces cas le fait de pointer ’erreur sans en donner la solution
va permettre a I’enfant d’augmenter sa concentration et de
s’autocorriger. Il ne s’agit donc pas d’un déficit linguistique
permanent mais bien simplement d’un déficit transitoire de
I’attention.

Au niveau de I’écriture, les dysgraphies attentionnelles se
caractérisent par une perte de capacité d’écrire sur la ligne
apres quelques secondes ou quelques minutes et par 1’ap-
parition de nombreuses hésitations qui se traduisent par des
ratures dont on peut constater qu’elles augmentent au fur
et 4 mesure qu’augmente le nombre de lignes (tableau VI).
Il en va de méme pour les enfants qui perdent la capacité
de former correctement les lettres aprés avoir eu une écriture
correcte au début de la tAche. Les troubles de 1’attention
produisent des déficits variables au niveau lexical et ortho-
graphique et non pas permanents. En revanche, dans la
dyslexie vraie, les erreurs sont d’emblée présentes et per-
sistent au cours du temps (tableau VII). C’est cette variabilité
dans les performances de 1’enfant qui étonne le plus les
parents et ’enseignant et qui rend parfois peu compréhen-
sible la survenue de tels déficits chez un enfant normalement
intelligent.

A notre avis, il faudrait réserver le terme de dyslexie vraie
en procédant par exclusion et en ne sélectionnant que les
enfants qui ne présentent, ni troubles de I’attention, ni sen-
sibilité aux distracteurs externes ni troubles de la mémoire
a court terme. Les enfants dyslexiques vrais présentent une
difficulté permanente dans 1’apprentissage de la lecture qui
s’accompagne de problémes neurolinguistiques complexes
se situant au niveau des voies de la lecture telle que la voie
graphophonologique ou graphosémantique [9].

RAPPORT ENTRE LES TROUBLES DE
L’ATTENTION ET LE SOMMEIL, LE SYSTEME
D’EVEIL-SOMMEIL

Les études que nous avons conduites mettent en évidence
I’importance des troubles du sommeil [23, 26] dans la sur-
venue de troubles de I’apprentissage. Les problémes d’in-
somnie vont en réalité perturber la qualité du sommeil qui
peut probablement aussi altérer le syst¢éme de mémorisation
arlong terme qui s’établit au cours du sommeil paradoxal.
C’est ainsi que nous avons trouvé que certaines variations
des rythmes biologiques de 1’attention associées a de pauvres
performances scolaires (performances variables) peuvent
étre mises en relation avec des altérations du cycle éveil-
sommeil.

Le motif de I’association entre troubles de 1’attention et
troubles du sommeil est probablement lié au fait que les
systémes de commande et les systémes régulateurs sont les
mémes €t se trouvent en partie situés dans le tronc cérébral
au niveau de la substance réticulée. Une anamnése fine du
sommeil montre chez certains enfants « & problémes » des
difficultés d’endormissement, des réveils nocturnes, des pro-
bléemes de parasomnie tels qu’une hyperactivité motrice
nocturne ou parfois des troubles touchant la structuration
du sommeil tels que dans les syndromes d’apnée nocturne.

PEUT-ON DECELER LES TROUBLES DE
L’ATTENTION EN PERIODE PRESCOLAIRE ?

Nous avons été amenés a suivre une cohorte de 281 gargons
dgés de cinq ans et demi a six ans 1/4 et présentant une
intelligence normale. Cette population a été ensuite revue
apres un an, trois ans et six ans pour déceler la survenue
de troubles de I’attention, de troubles de I’apprentissage, de
dyslexie ou de dyscalculie. Grice a 1’analyse de la variance
et a la comparaison a 1’dge de neuf ans entre le groupe
pathologique et le groupe contrdle, nous avons pu déceler
quels étaient & 1’dge de cing ans et demi les meilleurs
indicateurs des troubles de I’apprentissage et établir ainsi
un diagnostic précoce 2, 3, 20, 27, 28]. Ce qui différencie
le groupe pathologique du groupe contrdle a ’dge de cing
ans et demi est la présence de troubles de 1’attention, de
I’organisation séquentielle, de la mémoire et de la perception
visuelle ou auditive.

Les tests qui discriminent le mieux les populations a 1’4ge
de cing ans et demi sont : au niveau de D’attention les tests
du code, de la mémoire des chiffres et de I’arithmétique du
WISC, la graphiesthésie, le test de Lambshop, le test de
figures enchevétrées et le test d’imitation de gestes. La
perturbation de ces différents tests d’attention a I’Age de
cing ans et demi indique 1’importance de ce trouble déja
présent dans une majorité de la population pathologique
avant 1’entrée dans le cycle du cours préparatoire [20, 25]
(tableau VIII).

Tableau VIII. Tests neuropédiatriques et neuropsychologiques non
réussis entre 5,5 ans et 6 ans 1/4 chez une population a haut risque de
troubles de 1’apprentissage par rapport & un groupe contrdle (follow-up

de 3 ans) (selon G. Willems, N. de Leval, R. Berthe-Depuydt,
Ph. Evrard, 1984 et 1989).

Mémoire Attention

Verbale Graphiesthésie

Non verbale Répétition de chiffres (wisc)
Séquentielle Discrimination visuelle
Langage Organisation séquentielle

Agnosie digitale
Discrimination digitale
Organisation séquentielle

Répétition de phrases
Vocabulaire
Evocation immédiate

Dyspraxie Perception

Auditive

Bender gestalt
Figures enchevétrées
Cubes (wisc)

Dysdiadococinésie

PERSISTANCE DES TROUBLES DEFICITAIRES
DE L’ATTENTION AU-DELA DE
1L°’ADOLESCENCE ET A L’AGE ADULTE

Les travaux d’il y a une dizaine d’années concernant les
troubles de Pattention mettaient en avant 1’idée que ces
troubles étaient 1iés & un retard de développement et qu’ils
avaient tendance a disparaitre avec 1’dge. Les pédagogues
parlant du manque de maturité et les neurologues d’un retard
de maturation du systéme nerveux central. Il apparait, dans
la majorité des cas, que certains de ces troubles persistent
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a la période de la préadolescence. C’est ainsi que nous
retrouvons, dans les populations qui avaient été dépistées
comme 3 risque, une persistance de symptomes tels que les
troubles de mémoire, des troubles de I’attention, un style
cognitif impulsif dans une majorité de la population qui,
d’ailleurs, se trouve toujours en échec scolaire.
L’évolution spontanée en I’absence de programmes de ré-
éducation et de traitements est mauvaise chez ces enfants
et indique que ces troubles persistent 2 1’adolescence et
méme 2 I’4ge adulte comme ’ont montré les travaux de
Bellak [4], Shaffer [13], et 1e DSM III-R, 1987.

Plusieurs études indiquent que loin d’&tre un trouble sim-
plement 1ié au développement, il s’agit d’une véritable mala-
die dont les symptdmes persistent jusqu’a I’dge adulte. Ces
sujets souffriront plus tard d’une mauvaise insertion sociale ;
apres avoir connu ’échec scolaire, ils connaitront bien sou-
vent 1’échec professionnel et, dans certains cas, ils présen-
teront un trouble de la conduite comme, par exemple, des
troubles de la personnalité de type antisocial.

CONCLUSION

Les travaux de ces derni¢res années dans le domaine de la
neuropédiatrie ont permis de mieux comprendre les phé-
nomenes qui sont a 1’origine de certains troubles de 1’ap-
prentissage d’origine neurologique tels que les troubles défi-
citaires de 1’attention. Cette pathologie touche environ 10 %
de la population normale d’dge scolaire et environ 3 % de
la population adulte ; compte tenu de son importance, il est
nécessaire de définir des mesures de rééducation et de trai-
tement tant sur le plan des compétences de 1’Education
nationale que de la santé publique.

Les progrés de la recherche permettent actuellement de
mieux comprendre ce déficit et de développer a la fois des
méthodes de diagnostic précoce, qui peuvent étre fournies
aux médecins scolaires, aux pédiatres, aux neuropédiatres,
aux neuropsychiatres. Des méthodes de rééducation et de
traitement qui peuvent également étre offertes 4 1’ensemble
des intervenants : pédagogues, psychologues, orthopho-
nistes et médecins. La méconnaissance de ce probleéme pour-
rait &tre & Iorigine de grandes difficultés d’insertion sociale
pour des sujets qui, apres avoir connu 1’échec scolaire ou
I’échec professionnel, présenteront bien souvent des troubles
de la personnalité secondaires a leurs échecs répétés. Les
recherches actuelles tentent a nous faire mieux connaitre les
différents facteurs neurologiques ; ces facteurs débutent au
moment de la grossesse et/ou de 1’accouchement, les symp-
tomes se précisent a 1’dge préscolaire et scolaire et les
conséquences persistent jusqu’a 1’dge adulte.
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Histuire de la mewropsychalogic en Enrope

Ce numéro SPECIAL, coordonné par le professeur
O. Dulac (Hopital Saint-Vincent-de-Paul, Service
Neuropédiatrie) permet de faire un point d'acquisitions
récentes. Nous vous en proposons le sommaire :
* Neuropsychologie et chirurgie de I'épilepsie
chez I'enfant,
* Epilepsie et bégaicment,
¢ Effets de la corticothérapie sur I'épilepsie et
le fonctionnement mental d'un enfant
présentant une encéphalopathie de Sjogren,
* Analyse des troubles du comportement

associés aux crises gélastiques : 2 propos
d'une observation d'un enfant porteur d'un
hamartome hypothalamique,

¢ Syndrome de Landau et Kleffner : évolution
de l'aphasie et résultat dans un test d'écoute
dichotique,

* Profils de déficits intellectuels chez I'enfant
épileptique.

Ce numéro SPECIAL étant épuisé,
nous vous le proposons
en version intégrale, en photocopie.

4''Questionnaire Langage & Comportement 3 ans 1/2"

La méthode simple de dépistage réalisée par les équipes de 'TNSERM, C. Chevrie-Miiller - J. Goujard

Objectif : un dépistage précoce des difficultés
d’apprentissage du langage.

La méthode proposée «Questionnaire Langage et
comportement - 3 ans 1/2» permet d’observer les
aptitudes langagi¢res et psychomotrices ainsi que le
comportement de 1’enfant en Petite Section de
Maternelle.

Le «Questionnaire, Langage et comportement -

3 ans 1/2» est donné comme un guide qui permet, avec
une méthode validée, de réaliser I’ observation, par
I’institutrice, avec des criteres identiques pour chaque
enfant. Il s’agit d’un moyen de dépistage de difficultés
pouvant avoir des conséquences sur les apprentissages
ultérieurs.

Depuis septembre 1989, date de parution du premier
numéro d'A.N.A.E, la neuropsychologie ne cesse
d'évoluer, tant chez 'adulte que chez l'enfant.

Grice a I'essor de la psychologie cognitive et de
l'imagerie cérébrale, on parvient aujourd'hui a une
interaction de ces techniques permettant :

T'une, I'analyse précise des procédures mentales,

‘) prix TTC incluant : TVA 2,10%, le port et 1a manutention

Ce dépistage, réalisé en temps utile, permet,

alors, d’instituer une aide pédagogique et dans quelques
cas une prise en charge d’ordre médical, psychologique
ou orthophonique.

Présentation de la méthode :

Le "dossier-classeur', par classe de petite section de
maternelle et par année scolaire, comprend : le guide
d'utilisation, le calendrier 94-95 permettant de
consigner pour chaque enfant la période d'observation,
et 32 fiches individuelles (1 par enfant).

Le dossier plastique - solide, 1éger a transporter -
permet un rangement pratique.

4Histoire de la neuropsychologie en Europe (N° 27), Coordination : G. Deloche - F. Gaillard

l'autre, la visualisation des centres fonctionnels qui
interviennent dans la chaine du traitement de
I'information.

Clest cette histoire de la neuropsychologie, de 1989
a nos jours, que ce nuMEro vous propose.
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4 Apprentissage du calcul et dyscalculies. Coordination : A. Van Hout

Ce numéro SPECIAL "Apprentissage du calcul et

dyscalculies" propose des articles internationaux de

synthése présentant les deux principaux courants

actuels de la neuropsychologie et I'état le plus récent

des connaissances.

Portant sur la compréhension de 1'acquisition des

mécanismes du calcul et leurs perturbations, les études

neuropsychologiques donnent :

— soit des corrélations entre profils cognitifs et
capacités en calcul évaluées par des tests
pédagogiques sur les groupes d'enfants,

— soit elles décrivent par présentation de cas uniques
les troubles spécifiques du calcul d'origine dévelop-
pementale suivant une méthodologie cognitive.

Cela permet d'établir des similitudes entre pathologie

du développement et troubles lésionnels chez I'adulte.

Tout ceci est tres développé dans ce numéro dont

certains articles analysent €galement les troubles du

calcul observables dans certaines pathologies de

I'enfant telles que les dysphasies, les infirmités

motrices, le syndrome de Williams.

4 Autisme et communication. Actes du Congres international de Limoges (1994)

Ce numéro SPECIAL s'articule autour de 8 ateliers
pratiques bien adaptés aux praticiens, éducateurs,
formateurs et 12 communications scientifiques faisant
apparaitre une trés large place aux apports interna-
tionaux. En voici le sommaire :

* Les troubles du comportements. E. Schopler

* Personnes atteintes d'autisme sans retard mental.

L. Wing

Evaluation de la communication. A. Schuler

Etat de la recherche et perspectives. J.P. Miih
Comment développer la communication spontannée
chez les personnes atteintes d'autisme ?

Lee M. Marcus

Intégration des personnes autistes de 1'enfance a I'dge
adulte. J. Fuentes

Comment créer en France une structure locale pour
enfants atteints d'autisme 7 A. Rebourg

autistes. M. Artuso
L'autisme est-il seulement un probléme de

Procédure de création d'un établissement pour enfants

communication ? E. Schopler )

* Déterminisme génétique et neuropsychologie de
l'autisme. J.P. Miih

¢ Qu'est-ce que la communication ? J. Corraze

» Communication et cognition. A. Schuler *)

» Communication et socialisation. L. Howlin (*)

« Troubles de la communication non verbale dans
l'autisme. B. Rogé

« Troubles de la communication verbale dans I'autisme.
C. Gérard

» L'écholalie. A. Schuler

¢ La communication avec support visuel : une des
bases de I'éducation pour I'autisme. T. Peeters

» Généralisation et communication. G. Magerotte

* Stratégies pour la communication chez la personne
verbale. R. Jordan

* Le modele TEACCH a Charlotte (Caroline du Nord).
Lee M. Marcus (7

) ces articles ont fait 'objet d'un résumé détaillé en frangais

4 Autisme, neuropsychologie et apprentissage. Coordination : O. Ramos

Plusieurs équipes francaises travaillent actuellement
avec des nouvelles conceptions théoriques et des
nouvelles méthodes de prise en charge des enfants
autistes.

Ce numéro SPECIAL fait le point sur le travail des
équipes de Bretonneau a Tours et Robert-Debré & Paris,
de laboratoires de recherche en psychologie et neuro-
psychologie et de l'unité d'évaluation de I'hdpital La
Grave a Toulouse, dirigée par B. Rogé.

Par ailleurs, nous avons traduit 1'article original de

S. BARON-COHEN (Institut de Psychiatrie - Londres)
qui avance 'hypothese de I'existence d'un trouble
cognitif spécifique, "la cécité mentale” dans I'autisme
infantile.

*) prix TTC incluant : TVA 2,10%, le port et la manutention
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TROUBLES DE L'ATTENTION

Effet du méthylphénidate sur la
composante P-300 des potentiels
évoqués tardifs dans le déficit

d’attention

J. NARBONA* et J. ARTIEDA**

* Unité de neurologie pédiatrique ;

** Service de neurophysiologie, clinique universitaire de Navarre, Pampelune, Espagne

RESUME : Effet du méthylphénidate sur la composante P-300 des potentiels évoqués tardifs
dans le déficit d’attention.

La composante P-300 des potentiels évoqués cognitifs, pendant une tdche de comptage de stimuli
auditifs aléatoires, a €té obtenue chez huit gargons (dge moyen 6 ans 11 mois) avec trouble par
déficit d’attention et hyperactivité. Sous des conditions basales, les latences de la P-300 étaient
anormalement allongées et leur amplitude prédominait sur les régions frontales. Une heure aprés
la prise de 10 mg de méthylphénidate les latences se sont normalisées et la distribution topographique
des amplitudes de la P-300 prédominait sur la région pariétale moyenne, comme chez les sujets
normaux. Les résultats de cet essai préliminaire sont mis en rapport avec ’hypothése « frontale »
dopaminergique du syndrome DA-H.,

Mots clés : Déficit d’attention — Potentiels évoqués P-300 — Hypofonctionnement monoaminer-
gique frontal.

SUMMARY: Effect of methylphenidate on P-300 event-related potentials in attention deficit
disorder.

This is a preliminary report on a study of P-300 event-related potentials in a series of 8 boys with
attention-deficit-hyperactivity disorder. In basal conditions the P-300 latencies were abnormaly
increased and its maximal amplitudes settled in frontal areas. One hour post administration of
10 mg of methylphenidate, P-300 latencies were normalized and its amplitudes were predominant
on medial parietal areas. Although these are preliminary results and should be confirmed by a
double-blind large series, they support the frontal dopaminergic hypothesis for ADD.

Key words : Attention-deficit-hyperactivity disorder — P-300 event-related potentials — Frontal
monoaminergic hypoactivity.

déficit d’attention et hyperactivité (DA-H) a été

P’objet de discussions nombreuses. Les données expé-
rimentales conduisent 4 postuler un probable déficit dopa-
minergique dans le bloc fonctionnel réticulo-limbico-tha-
lamo-strio-frontal soutenant les fonctions attentionnelles,
motivationnelles, mnésiques et de contrdle d’impulsivité {5,
13, 15]. Ainsi s’explique 1’amélioration du comportement
des sujets sous des médicaments psychostimulants 3 action
dopaminergique.

l a physiopathologie cérébrale dans le syndrome de

Les potentiels évoqués dits « endogénes » ou « cognitifs »,
dont la composante P-300 est la plus étudiée en neuropsy-
chologie, ne sont pas liés spécifiquement 4 une modalité de
stimulation ; ils sont en rapport avec les processus d’anti-
cipation, d’attention sélective et d’élaboration complexe de
la perception visant & 1’élaboration d’une réponse au sti-
mulus-cible proposé au sujet [7].

Nous avons envisagé que les modifications de la P-300
pourraient constituer un bon index pour 1’étude physiopa-
thologique de DA-H et aussi pour objectiver, autrement que
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par les méthodes cliniques, les modifications induites par le
méthylphénidate (MP).

SUJETS ET METHODES

Notre groupe expérimental est constitué de huit gargons
dgés de cinq ans six mois & huit ans deux mois (moyenne
six ans onze mois). Le comportement de tous les sujets
remplissait les criteres du DSM-III-R et de la CIE-10 pour
le diagnostic de syndrome par déficit d’attention avec hyper-
activité, L’index d’hyperkinésie dans la Teachers Rating
Scale de Conners (1969) se situe au-dessus de la valeur
critique de 18 points dans tous les cas (moyenne 22 points,
déviation standard 2,1). Dans 1’échelle de « signes neuro-
logiques mineurs » Besmen de Lépez-Mendia [4], six sujets
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Figure 1. Latences (A) et amplitudes (B) de la P-300 dans notre série
dans des conditions basales (colonnes vides) et aprés la prise de 10 mg
de méthylphénidate (MP) (colonnes hachurées). Latences augmentées dans
des conditions basales, se raccourcissant significativement jusqu’a des
valeurs normales aprés prise de MP. L’amplitude de la P-300 diminue
significativement dans les régions frontales aprés prise de MP, et adopte
une prédominance centro-pariétale.

dépassaient le score critique de 23. Dans le WISC, le QI
verbal moyen était 96 (78-111) et le QI performance moyen
84 (65-99). Tous les sujets avaient des difficultés d’appren-
tissage scolaire, leur niveau moyen étant d’une année en
retard.

Le potentiel évoqué « endogene », dont la composante P-
300 a été 1’objet de notre analyse, fut obtenu de Pactivité
EEG enregistrée dans toutes les électrodes du syst¢me 10-
20 avec des électrodes de référence placées sur les lobes
des oreilles. Une attention particuliere a été portée aux
électrodes frontal (FZ), central-vertex (CZ), pariétal (PZ) et
occipital (OZ). On a utilisé le paradigme de comptage de
stimuli auditifs & tonalité aigué (2 000 Hz) et & fréquence
d’apparition irréguli¢re, aléatoire sur un fond de tons ryth-
miques plus graves (1 000 Hz). L’enregistrement a été fait
a deux reprises : avant tout traitement médicamenteux et
une heure aprés la prise de 10 mg de méthylphénidate (MP) ;
un délai moyen de deux jours a été prévu entre les deux
explorations.

Puis un traitement avec 20 mg/j de MP (10 mg en début de
matinée et 10 mg & midi), du lundi au vendredi, a été prescrit
a tous les sujets de la série ; apres trois mois de traitement,
la Teachers Rating Scale de Conners a été 4 nouveau remplie
par les enseignants. Tous les enfants ont continué a recevoir
a I’école le méme programme d’appui psychopédagogique
qu’ils recevaient déja avant le traitement médicamenteux.
L’analyse statistique (comparaison de moyennes appariées)
a été portée sur les latences et 1’amplitude de la P-300 avant
et aprés la dose unique initiale de MP, ainsi que sur les
scores dans 1’échelle de Conners avant et aprés trois mois
de traitement réglé par MP.

RESULTATS

Les caractéristiques de la P-300, dans notre série, sous des
conditions basales et aprés le MP, sont représentées sur la
figure 1. Sur la figure 2, on voit également un exemple
individuel (cas n° 3) du potentiel P-300 et de sa distribution
cartographique avant et aprés ’administration du MP.

Les latences de la P-300 sont allongées au-dessus de 400 ms
dans les conditions basales, sur toutes les électrodes, notam-
ment sur CZ et PZ. Aprés la prise de 10 mg de MP, la
latence moyenne se raccourcissait significativement sur
toutes les électrodes (P < 0,05 sur FZ et P < 0,01 sur CZ,
PZ et OZ), atteignant des valeurs proches de 300 ms. Cela
est observé dans 1’ensemble de la série ainsi que dans cinq
des huit cas considérés individuellement.

En ce qui concerne I’amplitude de la P-300, elle prédomine
anormalement sur les régions frontales sous des conditions
basales dans I’ensemble de la série et dans tous les cas
(8/8) individuellement considérés. Aprés la prise de MP,
I’amplitude diminue significativement (P <0,001) sur la
région frontale et se montre prédominante sur les régions
centrales et pariétales dans 1’ensemble de la série, ce qui
est la topographie normale de la P-300. Le comportement
des sujets a 1’école est amélioré dans sept cas sur huit aprés
trois mois de traitement sous MP. A ce moment, le score
moyen dans 1’échelle de Conners était 16 (s:1,5) et la dif-
férence des scores moyens pré-post-traitement était haute-
ment significative (P < 0,001).
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Figure 2. P-300 chez le sujet n° 3 de notre série. En haut, la latence avant
le MP est de 636 ms et, aprés le MP, elle se raccourcit a 424 ms. En bas,
la topographie des amplitudes du potentiel change sa prédominance des
régions frontales aux régions centro-pariétales aprés la prise de MP,

DISCUSSION

Plusieurs auteurs [6, 12, 16] ont préalablement montré que
les composantes N-200 et P-300 des potentiels évoqués
« cognitifs » ont des latences allongées et des amplitudes
diminuées chez les enfants atteints de DA-H. Dans notre
série, nous avons trouvé des anomalies similaires en ce qui
concerne les latences de la P-300 ; en outre, leurs amplitudes
prédominent anormalement sur les régions frontales.
L’hypothése d’un dysfonctionnement fronto-strié pour
expliquer le trouble d’attention et de contrdle neurocognitif
supérieur est appuyée sur des études du métabolisme céré-
bral [4] et des performances cliniques dans diverses tiches
« frontales » ; ils font d’excessives persévérations au Wis-
consin Sorting Card Test [2]; ils échouent sélectivement
dans I’épreuve Stroop pour mesurer la résistance a la per-
turbation par les taches concurrentes ; ils ont des scores
inférieurs dans les taches « séquentielles » de la batterie K-
ABC[11].

Bien que tous les mécanismes biochimiques possibles sous-
tendant le dysfonctionnement cognitif dans le DA-H ne
soient pas encore bien connus [9], il est trés plausible qu’un
déficit en neurotransmission dopaminergique joue un role
majeur, si I’on tient compte des résultats expérimentaux [5,
13] et des suivis clinico-thérapeutiques des séries sous trai-

tement avec agonistes dopaminergiques, notamment le
MP (8, 14].

Nos résultats suggerent que les processus d’expectation,
d’attention sélective et d’élaboration sensorielle de stimuli
auditifs sont immatures chez les enfants avec syndrome
d’inattention et hyperactivité, et que le MP rapproche leur
fonctionnement des données normatives. La prédominance
anormale des amplitudes de la P-300 en conditions basales
sur la région frontale et sa diminution, en se « déplagant »
vers les électrodes pariétales apreés prise de MP, ainsi que
sa latence allongée et son raccourcissement sous MP, sont
des données assez frappantes qui, si elles sont confirmées
par des recherches sur des séries plus larges en double
aveugle, pourraient étre proposées comme d’utiles repéres
complémentaires pour confirmer le diagnostic clinique et
tester la sensibilité au MP lors d’un essai aigu précédant la
mise en route d’un traitement pharmacologique prolongé,
qui, en tout cas, doit &tre accompagné des thérapies cogni-
tivo-comportementales [3, 10] pour 1’autocontrdle de I’at-
tention et de I’impulsivité et ’amélioration de 1’autoestime,
ainsi que des rééducations des troubles d’apprentissage asso-
ciés.

Remerciements : 4 Mile Eva Jiménez pour son aide technique dans
I’élaboration du manuscrit.
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Evaluation des compétences
dans P’autisme

C. PELLENQ

Docteur en psychologie, université de Lille-III, 9, rue Auguste-Angellier, 59046 Lille Cedex, France

RESUME : Evaluation des compétences dans Uautisme.

Le but de cet article est de monirer I’influence du courant cognitif sur 1’évolution de la pratique
clinique du psychologue dans le domaine du diagnostic et de 1’éducation. Riche des acquis de la
recherche, le clinicien dispose aujourd’hui d’outils d’évaluation diagnostique fiables, peut évaluer
les compétences cognitives et adaptatives des sujets et élaborer sur cette base des programmes de
rééducation individualisés. L’évaluation de 1’efficacité des programmes de rééducation fait égale-
ment partie des missions du psychologue.

Mots clés : Autisme — Cognition — Evaluation — Rééducation — Pratique clinique.

SUMMARY: Skills assessment in autism.

The aim of this article is to point out the influence of the cognitive discipline on the evolution of
clinical practice for the psychologist in the diagnosis and reabilitation fields. Today the clinical
psychologist’s practice has been enhanced by the availability of reliable diagnosis assessment
tools. He is now able to mesure the adaptative and cognitive abilities of the patients and as such
can elaborate and carry out individualised reabilitation programs. An other aspect of the psy-

chologist’s work includes the mesure of the efficiency of his reabilitation programs.
Key words : Autism — Cognition — Assessment — Reabilitation — Clinical practice.

recherche sur |'autisme particulierement actif. Elle a

amené des progrés importants dans la connaissance
et la compréhension de ce syndrome. Elle a entrainé la
modification radicale des pratiques cliniques en démontrant
que les enfants atteints d’autisme étaient « testables »
lorsque 1’évaluation était faite dans des conditions appro-
priées. En ce sens, elle a considérablement changé les pra-
tiques d’évaluation des compétences et justifié I’intervention
éducative.
L’avancée des connaissances se voit en particulier dans les
services proposés aux enfants et A leur famille. Les profes-
sionnels, en utilisant des méthodes valides d’évaluation
peuvent non seulement poser un diagnostic, mais aussi éva-
luer finement les compétences cognitives et adaptatives des
enfants atteints d’autisme. Ils peuvent, sur cette base, pro-
poser un programme d’intervention centré sur 1’intégration
scolaire et sociale de I’enfant et assurer la guidance des
familles.
L’évaluation est une importante mission du psychologue
clinicien. Riche des acquis de la recherche, il peut utiliser

l a psychologie cognitive a été un domaine de

une série d’instruments et de méthodes de mesure :

— pour poser un diagnostic ;

— pour évaluer les fonctions cognitives et sociales des
enfants & partir desquelles il élaborera un programme
d’interventions individualisé ;

— pour évaluer les effets de ses interventions.

11 peut utiliser des tests et des échelles d’observations valides
pour évaluer directement les comportements des sujets
atteints d’autisme, ou leurs compétences cognitives. Il dis-
pose également d’outils standardisés pour les entretiens ou
le recueil de témoignage de la part des personnes proches
du sujet autiste étudié.

L’EVALUATION DIAGNOSTIQUE

Elle doit permettre le diagnostic différentiel et, en particu-
lier, doit permettre de distinguer les syndromes autistiques
des autres troubles du développement. Elle doit évaluer la
qualité des comportements dans toutes les aires de la vie
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quotidienne. Une échelle quantitative permet, en
plus,d’évaluer 1’évolution des comportements dans le temps.
Une échelle fondée sur 1’observation directe de 1’enfant est
préférable a une échelle fondée seulement sur le témoignage
des parents ou des éducateurs. Elle doit comprendre impé-
rativement des situations d’interaction sociale et d’imitation.
Bien siir, ses qualités métrologiques (validité, fiabilité, fidé-
lit€) doivent étre contrdlées.

L’aide d’un assistant ou I’enregistrement vidéo des séances
d’observation est souvent nécessaire.

L’évaluation diagnostique peut durer plusieurs sessions.
Dans le meilleur des cas, les parents assistent a la consul-
tation sans intervenir aupres de 1’enfant (I’observation der-
riére une glace sans tain a cela d’intéressant qu’elle permet
aux parents d’observer, avec un assistant chargé de Ja gui-
dance parentale, les comportements de leur enfant, et de
pouvoir poser des questions, commenter les événements...).
L’observation de l’enfant en présence des parents peut
apporter des éléments d’informations intéressants sur I’at-
tachement et les moyens de communication de 1’enfant.
L’interview des parents est capitale pour connaiire I’anam-
nése, I’histoire familiale, le comportement de I’enfant a la
maison, en société, son autonomie...

Il est bien entendu qu’une évaluation psychologique ne
saurait suffire : elle doit &tre accompagnée d’une évaluation
médicale trés précise.

Parmi les échelles d’évaluation diagnostiques ou compor-
tementales disponibles en francais nous recommandons,
apreés les échelles internationales comme le DSM-3-R ou la
CIM 10, le Childhood Autism Rating Scales (le CARS-T
de Schopler et coll., 1980) fondé sur 1’observation du
comportement de 1’enfant, comme le Behavior Observation
Scale for Autism (le Bosa de Freeman et coll., 1978). Le
Vineland Maturity Social Scales (de Sparrow et coll., 1985)
compléte souvent assez bien ’observation et donne des
renseignements précieux sur les capacités d’adaptation
sociale des sujets atteints d’autisme.

L’ ADI (le Autistic Diagnosis Interview de Lecouteur et coll.,
1988) est également fort intéressant bien qu’il soit basé sur
le témoignage des parents ou des proches du sujet. Les
échelles résumées du comportement autistique (ERCA ou
ERCA-N de I’équipe hospitalicre de Lelord a Tours), sans
étre réellement des échelles diagnostiques, permettent une
observation précise et quantifiée des troubles autistiques.

L’EVALUATION PSYCHOMETRIQUE

Avant de procéder & 1’évaluation psychométrique formelle,
une période de familiarisation au lieu, & la personne et au
type de tiche est nécessaire {2]. Pendant cette période
d’habituation, le psychologue peut proposer a I’enfant de
se déplacer dans la piéce, peut proposer des objets un a un,
en I’invitant a les prendre, & les manipuler, puis a s’installer
progressivement autour de la table de travail. Le psycho-
logue pourra a cette occasion tester 1’interaction du type
imiter et étre imité avec des objets en double exemplaire [4].
Ces observations préliminaires donnent des indications
utiles sur la participation du sujet, sur ses capacités d’at-
tention, de compréhension des consignes, sur sa motricité

fine, sur les moyens dont il dispose pour la communication...
Dans la mesure ol 1’enfant atteint d’autisme a tendance a
avoir des stéréotypies ou des troubles de comportement
lorsque son attention n’est pas focalisée, I’examen psycho-
logique demande une organisation du temps (vive allure et
fréquents arréts) et une organisation matérielle (accessibilité
du matériel) particulieres. Le psychologue pourra diviser
I’examen en de nombreuses sessions pour ne pas solliciter
trop longtemps ’attention et la concentration du sujet.

Les comportements de sursélectivité étant fréquents, la situa-
tion d’examen doit se faire dans une piece confortable, sobre
et surtout trés calme. Le psychologue doit s’assurer de la
bonne compréhension des consignes, et si les consignes sont
verbales elles doivent &tre minimes et simplifiées.

Le psychologue s’assurera que les réponses demandées au
sujet sont adaptées a ses capacités, et s’efforcera de trouver
un indicateur de réponses. Les enfants sans langage pourront
pointer la bonne réponse sur un tableau, déposer un objet
sur une case, choisir un objet parmi plusieurs... Les indi-
cateurs indirects (réponse électrodermale, étude des mou-
vements oculaires, etc.) sont plus délicats & utiliser.

a) Des évaluations psychométriques standard doivent €tre

effectuées 4 intervalles réguliers pour fixer un niveau global
de performances et de développement. Le choix des
épreuves dépend de 1’dge chronologique et des capacités
présumées de I’enfant. Les échelles validées telles que la
Wippsi, le Binet-Simon, le WISC-R, la WAIS-R et le Cattell
sont d’un usage difficile, peu adapté a cette population. En
revanche, les matrices du Raven (forme encastrement), le
Columbia, le Griffiths, le Borel-Maisonny, le Brunet-Lézine,
le Terman-Merril, les échelles d’aptitudes pour enfants de
Mc Carthy, le Bayley Scale of Infant Development, sont
souvent plus adaptés [1].
Le Psycho Educational Profile (PEP-R de Schopler et Rei-
chler, 1979) est parfaitement adapté 4 la population. Bien
qu’il ne correle pas avec les tests standard d’intelligence, il
donne une mesure fiable des compétences. 11 compléte par-
faitement 1’examen psychologique.

b) Les épreuves piagétiennes testant la permanence de
I’objet, les moyens pour obtenir un but, la sériation selon
la taille, la forme, la couleur, le schéme de la correspondance
terme & terme sont utiles. Les échelles standardisées telles
que I'IPDS de Uzgiris-Hunt ou les échelles différentielles
d’efficience intellectuelle, ou encore I’EPL de Longeot pour
les meilleurs niveaux, peuvent étre utilisées. Nous préfé-
rerons néanmoins les épreuves plus récentes de Roby Case
sur la mémoire de travail pour fixer un stade de dévelop-
pement, ou celles de Pascual Leone sur I’attention mentale
et les opérateurs constructifs.

L’échelle du développement précoce de la communication
(ESCS) de Seiberg, Hogan et Mundy est trés intéressante.
Elle est actuellement en cours de traduction.

c) L’évaluation des capacités plus spécifiques est indis-
pensable. Le psychologue doit évaluer les capacités de per-
ception, d’attention, de mémoire, d’apprentissage, de
communication verbale et non verbale. Un bilan neuro-
psychologique (exploration des fonctions supéricures) est
incontournable. Il comprend au minimum 1’examen clinique
de la latéralité, de la compréhension et de 1’expression du
langage (oral, écrit, gestuel), de 1’attention, des praxies et
des gnosies. Une attention particuliere sera donnée a 1’ex-
ploration des fonctions exécutives dans la mesure ou, prises
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en charge par les lobes frontaux, elles interviennent dans la
plupart des tdches cognitives qui demandent de programmer
différentes séquences de comportement pour arriver 4 un
but. Ce systeéme de supervision attentionnelle pourrait ne
pas fonctionner normalement dans I’autisme. Pour explorer
son fonctionnement, on utilisera des tdches de program-
mation, séquences, shifting, routines procédurales, empan...
Pour les autistes high functioning nous utiliserons des
épreuves plus élaborées comme la tour de Hanoi (ot il s’agit
d’enfiler une série organisée de trois boules sur trois pics
en un minimum de manipulations) pour étudier la résolution
de probleémes, les stratégies et leur maintien en mémoire,
le Wisconsin Card Sorting Test (apprentissage d’une pro-
cédure puis réagir & son changement selon un feed back)
pour étudier le classement par catégories et les persévéra-
tions, le test des couleurs de Stroop, le Trail Making Test,
le K-ABC de Kaufman et Kaufman... Dans ce méme
contexte théorique, on étudiera la mémoire de travail avec
des tiches d’empan verbal ou spatial, I’effet des tAches
concurrentes ou interférentes, on utilisera des tiches de
double codage (rappeler un mot et sa position dans un
quadrillage, par exemple)...

d) A coté des épreuves standard, le psychologue pourra
utiliser, a titre exploratoire, les épreuves spécialement éla-
borées pour 1’étude de ’autisme : les épreuves sur ’explo-
ration visuelle d’une cible, sur la perception et la discri-
mination des formes, la décentration perceptive, la
reconnaissance des visages et des émotions, les épreuves
sur la mémoire (rappel de mots organisés ou non en caté-
gories, rappel de récits, scripts), le langage dans tous ses
aspects, mais en particulier sémantique et pragmatique,
I’imitation verbale et gestuelle, les caractéristiques de 1’at-
tachement, des structures d’échanges pendant I’interaction,
I’attention conjointe, la compréhension des états mentaux
travers le discours spontané ou avec les épreuves testant la
théorie de I’esprit (premier degré avec le jeu de tromperie
« Sally et Anne» et second degré avec le jeu « John et
Mary »), etc.

A partir de ’évaluation de ces capacités cognitives, le psy-
chologue peut dégager des axes pertinents pour 1’éducation
dont les objectifs sont 1’acquisition de savoirs (connais-
sances formelles), de savoir-faire (résolution de problémes)
et de savoir étre (développer les moyens d’expression).

Les travaux en psychopédagogie indiquent que le cours du
développement n’est pas immuable, que les processus cogni-
tifs sont, dans une certaine mesure, « éducables ». De nom-
breux programmes d’intervention se sont développés depuis
vingt ans : ils sont fondés sur des théories du développement
de I’enfant allant du behaviorisme au cognitivisme en pas-
sant par le modéle piagétien. Selon les capacités de 1’enfant
et leurs propres choix théoriques, les professionnels auront
comme objectif de changer le comportement (avec des inter-
ventions issues des théories de ’apprentissage et du condi-
tionnement opérant), ou de changer le raisonnement, les
structures cognitives. Dans ce dernier cas, les professionnels
se trouvent devant des questions qui animent la psycholo-
gie : peut-on contrdler la plasticité développementale et
comment ? Peut-on accélérer ou autoriser 1’accession a des
niveaux de développement supérieurs ? Quelles activités
faut-il entrainer, 4 quel moment du développement ?
Comment induire la transformation des processus cognitifs ?
Autant de questions passionnantes qui sont ’objet d’étude

de la psychologie du développement, mais qui ne recoivent
aujourd’hui que des réponses parcellaires, souvent parti-
sanes. La psychopédagogie de 1’autisme, traversée par les
bouleversements conceptuels de la psychologie du dévelop-
pement, est encore tres empirique. Elle ne devrait, en aucun
cas, s’¢€loigner des recherches sur le développement normal.
Aujourd’hui, la plupart des programmes éducatifs pour
enfants autistes, soumis a des études d’évaluation, préco-
nisent un enseignement individualisé, parfaitement adapté
aux besoins de chaque enfant, structuré et systématique,
fondé sur un enseignement fonctionnel ot les tiches apprises
ont une fonction, un sens pour le sujet [7, 8, 10]. L’ensei-
gnement est fait dans des lieux d’intégration avec les enfants
ordinaires. Le programme, simple et progressif, doit &tre
prévisible pour I’enfant. Une attention particulire est don-
née au développement des compétences sociales et commu-
nicatives : interaction, jeu, imitation. Les principes généraux
des interventions sont de renforcer les compétences, déve-
lopper les potentiels, pallier les déficits, trouver des sup-
pléances et des aides facilitatrices. D’une maniére générale,
les interventions doivent commencer trés précocement et
doivent se poursuivre toute la vie.

Nous encourageons fortement les pédagogues a ne pas limi-
ter leurs interventions a des apprentissages formels ; il faut
favoriser I’utilisation des outils cognitifs dans des contextes
variés. Mais dans ce domaine, des recherches complémen-
taires sont nécessaires et doivent s’inspirer des travaux
actuels (Paour, Pascual Leone, Case, etc.).

L’EVALUATION DES EFFETS
DES PROGRAMMES EDUCATIFS

Elle est fondamentale. Elle doit pouvoir décider si le chan-
gement est dii a la stimulation, ou au développement spon-
tané (il faudra donc que le programme d’évaluation soit
rapide, ne dépasse pas quelques mois) ou encore au pro-
gramme en question. Elle doit aussi mesurer le transfert des
acquis (la décontextualisation des apprentissages) et le main-
tien des acquis a court et & long terme. Pour juger de
I’efficacité d’un programme, le psychologue compare un
groupe expérimental d’enfants autistes & un groupe témoin
d’enfants autistes qui suivent un programme différent et/ou
a un groupe témoin d’enfants autistes qui ne suivent pas de
programme. L’évaluation des effets d’un programme édu-
catif peut également se mesurer dans un seul groupe de
sujets ou chez un méme sujet, mais dans ce cas, les résultats
n’auront pas les mémes pouvoirs de généralisation.

11 s’avere que les programmes éducatifs peuvent infléchir
le cours du développement social et cognitif des enfants
autistes. Les autistes bénéficiant de programmes éducatifs
ont une amélioration notable de leurs comportements & court
terme, mais aussi a long terme, méme si pour cette derniére
condition, les effets sont plus modestes. Les bénéfices des
programmes éducatifs sont manifestes pour les problémes
de comportements tels que les peurs, les violences, les
coleres. Les bénéfices sont ténus en ce qui concerne les
capacités cognitives ou le QI. Ce dernier constat corrobore
la difficulté que I’on a 4 agir sur la construction des struc-
tures cognitives.
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Bien entendu, les effets des programmes éducatifs ne sont
pas absolus : un programme éducatif particulier peut &tre
considérablement efficace pour certains enfants et modes-
tement pour d’autres. Néanmoins, ils entrainent des gains
souvent significatifs.

Gréce aux acquis de la recherche scientifique, les évaluations
des compétences et les interventions psychoéducatives du
psychologue praticien deviennent de moins en mois empi-
riques, et sont de plus en plus fondées sur les théories du
développement cognitif. Nous avons déja de bonnes raisons
d’espérer que ces interventions seront de plus en plus spé-
cifiques et de plus en plus efficaces.
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Agenda

Formation 1994 - Autisme et
stratégies éducatives.

— stages théoriques animés par
T. Peeters : 10-14 octobre, Angou-
1éme ; 21-25 novembre, Paris ;

— stage AAPEP (&valuation, pro-
gramme éducatif, enfants et ado-
lescents) : 22-25 novembre, Paris ;
— stage «structure et com-
munication» :  6-9  décembre,
Paris ;

— stages théoriques animés par
C. Durhan : 24-28 octobre, Mont-
pellier ;

Renseignements :

EDI Formation, Danigle Artuso,
15, rue de la Terrasse,

06110 Le Cannet.

Tél.: (1)934553 18 -

Fax : (1) 93 69 90 47.

1994-1995. Poitiers.

Cycle de conférences organisé par
I’ APPEA (Association poitevine de
psychiatrie de ’enfant et de 1’ado-
lescent) sur le théme : « Le langage
chez Penfant : développement et
pathologies ».

— Jeudi 8 décembre : Le langage
chez Uenfant : problématique de
Pacquisition.

— Jeudi 19 janvier: Du prélin-
guistique au linguistique.

— Jeudi 16 février : Structuration
du sens et processus cognitifs.
— Jeudi 23 mars : Dysphasies et
troubles graves de la communi-
cation.

— Jeudi 20 avril : Analyse de dis-
cours pathologiques (anorexie
mentale, dysphasie, autisme).

— Lundi 15 mai : Troubles apha-
sigues et neuropsychologiques.
Ce cycle de conférence est intégré
au cycle de formation des DES de
psychiatrie et DESC de pédopsy-
chiatrie dans le cadre de I’ensei-
gnement de la psychiatrie de I’en-
fant et de I’adolescent - UFR de
médecine, Poitiers.
Renseignements et inscriptions :
F. Deherre, EMPE, CHSV

- La Milétrié, BP 587,

86021 Poitiers Cedex.

Tél. : 49 44 57 57.

Octobre 1994. Partenay.

Les troisitmes Entretiens de Par-
tenay, Palais des Congres de Par-
tenay, Handicaps neurologiques.
Théme : « Les voies d’avenir pour
la récupération de motricité ».
Renseignements :

M. Jean-Claude Moreau,

Médius Conseil,

7, rue Denis-Papin,

71 Bernard-Palissy,

79200 Partenay.

NOUVEAU

10 décembre 1994. Paris.

Dans le cadre des 222 Journées
Scientifiques de Thérapie Com-
portementale et Cognitive (9-
10 décembre), I’ AFTCC organise
un symposium & la conception
duquel A.N.A.E. (*) a participé :

Trouble du développement
et des apprentissages
chez Penfant

sous la présidence du Pr. Berna-
dette Rogé.

— Autisme, développement co-
ghitivo-social et dysrégulation de
Uactivité,

— Stratégies et efficience cogni-
tives.

— Prémices de communication
chez l'enfant autiste sans lan-
gage : de I'évaluation au projet
de soins personnalisé.

— Mise au point des facteurs
étiologiques concernant les dys-
phasies de développement.

— Connaissances numériques
chez I'écolier présentant des
troubles du langage.

— Mathématiques et anxiété.

(*) Cinq membres des Comités
de rédaction et scientifique
d’A.N.A.E. participent 2 ce sym-
posium : C. Billard (Tours),
F. Gaillard (Lausanne), M.C. Mou-
ren-Siméoni (Paris), B. Rogé
(Toulouse) et J. Thomas (Paris).

Renseignements et inscriptions :
AFTTC, 100, rue de la Santé,
75674 Paris Cedex 14.
Fax : (1) 45 89 55 66.

16-24 octobre 1994. Jérusalem
(Israél).

The European Society for Paedia-
trics.

Renseignements :  Peltours-Te’um
Congress Organisers, PO Box
8388, 91082 Jérusalem, Israél.

22-23 octobre 1994. Paris.

Atelier de formation aux stratégies
comportementales et cognitives de
gestion du stress. Lieu : Espace
Saint-Jacques-Sofitel, 17, bd Saint-
Jacques, 75014 Paris (métro Gla-
ciere).

Renseignements et incriptions : Sti-
mulus, 320, rue Saint-Honoré,
75001 Paris. Tél. : 42 96 92 62.

25 octobre 1994. Paris.

Troisiéme Journée de neuropsycho-
logie Jean-Louis Signoret (amphi-
théatre Charcot, Pitié-Salpétriére),
présidée par Antonio Damasio de
I'universit¢ d’Iowa City. Théme :

« Mémoire sémantigue ». Rensei-
gnements : Hopital de la Salpé-
triere, 47, bd de I"Hopital, 75651
Paris Cedex 13. Tél. : 45 70 27 61.

27, 28 et 29 octobre 1994,
Mons (Belgique).

Colloque international « Le cer-
veau et les langues ». Organisé par
I’Association européenne des lin-
guistes et des professeurs de
langues (AELPL) et la faculté poly-
technique de Mons (FPM) sous le
haut patronage de M. Robert
Urbain, ministre du Commerce
extérieur et des Affaires euro-
péennes.

Secrétariat du colloque :

J.-P. Attal, président de I’AELPL-
EALLT, 23, rue Gavendish, 75019
Paris. Tél/Fax: (+33)(1)4241
81 96. Viviane Grisez, responsable
du service des langues de la faculté
polytechnique de Mons, 9, rue de
Houdain, 7000 Mons, Belgique.
Tél.: (+32)65374472. Fax:
(+32) 65374400

31 octobre - 3 novembre 1994,
Eliat (Israél).

Second Eliat conference on pro-
gress report on new antiepileptic
drugs.

Renseignements : KENES Ltd, 29
Hamered St., PO Box 50006, Tel-
Aviv 61500, Isragl.

Tél. : (972 3) 5140014 -

Fax : (972 3) 5175674.

4-5 novembre 1994, Paris.

Colloque européen : « Handicap
de parole : une autre communi-
cation... » organisé dans le cadre
du salon Autonomic, Parc des
Expositions de la Porte de Ver-
sailles, Paris.

Renseignements : Comité national
frangais de liaison pour la réadap-
tation des handicapés (CNFLRH),
38, bd Raspail, 75007 Paris -
Tél: (1)454890 13 -

Fax : (1) 4548 99 21.

19-22 novembre 1994, New-
Delhi (Inde).

1st International Conference on
organization and delivery of neu-
rological ~ services.  Théme :
« Stroke - epilepsy - AIDS & infec-
tious diseases - neurological edu-
cation - tropical neurology - toxic
- environmental and occupational
diseases ».

Renseignements : Pr J.S. Chopra,
Secretary General, Dept of Neu-
rology, PIGMER, 160 012, Chan-
digarh, Inde.

TéL : 0172 541032 39 -

Fax : 0172 540401.

25 novembre 1994. Limeil-Bre-

hospitalier Emile-Roux de Limeil-
Brevannes : « Sensorialité et lan-
gage ». Journée organisée par le
Groupe de recherche sur les
apprentissages et les altérations du
langage (GRAAL) sous la direction
du Dr J. Metellus (service du Dr
A. Bodak).

Renseignements : secrétariat du
congres, centre hospitalier Emile-
Roux, bat. Michel-Moring, 1, av.
de Verdun, 94456 Limeil-Bre-
vannes Cedex. TéL. : 45 95 81 71.

9, 10 décembre 1994. Paris.

22= Journées scientifiques de thé-
rapie comportementale et cognitive
a l’espace Saint-Jacques, 17, bd
Saint-Jacques, 75014 Paris. Ren-
seignements et  inscriptions :
AFTCC - Secrétariat administratif,
100, rue de la Santé, 75674 Paris
Cedex 14. Tél.: (1)45883528.
Fax : (1) 45 89 55 66.

14-16 décembre 1994. Paris.

Troisiéme Congrés international de
la Société européenne de santé
mentale et surdité (ESMHD).
Theéme : « Surdité et bien-étre ».
Renseignements :  secrétariat du
congres GESTES, 8, rue Michel
Peter, 75013 Paris. Tél. et fax:
(1)43312500.

1995. Caire (Egypte).

23rd Triennial congress of the
international association of logo-
pedics and phoniatrics.
Renseignements : School of clini-
cal speech & language studies, Tri-
nity College, Dublin 2, Irlande.
Tél. : 353 1772941 -

Fax : 353 1 772694.

27-29 janvier 1995. Nice.

Congrés « Autisme et informa-
tique, applications éducatives et
cliniques ». Organisé par Autisme-
France avec le concours de:
Autisme-Europe, I’ Association
pour la recherche sur 1’autisme et
les psychoses infantiles (ARAPI),
I’'Union nationale des parents et
amis de personnes handicapées
mentales (UNAPEI) et IBM France
CISPH (Centre IBM de support
aux personnes handicapées).
Posters : Autisme France, 58 av. de
la Gare, 06800 Cagnes/Mer. Secré-
tariat : Conférence Autisme et
Informatique Equation, Nice 1,
455, Promenade des Anglais,
06200 Nice.

Juin 1995, Jérusalem
(Israél).

vannes (94).

Treizi¢me Journée de neuropsycho-
logie et de rééducation du centre
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Congress of European Neurologi-
cal Societies.
Renseignements : KENES Ltd, 29
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Hamered St., PO Box 50006, Tel-
Aviv, 61500 Israél.

Tél. : (972 3) 5140014 -

Fax : (972 3) 5175674.

1 juillet
(Israél).

1995. Jérusalem

Congres des Sociétés européennes
de neurologie.

Renseignements : Office national
israélien de tourisme, 14, rue de la
Paix, 75002 Paris.

Tél.: 42610197 -

Fax : 49270946 -

Télex : 680 94J.

3-8 septembre 1995. Sydney
(Australie).

21st International
congress.
Renseignements : The congress
secretariat, Conference Action Pty
Ltd, PO Box 1231, North Sydney,
NSW 2059, Australie.

TéL : 2 956 8333 -

Fax : 2 956 5154.

3-8 septembre 1995. Jérusalem
(Israél).

Epilepsy

2nd International Conference on
New Directions in Affective Disor-
ders.

Renseignements : Peltours Te’um
Congress Organisers, PO Box
8388, 91082 Jérusalem, Israél.

3-5 mai 1996. Barcelone

(Espagne).

5° Congrés international organisé
par I’Association internationale
« Autisme - Europe ». Le Comité
de programme lance un appel a
communiation  jusqu’au 31
décembre 1994. Pour tout rensei-
gnement, s’adresser a : Association
Internationale « Autisme -
Europe », av. E. Van Becelaere
26B, bte 21, B-1170 Bruxelles,
Belgique. TéL. : (+ 32) 2 675 75 05.
Fax : (+32)26757270.

22-26 juin 1996. La Haye (Pays-
Bas).

Réunion de la Société européenne
de neurologie, centre des Congres.
Renseignements : AKM Congress
Service, Clarastrasse 57, CH 4005
Basel (Suisse).

17 juillet 1996. Jérusalem

(Israél).

Quatrieme Congres international de
la Société intemationale pour la
psychiatrie des adolescents.
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Renseignements : Office National
Israélien de Tourisme, 14, rue de
la Paix, 75002 Paris.

Tél.: 42610197 -

Télex : 680 94]. W

Enseignement
Formation

Année universitaire 1994-1995.

Associations

AVENIR DYSPHASIE

Association  présentée  dans
ANA.E 27, p. 125. Voici en
complément les coordonnées
de cette association que nous
avions omis d’indiquer :
AVENIR DYSPHASIE,

20 bis, av. Carnot, 78100 Saint-
Germain-en-Laye.

Tél. : 30 42 21 46.

Création d’un dipléme d’université
de psychopathologie des processus
cognitivo-intellectuels & 1’univer-
sité de Paris-VI, CHU Pitié-Sal-
pétriere.

Renseignements : Mme Finucci,
service de psychopathologie de
I’enfant et de [I’adolescent
(Pr M. Basquin), hopital de la Sal-
pétritre, 47, bd de I’Hépital, 75651
Parix Cedex 13. Tél. : 42 1623 51
- Fax: 421623 31.

Formation  post-universitaire

a la pratique des thérapies compor-
tementales et cognitives. L’Institut
d’enseignement de 1’Association
francaise de thérapie comporte-
mentale et cognitive organise des
cours pour l’année 1994/95 &
I’hopital de la Salpétriere (47, bd
de ’Hépital, 75013 Paris) :

— les mercredisde 20h a 22 h (1™
et 2*= années) pour 1994/95 ;

— 10 séminaires de nov. 4 juin le
samedi de 9h30 a 17h30 (2=
années) pour 1995/96 ;

— le samedi de 9h30 a 17h30
(3* années).

Directeur de 1’enseignement: A.
Craignou. Renseignements et ins-
criptions : AFTCC, 100, rue de la
Santé, 75674 Paris Cedex 14.

TéL : (1)45 88 3528.

Fax : (1) 45 89 55 66.

Dipléme d’université - Hépital
Laénnec;

« Anatomie et développement des
Jfonctions cognitives ». Les ensei-
gnements ont lieu le jeudi de 15 h
4 19 h a la Biomédicale des Saints-
Péres, 45, rue des Saints-Peres,
75006 Paris, 5° étage, salle 548,
laboratoire  d’anatomie, secteur
Necker.

Inscriptions jusqu’au 31 déc. 94 a
la Biomédicale des Saints-Peres.
Renseignements : Hdp. Lagnnec,
42, rue de Seévres, 75007 Paris.
Tél : 443967 59. B

ASSOCIATION SCLEROSE
TUBEREUSE DE
BOURNEVILLE

L’association ASTB est née de la
volonté de parents d’obtenir une
meilleure appréhension de cette
maladie atteignant leurs enfants.
Elle vise & mobiliser tous les inter-
venants médicaux et paramédicaux
concernés par cette pathologie.
Pour y arriver, elle se donne les
objectifs suivants :

— promouvoir les échanges d’in-
formations entre les chercheurs,
médecins et paramédicaux, et les
associations qui poursuivent les
mémes buts ;

— permettre aux familles et a 1’en-
tourage d’accéder 4 une informa-
tion de qualité, tenant compte des
données récentes de la recherche
scientifique et médicale, éventuel-
lement par lintermédiaire de
réunions ;

— apporter une aide aux familles en
les soutenant, les guidant pour
toutes démarches médicales et/ou
administratives ;

— favoriser une transmission rapide
et adaptée de 1’information au sein
des familles pour faciliter un
conseil génétique pour les autres
membres de ces familles ;

— travailler & I’élaboration de struc-
tures permettant des prises en
charge diversifiées et plus appro-
priées (éducatives, médicamen-
teuses, soins corporels, rééducation
fonctionnelle) afin que ces enfants
et jeunes adultes polyhandicapés
puissent développer au maximum
leurs qualités.

11 est fondamental de ne plus laisser
les familles dans la souffrance, la
culpabilité. Il importe de leur faire
prendre conscience dés 1’annonce
du diagnostic que 1’on peut encore
faire beaucoup pour améliorer le
confort et la prise en charge de leurs
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enfants, afin de leur préparer un
avenir meilleur.

L’ ASTB est soutenue en France par
I’AFM  (Association frangaise
contre les myopathies), et sur le
plan international par ITS (Intema-
tional Tuberous Sclerosis) qui
regroupe une vingtaine de pays.
L’ASTB met a la disposition des
personnes intéressées une plaquette
trés concise résumant les différents
aspects de cette maladie.

Pour de plus amples renseigne-
ments, écrire a: ASTB, 6, rési-
dence Vincennes, 77330 Ozoir-la-
Ferriere.

ASSOCIATION « ENVOL »

Siege social : Bastide Collombe,
83119 Brue-Auriac.

Tél. : 94 80 93 23.

Président : Catherine Domont.
Président d’honneur : Jean Vau-
trin - Professeur Jean-Frangois
Mattei.

Association nationale avec des sec-
tions départementales  (section
Envol Mame-la-Vallée, section
Envol Oise, section Envol Gironde,
section Envol Tam, section Envol
Bretagne, Pays-de-Loire...).

Créée en mai 1989, elle comprend
plus de 2 000 adhérents, parents et
professionnels.

Ses buts :

— Aider les handicapés atteints
d’autisme et leurs familles.

— Défendre les droits a 1’éducation
des handicapés autistiques.

— Assurer I’éducation d’enfants et
d’adolescents autistiques et assi-
milés en créant des établissements
et en veillant 4 leur bon fonc-
tionnement.

— Promouvoir la recherche médi-
cale et éducative sur I’autisme.

— Informer les parents, les milieux
professionnels médicaux et éduca-
tifs, les autorités et le public.

— Rechercher et mettre en ceuvre
les moyens utiles a la promotion de
I’éducation des enfants et adoles-
cents autistiques et a la recherche
sur ’autisme.

— Créer et mettre en place des
structures médico-éducatives pour
enfants, adolescents et adultes
atteints d’autisme.

Etablissements créés :

- Centre médico-éducatif
« Oriane », 83670 Barjols - Foyer
Double Tarification (ouvert 365
jours sur 365) pour adultes autistes.
— Centre de jour (pour adolescents)
sur Marne-la-Vallée. l
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