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Introduction Générale

Le premier constat est celui de la particulière difficulté à définir les troubles instrumentaux de façon univoque; cela peut paraître surprenant, mais les différentes implications que l'analyse de ces troubles nous amènera à faire montreront que les différentes théories en vigueur dans le champ pédopsychiatrique sont concernées, de façon parfois contradictoire. 

Rien que la définition pose donc problème, puisque, selon que l'on s'oriente vers telle ou telle école de pensée, on observera des différences sensibles.

Le titre du présent cours est inspiré de la Classification Française des Troubles Mentaux de l'Enfant et de l'Adolescent (CFTMEA 2000).  Son découpage nous a paru pertinent, mais on verra que dès les premières définitions, il y a matière à discussion.

Quoi qu'il en soit, on peut considérer que l'étude des fonctions instrumentales concerne la perception du corps, la reconnaissance des objets par la palpation, la vue ou l'audition, la réalisation des gestes volontaires et l'expression et la compréhension du langage.

Les troubles de ces fonctions s'observent "en l'absence de déficit de l'appareil de perception ou de l'appareil d'exécution" (les guillemets se justifient d'emblée par le caractère discutable de cette affirmation pourtant classique).  On distingue trois grands types de troubles instrumentaux, les troubles phasiques lorsque les activités de langage sont concernées, les troubles gnosiques lorsque les fonctions cognitives sont atteintes, et les troubles praxiques lorsqu'il s'agit des activités gestuelles.

Ainsi, peut-on distinguer les troubles de la parole et du langage, les troubles cognitifs et des acquisitions scolaires, et les troubles psychomoteurs.

Pour notre part, nous distinguerons essentiellement deux grands chapitres, à savoir les fonctions verbales, et les fonctions non-verbales.

On verra que cette distinction n'est pas absolue, puisque, à la base de certains dysfonctionnements au niveau verbal, on peut retrouver une altération motrice, donc relevant d'un niveau non verbal; par exemple, les troubles dysphasiques peuvent reposer, notamment, sur un trouble articulatoire au niveau moteur.

Les ambiguités qui viennent d'être évoquées ci-dessus peuvent sommairement être illustrées par la définition générale que le CFTMEA présente des troubles de la parole et du langage.  

Ainsi ces derniers sont-ils décrits: "troubles dans lesquels l'acquisition du langage est perturbée ou retardée dès les premiers stades du développement, en l'absence d'anomalie neurologique, d'anomalie anatomique de l'appareil phonatoire, d'atteinte sensorielle, de retard mental global.  Les troubles du développement de la parole et du langage s'accompagnent souvent de problèmes associés, tels une perturbation des relations interpersonnelles, des troubles émotionnels et des troubles du comportement".

Le décor est ainsi planté puisque l'on voit figurer ici l'absence d'anomalie neurologique, anatomique etc, alors que, on peut considérer que certaines approches, neuropsychologiques par exemple, ou plus globalement renvoyant à l'approche des "neurosciences" nous mèneront à envisager d'autres hypothèses étiologiques.  Quoi qu'il en soit, il est également ici fait allusion aux problèmes "associés" à savoir les troubles des relations et les troubles émotionnels, ce qui nous ramènera à l'autre vision théorique des origines de ces troubles, à savoir l'approche clinique, généralement psychodynamique, qui expliquerait donc les troubles du développement, par exemple du langage, par une problématique essentiellement d'origine psychique.

Il est incontestable que ce type de perturbation nous concerne directement en tant que psychiatres infanto-juvéniles, car ces troubles infiltrent de façon très générale le développement des enfants que nous sommes amenés à observer, et on verra que, d'une part, il y a vraisemblablement interconnexion de troubles d'origines diverses et que d'autre part, les débats d'école tels qu'ils seront illustrés ici devraient faire la place à une approche beaucoup plus synthétique, montrant l'intrication des différents niveaux de perturbation chez l'enfant.

Ainsi, ce que l'on peut appeler comme la "fonction appétitive du langage" repose sur les différents niveaux à savoir l'équipement de base de l'enfant, son désir de s'exprimer, le désir que ses parents s'expriment, et l'ensemble des relations qui vont découler de cette dynamique.
Ne seront pas présentés ici l'ensemble des troubles instrumentaux de façon exhaustive, mais essentiellement ceux qui nous paraissent pouvoir nous concerner dans la pratique clinique quotidienne.

Ainsi, nous centrerons-nous, au niveau verbal, sur les troubles dyslexiques, les troubles dysphasiques, les troubles de la fluence verbale et les retards de langage, le bégaiement, tandis qu'au niveau non-verbal, nous nous centrerons sur les troubles d'acquisition de la coordination et les dyspraxies.

De façon relativement contradictoire avec la définition de la CFTMEA, une approche plus « objective » des troubles des apprentissages, a été proposée par certains auteurs anglo-saxons, et également repris par une importante étude de l’INSERM publiée en 2010, définissant ainsi : "Les troubles développementaux des apprentissages sont un ensemble de difficultés des apprentissages qui ne peuvent être attribués ni à un retard intellectuel, ni à un handicap physique, ni à des conditions adverses de l’environnement.  Ces difficultés sont inattendues compte tenu des autres aspects du développement, elles apparaissent très  tôt dans la vie et interfèrent avec le développement normal.  Elles persistent souvent jusqu’à l’âge adulte ».

Cette définition reprend certains critères dans ce que nous appellerons ici la "dimension objective de l’approche", à savoir un critère de « discordance » entre les difficultés à des épreuves liées au trouble en question et les bonnes performances à d’autres épreuves (par exemple le QI), un critère d’exclusion, les troubles ne devant pas avoir comme cause primaire ni un retard global ni un handicap sensoriel, ni un environnement défavorable, ni des troubles mentaux avérés ; le trouble étant dès lors dû à des facteurs intrinsèques à l’enfant, ce point dérivant évidemment des deux précédents.

L’exclusion de l’influence de l’environnement nous écarte évidemment radicalement de l’approche plus « française », en tout cas de type psychodynamique où la conséquence observée chez l’enfant avec les symptômes de type « DYS » est généralement largement attribuée à une étiologie psychologique, environnementale et personnelle, mais en tout cas pas purement réduite à une dimension « intrinsèque ».

Quoi qu’il en soit, il apparaît donc que ces troubles nous concernent particulièrement, comme cela a été indiqué plus haut, et qu'ils se situent au croisement de différentes autres disciplines tant sur le plan diagnostique,  que sur le plan des recherches. Par ailleurs, sur le plan du bilan proprement dit, l’approche une fois encore neuropsychologique, mais aussi logopédique, ou psychomotricienne sera nécessaire.  A ce stade, on arrive progressivement à la question des traitements, où là encore, la rééducation sera généralement pluridisciplinaire, relevant de la psychothérapie et de la rééducation proprement dite, qu’il s’agisse de logopédie, de psychomotricité, ou d’ergothérapie.
Approche psycho dynamique générale
Pour D. FLAGEY, " les troubles instrumentaux concernent toutes les aptitudes dont le développement concourt à l'exercice des fonctions cognitives au sens le plus large".

Nous pensons également que ces troubles se présentent comme l'altération des mécanismes complexes d'ordre cognitif qui permettent l'exécution corporelle des actions par lesquelles l'enfant tente de s'adapter au monde auquel il est confronté.  Ces actions d'adaptation sont possibles à la suite d'expérimentation et des processus généraux d'apprentissage.

Ces mécanismes cognitifs se construisent notamment à partir de différentes fonctions qui permettront à l'enfant de rencontrer, connaître et de s'adapter à son environnement: les fonctions perceptives, sensorielles, psychomotrices mais aussi les fonctions d'attention et de concentration de même que le schéma corporel.

M. BERGER ne dit rien d'autre lorsqu'il affirme: "on apprend d'abord avec son corps", et il signifie par là la manière dont le corps est touché, la curiosité dont il est l'objet, les actes qu'on le laisse accomplir, les rythmes qu'on lui propose et le fond émotionnel et matériel sur lequel se déroulent ses expériences de vie qui organisent la pensée dès la naissance.

  Il n'est sans doute guère opérant, lorsqu'on utilise l'approche psychodynamique, de vouloir différencier de façon extrêmement précise une problématique particulière qui serait à relier avec un trouble particulier.  La spécificité des difficultés cognitives telles qu'elles sont évoquées dans la présente réflexion ne s'accommode en effet guère d'une spécificité de troubles, mais renvoie plutôt  à différentes problématiques générales dans l'attitude de l'enfant face au mode de communication avec son entourage, puis face aux nécessités de l'apprentissage.

Sans doute, certaines difficultés vont-elles prendre un caractère plus spécifique, s'orientant tantôt vers le langage, tantôt vers la motricité, mais d'une manière générale, les problématiques en cause sont essentiellement de nature globale dans le vécu de l'enfant.

On peut sans doute même formuler l'hypothèse que si un enfant "choisit" un mode particulier d'expression de ses difficultés, c'est qu'il y a sans doute en lui, sur un plan neurophysiologique au sens large, une zone de faiblesse qui va représenter en quelque sorte "l'organe de prédilection" par lequel l'enfant va exprimer sa difficulté psychique.  C'est sans doute de ce point de vue qu'il est nécessaire d'intégrer les différentes approches telles que nous pourrons les considérer ici.

A la suite de BERGER, nous allons tenter de caractériser ci-dessous les différentes difficultés d'apprentissage que les enfants peuvent rencontrer dans leur développement, étant entendu que les enfants dont il est question présentent un QI généralement satisfaisant, et ne présentent pas de pathologie psychiatrique particulière.

 Un premier axe présente 4 difficultés qui peuvent être repérées: 

· Les difficultés de représentation de soi qui surviennent quand le corps de l'enfant a été investi par son environnement de manière pauvre ou chaotique,

· La pathologie du narcissisme primaire, qui s'installe lorsque l'enfant s'est développé par "collage perceptif" pour se maintenir en contact avec des parents qui ne parvenaient pas à le garder présent dans leur esprit (mère dépressive par exemple), 

· Les difficultés d'appropriation qui se produisent quand le corps de l'enfant a au contraire été trop investi, sur le mode du forçage, avec d'importantes exigences extérieures à lui, 

· Le fait d'avoir reçu des soins physiques adéquats mais non réellement investis psychiquement, sur le plan du désir de la part des parents, peut être parce que ceux-ci n'étaient pas suffisamment disponibles.
BERGER inclut ensuite un 5ème aspect relatif au corps, qui reprend une approche plus neurophysiologique, puisqu'il évoque le concept classique de MBD soit Minimal Brain Damage, terme qui fait l'objet de pas mal de discussions, puisqu'il s'agirait d'un dysfonctionnement cérébral minime guère possible à mettre en évidence par des examens. Notons ici que ce MBD est contesté par nombre d'auteurs.

Une seconde approche explicative que BERGER propose est la fragilité narcissique secondaire, qui se présenterait sous deux versants, celui de la sous-estimation et celui de la surestimation de soi.

La dimension clinique de ce double aspect nous paraît particulièrement intéressante et correspondre à notre propre pratique quotidienne, si bien que nous la détaillerons.

Une sous-estimation de soi se produit lorsqu'un sujet ne s'est pas senti suffisamment admiré lorsqu'il était petit, gardant un sentiment de fragilité concernant sa propre valeur.

Ne se sentant pas suffisamment intelligent, aimable, beau, il se disqualifiera alors, et pour lui, "apprendre peut représenter en soi une blessure narcissique". En effet, le fait de devoir apprendre ce qu'à l'évidence d'autres savent déjà  puisqu'on le lui apprend va alors être vécu comme un signe d'insuffisance intolérable. Toute dépendance d'autrui sera à ce moment ressentie également comme intolérable.

Inversement, la surestimation de soi se rencontre lorsque les parents considèrent leur enfant comme exagérément parfait et chargé de réaliser inconsciemment leur propre désir d'enfant, l'empêchant de se confronter aux confrontations narcissiques normales au nom d'un amour idéalisé.

Le résultat, en terme d'apprentissage sera que cet enfant ne peut jamais reconnaître ses difficultés, et qu'il va toujours trouver de bonnes excuses pour expliquer ses insuffisances ou demander de l'aide.  La problématique narcissique constitue donc dans ces situations une entrave majeure à toute prise en charge, surtout, on l'aura compris, si quelque trouble neurophysiologique vient perturber cet équilibre déjà fragile.

A la suite de D. FLAGEY, nous pouvons ainsi détailler les souffrances narcissiques liées aux apprentissages dès le début de la vie du petit enfant.

Il est évident que tout apprentissage entraîne la mise en évidence d'une incomplétude, c'est-à-dire la confrontation à ses propres limites et donc la question de la tolérance relative à ses difficultés.

Certains enfants présentent une extrême sensibilité à l'échec, ou à tout ce qu'ils peuvent ressentir comme une menace d'échec, pouvant alors trébucher sur des difficultés pédagogiques même mineures, entrant dans un processus de résistance aux acquisitions.

La persistance excessive d'un fantasme de toute-puissance peut enfermer l'enfant dans un comportement gravement inadéquat sur ce plan des apprentissages.

Ce sentiment de toute-puissance se trouve nourri tantôt par la surestimation de soi que nous avons évoquée ci-dessus, tantôt au contraire comme mécanisme de compensation à la sous-estimation de soi.  

Les réactions de souffrance narcissique liée aux apprentissages sont donc fréquentes et souvent intenses, et plusieurs remarques peuvent être ainsi formulées:

· Certains enfants arrivent en début de scolarité avec des moyens cognitifs réellement inadéquats,

· On peut observer certains retards de maturation simple qui se résolvent spontanément si on diffère le début des apprentissages scolaires sans attendre l'installation de l'échec,

· Il peut s'agir de troubles instrumentaux plus ou moins importants mis en évidence par des perturbations affectives également plus ou moins importantes, certaines expériences d'échec antérieur peuvent avoir altéré l'image que l'enfant se fait de lui-même et l'enfermer dans un cercle vicieux; des troubles plus graves, tels que les dyspraxies, l'instabilité, des retards de langage, sont en général mieux repérés avant le début de la scolarité mais il n'empêche qu'ils affecteront les relations de l'enfant avec son entourage familial, 

· Par contre, d'autres troubles sont moins visibles, difficultés d'intégration du temps et de l'espace, défaut de discrimination fine d'audition, retard dans l'établissement de certains mécanismes de pensée, qui provoqueront de façon insidieuse des échecs que l'enfant tolèrera de plus en plus difficilement.

Toujours à la suite de FLAGEY, nous nous intéresserons aux mécanismes de défense que peut développer un enfant face à ses difficultés et nous distinguerons les mécanismes de défense affectant les processus de pensée, les défenses maniaques, la régression et l'organisation en faux self, et enfin les états de souffrance masquée.

Pour ce qui concerne les processus de pensée, on relève la restriction du champ cognitif et une véritable rigidification de la pensée, l'enfant s'accrochant à ce qu'il sait, refusant de s'aventurer vers de nouvelles découvertes cognitives, ce qui l'amène ainsi à limiter voire même à réduire son champ cognitif. Un  phénomène d'inhibition peut s'ajouter à ce processus.

L'enfant peut également développer des mécanismes de pseudo-apprentissage, répétant sans comprendre, ou se servant de trucs auxquels il s'accroche et qui l'empêchent de réellement progresser.

En ce qui concerne les défenses maniaques, il s'agira évidemment de réactions narcissiques compensatoires, où l'enfant va développer un sentiment d'omnipotence qui va se trouver par ailleurs en opposition avec les exigences qui l'entourent, ces dernières pouvant être vécues alors par l'enfant comme un véritable processus de persécution qu'il ne pourra maîtriser et qui va le précipiter dans un cercle vicieux d'angoisses et de réactions d'augmentation de l'omnipotence.

Les défenses maniaques ne vont alors que se renforcer devant les nouvelles frustrations qu'elles suscitent, entraînant l'enfant dans un processus qu'il ne parviendra plus à maîtriser.

L'enfant pourra également développer de véritables troubles du comportement, à base de provocations, ou de refus d'obéissance, de façon à éviter de se trouver confronté à l'échec.

En ce qui concerne la régression, D. FLAGEY considère cette dernière comme un processus qui n'altère pas fondamentalement la structure psychique de l'enfant, qui va effectivement "faire le bébé",  masquant ainsi la réalité de son sentiment d'impuissance et d'échec.

Cependant, il importe de considérer que, si rien n'arrête le processus, l'étape suivante peut amener à une véritable désorganisation avec une atteinte plus importante des mécanismes fondamentaux de la vie psychique, qui pourra perturber sérieusement les processus secondaires de ce fonctionnement, altérant évidemment radicalement les capacités d'apprentissage.

Ces moments de désorganisation peuvent être temporaires et réversibles, mais ils peuvent également s'installer plus durablement.

Au-delà de la description symptomatique de ces situations, il y a évidemment lieu de s'inquiéter de la nature de la personnalité sous-jacente, et de la fragilité de fond que de tels symptômes peuvent révéler.

Inversement, le fonctionnement, en faux self montrera plutôt des enfants gentils, tranquilles, n'attirant guère l'attention, manifestant surtout un conformisme stérile qui les protège d'une confrontation trop angoissante.

Une prise en charge de ces enfants peut alors amener un comportement d'opposition, un véritable réveil, qui peut poser quelques problèmes à l'entourage...

Quant aux états de souffrance proprement dite, D. FLAGEY relève essentiellement les états dépressifs et les replis phobiques, comme manifestations de l'impuissance et de l'anxiété que ces enfants peuvent développer.   

Comme  pour les situations de désorganisation, il y a lieu de se poser la question de la personnalité sous-jacente, et de voir si les symptômes qui sont observés ne révèlent pas une fragilité plus globale que les difficultés d'apprentissage qui sont relevées.

Les fonctions 
non-verbales

Aspects développementaux des praxies gestuelles

Introduction

Les fonctions non-verbales sont bien moins connues que le langage chez l’enfant, et pourtant, elles représentent une part extrêmement importante de son développement, ainsi que de ses modalités de communication avec son entourage.

Envisageons tout d’abord les aspects normaux du développement de ces praxies.  Dans un texte consacré à la neuropsychologie des apraxies gestuelles, P. GILLET reprend les implications des enfants et en résume bien les aspects développementaux.

Quelques semaines après la naissance, le bébé est capable d’identifier des objets qu’on lui présente visuellement, et cette aptitude témoigne d’habilités précoces à réaliser des représentations visuelles d’objets dont la forme relative peut varier si ces objets sont en mouvement.

Vers 6 mois, apparaissent les habilités de coordination œil-mains qui permettent au bébé de réaliser des séquences gestuelles en direction des objets et d’élaborer un registre de différentes procédures de comportements sensori-moteurs comme par exemple, la flexion de l’avant-bras, la position de la main etc.

Le comportement d’imitation se développe entre un et deux ans, et le jeune enfant apprend alors en observant son entourage à utiliser les objets sociaux.  Il apprend ainsi des postures gestuelles qu’il ne connaissait pas au départ et acquiert un « savoir utiliser » tel ou tel objet comme par exemple un ustensile de cuisine, une cuiller pour s’alimenter etc.

A la même époque apparaît le jeu de « faire semblant » par lequel l’enfant mime des actions.

Cette habilité symbolique lui permet de nommer par exemple l’objet qui est symbolisé par le geste qu’il fait ou qu’il observe.   Nous sommes là vers l’âge de 18 mois.

Ceci suggère que l’enfant dispose alors d’habilités praxiques idéatoires et idéomotrices : il est en effet assez régulier d’observer l’enfant de deux ans et demi dire au revoir avec la main.
Rappelons ici que la praxie représente la capacité d’utiliser un objet, tandis que la praxie idéomotrice représente la capacité de réaliser un mime précisément comme « au revoir ».

Le modèle cognitif de ROTHI (1991) présente de façon intéressante les différentes possibilités d’entrée des informations et de sortie des comportements des enfants, et présente également les différents niveaux d’altération possible dans les situations de dyspraxie.  On peut ainsi interpréter ces dyspraxies comme des déficits du traitement du geste, en tant qu’altération précise entre le moment où l’objet  est vu, identifié, et celui où le geste sera réalisé avec ou sans l’objet en question.
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Modèle de ROTHI (traitement des informations gestuelles)

Chez l’enfant, le développement de la coordination oculo-manuelle et l’apprentissage de l’utilisation des objets sociaux dépendent des capacités praxiques.  Il apparaît ici que la dyspraxie chez l’enfant est un syndrome hétérogène, qui représente de multiples facettes de symptômes, selon le niveau de l’atteinte.

Le développement du dessin, des praxies constructives et de l’écriture

Introduction

Dessin et écriture reposent sur différentes habilités graphomotrices qui se différencient surtout aux alentours de 6 ans ; on peut distinguer 4 étapes dans l’acquisition de la coordination oculo-manuelle rencontrée dans le dessin et l’écriture : le gribouillage, l’association qui peut comporter une ou deux figures élémentaires, l’agrégation dans laquelle trois figures géométriques ou plus sont combinées, l’étape picturale avec une précision accrue de la production.

Les différentes classifications et les âges d’acquisition concernant le développement du dessin et de l’écriture sont sujets à de fortes variations inter et intra-individuelles.

Il convient également de différencier le développement de la production de formes puis de dessins en l’absence de modèle, et le développement de la copie.  Sous le terme de praxie visuo-constructive, on entend toute situation consistant à construire un ensemble organisé comme les copies de dessins et de construction dans l’espace par exemple avec des bâtonnets.

Le développement du dessin est lié à la maturation d’air cérébrale impliquée dans la perception visuelle, spatiale, la motricité et la réalisation du geste.  Comme nous le savons, le dessin permet à l’enfant d’exprimer ce qu’il ressent, mais il est aussi l’expression de ses fonctions cognitives, on n’en tient pas toujours suffisamment compte.

Le dessin évolue avec l’âge, de même que l’écriture qui est plus qu’un dessin mais nécessite aussi la maîtrise du dessin.  Les troubles graphiques sont plus lourds de conséquences qu’on ne le pense, et une écriture maladroite ou gravement défectueuse en fin de maternelle ou 1ère primaire ne doit surtout pas être considérée comme l’expression d’une mauvaise volonté.

Le développement du dessin et des praxies visuo-constructives

· le dessin :  Les premières traces de dessin sont regroupées sous le terme de gribouillages et apparaissent dès la fin de la première année ; l’enfant, commence par laisser une trace sur une surface à l’aide d’un objet, souvent par hasard, parfois par imitation ; il s’agit principalement de mouvements à point de départ axial, mouvements circulaires le plus fréquemment.

De façon d’abord hésitante puis avec plus d’assurance, il produit des formes sans intention de représentation, et il explore les différents directions de l’espace graphique.  Progressivement, la vision permet le contrôle de ce qu’il réalise.

· Au niveau moteur : Les mouvements de balayage prédominent, mouvements verticaux, horizontaux et balayages circulaires avec rotation du bras autour de l’épaule.  Entre 3 et 4 ans, l’enfant produit des tracés circulaires dans les deux sens. 
La prise de l’instrument d’abord palmaire aux alentours de la fin de la première année s’affine et s’effectue ensuite avec les doigts permettant d’être assez plus complexe.

· Au niveau perceptif : L’enfant commence par apprendre à rester dans les limites de la surface sur laquelle il dessine en freinant son mouvement, qu’il contrôle donc mais également par l’utilisation de la vision qui gère le guidage de la main.  Progressivement, la réalisation de nouvelles formes prélude à la mise en place de l’écriture.  
Entre 4 et 6 ans, l’enfant diversifie les formes produites (spirale, croix, point, carré, vagues, triangle, losange etc) et perfectionne les formes connues.

· Au niveau représentation : Vers 3-4 ans, l’enfant produit des tracés auquel il va secondairement donner un sens, d’abord totalement arbitraire, puis dans un deuxième temps cherchant à dessiner objets et personnages en annonçant au préalable la nature de sa production, ou en exécutant ce qui lui est demandé.
Un auteur déjà ancien, LUQUET (1927) distingue, après le gribouillage, 3 stades évolutifs dans le dessin de l’enfant : 
1. Le « réalisme manqué » ou l’incapacité synthétique, l’enfant cherchant à représenter quelque chose, ces tentatives sont impossibles à identifier et l’interprétation qu’en donne l’enfant peut varier d’un moment à l’autre (4-5 ans).

2. Le « réalisme intellectuel », l’enfant cherchant alors à dessiner ce qu’il sait de l’objet en fonction de ses représentations sans souci de perspective visuelle (5 à 7 ans).   On relève à ce moment encore l’absence de perspectives, la non-coordination des plans et la disproportion des objets représentés avec hypertrophie de certains éléments importants.

3. Le « réalisme visuel », lorsque l’enfant dessine alors ce qu’il voit sous un angle donné, en respectant enfin perspective et proportion (8-9 ans).

· Dessin d’une maison :  Avant 4 ans, le dessin d’une maison n’est pas reconnaissable, il le devient vers 5 ans pour la majorité des enfants, et entre ces deux étapes, les enfants passent par une production ne comportant que l’ossature de la maison dans laquelle figure éventuellement des détails ou des personnages.
· Dessin du bonhomme :  Vers 3 ans, la première réalisation est le bonhomme têtard consistant en une forme ovoïde figurant tout à la fois la tête et le tronc, parfois pourvue d’yeux et d’où partent des traits qui représentent bras et jambes.  Progressivement, le torse est individualisé, bras et jambes sont correctement positionnés, ainsi que des expressions faciales apparaissent ; les membres sont dessinés avec représentation du volume et différents détails dont les doigts que les enfants vont commencer à compter soigneusement. La varihabilité intra-individuelle reste cependant très importante pour une même période, ou en fonction de la situation (le vécu de l’enfant, certains traumatismes etc).
· Copie de formes géométriques : Différentes étapes vont être identifiées dans la copie de telles formes : 
1. Un stade préparatoire qui regroupe l’exploration du modèle et la préparation,  recherchant la forme globale, les détails et leur relation.

2. L’exécution.

3. Le contrôle qui effectue les comparaisons entre le modèle et le dessin.

Ce travail repose sur deux procédures possibles, soit une voie globalisante, qui met en jeu un schéma visuel ou constructif familier, recherchant les repères dans la mémoire du sujet, ou la voie d’assemblage, s’appuyant sur une analyse indépendante de toute représentation, et avançant littéralement trait par trait.

Lorsqu’un sujet est confronté à la copie d’un dessin complexe comme la figure de REY (voir ci-dessous la forme simplifiée et la forme complexe) par exemple, l’utilisation des deux procédures est souvent nécessaire.

L’évolution de la copie des figures géométriques suit un ordre chronologique entre deux et six ans qui est représenté dans le tableau ci-dessous.

Forme simplifiée
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Forme complexe



Le développement de l’écriture

Rappelons ici que nous nous plaçons dans une perspective neuropsychologique et développementale, et que le propos n’est pas d’aborder la dimension symbolique que représente l’accès à l’écriture par rapport au monde concret, mais essentiellement de voir le déploiement des processus moteurs et neuro-psychologiques qui sont à l’œuvre dans ce développement.

Plusieurs conditions préalables doivent être remplies pour que l’apprentissage de l’écriture s’effectue au mieux.  Sur le plan perceptif, l’enfant doit être capable de différencier et de reconnaître les lettres et d’ordonner ces tracés dans l’espace graphique.  Sur le plan moteur, une maturité suffisante du système moteur est requise, avec stabilisation au niveau tonique et postural, le contrôle de la force et de la pression sans oublier les coordinations impliquées dans l’acte graphique.  L’écriture met également en jeu, en plus des habilités motrices, des capacités d’attention et de mémoire.

L’évolution de la qualité de l’écriture est un processus discontinu avec une progression très forte au début d’apprentissage,  entre 6-7 et 9 ans, suivie d’une stabilisation voire d’une moindre lisibilité, entre 9 et 10 ans, du fait d’un changement de stratégie.  En effet, l’enfant est alors moins guidé par un souci d’exactitude de la forme que par la recherche de l’augmentation de la vitesse et un début de personnalisation de l’écriture qui se traduit par une augmentation de la variabilité de la qualité.  Cependant, l’amélioration se poursuit ensuite pendant plusieurs années.

Le nombre de lettres écrites par minutes suit approximativement le même scénario.  

Classiquement, on distingue sur le plan calligraphique trois étapes : 
·  La phase pré-calligraphique (5 à 7 ans) qui correspond à l’apprentissage de l’aspect technique de l’écriture (formation des lettres, tenue et guidage du crayon etc).

· La phase calligraphie (8 à 10 ans) où l’écriture se régularise en termes de formes, d’espaces et d’alignements, avec des gestes plus souples et des séquences de lettres plus soignées.

· La phase post-calligraphique (à partir de 9 -10 ans) qui est une personnalisation de l’écriture adaptée aux exigences de rapidité, avec automatisation et recherche de la production.

L’écriture est au départ un dessin correspondant à la perception que l’enfant à des lettres et des mots.  Progressivement les formes s’affinent et les lettres ne sont plus formées au hasard.  L’enfant recopie des lettres sans pour autant en connaître la signification qui ne s’imposera que secondairement.  Les premiers tracés de l’enfant en matière de lettres suivent tout d’abord les règles de production définies pour les dessins puis se modifient lorsque les contraintes spécifiques à l’écriture se mettent en place : progression gauche droite et haut bas, avec notamment une inversion du sens de rotation préférentiel qui, logiquement, devient anti-horaire.  Il s’agit ici d’une règle générale qui n’est certainement pas absolue.

Enfin, relevons que la posture de l’enfant pendant l’apprentissage de l’écriture est également fort variable, variable selon l’évolution de l’enfant et variable d’un individu à l’autre.

Au départ, les enfants sont souvent penchés en avant, couvrant quasi la feuille sur laquelle ils écrivent avec une forte tension musculaire.  Plus tard, le tronc se redresse progressivement, avec un redressement progressif de la tête et diminution de l’appui du tronc et du membre supérieur sur la table ainsi qu’une plus grande souplesse dans la tenue du crayon.

Les troubles du mouvement intentionnel et du geste

Introduction

Différentes pathologies peuvent compromettre la réalisation correcte des gestes et/ou des mouvements.  Ces troubles s'analysent dans deux contextes différents, les troubles de la coordination (mouvements) et les troubles praxiques (gestes).

Les mouvements concernent des réalisations perceptivo-motrices dans lesquelles l'élément dynamique est central nécessitant des ajustements constants en temps réel durant toute la durée de leur réalisation (par exemple attraper une balle au vol).  Ces habilités font normalement partie du patrimoine génétique de chacun et les enfants en acquièrent la maîtrise progressive sous l'influence de la maturation et de l'entraînement spontané.

D'autres, au contraire, sont d'acquisition facultative, répondant uniquement aux impératifs culturels (par exemple se saluer, s'habiller etc) et leur réalisation est sujette à de grandes variations selon les lieux et les époques; ces gestes donnent obligatoirement lieu à un apprentissage volontariste des adultes en direction des enfants.

Le mouvement et les gestes mettent en jeux des processus sensoriels et moteurs complexes dont les éléments de base sont, d'une part les effecteurs, les muscles et le squelette, et d'autre part, les commandes nerveuses dont les lésions sont génératrices de paralysies et de troubles du tonus aux deux niveaux, médullaire ou cérébral.  Chez l'enfant, ces troubles neuromoteurs centraux peuvent être secondaires à des pathologies anté ou périnatales (IMC) ou acquises secondairement comme par exemple suite à un traumatisme crânien, une méningite etc.

Dans les enfants que nous observons, de nombreux signes beaucoup moins importants peuvent être également repérés, signes qualifiés de "softs signs" mais qui représentent une part importante des difficultés d'apprentissage des enfants de nos consultations.

Quoi qu'il en soit, pour ces enfants, la maladresse ou l'incoordination motrice est au centre du tableau et ces pathologies sont aujourd'hui regroupées sous le terme générique de: troubles de l'acquisition de la coordination: TAC.

Le tableau de ce trouble est particulièrement hétérogène et les difficultés de coordination motrice de l'enfant peuvent se retrouver dans des situations aussi diverses que le saut, le maintien de l'équilibre unipodal, l'utilisation de couverts, le lancer d'une balle, le dessin et l'écriture bien entendu.  D'autres termes ont été également utilisés pour désigner ces troubles, tels que la débilité motrice, la dyspraxie, ou la maladresse anormale.

En résumé, deux approches distinctes sont actuellement distinguées, à savoir, une approche dite "dynamique" et une approche dite "cognitive" qui semblent correspondre à deux niveaux différents d'analyse et qui concernent des actions dont les modalités d'exécution et de coordination relèvent de logique séparée: il s'agit d'une part des mouvements, et d'autre part, des gestes.  Les premiers sont appris par entraînement spontané où prédomine l'aspect dynamique (le mouvement précisément).  Pour les seconds, prédomine l'aspect organisationnel, transmis culturellement par un apprentissage volontariste.

Les Troubles de l'Acquisition de la Coordination (T.A.C.)
Le Trouble de l'Acquisition de la Coordination consiste en un retard où les difficultés dans la réalisation des coordinations motrices nécessaires aux activités de la vie quotidienne.  Cette perturbation gêne la réussite scolaire et les activités de la vie courante et constitue un facteur de désadaptation.

Les manifestations en sont hétérogènes et touchent plus souvent les garçons que les filles.  Les facteurs étiologiques sont divers: facteurs héréditaires, absence de stimulation et limitation des occasions d'apprentissage, motivation de l'enfant, troubles acquis du développement cérébral.  Le trouble est fréquemment associé au trouble déficitaire de l'attention-hyperactivité, à la dyslexie, au trouble du développement du langage, aux autres troubles de l'apprentissage.

Les classifications habituelles DSMIV et CIM10 reprennent de façon précise ces différents troubles dont voici, ci-dessous, les critères précis: 

Critères diagnostiques du Trouble de l'Acquisition de la Coordination (DSMIV):
· Les performances dans les activités quotidiennes nécessitant une bonne coordination motrice sont nettement au-dessous du niveau escompté compte tenu de l'âge chronologique du sujet et de son niveau intellectuel mesuré par les tests.  Cela peut se traduire par des retards importants dans les étapes du développement psychomoteur, (par exemple, ramper, s'asseoir, marcher) par le fait de laisser tomber les objets, par de la "maladresse", de mauvaises performances sportives ou une mauvaise écriture.
· La perturbation décrite dans les critères précédents interfère de façon significative avec la réussite scolaire ou les activités de la vie courante.

· La perturbation n'est pas due à une affection médicale générale (par exemple infirmité motrice cérébrale, hémiplégie ou dystrophie musculaire) et ne répond pas aux critères d'un trouble envahissant du développement.

· S'il existe un retard mental, les difficultés motrices dépassent celles habituellement associées à celui-ci.

On relèvera que le troisième critère exclut sous couvert d'une affection médicale générale le problème de l'infirmité motrice cérébrale.  Il s'agit ici d'une approche qui peut être discutée, dès lors qu'un tel trouble peut évidemment occasionner un Trouble de l'Acquisition de la Coordination.  Dans la logique DSM, on sait cependant que lorsqu'un diagnostic plus important peut être posé, il exclu automatiquement les diagnostics "secondaires", ce qui est le cas ici.

Pour ce qui concerne la classification du CIM10:  

Critères diagnostiques du Trouble Spécifique du Développement Moteur (CIM10)
· Le résultat obtenu à un test standardisé de coordination motrice se situe à au moins deux écarts-type en dessous du niveau escompté, compte tenu de l'âge chronologique.

· La perturbation décrite en a, interfère de façon significative avec les performances scolaires ou les activités de la vie courante.
· Absence de toute affection neurologique identifiable.

· Critère d'exclusion le plus couramment utilisé: le QI, évalué par un test standardisé passé de façon individuelle, est inférieur à 70.
Les fonctions verbales

Introduction

Les troubles du langage sont des motifs fréquents de consultation en pédopsychiatrie, surtout durant la période comprise entre 3 et 8 ans, moment où l'enfant apprend effectivement à parler, à lire et surtout au moment où l'enfant va entrer à l'école avec la demande sans cesse croissante de capacité d'acquisition.

Le langage remplit différentes fonctions de la vie de l'enfant, comme le décrit P. FERRARI: 

· Une fonction d'échange relationnel; on conçoit dès lors que le langage soit altéré dans toutes les affections mettant en jeu la relation de l'enfant avec le monde environnant; 
· Une fonction d'affirmation de soi et d'expression de ses expériences personnelles;
· Une fonction d'information et de représentation du monde extérieur;
· Une fonction d'abstraction, en liaison avec les processus de pensée. 
Développement du langage 

Le langage apparaît généralement à la même époque chez tous les enfants normaux et se développe selon une chronologie relativement commune même si certains décalages peuvent être observés pour chaque enfant pris individuellement.

L'acquisition du langage suppose une normalité des conditions anatomophysiologiques de l'enfant, relativement aux organes nécessaires à la production du langage.

En première ligne, on retrouvera évidemment les différents organes phonatoires dont certaines anomalies anatomiques peuvent être responsables de troubles portant sur l'acquisition de phonèmes, mais il ne faut pas oublier la nécessité d'un bon appareil auditif périphérique et central, car une perte de l'acuité auditive même partielle, portant sur les fréquences conversationnelles, peut gêner l'acquisition du langage.

En outre, différentes structures corticales et sous-corticales sont impliquées dans le décodage et la réalisation du langage, notamment les circonvolutions temporales superficielles et frontales prérolandiques gauches; nous en reparlerons plus loin.

Avant que n'apparaissent les capacités de langage proprement dit chez l'enfant, celui-ci est capable de distinguer toute une série de caractéristiques du langage qu'il entend autour de lui, par exemple les intonations, le débit, la prosodie du langage, les changements de voix, la voix maternelle bien sûr, etc.

Le développement du langage de chaque enfant pris individuellement va donc dépendre à la fois de son développement potentiel, et du bon ordre de ses fonctions tant anatomiques que cérébrales, mais  il dépendra aussi de la qualité de l'environnement familial qui permettra de développer la qualité et la richesse ultérieure du langage, notamment dans la fonction appétitive évoquée ci-dessus.

Classiquement, on distingue dans l'acquisition du langage deux phases, pré-linguistique et linguistique.  La phase pré-linguistique se caractérise par l'apparition de cris, puis de vocalisations.  Durant les premières semaines de la vie, l'enfant n'émet que des cris ou des pleurs qui vont rapidement constituer un mode de communication avec l'entourage, car ils transmettent le vécu intérieur de l'enfant que ces proches interprètent et auxquels ils réagissent.

Comme le sourire, les vocalisations (babillages et lallations) apparaissent dans le courant du deuxième mois, ce qui joue un rôle essentiel dans le début de socialisation du bébé.  Les émissions produites par l'enfant à ce stade et durant tout le premier semestre de la vie, ne correspondent pas exactement aux phonèmes de la langue, mais s'étendent à des sons qui correspondent à une gamme de plus en plus riche.

Progressivement, les phonèmes émis appartiennent à la langue que l'enfant entend majoritairement, et les vocalisations acquièrent peu à peu une certaine précision; il devient alors possible d'identifier certains phonèmes de la langue familiale.  Se développe ainsi un système de communication pré-langagier avec l'entourage le plus proche.

Dès la fin de la première année, l'enfant différencie les phonèmes et en distingue progressivement les traits distinctifs, il peut construire progressivement son système phonologique.  Le premier trait distinctif que l'enfant reconnaît est celui qui oppose voyelles et consonnes, c'est-à-dire ouverture ou fermeture de la bouche.

Quant à la phase linguistique, elle apparaît plus ou moins au terme de la première année, avec, comme son nom l'indique l'apparition des premiers mots.   Son apparition retardée au-delà de 18 mois doit être un signe d'alerte.

Le premier mot est presque toujours constitué d'une syllabe redoublée que l'entourage interprète habituellement comme l'appellation des parents.  La dimension communicationnelle de ces premiers mots est évidente, et nourrit d'avantage encore la relation avec les parents.

Durant cette période, chaque mot est utilisé seul, et l'on considère que la première phrase véritablement constituée apparaît entre 20 et 24 mois, avec les premières manifestations syntaxiques proprement dites.

Vers le 18ème mois, l'enfant commence à utiliser le non, ce qui représente, rappelons-le, le 3ème organisateur de SPITZ, et signe bien là la fonction relationnelle du langage.

Entre deux et trois ans, l'enrichissement du vocabulaire est considérable, de 100 à 1000 mots, voire même plus, avec prédominance des mots concrets qui sont acquis en premier lieu.

Le plus souvent, le mot est compris avant de pouvoir être exprimé.  

Vers l'âge de 3 ans, le "Je" est introduis dans le langage et l'enfant acquiert de façon stable les structures syntaxiques de la phrase.  Les mots désignant les relations entre les mots eux-mêmes, les énoncés d'affirmation, de négation et d'interrogation vont apparaître.

C'est à cette époque que l'on observe ce que l'on appelle communément "le parler bébé" qui va progressivement disparaître, faute de quoi il faudra évoquer un retard de parole (au-delà de 
4 ans).  

L'apprentissage du langage écrit s'effectue aux alentours de 5 ans.

Rappelons que l'apprentissage du langage ne se réduit pas à la seule acquisition du vocabulaire et des structures syntaxiques de la langue mais s'étend aux procédures verbales et non verbales de communication et de dialogue.

Remarque complémentaire

Il est un fait évident que tous les enfants ont une acquisition du langage qui est variable dans le temps, et que leur progression est un phénomène individualisé.  Il semble acquis que les enfants vivant dans un milieu stimulant où le langage est valorisé parleront plus tôt, mais des variations sont cependant fréquentes; ces variations peuvent être liées à la place de l'enfant dans la fratrie, dès lors que certains enfants n'ont pas besoin de communiquer par le langage pour se faire comprendre.

Avant de poser le problème en terme de troubles du langage, il importe de s'assurer que l'enfant ne présente aucun trouble de l'audition, que ces relations avec ces parents sont satisfaisantes, et que son désir de communiquer avec le monde extérieur est bien présent.

De façon générale, la compréhension du langage est plus précoce que la réalisation du langage, et une aide minime peut parfois déclencher un spectaculaire bond en avant.

L'entrée de l'enfant en école maternelle se situe souvent à un tel stade de progression rapide, du fait que l'enfant est obligé de s'exprimer dans un environnement qui n'est pas habitué à ses modalités d'expressions habituelles.

Quoi qu'il en soit, il est souvent difficile de retrouver une étiologie unique pour expliquer des variations qui restent souvent dans le registre de la normalité, et qui, le plus souvent, ne laisseront pas de séquelle.

Approche psycho-dynamique des fonctions verbales

Le langage est au cœur du développement humain et de l’organisation psychique ; l’être humain est confronté, en venant au monde, avec la langue des adultes qui l’entourent, mais dès avant sa naissance, il entre dans l’univers du discours des parents, dès que ceux-ci ont accepté sa future existence, et on peut même aller jusqu’à dire qu’il entre dans le discours des parents dès avant même la fécondation, c’est-à-dire, dès qu’il entre dans le désir de ses parents.

La familiarisation du fœtus avec la voix de la mère et du père, tel qu’il peut sans doute les percevoir dans l’utérus à travers le liquide amniotique, joue un rôle dans le développement psychique du bébé.

Après l’accouchement, vient pour lui le premier contact "direct" avec le monde parlant, mais 

pour les parents, il s'agit de la suite du continuum dans lequel sont figurés leur univers fantasmatique ainsi que leurs représentations verbales.

La relation du bébé avec le monde environnant rend nécessaire d’explorer les aléas du développement de la fonction symbolique.   Ce développement est ancré dans les premières expériences psychosensorielles des premières relations d’objet, liées aux pulsions, aux affects et aux mots, ainsi qu’à la manière dont les premières "classifications" de son univers vont s’organiser pour construire un discours.

Par classification, nous entendons ici la manière dont le bébé, puis l’enfant va structurer son univers, en se représentant consciemment et inconsciemment les différents éléments qui composent celui-ci, et la relation qu’il va développer avec ces éléments.

La référence au langage comme mode de représentation du monde perceptif qui nous entoure est prévalente chez un auteur comme PIAGET, que nous avons déjà étudié précédemment, et qui pose l’hypothèse d'un processus d’acquisition à base biologique.  Pour lui, il s’agit d’un processus adaptatif, le langage étant inclus dans le développement de ce qu’il appelle la « fonction sémiotique », qui résulte d’une intériorisation des mécanismes de régulation vis-à-vis du monde extérieur à l’œuvre au cours de la période sensori-motrice du développement.

Pour d’autres auteurs, la référence sociale est prévalente, avec l’accent mis sur la fonction pragmatique du langage, sur sa fonction effectrice par laquelle celui qui parle affecte le comportement des autres selon la nature de son propos et de ses intentions.

La référence au monde intérieur nous conduit à l'approche psychanalytique et donc à l’objet du présent chapitre.

En suivant D. HOUZEL, il ne s’agit certes pas de donner une explication psychanalytique à l’acquisition du langage, ce qui serait tout à fait abusif, la psychanalyse n’ayant pas qualité pour cela.  Il s’agit seulement de tenter une articulation entre la genèse du langage et la construction dynamique du monde psychique interne.

Dans cette perspective, la référence princeps est celle de Freud qui en 1891 publiait sa "Contribution à la conception des aphasies", introduisant les concepts de représentation de choses et de représentation de mots.

La notion de représentation de choses renvoie aux processus primaires, avec un mouvement permanent d’instabilité et une inorganisation de la pensée ; par contre, du côté des représentations de mots, ce sont d’avantage des processus secondaires qui sont à l’œuvre, avec organisation et stabilisation de la pensée.

Freud dit ainsi : « la représentation de mots apparaît comme un complexe représentatif clos, la représentation d’objets par contre comme un complexe ouvert ».

Ce qui permet ainsi le passage de l’un à l’autre, c’est l’image sonore du mot, avec la signification de ce mot ; la représentation de choses reste inconsciente tant qu’elle n’est pas liée à une représentation de mots, mais elle peut devenir préconsciente, puis consciente, dès que la fonction d’attention dirige ses investissements sur elle.

Le fait que les représentations de mots se situent au niveau des processus secondaires, avec les mécanismes de pensées qui y correspondent, supposent des investissements et des associations qui respectent les liaisons logiques, au contraire des processus primaires des représentations de choses, qui évoluent en fonction des mouvements pulsionnels, en dehors de toute liaison logique.

C’est le langage qui permet, par le lien qu’il crée entre les deux univers de représentations de mots et de représentation de choses, de stabiliser l’ensemble, et surtout, d’accéder à ce que la représentation de choses, donc rappelons-le, le contenu des processus primaires, arrive à la pensée consciente et aux exigences rationnelles.

HOUZEL, encore, nous dit qu’il « pense donc possible de dire, du point de vue de la dynamique psychique, que ce qui pousse l’enfant à parler, c’est la nécessité de stabiliser son monde intérieur, de lui donner forme, de le maintenir identique à lui-même, y compris dans l’absence des objets représentés.  Il est très évident que, lorsqu’un enfant est capable de dénommer sa mère ou son père, il tolère beaucoup mieux et beaucoup plus longtemps d’en être séparé. »

Ceci nous amène évidemment à un modèle dynamique de l’acquisition et du maniement du langage, qui ne ressemble pas du tout aux modèles que nous avons étudiés jusqu’ici.

Il n’est cependant pas question de considérer que le présent modèle est exclusif d’autres modèles qui se réfèrent tantôt au fonctionnement du cerveau et aux progrès qui sont en cours dans la compréhension de ce fonctionnement, tantôt à l’analyse linguistique de la langue.

Ce qui est essentiel ici, c’est la nécessité d’une pensée complexe (E.MORIN), c’est-à-dire une multiplicité de points de vue complémentaires qui permettent de rendre compte des phénomènes humains.

Il est ainsi inutile de s’obstiner à entamer une rééducation logopédique chez un enfant en difficulté, si l’on limite cette rééducation à un niveau purement technique, sans l’accompagner pour soutenir l’investissement de la communication linguistique, c’est-à-dire ce que nous avons déjà évoqué sous le terme de fonction appétitive du langage.

Comme on peut s'en douter à la lecture des considérations générales qui précèdent, l'approche psychanalytique des troubles du langage ne permet guère de catégoriser des troubles spécifiques, mais renvoie plus globalement à une difficulté globale de l'enfant à se positionner face au langage, face au sens du langage dans sa vie psychique.

Je crois en effet qu'il serait inopportun de vouloir spécifier une relation directe entre tel trouble psychique et tel trouble du langage, même si dans certains cas une relative spécificité peut être abordée.

Il me paraît plus opérant de considérer qu'une difficulté psychique donnée va occasionner différentes formes de troubles du langage, selon la personnalité globale de l'enfant, et selon le contexte général dans lequel il se trouve, qu'il s'agisse par exemple d'une difficulté d'affirmation de soi, d'une difficulté de communiquer certaines émotions etc, plutôt que d'un lien spécifique entre une pathologie donnée et un trouble du langage donné.

Précisions complémentaires
Représentation de choses, représentation de mots

Si l'on veut appréhender le regard psychanalytique sur le développement du langage, il est essentiel de passer par la compréhension exacte de ces notions introduites par FREUD et qui dans son article très précoce de 1891 sur l'aphasie, a envisagé les problèmes de formulation du langage.

La notion de représentation signifie, de façon générale, le contenu concret d'un acte de pensée, et "en particulier la reproduction d'une perception antérieure".  FREUD oppose ainsi la représentation à l'affect, chacun de ces deux éléments subissant dans les processus psychiques un sort distinct.  

Nous allons nous inspirer ici largement de la définition de LAPLANCHE et PONTALIS telle qu'ils l'ont formulée dans le "Vocabulaire de la Psychanalyse".

Il y a lieu de distinguer avec FREUD deux niveaux de ces représentations, pour ce qui nous occupe ici, les représentations de mots et les représentations de choses.  Cette distinction souligne une différence fondamentale; les représentations de choses, qui caractérisent le système inconscient, sont dans un rapport plus immédiat avec la chose.

La représentation de choses serait essentiellement visuelle, tandis que la représentation de mots serait essentiellement acoustique.  
Cette distinction a, pour FREUD, une portée essentielle, la liaison de la représentation de choses à la représentation de mots correspondante, caractériserait le système préconscient-conscient à la différence du système inconscient qui ne comprend que des représentations de choses.

L'idée de représentation de choses renvoie à un terme très voisin, celui de "traces mnésiques".  

Une des définitions les plus précises que FREUD donne de la notion est la suivante: "la représentation de choses consiste en un investissement sinon d'images mnésiques directes de la chose, du moins en celui de traces mnésiques plus éloignées dérivées de celles-ci".

Les représentations de mots, par contre, sont introduites dans une conception qui lie la verbalisation et la prise de conscience.

Ainsi, FREUD précise-t-il: " la représentation consciente englobe la représentation de chose plus la représentation de mots correspondante, tandis que la représentation inconsciente est la représentation de choses seule".

LE GUEN explique à ce propos que le rôle du surinvestissement est ici essentiel dans le bouleversement économique qui permet l'introduction du langage et de la pensée verbale consciente.  "Le système préconscient apparaît, du fait que cette représentation de choses est surinvestie de par  la connexion avec les représentations de mots lui correspondant.  Ce sont ces surinvestissements qui entraînent une organisation psychique supérieure, et qui rendent possible le relais du processus primaire par le processus secondaire régnant dans le préconscient".

Arrêtons-nous ici un instant sur cette notion de surinvestissement, à savoir un investissement de la pensée, une activité essentielle du moi, dont "le rôle constructif consiste à intercaler entre l'exigence pulsionnelle et l'acte propre à satisfaire cette dernière, une activité intellectuelle qui, une fois bien considérés l'état des choses présent et les expériences passées, s'efforce, au moyen d'essais expérimentaux de peser les conséquences de la ligne de conduite envisagée".

Et FREUD conclut: "Nous parlons d'investissement et de surinvestissement des contenus psychiques, et nous allons même jusqu'à supposer qu'un surinvestissement détermine une sorte de synthèse de divers processus au cours de laquelle l'énergie libre se trouve en énergie liée...".

Nous sommes donc au cœur ici de notre réflexion sur la représentation de mots et de choses, telle qu'elle a déjà été évoquée ci-dessus en reprenant les réflexions de D. HOUZEL et nous voyons que le lien avec les mots permet de doter de qualités des investissements qui ne pourraient pas les apporter si l'on s'en tient aux simples perceptions, parce que les perceptions correspondraient seulement à des relations entre les représentations de choses.  Ces relations ne deviennent saisissables que par des mots qui constituent ainsi la partie capitale de nos processus de pensée.

Dans cette réflexion, LE GUEN précise donc: "la question de la qualité est ainsi posée dans toute sa complexité (...) elle est apportée par les représentations de mots, qui seules, permettent de saisir les relations entre les représentations d'objets.  On peut voir là les bases d'une théorie de la relation d'objets ... (il s'agirait de) une conception de la relation des représentations d'objets incluant les rapports des représentations de choses et de mots, ...".

La dyslexie
Approche du problème

Parmi les troubles spécifiques des apprentissages, le trouble de la lecture ou dyslexie est de loin le trouble des apprentissages le mieux exploré, car il interpelle beaucoup les parents et les enseignants, et a fait l'objet de nombreux travaux tant sur le plan de la recherche que de la rééducation logopédique.

D'une façon générale, la dyslexie est définie étymologiquement comme un trouble de la lecture bien sûr, et dès lors comme un trouble de l'identification des mots écrits.

Si l'on s'en tient à ce stade à une description "objectivante" de la dyslexie, on pourra considérer que la dyslexie est un trouble manifesté par une difficulté à apprendre à lire, malgré une absence de troubles sensoriels, une intelligence adéquate, un enseignement conventionnel et un bon développement socio-culturel.  Elle serait dépendante de troubles cognitifs fondamentaux considérés comme d'origine constitutionnelle.

On verra par ailleurs que cette dimension objectivante évacue complètement la question du désir relationnel de l'enfant, de son désir de communication, et dès lors, évacue la question de la dynamique environnementale et relationnelle qui sans doute, préside aussi à l'acquisition de la lecture.

De façon très neutre, le DSM-IV décrit le trouble spécifique de la lecture de la manière suivante: "Les réalisations en lecture (exactitude, rapidité ou compréhension) évaluées par des tests sont nettement en-dessous du niveau escompté compte-tenu de l'âge chronologique du sujet de son niveau intellectuel (mesuré par les tests) et d'un enseignement approprié à son âge".

On le voit, le DSM ne prend aucunement position par rapport à des facteurs étiologiques, quels qu'ils soient.

Cependant, une des définitions les plus récentes sur le plan neuropsychologique (LYON, 2003) est la suivante: "La dyslexie est un trouble spécifique de l'apprentissage dont les origines sont neurobiologiques.  Elle est caractérisée par les difficultés dans la reconnaissance exacte et/ou fluente des mots ainsi que par une orthographe des mots et des capacités de décodage limitées.  Ces difficultés résultent typiquement d'un déficit dans la composante phonologique du langage qui est souvent inattendu par rapport aux autres capacités cognitives de l'enfant et à l'enseignement dispensé dans sa classe.  Les conséquences secondaires peuvent inclure des problèmes dans la compréhension en lecture.  Cela peut entraîner une expérience réduite dans la lecture qui pourrait empêcher la croissance du vocabulaire de l'enfant et ses connaissances générales".

Il apparaît ici qu' est particulièrement flagrant ce que nous pouvons classiquement observer dans différent situations, relativement au cercle vicieux qui peut se constituer entre la réalité de troubles "neuro", et la problématique psychologique qui en résulte.  En effet, l'enfant qui présente ces difficultés, pour quelque raison physiologique que ce soit, va se retrouver dans un réel état de souffrance relationnelle et va développer un véritable processus d'enfermement, dans un vécu d'incompétence, souvent renforcé  par l'entourage, dont la déception vis-à-vis des médiocres performances scolaires ne va cesser de croître.  Toute la dynamique relationnelle que l'on peut observer à ce moment là, pourra se développer sans entrave, avec les conséquences psychopathologiques que l'on peut imaginer, et sur lesquelles nous reviendrons.

Mentionnons toutefois déjà qu'une synthèse de l'American Academy of Child and Adolescent Psychiatry sur l'évaluation et le traitement des troubles du langage et des apprentissages de l'enfant, montre une problématique associée particulièrement importante, qu'il s'agisse de troubles d'anxiété, anxiété relationnelle ou anxiété de performance, difficultés de relation avec les autres enfants, relation familiale conflictuelle et faible estime de soi.  Se trouve également associé de façon forte le trouble TDAH.

Précisons enfin que la dyslexie touche un nombre important d'enfant puisqu'il s'agirait de 5 à 10 % voire même 12 % selon les études des enfants en âge scolaire.  Par ailleurs, la dyslexie est trop souvent découverte seulement lors d'un échec scolaire, et dès lors les vertus d'une rééducation préventive ayant été par définition impossibles à rencontrer, l'enfant doit "courir" après son échec pendant que la scolarité se poursuit.  

Symptomatologie

L'enfant confond à la lecture certains graphèmes de formes voisines ou proches phonétiquement; par "forme voisine", nous entendons une possible confusion visuelle selon la forme graphique de la lettre, m et n, q et p par exemple; par "proximité phonétique", il s'agira plutôt de confusion auditive, et ainsi, les consonnes sonores (b, d, g, v, j, s) peuvent être remplacées par les consonnes sourdes (p, t, k, f, ch, s), ou inversement.  "Piton" devient ainsi "bidon", "hippopotame" devient "hippopapame" etc.  

Ces confusions ne sont pas systématisées et selon les moments, l'enfant peut lire correctement ou substituer une lettre à une autre lettre.  Ces perturbations  sont cependant globalement assez cohérentes.

L'enfant inverse également l'ordre des lettres ("on" est lu no", "bras" est lu "bar", etc), de certaines syllabes, de certains mots.  Il omet également certains sons: "fil" est lu "il", "barre" est lu "ba", "parapluie" devient "parapuie"...;  l'enfant peut également ajouter d'autres graphèmes ou phonèmes, ainsi "escapade" peut être transformé en "cascapade".
Dans le premier cas ci-dessus, la perturbation sera dite "statique", et dans le deuxième cas, elle sera "dynamique".
La lecture est hachée, hésitante, parfois incompréhensible.  L'enfant ne réussit pas à transformer les symboles écrits (le texte à lire) en phonèmes (en mots verbaux).

Au niveau de la phrase, il existe ainsi une difficulté à en saisir le découpage et le rythme.

Cependant, la compréhension du texte lu est souvent supérieure à ce que pourrait en laisser croire le déchiffrage, tant celui-ci peut être laborieux.  Il est cependant rare que la totalité de l'information écrite soit bien perçue.

Le décalage va croissant avec l'âge de l'enfant, les exigences scolaires et les capacités de lecture si bien que les difficultés scolaires initialement centrées sur la lecture deviennent rapidement globales en l'absence de traitement.

Théories explicatives de la dyslexie

Nous allons aborder cette réflexion sous l'angle des neurosciences, avec une orientation clairement neuropsychologique, mais qui n'exclut pas, à nos yeux, une réflexion de type plus psychodynamique, comme cela a été détaillé au chapitre précédent.
Dans cette perspective, la dyslexie est généralement considérée comme probablement congénitale, d'origine largement génétique, avec des facteurs anté et périnatals potentiellement impliqués dans un certain nombre de cas et une large part d'interaction gènes-environnement.  Nous trouvons ici l'approche épigénétique qui nous permet d'intégrer la dimension proprement psychique et relationnelle de ce trouble.

Toute théorie complète de la dyslexie doit donc décrire un enchaînement causal entre des facteurs génétiques et/ou anté et périnatals, affectant certains aspects du développement cérébral qui a leur tour peuvent expliquer l'apparition d'un déficit cognitif en interaction avec des facteurs environnementaux, notamment familiaux, tout ceci permettant d'expliquer finalement le symptôme principal à savoir la difficulté d'acquisition du langage écrit et donc de la lecture.

Il existe une grande diversité de théories explicatives de la dyslexie et cette diversité est due à plusieurs facteurs.  Nous allons reprendre ici les conclusions de l'étude de l'INSERM (2010) qui représente la synthèse actuelle la plus globale de cette problématique, à l'exception notable de l'approche psychanalytique qui n'est qu'évoquée assez brièvement dans cette étude.

Il existe sans doute plusieurs causes distinctes de la dyslexie, et donc plus d'une théorie pourrait être correcte, chacune pour une problématique particulière de la population des enfants dyslexiques.

La dyslexie est complexe, incluant de nombreux symptômes autres que la lecture, notamment phonologiques, auditifs, visuels, spatiaux, moteurs et autres.  Chacun de ces symptômes permet une approche théorique.

La dyslexie est fréquemment comorbide avec d'autres troubles du développement, tels que la dysphasie, la dyspraxie, les troubles d'attention etc.  Cette grande diversité de symptômes associée à la dyslexie ne facilite pas l'identification des causes réelles de ce trouble.  

Néanmoins, il semble ressortir que: 

· Une majorité d'enfants dyslexiques souffre d'un déficit cognitif spécifique à la représentation et au traitement des sons de la parole, c'est ce qu'on appelle le déficit phonologique.  Ce déficit entrave l'apprentissage, la maîtrise et l'automatisation de l'usage des relations graphèmes-phonèmes et par suite, l'ensemble de l'apprentissage de la lecture, y compris la conséquence orthographique.

· Un certain nombre d'enfants dyslexiques semblent présenter des troubles de nature visuelle à l'exclusion de tout déficit phonologique.  Il pourrait même exister plusieurs types de ces dyslexies visuelles.  Les recherches actuelles sont cependant insuffisantes dans ce domaine.  

Différentes théories sont actuellement à l'étude mais sans que suffisamment de preuves aient pu être apportées à leur appui; ainsi s'agirait-il de facteurs neurobiologiques, tels que des hypothèses concernant un trouble du traitement temporel, des dysfonctionnements magnocellulaires et cérébelleux.  Il semble actuellement qu'un dysfonctionnement de la migration neuronale affectant précocement la formation de certaines aires du cortex puisse être à l'origine de la pathologie en question.

Quoi qu'il en soit,  au stade actuel des recherches en neurosciences, on peut proposer un scénario de l'étiologie de la dyslexie phonologique sans doute non définif mais compatible avec l'ensemble des données: l'origine ultime de la dyslexie résiderait dans un certain nombre d'allèles de susceptibilité sur de multiples gènes.  Ces allèles agissant seuls ou en combinaison augmentent le risque de perturbation de la migration neuronale dans les aires périsylviennes gauches lors du développement fœtal du cerveau.  Ces anomalies de la migration neuronale perturbent subtilement le fonctionnement du cortex avoisinant et la connectivité avec d'autres aires corticales.

Lorsqu'elles sont situées spécifiquement dans les aires périsylviennes gauches normalement impliquées dans la représentation et le traitement des sons et de la parole (la phonologie) elles entrainent un déficit cognitif dont les principales manifestations  sont une faible conscience phonologique, une faible mémoire verbale à court terme et une lenteur dans la récupération des représentations phonologiques.

Ce déficit cognitif n'a en général aucune influence notable sur l'acquisition du langage oral, mais en revanche, il se révèle pleinement lors de l'acquisition du langage écrit qui recrute de manière particulièrement intense ces capacités phonologiques.  Enfin, les symptômes observés en lecture sont le produit à la fois de ces facteurs cérébraux et cognitifs, et de nombreux facteurs environnementaux parmi lesquels la richesse de l'environnement linguistique (qui influence le vocabulaire), la régularité du système orthographique, la méthode d'enseignement de la lecture, et de nombreux autres facteurs. 

Les troubles de la fluence verbale

Définition

Il s'agit de troubles du débit élocutoire, en particulier du rythme de la parole qui se caractérise par la cadence et le débit avec lesquels les mots et les syllabes sont prononcés, c'est-à-dire, le temps relatif accordé à chacun d'eux. La fluence fait référence à quelque chose qui coule, et concernant la parole, il s'agira dès lors d'une prosodie fluide, prosodie sans heurt et sans trop d'hésitation.

Plusieurs troubles sont distingués, le bredouillement, le bafouillage et le bégaiement, ce dernier étant l'entité la plus connue et étudiée.

Remarquons que dans le domaine de notre clinique pédopsychiatrique, il s'agit d'un phénomène relativement fréquent, plus fréquent que les chiffres généralement fournis qui évoquent 1 % de la population d'enfants atteints de bégaiement. Sans doute, et nous y reviendrons, le contexte émotionnel particulier des enfants qui nous consulte explique-t-il une fréquence plus élevée parmi eux. 

Dans la définition qu'en fournit BRIN dans son Dictionnaire d'Orthophonie, les trois types de troubles sont ainsi définis:

· le bredouillement est un trouble mécanique du rythme de la parole se manifestant chez des sujets impulsifs et tachylaliques. A l'origine du bredouillement, on trouve une pensée trop rapide par rapport à l'élaboration du discours. Ce trouble n'est pas lié à un problème de relation avec l'interlocuteur, il est purement mécanique et se différencie en cela du bégaiement (la tachylalie se définit comme une accélération anormale du débit de la parole).

· le bégaiement consiste en un trouble fonctionnel de l'expression verbale affectant le rythme de la parole en présence d'un interlocuteur. Il s'inscrit donc dans le cadre d'une pathologie de la communication. Les accidents qu'il entraîne dans le déroulement de la parole sont très variables d'un sujet à l'autre: répétition de syllabes, prolongement de sons, spasmes respiratoires, syncinésies de la face et du cou.

· le bafouillage, fréquemment associé au bégaiement, touche à la fois le langage et le débit de la parole. Ce n'est donc pas un trouble de l'articulation. Le versant langage est perturbé par des constructions illogiques, des lapsus, des incorrections grammaticales et syntaxiques. Quant au débit, il est trop rapide, le rythme est saccadé, avec des pauses inopportunes, des répétitions et de fausses liaisons.

Notons ici que si le bégaiement est repris dans le DSM-IV, le bredouillement en a été exclu, alors qu'il figurait dans le DSM-III-R.

Notons également que dans la CIM-10, contrairement aux troubles du langage tels que la dyslexie ou la dysphasie, les troubles de la fluence sont intégrés dans d'autres troubles du comportement et émotionnels apparaissant habituellement durant l'enfance, au côté notamment de l'énurésie, de l'encoprésie non organique, et des troubles de l'alimentation.

De façon générale, le bafouillage n'est pas repris dans ces classifications.

Sémiologie du bégaiement 

On distingue essentiellement trois catégories de bégaiement, à savoir:

· le bégaiement clonique caractérisé par la répétition spasmodique de la syllabe ou du groupe du phonème d'attaque d'un mot, ou plus rarement d'un groupe quelconque de ce mot;
· le bégaiement tonique qui est un arrêt forcé de la phonation;
· d'autres troubles sont également décrits par un bégaiement palilalique (répétition spasmodique d'une syllabe n'ayant aucun rapport avec le mot avant d'être énoncé), ainsi que le bégaiement atonique (inhibition sidérante de l'émission du mot).

Comme on l'a vu dans les définitions, ces désordres de la parole sont souvent accompagnés de syncinésie faciale voir même diffusante dans tout le corps, accompagnant l'émission ou parfois la précédant.  Des réactions émotionnelles telles que rougeurs, transpiration, palpitations, peuvent également être observées.

Le bégaiement peut apparaître vers 3 ans, quand le langage se développe véritablement.  Il est le plus souvent transitoire et disparaît sans laisser de traces, tandis qu'il peut se transformer en un bégaiement durable.

Le plus fréquent est toutefois un bégaiement d'apparition plus tardive, vers 5-6 ans, lorsque le langage est déjà constitué, et l'on voit alors là toute l'importante de la dimension relationnelle dans le développement de ces troubles.

Étiologie du bégaiement
L'hérédité a été souvent invoquée, on la retrouve régulièrement, mais d'une façon qui n'est pas probante dans l'ensemble, dès lors qu'il faut considérer qu'il ne s'agit pas d'une fatalité, dans la mesure où l'adoption par les parents de comportements qui reflèteront leur compréhension par les parents de la souffrance de l'enfant évite de façon générale la chronicisation du trouble, même s'il y a des personnes bègues dans la famille proche.  Il s'agira donc ici d'une prédisposition qui, comme pour l'ensemble des bégaiements, sera ou non, facilitée ou freinée par l'environnement familial.

Il s'agit donc essentiellement d'un trouble à expression fonctionnelle, des diverses explorations neurophysiologiques n'ayant pas permis de découvrir un trouble anatomique repérable; va également dans le même sens la variabilité du bégaiement d'un jour à l'autre par le même bègue, en fonction de l'interlocuteur, en fonction de son état affectif, ou du contenu de son discours.

Ainsi, le bégaiement peut-il s'accentuer lorsque la relation est susceptible de déclencher une émotion,  ou inversement, s'apaisera, voire même disparaîtra lorsque les émotions sont plus facilement contrôlées.

Il convient de remarquer, que par rapport à ce trouble, l'approche neuropsychologique ne fournit pas d'explication particulière, ce qui correspond sans doute à l'absence de causalité anatomique ou physiologique, et nous ramène donc la notion de trouble fonctionnel.

Notons simplement qu'il existe certaines recherches portant sur un dysfonctionnement de certains neurotransmetteurs tels que la dopamine, les adultes bégayeurs présentant apparemment un excès de dopamine dans certaines région du cerveau, ce qui pourrait provoquer des mouvements involontaires, mais ces études sont encore très rudimentaires.
Psychopathologie du bégaiement

Beaucoup d'hypothèses ont été formulées pour expliquer le développement du bégaiement, mais à ce jour, aucune ne fait réellement l'unanimité. 

Selon DIATKINE il n'y aurait en tout cas pas de structure psychique spécifique du bégaiement, il ne s'agirait donc pas d'un symptôme névrotique, même si, en tant que trouble de la communication verbale, le bégaiement modifie d'une manière ou d'une autre le système relationnel du sujet, et en particulier, l'équilibre entre les investissements narcissiques et objectaux.

Ceci est évidemment particulièrement important puisque on retrouve là les difficultés relationnelles du bègue, tant dans son regard sur lui-même que dans sa capacité de nouer des relations avec ses proches, ce dernier point incluant la réaction que les proches ont face au bègue.

Ceci amène MARCELLI à distinguer la personnalité du bègue et son environnement; sur le plan de la personnalité, il souligne "une certaine fragilité psychologique du bègue, sa timidité et sa réserve associée en même temps à une possibilité d'entêtement ou de résistance passive considérable".

ANZIEU met par contre en relation le bégaiement avec des troubles de type plutôt paranoïde et obsessionnel, tandis que d'autres, comme SERRANO parlent de façon plus globale d'organisation telle que la névrose obsessionnelle, l'hystérie de conversion, ou des manifestations phobiques, ce qui, notons-le, range le bégaiement dans une symptomatologie de type névrotique.  On voit donc là la variabilité des hypothèses psychodynamiques.

La réaction des parents est également un élément important à prendre en compte, car le bégaiement de leurs enfants est parfois très mal toléré par les parents, qui expriment leur angoisse en achevant de perturber complètement le dialogue avec ces enfants.

Certains parents voient dans le bégaiement de leur enfant le signe d'une infirmité psychique, tandis que d'autres ont les plus grandes difficultés à surmonter leur malaise.

Relevons ici que sur le plan clinique, nous-même pouvons être très interpellés par la véritable souffrance des enfants bègues qui n'arrivent pas, devant nous, à exprimer clairement leur pensée.

Quoi qu'il en soit, plus les parents vivront mal et pointeront de façon dramatique le bégaiement de leur enfant, plus ils courent le risque de chronifier celui-ci, alors que, une attitude beaucoup plus modérée permet, dans la plupart des cas, le dépassement de cette symptomatologie.
La dysphasie

Définition

La dysphasie est un trouble spécifique de l’apprentissage du langage qui se définit par l’existence d’un déficit durable des performances verbales, déficit significatif en regard des normes établies pour l’âge.

Elle correspond à un trouble structurel de l’élaboration du langage oral et s’inscrit dans le cadre des « Specific Language Impairment » (SLI) : le terme de dysphasie renvoie donc à des troubles spécifiques s’observant au niveau de la structure même du langage et perturbant un ou plusieurs aspects linguistiques, la phonologie, la morphologie, la syntaxe, la pragmatique. 

Les dysphasies correspondent à des dysfonctionnements précoces, sévères et durables du développement du langage, que ce soit au niveau de la production et/ou de la compréhension de la parole et du langage.

Cette déviance affecte au moins un pourcent de la population scolaire, accompagnant l’enfant tout au long de son développement, et s’exprimant différemment à chaque âge de la vie (donc même adulte), expliquant le caractère handicapant de cette pathologie, et la nécessité d’une prise en charge précoce et adaptée.

Les troubles présentés par ces enfants correspondent à des profils langagiers très hétérogènes, certains domaines linguistiques pouvant être déficitaires ou préservés indépendamment les uns des autres, ce qui a conduit à établir une classification syndromique associant la symptomatologie descriptive et une approche linguistique.

Sa définition, comme pour les autres troubles spécifiques d’apprentissage, se fait par exclusion : elle survient chez un enfant qui ne souffre pas de surdité, dont les organes bucco- phonatoires sont normaux, et le niveau intellectuel correct. C’est de plus un enfant qui évolue dans un environnement socio-affectif favorable et qui n’a pas de trouble de personnalité.

Dans cette perspective, il est donc opportun de commencer notre réflexion par le diagnostic différentiel que ce type de troubles va nous amener à envisager.

L’anamnèse princeps va reprendre les items habituels de la recherche des antécédents d’un enfant, à savoir, les antécédents familiaux et ceux de l’enfant lui-même, la grossesse, l’accouchement et les premiers stades du développement ; par ailleurs, le comportement et le mode relationnel habituels de l’enfant seront également explorés.

L’examen sera dès lors complet, insistant sur la recherche éventuelle d’anomalie ORL et neurologique, ainsi que sur la recherche de la présence de « soft signs », signes discrets observés dans les épreuves de coordination, de motricité fine et d’équilibre.

Le comportement de l’enfant sera apprécié au fil de l’examen :

· langage spontané, compréhension des consignes, 

· adaptation, motivation, réaction aux difficultés,

· attention globale, fatigabilité.

Diagnostic différentiel

Surdité

Les surdités de perception profonde ou moyenne retentissent très rapidement sur le développement du langage, si bien qu’elles sont généralement dépistées avant que ne se pose le problème d’une dysphasie. Cependant, le dépistage d’une hypoacousie n’est pas nécessairement évident, et il y a lieu d’envisager cette question à chaque examen de ce type.

Au regard de l'environnement, les retards de langage seraient plus fréquemment retrouvés chez les enfants élevés dans les milieux défavorisés sur le plan socioéconomique ; toutefois en l’absence de déficit auditif, les déprivations de langage complètes sont exceptionnelles. 

Déficience mentale

Pour affirmer un trouble tel que la dysphasie, il est essentiel d’éliminer la déficience intellectuelle. Il reste cependant que vu le rôle du langage comme support de l’expression de la pensée, la dysphasie va évidemment retentir sur le niveau du quotient intellectuel, en particulier au niveau des épreuves concernant le QI verbal. La causalité sera donc circulaire dans ce type de circonstances.

Infirmité motrice cérébrale (IMC)

Celle-ci peut retentir sur le langage de différentes façons, et le plus souvent elle va être responsable d’un retard de langage, parfois d’une dysarthrie dans les atteintes plus sévères. Du fait des lésions cérébrales globales que l’IMC implique, les troubles du langage n’entrent pas alors dans le cadre des dysphasies. 

C’est toutefois dans ce cadre que l’on peut observer l’implication d’antécédents périnataux pathologiques comme préalables à la survenue d’une dysphasie, et c’est ainsi que l’on peut retrouver, lors de l’examen neurologique de ses enfants, ce que nous avons appelé ci-dessus des « soft signs « , à savoir, syncinésie, troubles de la motricité fine, réflexe ostéo-tendineux très vifs, etc.

Chez les anciens prématurés, on peut également relever outre des troubles visuo-spatiaux ou des déficits attentionnels ainsi que certains troubles d’acquisition du langage.

Troubles psychiatriques

Du fait de leur difficulté de communication, les enfants dysphasiques ont parfois une présentation évoquant un syndrome autistique. Il s’agira alors de troubles réactionnels au troubles du langage et non pas d’un trouble primitif. 

Le diagnostic différentiel est ici particulièrement important, puisque l’on constatera qu’avec l’amélioration des troubles par la prise en charge, l’élément dysphasique pourra paraître prévalant, et donc orienter clairement le diagnostic vers l'exclusion de l'autisme.

Inversement, dans les syndromes autistiques les troubles du développement garderont leur évolution sévère.

Par ailleurs, certains troubles peuvent évoquer également le trouble de type ADHD, il s’agira alors de bien repérer les troubles associés dans cette pathologie, qui permettent de la définir comme telle et non d’y impliquer la dysphasie.

Ce diagnostic différentiel est fréquent, et d’autant plus important qu’il impose une prise en charge spécifique totalement différente.

Approche étiologique 

Dans la mesure où la dysphasie est considérée comme une déviance primitive du langage, donc idiopathique, l’approche étiologique n’est pas clairement explicitée à ce jour, mais il convient néanmoins d’envisager certains facteurs qui peuvent être impliqués dans la genèse de ce trouble. 

Epilepsie

Il semble que dans certains troubles de type épileptique, on puisse observer une interférence entre les réseaux du langage et les réseaux épileptiques qui apparaît avant la mise en place du langage et pourrait être responsable de tableaux de dysphasie. Cela ne signifie cependant pas que ces interférences soient la cause de la dysphasie, même si la fréquence de certaines anomalies relevées à l’électroencéphalogramme serait plus élevée dans la population d’enfants dysphasiques.

Facteurs génétiques

Les études d’enfants adoptés montrent que selon que le parent biologique ou le parent adoptif est porteur de troubles spécifiques, la prévalence chez les enfants est nettement différente, avec une forte prédominance des antécédents biologiques, ce qui plaide en faveur d’un trouble génétique.

Ceci est apparu également lors des études de jumeaux où une prévalence sensiblement plus grande des troubles est relevée chez les jumeaux homozygotes plutôt que chez les dizygotes. Ici, ont évidemment été exclus les retards de langage liés à la cryptophasie caractéristique des jumeaux et qui n’a rien à voir avec la dysphasie.

Au niveau des antécédents familiaux, on retrouve dans la population une prévalence plus grande des troubles spécifiques du langage, surtout dans la cadre de troubles expressifs.

Différents gênes ont été impliqués comme responsables des troubles du langage et les recherches sont encore fort parcellaires à ce jour, même si dans certaines familles, des gênes spécifiques ont pu être mis en évidence.

Anomalies cérébrales

Des troubles à ce niveau doivent être mentionnés, mais il semble que les résultats actuels soient observés de manière inconstante, pas totalement spécifiques puisque les enfants dyslexiques peuvent également les présenter. 

Certains troubles seraient ainsi évocateurs d’une souffrance cérébrale à la période anté et périnatale mais, une fois encore, ne sont pas strictement spécifiques de la dysphasie.

L’approche diagnostique 

Le diagnostic de la dysphasie repose largement, on l’a vu, sur un diagnostic négatif permettant d’éliminer certaines pathologies susceptibles d’entraîner des troubles du langage souvent sévères, mais il est essentiel de rappeler néanmoins qu’il faut mettre en évidence certains signes cliniques pathognomoniques d’un trouble langagier structurel qui nous permettra de poser un diagnostic positif.

Il sera nécessaire dès lors de retrouver quatre critères retenus classiquement, à savoir la présence de troubles du langage spécifiques, primaires, structurels et durables, même s’ils peuvent avoir une présentation hétérogène, voire même anarchique.

Le caractère spécifique et primaire des troubles ne pourra être affirmé que par un bilan pluridisciplinaire qui mettra en évidence une dissociation entre une atteinte précise, circonscrite au domaine langagier et la conservation des fonctions motrices, sensorielles et cognitives (non verbale). On pourra alors éliminer en premier lieu la déficience intellectuelle, même si cette étape est particulièrement délicate compte tenu de la circularité que nous avons évoquée ci-dessus.

Le caractère primaire des troubles sera également confirmé par un bilan neuropédiatrique, pédopsychiatrique et psychologique afin d’éliminer une lésion cérébrale, un trouble envahissant du développement, une carence affective linguistique, voire une déficience auditive.

N’oublions cependant jamais que la notion de « dysphasie associée » est essentielle dans ce type de bilan et que le diagnostic monosymptomatique n’est pas nécessairement la règle.

Dans la perspective de recherche de signes positifs plus spécifiques, il importe d’envisager les signes de déviance propres à la dysphasie. Ces déviances seront secondaires à une anomalie de traitement cérébral de l’information langagière et permettent de poser un diagnostic de façon plus affirmée. 

Ces marqueurs de déviance, ou symptômes, ont été décrits par C. L. GERARD (1998); ils ne sont pas retrouvés dans l’évolution normale du langage et sont donc caractéristiques d’un trouble structurel langagier. Nous en reprendrons six, en rappelant que l’association d’au moins trois de ces six marqueurs est nécessaire pour affirmer un diagnostic positif de dysphasie :

· l’hypo-spontanéité se retrouve dans plusieurs formes de clinique de dysphasie, et il consiste en un manque d’incitation verbale, une pauvreté des productions orales, souvent réduites à des phrases minimales, et une nette diminution de la fluence verbale dans les épreuves imposées.

· le trouble d’évocation lexicale est également souvent présent ; l’enfant aura alors des difficultés à accéder au signifiant d’un objet ou d’un concept alors que ceux-ci appartiennent à son vocabulaire réceptif et qu’il peut le retrouver facilement dans des épreuves de désignation. Cette épreuve est essentielle pour distinguer cette difficulté d’une simple méconnaissance du vocabulaire. Il en résulte une lenteur d’évocation, un manque du mot, comblé par des paraphasies phonétiques, sémantiques ou verbales et par des périphrases donnant des définitions par l’usage. Une amélioration partielle est parfois obtenue par l’ébauche orale ou par une aide contextuelle.

· le trouble d’encodage syntaxique qui est responsable d’un agrammatisme ou d’une dysyntaxie : l’enfant ne respecte pas l’organisation et l’ordre des mots dans la phrase et se montre incompétent dans le maniement des marqueurs morphosyntaxiques (marqueurs de genre, nombre, adjectif, etc.). L’omission de mots fonctionnels est quasi systématique de même que la sur-utilisation de formes verbales à l’infinitif.
· le trouble d’informativité verbale qui se traduit par une incapacité à donner des informations pertinentes et suffisantes par le seul biais du canal verbal chez un enfant ayant par ailleurs un désir d’échange, de relation à l’autre et de bonne motivation à la communication (utilisation non verbale de mimes, mimiques, gestes naturels, etc.).

· une dissociation automatico-verbale qui peut être retrouvée avec impossibilité de produire volontairement dans les domaines praxique ou phonologique des mouvements possibles en spontané.

· le trouble de la compréhension verbale, c'est-à-dire l’altération des capacités de compréhension et de représentation mentale à partir d’une rentrée auditive qui signe une incapacité à reconnaître les sons du langage et parfois aussi une réelle agnosie auditive se traduisant par des difficultés d’identification des bruits familiers.


Modèle de CROSSON (base de classification de GERARD)

Classification des dysphasies

La classification des différents types de dysphasie repose sur une association de ces différents symptômes qui permet de définir leurs caractéristiques propres quant au niveau de lésions neurophysiologique et neuropsychologique qui sont en cause dans les troubles observés.

L’approche typologique de GERARD propose une procédure sémiologique qui définit les formes suivantes :

· le syndrome phonologique syntaxique constitue la forme clinique de dysphasie la plus fréquente. 

Au plan expressif, il s’agit essentiellement d’une hypo-spontanéité et d’une réduction verbale avec production de phrase minimale et diminution nette de la fluence verbale.

Le lexique est souvent restreint, difficilement mobilisable, mais parfois subnormal ; les troubles d’encodage syntaxique sont majeurs, allant de l’agrammatisme à la dyssyntaxie.

Le discours reste longtemps inintelligible, comportant des déformations phonologiques massives et peu systématisées qui peuvent être partiellement compensées en répétition.

L’enfant a cependant conservé tout son désir de communiquer, et ses propos, bien que restreints, gardent une valeur informative réelle, l’enfant compensant par ailleurs son déficit linguistique par l’utilisation de gestes et de mimiques.

Une dissociation automatico-volontaire est souvent notée avec la capacité de produire des sons ou des mots spontanément, cependant que cette production est impossible sur demande.

La compréhension verbale est meilleure que l’expression.

Les troubles praxiques sont présents, apraxie bucco-faciale, bavage, troubles psychomoteuret graphiques....

Il est souvent associé à ces troubles une dyslexie-dysorthographie mais ces enfants peuvent être aidés par l’introduction du langage écrit.

· le trouble de production phonologique se traduit par un jargon riche et fluent.
Les troubles phonologiques sont massifs, fluctuants, instables, à type de paraphasie phonétique, de déformation non-reproductible, et de complexification rendant l’intelligibilité très réduite.

Un des points important est l’absence d’amélioration, voire l’aggravation de ces déformations par la répétition ce qui permet de faire le diagnostic différentiel avec la forme précédente.

Des troubles praxiques sont également associés.

Cette forme clinique est toutefois de bon pronostic, car la communication orale s’améliore progressivement du fait d’une compréhension verbale préservée et du fait que les troubles sont essentiellement limités au niveau phonologique.

Il y a toutefois parfois associée une dysorthographie plus ou moins sévère.

· La dysphasie kinesthésique afférente qui est une variante du trouble précédent, et qui se manifeste par une atteinte du contrôle phonologique avec difficulté majeure de sélectionner les points d’articulation permettant la production d’un phonème par difficulté d’accès à l’image du geste articulatoire.

Ce défaut rend un trouble expressif sévère, le tableau clinique se caractérisant par un comportement de pseudo-bégaiement avec des tâtonnements et des recherches articulatoires pour arriver à s’exprimer. On note de nombreuses substitutions.

La fluence est effondrée, et l’expression réduite.

Des troubles praxiques sont présents, de même qu’une hypospontanéité consécutive à ces troubles. La compréhension verbale reste cependant subnormale.

· la dysphasie réceptive qui est secondaire à un trouble de décodage, c’est-à-dire à des difficultés à segmenter la chaîne parlée en unités de mots et à attribuer du sens aux unités linguistiques. Elle sera alors associée à une atteinte majeure de la compréhension verbale avec agnosie auditive verbale et auditive.
L’enfant ne peut se présenter mentalement des informations à portée par la voix auditive se comportant comme un enfant sourd, ce qui représente évidement un diagnostic différentiel à éliminer.

Il y a donc une dissociation nette entre une compréhension verbale pure gravement déficitaire et une compréhension non verbale préservée avec une bonne compréhension en contexte.

L’expression peut être meilleure mais reste souvent réduite, peu informative, sans langage véritablement personnel, par reproduction de mots.

En situation de soutien, il apparaît un manque du mot, des paraphasies, des substitutions phonémiques, parfois des néologismes, une dyssyntaxie. 

Ces enfants vont tenter de compenser, mais leur révolution reste marquée par la persistance d’une difficulté de compréhension et par un niveau de langage écrit souvent faible.

· la dysphasie mnésique ou lexicale syntaxique qui se traduit par des troubles mnésiques d’évocation avec un langage qui peut faire illusion en spontané, des troubles phonologiques étant absents, mais il apparaît vite que le discours est peu informatif, peu fluant avec, des productions réduites, parsemées de mots passe-partout, de mini phrases, etc. 

L’enfant finit par perdre vite le fil de son discours, dans des constructions de récit déficitaires et confuses.

En situation d’aide, dès que la longueur des phrases augmente, le manque du mot devient majeur et l’enfant ne peut s’aider par le contexte ou par l’ébauche de la phrase.

Les troubles de compréhension augmentent dès que l’enfant est aidé, du fait de l’atteinte mnésique qui se manifeste proportionnellement à la longueur des énoncés.

Les difficultés d’apprentissage sont alors sévères et précoces, marquées par des troubles de compréhension des consignes et de mémorisation dès la maternelle.

· la dysphasie sémantique pragmatique qui est un trouble de la pragmatique par atteinte de la formulation du langage.

Le langage spontané est fluent, faisant illusion, sans trouble phonologique ou syntaxique mais avec une expression plaquée et bizarre. Le manque d’informations est net, le discours est souvent incohérent avec des fréquents passages du coq à l’âne et des choix lexicaux bizarres.

En conversation, l’enfant ne respecte pas le tour de parole, a des difficultés à s’adapter au contexte et l’on retrouve non rarement une écholalie.

On note des difficultés d’interprétation, de compréhension de l’implicite, des incenssions d’autrui, de l’humour, des proverbes, des métaphores, etc.

Un élément de diagnostic différentiel s'avère crucial puisque l’on retrouve dans ces différents éléments des signes évoquant les psychoses infantiles et plus particulièrement le syndrome autistique, qu’il s’agit d’éliminer par le constat de l’absence d’autres troubles associés qui sont caractéristiques à ces troubles psychotiques.

· la dyspraxie verbale ne figure pas dans la classification de GERARD mais qui a été introduite par C. PECH représente une forme clinique de dysphasie expressive particulièrement sévère, et qui touche à l’organisation motrice de la parole, se traduisant par un trouble majeur de la fluence verbale, la parole étant le plus souvent absente ou totalement inintelligible du fait d’un facteur dysarthrique fréquemment associé, une apraxie bucco-faciale et un faible contrôle salivaire.

La compréhension est supérieure au niveau expressif et la motivation est présente, mais cette forme est de mauvais pronostic du fait de la gravité originelle des troubles.
Retard de langage

Sous ce titre, nous reprenons divers aspects de retard, le retard de la parole, le retard "simple du langage", les retards liés aux troubles articulatoires.

Retard de parole

Le retard de parole peut se définir comme une difficulté à analyser la nature des phonèmes et à les reproduire dans leur ordre précis d'écoulement à l'intérieur d'un mot. Il s'agit donc d'un retard de niveau phonologique.
Ainsi, un phonème peut il être remplacé par un autre, ou un phonème peut être mal réalisé lorsqu'il est prononcé à l'intérieur du mot alors que l'enfant est capable de le prononcer isolément de façon correcte.

Il s'agit donc de troubles qui altèrent spécifiquement la forme même du mot.

Il s'agit d'une persistance, au-delà de 4-5 ans, de simplifications phonétiques normales avant cet âge, et qui constituent ce que l'on nomme habituellement le "parler bébé".

Les déformations habituelles du retard de parole sont les suivantes:
· Confusion sourde-sonore déjà évoquées ci-dessus,

· Omission ou élision de finales (sosu pour chaussure),

· Simplification de phonèmes complexes (pain pour train),

· Simplification de mots comportant de nombreuses syllabes,

· Déplacement de certains phonèmes à l'intérieur de mots ou condensation de phonèmes.

Retard "simple" de langage

Le retard simple de langage se caractérise par une atteinte des structures syntaxiques et linguistiques, c'est-à-dire de la structure de la phrase, en dehors de toute insuffisance mentale, de trouble auditif ou d'altération majeure de la personnalité.
Il s'agit ici d'un retard de niveau morphosyntaxique.
Le diagnostic doit être posé non par rapport à l'apparition des premiers mots, mais par rapport à l'apparition de la première phrase qui n'apparaît dans ce cas qu'après trois ans.

Cette définition restrictive n'est cependant pas acceptée par tous les auteurs, ainsi, selon BRIN, la définition du retard de langage serait beaucoup plus générale, renvoyant à "toutes pathologies du langage oral se manifestant par un développement linguistique qui ne correspond pas aux normes connues, se référant habituellement à l'état ordinaire d'acquisition". Ainsi, un tel retard peut être envisagé dès l'apparition des premiers mots, c'est-à-dire, entre 11 et 14 mois.

Il peut s'accompagner mais non nécessairement de troubles articulatoires ou de retard de la parole.  

La compréhension du langage est en général peu perturbée mais c'est surtout au niveau de l'expression que se situent les difficultés. Ce double niveau de perturbation doit toujours être analysé pour voir s'il s'agit donc d'un trouble de la compréhension ou d'un trouble de l'expression.
On va ainsi observer une grande pauvreté du vocabulaire, un langage rudimentaire, des phrases formées par la simple juxtaposition de mots, éventuellement un trouble dans l'ordonnance des mots, un retard d'acquisition de différentes notions telles que le temps des verbes, l'usage des pronoms etc, une confusion entre différents mots etc.
Par exemple, la perturbation s'observera dans le registre des morphèmes lexicaux (indistinction coiffeur-coiffeuse par exemple), ou dans le registre des morphèmes grammaticaux ("ils sontaient", par exemple).
Il est essentiel d'apprécier l'importance du retard de langage, puisque dans les situations graves, on aura à faire alors à une dysphasie, telle que nous la détaillons par ailleurs.

Si le retard simple permet d'évoquer, au niveau étiologique, des facteurs héréditaires et/ou neurologiques, il s'agit dans ces cas, bien plus souvent, soit d'une influence d'un milieu socioculturel et linguistique pauvre, dans lequel l'enfant pourra se trouver en manque de stimulation, du fait d'une interaction familiale pauvre ou une limitation des modèles linguistiques qui lui sont proposés.

Les facteurs psychoaffectifs peuvent également jouer un rôle important, l'enfant pouvant, pour des raisons diverses, se maintenir dans une position régressive comme par exemple le maintien d'une relation fusionnelle avec sa mère, alors que cette position doit être dépassée par le fait de passer d'un mode d'expression préverbal à un mode d'expression verbale.
Troubles de l'articulation

Les troubles de l'articulation se définissent comme l'incapacité à prononcer de façon correcte un phonème, qui va faire défaut et être remplacé par un phonème voisin, ou qui sera simplement altéré.

Ces troubles résultent d'erreurs mécaniques systématiques dans l'exécution des mouvements nécessaires à la production de ces phonèmes, donc sont essentiellement dus à une mauvaise position des organes phonateurs. Plus rarement, ils peuvent être liés à un défaut anatomique (frein de la langue, voile du palais...).
Ils sont souvent isolés, mais peuvent être associés à d'autres troubles.

Cliniquement, les phonèmes consonnes sont plus généralement impliqués que les phonèmes voyelles (très rare) et parmi ces consonnes, essentiellement les consonnes constrictives comme ch-j, s-z, r-l, k-g. Les phonèmes  labiaux ne sont pas concernés car ils ne mobilisent pas la langue.

Il s'agira de différentes formes de perturbations, le sigmatisme interdental (zézaiement) déterminé par un emplacement de la langue entre les incisives qui entraîne une transformation du phonèmes ch en s, et du phonème j en z, et du schlintement latéral déterminé par une mauvaise posture de la langue entraînant un écoulement de l'air entre les dents et les joues.  Ce dernier est à l'origine d'une sorte de sifflement lors de la prononciation de certains phonèmes comme ch, j.
Les troubles de l'articulation peuvent également porter sur les occlusives, avec de fréquentes substitutions (t et k par exemple), et d'une façon plus générale, sur les oppositions sourdes sonores (b, v, d, g sont ainsi remplacés par p, f, t, k), plus rarement, les voyelles peuvent être déformées avec ce que l'on nommera alors une nasalisation, l'écoulement de l'air ayant lieu essentiellement par le nez, du fait de la position de la langue au contact du palais.

Les troubles articulatoires sont généralement fonctionnels, et ils se mettent en place à un moment où l'enfant n'a pas su ou pu les modifier de sa propre initiative, si bien qu'une aide logopédique peut s'avérer nécessaire dès que les troubles s'installent et persistent.

Ces troubles sont d'une grande fréquence, sans grande signification ni retentissement notable sur le développement général de l'enfant.

Si ces troubles persistent, il peut s'agir alors d'une volonté inconsciente de nourrir un conflit avec le milieu familial, tantôt de type opposition, tantôt de type régression, pouvant alors engendrer un véritable retard de parole.
En résumé, le développement d'un retard de langage peut avoir différentes origines telles que: manque ou absence de désir de communiquer, liées au domaine de l'affectivité et aux interactions avec l'environnement social et culturel, difficultés à comprendre que l'organisation des sons de la parole transportent du sens et donc à comprendre les mots en contexte situationnel, difficulté à découper le monde en catégorie d'objets et d'actions, c'est-à-dire, la construction de la notion de "concept d'objet", difficulté à développer des capacités d'articulation de plus en plus précise et fines (BRIN).
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