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Approches cognitives des troubles
des apprentissages

Certains troubles des apprentissages peuvent apparaître isolément sans être
associés à des difficultés majeures de type neurologique (lésions cérébrales
précoces, infirmité motrice cérébrale, épilepsie). D’autres peuvent aussi faire
partie d’un tableau complexe de troubles (autisme infantile, psychoses, déficits
attentionnels). Tous retentissent sur le devenir scolaire, social et affectif des
enfants et des adolescents.

En abordant les troubles des apprentissages (langage oral et écrit, calcul, et
troubles associés de l’attention) en termes de modèles cognitifs du traitement
de l’information, les auteurs généralement postulent que les dysfonctionne-
ments du développement cognitif sont provoqués par des facteurs génétiques
et environnementaux qui perturbent le développement cérébral (Bates et
Elman, 1996 ; Bishop, 1997 ; Locke, 1997 ; Karmiloff-Smith, 1998 ; Shaywitz
et coll., 1998 ; Flint, 1999 ; Habib, 2000).

Les modèles cognitifs cherchent à comprendre les fonctions en développe-
ment et les représentations plus ou moins complexes qui les sous-tendent.
Cette approche, dans la mesure où elle met en évidence des systèmes de
traitement, peut contribuer à affiner les stratégies diagnostiques et pronosti-
ques et à mettre en œuvre les actions de dépistage et d’intervention précoces
de cette pathologie.

Troubles spécifiques du développement du langage

Avant d’aborder les nombreux travaux relatifs aux troubles spécifiques du
développement du langage (TSDL) chez l’enfant, il est nécessaire de rappeler
brièvement les données développementales sur les mécanismes cognitifs d’ac-
quisition du langage oral.
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Acquisition du langage oral

Les études cognitives sur les mécanismes d’acquisition au tout début du
langage montrent que le langage se développe spontanément et très rapide-
ment. Les compétences des nouveau-nés pour percevoir la parole sont remar-
quables. Dès la naissance, les bébés peuvent discriminer auditivement une
grande variété de contrastes sonores utilisés dans la langue parlée (Eimas et
coll., 1971) ou au contraire négliger certaines variations comme l’intonation1

ou la voix du locuteur (De Casper et Fifer, 1980 ; Mehler et Fox, 1985). Ils
peuvent aussi utiliser des informations dans le signal sonore, comme le
contour intonatif, pour reconnaître la voix de leur propre mère (Mehler et
coll., 1978). Selon ces auteurs, les bébés sont rapidement capables d’extraire
de leur environnement sonore des informations pertinentes sur les régularités
du langage ; à l’âge de 4-6 mois, l’enfant acquiert le répertoire vocalique de sa
langue puis le répertoire consonantique vers la fin de la première année de vie.
L’enfant s’appuie sur des capacités générales lui permettant d’organiser la
perception des sons de toute langue naturelle pour développer les processus de
traitement du langage en se conformant aux propriétés sonores, prosodiques et
phonologiques2 de la langue de l’environnement. Ainsi le babillage semble
évoluer en intégrant les propriétés articulatoires de la langue (Oller, 1980,
1995). L’établissement des processus de segmentation de la parole et d’acqui-
sition des mots de la langue entraîne l’effacement progressif du babillage.

La production des premiers mots débute généralement aux environs de 11-
13 mois et s’accroît d’abord très lentement avant de s’accélérer vers la fin de la
deuxième année. Les données les plus récentes sont fournies par l’étude
transversale à grande échelle (Fenson et coll., 1993, 1994 ; Bates et coll.,
1994, 1995 ; Kern, 1999 pour une adaptation en langue française). Il s’agit
d’analyser l’évolution des compétences communicatives d’un très large échan-
tillon d’enfants anglophones et francophones âgés de 8 à 30 mois (n = 1 800).
La taille du vocabulaire des enfants est évaluée à partir d’un compte rendu
parental qui consiste à cocher sur des listes préétablies des mots que les parents
estiment compris et produits par leur enfant. Ainsi ont été établis des niveaux
de compréhension et de production moyens. Il a été estimé par exemple, qu’en
moyenne un enfant produit 10 mots à 12 mois, plus de 300 mots à 24 mois,
plus de 530 mots à 30 mois, plus de 10 000 mots à 6 ans et 30 000 mots en
moyenne pour l’adulte. Il s’agit d’un processus complexe et non linéaire, mais
le fait le plus remarquable est surtout le développement explosif de la catégorie
des mots grammaticaux qui présentent une expansion rapide à partir de 2 ans.
Les jeunes enfants sont précocement attentifs et sensibles aux indices formels
de la langue de leur environnement et utilisent à bon escient le contexte

1. L’intonation ou prosodie vocale de la langue est susceptible de modifier le sens littéral des
mots et des phrases.
2. C’est le système linguistique commun au locuteur et à l’auditeur dans lequel les formes
sous-jacentes sont décrites en termes d’oppositions et de contrastes sonores.
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grammatical pour étayer leur acquisition lexicale (Bassano et coll., 1998 ; Le
Normand, 1999 ; Bassano, 2000 ; Parisse et Le Normand, 2000).

Approche cognitive des troubles spécifiques du développement du
langage

Les troubles spécifiques du développement du langage (TSDL) correspondent
à des dysfonctionnements précoces, graves et durables du développement du
langage. Les TSDL sont définis plus précisément par les critères suivants :
retard de développement du langage sans relation avec un déficit auditif ni
avec des troubles moteurs des organes de la parole, une déficience mentale, des
troubles psychopathologiques, une déprivation socio-affective grave ou une
lésion cérébrale évidente (Rapin, 1983, 1996). Leurs causes restent mécon-
nues, toutefois la majorité des auteurs s’accordent à considérer qu’elles sont la
conséquence d’une anomalie structurelle congénitale affectant le développe-
ment des bases cérébrales du langage (Trauner et coll., 2000).

Les caractéristiques cognitives des TSDL sont-elles le résultat d’un déficit
unique ou bien de la combinaison de dysfonctionnements intervenant sur
plusieurs niveaux d’analyse et de traitement par l’enfant ? Chez l’adulte avec
trouble acquis, ces niveaux peuvent être différemment altérés, mais il n’est pas
clair que chez l’enfant un des niveaux soit suffisamment développé pour savoir
s’il s’agit d’un déficit du traitement temporel dans la perception auditivo-
verbale ou de l’analyse des représentations phonologiques et/ou morphosyn-
taxiques.

Déficit du traitement temporel dans la perception auditivo-verbale

Plusieurs travaux de l’équipe de Tallal (Tallal et Piercy, 1973 ; Tallal et Stark,
1981 ; Tallal et coll., 1996) étayent l’hypothèse que le déficit de base des
enfants avec TSDL relève d’une perturbation dans le traitement temporel
auditif. Le trouble linguistique résulterait d’une limitation dans le traitement
des stimuli successifs rapides : selon ces auteurs, les enfants avec TSDL ne
perçoivent pas l’information phonétique de la même manière que les enfants
témoins. L’équipe de Tallal a mis en évidence un déficit massif, chez ces
enfants, dans la reconnaissance d’éléments phonétiques et de stimuli n’appar-
tenant pas aux sons de la langue, lorsqu’ils sont présentés successivement avec
une grande rapidité. Les enfants avec TSDL auraient donc besoin d’un temps
de traitement supérieur à la majorité des enfants pour établir des distinctions
pertinentes.

Déficit du traitement phonologique

Les déficits phonologiques intéressent la forme du mot dans son ensemble et
non pas seulement l’émission de phonèmes isolés, avec omission de certaines
consonnes ou syllabes, simplification de syllabes complexes, assimilations,
dissimilations, inversions, interversions, métathèses, tous ces phénomènes
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étant également constatés dans l’acquisition normale du langage. Certains
auteurs interprètent ces signes comme étant des caractéristiques d’une cer-
taine immaturité ; d’autres auteurs y voient un retard dans l’organisation
articulatoire de séquences complexes et dans la capacité de l’enfant à repro-
duire correctement la forme du mot dans son ensemble alors qu’il se montre
capable d’en reproduire les éléments constitutifs.

Des études récentes sur l’enfant atteint de troubles de développement du
langage ont utilisé l’analyse phonologique pour examiner l’intégrité du sys-
tème phonologique (Hodson, 1980 ; Grunwell, 1981 ; Hodson et Patten,
1981 ; Helwett, 1985, 1990). Crary (1984), par exemple, a analysé les corpus
de 10 enfants avec TSDL de 3 ans et 9 mois à 13 ans et 11 mois. Douze
processus phonologiques ont été identifiés : six d’entre eux reflètent des er-
reurs syntagmatiques parmi lesquelles la réduction séquentielle dépend de la
position du phonème au sein du mot ; cinq processus sont dus à des erreurs
paradigmatiques ; et enfin un processus est dû à la neutralisation de voyelles.
Les erreurs les plus fréquentes sont les erreurs syntagmatiques. Les résultats
indiquent un déficit sur les capacités séquentielles phonologiques et/ou sur le
réglage moteur de la parole.

Déficit du traitement morphosyntaxique

De nombreuses études sur les atteintes spécifiques du langage oral se réfèrent
aussi à un retard de développement du langage dans sa composante lexicale et
surtout grammaticale. Ekelman et Aram (1983) ont étudié 50 corpus d’en-
fants avec TSDL en langage spontané et ont observé que tous les enfants
avaient une longueur moyenne d’énoncé (LME) correspondant à leur classe
d’âge linguistique (Miller et Chapman, 1981). Ces résultats ne prévoient pas
l’utilisation des marques de grammaire comme devant être normalement
attendue. Plusieurs marques grammaticales omises par les enfants comme les
marques du nom et surtout les marques du verbe sont associées aux étapes de
développement ultérieures.

L’ensemble de ces études indique que l’enfant avec TSDL développe son
lexique et sa morphosyntaxe a minima. Il produit des phrases simples, des
fragments de phrase, des énoncés tout faits, mais il peut quelquefois présenter
une incapacité syntaxique spécifique comme l’omission des pronoms, des
auxiliaires ou la non-conjugaison des verbes. Il est à noter cependant que ces
enfants présentent de grandes variations individuelles dans leurs capacités
lexicales et morphosyntaxiques (Adams, 1990). Certains vont même jusqu’à
présenter des déviances de type dissociation lexico-grammaticale ou des hété-
rochronies de développement dans l’organisation de leur lexique (Le
Normand et Chevrie-Muller, 1991b).
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Interprétation du déficit du traitement morphosyntaxique

Actuellement, les revues de littérature oscillent entre deux grandes orienta-
tions pour interpréter ce déficit de la morphosyntaxe ; hypothèses selon les-
quelles le désordre linguistique serait du à un déficit de compétence ; hypothè-
ses selon lesquelles la perturbation relèverait d’un déficit plus général au
niveau du traitement. Parmi les hypothèses de premier type, une distinction
est faite entre celles qui considèrent que le déficit grammatical est presque
total (Leonard, 1998) et celles pour qui le déficit grammatical est sélectif
(Clahsen, 1989).

Le point commun de ces études est qu’elles s’orientent sur la concentration
des cas familiaux des troubles du langage (Tallal et coll., 1989 ; Gopnik, 1990,
1994, 1997, 1999 ; Rice, 1996 ; Van der Lely et Stollwerk, 1996 ; Plante et
Jackson, 1997 ; Fisher et coll., 1998 ; Rice et coll., 1998 ; Rose et Royle, 1999)
ainsi que sur le degré de concordance chez des jumeaux monozygotes et
dizygotes (Bishop, 1992).

Troubles du langage et troubles praxiques

D’autres travaux montrent aussi que les troubles du langage peuvent aussi être
associés à des troubles praxiques (Le Normand et Chevrie-Muller, 1991a ; Le
Normand, 1993 ; Dewey, 1995 ; Henderson et Barnett, 1998 ; Le Normand et
coll., 2000). Le trouble praxique est une incapacité partielle à effectuer des
mouvements coordonnés. Dans le comportement quotidien, les signes sont les
suivants : maladresse, difficulté à écrire, lenteur extrême. Certains signes
peuvent également s’y associer : des difficultés dans la marche, une mauvaise
latéralisation et des difficultés d’articulation. Enfin, quelques signes neurolo-
giques peuvent être présents, mais sont variables dans leur intensité (signes
pyramidaux, extra-pyramidaux, cérébelleux).

Troubles du langage et troubles d’apprentissage

Les pathologies affectant l’acquisition du langage aboutissent très souvent, et
de manière significative, à des perturbations importantes de l’apprentissage.
Des études, maintenant classiques, réalisées sur de larges populations d’âge
préscolaire, ont mis en évidence les relations existant entre retard d’acquisi-
tion du langage à 3 ans, déficience cognitive et difficultés d’apprentissage de la
lecture estimés quatre ou cinq ans plus tard. Une corrélation a été également
trouvée, quoique de façon moins nette, avec les troubles du comportement.

Sur un échantillon de 937 enfants de Dunedin en Nouvelle-Zélande, des
mesures ont été effectuées à l’âge de 3 et 5 ans pour apprécier la nature, la
fréquence, la stabilité et la signification des retards de langage chez les enfants
de 3 ans. Ces mesures incluaient le niveau de langage, l’intelligence et la
coordination fine et globale. Les résultats détaillés permettent de décrire trois
types de retards de langage à l’âge de 3 ans : retard isolé de la compréhension
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verbale, retard isolé de l’expression verbale et retard global. Une étude longi-
tudinale à partir de l’âge de 5 ans a montré que les retards de langage spécifi-
ques n’étaient pas stables en comparaison avec les retards globaux (Silva,
1980 ; Silva et coll., 1983, 1984, 1987).

Une autre étude assez exemplaire réalisée par Bishop a montré que sur un
échantillon de 87 enfants, 40 % des enfants qui avaient un trouble du langage
à 4 ans et demi avaient récupéré à 5 ans et demi et 25 % de ceux qui avaient
des troubles du langage persistants à 5 ans et demi avaient des troubles
d’apprentissage scolaire (Bishop et Edmundson, 1987a et b ; Bishop et Adams,
1990 ; Bishop, 1992). Certains des enfants atteints de TSDL suivis de 4 ans et
demi à 8 ans et demi par Bishop et ses collaborateurs ont été revus à l’adoles-
cence à 15-16 ans et comparés à un groupe témoin du même âge (Stothard et
coll., 1998). Dans ce groupe témoin, 22 % des sujets avaient un niveau de
lecture et d’orthographe inférieur à celui attendu à 12 ans. Ce pourcentage
atteignait 52 % pour les enfants atteints de TSLD dont le niveau de langage
s’était normalisé à 5 ans et demi et qui, dans la très grande majorité, avaient un
niveau de lecture et d’orthographe normal à 8 ans et demi. Ainsi, on note de
faibles performances en lecture à l’adolescence pour la moitié de l’échantillon.
On évoque à ce propos la notion de « récupération illusoire » (Scarborough et
Dobrich, 1985). Cette notion relative de récupération a été aussi confirmée
par de nombreux autres auteurs (Rescorla et Schwartz, 1990 ; Rhea et coll.,
1991 ; Rescorla et coll., 1993).

Nombreux sont les auteurs qui ont recherché les facteurs qui étaient suscepti-
bles de prédire l’évolution favorable au terme du suivi. Ils ont pu montrer que
les enfants qui avaient récupéré avaient soit un trouble phonologique isolé,
soit un léger retard dans le traitement morphosyntaxique. En revanche, ceux
qui avaient un trouble sévère et global présentaient aussi des troubles de la
compréhension associés à des déficits moteurs.

Bien que les études longitudinales traçant le profil d’un retard de développe-
ment soient encore peu nombreuses, il est possible, en analysant de façon
détaillée les données de langage sur les enfants en retard d’avoir une idée d’une
courbe d’évolution. De plus, des différences de développement au sein de
l’échantillon d’enfants en retard laissent supposer la présence de grandes
variations entre individus. En effet, même si tous les enfants en retard progres-
sent sur le plan langagier, certains semblent évoluer plus rapidement que
d’autres (Bishop et Edmundson, 1987b ; Scarborough et Dobrich, 1990 ;
Stothard et coll., 1998).

Approche cognitive des troubles de la lecture

Plusieurs déficits conduisant à des troubles plus ou moins sévères de la lecture
existent chez l’enfant et l’adolescent. Pour mieux en comprendre la nature et

Troubles mentaux − Dépistage et prévention chez l’enfant et l’adolescent

446



la sévérité, il est nécessaire de rappeler les différentes étapes de l’acquisition du
langage écrit.

Acquisition du langage écrit

Les travaux cognitifs de la lecture chez l’enfant rapportent l’existence de
phases ou stades d’acquisition (Frith, 1985 ; Morton, 1989 ; Ehri, 1990 ; Rack
et coll., 1992 ; Metsala et Siegel, 1992). Dans le modèle de Frith, après la
phase logographique qui permet une simple prise d’indices, visuels et globaux,
l’enfant accède à la phase alphabétique, où il découvre les correspondances
graphèmes-phonèmes, puis il maîtrise la phase orthographique où la significa-
tion est découverte via le système sémantique verbal. Selon Frith, la maîtrise
d’une phase antérieure conditionne l’accès à la suivante. Cette théorie li-
néaire du développement de la lecture a été critiquée de plusieurs points de
vue. La question se pose d’abord de savoir si la lecture dite logographique est
vraiment une activité de lecture (Morais, 1994). D’autre part, il ne semble pas
certain que la stratégie logographique et la stratégie alphabétique se succè-
dent : elles pourraient être contemporaines (Ehri et Wilce, 1985) ; il existerait
des possibilités d’hétérochronie entre ces différentes phases de la lecture
(Hoien, 1989). Enfin, se pose la question du passage pour l’enfant entre un
traitement de petites unités comme les lettres au traitement d’unités plus
larges comme les mots. Certains auteurs mettent l’accent sur la structure
intrasyllabique en termes d’attaque et de rime (Treiman, 1992). Ces travaux
permettent de concevoir l’apprentissage de la lecture en termes d’utilisation
de stratégies qui peuvent alterner, se recouper, se superposer. Il semble que
l’enfant abandonne rapidement la stratégie logographique pour adopter la
stratégie alphabétique qui met en correspondance graphèmes et phonèmes.
S’il utilise au début de son apprentissage la stratégie orthographique sur un
mode mineur, stratégies alphabétique et orthographique sont néanmoins asso-
ciées (Bradley, 1988). Comme le dit fort justement Morais, « au lieu de stades,
on pourrait parler d’une hiérarchie de conditions minimales » (Morais, 1994).

L’approche cognitive des troubles de la lecture chez les enfants a montré qu’il
existait plusieurs types de dyslexies, fondées sur des stratégies différentes de la
lecture et impliquant des types spécifiques d’erreurs. Frith (1986) suppose qu’il
existe deux types de dyslexies, correspondant à l’arrêt à un stade spécifique de
la lecture. Elle distingue : la dyslexie de développement, liée à un arrêt à la
phase logographique et donc à la non-maîtrise de la phase phonologique et la
dysorthographie de développement, liée à la non-maîtrise de la phase ortho-
graphique. Cette classification recoupe très partiellement la distinction faite
par Boder (1970, 1971, 1973), entre une dyslexie dysphonétique très fré-
quente (67 %) qui privilégie l’approche visuelle et sémantique du mot sur son
analyse phono-graphique, une dyslexie dyséidétique moins fréquente (10 %)
qui privilégie une stratégie séquentielle et phonologique du mot par rapport à
la dimension sémantique et une dyslexie mixte (23 %) qui combine les deux
déficits. À l’aide d’un matériel de mots isolés de difficulté croissante, cet auteur
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tente un classement de la dyslexie selon la nature et l’importance relative des
erreurs de lecture et d’orthographe.

La distinction que l’on peut établir entre ces formes de dyslexies est opérante
non seulement pour la clinique (diagnostic et intervention), mais également
dans la recherche. Lorsque les chercheurs définissent les groupes d’enfants
dyslexiques en utilisant la notion générale de « retard de lecture », sans
spécifier la stratégie de lecture utilisée par les enfants, ils regroupent des
dysfonctionnements de fait très hétérogènes. Ces dernières années, un cou-
rant de recherche a défini la dyslexie comme étant une difficulté à lire les mots
(par la non-automatisation des procédures de décodage du mot). C’est l’hypo-
thèse du déficit du traitement phonologique où les difficultés prédominent
pour l’assemblage et le décodage des mots.

Déficit du traitement phonologique

Les traitements phonologiques sont des traitements qui portent sur la forme
sonore des mots et qui sont, de ce fait, impliqués dans la production orale du
langage. Un trouble phonologique retentit sur la capacité de production du
langage oral du sujet et se manifeste dans toutes les tâches qui requièrent la
prononciation de mots, qu’il s’agisse de langage spontané, de répétition, de
dénomination ou de lecture. Ces traitements phonologiques s’appliquent en
outre sur des unités de production du langage oral que l’on appelle les phonè-
mes et qui correspondent à la forme abstraite des sons qui composent les mots.
Un trouble phonologique se manifeste par des difficultés à manipuler volon-
tairement les phonèmes. Cette capacité à manipuler les sons de la langue se
teste à travers des tâches spécifiques qu’on appelle « épreuves métaphonologi-
ques » ; elle correspond à une aptitude particulière de l’enfant qu’on désigne
sous le nom de conscience phonémique (Stanovich, 1988a, b et c). Il s’agit
d’un processus composite constitué de deux éléments qui, dans le cas de
certaines dyslexies, pourraient être dissociés (conscience de la structure sylla-
bique et de la structure phonémique).

Si l’hypothèse du déficit de l’acquisition du langage oral rend compte d’un
type de dyslexie, particulièrement de la dyslexie phonologique et d’une partie
de sa genèse, elle ne rend pas compte de toutes les dyslexies. Les modèles
cognitifs intègrent aussi la rapidité de dénomination et d’accès au lexique
mental et le maintien de l’information phonologique en mémoire de travail.

Déficit de l’accès et du traitement lexical

Les dysfonctionnements linguistiques constatés chez les enfants dyslexiques se
concrétisent non seulement dans l’impossibilité à réaliser la segmentation
phonémique, c’est-à-dire à manipuler les sons, mais aussi à accéder à un
vocabulaire riche ainsi qu’à discriminer des différences morphologiques et
syntaxiques dans les énoncés (Fischer et coll., 1978 ; Lundberg, 1984 ;
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Liberman et Shankweiller, 1985 ; Vellutino et Scanlon, 1987). Pour explorer les
liens entre dyslexie et langage oral, les chercheurs ont étudié le devenir lexique
d’enfants avec TSDL (Haynes et Naidoo, 1991) ; ils ont également exploré la
dimension métalinguistique à travers la dénomination (Wolf et coll., 1986), et
la mémoire phonologique de travail (Baddeley, 1986).
Les anomalies de l’acquisition du langage écrit identifiées précocement pour-
raient être liées à des difficultés antérieures dans l’apprentissage de la langue
orale. Les processus et mécanismes en jeu se situeraient non seulement sur le
plan cognitif (perception et mémoire), mais aussi au niveau des différentes
étapes de traitement linguistique (Vellutino, 1979 ; Siegel et Heaven, 1986 ;
Siegel et Ryan, 1988, 1989 ; Siegel et Faux, 1989 ; Plaza, 1997 ; Plaza et
Guitton, 1997).

Déficit de la poursuite visuelle et déficit visuo-spatial

Deux types de déficits visuels ont été explorés : les déficits visuo-spatiaux et les
déficits de la poursuite visuelle. L’hypothèse d’un déficit visuo-spatial avait été
émise très tôt, notamment par Orton en 1925. Fildes (1921) avait également
postulé l’existence d’un déficit dans la discrimination des formes. Différentes
études ont exploré les capacités visuo-spatiales des dyslexiques et ont montré
que leurs performances étaient comparables à celles des enfants bons lecteurs
(Vellutino, 1979 ; Gordon, 1980 ; Liberman, 1982 ; Bryant et Bradley, 1985).
L’hypothèse d’un déficit visuo-spatial dans les dyslexies est donc devenue
marginale. La motilité oculaire, quant à elle, a été explorée au niveau de la
perception et de la motricité visuelle (Hirsch et Jansky, 1968), de la coordina-
tion binoculaire, du parcours de l’œil et du balayage directionnel (Pirozzolo,
1979 ; Pavlidis, 1981, 1986). Les résultats sont contradictoires : certains
auteurs affirment que les enfants dyslexiques auraient un comportement ocu-
laire spécifique (Pavlidis, 1986), d’autres, que seuls certains types de dyslexi-
ques présenteraient une anomalie des mouvements oculaires (Pirozzolo,
1979), d’autres enfin, qu’il n’y a pas de différence significative entre les
dyslexiques et les bons lecteurs (Stanley et coll., 1983).

L’hypothèse du « transfert transmodal » associe la dyslexie à une incapacité à
établir une connexion solide entre des stimuli perçus par un système sensoriel
et des stimuli perçus par un autre système. La capacité à transformer des
segments d’audition temporalisée en segments de vision spatialisée est une
fonction qui reste essentielle à la lecture. Une connexion faible entre les
centres visuels et auditifs peut, par exemple, être la cause de difficultés d’ap-
prentissage dans l’association des graphèmes aux phonèmes ou à celles des
mots écrits avec leurs équivalents parlés (Birch et Belmont, 1964).

Déficit neuromoteur

Comme pour les TSDL, on a montré l’existence de certains signes neuromo-
teurs chez certains dyslexiques (Denckla, 1985 ; Wolff et coll., 1985 ; Deuel et
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Robinson, 1987 ; Nichols, 1987 ; Yule et Taylor, 1987 ; Spreen, 1989 ; Blondis
et coll., 1990). Ainsi, on a mis en évidence des troubles de la coordination
bimanuelle, une faiblesse dans la dextérité graphomotrice, une perturbation
des mouvements alternés des doigts, un déficit dans les tapotements rythmi-
ques des doigts au niveau de la main gauche (Badian et Wolff, 1977 ; Wolff et
coll. 1986), une lenteur des mouvements répétitifs surtout au niveau de la
main gauche (Rudel, 1985), une dissociation entre les capacités motrices
unimanuelles et bimanuelles (Leslie et coll., 1985). Gillberg et coll. (1989a et
b) ont montré que la dyslexie pouvait s’accompagner de troubles de l’atten-
tion, de la coordination motrice et de la perception, chez des enfants d’intel-
ligence normale ou subnormale sans signes de paralysie cérébrale. Denckla et
coll. (1985) ont différencié deux groupes d’enfants, l’un présentant une dys-
lexie spécifique, l’autre présentant une dyslexie associée à des troubles de
l’attention. Ils ont trouvé, chez les enfants hyperactifs avec des troubles de
l’attention sans trouble de langage, des syncinésies et une lenteur dans l’exé-
cution de certains mouvements des extrémités des membres inférieurs. Le
déficit moteur chez certains enfants dyslexiques apparaît dans le rythme et la
précision des mouvements à gauche comme à droite, et surtout dans l’exis-
tence de mouvements parasites associés aux mouvements des pieds.

Approche neurocognitive des dyslexies

Certains troubles de l’apprentissage de la lecture seraient dus à des dysfonc-
tionnements centraux, c’est-à-dire à des perturbations du fonctionnement
cérébral au niveau des circuits les plus élaborés dans la réception, l’intégration
et l’association des sons du langage. Mais ce trouble qui met en jeu des
fonctions multiples implique un grand nombre d’organes périphériques (la
vision, ou l’association œil-main par exemple). Ainsi un mauvais balayage
oculaire au cours de la lecture, une mauvaise dominance latérale de la main et
de l’œil, un trouble de la mémoire immédiate peuvent être des éléments
visibles accompagnant le trouble spécifique du langage écrit, mais ils ne
représentent pas l’essentiel du trouble lui-même.

D’un point de vue neurocognitif, les études comparatives montrent une
dominance normale hémisphérique gauche chez les dyslexiques bien que leurs
scores de réussite soient plus faibles. Lorsque le matériel à traiter est de nature
non verbale, les scores des dyslexiques sont aussi bons que ceux des témoins,
parfois même supérieurs. En revanche, la latéralisation droite chez les témoins
paraît davantage bihémisphérique chez les dyslexiques. Dans la dyslexie, il y
aurait dès lors prédominance d’une stratégie visuo-spatiale dont la localisation
se partagerait entre les deux hémisphères.

Dans la petite série de cas de sujets dyslexiques examinés postmortem,
Galaburda et coll. (1985, 1991) montrent, d’une part, que la surface du « planum
temporale » est moins asymétrique et, d’autre part, que, chez la majorité des
témoins, des amas de neurones en positions anormales (ectopies) prédomi-
nent nettement dans la zone corticale du langage de l’hémisphère gauche.
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L’implication de ces anomalies anatomiques dans les déficits du traitement
visuel ou auditivo-verbal reste une question totalement ouverte. Cependant,
l’hypothèse d’un déficit du traitement temporel de l’information auditivo-
verbale (Tallal et coll., 1996 ; Merzenich et coll., 1996) comme caractéristi-
que générale du cerveau des enfants présentant des troubles du langage oral et
écrit reste encore à démontrer par les techniques d’imagerie fonctionnelle. Il y
a encore trop peu d’études tentant de corréler les mesures calleuses et cortica-
les avec des aptitudes cognitives spécifiques, en particulier phonologiques, qui
pourraient éclairer quelque peu la signification fonctionnelle des différences
de morphologie cérébrale observées chez les dyslexiques. Malgré la diversité
des phénotypes de la dyslexie en fonction des langues, une étude comparative
portant sur des adultes dyslexiques français, italiens et anglais a montré que
tous les sujets, malgré leurs différences culturelles liées à la structure des
langues, présentent quand ils lisent, une activité cérébrale réduite au TEP
(tomographie par émission de positons) au sein d’une même région du cerveau
située dans la partie inférieure du lobe temporal gauche (Paulesu et coll.,
2001).

Approche cognitive des troubles du calcul

Pour comprendre les mathématiques, l’enfant doit savoir traiter les nombres
avec une bonne représentation3, maîtriser les principes de base des opérations
de calcul et comprendre le système des nombres et les procédures de résolution
des problèmes arithmétiques simples et complexes. Ce modèle repose sur trois
composantes : un système de compréhension des nombres ; un système de
production des nombres et un système de calcul. Se fondant sur ce schéma
général proposé par McCloskey et coll., (1985), Temple (1989, 1991) distin-
gue trois types de dyscalculies développementales : la dyscalculie des chiffres,
la dyscalculie pour les faits numériques et la dyscalculie procédurale.

Dyscalculie des chiffres, déficit du traitement numérique

Il s’agit ici d’un trouble de l’utilisation du lexique numérique pour les chiffres
et les non-chiffres. Quand les enfants apprennent les chiffres, ils les appren-
nent comme des mots nouveaux ainsi que leur ordre correct. Les enfants
doivent aussi apprendre les quantités associées à ces mots nouveaux. Égale-
ment important, les enfants doivent développer une compréhension de la
structure des nombres, par exemple, que les nombres peuvent être décomposés
en nombres plus petits ou combinés pour créer des plus grands nombres. La
particularité la plus difficile du système des nombres est de comprendre la base

3. La question des capacités numériques des nourrissons a été examinée par Whynn (1995), Xu
et Carey (1996) et Starkey, Spelke et Gelman (1990), mais il reste à savoir si cette sensibilité
précoce au nombre reflète simplement la puissance des fonctions visuelles du bébé ou si elle
traduit une représentation abstraite des nombres.
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10, c’est-à-dire l’ordre de base de répétition des nombres en série de 10 (par
exemple, 1, 2, 3, 4... 10 est répétée 10 + 1, 10 + 2, c’est-à-dire 11, 12).
Jarlegan et coll. (1996) ont étudié en détail trois opérations de transcodage
chez 200 enfants francophones de 7 ans : code verbal écrit (par exemple,
treize), code arabe (13), et code analogique utilisant de petits carrés 1 x 1 cm
pour les unités, des réglettes de 10 x 1 cm pour les dizaines, des carrés de
10 x 10 cm pour les centaines, et ainsi de suite. Au total six tâches ont été
présentées en croisant deux à deux tous les transcodages possibles : verbal-
arabe et réciproquement, verbal-analogique et réciproquement, arabe-
analogique et réciproquement. Chaque tâche concernait des structures élabo-
rées avec des unités, des dizaines, des centaines et des milliers et leurs
différentes combinaisons. Au total, chaque enfant traitait 192 items. Les
résultats ont montré que les transcodages intervenant entre le code verbal et
le code analogique étaient significativement moins bien réussis (64 % en
moyenne) que les transcodages en codes arabe et analogique (82 % en
moyenne) et que ceux entre code verbal et code arabe (80 %). Comme
attendu d’après les premiers travaux de Seron et Fayol (1994), les irrégularités
du code verbal français étaient à l’origine de la faiblesse des performances. Les
résultats ont également mis en évidence que la composition des transcodages
entre codes verbal et arabe n’était pas équivalente à celle des transcodages
entre code verbal et analogique d’une part et entre code analogique et arabe
d’autre part. Ce constat est intéressant car il suggère que les transcodages entre
code verbal et code arabe ne transitent pas nécessairement par une représen-
tation intermédiaire sémantique et amodale, ici opérationnalisée par du ma-
tériel analogique couramment utilisé dans les classes.
Dans une autre série de travaux, Fayol et coll. (1996) se sont plus spécifique-
ment attachés à étudier les difficultés dans des transcodages du code verbal au
code arabe portant sur des nombres de 2 à 6 chiffres rencontrées par des
adolescents. Les résultats ont montré que les problèmes provenaient essentiel-
lement de la longueur phonologique des formes orales (évaluée en nombre de
syllabes) et de la taille des nombres arabes en nombre de chiffres. Ces données
suggèrent qu’il est possible de traiter le transcodage dans le cadre d’un modèle
de mémoire de travail simultanément soumis à des contraintes de stockage et
de traitement.

Dyscalculie pour les faits numériques, déficit de la mémoire
Il s’agit ici d’une difficulté à restituer les faits arithmétiques, c’est-à-dire les
opérations simples. Des quatre opérations arithmétiques élémentaires, deux
ont donné lieu à de très nombreuses recherches : l’addition et la multiplica-
tion. L’ensemble des études a mis en évidence l’impact des dimensions séman-
tiques et langagières sur la réussite. Les recherches relatives à la formulation
des énoncés ont ensuite montré que la plupart des phénomènes mis en
évidence étaient susceptibles de s’intégrer dans une conception simple repo-
sant sur la notion de mémoire de travail ou sur celle de capacité globale de
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traitement ayant à allouer des ressources au stockage et/ou au traitement des
informations. Une telle conception a l’avantage de permettre d’aborder dans
un même cadre théorique les questions de développement, celles de différen-
ces interindividuelles et celles enfin qui ont trait à l’instabilité relative des
performances d’un même individu selon les moments et les caractéristiques
concrètes des situations (Barouillet et coll., 1997).

Dyscalculie procédurale, déficit dans le raisonnement

Elle se caractérise par des difficultés à planifier et conduire la séquence
ordonnée des opérations nécessaires à la réalisation des calculs complexes
(calcul écrit notamment). Ainsi, pour résoudre l’opération 45 + 97, la pre-
mière étape consiste à poser l’addition 5 + 7, la note 2 dans la colonne
appropriée et ensuite à mettre la retenue à la colonne suivante. Bien que
beaucoup d’enfants dyscalculiques puissent comprendre la tâche dans sa dé-
composition « les mettre ensemble dans le bon ordre » reste souvent un
problème difficile.

La dyscalculie a été parfois considérée comme un déficit visuo-spatial par
Geary (1992). Cette forme de dyscalculie s’appuie sur les données recueillies
auprès d’adultes qui, à la suite d’une lésion postérieure de l’hémisphère droit,
présentent de telles difficultés (McCarthy et Warrington, 1990). Elle a été
observée chez des enfants en difficultés d’apprentissage scolaire et s’associerait
à des difficultés visuo-spatiales, constructives et grapho-motrices. Elle se ca-
ractérise par des confusions de signes arithmétiques, des inversions de chiffres
susceptibles d’apparaître dans l’écriture, et des difficultés à disposer dans
l’espace graphique les opérations (erreurs d’alignement des chiffres en colon-
nes).

La dyscalculie peut aussi coexister avec d’autres troubles. À partir de l’étude de
20 enfants (5 dysphasiques, 5 dyspraxiques et 10 enfants normaux appariés),
Bardi et coll. (1998) ont montré que le dénombrement de collections même
de petite taille est une fonction complexe, la longueur de la comptine récita-
ble est sensible au moins à l’âge de l’enfant, la dysphasie de développement
peut perturber l’apprentissage du dénombrement, au moins à travers les diffi-
cultés d’acquisition du lexique des nombres, l’existence d’une dyspraxie peut
gêner l’acquisition du dénombrement, faute d’un pointage de performance
suffisant.

Trouble d’hyperactivité avec déficit de l’attention (THADA)

Des approches cognitives et neurocognitives effectuées chez des enfants et
adolescents présentant des déficits attentionnels associés à une hyperactivité
apportent des renseignements intéressants concernant la mémorisation et les
fonctions exécutives de ces patients.
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Approche cognitive des troubles de l’attention avec hyperactivité
(THADA)

Les enfants présentant des troubles d’hyperactivité avec déficit de l’attention
(THADA) ont des difficultés de mémoire à court terme notamment quand ce
trouble est associé à la répétition de mots ou la conscience phonologique ainsi
que les tâches impliquant la lecture. Cependant, on a l’habitude de penser que
les difficultés de mémoire chez les enfants ayant un THADA sont plutôt le fait
des conséquences de l’inattention qu’un problème dissocié. Chez les enfants
atteints de THADA, il peut être difficile de déterminer si certaines difficultés
d’apprentissage sont dues à l’inattention ou à des déficits spécifiques de mé-
moire ou aux deux. Johnson et coll. (1999) montrent que l’inattention
entraînera des échecs aux épreuves d’évaluation de la mémoire et qu’il existe
également chez ces enfants un problème de mémoire spécifique. Les tests de
mémoire peuvent aider à révéler si un enfant a des troubles d’apprentissage à
cause de problèmes d’attention auditive souvent augmentés avec l’hyperacti-
vité, ou à cause d’une difficulté de mémoire de rappel. Cette étude aide à
expliquer pourquoi les enfants hyperactifs qui reçoivent une médication pour
leur hyperactivité peuvent malgré cela conserver des difficultés de mémoire.
En effet, la médication peut améliorer l’attention chez les enfants hyperactifs,
mais n’améliore pas les difficultés de mémoire ce qui a pour conséquences des
troubles d’apprentissage. L’étude insiste sur le besoin de trouver si d’autres
types de médications peuvent traiter l’hyperactivité et être efficaces sur la
mémoire ou proposer aux enfants des programmes de rééducation ou d’entraî-
nement de leur mémoire en plus de leur traitement par médication. Johnson et
coll. (1999) mentionnent que l’étude en question est unique dans la mesure où
elle a examiné différents types d’hyperactivité et de difficultés d’apprentissage.
En effet, l’étude a porté sur 40 enfants âgés de 7 à 14 ans qui avaient une
hyperactivité et sur un deuxième groupe de 40 enfants de la même tranche
d’âge qui avaient de simples difficultés d’attention sans hyperactivité ou
comportement d’impulsivité. Les chercheurs ont fait passer des épreuves
psychométriques et ont constitué des groupes selon le niveau scolaire, le sexe
et les scores aux épreuves de lecture. Les enfants des différents groupes ont
ensuite réalisé un test de mémoire des couleurs pour évaluer la mémoire
verbale et visuelle. Le test de mémoire des couleurs consiste à ce que le sujet
retienne des séries de couleurs dont les noms sont énoncés par séries de plus en
plus longues, le sujet répond en pointant les couleurs qu’il a retenues. Ainsi on
a une évaluation de la mémoire verbale à court terme. On fait faire la même
activité cette fois en présentant les couleurs sans les nommer, le sujet doit alors
pointer dans l’ordre les couleurs adéquates dans le panel proposé. Cette
examen donne une évaluation de la mémoire visuelle à court terme. Trois
autres tests impliquaient une présentation des couleurs de manière visuelle,
mais en demandant au sujet de nommer dans l’ordre les couleurs perçues, une
présentation orale et une réponse orale (empan auditif classique) et une
présentation pointée de séries de couleurs que le sujet doit nommer. Les
résultats montrent que les enfants hyperactifs, qu’ils aient des difficultés
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d’apprentissage associées ou non, ont des résultats significativement inférieurs
aux épreuves de mémoire que les enfants qui ont de simples difficultés d’atten-
tion.

On admet facilement que l’attention sélective entretient une relation étroite
avec la mémoire. Par exemple, Lee et coll. (1983) ont montré que, parmi des
enfants de 1 an et demi à 2 ans, ceux qui se souvenaient le mieux des
emplacements d’objets étaient ceux qui contrôlaient le plus longtemps leur
impulsivité. Les travaux d’Hagen et d’Hale (1983) montrent qu’il existe dans
toute tâche d’attention une information centrale ou relevante et une informa-
tion incidente ou irrelevante. Au cours du développement entre 6 et 12 ans,
un enfant normal va développer ses facultés d’attention vers la tâche centrale
et diminuer sa prise d’information de la tâche incidente. Les enfants présen-
tant des troubles de la qualité de l’attention ne vont pas développer cette
faculté et vont rester pareillement attentifs à la fois à la tâche centrale
(importante) ainsi qu’à la tâche incidente (moins importante). Ces enfants
mémoriseront donc des informations utiles et non utiles au même moment, ce
qui ne leur permettra pas de se focaliser sur les éléments importants à appren-
dre.

Les processus cognitifs utilisés par des enfants présentant des troubles d’hype-
ractivité avec déficit de l’attention ont été étudiés par Robitaille et coll.
(1990). Dans cette étude, les enfants porteurs du diagnostic concerné présen-
taient des cotations au processus séquentiel inférieures à celles d’un groupe
témoin. Cette différence s’avérait statistiquement significative. De plus, les
enfants hyperactifs démontraient dans l’ensemble une nette différence entre
les cotations de leurs processus cognitifs, au profit du processus simultané. Ces
processus mentaux dont font état les auteurs sont issus de théories développées
par Das et coll. (1975) et Beller (1970). Les deux processus dont il est question
se présentent comme suit. Dans le processus simultané (Sim), il y a intégration
des stimuli par groupes, de manière à ce que les éléments soient vus comme un
tout. Les éléments sont alors tous interreliés et sont accessibles en même
temps. Dans le processus séquentiel (Séq), les stimuli sont intégrés dans un
ordre temporel, organisés en séries. Chaque élément est relié à l’élément qui le
suit et seulement à lui, de sorte qu’ils forment une chaîne. Ces idées reprises
par Das (1973) ont permis de confirmer l’hypothèse que la dichotomie
séquentiel-simultané est une classification assez fidèle des capacités cogniti-
ves. Das avait mené ces travaux en réaction à la proposition de Jensen (1970)
selon laquelle le traitement de l’information se faisait selon les modalités de
raisonnement visuo-spatial.

En résumé, sur le plan cognitif, il y a une difficulté de mémoire séquentielle
chez la plupart des enfants THADA, ce qui n’est pas sans conséquence sur la
compréhension du langage, la conscience phonologique et syntaxique et sur
l’apprentissage du calcul.
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Approche neurocognitive du THADA

À côté des circuits cérébraux du langage oral, écrit et du calcul, les clés des
désordres neurocognitifs à l’origine du THADA se situeraient au niveau des
circuits beaucoup plus complexes, parce qu’organisés sous forme de réseaux
intra- et interhémisphériques, qui sous-tendent les mécanismes de l’attention
dans leur région frontale. Une étude en TEP a retrouvé un hypométabolisme
dans les régions préfrontales chez des adultes souffrant de séquelles d’un
THADA durant l’enfance (Zametkin et coll., 1990).

Le THADA affecte les fonctions exécutives (troubles de planification, inertie,
inflexibilité mentale, jugement, anticipation, résistance à la distraction...)
c’est-à-dire toutes les fonctions qui consistent à la gestion et à la planification
du temps et du travail (Shue et Douglas, 1992 ; Barkley, 1997).

Troubles des apprentissages et facteurs psychiatriques

Un grand nombre d’études montrent que l’association des troubles d’appren-
tissage avec les facteurs psychiatriques est extrêmement fréquente (Baker et
Cantwell, 1987 ; Noterdaeme et Amorosa, 1999). Parmi ces troubles psychia-
triques associés, les syndromes les plus souvent signalés sont le THADA et le
déficit de la mémoire de travail (Beitchman, 1989a et b ; Levy et coll., 1996 ;
Cohen et coll., 1998). D’autres études signalent la fréquence élevée des
déficits sévères du langage et de la communication parfois non diagnostiqués
chez les enfants et les adolescents traités pour des troubles psychiatriques
(Giddan et coll., 1996).

Le problème des limites entre troubles autistiques et troubles sévères du
langage a été aussi beaucoup discuté dans la littérature. Dans l’étude de
Mawhood et Howlin (2000), 19 enfants autistes et 20 enfants diagnostiqués
vers 7-8 ans comme ayant des retards sévères de l’expression et de la compré-
hension du langage ont été réexaminés à l’âge de 24 ans. Les sujets avec le
diagnostic d’autisme dans l’enfance avaient fait plus de progrès concernant le
langage que les sujets avec le diagnostic de troubles de langage dans l’enfance.
Dans ce dernier groupe, les progrès observés à l’âge adulte dans les mesures
cognitives et le langage ne sont pas reliés à la sévérité des troubles à 7 ou 8 ans.
Beaucoup de sujets du groupe langage présentaient des anomalies dans l’usage
social du langage. Dans l’ensemble, les mesures cognitives et du langage
discriminaient mal les deux groupes à l’âge adulte, alors que dans l’enfance les
différences apparaissaient plus claires. Il en était de même pour les mesures
sociales, comportementales et psychiatriques. À l’âge adulte, 2 sujets sur 20 du
groupe langage ont développé une psychose paranoïde, 65 % avaient des
difficultés sociales modérées et 25 % avaient un fonctionnement social nor-
mal (Howlin et Mawhood, 2000).

Troubles mentaux − Dépistage et prévention chez l’enfant et l’adolescent

456



Prévention des troubles des apprentissages

Au cours des deux dernières décennies, plusieurs pays ont instauré une politi-
que de dépistage des facteurs de risque dès l’âge préscolaire (Cooper et coll.,
1979 ; Aram et Nation, 1980 et 1982 ; Klackenberg, 1980 ; Drillien et
Drummond, 1983 ; Van Kraayennoord, 1983 ; Aram et coll., 1984 ;
Stevenson, 1984 ; Sturner et coll., 1985 ; Badian, 1990).

Le dépistage et l’évaluation des capacités d’apprentissage continuent à poser
de nombreux problèmes : à quel âge doit-on dépister ? quelles méthodes
utiliser pour le dépistage précoce et comment évaluer les retards et les déficits ?

A quel âge doit-on dépister ?

Le dépistage précoce des troubles d’apprentissage nécessite de définir quels
sont les pré-requis de telle ou telle capacité, ce qui implique d’avoir une
conception claire du développement des compétences. Cette question est très
complexe et elle divise les chercheurs : pour certains, c’est seulement au début
de l’apprentissage qu’il est possible de dépister les dysfonctionnements ; pour
d’autres, il faut se situer en amont de l’apprentissage, et étudier des troubles
précoces qui seront de fait prédictifs des défaillances ultérieures. Par exemple,
Oller et coll. (1999) ont montré dans une étude longitudinale que le dépistage
du babillage canonique à 10 mois sur une population de 3 400 bébés à risque
est prédictif des retards de production du langage à 18, 24 et 30 mois.

Compte tenu des techniques de screening existantes, on ne peut raisonnable-
ment dépister les difficultés d’apprentissage du langage oral avant l’âge de
3 ans (Chevrie-Muller et coll., 1993, 1997a et b) du langage écrit et des
difficultés d’apprentissage avant l’âge de 5 ans (Willems et Evrard, 1999).

Outils de dépistage

La batterie de Satz et Sparrow (1970) contribue à relever des indices prédictifs
et donc à permettre des pronostics (tableau 9.I). Les épreuves sont courtes,
attrayantes, correspondent au niveau fonctionnel de l’enfant et n’impliquent
pas de contraintes instrumentales trop lourdes. La batterie comporte un
ensemble de cinq épreuves : une épreuve d’identification de mots ; une
épreuve de coordination visuomotrice fine ; une épreuve de praxies construc-
tives ; une épreuve de mémoire à court terme et une épreuve de gnosies
digitales qui permet d’explorer la capacité de la mémoire séquentielle non
verbale.
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Questionnaire langage et comportement (Chevrie-Muller et Goujard, 1990 ;
Chevrie-Muller et coll., 1993)

Un questionnaire comportant 29 items est proposé pour le dépistage, à 3 ans
et demi, des retards d’acquisition du langage et des difficultés de comporte-
ment. La méthode du questionnaire langage et comportement (Chevrie-
Muller et Goujard, 1990 ; Chevrie-Muller et coll., 1993) a comme objectif
une observation des aptitudes langagières et psycho-motrices ainsi que du
comportement de l’enfant en petite section de maternelle par son institutrice
ou son instituteur. Elle est donnée comme un « guide » qui permet, avec une
méthode validée, de réaliser l’observation avec des critères identiques pour
chaque enfant. Cette observation est considérée comme un moyen de dépis-
tage de difficultés pouvant avoir des conséquences sur les apprentissages
ultérieurs. Le dépistage permettrait d’instituer une aide pédagogique et dans
quelques cas une prise en charge d’ordre médical, psychologique ou orthopho-
nique.
Le questionnaire a été rempli pour 2 060 enfants ; pour 480 d’entre eux une
batterie de tests préalablement étalonnés a été appliquée. Cette batterie des
tests a été l’instrument de référence utilisé pour la validation de la méthode
d’observation et de dépistage. La première partie de l’analyse a consisté à
sélectionner les items du questionnaire qui étaient les plus prédictifs, en
référence aux tests pour le dépistage des difficultés de langage. Puis le modèle
établi grâce à la régression logistique a permis de « résumer » en un score
unique le questionnaire établi pour chaque enfant. Les enfants dont le score se

Tableau 9.I : Exemples de batteries de dépistage pour l’enfant en âge présco-
laire et scolaire

Batterie de dépistage Age Référence

Batterie de dépistage de Floride 2-15 ans Satz et Fletcher, 1982

Batterie factorielle prédictive 6 ans Lavallée, 19941

Dysfonctions neurologiques de l’enfant 3-10 ans Kuhns, 19791

Echelle Bayley de développement du nourrisson 0-2,8 ans Bayley, 1993

Echelles Balthazar de comportements adaptatifs 5-57 ans,
déficients mentaux

Balthazar, 19711

Evaluation développementale des handicapés profonds Dykes, 1980

Examen de dépistage de l’enfant d’âge scolaire 6-14 ans Peters et coll., 19731

Instrument clinique d’évaluation neuropsychologique 12-20 ans Majovski et coll., 1979a et b

Inventaire de dépistage développemental 0-1 an 3 mois Knobloch et Pasamnick, 1974

Profil développemental 0-12 ans Alpern et Boll, 1972

Protocole développemental gesell-révisé 0-1 an 3 mois Knobloch et coll., 1980

Test de dépistage développemental de Denver 1 mois-6 ans Frankenburg, 1971

Test de dépistage neuropsychologique de l’enfant 8-13 ans Lowe et coll., 1984

Test rapide de dépistage neurologique 5 ans-adulte Mutti et coll., 19781

1
: Voir Braun (2000).
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situait dans le dernier quartile ont été considérés comme « en difficulté ». Les
classements obtenus par le questionnaire et par les tests ont été confrontés : la
sensibilité et la spécificité du questionnaire sont satisfaisantes (79,5 % et
78 %). En pratique, l’examen individuel devrait donc être maintenu pour les
enfants « positifs ».

Batterie rapide d’évaluation des fonctions cognitives

La batterie rapide d’évaluation des fonctions cognitives (BREV) est un test de
dépistage rapide développé par Billard et coll. (2000). Selon les auteurs, la
BREV n’est pas une échelle d’intelligence, mais un instrument clinique pour
réaliser un examen des fonctions supérieures, qui est une partie essentielle de
l’examen neurologique complet. La BREV a été conçue pour dépister les
enfants avec des difficultés cognitives et pour définir le profil de leurs compé-
tences et de leurs difficultés. Les enfants avec des scores inférieurs à deux
écarts-types doivent avoir un examen par une batterie étalonnée et par le
spécialiste adéquat pour confirmer ou non le déficit. La conception en a été
multidisciplinaire et multicentrique, réunissant neuropédiatres, neuropsycho-
logues et orthophonistes. Elle a été fondée sur deux critères : couvrir un large
champ de fonctions supérieures (langage oral, mais aussi fonctions non verba-
les, attention, mémoire et acquisitions scolaires) ; inclure des tâches corres-
pondant aux compétences d’un enfant du même âge. La validation de la
BREV pour les enfants de 4 à 9 ans exclus a comporté deux phases. La
première phase a consisté en une appréciation de la validité interne par la
réalisation d’un test chez 500 enfants normalement scolarisés, sans pathologie
neurologique. Cette étude a pour objectif de donner des valeurs normatives
pour chaque score, dans 10 tranches d’âge de 6 mois entre 4 ans et 9 ans. La
deuxième phase, en cours de réalisation, est une mesure de la sensibilité et de
la spécificité en comparant les scores de la BREV avec les résultats d’une large
batterie neuropsychologique conventionnelle (échelle de Weschler, examen
du langage) chez 200 enfants épileptiques.

Outils d’évaluation diagnostique

De nombreux autres outils d’évaluation classique à visée diagnostique ont été
mis au point (voire la liste de Kamphaus et coll., 2000 présentée dans le
tableau 9.II). La plupart de ces tests sont des épreuves psychométriques classi-
ques qui mesurent des indicateurs globaux de performance comme par exem-
ple le QI. S’ils permettent de situer la performance d’un enfant par rapport à
une population de référence, ils ne nous renseignent guère sur la nature de ses
difficultés, ni sur les causes potentielles de dysfonctionnement. Or l’examen
d’un enfant qui présente des troubles d’apprentissage doit explorer l’ensemble
des processus cognitifs sous-jacents à ces comportements complexes et tenter
d’identifier les composantes du système qui sont déficientes.

Les modèles cognitifs ouvrent de nouvelles perspectives aux cliniciens pour
l’analyse des retards et des déficits du langage oral et écrit chez l’enfant.
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Tableau 9.II : Exemples d’outils diagnostiques (Kamphaus, Petoskey et Rowe, 2000)

Outil diagnostique Âge Référence

Epreuves cognitives

(CTONI) Comprehensive test of non verbal intelligence Hammill 6-18 ans 11 mois Hammill et coll., 1996

(CAS) Das-Naglieri cognitive assessment system 5-17 ans 11 mois Naglieri et Das, 1999

(DTLA-P :2) Detroit tests of learning aptitude — primary 2nd edition 3-9 ans Hammill et Bryant, 1991

(DTLA) Detroit tests of learning aptitude — fourth edition 3-9 ans Hammill, 1998

(DAS) Differential ability scales 2 ans 6 mois-17 ans Elliott, 1990

(HAMIT) ; HammiII multiability intelligence test 6-17 ans Hammill et coll., 1999

(KAIT) Kaufman adolescent and adult intelligence test 11-85 ans Kaufman et Kaufman, 1999

(K-ABC) Kaufman assessment battery for children 2 ans 6 mois-12 ans 6 mois Kaufman et Kaufman, 1983

(K-BIT) Kaufman brief intelligence test 4-90 ans Kaufman et Kaufman, l990

(LEITER) Leiter international performance scale — revised 2-20 ans 11 mois Roid et Miller, 1997

(MAT) Matrix analogies test — expanded form 5-17 ans Naglieri, 1985

(S-FRIT) Slosson full-range intelligence test 5-21 ans Algazzine et coll., 1993

(SBIT-4) Stanford-binet intelligence test 2 ans-adulte Fourth Edition Thorndike, Hagen et Sattler, 1986

(TONI-3) Test of nonverbal intelligence 5-85 ans Third Edition, Brown et coll., 1997

(UNIT) Universal nonverbal intelligence test 5-17 ans Braken et MacCallum, 1998

(WASI) Wechsler abbreviated scale of intelligence 6-89 ans Psychological Corporation, 1999

(WAIS-III) Wechsler adult intelligence scale 16-89 ans Third Edition Wechsler, 1997

(WISC-III) Wechsler intelligence scale for children 6-16 ans 11 mois Third Edition, Wechsler, 1991

(WRIT) Wide range intelligence test 4-80 ans Glutting, Adams, Sheslow, 1999

(WJ-R) Woodcock-]ohnson psycho-educational battery — revised Woodcock 2-9 ans Woodcock et coll., 1991

T
roubles

m
entaux

−
D

épistage
et

prévention
chez

l’enfant
et

l’adolescent

460



Tableau 9.II (suite)

Epreuves de langage

(Beery-PVT) Beery Picture vocabulary test and beery picture vocabulary screening series 2 ans 6 mois-adultes Beery et Taheri, 1992

(CELF-3) Clinical evaluation of language fundamentals, third edition 6-21 ans 11 mois Semel et coll., 1995

(CELF-3) Clinical evaluation of language fundamentals, screening test screening test 6-21 ans 11 mois Semel et coll., 1996

(CREVT) Comprehensive receptive and expressive vocabulary test 5-17 ans 11 mois Wallace et Hammill, 1994

(EOWPVT-R) Expressive one-word picture vocabulary test — revised 2-16 ans Gardner, 1990

(PPVT-IV) Peabody picture vocabulary test — fourth edition 2 ans 6 mois-90 ans Dunn et Dunn, 1997

(K-FAST) Kaufman functional academic skills test 15-85 ans Kaufman et Kaufman, 1994a

(KTEA/NU) Kaufman test of educational achievement normative update 6-22 ans Kaufman et Kaufman, 1997

(Keymath/NU) Keymath — revised/normative update 5-22 ans Connolb, 1997

(PIAT/R/NU) Peabody individual achievement test — revised normative update 5-22 ans Markwarldt, 1991

(TOWL) Test of written language 7 ans et 5 mois -17 ans Hammill et Larsen, 1996

(WIAT) Wechsler individual achievement test 5-19 ans Psychological Corporation, Wechsler, 1992

(WRAT) Wide range achievement test — expanded 4-24 ans Robertson, 1999

(WRAT) Wide range achievement test — 3 5-75 ans Wilkinson, 1993

(WMBA) Woodcock-McGrew-Werder mini-battery of achievement 4-90 ans Woodcock et coll., 1994

(WRMT-RINU) Woodcock reading mastery tests — revised normative update 5-75 ans Woodcock, 1997

Epreuves neuropsychologiques

(CVLT-C) California verbal learning test, children’s version 5-16 ans Delis et coll., 1994

(CCT) Childrent’s category test 5-16 ans 11 mois Boll, 1993

(CMS) Children’s memory scale 5-16 ans Coben, 1997

(EFA) Examining for aphasia, third edition Adolescents Eisenson, 1994
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Tableau 9.II (suite)

(K-SNAP) Kaufman short neuropsychological assessment procedure 11-85 ans Kaufman et Kaufman 1994b

(NEPSY) Comprehensive assessment of neuropsychological development in children 3-12 ans Korman et coll., 1997

(TOMAL) Test of memory and learning 5-19 ans Reynolds et Bigler, 1994

(TOVA) Test of variables of attention 4 ans Greenberg et Dupuy, 1993

(WRAML) Wide range assessement of memory and learning 4-24 ans Adams et Sheslow, I990

Epreuves de perception visuelle et épreuves visuo-motrices

(BVMGT) Bender visual motor gestalt test Enfants et adulte Bender, 1938

(BVRT) Benton visual retention test, fifth edition 8 ans-adulte Benton, 1992

(MVPT-R) Motor-free visual perception test—revised 4-12 ans Colarusso et Hammill, 1996

(VMI-4) Visual-motor integation-fourth edition 2-18 ans Beery, 1996

(VMA) Wide range assessment of visual-motor ability 3-17 ans Adams et Sheslow, 1995
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Évaluation des troubles du langage oral chez l’enfant d’âge préscolaire et
scolaire

Les batteries d’évaluation du langage oral chez l’enfant cherchent à évaluer au
moins quatre domaines de compétence en fonction de l’âge : les aptitudes à la
perception phonétique avec des tâches de désignation ; les aptitudes à la
compréhension du langage avec des tâches de vocabulaire (mots du lexique,
prépositions, notion de couleur et oppositions syntaxiques) ; les aptitudes à la
répétition (syllabes, mots, phrases de différentes longueurs, séquences de
chiffres) et les aptitudes à la dénomination de mots (Chevrie-Muller et coll.,
1997a et b ; Chevrie-Muller et Plaza, 2001).

Évaluation des troubles du langage écrit

Il est devenu nécessaire de disposer d’épreuves analytiques où le matériel à lire
est soigneusement contrôlé, d’épreuves qui s’attachent à évaluer les stratégies
de compréhension et qui examinent les comportements linguistiques et méta-
linguistiques, précurseurs de la lecture. Plusieurs de ces épreuves existent déjà
en langue française.

La batterie d’évaluation du langage écrit (BELEC) de Mousty et coll. (1994)
et de Mousty et Leybaert (1999) en est un bon exemple. Elle se compose d’une
part d’épreuves de lecture et d’orthographe et d’autre part d’épreuves destinées
à évaluer la conscience de la structure segmentale de la parole, la perception
de la parole et la mémoire phonologique de travail. La réalisation complète de
ces épreuves nécessite, en moyenne, trois séances d’environ 45 minutes et
s’adresse à des enfants âgés de 7 à 12 ans.

Les épreuves de lecture et d’orthographe incluent une série de quatre épreu-
ves : une épreuve de décodage du mot, comprenant des listes de mots, avec
variation du temps de réaction ; une épreuve orthographique, comprenant
une liste de mots homophones, représentant un accès « direct » au lexique
(procédure d’adressage) qui se construit sur l’information orthographique lors
de la reconnaissance du mot ; une épreuve phonologique, comprenant une
liste de non-mots, qui représente un accès « indirect » au lexique (procédure
d’assemblage) ; une épreuve d’assemblage phonologique comprenant des me-
sures de l’analyse visuelle, d’identification de lettres, de recodage phonologi-
que. Des facteurs comme la fréquence d’usage du mot, la longueur, la régularité
grapho-phonologique et le statut lexical des items à lire sont systématique-
ment contrôlés. Le principe de cette méthode d’évaluation consiste à exami-
ner l’influence combinée d’un ou plusieurs facteurs supposés jouer un rôle dans
les procédures d’accès à la phonologie. Supposons que le facteur longueur des
items affecte essentiellement l’une des procédures d’accès à la phonologie (ici
la procédure d’assemblage), un autre facteur (comme la fréquence) peut
influencer l’autre procédure (l’accès direct à la phonologie lexicale, c’est-à-
dire la procédure d’adressage). Une interaction entre ces deux facteurs (effets
de longueur pour les mots fréquents et les mots rares) indiquerait une inter-
vention plus marquée de la procédure d’assemblage dans l’obtention de la
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prononciation des items à faible fréquence. Pour chaque épreuve, les mots et
les énoncés sont présentés un à un sur un écran d’ordinateur, qui enregistre
aussi le temps de réaction (délai qui sépare l’apparition du stimulus du début
de la réponse de dénomination par le sujet). L’évolution récente des épreuves
cognitives et l’informatisation des tests rendent l’évaluation plus dynamique
et mieux contrôlée.

Évaluation des troubles du calcul

En ce qui concerne l’évaluation des troubles du calcul, il convient de men-
tionner la batterie EC301R-F standardisée d’évaluation du calcul et du traite-
ment des nombres adaptée aux enfants de 7 à 9 ans mis au point par Deloche
et coll. (1995). Cette batterie comprend treize épreuves parmi lesquelles on
trouve une épreuve de dénombrement, une épreuve d’évocation de la suite
numérique verbale, une épreuve de résolution mentale d’additions et de
soustractions, ainsi que des épreuves de lecture de nombres, d’estimation des
quantités.

L’évaluation des troubles arithmétiques chez l’enfant, en référence aux don-
nées développementales, est illustrée par Shalev et coll. (1993). Ces auteurs
ont proposé un protocole normalisé chez des enfants de 9 à 13 ans qui
comprend huit épreuves parmi lesquelles on note, en plus des épreuves de
comptage, une épreuve de résolution d’additions simples qui permet de tester
les connaissances des faits arithmétiques.

Évaluation des troubles de l’attention

Le test d’« appariement d’une figure familière » permet de mettre en évidence
les problèmes d’attention sélective. On fait défiler plusieurs photos devant
l’enfant, chaque photo contenant une image principale et une image secon-
daire. Il est en réalité demandé à l’enfant de mémoriser l’image principale. Les
enfants normaux parviennent à focaliser leur attention sur l’image principale
et mémorisent peu l’image accessoire tandis que les enfants à troubles de
l’attention mémorisent les deux et vont se rappeler un plus grand nombre
d’images accessoires que les enfants normaux.

Le contrôle attentionnel de la perception visuelle peut être aussi appréhendé
par l’épreuve de Stroop (1935) pour laquelle on dispose actuellement de
données développementales (Golden, 1978 ; Migliore et Albaret, 1997). Ce
test se compose de trois tâches : une tâche de lecture rapide de mots ; une
tâche de dénomination rapide des couleurs et une tâche de lecture en situa-
tion d’interférence mots-couleurs. Pour cette dernière tâche, une planche
proposée au sujet est constituée de noms de couleurs (bleu) dont l’encre
d’impression est différente (en vert). Cette planche définit la condition « in-
terférence » : le sujet doit ignorer le nom écrit de la couleur (bleu) pour
nommer sa couleur d’impression qui est différente (vert).
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Prévalence des troubles des apprentissages

La liste des principales études sur la prévalence des troubles des apprentissages
fait souvent référence aux critères du DSM-IV, 1994, rappelés dans les
tableaux 9.III à 9.V.

Tableau 9.III : Critères diagnostiques du DSM-IV (1994) pour le trouble spéci-
fique du langage

Trouble du langage de type expressif

A. La note obtenue sur des mesures standardisées du développement des capacités d’expression du
langage sont nettement au-dessous des scores obtenus sur des mesures standardisées des
capacités intellectuelles non verbales d’une part, de ceux obtenus sur des mesures standardisées
du développement des capacités réceptives du langage d’autre part. La perturbation peut se
manifester sur le plan clinique par des symptômes tels que : vocabulaire notablement restreint,
erreurs de temps, difficultés d’évocation des mots, difficultés à construire des phrases d’une
longueur ou d’une complexité appropriées au stade du développement.

B. Les difficultés d’expression interfèrent avec la réussite scolaire ou professionnelle, ou avec la
communication sociale.

C. Le trouble ne répond pas aux critères du trouble de langage de type mixte réceptif-expressif ni à
ceux d’un trouble envahissant du développement

D. S’il existe un retard mental, un déficit moteur affectant la parole, déficit sensoriel ou une carence
de l’environnement, les difficultés de langage dépassent habituellement celles associées à ces
conditions.

Trouble du langage de type mixte réceptif-expressif

A. Les scores obtenus sur des mesures standardisées du développement des capacités expressives
et réceptives du langage sont nettement au-dessous des scores obtenus sur des mesures
standardisées des capacités intellectuelles non verbales. Les symptômes incluent ceux du trouble
du langage de type expressif ainsi que des difficultés à comprendre certains mots, certaines
phrases ou des catégories spécifiques de mots comme les termes concernant la position dans
l’espace.

B. Les difficultés d’expression et de compréhension du langage interfèrent avec la réussite scolaire ou
professionnelle, ou avec la communication sociale.

C. Le trouble ne répond pas aux critères d’un trouble envahissant du développement.

D. S’il existe un retard mental, un déficit moteur affectant la parole, un déficit sensoriel ou une carence
de l’environnement, les difficultés de langage dépassent habituellement celles associées à ces
conditions.

Troubles phonologiques

A. Incapacité à utiliser les phonèmes normalement acquis à chaque stade du développement compte
tenu de l’âge et de la langue du sujet. Il peut s’agir, par exemple, d’erreurs dans la production des
phonèmes, dans leur utilisation, leur représentation ou leur organisation. Cela inclut, de manière
non limitative, des substitutions d’un phonème par un autre, ou des omissions de certains
phonèmes, comme ceux en position finale.

B. Les difficultés dans la production des phonèmes interfèrent avec la réussite scolaire ou
professionnelle, ou avec la communication sociale.

C. S’il existe un retard mental, un déficit moteur affectant la parole, un déficit sensoriel ou une carence
de l’environnement, les difficultés de langage dépassent habituellement celles associées à ces
conditions.
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La classification américaine des troubles mentaux range ces troubles dans les
troubles du développement qui peuvent être caractérisés selon deux types de
critères : d’une part, l’existence d’une déviation quantitative des réalisations
d’un sujet dans un domaine d’apprentissage par rapport à ce qui est attendu,
compte tenu de la scolarisation, de l’âge réel et de l’âge mental et, d’autre part,
l’absence de retard mental, de trouble global du développement, de déficit
auditif ou de traumatisme. Selon cette classification, chaque aspect du déve-
loppement se réfère à la fois à la maturation biologique, mais aussi à l’expé-
rience du sujet. Les troubles des apprentissages existeraient dans toutes les
classes socio-économiques, mais sont à l’origine d’un surhandicap dans les
populations défavorisées (Van Yperen et Rispens, 1996).

Selon une récente revue systématique de la littérature (Law et coll., 1998), la
prévalence médiane des retards de la parole et du langage chez l’enfant entre 2
et 7 ans serait de 5,95 %. Cette valeur est proche de celle proposée dans un
récent rapport au gouvernement français (Ringard, 2000), selon lequel envi-
ron 5 % des enfants présenteraient une déficience de la parole et du langage,
dont moins de 1 % une déficience sévère.

Plusieurs études estiment que la prévalence des retards et des troubles spécifi-
ques de la lecture varierait entre 5 % et 10 % (Shaywitz et coll., 1990).

Le caractère spécifique de la dyscalculie est plus difficile à préciser dans la
mesure où il s’associe souvent à un retard d’acquisition en langage écrit (Prior,

Tableau 9.IV : Critères diagnostiques du DSM-IV (1994) pour le trouble spéci-
fique de la lecture

A. Absence de l’un des 2 points suivants :

• La note obtenue à une épreuve d’exactitude ou de compréhension de la lecture se situe à
au moins 2 écarts types en dessous du niveau escompté, compte tenu de l’âge
chronologique et de l’intelligence générale de l’enfant. L’évaluation des performances en
lecture et du Ql doit se faire avec des tests administrés individuellement et standardisés en
fonction de la culture et du système scolaire de l’enfant.

• Antécédents de difficultés sévères en lecture, ou de résultats de tests ayant répondu au
critère précédent. A un âge antérieur, en outre, le résultat obtenu à un test d’orthographe se
situe à au moins 2 écarts types en dessous du niveau escompté, compte tenu de l’âge
chronologique et du Ql.

B. La perturbation décrite en A interfère de façon significative avec les performances scolaires ou
avec les activités de la vie courante qui font appel à la lecture.

C. Le trouble ne résulte pas directement d’un déficit visuel ou auditif, ou d’un trouble neurologique.

D. Scolarisation dans les normes habituelles (c’est-à-dire absence d’insuffisances majeures dans
les conditions de la scolarité suivie par l’enfant).

Critère d’exclusion le plus couramment utilisé : Le Ql non verbal, évalué par un test standardisé, est inférieur
à 70.

Critère supplémentaire, facultatif, d’inclusion : Pour certains travaux, les chercheurs pourront exiger la
présence, pendant les années pré-scolaires, d’un certain degré d’altération de la parole, du langage, de la
catégorisation des sons, de la coordination motrice, du traitement des informations visuelles, de l’attention,
du contrôle ou de la modulation de l’activité.
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Tableau 9.V : Critères diagnostiques du DSM-IV (1994) pour le trouble
d’hyperactivité avec déficit de l’attention (THADA)

G1. Inattention
Au moins 6 des symptômes suivants d’inattention ont persisté pendant au moins 6 mois, à un degré qui est mal
adapté et qui ne correspond pas au niveau de développement de l’enfant :
1) ne parvient souvent pas à prêter attention aux détails, ou fait des « fautes d’inattention », dans les devoirs
scolaires, le travail ou d’autres activités ; 2) ne parvient souvent pas à soutenir son attention dans des tâches ou
des activités de jeu ;
3) ne parvient souvent pas à écouter ce qu’on lui dit ;
4) ne parvient souvent pas à se conformer aux directives venant d’autrui ou de finir ses devoirs, ses routines ou
ses obligations, sur le lieu de travail (non dû à un comportement oppositionnel ou à un manque de compréhension
des instructions) ;
5) a souvent du mal à organiser des tâches ou des activités ;
6) évite souvent ou fait très à contrecœur les tâches qui nécessitent un effort mental soutenu, telles que les
devoirs à faire à la maison ;
7) perd souvent des objets nécessaires à son travail ou à certaines activités à l’école ou à la maison (par
exemple, crayons, livres, jouets, outils) ;
8) est souvent facilement distrait par des stimuli externes ;
9) fait des oublis fréquents au cours des activités quotidiennes.

G2. Hyperactivité
Au moins 3 des symptômes suivants d’hyperactivité ont persisté pendant au moins 6 mois, à un degré qui est mal
adapté et qui ne correspond pas au niveau de développement de l’enfant :
1) agite souvent ses mains ou ses pieds ou se tortille sur sa chaise ;
2) se lève en classe ou dans d’autres situations alors qu’il devrait rester assis ;
3) court partout ou grimpe souvent, de façon excessive, dans des situations où cela est inapproprié (chez les
adolescents ou les adultes, ce symptôme peut se limiter à un sentiment subjectif d’agitation) ;
4) est souvent exagérément bruyant dans les jeux ou a du mal à participer en silence à des activités de loisir ;
5) fait preuve d’une activité motrice excessive, non influencée par le contexte social ou les consignes.

G3. Impulsivité
Au moins 1 des symptômes suivants d’impulsivité a persisté pendant au moins 6 mois, à un degré qui est mal
adapté et qui ne correspond pas au niveau de développement de l’enfant :
1) se précipite souvent pour répondre aux questions sans attendre qu’on ait terminé de les poser ;
2) ne parvient souvent pas à rester dans la queue ou à attendre son tour dans les jeux ou dans d’autres situations
de groupe ;
3) interrompt souvent autrui ou impose sa présence (par exemple fait irruption dans les conversations ou les jeux
des autres) ;
4) parie souvent trop sans tenir compte des conventions sociales.

G4. Le trouble survient avant l’âge de 7 ans.

G5. Caractère envahissant du trouble
Les critères doivent être remplis dans plus d’une situation, par exemple l’association d’une inattention et d’une
hyperactivité doit être présente à la fois à la maison et à l’école, ou à la fois à l’école et dans une autre situation
où les enfants font l’objet d’une observation (par exemple, un centre de soins). Pour mettre en évidence la
présence des critères dans plusieurs situations, on doit habituellement disposer d’informations provenant de
plusieurs sources. Il est peu probable, par exemple, que les parents puissent fournir des renseignements
suffisants sur le comportement de leur enfant à l’école.

G6. Les symptômes cités en Gl-G3 sont à l’origine d’une souffrance ou d’une altération du fonctionnement social,
scolaire ou professionnel, cliniquement significative.

G7. Ne répond pas aux critères d’un trouble envahissant du développement, d’un épisode maniaque, d’un
épisode dépressif, d’un trouble anxieux.
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1996). Sa prévalence est donc difficile à apprécier. Elle est estimée entre 3 %
et 5 % (Shalev et coll., 2000).

Dans une analyse de 11 investigations du THADA, Szatmari et coll. (1989)
ont relevé que le sex ratio (garçons/filles) variait entre 1,6/1 et 8,3/1, avec une
moyenne de 2,7/1 sur 55 548 enfants : le THADA affecte environ 9 garçons
pour 1 fille et représente 3 % à 5 % des enfants. Diverses études épidémiologi-
ques placent sa prévalence entre 2,2 % et 12,6 % de la population des enfants
(McCracken, 1998).

En conclusion, malgré leur importance, les troubles des apprentissages restent
à ce jour encore très peu étudiés et les estimations de prévalence restent
insuffisamment fondées. L’approche cognitive du développement du langage
oral et écrit, du calcul et de l’attention peut permettre de mieux comprendre
les phénomènes neuro-développementaux à l’origine de certains retards, voire
même de certains troubles spécifiques de l’apprentissage. Par la suite, de
nouvelles méthodes de dépistage et d’évaluation peuvent être mises en place
et permettre au praticien de définir ainsi le contenu et les objectifs d’une
évaluation diagnostique individualisée.

Les études longitudinales sont à promouvoir pour mettre au jour la nature des
difficultés, les anomalies transitoires et les récupérations fonctionnelles. Ces
études permettront une meilleure compréhension de la façon dont les déve-
loppements cérébral et cognitif sont réellement liés de la naissance à l’enfance
et de l’enfance à l’adolescence.
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