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Avant-propos

de la traduction francaise
du DSM-IV

L'équipe de traduction du DSM-IV en francais a observé les mémes régles générales que
celles qu'elle avait adoptées lors de la traduction du DSM-IIT publié aux Etats-Unis en 1980
puis du NISM-ITT révisé (1987). Nous avons délibérément choisi de rester le plus proche
possible du texte américain, jugeant qu'il était plus hasardeux d'adapter que de traduire.
Nous avons aussi tenu le plus grand compte clans notre travail de la dixieme révision de
la classification internationale des maladies (1992), traduite en francais en 1993.

La tache du lecteur désirant comparer les deux systemes, DSM et CIM, est facilitée
d'une part grace aux codes indiqués selon les deux systémes de référence, d'autre part,
grace aux paragraphes du DSM-IV donnant des précisions sur les procédures d'enregis-
trement et sur les relations qui existent entre les cieux séries de critéres diagnostiques.

Aucun des principes généraux retenus dans le DSM-IIT : approche clinique pure-
ment descriptive, modele médical de type catégoriel, diagnostics reposant sur des listes
de critéres et évaluations multi-axiales, n'a été abandonné dans le DSM-IV,

Néanmoins cette quatrieme édition du manuel contient de nombreuses innovations.

L'éventualité selon laquelle de nouvelles recherches autoriseront des descriptions
cliniques dimensionnelles est clairement mentionnée. Une description tridimensionnelle
de la schizophténie avec les pales « psychotique ». « négatif» et de « désorganisation »
est d'ailleurs proposée, en annexe pour l'instant.

Sur le plan conceptuel, le DSM-1V mentionne la volonté de se libérer du dualisme
corps-esprit et de ré-envisager sous un jour nouveau les relations entre troubles
mentaux et troubles physiques. Ainsi, est-il affirmé qu'il n'y a pas de « distinction fon-
damentale a établir entre troubles mentaux et affections médicales générales ».

Le DSM-TV ne représente plus seulement le consensus d'experts qu'était fondamen-
talement le DSM-IL. 11 est le résultat du regroupement d'un nombre considérable de
données empiriques : revues de la littérature, ré-analyses de données cliniques, résultats
d'études sur le terrain centrées sur des points litigieux de la classification. L'apport de
données nouvelles est particulierement sensible dans le domaine de I'épidémiologie.

Une autre innovation du DSM-IV concerne, a c6té des criteéres diagnostiques pro-
prement dits, des critéres de spécification permettant de délimiter de nombreuses
formes cliniques, chaque fois qu'un nombre suffisant d'arguments justifie ces distine-
tions. Le plus souvent, ceux-ci sont d'ordre pronostique ou ressortissent d'une réactivité
thérapeutique différentielle.
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Par ailleurs, si e principe méme des critéeres diagnostiques n'est pas remis en cause,
la primauté du jugement clinique est maintes fois réaffirmée. Les signes et symptémes
ne peuvent accéder au rang de critéres que s'ils sont, certes suffisamment simples et
non ambigus, mais aussi responsables d'une souffrance de « cliniqguement
significative » et d'une - atération », ou d'une « déficience » du fonctionnement dans
plusi eurs domai nes importants comme le domaine social ou professionnel.

Enfin, le T2SM-TV propose en annexe deux rubriques importantes dont I'intérét parait
primordial pour larecherche clinique. La premiére concerne les syndromes spécifiques
(le certaines cultures, la seconde comprend 23 diagnostics « expérimentaux - avec des-
criptions cliniques et critéres de recherche ainsi que des propositions d'évaluation de
nouveaux axes qui nécessitent avant d'étre définitivement adoptés des études complé-
mentaires. Il en est ainsi des mécanismes de défense, de |'échelle d'évaluation globale
du foncrionnement relationnel et de |'échelle du fonctionnement socia et professionnel.

Letravail réalisé par nos collégues américains est immense. Les passions qu'avait
déchainées le DSM-11I sapaisent. L'effort considérable de clarification représenté par cc
manuel avait comme objectif premier daméliorer lafidéité inter-juges des diagnostics
et de favoriser lacommunication entre divers spécialistes de la santé mentale. Le ThSM-
[V, tout comme le est avant tout un outil de travail qui ne doit étre ni déifié ni
diabolis¢ . Son utilisation, couplée ala découverte de - clés » nouvelles dépassant la seule
clinique, serala source des prochains progrées dans la connaissance et aboutiraalors a
une véritable nosographie psychiatrique.

J.-D. GUELFI, P. BOYER,
C.-B. PULL ET M.-C. PULL
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Préface a la version
internationale du DSM-IV

L e contenu de la Version internationale du /2$34-fV est identique a celui du DSM-
IV standard a l'exception du remplacement des codes diagnostiques de la neu-
vieme révision de la Classification internationale des maladies, version Modifications
cliniques {CIM-9-MC) par ceux de la dixi¢me révision de la Classification internationale
des maladies et des problémes de santé connexes (CIM-103. La CIM-9- MC a été déve-
loppée aux FEtats-Unis 4 la fin des années soixante-dix a partir de modifications cliniques
de la neuviéme révision de la Classification internationale des maladies et des pro-
blémes de santé connexes (CIM-9). Elle est superposable 2 la CIM- 9 mais apporte une
plus grande spécificité principalement par l'adjonction de codes a cinq chiffres.

La Version internationale du DSM-IV a été publiée afin de faciliter l'utilisation du
manuel dans les pays ayant adopté la CIM-10 comme systéme officiel d'encodage et
d'enregistrement des maladies. Deux annexes supplémentaires figurent dans la Version
internationale. Pour les pays utilisant encore la CIM-9 comme systéme officiel
d'encodage, I'Annexe G treprend la classification du DSM-IV avec les codes CIM-9 cor-
respondants. Pour les pays utilisant encore la CIM-9-MC comme systeme officiel
d'encodage, 'Annexe H reprend la classification du DSM-1IV avec les codes CIM-9-MC
correspondants. La version standard du DSM-IV publiée aux Etats-Unis contient actuel-
lement les diagnostics CIM-9-MC, en attendant une notification des instances
gouvernementales en faveur du remplacement de la CIM-9-MC par la CIM-10), notifica-
tion prévue apres 1'an 2000. Les chercheurs intéressés par les différences entre les
Criteres diagnostiques pour la recherche de la CIM-10 et ceux du DSM-1V trouveront
dans le texte une description des correspondances avec les Criteres diagnostiques pour
la recherche de la CIM-10.



Introduction

V oici la quatrieme édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux, ou DSM-1V, de I'Association américaine de psychiatrie. L'utilité et la
crédibilité du DSM-IV nécessitent qu'il se focalise sur la clinique, la recherche et l'ensei-
gnement, et qu'il repose sur des bases empiriques solides. Notre principale ptiotité a
été de fournir un guide utile aux cliniciens. Nous espérons avoir rendu le IDSM-IV pra-
tique et utile en portant notre attention sur I'établissement de critéres brefs, un langage
limpide, et I'énoncé clair des criteres diagnostiques. Un autre but était de faciliter la
recherche, et d'améliorer la communication entre chercheurs et cliniciens. Nous
n'avons pas oublié que le DSM-1V doit étre utile pour la collecte d'informations cliniques
et comme outil éducatif dans I'enseignement de la psychopathologie.

Une nomenclature officielle doit pouvoir étre appliquée clans une vaste diversité
de contextes. Le DSM-IV est utilisé par des cliniciens et des chercheurs ayant des orien-
tations différentes (p. ex., biologique, psychadynamique, cognitive, comportementale,
interpersonnelle, systémique/familiale). Il est utilisé par des psychiatres, d'autres méde-
cins, des psychologues, des travailleurs sociaux, des infirmicres, des thérapeutes
occupationnels et de réhabilitation, des conseillers et d'autres professionnels de la santé
et de la santé mentale. Le DSM-IV doit pouvoir étre utilisé dans toutes les situations
patients hospitalisés ou ambulatoires, patients partiellement hospitalisés, consultations
de liaison, dispensaires, pratique privée et soins primaires, ainsi que clans la commu-
nauté. C'est aussi un outil nécessaire pour collecter et communiquer des statistiques
de santé qui soient précises. Heureusement, ces différents usages sont compatibles
efitre eux.

Le TXSM-IV est le fruit de 13 groupes de travail (voir Annexe J), chacun d'entre eux
ayant eu la responsabilité d'une section du manuel. Cette organisation a été établie pour
augmenter la patticipation d'experts dans chaque domaine particulier. Nous avons ptis
un certain nombre de précautions pour nous assurer que les recommandations des
groupes de travail se concrétisaient par des avis reflétant une connaissance la plus
extensive possible, et ne se limitaient pas simplement a 'opinion personnelle de chaque
membre. Apres de nombreuses consultations avec des experts et des cliniciens dans
chaque domaine, nous avons sélectionné les membres du groupe de travail afin qu'ils
représentent un large échantillon de perspectives et d'expériences. Nous avons recom-
mandé aux membres des groupes de travail de se comporter comme des experts de
consensus et non comme des partisans inconditionnels d'une idée précongue. De plus,
les groupes de travail avaient a respecter une procédure de travail reposant sur un
systéme formel d'arguments déterminants.

Les groupes de travail rapportaient a la Task Force du DSM-IV (voir p. XIIT) qui se
composait de 27 membres, la plupart ('entre eux étant également directeur d'un
groupe de travail. Chacun des 13 groupes rie travail était composé de 5 personnes (ou
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plus) et leurs comptes-rendus étaient révisés par 50 a 100 conseillers, sélectionnés en

fonction de leur expertise dans la clinique ou la recherche et représentant différentes

disciplines, formations et modes de prise en charge clinique. La participation de nom-
breux experts internationaux a assuré la mise a disposition du plus grand pool
d'information qui pourrait étre applicable a toutes les cultures. Conférences et ateliers

ont eu lieu pour fournir un guide conceptuel et méthodologique pour la réalisation du
DSM-IV. Cela comportait un certain nombre de consultations entre les auteurs du DSM-
IV et ceux de la CIM-10, afin d'améliorer la compatibilité entre les deux systémes. De
plus, des conférences sur la méthodologie ont été consacrées aux facteurs culturels
dans le diagnostic des troubles mentaux, aux diagnostics gériatriques, et aux diagnostics
psychiatriques en soins primaires.

Pour maintenir une communication la plus large possible, la Task Force du
DSM-1V a établi une liaison avec de nombreux membres de 1'Association américaine de
psychiatrie et avec plus de 60 organisations et associations intéressées par le dévelop-
pement du DSM-IV (p. ex., I'"Association américaine pour le traitement des informations
(le Santé, I'Association américaine des infirmiéres, I'Association américaine de thérapie
occupationnelle, 'Association américaine de psychanalyse, 'Association américaine de
psychologie, la Société américaine de psychologie, la Coalition pour la famille, le
Groupe pour l'avancement en psychiatrie, I'Association nationale des travailleurs
sociaux, le Centre national des statistiques de santé, I'Organisation mondiale de la
Santé). Nous avons essayé d'exposer les résultats et les données empiriques trés tot
dans le processus pour identifier des problémes éventuels et des différences d'intet-
prétation. Des échanges d'informations ont également été possibles grice a la
distribution d'un bulletin semestriel (le f2§M-fV Update), la publication réguliére d'une
colonne sur le DSM-IV dans Hospital and Contmnuzity Psichiarry. des présentations
fréquentes dans les conférences nationales et internationales et de nombreux articles
de journaux.

Deux ans avant la publication du DSM-1V, la Task Force a publié et distribué large-
ment le 2$3-1V Options Book. Ce livre présentait un résumé détaillé des suggestions
qui étaient proposées pour figurer dans le futur DSM-IV et espérait ainsi solliciter
I'apport d'opinions et de données supplémentaires pour nos délibérations. Nous avons
regu un courtier abondant de personnes intéressées qui nous informaient, par de nou-
velles données et recommandations, de I'impact que d'éventuels changements dans le
DSM-1V pourraient avoir sur leur pratique clinique, l'enseignement, la recherche et le
travail administratif. Ce large débat nous a aidé a anticiper les problemes et a rechercher
la meilleure solution parmi différentes options. Un an avant la publication du DSM-1V,
un projet quasi final (le 'ensemble des critéres proposés a été distribué et a été soumis
une derniére fois a la critique.

Arrivant aux décisions finales du IDSM-IV, les groupes de travail et la Task Force ont
revu tous les arguments empiriques et toute la correspondance qui avaient été col-
lectés. Il nous est apparu que l'innovation majeure du DSM-IV reposait, non pas sur
certains changements spécifiques de contenu, mais plutdt sur le c6té systématique et
explicite du procédé selon lequel il a été construit et documenté. Plus que toute autre
nomenclature concernant les troubles mentaux, le NSM-IV est fondé sur des arguments
empiriques.
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Historique

Le besoin d'une classification des troubles mentaux s'est fait sentir tout au long de I'his-
toire de la médecine, mais il y eut peu d'accords quant aux troubles qui auraient dd
étre inclus et quant a la meilleure méthode pour leur classification. Les nombreuses
nomenclatures qui ont été élaborées durant les deux derniers millénaires se sont dif-
férenciées par l'importance relative qu'elles ont accordé a la phénoménologie, a
I'étiologie ou a I'évolution en tant qu'éléments de définition des catégories. Certains
systémes n'ont inclus qu'une poignée de catégories diagnostiques, d'autres, des mil-
liers. De plus, les différents systemes de catégorisation des troubles mentaux ont différé
en fonction de l'utilisation principale a laquelle ils étaient destinés : la clinique, la
recherche ou l'établissement de statistiques. L'histoire de la classification étant bien
trop vaste pour étre résumée ici, nous nous attacherons seulement briévement a ceux
de ces aspects qui ont conduit directement au développement du Manuel diagnostique
et statistique des troubles mentaux (DSM) et aux sections « Troubles mentaux » dans
les diverses éditions de la Classification inter national e des maladies (CIM).

Aux Etats-Unis, l'impulsion initiale pour développer une classification des troubles
mentaux a été la nécessité de collecter des informations statistiques. On peut consi-
dérer que la premiere tentative officielle de réunir des informations sur les maladies
mentales aux USA fut, lors du recensement de 1840, 'enregistrement de la fréquence
d'une catégotie unique (« idiotie/aliénation »). Lors du recensement de 1880, on distin-
guait sept catégories de maladies mentales : la manie, la mélancolie, la monomanie, la
patésie, la démence, la dipsomanie et I'épilepsie. En 1917, le Comité des Statistiques
de I'Association américaine de psychiatrie (2 cette époque appelée I'Association améri-
caine médico-psychologique, le nom a été changé en 1921) conjointement avec la
Commission nationale d'hygiéne mentale, a établi un plan qui fut adopté pat le Bureau
du recensement pour réunir des statistiques standardisées dans les hépitaux psychia-
triques. Bien que ce systéme ait accordé plus d'importance a l'utilité clinique que ne
le faisaient les anciens, il restait encore essentiellement une classification statistique.
L'Association américaine de psychiatrie a ensuite collaboré avec I'Académie new-yot-
kaise de médecine pour établir une nomenclature psychiatrique acceptable sur le plan
national, qui a été incorporée 2 la premiere édition de la Nomenclature classifiée et
standar disée des maladies de |'Association médicale américaine. Cette nomenclature
était destinée avant tout a établir le diagnostic des patients hospitalisés présentant des
troubles neurologiques et psychiatriques séveres.

Une nomenclature bien plus étoffée a été développée par 'armée américaine (et
modifiée par ' Administration des Vétérans) afin d'intégrer de facon plus adéquate les
cas des soldats et vétérans de la seconde guerre mondiale consultant en ambulatoire
(ex., troubles psychophysiologiques, troubles de la personnalité ou troubles aigus). Au
méme moment, 'Organisation mondiale de la Santé (OMS) publiait la 6e édition de la
CIM qui, pour la premiére fois, comprenait une section consacrée aux troubles men-
taux. La CIM-6 fut fortement influencée par la nomenclature de ' Administration des
vétérans et comprenait dix catégories pour les psychoses, neuf pour les psychonévroses
et sept pour les troubles de la personnalité, du comportement et de l'intelligence.

Le Comité rie I'"Association américaine de psychiatrie pour la nomenclature et les
statistiques développa une variante de la CIM-6 qui fut publiée en 1952 en tant que
premicre édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-I).
Le DSM-I contenait un lexique avec les descriptions des catégories diagnostiques et
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a été le premier manuel officiel des troubles mentaux a se centrer sur l'utilité clinique.
L'usage du terme réaction tout au long du DSM-I reflétait les opinions psychobiolugi-
yues d"Adolf Meyer qui pensait que les troubles mentaux représentaient les réactions
de la personnalité a des facteurs psychologiques, sociaux et biologiques.

C'est en partie a4 cause du faible succeés de la taxonomie des troubles mentaux
contenus dans la CIM-6 et la CIM-7, que I'OMS parraina une revue détaillée des pro-
blemes diagnostiques sous la direction du psychiatre britannique Stengel. On peut dire
que son rapportt est a I'origine de nombreux progres récents en méthodologie diagnos-
tique, en particulier, la nécessité de définitions précises pour favoriser I'établissement
de diagnostics cliniques fiables. Toutefois, la révision diagnostique suivante, qui devait
aboutir au DSM-II et 2 la CIM-8 n'a guére tenu compte des nomenclatures de Stengel.
Le DSM-11 était semblable au DSM-I, avec le terme réaction en moins.

Comme ce fut le cas pour le T)SM-] et DSM-11, le développement du DSM-IIF a été
coordonné a celui de la nouvelle version (la 9} de la CIM, publi¢e en 1975 et mise en
ocuvre en 1978. Les travaux sur le DSM-1I1 ont commencé en 1974, avec publication en
1980. Le DSM-III a introduit un nombre important d'innovations méthodologiques,
dont des criteres diagnostiques explicites, un systéme multiaxial, et une approche des-
criptive qui tentait d'étre neutre en ce qui concerne les théoties étiologiques. Cet effort
fut facilité par le considérable travail empirique alors en cours sur la construction et la
validité de critéres diagnostiques explicites et le développement d'entretiens semi-
structurés. La CIM-9 n'incluait pas de critéres diagnostiques ou de systéme multiaxial,
en grande partie parce que la fonction premicre de ce systéme international était de
délimiter des catégories pour faciliter la collecte des statistiques de base sur la santé.
Le DSM-III fut développé quant a lui avec un but supplémentaire : celui de fournir une
nomenclature médicale pour les cliniciens et les chercheurs. Au vu de l'insatisfaction
générale en médecine concernant le manque de spécificité de la CIM-9, il fut décidé
de la modifier pour son utilisation aux Etats-Unis, ce qui a conduit 2 la CIM-9-MC (pour
« Modifications cliniques »).

A l'usage, le DSM-III révéla un bon nombre de contradictions dans le systéme et
d'exemples dans lesquels les criteéres n'étaient pas tout a fait clairs. C'est pour ces
raisons que I'"Association américaine de psychiatrie désigna un groupe de travail pour
la révision du DSM-III qui pratiqua les corrections et les révisions conduisant a la publi-
cation du DSM-1LI-R en 1987.

Le processus de révision ; le DSM-IV

La troisiéme édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux
(DSM-il1) a représenté un tres grand progres dans le diagnostic des troubles mentaux
et a facilité grandement la recherche empirique. Le développement du DSM-1V a béné-
ficié de l'accroissement substantiel de la recherche sur le diagnostic suscité en partie
par le DSM-III et le DSM-III-R. La plupart des diagnostics reposent désormais sur une
littérature empirique ou des données d'études concernant les décisions prises dans la
révision du manuel diagnostique. I,a Task Force du DSM-IV et ses groupes de travail
ont suivi une démarche empirique a trois niveaux : 1) des revues complétes et systé-
matiques de la littérature publiée, 2) des réanalyses de données déja collectées et 3) de
larges études sur le terrain centrées sur des points de controverse.
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Revues de la littérature

Deux conférences méthodologiques furent subsidiées afin de définir pour tous les
groupes de travail, une procédure systématique de recherche, de dépouillement, de
collecte et d'interprétation des données selon un mode objectif et complet. Les tiches
initiales de chaque groupe de travail du DSM-IV ont été d'identifier les questions les
plus pertinentes concernant chaque diagnostic et de déterminer le type de données
empiriques utiles pour les résoudre. Un expert ou un membre d'un groupe de travail
fut alors nommé pour diriger une revue systématique et détaillée de la littérature
concernée qui donnerait des informations pour résoudre ces questions et pour docu-
menter le texte du DSM-IV.

Les domaines concernés ont été l'utilité clinique, la fidélité interjuges, la validité
descriptive, les performances psychométriques de criteres individuels, et un bon
nombre de variables de validation.

Chaque revue de la littérature a spécifié : I) les objectifs et les aspects du texte et
les critéres étudiés, et l'intérét des objectifs par rapport au DSM-1V, 2) la méthode uti-
lisée dans la revue (sources d'identification des études concernées, nombre d'études
pertinentes, critéres d'inclusion et d'exclusion de la revue et vatiables cataloguées dans
chaque étude), 3) les conclusions de la revue (avec un résumé descriptif des études
concernant la méthodologie, le protocole, les corrélats essentiels des résultats, les résul-
tats pertinents et les analyses conduites sur ces résultats) et 4) les différentes options
pour résoudre les questions posées, les avantages et les inconvénients de ces options,
les recommandations et les suggestions pour des recherches complémentaires requises
pour aboutir a des solutions plus concluantes.

Le but de ces revues de la littérature était de fournir une information détaillée et
non biaisée et d'assurer que le DSM-TV refléterait la meilleure littérature clinique et de
recherche disponible. Nous avons utilisé pour ce faire des recherches systématiques par
otdinateut, et les revues critiques ont été réalisées par de larges groupes d'experts pour
étre certains que la couverture de la littérature serait adéquate et l'interprétation des
résultats justifiée. Nous avons spécialement sollicité la contribution de personnes sus-
ceptibles de critiquer les conclusions de la revue. Les revues de littérature ont été
révisées plusieurs fois afin d'étre aussi équilibrées et étendues que possible. Il faut noter
que pour certaines controverses soulevées par les groupes de travail du DSM-1V, et en
particulier celles qui étaient plutdt d'ordre conceptuel, ou celles pour lesquelles les
données étaient insuffisantes, la revue de la littérature est de peu d'utilité. En dépit de
cela, les revues ont été d'une grande aide en apportant le support rationnel et empi-
rique nécessaire aux décisions prises par les groupes de travail du DSM-IV.

Réanalyses des données

Quand la littérature n'apportait pas de solution claire a un probléme, nous avons
souvent fait appel a4 d'autres moyens pour nous aider a prendre une décision finale, a
savoir des réanalyses des données et des études sur le terrain. L'analyse de certaines
données non publié¢es a été rendue possible griace a une subvention de la Fondation
John D. et Catherine T. Mc Arthur de I'Association américaine de psychiatrie. La plupart
des 40 réanalyses de données réalisées pour le DSM-1V a nécessité la collaboration de
plusieurs investigateurs a différents endroits. Les chercheurs ont exposé leurs données
et répondu aux questions des membres des groupes de travail concernant les criteres
inclus dans le DSM-III-R ou les critéres envisagés pour le DSM 1IV. Les réanalvses de
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données ont aussi permis aux groupes de travail de produire plusicurs ensembles de
criteres qui ont été testés par la suite dans les études sur le terrain du DSM-1V. Bien
que, pour la plupart, les données utilisées dans les réanalyses soient issues d'études
épidémiologiques, d'études sur le traitement ou bien d'autres études cliniques, elles
Ont été tres importantes également pour répondre aux questions nosologiques que
s'étaient posées les groupes de travail du DSM-1V.

Etudes sur leterrain

Douze études sur le terrain du DSM-TV ont été sponsorisées par le National Institute
of Mental Health (NIMH), en collaboration avec le National fistitrete on Drug Abuse
(NIDA) et le National f#stitrte on Alcobol Abuse and Alcoholism  (NIAAA). Les études
sur le terrain ont permis aux groupes de travail du DSM-IV de comparer différentes

options et d'étudier I'impact possible des changements suggérés. Ces études sur le

terrain ont comparé les criteres du DSM-III, du DSM-III-R, de la CIM-10 et ceux proposés
par le DSM-1V, dans cinq a dix centres différents par étude avec approximativement 100

sujets par centre. Ces centres, avec des groupes de sujets représentatifs sur le plan

socioculturel et ethnique, ont été sélectionnés pour assurer la généralisation des résul-

tats des études sur le terrain et pour tester certaines questions de diagnostic différentiel
parmi les plus difficiles. Les 12 études sur le terrain ont inclus plus de 70 centres dif-
férents et ont évalué plus de 6 000 sujets. Ces études sur le terrain ont rassemblé des
informations sur la fidélité interjuges et 'adéquation de chaque groupe de critéres, et
sur celle de chacun des items spécifiques composant le groupe de criteres. Les études
sur le terrain ont également aidé a établir un lien entre la recherche clinique et la pra-

tique clinique en déterminant comment les changements suggérés par les découvertes

de la recherche clinique peuvent s'appliquer concrétement.

Criteres de changement

Bien qu'il ait été impossible de définir des critéres absolus et infaillibles pour déter-
miner quand un changement devait étre fait, certains principes ont guidé nos efforts.
Le seuil de révision pour le DEM-IV a été plus élevé que pour le DSM-III et le DSM-ITI-R.
Les décisions devaient étre motivées par des exposés explicites de leur pertinence et
par une revue systématique des données empiriques pertinentes. Pour augmenter le
coOté pratique et l'utilité clinique du DSM-IV. les critéres ont été simplifiés et clarifiés
quand cela était justifié par des données empiriques. Nous avons tenté d'atteindre un
équilibre optimal dans le DSM-IV qui respecte la tradition historique (représentée dans
le DSM-TII et le DSM-1II-R), la compatibilité avec la CIM-10, les données des revues de
la littérature, les analyses de données non publiées, les résultats des études sur le ter-
rain, et le consensus dans le domaine. La quantité de preuves requises pour justifier
des changements était élevée, mais elle a nécessairement varié d'un trouble a l'autre
étant donné que le support empirique des décisions du DSM-IIi et du NSM-III-R variait
aussi d'un trouble a l'autre. Evidemment, le bons sens restait indispensable et un
nombre plus grand d'arguments a été requis quand il s'est agi d'introduire des chan-
gements majeurs pour résoudre des probléemes mineurs par rapport aux changements
mineurs pour résoudre des problémes majeurs.

Nous avons recu des suggestions pour inclure de nombreux nouveaux diagnostics
clans le DSM-IV. Leurs promoteurs ont argué du fait que de nouveaux diagnostics
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étaient nécessaires pour étendre le champ d'application du systéme, et pour inclure
des individus qui n'étaient pas diagnostiquables dans le DSM-III-R, ou diagnostiquables
seulement sous la rubrique Non Spécifié. Nous avons décidé que, en général, de nou-
veaux diagnostics ne devaient étre inclus dans le systéme qu'aprées que des recherches
aient démontré qu'ils devaient étre inclus, plutdt que de les inclure pour stimuler cette
recherche. Nous avons accordé un peu plus d'attention aux diagnostics déja inclus dans
la CIM-10 qu'a ceux qui étaient nouvellement proposés pour le DSM-IV. Le gain en
clarté, l'utilité et l'enrichissement du systéme obtenu par chaque nouvelle proposition
diagnostique devait étre pondéré par l'encombrement imposé au systeme entier, la pau-
vreté de la documentation empirique et la confusion et les erreurs diagnostiques qu'elle
risquait d'entrainer. Aucune classification des troubles mentaux ne peut avoir assez de
catégories spécifiques pour tenir compte de toutes les présentations cliniques possi-
bles. LLa rubrique Non Spécifié est destinée a couvrir les présentations non rares qui
sont a la limite de la définition de catégories spécifiques.

Le DSM-IV Sourcebook

La documentation a été le fondement essentiel du DSM-IV. Le DSM-7V Sourcebook,
publié en cing volumes, est congu pour fournir des références completes et pratiques
concernant les justifications cliniques et de recherche des diverses décisions prises par
la Task Force et les groupes de travail. Les trois premiers volumes du  Sourcebook
contiennent un condensé des 150 revues de la littérature du DSM-IV. Le quatriecme
volume contient les rapports des réanalyses de données ; le cinquieme, les rapports des
études sur le terrain et un résumé exécutif final des justifications des décisions de

chaque groupe de travail. De plus, les efforts entrepris pour réunir la documentation
empirique du DSM-IV ont généré de nombreux articles publiés dans des journaux a

comités de lecture.

Correspondance avec la CIM- 10

La dixiéme révision de la Classification internationale des maladies et problémes de
santé connexes (CIM-10), développée par I'OMS, a été publiée en 1992, mais ne sera
probablement pas utilisée officiellement aux Etats-Unis avant la fin des années 90. Les
experts qui ont préparé la CIM-11) et le DSM-IV ont travaillé en collaboration étroite
pour coordonner leurs efforts, aboutissant ainsi a une grande influence mutuelle. La
CIM-10 comportte un systéme de codification officiel, et d'autres instruments et docu-
ments cliniques et de recherche annexes. Les codes et les termes utilisés dans le DSM-
IV sont tout a fait compatibles avec la CIM-9-MC et la CIM-10 (voir Annexe H). Les
projets cliniques et de recherche de la CIM-10) ont été soigneusement revus par les
groupes de travail du DSM-1V et ils ont fourni une matiere importante pour les revues
de la littérature et les réanalyses de données. Les versions provisoires des Critéres Dia-
gnostiques pour la Recherche de la CIM-10 ont été incluses en tant qu'alternatives, a
coté de celles du DSM-III, du DSM-III-R et des propositions de criteres du DSM-IV dans
les études sur le terrain. Les nombreux contacts entre les promoteurs du DSM-IV et de
la CIM-10 (qui ont été facilités par le NIMH, le NIDA et le NIAAA) ont permis d'aug-
menter la concordance et de diminuer les différences de formulation entre les deux
systémes.



XXXTV Introduction

La Révision detextedu DSM-IV

L'un des intéréts majeurs du DSM-fV a été son utilisation comme instrument de forma-

tion. Cela est vrai en particulier pour ce qui est du texte descriptif qui accompagne les
ensembles de critéres des troubles du DSM-IV. Etant donné que l'intervalle entre le
DSM-1V et le DSM-V sera plus long que celui entre les éditions antérieures (7 ans entre
le DSM-III et le DSM-III-R, 7 ans entre le DSM-III-R et le DSM-IV, au moins 12 ans entre

le NSM-IV et le DSM-V), les informations contenues clans le texte (qui a été rédigé sur
la base de la littérature allant jusqu'a 1992) risquent de plus en plus d'étre décalées par

rapport aux nombreuses données de la recherche qui sont publiées tous les ans. Afin
de combler 1'écart entre le DSM-1IV et le DSM-V, il a été décidé de faire une révision du

texte du DSM-1IV. Les objectifs de cette révision étaient multiples : 1) corriger toutes les
erreurs trouvées dans le texte du DSM-IV ; 2) revoir le texte du DSM-IV pour vérifier
que toutes les informations sont encore a jour ; 3) changer le texte du DSM-IV pour
inclure des informations nouvelles apparues depuis les revues de la littérature effec-
tuées en 1992 ; 4) apporter des améliorations permettant d'accroitre la valeur éducative
du DSM-1V ; et 5) corriger les codes de la CIM-9-CM qui ont été modifiés depuis la Révi-
sion des Codes du DSM-IV en 1996. Comme pour le DSM-1V original, tout changement
proposé clans le texte devait étre justifié par des données empiriques. Par ailleurs, tous
les changements proposés ont été limités a des sections de texte (p. ex., Caractéristi-

ques et Troubles associés, Prévalence). Aucun changement substantiel n'a été envisagé

pour les ensembles de critéres, ni aucune proposition pour de nouveaux troubles, de

nouveaux sous-types, ou un changement de statut des catégories décrites dans l'une
des Annexes du DSM-IV.

Le processus de révision du texte a débuté en 1997, avec la désignation des Groupes
de Travail pour la Révision du Texte du DSM-IV. On s'est appuyé sur la structure des
Groupes de Travail du DSM-1V original. Dans un premier temps, on a demandé aux pré-
sidents des Groupes de Travail du DSM-1V original de donner leur avis concernant la
composition des Groupes de Travail pour la Révision du Texte du DSM-1V. Chaque
Groupe de Travail pour la Révision du Texte avait comme responsabilité essentielle
d'actualiser une section du texte du DSM-IV. Le travail a consisté a revoit soigneuse-
ment le texte et a rechercher des erreurs ou des omissions, puis a faire une recherche
systématique et approfondie de la littérature relative a des données importantes
publiées depuis 1992. Ensuite, les membres des Groupes de Travail pour la Révision
du Texte ont rédigé des propositions de changement, accompagnées de justifications
écrites concernant ces changements et de références importantes. Au cours de plu-
sieurs conférences par téléphone, des changements, justificatifs et références ont été
présentés par l'un des membres du Groupe de Travail pour la Révision du Texte a
d'autres membres du Groupe de Travail pour la Révision du Texte, lesquels ont précisé
si, a leur avis, des changements étaient justifiés a partir des documents qui leur avaient
été fournis. Une fois terminés par les Groupes de Travail pour la Révision du Texte, les
changements proposés ont circulé dans un groupe de conseillers spécialisés clans une
section donnée (comprenant les membres du Groupe de Travail du DSM-1V original
ainsi que d'autres consultants), dans le but d'obtenir des commentaires et des sug-
gestions supplémentaires. Ces conseillers avaient également la possibilité de proposer
des changements supplémentaires, s'ils pouvaient fournir des données suffisamment
convaincantes pour justifier leur inclusion dans le texte. Les commentaires des
conseillers ont été étudies, puis (les propositions de changement définitives ont été
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rédigées et soumises pour relecture et approbation par la commission sur l'évaluation
et le diagnostic psychiatrique de I'Association Américaine de Psychiatrie.

La plupart des changements proposés, d'apres les données de la littérature,
concernent la section Caractéristiques et Troubles associés (qui comprend les données
des examens complémentaires) ; la section Caractéristiques liées a la culture, a 1'dge et
au sexe ; la section Prévalence ; la section Evolution ; et la section Aspects familiaux.
Pour certains troubles, la section Diagnostic différentiel a également été complétée,
pout permettre une différentiation plus détaillée. L'Annexe D (voir p. 953) comprend
une description des changements inclus dans la révision du texte.

Définition du trouble mental

Bien que ce volume ait pour titre Manuel diagnostique et statistique des troubles men-
taux, le terme de trouble mental implique malencontreusement une distinction entre
les troubles « mentaux » et les troubles « physiques », ce qui est un anachronisme réduc-
teur du dualisme esprit/cotps. 1l existe une littérature importante pour démontrer qu'il
y a beaucoup de « physique » dans les troubles « mentaux » et beaucoup de « mental
dans les troubles « physiques ». Le probléme soulevé par le terme trouble « mental » est
clair mais sa solution est difficile, et malheureusement, le terme existe toujours dans le
titte du DSM-IV car nous ne lui avons pas trouvé de substitut satisfaisant.

De plus, bien que le manuel fournisse une classification des troubles mentaux, il
faut reconnaitre qu'aucune définition ne spécifie de fagon adéquate les limites précises
du concept de « trouble mental ». Pour ce concept, comme pour bien d'autres en méde-
cine et en sciences, il n'existe pas de définition opérationnelle cohérente qui
s'appliquerait a toutes les situations. Toutes les affections médicales sont définies a dif-
férents degrés d'abstraction, — par exemple, pathologie structurelle (p. ex., colite
ulcérative), présentation symptomatique (p. ex., migraine), déviance par rapport a une
norme physiologique (p. ex., hypertension), étiologie (p. ex., pneumonie a pneumoco-
ques). Les troubles mentaux ont également été définis par des concepts variés (p. ex.,
souffrance, mauvaise capacité de controle de soi, désavantage, handicap, rigidité, irra-
tionalité, modele syndromique, étiologie et déviation statistique). Chacun est un
indicateur utile du trouble mental mais aucun n'est équivalent au concept et différentes
situations demandent différentes définitions.

Malgré ces avertissements, la définition du trouble mental qui a été incluse dans
le DSM-IIT et le DSM-III-R est reptise ici patce qu'elle est aussi utile que n'importe quelle
autre définition et elle nous a aidés a choisir quelles affections, a la limite entre la not-
malité et la pathologie, devraient étre incluses clans le DSM-1V. Dans le DSM-IV. chaque
trouble mental est congu comme un modele ou un syndrome comportemental ou psy-
chologique cliniquement significatif, survenant chez un individu et associé¢ a une
détresse concomitante (p. ex., symptome de souffrance) ou a un handicap (p. ex., alté-
ration d'un ou plusieurs domaines du fonctionnement) ou a un risque significativement
élevé de déces, de souffrance, de handicap ou de perte importante de liberté. De plus,
ce mode¢le ou syndrome ne doit pas étre simplement la réponse attendue et culturel-
lement admise a un événement particulier, par exemple le décés d'un étre cher. Quelle
qu'en soit la cause originelle, il doit étre considéré comme la manifestation d'un dys-
fonctionnement comportemental psychologique ou biologique de l'individu. Ni un
comportement déviant (p. ex., politique, religieux ou sexuel) ni des conflits existant
essentiellement entre l'individu €t la société ne sont des troubles mentaux, sauf si la
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déviance ou le conflit est le symptéme d'un dysfonctionnement chez l'individu
considéré.

Une erreur courante est de croire qu'une classification des troubles mentaux clas-
sifie les personnes, alors que ce qui est classifié, ce sont les troubles que présentent
ces personnes. C'est pour cette raison que le texte du DSM-IV (comme précédemment
celui du DSM-IIE-R) évite I'emploi des termes tels que « un schizophréne » ou «un
alcoolique ». Ils sont remplacés par des expressions plus précises mais il est vrai plus
lourdes — telles que « un individu présentant une schizophrénie » ou « un individu
ayant une dépendance 24 l'alcool ».

Questions soulevées par l'utilisation du DSM-IV

Limitations de I'approche catégorielle

Le DSM-TV est une classification catégorielle qui répartit les troubles mentaux en types
fondés sur des groupes de criteres bien définis. Cette désignation en catégories est la
méthode utilisée traditionnellement pour organiser et transmettre des informations
dans la vie de tous les jours, et elle a été 'approche fondamentale de tous les systémes
de diagnostics médicaux. Une approche catégorielle de la classification fonctionne au
mieux lorsque tous les membres d'une classe diagnostique sont homogeénes, lorsque
les limites entre classes sont claires et lorsque les différentes classes sont mutuellement
exclusives. Néanmoins, il faut reconnaitre que le systéme de classification catégorielle
a ses limites.

Dans le DSM-1V, on ne postule pas que chaque trouble mental soit une entité cit-
conscrite, aux limites absolues l'isolant des autres troubles mentaux ou de 1'absence de
trouble mental. On ne postule pas non plus que tous les individus décrits comme ayant
le méme trouble mental, se ressemblent par ailleurs. Le clinicien qui utilise le DSM-1V
doit par conséquent considérer que les individus qui partagent le méme diagnostic sont
susceptibles d'étre hétérogenes, méme en ce qui concerne les critéres de définition du
diagnostic et que les cas limites seront difficiles a diagnostiquer ou ne seront diagnos-
tiqués que de maniere probabiliste. Cette conception permet une plus grande flexibilité
dans 'utilisation du systéme ; elle permet de préter une attention particuliére aux cas
limites et elle souligne la nécessité de rassembler des informations cliniques supplé-
mentaires afin d'aller au-dela du diagnostic. Reconnaissant 'hétérogénéité des
présentations cliniques, le DSM-1V inclut souvent des séries de criteres polythétiques,
dans lesquels l'individu doit seulement présenter quelques items d'une liste (p. ex., le
diagnostic de Personnalité borderline nécessite seulement cing des neuf items).

La suggestion a été faite d'organiser la classification du DSM-IV selon un mode
dimensionnel et non selon le mode catégoriel du DSM-1II-R. Un systéme dimensionnel
classifie les présentations cliniques sur la base de la quantification de leurs attributs
plutdt que sur leur assignation en catégoties, et fonctionne au mieux lorsqu'il décrit
des phénomenes qui sont distribués sur un continuum et n'ayant pas de limites claires.
Bien que les systémes dimensionnels soient plus fidéles et communiquent plus d'infor-
mations cliniques (parce qu'ils tiennent compte d'attributs cliniques qui seraient
négligés dans un systéme catégoriel), ils ont aussi de sérieuses limitations, et jusqu'ici,
ils ont été moins utiles que les systémes catégoriels pour la pratique clinique et pour
la recherche. Les descriptions dimensionnelles numériques sont beaucoup moins fami-
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ligres et claires que les noms de catégories pour les troubles mentaux. De plus, il n'y
a pas encore de consensus sur le choix optimal des dimensions a utiliser a des fins de
classification. Néanmoins, il est possible qu'une meilleure connaissance des systémes
dimensionnels et leur utilisation accrue dans la recherche, soient 2 méme de favoriser
leur acceptation 2 la fois comme véhicule d'information clinique et comme instrument
de recherche.

Utilisation du jugement clinique

Le DSM-1IV est une classification des troubles mentaux qui a été établie pour l'usage
clinique, l'enseignement et la recherche. Les catégories diagnostiques, les criteres, les
descriptions textuelles sont destinées a étre utilisées par des individus ayant un entrai-
nement clinique adéquat et I'expérience des diagnostics. Il est important que le DSM-
IV ne soit pas appliqué mécaniquement par des individus non entrainés. Les critéres
diagnostiques spécifiques inclus dans le DSM-IV sont les lignes directrices d'un juge-
ment clinique éclairé, et ne sont pas destinés a étre utilisés comme un livre de recettes.
Par exemple, l'appréciation et le jugement clinique peuvent justifier un diagnostic si le
tableau clinique remplit presque l'entiéreté des criteres a condition que les symptomes
présentés soient persistants et séveres. D'autre part, un manque de familiarité avec le
DSM-1V ou une interprétation trop souple ou trop particulicre des criteres et des
conventions du DSM-1V, réduit nettement son utilité en tant que moyen ordinaire de
communication.

La formation et le jugement clinique sont nécessaires, mais la méthode de recueil
des données est aussi importante a considérer. L'application correcte des criteres
diagnostiques figurant dans ce manuel nécessite une appréciation directe de l'informa-
tion contenue dans les jeux de criteres diagnostiques (p. ex., un syndrome a-t-il persisté
un temps suffisant ?).

Les évaluations qui reposent seulement sur des tests psychométriques qui ne
recouvrent pas les contenus des critéres (p. ex., les tests projectifs) ne sauraient étre
valablement utilisés comme la source principale de l'information a visée diagnostique.

Utilisation du DSM-1V dans le cadre médico-légal

Quand les catégories, les criteres et les descriptions textuelles du DSM-1V sont utilisés

a des fins médico-légales, il existe un risque significatif que l'information diagnostique
soit mal utilisée ou mal comprise. Ces dangers existent en raison de l'inadéquation
entre l'intérét final de la loi et les informations contenues dans un diagnostic clinique.

Dans la plupart des situations, un diagnostic clinique de trouble mental du DSM-IV n'est
pas suffisant pour établir, aux yeux de la loi, l'existence de « trouble mental », « handicap
mental ». « maladie mentale » ou « déficit mental ». Pour savoir si un individu correspond
a un type légal déterminé (p. ex., pour fixer une aptitude, une responsabilité criminelle
ou un handicap), des informations supplémentaires sont nécessaires pour compléter
le diagnostic du DSM-IV. Cela peut inclure des informations sur les altérations fonction-
nelles d'un individu et les répercussions de ces altérations sur les capacités de l'individu.
Clest précisément parce que la notion de capacité, d'incapacité et d'altération varie lat-
gement au sein d'une catégorie diagnostique, que l'attribution d'un diagnostic bien
particulier n'implique pas un niveau défini d'altération ou de handicap.
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Les décisionnaires non cliniciens doivent aussi étre avertis que, poser un diagnostic
n'implique rien concernant la cause du trouble mental (ou des altérations associ ées)
d'un individu. L'inclusion d'un trouble dans la Classification (comme en général en
médecine) n'implique pas que I'on connaisse son étiologie. De plus, le fait que la pré-
sentation d'un individu corresponde aux critéres d'un diagnostic du DSM-IV n'implique
pas nécessairement que |I'on connaisse | e degré de contrdle de cet individu sur les com-
portements qui peuvent étre associés i ce trouble. Méme lorsque |a perte de contrdle
d'un individu sur son propre comportement est |'une des caractéristiques du trouble,
lefait de présenter ce diagnostic ne signifie pas, en soi, que cet individu particulier n'est
(ou n'était) pas capable de contréler son comportement a un moment donné.

Il faut noter que le TYSM-IV refléte un consensus sur la classification et |e diagnostic
des troubles mentaux établi au moment de sa publication initiale. De nouvelles
connaissances générées par la recherche ou |'expérience clinique conduiront indubita-
blement a une meilleure compréhension des troublesinclus clansle DSM-1V, a
I'identification de nouveaux troubles et au retrait de certains autres dans les classifica-
tions ultérieures. Le texte et les groupes de critéres inclus dans le DSM-1V devront donc
étre reconsidérés alalumiére de nouvelles informations.

L'utilisation du DSM-IV ades fins médico-légales doit étre précédée par une mise
en garde contre les risques et les limitations décrits ci-dessus. En cas d'utilisation plus
adéquate, les diagnostics et I'information diagnostique peuvent aider |les décisionnaires
arendre leurs arréts. Par exemple, quand la présence d'un trouble mental est le prédicat
aune décision légal e subséquente (p. ex., une mesure d'internement), I'utilisation d'un
systéme de diagnostics établi rehausse lavaleur et lafiabilité de la décision. En fournis-
sant un compendium fondé sur une revue de la littérature clinique et de recherche, le
DSM-1V peut faciliter latache de ceux qui prennent des décisions dans un cadre |égal
en leur faisant comprendre les caractéristiques applicables aux troubles mentaux. Lalit-
térature relative aux troubles mentaux sert aussi a mettre un terme aux spéculations
non fondées sur les troubles mentaux et sur le mode de fonctionnement d'un individu
en particulier. En définitive, les informations diagnostiques concernant |'évolution lon-
gitudinale peuvent améliorer la prise de décision lorsqu'il y aun débat judiciaire
concernant le fonctionnement mental passé ou futur d'un individu.

Considérations ethniques et culturelles

Des efforts particuliers ont été réalisés lors de la préparation du DSM-1V, afin quel'on

prenne conscience que ce manuel est susceptible d'étre utilisé dans des popul ations
culturellement différentes, aux Etats-Unis ou al'étranger. Les cliniciens sont appelés a
évaluer des personnes provenant de nombreux groupes ethniques différents et
d'origines culturelles différentes (y compris |les nombreux immigrants récents). L 'éta-

blissement d'un diagnostic peut étre une vraie gageure lorsqu'un clinicien d'un groupe
ethnique ou culturel donné utilise la classification du DSM-1V pour évaluer une per-

sonne d'un autre groupe ethnique ou culturel. Un clinicien qui n'est pas habitué aux
nuances de la structure culturelle de référence d'un individu peut, atort, considérer
comme psvchopiathologigue des variations normales du comportement, des croyances
ou de I'expérience propres a la culture d'un individu. Par exemple, certaines croyances
ou pratiques religieuses (p. ex., entendre ou voir, au cours du deuil, un proche décédé)

risqueraient d'étre prises a tort pour des manifestations d'un Trouble psychotique.
Appliquer les critéres (les Troublesrie la personnalité aux différentes cultures peut étre
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spécialement difficile dans la mesure ou il existe de grandes variations culturelles dans
les concepts du moi, les styles de communication, et les mécanismes d'adaptation.

Le DSM-IV comportte 3 types d'informations qui se rapportent spécifiquement aux
considérations culturelles : 1) une discussion dans le texte sur les variations culturelles
pouvant étre observées dans les présentations cliniques des troubles inclus dans le
DSM-1V, 2) une description de syndromes spécifiques d'une culture donnée, qui n'ont
pas été inclus dans le DSM-IV (ils sont repris dans I'Annexe I) et 3) une esquisse de
formulation culturelle destinée a aider le clinicien a évaluer et a rendre compte systé-
matiquement de l'impact du contexte culturel de l'individu (voir aussi Annexe I).

Le large accueil international des DSM laisse penser que cette classification est utile
par sa description des troubles mentaux présentés par des individus du monde entier.
Néanmoins, il est évident que les symptdémes et 'évolution d'un certain nombre de
troubles du DSM-1V sont influencés par des facteurs ethniques et culturels. Le DSM-IV
a inclus une nouvelle section au texte pour tenir compte de ces facteurs et faciliter son
application a des individus d'ethnies et de cultures différentes. Cette section décrit
comment les différentes origines culturelles modulent le contenu et la forme de la pré-
sentation clinique (p. ex., les troubles dépressifs sont caractérisés par la prédominance
de symptémes somatiques plutodt que par la tristesse dans certaines cultures), les idio-
tismes préférés pour décrire la souffrance et des informations sur la prévalence,
lorsqu'elles sont disponibles.

Le deuxié¢me type d'information culturelle fourni appartient aux « syndromes spé-
cifiques d'une culture donnée » qui ont été décrits dans certaines voire une seule
société dans le monde. Le DSM-IV donne deux moyens pour favoriser l'identification
de syndromes spécifiques d'une culture donnée : 1) certains (amok, ataque de ner-
vios) sont inclus comme exemples distincts de la catégorie « Non spécifié », et 2) une
Annexe comprenant des syndromes spécifiques d'une culture donnée (Annexe I) a été
introduite dans le DSM-IV et contient le nom du syndrome, les cultures dans lesquelles
il a été décrit pour la premicere fois et une bréve description de la psychopathologie.

L'introduction d'une section spécifiquement culturelle dans le DSM-IV. l'inclusion
d'un glossaire concernant les syndromes spécifiques d'une culture donnée et le projet
d'expression culturelle sont destinés 2 augmenter l'applicabilité interculturelle du DSM-
IV. Nous espérons que ces nouveautés accroitront la sensibilité aux différentes varia-
tions d'expression culturelle des troubles mentaux, et qu'elles diminueront l'effet
possible de biais involontaires provenant des propres origines culturelles du clinicien.

Utilisation du DSM-IV dans l'élaboration d'un traitement

Faire un diagnostic du DSM-IV n'est que la premiére étape d'une évaluation compleéte.
Pour élaborer un traitement adéquat, le clinicien aura nécessairement besoin d'une
information complémentaire encore plus importante sur la personne investiguée.

Distinction entre trouble mental et affection médicale générale

Tout au long de ce manuel, il est fait référence aux termes trouble mental et affection
médicale générale. Le tetme trouble mental est expliqué ci-dessus. Le terme affection
médicale générale est simplement utilisé comme une abréviation pratique pour les
affections et les troubles figurant en dehors du chapitre « Troubles mentaux et du
comportement » de la CIM. Il faut reconnaitre que ces termes sont utilisés simplement
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pour notre convenance et cela ne devrait pas impliquer qu'il existe une différence
fondamentale entre trouble mental et trouble physique, que les troubles mentaux sont
sans rapport avec des facteurs ou des processus physiques ou biologiques, ou que les
troubles physiques n'ont pas de relation avec des facteurs ou des processus compot-
tementaux ou psychosociaux.

Organisation du manuel

Le manuel commence avec des instructions concernant son utilisation (p. 1), suivies par
la classification du DSM-TV-TR (p. 15) avec une liste systématique des codes officiels et
des catégories. Ensuite, on trouvera une description du systéme diagnostique multiaxial
du DSM-1V (p. 33-44). Puis, suivent les critéres diagnostiques pour chaque trouble du
DSM- IV avec un texte descriptif (p. 45-858). Enfin, le DSM-IV-TR inclut 11 annexes.



Avertissement

our chaque trouble mental, des critéres diagnostiques spécifiques sont proposés

pour servir de guide dans la démarche diagnostique. On a en effet démontré que
leur utilisation augmentait l'accord entre les cliniciens et les investigateurs. L'utilisation
correcte de ces critéres exige un entrainement clinique spécialisé permettant d'acquérir
des connaissances et des compétences cliniques particulicres.

Les criteres diagnostiques et la classification du DSM-IV des troubles mentaux refle-
tent un consensus actuel portant sur les connaissances en évolution dans notre
domaine ; ils ne recouvrent pas l'ensemble des citconstances susceptibles de justifier
un traitement ou des efforts de recherche.

Le but du DSM-1V est de fournir des descriptions claires des catégories diagnosti-
ques pour que les cliniciens et les investigateurs puissent faire le diagnostic des divers
troubles mentaux, échanger des informations a leur sujet, les étudier et les traiter. On
doit comprendre que l'inclusion dans ce manuel de catégories diagnostiques comme
le jeu pathologique ou la pédophilie, justifiée pour des raisons d'ordre clinique et a
des fins de recherche, n'implique pas que ces situations répondent aux critéres juridi-
ques ou a d'autre critéres non médicaux permettant de délimiter les notions de
maladies mentales, de troubles mentaux et d'incapacité. Les considérations cliniques et
scientifiques impliquées dans la catégorisation de ces situations en tant que troubles
mentaux peuvent ne pas étre enticrement adaptées a un jugement légal concernant,
par exemple, des éléments tels que la responsabilité individuelle, la détermination
d'une incapacité et des aptitudes a l'autonomie.
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Procédures pour coder et enregistrer

Codes diagnostiques

Avertissement des traducteurs. La plupart des troubles du DSM-IV sont poutvus d'un
code de la dixieme révision de la Classification internationale des maladies (CIM-1(},
On doit noter a ce sujet que le code de la CIM-10 est alphanumérique (une lettre suivie
d'un maximum de 4 chiffres) et qu'il n'existe pas toujours une correspondance parfaite
entre la nomenclature du DSM-IV et celle de la CIM-10). Par ailleurs, les définitions et
les criteres diagnostiques du DSM-1V divergent, parfois sensiblement, de ceux de la CIM-
10. Les codes de la CIM-10 sont de ce fait souvent approximatifs. Pour les définitions
des troubles dans la CIM-10, se reporter a la version « Descriptions cliniques et directives
pour le diagnostic » (livre bleu)' de la CIM-10. Pout les criteres de la CIM-10, se reporter
a la version « criteres diagnostiques pour la recherche » (livre vert) de la CIM-10.

Le code de la CIM-10 est suivi du code numérique (4 ou 5 chiffres) de la neuvieme
révision de la Classification internationale des Maladies, modifications cliniques (CIM-
9-MC) qui reste la nomenclature officielle utilisée au Etats-Unis lors de la publication
de ce manuel. Les codes de la CIM-9-MC sont donnés entre crochets.

Les deux codes précedent le nom du trouble dans la classification et accompagnent
les criteres de chaque trouble.

Pour certains diagnostics (p. ex., le Retard mental et les Troubles de 'humeur
induits par une substance), le code approprié dépend d'indications supplémentaires et
est indiqué a la suite du texte et des criteres du trouble. Les noms de certains troubles
sont suivis par des appellations synonymes entre parenthéses ; il s'agit le plus souvent
d'appellations du DSM-III-R.

L'utilisation de codes diagnostiques est fondamentale pour le dossier médical. Le
codage du diagnostic facilite le recueil des données et le traitement statistique des infor-
mations. Les codes peuvent aussi étre nécessaires pour communiquer un diagnostic a
des tiers, notamment 2 des assurances privées, a des organismes publics ou a I'Orga-
nisation mondiale de la Santé. Aux Etats-Unis par exemple, I'emploi des codes

1. CIM-14CH. 10 : Classification international e des troubles mentaux et des troubles du compor -
tement. Descriptions cliniques et directives pour le diagnostic. Organisation Mondiale de la Santé,
Geneve et Masson, Paris, 1993.

2. Cra- 1/ ICD- 10 . Classification international e des troubles mentaux et des troubles du compor-
tement. Critéres diagnostiques pour larecherche. Organisation Mondiale de la Santé, Geneve et
Masson, Paris, 1993.



2 Utilisation du manuel

diagnostiques a été rendu obligatoire par |es agences gouvernemental es responsables
du remboursement des dépenses de santé au sein du systéme « Medicare ».

Des sous-types (parfois codés sous la forme d'un cinquiéme chiffre) et des spécifi-
cations sont prévus pour apporter des précisions supplémentaires. Les  sons-types
possibles pour un diagnostic donné sont introduits dans la liste des critéres par la
mention « spécifier letype ». Ils définissent des formes symptomatiques qui s'excluent
mutuellement ; d'autre part I'ensemble des sous-types décrivent de maniére exhaustive
toutes les formes cliniques possibles du trouble. Le Trouble délirant est par exemple sub-
divisé selon le contenu des idées délirantes en sept sous-types : érotomaniaque,
mégalomaniague. a type de jalousie, atype de persécution, somatique, mixte et non spé-
cifié. Les spécifications, a la différence des sous-types, ne sexcluent pas mutuellement
et ne visent pas a une description exhaustive de toutes les formes cliniques possibles -
elles sont introduites par la mention « spécifier » ou « spécifier si » alasuite des critéres
diagnostiques (p. ex., l'instruction « spécifier si : généralisée » dans la Phobie sociale).
L es spécifications donnent la possibilité de définir au sein d'un trouble des sous-groupes
plus homogeénes de patients qui partagent certains traits communs (p. ex., Trouble
dépressif majeur, avec caractéristiques mélancoliques). Bien qu'un cinquiéme chiffre soit
parfois utilisé pour coder un sous-type ou une spécification (p. ex., F00.01 1290.12] pour
la Démence de type Alzheimer, a début précoce, avec idées délirantes) ou la sévérité
(F31.0 1296.21J Trouble dépressif majeur, épisode isol€é, 1éger), |la majorité des sous-types
et des spécifications prévus clans le DSM-IV ne peuvent pas étre codés selon le systéme
dela CIM-9-M(. Lanotation se fait alors simplement en indiquant le sous-type ou la spé-
cification aprés le nom du trouble (p. ex., Phobie sociale, généralisée).

Spécification de la sévérité et de I'évolution

Un diagnostic du DSM-1V sapplique habituellement al'état actuel de la personne et ne

sert en principe pas a coder des troubles passés dont I'individu est guéri. Les spécifications

suivantes peuvent étre ajoutées apreés le diagnostic pour indiquer la sévérité et I'évolution :
Iéger, moyen, sévére, en rémission partielle, en rémission compléte, et antécédents.

L es spécifications | éger, moyen et sévéere ne doivent étre employées que lorsque
tous les critéres du trouble sont remplis. Pour apprécier |la sévérité, le clinicien doit tenir
compte du nombre et de l'intensité des signes et des symptdomes ainsi que de l'altéra-
tion consécutive du fonctionnement professionnel et social. On peut dans la mgjorité
des cas suivre les directives suivantes :

Léger. Présence d'aucun ou de peu de symptdmes en plus de ceux qui sont

indispensables au diagnostic. L 'altération du fonctionnement social ou profes-

sionnel qui en résulte n'est que mineure.

Moyen. Lessymptdmes ou l'altération du fonctionnement se situent entre
léger » et « sévere ».

Sévére. Présence de nombreux symptdmes en plus de ceux qui sont indis-

pensables au diagnostic ou sévérité particuliére de plusieurs symptémes, ou

encore atération marquée du fonctionnement social ou professionnel a cause

des symptomes.

En rémission partielle. L'ensemble des critéres du trouble étaient auparavant

réunis maisil ne persiste plus, actuellement, que quel ques symptdmes ou signes.

En rémission compléte. |l n'y aplus aucun signe ou symptéme du trouble

maisil est toujours pertinent de coder le diagnostic par exemple chez un
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sujet qui présente des antécédents de Trouble bipolaire et qui n'a plus présenté
de symptomes pendant les trois derniéres années 'avec: un traitement par le
lithium. Apres un certain temps de rémission complete, le clinicien peut estimer
que l'individu est guéri et décider de ne plus coder le trouble en tant que dia-
gnostic actuel. La distinction entre une rémission compléte et la guérison doit se
fonder sur de nombreux éléments, notamment sur les caractéristiques de 1'évo-
lution du trouble, sur l'ancienneté du dernier épisode, sur la durée totale de
l'affection et sur le besoin de poursuivre une surveillance ou un traitement
prophylactique.

Antécédents. I1 peut étre parfois utile de noter qu'un sujet a répondu, clans
ses antécédents, aux critéres d'un trouble, méme si l'on juge qu'il est actuelle-
ment guéri. Le diagnostic de troubles mentaux présents dans le passé peut se
faire en utilisant la spécification « dans les antécédents » (p. ex., « Anxiété de
séparation, dans les antécédents » dans le cas d'une personne qui a des anté-
cédents d'anxiété de séparation et qui ne présente plus aucun trouble ou bien
qui répond actuellement aux critéres d'un Trouble panique).

Des criteres spécifiques pour définir 1éger, moyen et sévere ont été prévus pour
les troubles suivants : Retard mental, Trouble des conduites, Episode maniaque et
Episode dépressif majeur. Des critéres spécifiques pour définir la rémission partielle et
la rémission totale existent pour : Episode maniaque, Episode dépressif majeur et
Dépendance a une substance.

Récidives

Apres une période ou les critéres d'un trouble ne sont plus entierement remplis (p. ex.,
aprés une rémission partielle ou totale, ou aprés une guérison), il n'est pas rare en cli-
nique que des individus présentent de nouveau des symptémes suggérant une récidive
de leur trouble initial, sans pour autant que le seuil exigé par les criteres diagnostiques
soit atteint. La meilleure maniére d'indiquer la présence de ces symptoémes est affaire
de jugement clinique. Il existe plusieurs possibilités :

* si l'on estime que les symptdémes traduisent la récidive d'une affection récut-
rente, on peut faire le diagnostic actuel (ou provisoire) d'un épisode du
trouble avant méme que tous les criteres soient remplis (p. ex., quand les cri-
teres d'un Episode dépressif majeur sont réunis depuis 10 jours seulement,
au lieu des 14 jours habituellement exigés) :

* sil'on estime que les symptémes sont cliniquement significatifs mais que l'on
ignore s'ils représentent une récidive du trouble initial, on peut porter le dia-
gnostic adapté assorti de la catégorie « non spécifié » ;

* sil'on estime que les symptomes ne sont pas cliniquement significatifs, il n'est
pas nécessaire de porter un diagnostic supplémentaire, actuel ou provisoire,
mais la spécification « dans les antécédents » peut étre notée (voir ci-dessus).

Diagnostic principal/motif de la consultation

Si plus d'un diagnostic est porté pour un sujet hospitalisé, le diagnostic principal est
l'affection qui s'avere, aprés analyse, étre la cause essentielle de 1'admission du patient.
Si plus d'un diagnostic est potté pout un sujet ambulatoire, le motif de la consultation



4 Utilisation du manuel

est |'affection principale pour laquelle seront prescrits les soins lors de la prise en
charge ambulatoire. Le diagnostic principal ou le motif de la consultation est dans la
plupart des cas |'objet principal de I'examen et du traitement. |l est souvent difficile, et

parfois arbitraire, de déterminer quel est le diagnostic principal ou le motif de la
consultation, notamment quand il y a un « diagnostic double » (un diagnostic lié al'uti-
lisation d'une substance comme la Dépendance a lI'amphétamine associé a un
diagnostic sans rapport avec I'utilisation d'une substance comme la Schizophrénie). Le
choix du diagnostic « principal » peut étre par exemple problématique chez une per-
sonne hospitalisée alafois pour Schizophrénie et pour Intoxication al'amphétamine
car les deux affections peuvent avoir rendu nécessaire au méme degreé |I'admission et

le traitement en milieu hospitalier.

Des diagnostics multiples peuvent étre enregistrés sur plusieurs axes (voir p. 33)
ou non (voir p. 44). Le diagnostic principal, sil appartient al'Axel, est indiqué en pre-
mier. Les autres troubles sont notés par ordre d'importance clinique et thérapeutique.
Quand un patient a en méme temps des diagnostics sur I'Axe | et sur I'Axe ll, on
suppose que le diagnostic principal ou laraison de la consultation correspond a ce qui
est enregistré sur I'Axe 1, amoins que le diagnostic de I'Axe |1 soit suivi du qualificatif
« diagnostic principal » ou « motif de la consultation ».

Diagnostic provisoire

Il est possible de recourir ala spécification provisoire quand on a de fortes raisons
de penser que tous les critéres d'un trouble finiront par étre remplis et que I'informa-
tion disponible est insuffisante pour faire un diagnostic avec certitude. Le clinicien peut
indiquer I'incertitude du diagnostic en gjoutant la mention « provisoire » aprés le dia-
gnostic. Un patient peut par exemple sembler présenter un Trouble dépressif majeur
mais étre incapable de relater ses antécédents de maniéere assez détaillée pour que I'on
puisse établir si tous les critéres du diagnostic sont remplis. Un autre emploi du terme
provisoire est le cas ou le diagnostic différentiel dépend seulement de ladurée de la
maladie. L e diagnostic de Trouble schizophréniforme requiert par exemple une durée
inférieure a6 mois et ne peut étre porté que de maniére provisoire tant qu'une rémis-
sion n'est pas survenue.

Emploi des catégories « non spécifié »

Compte tenu de la diversité des tableaux cliniques, la nomenclature diagnostique ne
peut pas couvrir toutes les situations possibles. C'est pour cette raison que chaque
classe diagnostique est pourvue d'au moins une catégorie « non spécifié » (NS) et
parfois méme de plusieurs. Le diagnostic NS peut étre indiqué dans quatre situations :
e Letableau correspond aux critéres généraux des troubles mentaux d'une
classe diagnostique donnée mais les symptémes ne satisfont les critéres
d'aucun des troubl es spécifiques de cette classe. Cela peut étre le cas quand
les symptdmes n'atteignent pas le seuil diagnostique d'un des troubles spéci-
fiques ou bien quand le tableau est atypique ou mixte.
 Letableau répond a un regroupement de symptdmes qui n'a pas été inclus
dans laclassification du DSM-IV mais cause une souffrance ou une déficience
cliniquement significative. Des critéres de recherche pour certains ensembles
de symptdmes ont été inclus clansI'Annexe B (« critéres et axes proposes pour
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des recherches supplémentaires »), Dans ces cas, le texte renvoie ala page de
I'Annexe B Ou les critéres de recherche sont présentés.

« L'étiologie est incertaine (on ignore si le trouble est di & une affection médi-
cale générale, a une substance ou s'il est primaire).

* Il n'apas été possible de recueillir correctement I'information (p. ex., dans une
situation d'urgence) ou celle-ci se révéle contradictoire ou incohérente mais
on dispose d'éléments suffisants pour se situer dans une classe diagnostique
donnée (le clinicien peut p. ex., affirmer la présence de symptémes psychoti-
gues mais n'a pas d'assez d'éléments pour faire le diagnostic d'un trouble

psychotique spécifique).

Différentes fagons d'indiquer l'incertitude diagnostique

L e tableau suivant indique les différentes maniéres d'indiquer I'incertitude

diagnostique :

Appellation

Exemples de situations cliniques

Codes Z ou [V] (autres situations
qui peuvent faire |'objet
d'un examen clinique)

R69 [799.9] Affection ou diagnostic
différé sur I'Axel

R46.8 [799.9] Diagnostic différé sur
I'Axell

F99 [300.9] Trouble mental non
spécifié (non psychotique)

F29 [298.9] Trouble psychotique
non spécifié

FO aF9 [Classe detroubl€]

non spécifié
p. ex., Trouble dépressif
non spécifié

[Diagnostic spécifique]

(provisaire)

p. ex., Trouble schizophreniforme
(provisaire)

Information insuffisante pour déter-
miner si un probléme est di aun trouble
mental (p. ex., des difficultés scolaires,
un comportement antisocia de I'adulte)

L'information disponible ne permet pas
de porter un jugement diagnostique sur
une affection ou un diagnostic de I'Axe |

L'information disponible ne permet pas
de porter un jugement diagnostique sur
une affection ou un diagnostic de I'Axe 1

Assez d'information pour éliminer un
Trouble psychotique mais sans pouvoir
spécifier davantage

Assez d'information pour affirmer la pré-
sence d'un Trouble psychotique mais
sans pouvoir spécifier davantage

Assez d'information pour indiquer la
catégorie de troubles qui est présente
mais sans pouvoir spécifier davantage,

soit parce qu'on n'a pas assez d'informa-

tions pour faire un diagnostic plus précis,

soit parce que les caractéristiques du

trouble ne correspondent aux critéres
d'aucune des catégories spécifiques de
cette classe

Assez d'information pour faire un dia-
gnostic « de travail » maisle clinicien
souhaite indiquer un certain degré
d'incertitude
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Critéres fréequemment utilisés

Criteres utilisés pour exclure d'autres diagnostics
et pour suggérer des diagnostics différentiels

Les groupes de critéres de ce manuel comportent généralement des criteres d'exclusion
qui sont nécessaires pour établir des limites entre les différents troubles et pour clarifier
les diagnostics différentiels. Les criteres d'exclusion sont exprimés de plusieurs

manieres dans le DSM-TV pour traduire les différents types possibles de relations entre
les troubles :

¢ « Les critéres de... n'ont jamais été réunis » Ce critére d'exclusion sert 2
définir une hiérarchie longitudinale entre les troubles fondée sur les antécé-
dents du patient. Par exemple, un diagnostic de Trouble dépressif majeur ne
peut plus étre fait a partir du moment ol un patient a présenté un Episode
maniaque auquel cas on doit faire un diagnostic de Trouble bipolaire de type 1.
« Les critéres de... ne sont pas remplis » Ce critére d'exclusion sert 2
établir une hiérarchie entre des troubles ou des sous-types qui sont considérés
de maniere transversale. Par exemple, la spécification « avec caractéristiques
mélancoliques » prend le pas sur celle de «avec des caractéristiques
atypiques » quand il s'agit de décrire un Episode dépressif majeur actuel.
« Ne survient pas exclusivement au cours de 1'évolution de... » Ce
critere d'exclusion indique qu'un trouble ne doit pas étre diagnostiqué quand
ses symptomes sont observés uniquement au couts de 1'évolution d'un autre
trouble. Par exemple, on ne peut pas faire un diagnostic distinct de démence
si le tableau correspondant survient seulement pendant un Delirium ; de
méme un Trouble de conversion n'est pas diagnostiqué séparément s'il est
observé seulement dans le cadre d'une Somatisation : on ne fait pas non plus
un diagnostic indépendant de Boulimie (Bulimia Nervosa) si ce tableau sur-
vient seulement pendant des épisodes d'Anorexie mentale. Ce critére
d'exclusion est typiquement utilisé dans les cas ou les symptémes d'un trouble
donné représentent également des caractéristiques associées ou un sous-
ensemble des symptémes d'un autre trouble qui est prioritaire dans la hiérar-
chie diagnostique. Méme pendant des périodes de rémission partielle, le
trouble qui est prioritaire dans la hiérarchie diagnostique doit étre considéré
comme étant encore en « évolution ». Cependant, le trouble qui serait exclu
peut parfois étre diagnostiqué séparément s'il survient de maniére indépen-
dante (p. ex., si le trouble prioritaire est en rémission complete).
« N'est pas di aux effets physiologiques directs d'une substance
(p. ex., un médicament, une substance donnant lieu a abus) ou a une
affection médicale générale. » Ce critére d'exclusion indique que l'on doit
d'abord rechercher et exclure comme étiologie une affection médicale générale
ou l'induction par une substance avant de faire le diagnostic du trouble (p. ex.,
le Trouble dépressif majeur ne peut étre diagnostiqué qu'apres l'exclusion
d'étiologies impliquant une affection médicale générale ou une substance).
* « ... n'est pas mieux expliqué par... » Ce critére d'exclusion indique que
les troubles mentionnés doivent étre pris en compte clans le diagnostic diffé-
rentiel du tableau psvehoputhologique et que clans les cas limites le jugement
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clinique doit déterminer le diagnostic le plus adapté. Dans ce cas, il est
conseillé de se référer au paragraphe du chapitre correspondant portant sur
le « diagnostic différentiel ».

Il est convenu dans le DSM-IV que des diagnostics multiples sont possibles quand
le tableau répond aux critéres de plusieurs troubles. Il existe trois cas ou les critéres
d'exclusion mentionnés ci-dessus permettent d'établir une hiérarchie diagnostique (et
s'opposent ainsi a des diagnostics multiples) ou bien attirent l'attention sur le diagnostic
différentiel (et limitent les diagnostics multiples) :

* Si un Trouble mental da a une affection médicale générale ou a un Trouble
induit par une substance est a l'origine des symptdmes, ce diagnostic a priorité
sur celui du trouble mental primaire correspondant au méme tableau clinique
(p. ex., un Trouble de I'humeur induit par la cocaine exclut le diagnostic de
Trouble dépressif majeut). Dans ce cas, un critére d'exclusion contenant la
phrase « n'est pas di aux effets physiologiques directs de... « figure parmi les
criteres du trouble primaire.

Quand les symptémes principaux (ou accessoires) ('un trouble envahissant
(p. ex., la schizophrénie) incluent des symptémes qui définissent un trouble
moins envahissant (p. ex., le Trouble dvsthymique), un des trois critéres
('exclusion suivants figure dans les criteres du trouble moins envahissant
«les criteres de... n'ont jamais été remplis », « les critéres de... ne sont pas
remplis » ou « ne survient pas exclusivement au cours de I'évolution de... ».
Lorsque les fronticres entre les diagnostics sont particuliérement mal définies,
la phrase «... n'est pas mieux expliqué pat... » indique que c'est le jugement
clinique qui doit déterminer le diagnostic le plus adapté. Par exemple, le
Trouble panique avec agoraphobie inclut le critére « n'est pas mieux expliqué
par une Phobie sociale » et, a I'inverse, la Phobie sociale comporte le critere
« n'est pas mieux expliqué patr un Trouble panique avec agoraphobie » pour
traduire le fait que la frontiere entre les deux diagnostics est particulierement
complexe. Dans certains cas, il peut étre indiqué de porter les deux
diagnostics.

Critéres des troubl es induits par une substance

11 est souvent difficile d'affirmer qu'un tableau clinique est induit pat une substance,
c'est-a-dire qu'il est la conséquence physiologique directe de l'intoxication ou du
sevrage 4 une substance, de l'utilisation (I'un médicament ou de l'exposition a une subs-
tance toxique. Pour faciliter le diagnostic, les deux critéres suivants figurent avec chaque
Trouble induit par une substance. Ces critéres visent a fournir des indications générales
et permettent également au clinicien de déterminer si le tableau clinique est mieux
expliqué par les effets physiologiques directs d'une substance. Pour plus de détails sur
ce point, voir p. 241.

B. Les antécédents, 'examen physique ou les examens complémentaites
mettent en évidence (1) ou (2) :

(1) les symptomes sont apparus pendant l'intoxication ou le sevrage a
une substance ou clans le mois qui a suivi
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(2) l'utilisation d'un médicament est étiologiquement liée a la
perturbation

C. La perturbation n'est pas mieux expliquée par un trouble non induit
par une substance. Les éléments suivants peuvent indiquer qu'un
trouble non induit par une substance rend mieux compte des
symptomes : les symptomes ont précédé le début de 'utilisation de la
substance (ou du médicament) ; les symptémes persistent de fagon
prolongée (p. ex., un mois environ) apres la fin d'un sevrage aigu ou
d'une intoxication sévere et sont nettement excessifs par rapport a ce
que l'on pourrait attendre vu le type et la quantité de substance
consommeée ou la durée de la consommation ; ou bien d'autres argu-
ments suggerent l'existence d'un trouble indépendant qui n'est pas
induit par une substance (p. ex., des antécédents d'épisodes récurrents
qui ne sont pas liés a une substance).

Criteres d'un trouble mental di a une affection médicale
générale
Le critere suivant a pour but de préciser les conditions étiologiques qui doivent étre

remplies pour les Troubles mentaux dus a une affection médicale générale (p. ex., un
Trouble de 'humeur di a une hypothyroidie). Pour plus de détails, voir p. 209.

Les antécédents, I'examen physique ou les examens complémentaires
mettent en évidence que la perturbation est une conséquence physiolo-
gique directe d'une affection médicale générale.

Criteresde significativité clinique

La définition d'un trouble mental donnée dans l'introduction du DSM-IV stipule qu'il
doit exister une souffrance ou une altération cliniquement significatives. Pour souligner
Iimportance de ce point, il y a pour la plupart des troubles un critére de significativité
clinique (habituellement rédigé ainsi: « ... cause une souffrance cliniquement signifi-
cative ou une altération du fonctionnement social ou professionnel, ou clans d'autres
domaines importants »). Ce critére permet de définir un seuil pour le diagnostic d'un
trouble dans les situations ou le tableau clinique n'est pas pathologique en lui-méme
(notamment dans les formes cliniques mineures) et peut survenir chez des individus
chez lesquels un diagnostic de « trouble mental » n'est pas justifié. L'évaluation de ce
critére et en particulier I'appréciation du fonctionnement de la personne relévent par
essence d'un jugement clinique fin. 11 s'avére souvent nécessaire pour estimer les per-
formances d'une personne de s'appuyer sur des informations provenant de membres
de sa famille ou de tiers en plus de celles fournies par le sujet.

Typesd'informationsfigurant dansletexte du DSM-IV

Le texte du DSM-IV décrit chaque trouble d'une maniére systématique avec les paragraphes
suivants : « caractéristiques diagnostiques », «sous-types et/ou spécifications », « procé-
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dures d'enregistrement », « caractéristiques et troubles associés », « caractéristiques liées a
laculture, al'age et au sexe », « prévalence », « évolution », « aspects familiaux » et
« diagnostic différentiel » Un paragraphe peut &tre omis si aucune information n'est dis-
ponible. Parfois, un paragraphe peut figurer dans I'introduction générale du chapitre
traitant d'un ensemble de troubles si plusieurs de ces troubles partagent des caractéristi-
gues communes.

Caractéristiques diagnostiques. Ce paragraphe clarifie le sensries critéres diagnos-
tiques et fournit souvent des exemples pour lesillustrer.

Sous-types et/ou spécifications. Ce paragraphe comporte des définitions et de
bréves discussions concernant divers sous-types ou spécifications.

Procédures d'enregistrement. Ce paragraphe donne des instructions pour noter
le nom du trouble et pour choisir et enregistrer |e code diagnostique approprié selon
la CIM-9-MC. Il donne aussi des indications pour employer |les sous-types et/ou les spé-
cifications utiles.

Caractéristiques et troubles associés. Ce paragraphe est habituellement divisé en
trois parties

* Caractéristiques et troubles mentaux associés. Cette section décrit des carac-
téristiques cliniques qui sont souvent associées au trouble mais qui ne sont
pas considérées comme essentielles pour le diagnostic. Parfais, il Sagit de
caractéristiques qui ont été proposées comme d'éventuels critéres diagnosti-
ques mais qui n'étaient pas assez sensibles ou spécifiques pour étre retenues
danslaversion finale. Cette section inclut aussi d'autres troubles mentaux qui
sont associés au trouble en question. Quand cela est connu, il est précisé si
ces troubles associés précédent |e trouble en question, sont concomitants ou
bien représentent une conséguence (p. ex., une démence persistante induite
par I'alcool est une conséquence d'une Dépendance chronique al'alcool). Si
possible, cette section comporte aussi des informations sur les facteurs pré-
disposants et sur les complications.

Examens complémentaires. Cette section donne des informations sur trois
types d'examens complémentaires éventuellement utiles : 1) des examens
complémentaires qui ont une valeur « diagnostique » ___ p. ex., des enregistre-
ments polysomnographi ques dans certains troubles du sommeil ; 2) des
examens complémentaires qui n'‘ont pas de valeur diagnostique niais qui mon-
trent des résultats anormaux chez une certaine proportion des patients par
rapport alapopulation normale — p. ex., lataille des ventricules cérébraux,
mesurée par imagerie cérébrale, en tant que validateur du « construct - de
schizophrénie ; 3) des examens complémentaires perturbés lors de complica-
tions du trouble - par exemple un déséquilibre électrolytique chez des
patients souffrant d'’Anorexie mentale.

Examern physique et «fections médicales générales. Cette section apporte
des informations sur les symptémes rel evés dans | es antécédents ou sur les
signes notés lors de I'examen physique qui peuvent avoir une signification dia-
gnostique sans pour autant étre essentiels - par exemple des érosions des
dents dans laBoulimie (Bulimia Nervosa). Les troubles qui sont codés en
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dehors du chapitre sur les « Troubles mentaux et troubles du comportement »
de la CIM mais qui sont associés au trouble en question sont aussi inclus ici.

Comme pour les troubles mentaux associés, le type d'association (antériorité,

concomitance, conséquence) est indiqué s'il est connu — la cirrhose est par
exemple une conséquence de la Dépendance a I'alcool.

Caractéristiques liées a la culture, a 1'dge et au sexe. Ce paragraphe fournit au
clinicien des renseignements sur les formes cliniques en rapport avec l'environnement
culturel, I'dge (petite enfance, enfance, adolescence, dge adulte, troisiéme age) ou le
sexe. Ce paragraphe comporte aussi des informations sur la prévalence du trouble en
fonction de la culture, de 1'dge et du sexe (p. ex., le rapport de la prévalence chez la
femme et chez I'homme ou sex-ratio).

Prévalence. Ce paragraphe expose ce qui est connu en matiére de prévalence ins-
tantanée, de prévalence sur la vie entiére, d'incidence et de risque de survenue pendant
l'existence. Si possible, cette information est fournie pour différents échantillons (p. ex.,
dans la population générale, dans le cadre des soins primaires, dans les consultations
spécialisées de soins ambulatoires, en hospitalisation psychiatrique).

Evolution. Ce paragraphe décrit les modalités typiques du tableau clinique et de
I'évolution du trouble pendant I'existence. |l sagit dinformations sur |'age et le mode
de début typiques (p. ex., brutal ou insidieux), sur le mode évolutif — épisodfigie ou
continu, sur la survenue sous la forme d'épisodesisolés ou récurrents, sur la durée
habituelle de lamaladie et de ses épisodes, et enfin sur la progression habituelle au fil
du temps (stabilisation, aggravation ou amélioration).

Aspects familiaux. Ce paragraphe aborde les données concernant la fréquence des
troubles chez les parents au premier degré des patients par rapport a la population

générale. Les autres troubles qui ont aussi tendance a étre observés plus souvent dans
lafamille des patients sont également mentionnés. L'information concernant la nature

véritable du trouble (p. ex., données en provenance d'études de jumeaux, modes de
transmission génétique connus) est aussi fournie dans cette section.

Diagnostic différentiel. Ce paragraphe discute la maniére de distinguer le trouble
en question des autres troubles pouvant avoir une présentation similaire.

Organisation et plan du DSM-IV

Le DSM-1V distingue 16 classes diagnostiques majeures de troubles (p. ex., les Troubles
liés a une substance, les Troubles de I'hnumeur, les Troubl es anxieux) et comporte en
plus un chapitre supplémentaire pour les autres situations qui peuvent faire |'objet
d'un examen clinique ».

Le premier chapitre est consacré aux - Troubles habituellement diagnostiqués
pendant la premiére, la deuxiéme enfance ou |'adolescence ». La présence d'une classe
diagnostique fondée sur |'&ge de survenue répond a un souci de facilité et n'a pas de
caractere contraignant. Bien que les troubles de ce chapitre se manifestent habituelle-
ment dés |'enfance ou I'adol escence, certains patients (p. ex., dans le cas du Trouble
déficitaire de I'atrention/Hyperactivite) peuvent ne faire I'objet d'un examen qu'al'ége
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adulte. Inversement, il n'est pas rare que d'autres troubles classés dans d'autres chapi-
tres débutent des l'enfance ou l'adolescence (p. ex., Trouble dépressif majeur,
Schizophrénie, Trouble anxieux généralisé). Les praticiens qui travaillent essentielle-
ment avec des enfants et des adolescents doivent donc connaitre I'ensemble du
manuel ; de la méme facon, ceux qui travaillent surtout avec des adultes doivent néan-
moins étre familiarisés avec ce premier chapitre.

Les trois chapitres suivants — « Delirium, Démence, Troubles amnésiques et autres
Troubles cognitifs », « Troubles mentaux dus a une affection médicale générale » et
« Troubles liés a une substance » — étaient tous regroupés clans le DSM-1II-R au sein du
seul chapitre des - Troubles mentaux organiques ». Le terme de « Trouble mental
organique » n'est plus utilisé dans le DSM-IV car il laissait supposer a tort que les autres
troubles mentaux n'ont pas de substrat biologique. Comme dans le DSM-III-R, ces cha-
pitres sont placés dans le manuel avant les autres troubles car ils sont prioritaires pour
le diagnostic différentiel (p. ex., une humeur dépressive liée a 'utilisation d'une subs-
tance doit étre exclue avant tout diagnostic de Trouble dépressif majeur). Pour faciliter
le diagnostic différentiel, des listes exhaustives des troubles mentaux dus a une affection
meédicale générale et des troubles liés a une substance figurent clans ces chapitres,
tandis que le texte et les critéres correspondants sont renvoyés aux chapitres traitant
des troubles mentaux qui ont des symptoémes similaires et qui font l'objet d'un dia-
gnostic différentiel. Ainsi, le texte et les criteres correspondant aux Troubles de
I'humeur liés a une substance figurent dans le chapitre consacré aux Troubles de
'humeut.

Tous les autres chapitres (hormis les Troubles de I'adaptation) sont organisés selon
un principe qui est de regrouper les troubles en fonction de leur sémiologie commune
afin de faciliter le diagnostic différentiel. Le chapitre sur les « Troubles de I'adaptation
repose sur un principe différent car il associe des troubles qui partagent une étiologie
commune (dans ce cas une réaction inadaptée a un facteur de stress). Les Troubles de
'adaptation comprennent de ce fait des tableaux cliniques hétérogénes (p. ex., Trouble
de l'adaptation avec humeur dépressive, Trouble de l'adaptation avec anxiété, Trouble
de I'adaptation avec perturbation des conduites).

Enfin, le DSM-IV comporte un chapitre pour les « Autres situations qui peuvent faire
l'objet d'un examen clinique ».

Le DSM-1¥ comprend 11 annexes :

Annexe A : Arbres de décision pour le diagnostic différentiel. Cette
Annexe présente six arbres de décision (pour les Troubles mentaux dus a une affection
médicale générale, les Troubles induits par une substance, les Troubles psychotiques,
les Troubles de 'humeut, les Troubles anxieux et les Troubles somatoformes). Ils ont

pout but d'aider le clinicien a faire un diagnostic différentiel et 2 comprendre la struc-

ture hiérarchique du DSM-IV.

Annexe B : Critéres et axes proposés pour des études supplémentaires. Cette
Annexe comporte diverses propositions dont l'inclusion éventuelle clans le DSM-IV a
été discutée. Des textes brefs et des critéres diagnostiques de recherche sont présentés
pour les entités suivantes : le trouble post-commotionnel, le trouble neuro-cognitif
léger, le sevrage a la caféine, le trouble dépressif postpsychitique de la schizophrénie,
le trouble détériorant simple, le trouble dysphorigue prémenstruel, le trouble dépressif
mineur, le trouble dépressif récurrent bref, le trouble mixte anxiété-dépression, le
trouble factice patr procuration, les états (le transe dissociative, I'Hyperphagie bouli-
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mique (« binge eating »). 1a personnalité dépressive, la personnalité passive- agressive,
le Parkinsonisme induit par les neuroleptiques, le syndrome malin des neuroleptiques,
la dystonie aigué induite par les neuroleptiques, 1'akathisie aigué induite par les neu-
roleptiques, les dyskinésies tardives induites par les neuroleptiques, et le tremblement
d'attitude induit par un médicament. De plus, un choix de dimensions pour décrire la
schizophrénie et un Critére alternatif B pour le trouble dysthymique figurent dans cette
annexe. Enfin, trois axes sont proposés 'Eichelle de fonctionnement défensif, 'Echelle
d'évaluation globale du fonctionnement relationnel |[EGFR] et I'Echelle d'évaluation du
fonctionnement social et professionnel [EFSP]**.

Annexe C : Glossaire des termes techniques. (Cette Annexe comporte des défini-
tions de certains termes afin d'aider l'utilisateur a appliquer les critéres diagnostiques.

Annexe D : Liste des modifications figurant dans le texte révisé du DSM-IV.

Cette Annexe parcourt les changements résultant du processus de révision du texte du
DSM-1V.

Annexe E : Liste alphabétique des diagnostics et des codes du DSM-IV-TR. |
s'agit d'une liste alphabétique des troubles et des affections du DSM-IV (avec les codes

selon la CIM-9-MC). Cette liste a pour but de faciliter la recherche des codes
diagnostiques.

Annexe F : Liste numérique des diagnostics et des codes du DSM-IV-TR avec
les codes de la CIM-10. || s'agit d'une liste des diagnostics et des affections du DSM-
IV selon le numéro de leur code diagnostique (CIM-9-MC). Cette liste vise a faciliter la
recherche du nom des catégories diagnostiques.

Annexe G (Version originale américaine) : Codes CIM-9-MC pour une sélec-
tion d'affections médicales générales et de troubles induits par un
médicament. (Cette Annexe contient une liste des codes de la CIM-9-MC pour
diverses affections médicales générales et sert a faciliter le codage sur I'Axe III. Cette
Annexe indique aussi les codes E de la CIM-9-MC pour divers médicaments qui peuvent
provoquer des troubles iatrogeénes a close thérapeutique. Les codes E peuvent, si on le
souhaite, étre enregistrés sur I'Axe I 4 la suite du trouble en question (p. ex.,

292.39 Trouble de I'numeur induit par un contraceptif oral, avec caractéristiques
dépressives ; E932.2 contraceptifs oraux).

Annexe G (Version internationale) : Classification du DS§M.IV avec les codes

de la CIM-9.  (cte Annexe contient toute la classification du DSM-IV avec les codes

de la CIM-9 pour les personnes travaillant dans des pays ou la CIM-9 reste la nomen-
clature officielle.

: La nomenclature officielle étant en France la CIM-10, nous n'avons pas retenu
cette annexe dans la version francaise du Manuel.

3. Angl. Global Assessinert of Relational Frnctioning Scale ou GARF.
4. Angl. Social and Occupational Functioning Assessment Scale ou SOFAS,
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Annexe H (Version originale américaine) : Classification du DSM-IV-TR avec
les codes de la CIM-10. Lors de la publication de la révision du texte du DSM-1V
(2 1a fin du printemps 2000), le systéme officiel de codage utilisé aux Etats-Unis est
encore la Classification Internationale des Maladies, Neuviéme Révision Modifica-
tions Cliniques (CIM-9-MC). Dans le reste du monde, le plus souvent, le systeme officiel
de codage estla Classification Statistique Internationale des maladies et problémes
de santé connexes, dixieme édition ({(IM-10 ou ICD-10j. Cette annexe contient
I'ensemble de la classification du DSM-IV avec les codes diagnostiques de la C1M-1¢
pour faciliter I'usage international du DSM-IV.

Annexe H (Version internationale) : Classification du DSM-IV avec les codes
de la CIM-9-MC. Cette Annexe contient toute la classification du TISM-IV avec les
codes de la CIM-9-MC pour les personnes travaillant dans des pays ou la CIM-9-MC
reste la nomenclature officielle. La version standard du DSM-1V publiée aux Etats-linis
continuera a utiliser les codes diagnostiques de la CIM-9-MC tant que le gouvernement
américain n'aura pas remplacé l'usage de la CIM-9 par celui de la CIM-10, ce qui ne
devrait pas survenir avant I'an 2000.

Avertissement des traducteurs : La classification du DSM-1V est présentée p. 15 et
suivantes avec les codes de la CIM-10 et, entre crochets, ceux de la CIM-9-MC. Cette
présentation rend inutile 'Annexe H dans la version francaise de I'ouvrage.

Annexe I : Esquisse d'une formulation en fonction de la culture et Glossaire
des syndromes propres a une culture donnée. Cectte Annexe comporte deux pat-
ties. La premiere présente un apercu des aspects culturels afin d'aider le clinicien a
apprécier et a noter correctement le réle du contexte culturel du patient. La deuxiéme
partie est un glossaire de divers syndromes propres a une culture donnée.

Annexe J : Collaborateurs du DSM-IV. 1l s'agit d'une liste des conseillers, des par-
ticipants aux études sur le terrain et des autres personnes ou organismes qui ont
contribué au développement du DSM-IV.

Annexe K : Conseillers pour la révision du texte du DSM-IV. Dans cette annexe
figurent les noms des conseillers qui ont contribué a la révision du texte du DSM-IV.



La classification

du DSM-IV-TR

(avec lescodesdela CIM-10
et de la CIM-9-MC)

N-B. : Les codes de la CIM-10) sont suivis
des codes DSM (CIM-9-MC) entre crochets.

N.S. = Non spécifié.

Un X figurant clans un code diagnostique
indique qu'un chiffre spécifique est de-
mandé.

Une parentheése () figure clans l'intitulé
de certains troubles pour indiquer que le
nom d'un trouble mental spécifique ou
d'une affection médicale générale doit
étre inséré lorsqu'on enregistre le terme
(p.ex., F05.0 [293.0] Delitium dd 4 une
hypothyroidie).

Les chiffres entre parentheses indiquent
les numéros de page.

Si les criteres sont actuellement réunis,
une des spécifications suivantes concer-
nant la sévérité peut étre notée apres le
diagnostic :

Léger

Moyen

Sévere

Siles criteres ne sont plus réunis, une

des spécifications suivantes peut étre
retenue :

En rémission partielle
En rémission compléte
Antécédents

1. Figure en annexe H de I version originale.

Troubles habituellement
diagnostiqués pendant
la premiére enfance,

la deuxiéme enfance

ou 1'adolescence (45)

RETARD MENTAL (47)

N..B.: A coder sur I'Axell

F70x [317]  Retard mental léger (49)
F71.x [318.0] Retard mental moyen (49)
F72.x [318.1] Retard mental grave (50)
F73.x [318.2] Retard mental profond
(50)

Retard mental, sévérité
non spécifiée (50)

F79x {319

TROUBLES DES APPRENTISSAGES

(56)

F81.0 [315.001 Trouble de la lecture (58)

F81.2 [315.1] Trouble du calcul (61)

F81.8 [315.2] Trouble de l'expression
écrite (62)

F81.9 [315.9] Trouble des
apprentissages NS (65)

TROUBLE DES HABILETES

MOTRICES (65)

F82  [3154] Trouble de l'acquisition
de la coordination (05)
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TROUBLES DE LA COMMUNICATION

(©7)

F80.1 [315.31] Trouble du langage
de type expressif (67)

F80.2 [315.32] Trouble du langage
de type mixte, réceptif/
expressif (71)

F80.0 [315.39] Trouble phonologique
75)

F98.5 [307.0] Bégaiement (78)

F80.9 [307.9] Trouble de la
communication, NS (80)

TROUBLES ENVAHISSANTS

DU DEVELOPPEMENT (80)

F84.0 [299.00] Trouble autistique (81)

F84.1 [299.80] Autisme atypique (99)

F84.2 [299.80] Syndrome de Rett (88)

F84.3 [299.10] Trouble désintégratif
de 'enfance (90)

F84.5 [299.80] Syndrome d'Asperger
(93)

F84.9 1299.80] Trouble envahissant du
développement NS (99)

TROUBLES : DEFICIT

DE L'ATTENTION

ET COMPORTEMENT

PERTURBATEUR (99)

__+ [314.xx] Déficit de l'attention/
hyperactivité (99)

F90.0 [ .01] type mixte (102)

F90.0 1 .00] type inattention
prédominante (102)

F90.0 [ .01] type hyperactivité-
impulsivité prédominante
(102)

F90.9 [314.9] Déficit de l'attention/

hvperactivité NS (109)
Fo1.x [312. xx| Trouble des conduites
(110)
.81] a début pendant I'enfance
[ .82|a début pendant
I'adolescence
{  .89] a début non spécifié
F91.3 [313.81] Trouble oppositionnel
avec provocation (117)
F91.9 [312.9] Trouble comportement
perturbateur NS (121)

TROUBLES DE L'ALIMENTATION

ET TROUBLES DES CONDUITES

ALIMENTAIRES DE LA PREMIERE

OU DE LA DEUXIEME ENFANCE ( [21)

F98.3 [307.52] Pica (121)

F98.2 [307.53] Mérycisme (123)

F98.2 [307.59] Trouble de l'alimentation
de la premiere ou de la
deuxieme enfance (125)

TICS (128)

F95.2 [307.23] Syndrome de Gilles
de la Tourette (130)

FF95.1 [307.22] Tic moteur ou vocal
chronique (134)

FF95.0 [307.21] Tic transitoire (135)
Spécifier si : Episode isolé/

Récurrent

F95.9 [307.20] Tic NS (136)

TROUBLES DU CONTROLE
SPHINCTERIEN (136)
Encoprésie (136)
R15 [787.6] Avec constipation
et incontinence par
débordement (1306)
F98.1 [307.7] Sans constipation
ni incontinence par
débordement (137)
F98.0 [307.6] Enurésie (non due
a une affection médicale
générale) (138)
Soécifier le type
Exclusivement nocturne/

Exclusivement diurne/
Nocturne et diurne

AUTRES TROUBLES DE LA PREMIERE
ENFANCE, DE LA DEUXIEME ENFANCE
OU DE L'ADOLESCENCE (141)
F93.0 [309.21] Anxiété de séparation
(141)
Spécifier si : début précoce
F94.0 [313.23) Mutisme sélectif (146)
F94.x 013.89] Trouble réactionnel
de l'attachement
de la premiere ou de la
deuxieme enfance (148)
Spécifier letype: inhibw
désinhibé
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F98.4 [307.3] Mouvements stéréotypés
(152)
Spécifier s Avec
COmpOftCant
d'automutilation

F98.9 [313.9] Trouble de la premiere

F89 enfance, de la deuxiéme
enfance ou de

l'adolescence NS (156)

Démence,

ble amnésique

_ Troubles
 itifs (157)

DELIRIUM (158)
F05.0 [293.0] Delitium du a... [Indiguer
l'affection médicale
générale] (164)

Delirium dud a
l'intoxication par une
substance (se référer
aux Troubles liés a une
substance pour les codes
spécifiques de chaque
substance) (166)
Delitium di au sevrage
d'une substance (se
référer aux Troubles liés
a une substance pour les
codes spécifiques de
chaque substance) (169)
Delitium da a des
étiologies multiples
(coder chaque étiologie
spécifique) (170)

F05.9 [780.09] Delitium NS (171)

F1x.03

Fix.4dx

DEMENCE (171)

F00.0x [294.1x] ' Démence de type
Alzheimer, a début
précoce (coder aussi la

maladie d'Alzheimer
G30.0 f332.04 sur
I'Axe ih (179)

00[  .10] Sans perturbation du

comportement
00| .11] Avec perturbation du
comportement
01 | .12] Avec idées délirantes
3]  .13] Avec humeur dépressive

Spécifier s @ Avec perturbation
du comportement
FOOL1x [294.1x] Démence de type
Alzheimer, a début tardif
(coder aussi la maladie
d'Alzheimer G30.1
1331.01 sur I'Axe I1I) (179)
J10[  .10] Sans perturbation du
comportement
A1[  .11] Avec perturbation du
comportement
FO1.xx [290.4x] Démence vasculaire (183)

x0 [ .40] Non compliquée (184)
x1[  .41] Avec delirium (184)

x1 | .42] Avec idées délirantes

x3 [ .43] Avec humeur dépressive

Spécifier si i Avec
perturbation du
comportement

Coder la présence ou |'absence

d'une perturbation du comportement

au cinquieme chiffre pour Démence due

a une affection médicale générale (187)

0 = Sans perturbation du

comportement

1 = Avec perturbation du

comportement

Démence due a la

maladie du V1H (coder

aussi I'infection du

systéme nerveux central

par le VIII 042 sur

I'Axe III) (189)

[294.1x] Démence due a un
traumatisme cranien
(coder aussi lalésion

F02.4 [294.1x|

F02.8

1. Codes CIM-9-CM appliqués a partir du 1" octobre 2000.
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cérébrale S09.9 /854.00]
surl'Axe III) (189)

F02.3 [294.1x] 'Démence due 2 la maladie
de Parkinson (coder aussi
la maladie de Parkinson
G20 sur l'Axe III) (190)

[294.1x] Démence due a la
maladie de Huntinglon
(coder aussi la maladie
de Huntington G10 sur
l'Axe 1II) (190)

F02.0 [294.1x] 'Démence due 2 la
maladie de Pick (coder
aussi la maladie de Pick
G31.0 sur l'Axe IIT) (191)

F02.1 [294.1x] ' Démence due 2 la
maladie de Creutzfeldt-
Jakob (coder aussi la
maladie de Creitzfeldt-
Jethab A81.0 sur l'Axe III)
(192)

F02.8 [294 tx] Démence due a...
[Indiquer l'affection
médicale générale non
citée ci-dessus] (Coder
aussif'affection médicale
générale sur l'Axe I}
(193)

_ Démence persistante

induite par une substance
(se référer aux Troubles
liés a une substance pour
les codes spécifiques de
chaque substance) (195)
Démence due 3 des
étiologies multiples
(code* chaque étiologie
spécifique F0.02) (197)

F03 [294.8] Démence NS (198)

F02.2

Flx73 [

F02.8 |

TROUBLES AMNESIQUES (199)

F04 294.0] Trouble amnésique da
a... [Indiquer l'affection
médicale générale] (202)

Spécifier
chronique

: transitoire/
FIx.6 Tro uble amnésique
persistant induit par une
substance (se référer aux
Troubles liés a une
substance pour les codes
spécifiques de chaque
substance) (204)
R41.3 [294.8] Trouble amnésique NS
(207)

AUTRES TROUBLES COGNITIFS (207)
F06.x [294.9] Trouble cognitif NS (207)
FO7.x

Troubles mentaux dus

a une affection médicale
générale non classée
ailleurs (209)

F06.1 [293.89] Trouble catatonique da
a... [Indiquer l'affection
médicale générale] (213)
Modification de la
personnalité due a...
[Indiquer l'affection
médicale générale] (215)
Spécifier le type : labile/
désinhibidagoessifapathicues
paranoiaque/autre type/type
combiné/type non spécifié
F09 [293.9] Trouble mental NS da a...
[Indiquer l'affection
médicale générale] (219)

F07.0 [310.1]

Troubles liés
a une substance (221)

Les spécifications suivantes peuvent
s'appliquer a la Dépendance a une
substance

1. Cocles ¢:IM-2-’M appliqués a partir du 1" octobre 2000.
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*Avec dépendance physique/Sans
dépendance physique

® Rémission précoce complete/Remission
précoce partielle/Rémission prolongée
compléte/ Rémission prolongée pattielle
“En environnement protégé

@ Traitement par agoniste

Les spécifications suivantes s'appliquent
aux Troubles induits par une substance
comme suit :

'Avec début pendant l'intoxication/ 'Avec
début pendant le sevrage

TROUBLES LIES A L'ALCOOL (245)

Troubles liés a l'utilisation d'alcool

(246)

F10.2x [303.90] Dépendance
alcoolique ** (246)

F10.1 [305.00] Abus d'alcool (247)

Troubles induits par 'alcool (247)

F10.0x [303.00] Intoxication alcoolique
(247)

F10.3x [291.81] Sevrage alcoolique (248)
Spécifier si: Avec perturbation
des perceptions

F10.03 [291.0] Delirium par intoxication
alcoolique (166)

F10.4x [291.0] Delirium du sevrage
alcoolique (168)

F10.73 [291.2] Démence persistante
induite par l'alcool (195)

F10.6 [291.1] Trouble amnésique
persistant induit par
l'alcool (204)

F10.5x [291.x] Trouble psychotique
induit par l'alcool (392)

S1[ 5] Avec idées délirantes
52 .3] Avec hallucinations'"

F10.8 [291.89] Trouble de 'humeur
induit par I'alcool  (466)

F10.8 [291.89] Trouble anxieux induit
par ileool' (553)

F10.8 [291.89] Dysfonction sexuelle
induite pat 'alcool' (649)

F10.8 [291.89] Trouble du sommeil
induit par I'alcool " * (757)

F10.9 [291.9] Trouble lié a l'alcool NS
(257)

TROUBLES LIES A L'AMPHETAMINE
(OU AUX AMPHETAMINIQUES) (257)

Troubles liés a l'utilisation

d'amphétamine (259)

F15.2x [304.40] Dépendance a
I'amphétamine * ¢ (259)

F15.1 [305.70] Abus d'amphétamine
(260)

Troubles induits par 'amphétamine

(260)

F15.0x [292.89] Intoxication a

I'amphétamine (260)

Spéeifier s Avec perturbations

des perceptions

F15.3x [292.0] Sevrage a l'amphétamine
(262)

F15.03 [292.81] Delirium par intoxication
a I'amphétamine (166)

F15.9x |292.xx] Trouble psychotique
induit par 'amphétamine
(392)

51 .11] Avec idées délirantes'
52 .12] Avec hallucinations'

F15.8 [292.84] Trouble de I'humeur
induit par
I'amphétamine® " (4606)

F15.8 [292.89] Trouble anxieux induit
pat 'amphétamine' (553)

F15.8 [292.89] Dysfonction sexuelle
induite par
I'amphétamine' (649)

F15.8 [292.89] Trouble du sommeil
induit par
I'amphétamine * * (757)

F15.9 [292.9] Trouble lié¢ a
I'amphétamine NS (260)

F15.04

TROUBLES LIES A LA CAFEINE (267)

Troubles induits par la caféine (267)

F15.0x [305.90] Intoxication a la caféine
(267)

F15.8 [292.89] Trouble anxieux induit
par la caféine' (553)

F15.8 [292.89] Trouble du sommeil
induit par la caféine'
(757)

F15.9 [292.9] Trouble lié¢ a la caféine NS
(271)
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TROUBLES LIES AU CANNABIS 271)

F12.2x [304.30] Dépendance au
cannabis * “ (272)

F12.1 [305.20] Abus de cannabis (273)

Troubles liés a l'utilisation

de cannabis (272)

F12.0x [292.89] Intoxication au cannabis

(273)

Spécifier si . Avec perturbations

des perceptions

F12.03 [292.81] Delirium par intoxication
au cannabis (160)

F12.5x {292.xx] Trouble psychotique
induit par le cannabis
(392

ST .11] Avec idées délirantes'
52| .12] Avec hallucinations'

F12.8 [292.89] Trouble anxieux induit
par le cannabis' (553)

F12.9 [292.9] Trouble lie au cannabis
NS (278)

F12.04

TROUBLES LIES A LA COCAINE (279)

Troubles liés a I'utilisation de cocaine
(280)
F14.2x [304.20] Dépendance a la
cocaine * .. " (280)
F14.1 [305.60] Abus de cocaine (281)
Troubles induits par la cocaine (281)
Fl4.4kx [292.89] Intoxication a la cocaine
(281)
Spécifier si : Avec perturbations
des perceptions
Fi4.3x [292.0] Sevrage a la cocaine (283)
F14.03 [292.81] Delirium par intoxication
a la cocaine (166)
F14,5% [292.xx| Trouble psychotique
induit par la cocaine
(392)
ST .11] Avec idées délirantes'
52 .12] Avec hallucinations'
F14.8 [292.841 Trouble de 'humeur
induit par la cocaine
(460)
F14.8 [292.89] Trouble anxieux induit
par la cocaine ” (553)
[292.89] Dysfonction sexuelle
induite par la cocaine'
(649)

F14.04

F14.8

F14.8 [292.89] Trouble du sommeil
induit par la cocaine
(757)

F14.9 [292.9] Trouble lié¢ a la cocaine NS
(289)

TROUBLES LIES
AUX HALLUCINOGENES (289)

Troubles liés a l'utilisation

des hallucinogénes (290)

F16.2x [304.50] Dépendance aux
hallucinogenes *  (290)

F16.1 [305.30] Abus d'hallucinogenes
(291)

Troubles induits

par les hallucinogénes (292)

F16.0x [292.89] Intoxication aux
hallucinogenes (292)

F16.70 [292.89] Trouble persistant des
petceptions di aux
hallucinogenes
(Flashbacks) (294)

F16.03 [292.81] Delirium par intoxication
aux hallucinogenes (1606)

F16.5x [292.xx] Trouble psychotique
induit par les
hallucinogenes (392)

ST .11] Avec idées délirantes'
52 .12] Avec hallucinations'

F16.8 [292.84] Trouble de I'humeur
induit par les
hallucinogenes' (466)

F16.8 [292.89] Trouble anxieux induit
par les hallucinogenes'
(553)

F16.9 [292.9] Trouble lié aux
hallucinogenes NS (297)

TROUBLES LIES AUX SOLVANTS
VOLATILS (297)

Troubles liés a l'utilisation

de solvants volatils (299)

F18.2x [304.60] Dépendance a des
solvants volatils®  (299)

F18.1 [305.90] Abus de solvants volatils
(300)
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Troubles induits par des solvants

volatils (300)

F18.0x [292.89] Intoxication par des
solvants volatils (300)

F18.03 [292.81] Delirium par intoxication
aux solvants volatils (160)

F18.73 [292.82] Démence persistante
induite par des solvants
volatils (195)

F18.5x 1292.xx| Trouble psychotique
induit par des solvants
volatils (392)

S51[ .11] Avec idées délirantes'
521 .12] Avec hallucinations'

F18.8 [292.84] Trouble de I'humeur
induit par des solvants
volatils' (460)

F18.8 [292.89] Trouble anxieux induit
pat des solvants volatils'
(553)

F18.9 [292.9] Trouble lié¢ a des solvants
volatils NS (305)

TROUBLES LIES A LA NICOTINE
(305)

Troubles liés a 'utilisation
de nicotine (300)
F17.2x [305.1x] Dépendance
ala nicotine ©  (306)
Trouble induit par la nicotine (307)
F17.3% [292.0] Sevrage a la nicotine (307)
F17.9 [292.9] Trouble lié a la nicotine
NS (311)

TROUBLES LIES AUX OPIACES (312)

Troubles liés a l'utilisation d'opiacés

(313)

F11.2x [304.00] Dépendance aux
opiacés™ -9 (313)

F11.1 [305.50] Abus d'opiacés (314)

Troubles induits par les opiacés (314)
F11.0x [292.89] Intoxication aux opiacés
(314
Spécifier si  Avec perturbations
des perceptions

F11.3x [292.0] Sevrage aux opiacés (315)

F11.03 [292.81] Delirium par intoxication
aux opiacés (166)
Fil.5x [292 xx] Trouble psychotique
induit par les opiacés
(392)
51 .11] Avec idées délirantes'
52 .12] Avec hallucinations'
F11.8 [292.84] Trouble de I'humeur
induit par les opiacés'
(466)
F11.8 [292.89] Dysfonction sexuelle
induite par les opiacés'
(649)

F11.8 §292.89] Trouble de sommeil
induit par les opiaces”
(757)

F11.9 [292.9| Trouble lié aux opiacés NS
(321)

TROUBLES LIES

A LA PHENCYCLIDINE

(OU AUX SUBSTANCES SIMILAIRES)
(322)

Troubles liés a l'utilisation

de phencyclidine (323)

F19.2x [304.60] Dépendance a la
phencyclidine " (323)

F19.1 [305.90] Abus de phencyclidine
(324)

Troubles induits par la phencyclidine

(324)

F19.0x [292.89] Intoxication a la

phencyclidine (324)

Spécifier si. Avec perturbations

des perceplions

F19.03 [292.81] Delirium par intoxication
a la phencyclidine (166)

F19.5x {292 xx] Trouble psychotique
induit par la
phenevelidine (392)

ST 11] Avec idées délirantes'
52 .12] Avec hallucinations'

F19.8 [292.84] Trouble de 'humeur
induit par la
Phencyclicine' (4606)

F19.8 [292.89] Trouble anxieux induit
par la phencyclidine'
(553)

F19.04
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F19.9 [292.9] Trouble lié a la
phencydidine NS (328)

TROUBLES LIES AUX SEDATIFS,
HYPNOTIQUES OU ANXIOLYTIQUES
(328)

Troubles liés a l'utilisation

des sédatifs, hypnotiques

ou anxiolytiques (330)

F13.2x [304.10] Dépendance aux sédatifs,
hypnotiques ou
anxiolvtiques®

F13.1 [305.40] Abus de sédatifs,
hypnotiques ou
anxiolytiques (331)

Troubles induits par les sédatifs,

hypnotiques ou anxiolytiques (332)

F13.0x [292.89] Intoxication aux sédatifs,
hypnotiques ou
anxiolytiques (332)

F13.3x [292.0] Sevrage aux sédatifs,
hypnotiques ou
anxiolytiques (333)
spécifier s Avec perturbations
des perceptions

F13.03 [292.81] Delirium par intoxication
aux sédatifs, hypnotiques
ou anxiolytiques (166)

F13.4x [292.81] Delirium du sevrage
aux sédatifs, hypnotiques
ou anxiolytiques (168)

F13.73 [292.82] Démence persistante
induite par les sédatifs,
hypnotiques ou
anxiolytiques (195)

F13.6 [292.83] Trouble amnésique
persistant induit par
les sédatifs, hypnotiques
ou anxiolytiques (204)

F13.5x [292.xx] Trouble psychotique
induit par les sédatifs,
hypnotiques ou
anxiolytiques (392)

S| .11] Avec idées délirantes' *
52 | .12] Avec hallucinations"

F13.8 [292.84] Trouble de 'humeur

induit par les sédatifs,

(330)

hypnotiques ou
anxiolytiques  (460)
F13.8 [292.89] Trouble anxieux induit
par les sédatifs,
hypnotiques ou
anxiolytiques * (553)
F13.8 [292.89] Dysfonction sexuelle
induite par les sédatifs,
hypnotiques ou
anxiolytiques' (649)
F13.8 [292.89] Trouble du sommeil
induit par les sédatifs,
hypnotiques ou
anxiolytiques * (757)
F13.9 [292.9] Trouble lié aux sédatifs,
hypnotiques ou
anxiolytiques NS (339)

TROUBLE LIE A PLUSIEURS

SUBSTANCES (340)

F19.2x [304.80] Dépendancea plusieurs
substances™  (340)

TROUBLES LIES A UNE SUBSTANCE
AUTRE (OU INCONNUE) (340)

Troubles liés a l'utilisation d'une

substance autre (ou inconnue) (222)

F19.2x [304.90] Dépendance a une
substance autre (ou
inconnue) - -d (222)

F19.1 [305.90] Abus d'une substance
autre (ou inconnue)
(229)

Troubles induits par une substance

autre (ou inconnue) (231)

F19.0x [292.89] Intoxication par

une substance autre

(ou inconnue) (231)

Spécifier si : Avec perturbations

des perceptions

Sevrage a une substance

autre (ou inconnue)

(232)

Spécifier s Avec perturbations

des perceptions

F19.03 [292.81] Delirium par intoxication
a une substance autre
(ou inconnue) (166)

F19.04

F19.3x [292.0]
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F19.4x Delirium du sevrage

a une substance autre

(ou inconnue) (168)

F19.73 [292.82] Démence persistante
induite par une substance
autre (ou inconnue)
(195)

F19.6 [292.83] Trouble amnésique
persistant induit
par une substance autre
(ou inconnue) (204)

F19.5x [292.xx! Trouble psychotique
induit par une substance
autre (ou inconnue) (392)

51 .11] Avec idées délirantes'
52 .12] Avec hallucinations **

F19.8 [292.84] Trouble de 'humeur
induit par une substance
autre (ou inconnue)
(466)

F19.8 [292.89] Trouble anxieux induit
par une substance autre
(ou inconnue) ** (553)

F19.8 [292.89] Dysfonction sexuelle
induite par une substance
autre (ou inconnue)
(649)

F19.8 [292.89] Trouble du sommeil
induit par une substance
autre (ou inconnue)"'
(757)

F19.9 [292.9] Trouble lié
a une substance autre

(ou inconnue) NS (340)

nie et autres
psychotiques

43)

F20.xx [295.xx| Schizophrénie (344)

La classification suivante de l'évolution
longitudinale s'applique a tous les sous-
types de schizophrénie' :

1. Au 5' caractére de la CIM-10.

2 = Episodique avec symptomes
résiduels entre les épisodes
(spécifier s : Avec symptomes
négatifs prononcés)/3 = épisodique
sans symptomes résiduels entre les
épisodes

0 = Continue (spécifier 9. Avec
symptomes négatifs prononcés)

4 — Episode isolé en rémission partielle
(spécifier s : Avec symptomes
négatifs prononcés)/Episode isolé
en rémission compléte

8 = Autre cours évolutif ou cours
évolutif non spécifié

F20+0x [295.30] type paranoide (362)

F20.1x [295.10] type désorganisé (363)

F20.2x [295.20] type catatonique (364)

F20.3x [295.90] type indifférencié (365)

F20.5x [295.60] type résiduel (366)

F20.8 [295.40] Trouble
schizophréniforme (367)
Soécifier si: Sans
caractéristiques de bon
pronostic/Avec caractéristiques
de bon pronostic

F25.x [295.70] Trouble schizo-affectif
(369)
Specifier letype  type
bipolaire/type dépressif
F22.0 [297.1] Trouble délirant (374)

Spécifier letype  type
CrOtOMANTAUE/ e
megalomaniaquesa type de
jalousie/a type de petrsécution/
type somatique/ type mixte/
type non spécifié

F23.8x [298.8] Trouble psychotique bref
(381)
Soécifier s Avec facteurs de
stress marqués/Sans facteuts de
stress murguesiavey début lors
du pos-partum

F24  [297.3] Trouble psychotique
partagé (385)

FO6.x [203.xx| Trouble psychotique da
a... [Indiquer I'affection
médicale générale] (387)
2 [ .81] Avec idées délirantes
O [ .82] Avec hallucinations



24 La classification du DSM-IV-TR

Fix5 | ] Trouble psychotique
induit par une substance
(se référer aux Troubles
liés a une substance pour
les codes spécifiques de
chaque substance) (392)
Spécifier si: Avec début
pendant I'intoxication,Ave
début pendant le sevrage

F29  [298.9] Trouble psychotique NS
(397)

Troublesde humeur

?‘3 SRR AT

Pour le codage selon la CIM-10" coder
'état actuel du Trouble dépressif majeur
ou du Trouble bipolaire I au 4" caractere :
0 = Léger, 1 = Moyen, 2 = Sévere sans
caractéristiques psychotiques, 3 = Sévere
avec caractéristiques psychotiques.

Pour les procédures d'enregistrement voir
p. 401 (Trouble dépressif majeur) et

p. 442 (Trouble bipolaire)

Spécifier : Caractéristiques psychotiques
congruentes 2 'humeur/ caractéristiques
psychotiques non congruentes a 'humeur

4 = En rémission partielle

5 = En rémission compléte

9 = Non spécifié

Les spécifications suivantes s'appliquent
aux Troubles de I'humeur (pour I'épisode
actuel ou pour 'épisode le plus récent) :
I severité Psychotigue/en rémission/
" chroniquer € Aver caractéristiques
catatoniques/ " Avec caractéristiques
mélancoliques/ Avec caractéristiques
atypiques/ Avec début lors du post-partum

1. N.d.T. :Pour le codage selon la CIM-9-MC
coder I'état actuel du Trouble dépressif majeur ou
du Trouble bipolaire T au %" chiffre : 1 = 1éger,
2= moyen, 3= sévére sans caractéristiques psy-
chotiques, 4 = sévére avec caractéristiques
psychotiques, 5 = en rémission partielle, 6 = en
rémission complete, 0 = NS.

Les spécifications suivantes s'appliquent
aux Troubles de I'humeur :
Avec ou sans guérison compléte entre les
episodes*Avec caractére saisonnier/Avec
cycles rapides

TROUBLES DEPRESSIFS (426)
F3x.x [296.xx] Trouble dépressif majeur

(426)
F32.x .2x] Episode isolé ™
(433) hod
F33.x 3x] Récurrenta o  *°"
(434)

F34.1 [300.4] Trouble dysthymicue (435)
Spécifier si Début précoce/

Début tardif
Spécifier Avec caractéristiques
atypiques
F32.9 [311]  Trouble dépressif NS
F33.9 (440)

TROUBLES BIPOLAIRES (441)
F3x.x [296.xx]| Trouble bipolaire I (441)

F30.x [ .0x] Episode maniaque
isolé". v+ (447)
Spécifier si : mixte

F31.0 [  .40] Episode le plus récent
hypomaniaque #  (448)

F31x [ 4x] Episode le plus récent
maniaque ' (448)

F31.6 [ .6x] Episode le plus récent
mixte ' g (449)

F31x 5x] Episode le plus récens.
dépressif™ * de w’
(450)

F31.9 7] Episode le plus récent

non spéficié ™ (451)
F31.8 [296.89] Trouble bipolaire IT *
te o (452)

Spécifier (épisode actuel ou le
plus récent) :

Hypomaniaque/Dépressif
F34.0 [301.13] Trouble cyclothymique
(458)
F31.9 [296.80] Trouble bipolaire NS (461)
F30.9
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AUTRES TROUBLES DE L'HUMEUR

(461)

F06.3x [293.83] Trouble de I'humeur da
a... [Indiquer l'affection
médicale générale] (461)
Soécifier letype

32 Avec caractéristiques

dépressives ou épisode d'allure
de dépression majeure

.30 Avec caractéristiques
maniaques
33 Avec caractéristiques mixtes
F1x8 |__ ] Trouble de I'humeur

induit par une substance
(se référer aux Troubles
liés a une substance
pour les codes
spécifiques de chaque
substance) (460)
Soécifier letype  Avec
caractéristiques dépressives/
Avec caractéristiques
maniaques/Avec
caractéristiques mixtes
Spécifier si : Avec début
pendant Fintoxicanonave
début pendant le sevrage
F39  [296.90] Trouble de I'humeur NS
(47D

Troubles anxieux (493)

Fi1.0x [300.01] Trouble panique
sans Agoraphobie (498)
F40.01 [300.21] Trouble panique
avec Agoraphobie (498)
F40.00 [300.22] Agoraphobie sans
antécédent de Trouble
panique (507)

F40.2 [300.29] Phobie spécifique (510)
Specifier letype: Type
animalT'vpe environnement
naturel Type sang, injection,
accidentType situationnel!
Autre type

[300.23] Phobie sociale (518)
Spécifier si 1 généralisée

F42.x [300.3] Trouble obsessionnel-

compulsif (525)
Spécifiersi  Avec peu de prise

de conscience

F40.1

F43.1 [309.81] Etat de stress post-
traumatique (533)
Spécifier s Aigu/Chronique
Spécifier si 1 Avec survenue
différée
F43.0 [308.3] Etat de stress aigu (540)
F41.1 [300.02] Anxiété généralisée
(545)
[293.84] Trouble anxieux du a...
(550)
(1ncfiquier laffection
médicale générale]
Foécifier si - Avec Anxiété
généralisée/ Avec attaques
de panique. Avec symptomes
obsessionnels-compulsifs
| Trouble anxieux induit
par une substance (se
référer aux Troubles liés
a une substance pour les
codes spécifiques de
chaque substance) (553)
Spécifier si : Avec Anxiété
généralisée/Avec attaques
de panique/Avec symptomes
obsessionnels-compulsifs/
Avec symptomes phobiques
Spécifier si: Avec début
pendant l'intoxication/Avec
début pendant le sevrage

[300.00] Trouble anxieux NS (558)

F06.4

FIx8 |

F4l.9

Troubles &6+
(561)

F45.0 [300.81] Trouble somatisation
(562)

F45.1 [300.82] Trouble somatoforme
indifférencié (567)

F+4.x [300.11] Trouble de conversion
(570)
Spécifier si: 4: Avec symptome
ou déficit moteur 6 : Avec
symptoéme ou déficit. ensitif ou
sensotiel S : Avec des crises
épileptiques ou des
comulsions 7 : Avec une
présentation mixte
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F45.4 [307 .xx] Trouble douloureux
(577)
.80] Associé a des facteurs
psychologiques
.89] Associé a la fois a des
facteurs psychologiques
et a une affection
médicale générale
Spécifier si: Aigu/Chronique
F45.2 [300.7] Hypocondrie (583)
Spécifier si: Avec peu tie prise
de conscience
F45.2 [300.7] Peur d'une dysmorphie
corporelle (588)
F45.9 [300.82] Trouble somatoforme NS
(592)

Troubles actices (593)

F68.1  [300.xx] Trouble factice (593)

[ .16] Avec signes et symptomes
psychologiques
prédominants

[ .19] Avec signes et
symptoémes physiques
prédominants

.19] Avec une association de
signes et de symptémes
psychologiques et
physiques

F68.1 [300.19] Trouble factice NS (597)

Troubles dissociatifs
(599)

F44.0 [300.12] Amnésie dissociative
(600)

F44.1 [300.13] Fugue dissociative (604)

F44.81 [300.141 Trouble dissociatif
de l'identité (608)

F48.1 [300.0] Trouble de
dépersonnalisation (612)

F44.9 [300.15] Trouble dissociatif NS
(615)

Troubles sexuels
et Troubles de l'identité
sexuelle (617)

DYSFONCTIONS SEXUELLES (618)

Les spécifications suivantes s'appliquent

a toutes les Dysfonctions sexuelles

primaires :

type de tout temps/type acquis

type généralisé/type situationnel

Due a des facteurs psychologiques/due

a une combinaison de facteurs

Troubles du désir sexuel (621)

F52.0 [302.71] Trouble : baisse du désir
sexuel (621)

F52.10 [302.79] Trouble : aversion
sexuelle (624)

Troubles de l'excitation sexuelle
(626)

F52.2 [302.72] Trouble de 'excitation
sexuelle chez la femme
(626)

F52.2 [302.72] Trouble de I'érection
chez I'homme (629)

Troubles de 1'orgasme (632)

F52.3 [302.73] Trouble de l'orgasme
chez la femme (632)

F52.3 [302.74] Trouble de l'orgasme
chez 'homme (635)

F52.4 [302.75] Ejaculation précoce (637)

Troubles sexuels avec douleur (640)

F52.6 [302.76] Dyspareunie (Non due
a une affection médicale
générale) (640)

F52.5 [306.51] Vaginisme (Non dG
a une affection médicale
générale) (642)

Dysfonction sexuelle due a une

affection médicale générale (645)

N94.8 [625.8] Trouble : baisse du désir
sexuel chez la femme due
a... [Indiquer I'affection
médicale générale] (646)

N50.8 [608.89] Trouble : baisse du désir

sexuel chez I'homme due
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a... [Indiquer Faffection
médicale générale] (646)

N48.4 [607.84] Trouble de I'érection
chez 'homme du a...
[Indiguer l'affection
médicale générale] (646)
N94.1 [625.0] Dyspareunie chez la

femme due a... [Indiquer
l'affection médicale
générale] (646)
N50.8 [608.89] D}vspareunic chez
I'homme due a...
[Indiquer l'affection
médicale générale] (640)
N94.8 [625.8] [ Autre dysfonction
sexuelle chez la femme
due a... [Indiquer
l'affection médicale
générale] (646)
N50.8 [608.89] Autre clysfonction
sexuelle chez 'homme
due a... [Indiquer
l'affection médicale
générale] (646)
Dvsfoncrion sexuelle
induite par une substance
(se référer aux Troubles
liés a une substance pour
les codes spécifiques de
chaque substance) (649)
Spécifier si : avec altération
du désir sexuel/avec altération
de I'excitation sexuelle/avec
altération de I'orgasme/avec
douleur sexuelle
Spécifier si : Avec début
pendant l'intoxication
F52.9 [302.70] Dysfonction sexuelle NS
(653)

FIx8 |

PARAPHILIES (654)

F65.2 [302.4] Exhibitionnisme (657)

F65.0 [302.81] Fétichisme (658)

F65.8 [302.89] Frotteurisme (659)

F65.4 {302.2) Pédophilie (659)
Spécifier si : Attiré
sexuellement par les gargons,
Attiré sexuellement par les
filles/ Attiré sexuellement par
les filles et par les garcons

spécifier si  Limité a l'inceste
Spécifier le type : ExclusifNon

exclusif
F65.5 [302.83] Masochisme sexuel (661)
F65.5 [302.84] Sadisme sexuel (663)
F65.1 [302.3] Transvestisme fétichiste
(664)
Spécifier si : Avec dJysphorie
concernant l'identité sexuelle
F65.3 [302.82] Voyeurisme (665)
F65.9 [302.9] Paraphilie NS (666)

TROUBLES DE L'IDENTITE SEXUELLE
(666)

[302.xx] Trouble de l'identité
sexuelle (666)

F64.x

2 .6] chez les enfants

0 | .85] chez les adolescents

ou les adultes

Spécifier si: Attiré
sexuellement par les hommes/
Attiré sexuellement par les
femmes/Attiré sexuellement
par les deux sexes/Attiré
sexuellement ni par un sexe,
ni par l'autre

Trouble de l'identité
sexuelle NS (673)
Trouble sexuel NS (673)

F64.9 [302.6]

F52.9 [302.9]

Troubles des conduites
alimentaires (675)

F50.0 [307.1] Anorexie mentale
(Anorexia Nervosa) (676)
Spécifier le type Type
restrictif/Type wved crises
de boulimie/vomissements
ou prise de purgatifs

F50.2 [307.51] Boulimie (Bulimia
Nervosa) (682)
Spécifier le type Type avec
vomissements ou prise de
purgatifs Type sans
vomissements ou prise de

purgatifs
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F5th.x [307.50] Trouble des conduites
alimentaires NS (688)

Troubles du sommeil (691)

TROUBLES PRIMAIRES DU SOMMEIL
(693)

Dyssomnies (693)
F51.0 [307.42] Insomnie primaire (693)
F51.1 [307.44] Hypersomnie primaire
(699)
Sécifier si : Récurrente
G47.4 [347] Narcolepsie (705)
G47.3 [780.59] Trouble du sommeil lié
a la respiration (712)
F51.2 [307.45] Trouble du sommeil lié au
rythme circadien (720)
Spécifier letype: Type
avec retard de phase/Type
changement de fuseaux
horaires/Type travail posté/
Type non spécifié
FF51.9 [307.47] Dyssomnie NS (728)
Parasomnies (730)
F51.5 [307.47] Cauchemars (730)
F51.4 [307.46] Terreurs nocturnes (734)
F51.3 [307.46] Somnambulisme (739)
F51.9 [307.47] Parasomnie NS (745)

[l St i S |

TROUBLES DU SOMMEIL LIES

A UN AUTRE TROUBLE MENTAL (746)

F51.0 [307.42] Insomnie liée a...
[Indiquer le Trouble
de l'Axe I ou de l'Axe II]
(740)

F51.1 [307.44] Hypersomnie liée 4...
[Indiquer le Trouble de
l'Axe I ou de lI'Axe II]
(7406)

AUTRES TROUBLES DU SOMMEIL
(752)
G47.x [780.xx] Trouble du sommeil da
a... [Indiquer l'affection
médicale générale] (752)
0 | .52] Type insomnie

1 I .54] Type hypersomnie
8 [ .59] Type parasomnie
8 1 .59] Type mixte

Flx#8 [ .] Trouble du sommeil

induit par une substance
(se référer aux Troubles
liés a une substance pour
les codes spécifiques de
chagque substance) (757)
Spécifier letype: Type
insommie/Type hypersomnie/
Type parasonmnic/Tyvpx mixte
Spécifier si : Avec début
pendant I'intoxication/Avec
début pendant le sevrage

Troubles du controle
des impulsions
non classés ailleurs (765)

F63.8 [312.34] Trouble explosif
intermittent (7606)
F63.2 [312.32] Kleptomanie (770)
F63.1 [312.33] Pyromanie (772)
F63.0 [312.31] Jeu pathologique (774)
F63.3 [312.39] Trichotillomanie (778)
F63.9 [312.30] Trouble du controle
des impulsions NS (781)

Troubles de 1'adaptation
(785)

F43.xx [309.xx] Trouble de I'adaptation

(783)

20 0] Avec humeur dépressive

28 [  .24] Avec anxiété

22 28] Avec a la fois anxiété
et humeur dépressive

24 3] Avec perturbation
des conduites

25[ 4] Avec perturbation a la fois
des émotions et des
conduites
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29[ 9] Non spécifié
Spécifier si : Aigu/Chronique

Troubles
de la personnalité (789)

N.-B. A coder sur l'Ave II

FF60.0 [301.0] Personnalité paranoiaque
(795)

F60.1 [301.20] Personnalité schizoide
(799)

F21  [301.22] Personnalité
schizotypique (803)

F60.2 [301.7] Personnalité antisociale
(808)

F60.31 [301.83] Personnalité bordetline
(813)

F60.4 [301.50] Personnalité histrionique
(818)

F60.8 [301.81] Personnalité narcissique
(822)

F60.6 [301.82] Personnalité évitante
(820)

F60.7 [301.6] Personnalité dépendante
(830)

F605 [301.4] Personnalité
obsessionnelle-
compulsive (834)

F60.9 [301.9] Trouble de la
personnalité NS (839)

Autres situations qui
peuvent faire 1'objet d'un
examen clinique (841)

FACTEURS PSYCHOLOGIQUES
INFLUENCANT UNE AFFECTION
MEDICALE (841)

F54  [310] ... [Spécifier le facteur
psychologique]
influencant...

[Indiquer l'affection
médicale générale] (841)
Choisir en fonction de la nature des
facteurs :
Trouble mental influencant une affection
médicale
Symptémes psychologiques influengant
une affection médicale
Traits de personnalité ou style de coping
influencant une affection médicale
Comportements inadaptés en maticre de
santé influencant une affection médicale
Réponse physiologique, liée au stress
influencant une affection médicale
Facteurs psychologiques autres ou non
spécifiés influencant une affection
médicale

TROUBLES DES MOUVEMENTS

INDUITS PAR UN MEDICAMENT (845)

G21.1 [332.1] Parkinsonisme induit par
les neuroleptiques (8406)

G21.0 [333.92] Syndrome malin
des neuroleptiques (846)

G24.0 [333.7] Dystonie aigué induite
par les neuroleptiques
(840)

G21.1 [333.99] Akathisie aigué induite
par les neuroleptiques
(840)

G24.0 [333.82] Dyskinésie tardive induite
par les neuroleptiques
(847)

G25.1 [333.1] Tremblement d'attitude
induit par un médicament
(847)

(G25.9 [333.90] Trouble des mouvements
induits par un
médicament, NS (847)

AUTRE TROUBLE INDUIT PAR UN

MEDICAMENT (847)

1'88.7 [995.2] Effets secondaires d'un
médicament NS (847)

PROBLEMES RELATIONNELS  (848)
7.63.7 [V61.9] Probleme relationnel lié

un trouble mental
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ou 2 une affection
médicale générale (848)
7.63.8 [V61.20] Probleme relationnel
parent-enfant (848)
72.63.0 [V61.10] Probleme relationnel avec
le partenaire (848)
F93.3 [V61.8] Probleme relationnel
dans la fratrie (849)
7.63.9 [V62.81] Probleme relationnel NS
(849)

PROBLEMES LIES A L'ABUS
OU LA NEGLIGENCE (849)
T74.1 |V61.21] Abus physique
d'un enfant (849)
(Coder ¥17.x [995.54]
si le motif d'examen
concerne la victime)
T74.2 [V61.21] Abus sexuel d'un enfant
(849)
(Coder 197.x [99553]
si lemotif d'examen
concerne la victime)
T74.0 [V61.21] Négligence envers
un enfant (850)
(Coder 307.x[995.52)
si lemotif d'examen
concerne la victime)
T74.1 [__.] Abus physique d'un
adulte (850)
V61.12 s'il s'agit du partenaire
V62.83 s'il s'agit dune autre
personne que le
partenaire
(Coder ¥07.x [995.81]
si le motif d'examen
concerne la victime)
174.2 [ __.] Abus sexuel d'un adulte
(850)
V61.12 s'il s'agit du partenaire
V62.83 s'il s'agit dune autre
personne que le
partenaire
(Coder ¥1i7.x j995.81)
si lemotif d'examen
concerne la victime)

SITUATIONS SUPPLEMENTAIRES

QUI PEUVENT FAIRE L'OBJET

D'UN EXAMEN CLINIQUE (850)

Z91.1 [V15.81] Non-observance du
traitement (850)

Z76.5 [V65.2] Simulation (851)

Z72.8 [V71.01] Comportement antisocial
de l'adulte (851)

Z72.8 [V71.02] Comportement antisocial
de l'enfant ou de
I'adolescent (851)

R41.8 [V62.89] Fonctionnement
intellectuel limite (852)
N.-B. Acoder sur I'Axe 11

R41.8 [780.9] Déclin cognitif 1ié a 'dge
(852)

Z63.4 [V62.82] Deuil (852)

/55.8 [V62.3] Probléme scolaire ou
universitaire (853)

Z56.7 [V62.2] Probleme professionnel
(853)

F93.8 [313.82] Probleme d'identité (853)

/71.8 [V62.89] Probléme religieux
ou spirituel (853)

760.3 [V62.4] Probleme lié a
'acculturation (853)

2.60.0 [V62.89] Probleme en rapport avec
une étape de la vie (854)

Codes additionnels (855)

F99 [300.9] Trouble mental non
spécifié (non
psychotique) (855)

Z03.2 [V71.09] Absence de diagnostic
ou d'affection sur I'Axe I
(855)

R69  [799.9] Affection ou diagnostic
différé sur I'Axe I (855)

Z03.2 [V71.09] Absence de diagnostic
ou d'affection sur I'Axe 11
(855)

846.8 [799.9] Diagnostic différé
sur I'Axe 11 (855)
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stéme multiaxial (33)

Axe | Troubles cliniques

Autres situations qui peuvent faire I'objet
d'un examen clinique

Axell Troubles de la personnalité

Retard mental

Axe lll Affections médicales générales
Axe IV Praoblémes psychosociaux et
environnementaux

AxeV Evaluation globale du
fonctionnement



Evaluation multiaxiale

U n systéme multiaxial implique une évaluation sur plusieurs axes, chacun repré-
sentant un domaine particulier, susceptible d'aider le clinicien dans son choix thé-
rapeutique et dans son pronostic. La classification multiaxiale du DSM-IV comprend
cing axes :

Axe I Troubles cliniques

Autres situations qui peuvent faire 'objet d'un examen clinique
Axe II Troubles de la personnalité

Retard mental

Axe 111 Affections médicales générales

Axe IV Problemes psychosociaux et environnementaux

Axe V Evaluation globale du fonctionnement

L'utilisation du systéme multiaxial facilite une évaluation systématique et globale
tenant compte des divers troubles mentaux, des affections médicales générales, des
problémes psychosociaux et environnementaux ainsi que du niveau de fonctionnement
qui poutrait étre mal évalué si l'attention était uniquement centrée sur I'évaluation du
seul probleme manifeste. Le format offert par le systeme multiaxial est adéquat pour le
classement et la communication des informations cliniques, pour saisir leur complexité
et pour décrire I'hétérogénéité des sujets qui ont un méme diagnostic. De plus, le
systéme multiaxial stimule l'application d'un modéele biopsychosocial dans les institu-
tions cliniques de formation et de recherche.

Le reste de cette section comprend une description de chacun des 5 axes du DSM-
IV. Dans quelques situations ou institutions particulieres les cliniciens préféreront ne
pas utiliser le systéme multiaxial. Des recommandations pour formuler les résultats
d'une évaluation DSM-IV sans application du systéme multiaxial sont fournies a la fin
du chapitre.

Axel : Troublescliniques
Autres situations qui peuvent fairel'objet d'un examen
clinique

L'Axe I sert 2 décrire I'ensemble des troubles ou des situations de la classification, a
I'exception des Troubles de la personnalité et du Retard mental (figurant sur 1'Axe II).
Les principales catégories de Troubles de 1'Axe I sont indiquées sur le tableau ci-
dessous. Cet Axe comprend en outre d'autres situations qui peuvent faire l'objet d'un
examen clinique.
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Lotsqu'un sujet a plus d'un Trouble de I'Axe 1, ils doivent tous étre notés (voit p. 42)
pour des exemples) ; le diagnostic principal ou le motif de la consultation (voir p. 44)
doit étre indiqué en premier. Lotsqu'un sujet a conjointement un trouble de 'Axe I et
un trouble de I'Axe II, le diagnostic principal ou le motf de la consultation est norma-
lement celui de I'Axe I 2 moins que le diagnostic de I'Axe II soit suivi de l'indication
« (Diagnostic principal) » ou « (Raison de la consultation) ».

L'absence de diagnostic sur I'Axe | est codée 203.2 [V 71.09]. Si un diagnostic sur
I'Axe 1 est différé, en attente d'une information complémentaire, le code doit étre R69
[799.9].

HAxel H
Troubles cliniques
Autres situations qui peuvent faire 1'objet d'un examen clinique

Tro ub 1 es habituellement diagnostiqués pendant la premiere enfance,
la deuxiéme enfance ou l'adolescence

(a l'exclusion du Retard mental diagnostiqué sur 1'Axe 1II)

Delirium, Démence, Trouble amnésique et autres Troubles cognitifs
Troubles mentaux dus a une affection médicale générale

Troubles liés a une substance

Schizophrénie et autres troubles psychotiques

Troubles de I'humeur

Troubles anxieux

Troubles somatoformes

Troubles factices

Troubles dissociatifs

Troubles sexuels et Troubles de l'identité sexuelle

Troubles de l'alimentation

Troubles du sommeil

Troubles du contréle des impulsions non classés ailleurs

Troubles de l'adaptation

Autres situations qui peuvent faire 'objet d'un examen clinique

Axell : Troubles dela personnalité
Retard mental

L'Axe 11 sert a indiquer les Troubles de la personnalité et le Retard mental. 11 peut aussi
étre utilisé pour noter les principales caractéristiques d'inadaptation de la personnalité
et les mécanismes de défense. L'existence des Troubles de la personnalité et du Retard
mental sur un axe séparé est le garant de la prise en considération des Troubles de la
personnalité ou du Retard mental susceptibles d'étre négligés lorsque 'attention est
exclusivement centrée sur les troubles de I'Axe I habituellement plus florides. Le codage
des Troubles de la personnalité sur I'Axe 11 ne signifie pas que leur pathogénie ou le
choix du traitement approprié soient fondamentalement différents des troubles codés
sut 'Axe L

Lotsqu'un sujet a plus d'un diagnostic de I'Axe 11, ce qui est couramment le cas,
tous les troubles doivent étre rapportés (pour les exemples, voir p. 42). Lotrsqu'un sujet
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a conjointement un diagnostic de I'Axe I et un diagnostic de I'Axe II et que le diagnostic
de 1'Axe II représente le diagnostic principal ou le motif de la consultation, cela doit
étre indiqué en ajoutant la précision suivante « (Diagnostic principal) » ou « (Motif de
la consultation) » a la suite du diagnostic de I'Axe II. L'absence de diagnostic sur 'Axe 11
doit étre codée [V 71.09]. Si un diagnostic sur I'Axe II est différé, en attente d'une infor-
mation complémentaire, le code doit étre R46.8 [799.9].

L'Axe II peut aussi étre utilisé pour noter les principales caractéristiques d'inadap-
tation de la personnalité qui n'atteignent cependant pas le seuil d'un Trouble de la
personnalité (dans de tels cas aucun numéro de code n'est utilisé — voir Exemple
p-42). L'utilisation habituelle de mécanismes de défense maladaptés peut aussi étre
indiquée sur 'Axe II. (Voir Annexe B pour les définitions et exemple 1 p. 42).

B Axell H
Troubles de la personnalité
Retard mental

Personnalité paranoiaque Personnalité évitante

Personnalité schizoide Personnalité dépendante

Personnalité schizotypique Personnalité obsessionnelle-compulsive
Personnalité antisociale

Personnalité bordetline Trouble de la personnalité NS
Personnalité histrionique

Personnalité narcissique Retard mental

Axe III : Affections médicales générales

L'Axe IIT permet d'enregistrer les affections médicales générales susceptibles d'avoir
une importance pour la compréhension ou la prise en charge du sujet ayant un trouble
mental. 11 s'agit d'affections ne faisant pas pattie du chapitre des « Troubles mentaux »
de la CIM-9-MC (ni du chapitre V de la CIM-10). (Pour une liste plus détaillée incluant
les codes spécifiques de la CIM-9-MC, se référer a I'Annexe G).

Comme cela a été mentionné dans 1'« Introduction », la distinction entre les troubles
des Axes I, II et ITI, ne signifie pas qu'il existe entre eux des différences de conceptua-
lisation fondamentales, ni que les troubles mentaux ne sont pas liés a des facteurs ou
a des processus physiques ou biologiques. Cela ne signifie pas non plus que les affec-
tions médicales générales ne sont pas liées a des facteurs ou a des processus
comportementaux ou psychosociaux. Répertorier a part les affections médicales géné-
rales a en réalité pour objectif de compléter une évaluation minutieuse et d'amplifier
la communication entre les professionnels de la santé.

Les affections médicales générales peuvent étre liées aux troubles mentaux de
diverses facons. Dans certains cas, il est clair que l'affection médicale générale joue un
réle étiologique direct dans le développement ou l'aggravation des symptdémes mentaux
et que le mécanisme de cet effet est d'ordre physiologique. Lorsqu'on juge qu'un trouble
mental est une conséquence physiologique directe d'une affection médicale générale,
on doit faire le diagnostic de Trouble mental diia une affection médicale générale sur
Faxe I et on doit enregistrer 'affection médicale générale a la fois sur 'Axe I et sur
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I'Axe III. Ainsi, lorsqu'une hypothyroidie est la cause directe de symptomes dépressifs,
le diagnostic sur I'Axe I est : F6.32 [293.831 Trouble de I'humeur dd a une hypothy-
roidie, avec caractéristiques dépressives et I'hypothyroidie est 2 nouveau répertoriée et
codée sur I'Axe III comme suit : E03.9 {244.9]. Pour plus de discussion, voir p. 209).

Dans les cas ou le lien étiologique entre 'affection médicale générale et les symp-
tdmes mentaux n'est pas suffisamment clair pour justifier un diagnostic de Trouble
mental dd a une affection médicale générale sur 'Axe 1, le trouble mental en question
(p. ex., un Trouble dépressif majeur) doit étre enregistré et codé sur I'Axe [ et l'affection
médicale générale seulement sur 'Axe III.

11 est d'autres situations dans lesquelles des affections médicales générales sont enre-
gistrées sur I'Axe IIT en raison de leur importance pour la compréhension générale ou
pout le traitement de la personne ayant le trouble mental. lin Trouble de 'Axe I peut
étre une réaction psychologique a une affection médicale générale de I'Axe III (p. ex., le
développement d'un Trouble de l'adaptation avec humeur dépressive F43.20 [309.01
comme réaction au diagnostic de carcinome du sein). Certaines affections médicales
générales peuvent ne pas étre directement liées au trouble mental et, malgré tout, avoir
d'importantes implications dans le pronostic ou le traitement (p. ex., lorsque le dia-
gnostic sur 'Axe I est F32.x [296.2] Trouble dépressif majeur et sur 'Axe 1 149.9 [427.9] :
Arythmie, le choix du traitement pharmacologique dépend de l'affection médicale géné-
rale. Il en est de méme lorsqu'un patient ayant un diabéte sucré est hospitalisé pour
l'aggravation d'une schizophrénie et que le traitement par l'insuline doit étre monitoré).

Lotsqu'un sujet a plus d'un diagnostic cliniquement pertinent sur 1'Axe III . tous
doivent étre notés. Pour des exemples, voir p. 42). L'absence de tout trouble de I'Axe 111
doit étre indiquée de la fagon suivante :« Axe III : Aucun » Siun diagnostic de I'Axe III
est différé, dans l'attente d'une information complémentaire, cela doit étre indiqué de
la fagon suivante : « Axe III : Différé ».

Axe IV Problémes psychosociaux et environnementaux

L'Axe IV permet de rendre compte des problemes psychosociaux qui peuvent affecter
le diagnostic, le traitement et le pronostic des troubles mentaux (Axes | et 1I). Un pro-
bleme psychosocial ou environnemental peut se présenter sous la forme d'un
événement de vie négatif, d'une difficulté ou d'une déficience de l'environnement, d'un
stress familial ou interpersonnel, d'une inadéquation du support social ou des ressources
personnelles ou de tout autre probleme relatif a2 un contexte dans lequel les difficultés
de la personne se sont développées. Les facteurs de stress dits positifs tels qu'un avan-
cement professionnel ne doivent étre notés que s'ils constituent un probléme, p. ex.,
quand la personne éprouve des difficultés a s'adapter a la situation nouvelle. Outre leur
influence dans l'initiation ou l'exacerbation d'un trouble mental, les problémes psycho-
sociaux peuvent également étre la conséquence de la psychopathologie du sujet ou
encore constituer des difficultés qui doivent étre considérées lors de la prise en charge.

Quand un sujet présente de multiples problemes psychosociaux ou environnemen-
taux, le clinicien doit relever tous ceux qu'il juge pertinents. En général, le clinicien doit
noter uniquement ceux des problémes qui ont été présents au cours de l'année pré-
cédant I'évaluation. Cependant, il peut tenir compte de probléemes antérieurs si ceux-
ci contribuent clairement au trouble mental ou s'ils font I'objet d'un traitement — par
exemple quand il s'agit d'expériences antérieures de combat ayant conduit 2 un Etat
de stress post-traumatique.
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B Axelll] H
Affections médicales générales (Avec les codes CIM-10)

Maladies infectieuses et parasitaires (A00-B99) [001-139]

Tumeurs (COO-D48) [140-239]

Maladies du sang et des organes hématopoiétiques (DDS0-D77) [280-289]

Maladies endocriniennes, métaboliques, de la nutrition et maladies immunitaires
(DRO-E90) [240-279]

Maladies du systeme nerveux et des organes des sens {G00-G95) [320-389]
Maladies de l'oeil et des annexes (I00-H59)

Maladies de 'oreille et de la mastoide (1160-H95)

Maladies de l'appareil circulatoire (100-199) [390-459]

Maladies de l'appateil respiratoire 000-J99} {460-519)

Maladies de I'appareil digestif {KG(-K93) [520-579]

Maladies de la peau et du tissu sous-cutané (L00-1.99) [680-709]

Maladies du systeme ostéo-musculaire et des tissus conjonctifs (M00-M99) [710-739]
Maladies des organes génito-urinaires (NO(-N99) [580-629]

Complications de la grossesse, de 'accouchement et des suites de couches (000-
099) [630-676]

Causes de morbidité et de mortalité périnatales {PO0O-P9G) [760-779]

Anomalies congénitales {QO0-(99) [740-759]

Symptoémes et états morbides mal définis (RO0-R997 [780-799]

Accidents, empoisonnements et traumatismes ¢(500-T98) [800-999]

Causes externes de morbidité et de mortalité (V(}1-Y98)

Facteurs influencant I'état de santé et les contacts avec les services de santé (700-799)

En pratique, la plupart des problemes psychosociaux ou environnementaux seront
notés sur I'Axe N. Cependant, s'ils constituent le principal centre d'intérét clinique, ils
doivent aussi étre enregistrés sur I'Axe 1, a l'aide d'un code de la section « Autres situa-
tions qui peuvent faire 'objet d'un examen clinique » (voir p. 841).

Pour des raisons pratiques, les problemes ont été regroupés dans les catégories
suivantes :

* Problémes avec le groupe de support principal — p. ex., déces d'un
membre de la famille, probleme de santé au sein de la famille, rupture familiale
par séparation, divorce ou brouille ; déménagement ; remariage d'un parent ;
abus physique ou sexuel ; surprotection parentale ; négligence envers un
enfant ; discipline inadéquate ; désaccord dans la fratrie ; naissance d'un frére
Ou d'une sceut.

¢ Problémes liés a 'environnement social __ p. ex., mort ou perte d'un
ami : supportt social inadéquat : fait d"habiter seul ; difficulté d'acculturation :
discrimination : adaptation aux grandes étapes de la vie (telle la retraite).

* Problémes d'éducation __ p. ex., analphabétisme, problémes scolaires,
conflits avec les enseignants ou les camarades de classe, environnement sco-
laire inadéquat.

* Problémes professionnels __ p. ex., chdmage, menace de perte d'emploi,
horaires de travail stressants, conditions de travail difficiles, insatisfaction au
travail, changement d'emploi, conflit avec I'employeur ou les collégues.
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* Problemes de logement __ p. ex., absence de domicile fixe, logement ina-
dapté, insécurité du quartier, conflits avec les voisins ou le propriétaire.

* Problemes économiques — p. ex., tres grande pauvreté, insuffisance des
revenus et des prestations sociales.

* Problémes d'accés aux Services de santé — p. ex., Services de santé ina-
daptés ou non desservis, Sécurité Sociale inadaptée.

* Problémes en relation avec les institutions judiciaires/pénales
p. ex., arrestation, incarcération, litige, victime d'un crime.

* Autres problemes psychosociaux et environnementaux -— p. €x., catas-
trophes naturelles, guerre, autres conflits ; conflits avec des soutiens
extérieurs a la famille tels que conseillers, travailleurs sociaux ou médecins ;
absence de Services sociaux.

Si le clinicien utilise le Rapport d'Evaluation multiaxiale (voir p. 43), il doit identifier
les catégories pertinentes de problémes psychosociaux et environnementaux et indi-
quer les facteurs spécifiques en cause. S'il n'utilise pas un formulaire détaillé, il peut
simplement noter les problémes spécifiques sur I'Axe IV (voir exemples p. 42).

B AxelV 1
Problémes psychosociaux et environnementaux

Probléemes avec le groupe de support principal

Problémes liés a l'environnement social

Problémes d'éducation

Problemes professionnels

Problémes de logement

Problemes économiques

Problémes d'acces aux Services de santé

Problémes en relation avec les institutions judiciaitres/pénales
Autres problémes psychosociaux et environnementaux

Axe V : Evaluation Globale du Fonctionnement (EGF)

L'Axe V permet au clinicien d'indiquer un jugement sur le niveau de fonctionnement
global de l'individu. Cette information est utile pour planifier le traitement, évaluer son
impact et prédire son résultat.

L'enregistrement du fonctionnement global sur I'Axe V se fait a l'aide de 1'Fichelle
d'Evaluation Globale du Fonctionnement (échelle GAS ou  EGE"). Cette échelle peut

1. L'évaluation globale du fonctionnement psychologique sur une échelle de 0 a 100 a été opéra-
tionnalisée par Luborsky dans 'Echelle d'Evaluation Santé-Maladie (Lubsrsky L. Tudgments
of Mental Health » Archives of ¢eneral Psvehiatry 7 407-417, 1962). Spitzer et al ont développé une
révision de I'Echelle d'Evaluation Santé-Maladie intitulée I'Echelle d'Evaluation Globale (Global = Asscs-
sient Scale ou GAS) (Endicott J, Spitzer RI, Fleiss ], Cohen ] The Global Assessment Scale : A
Procedure for Measuring Overall Severity of Psychiatrie Disturbance. » Avchives of General Psvehictry
33 :766-771, 1976). Une version modifiée de la 3AS a été incluse dans le DSM-[I-R sous le nom
d'Echelle d'Evaluation Globale du Fonctionnement EGF (Global Assessment of Function ng — GAF
Scale),
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étre particulierement utile pour suivre globalement les progres cliniques des individus,

au moyen d'une note unique. Elle doit étre cotée en tenant compte uniquement du
fonctionnement psychologique, social et professionnel. Les instructions précisent «de
ne pas inclure les altérations du fonctionnement causées par des limitations physiques

(ou environnementales) ». L'échelle globale de fonctionnement est divisée en dix
niveaux de fonctionnement. Coter I'EGF revient a choisir le niveau qui refléte le mieux
le niveau global de fonctionnement. ILa description de chacun des dix niveaux de
'échelle EGF a deux composantes : la premiére correspond a la gravité symptomatique,
la seconde au fonctionnement. La cotation de 'EGF s'opére dans un décile particulier
des lors que, soit la sévérité symptomatique, soit le niveau de fonctionnement atteint
le niveau en question. Par exemple, la premicre partie de la tranche 41-50 correspond
a « des symptomes importants, p. ex., idéation suicidaire, rituels obsessionnels séveres,

vols répétés dans les grands magasins » :la deuxiéme partie comprend « une altération
importante du fonctionnement social, professionnel ou scolaire, p. ex., absence d'amis,
incapacité de garder un emploi » On doit considérer que dans ces situations ou il y a
une discordance entre la sévérité symptomatique et le niveau de fonctionnement, la

cotation finale de 'EGF doit refléter l'atteinte la plus grave des deux secteurs. Par
exemple, la cotation EGF pour un sujet qui se met en danger mais qui, par ailleurs,
fonctionne bien, sera inférieure a 20. De la méme facon, la cotation sur I'EGF d'un sujet
qui a des symptoémes psychologiques mineurs, mais qui a une altération significative
du fonctionnement (p. ex., un sujet qui a cause d'une préoccupation excessive par
'usage de substance perd son emploi et ses amis, mais sans autre psychopathologie)
obtiendra 40 ou moins.

Dans la plupart des cas, les cotations sur 'échelle EGF doivent se rapporter a la
pétiode actuelle (c'est-a-dire au niveau de fonctionnement au moment de I'évaluation)
car 'estimation du fonctionnement actuel refléte généralement le besoin actuel de trai-
tement ou de soins. La cotation de 'EGF pour la période actuelle se fait parfois selon
le niveau de fonctionnement le plus bas de la semaine écoulée pour tenir compte de
la variabilité du fonctionnement selon les jours. 1l peut étre utile dans certaines situa-
tions de remplir I'échelle EGF a la fois a I'admission et en fin d'hospitalisation. L'échelle
peut étre cotée également pour d'autres périodes (p. ex., pour évaluer le niveau de
fonctionnement le plus élevé maintenu pendant au moins quelques mois au cours de
I'année précédente). Les résultats de la cotation sont reportés sur 'Axe V comme suit
«EGF = suivi de la note obtenue 2 I'EGF (de 1 a 100) et de la période évaluée (entre
parenthéses) — p. ex. « (Actuellement) » ou = niveau le plus élevé au cours de l'année
précédente » ou « (au moment de la sortie) ». (Voir les exemples p. 42.)

Pour s'assurer qu'aucun élément de I'échelle EGF ne risque d'étre omis pour la
cotation, la méthode suivante peut s'appliquer :

Premiere étape. En commencant par le niveau le plus élevé, évaluer chaque
tranche de notes en demandant si : soit la sévérité des symptomes du sujet, soit son
niveau de fonctionnement est inférieur a ce qui est précisé pour la tranche considérée.

Deuxiéme étape. Poursuivre la lecture de 1'échelle par tranches de notes descen-
dantes jusqu'a celle qui reflete le mieux la sévérité symptomatique du sujet ou son
niveau de fonctionnement quel que soit le niveau le plus bas qui puisse étre
atteint.

Troisiéme étape. Regarder la tranche inférieure pour vérifier que 'on ne s'est pas
arrété prématurément. La nouvelle tranche doit paraitre trop grave, tant sur le plan de
la sévérité symptomatique que sur celui du fonctionnement. Si tel est le cas, la cotation
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appropriée est atteinte. Poursuivre avec la quatriéme étape. Dans le cas contraire,
retourner 4 l'étape 2 et continuer a descendre sur 1'échelle.

Quatriéme étape. Pour choisir 1a note exacte a l'intérieur de la tranche choisie
de 10 points, établir si le sujet fonctionne au platond Ou bien au plancher de la zone
des 10 points. Par exemple, peut étre considéré un sujet qui entend des voix qui
n'influencent pas son comportement (p. ex., quelqu'un avec une schizophrénie au long
cours qui accepte ses hallucinations comme faisant partie de sa maladie). Si les voix
surviennent peu fréquemment (une fois par semaine ou moins), une note de 39 ou 40
peut étre la plus appropriée. Inversement, si le sujet entend des voix de fagcon quasi-
ment continue, une cotation de 31 ou 32 paraitra plus adéquate.

Dans certaines situations, il peut étre utile d'évaluer l'incapacité sociale et profes-
sionnelle et de suivre les progres de la réadaptation sans tenir compte de la sévérité
des symptomes psychologiques. L'Echelle d'Evaluation Sociale et Professionnelle (ESP),
incluse dans I'Annexe B, est proposée dans ce but. Deux autres échelles peuvent étre
utiles dans certains cadres : 'Echelle d'Evaluation Globale du Fonctionnement Rela-
tionnel (voir p. 938) et I'échelle de fonctionnement défensif (voir p. 930). Elles sont
incluses dans I'Annexe B.
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Echelle d'Evaluation Globale du Fonctionnement EGF
(Echelle G.A.F. ou Global Assessment of Functioning Scale)

Evaluer |e fonctionnement psychologique, social et professionnel sur un continuum
hypothétique allant de la santé mentale ala maladie. Ne pas tenir compte d'une
altération du fonctionnement due a des facteurs limitants d'ordre physique ou
environnemental .

100

91

90

81

80

61

60

51

50

Code (N..B. : Utiliser des codes intermédiaires lorsque cela est justifié : p. ex. 45,
68.72)

Niveau supérieur de fonctionnement dans une grande variété d'activités. N'est jamais
débordé par les problémes rencontrés. Est recherché par autrui en raison de ses nom-
breuses qualités. Absence de symptomes.

Symptomes absents ou minimes ¢p. ex., anxiété Iégére avant un examen), fonctionnement
satisfaisant dans tous les domaines, intéressé et impliqué dans une grande variété d'acti-
vités, socialement efficace, en général satisfait de la vie, pas plus de problémes ou de
préoccupations que les soucis de tous les jours (p. ex., conflit occasionnel avec des membres
de la famille).

Si des symptomes sont présents, ils sont transitoires et il s'agit de réactions prévisibles
a des facteurs de stress (p. ex., des difficultés de concentration apres une dispute familiale) ; pas
plus qu'une altération légére du fonctionnement social, professionnel ou scolaire (p. ex.,
retard temporaire du travail scolaire).

Quelques symptomes légers (p. ex., humeur dépressive et insomnie Iégére) ou une certaine
difficulté dans le fonctionnement social, professionnel ou scolaire (p. ex., école buisson-
niére épisodique ou vol en famille) mais fonctionne assez bien de fagon générale et entre-
tient plusieurs relations interpersonnelles positives.

Symptomes d'intensité moyenne (p. ex., émoussement affectif, prolixité virconlocuioire, atta-
ques de panique épisodiques) ou difficultés d'intensité moyenne dans le fonctionnement
social, professionnel ou scolaire (p. ex., peu d'amis, conflits avec les camarades de classe ou les
collegues de travail.

Symptémes importants (p. ex., idéation suicidaire, rituels obsessionnels séveres, vol répétés clans

\ les grands magasins) ou altération importante du fonctionnement social, professionnel ou

41

40

31

21

20

11

scolaire (p. ex., absence d'amis, incapacité a garder un empiloi).

Existence d'une certaine altération du sens de la réalité ou de la communication (p. ex.,
discours par moments illogique, obscur ou inadapté) ou déficience majeure dans plusieurs
domaines, p. ex., le travail, I'école, les relations familiales, le jugement, la pensée ou
lI'humeur (p. ex.. un homme déprimé évite ses amis, néglige sa famille et est incapable de
travailler , un enfant bat fréquemment des enfants plus jeunes que lui, se montre provoquant a la
maison et échoue a I'école).

Le comportement est notablement influencé par des idées délirantes ou des hallucina-
tions ou trouble grave de la communication ou du jugement (p. ex., parfois incohérent, actes
grossiérement inadaptés, préoccupation suicidaire) ou incapable de fonctionner dans presque
tous les domaines (p. ex., reste au lit toute la journée, absence de travail, de foyer ou d'amis).

Existence d'un certain danger d'auto ou d'hétéro-agression . ex., tentative de suicide sans
attente précise de la mort, violence fréquente, excitation maniaque) ou incapacité temporaire a
maintenir une hygiéne corporelle minimum (p. ex., se barbouille d'excréments) ou altéra-
tion massive de la communication (p. ex., incohérence indiscutable ou mutisme).

10 Danger persistant d'auto ou d'hétéro-agression grave (p. ex., accés répétés de violence) ou

incapacité durable a maintenir une hygiéne corporelle minimum ou geste suicidaire

| avec attente précise de la mort.

0

Infosrmatiorn inadéquate.
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Comment noter les résultats d'une évaluation multiaxiale

du DSM-IV. Exemples

Exemple 1 :

Axe I

F32.2  [296.23] Trouble dépressif majeur, épisode isolé, sévere sans
caractéristiques psychotiques
F10.1  [305.00]  Abus d'alcool

Axe 11 F60.7  [301.6] Personnalité dépendante
Utilisation fréquente du déni

Axe III Aucun
Axe IV Peur de perdre son travail
Axe V EGF = 35 (actuel)
Exemple 2 :
Axel F341  [300.4] Trouble dysthymique

F81.0  [315.00] 'Trouble de la lecture
Axe Il Z03.2  [V71.09] Absence de diagnostic
Axelll  H66.9 [382.9] Otite de 'oreille moyenne, récurrente
Axe IV Victime de négligence envers un enfant
Axe V EGF =53 (actuel)
Exemple 3 :
Axel F06.32 [293.83] Trouble de 'humeur di a une hypothyroidie, avec carac-

téristiques dépressives

Axe Il 273.1  [V71.09] Absence de diagnostic, traits de personnalité histrionique
Axelll  E03.9 [244.9] Hypothyroidie

H40.2 [365.23] Glaucome chronique a angle fermé
Axe IV Aucun
Axe V EGF =45 (a I'admission)

EGF = 65 (a la sortie)
Exemple 4 :
Axe 1 263.0  [V61.10] Probléme relationnel avec le partenaire
Axe II 2032 [V71.09] Absence de diagnostic
Axe 111 Aucun
Axe IV Chomage
Axe V EGF =83 (niveau le plus élevé de l'année écoulée)
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Rapport d'Evaluation multiaxiale

La présentation qui figure ci-dessous représente une des possibilités pour rapporter les
évaluations multiaxiales. Dans certains cadres cliniques, lafeuille de rapport peut étre

utiliséetelle qu'elle; ailleurs, elle devra étre adaptée en fonction des besoins
particuliers.

Axel: Troubles cliniques
Autres situations qui peuvent faire I'objet d'un examen clinique
Code diagnostique Intitulé DSM-1V

Axell : Troubles de la personnalité
Retard mental
Code diagnostique Intitulé DHSM-1V

Axe |l1: Affections médicales générales
Code CIM-10 Diagnostic CI1M-10)

Axe |V : Problémes psychosociaux et environnementaux
Cocher :

Problémes avec le groupe de support principal Spécifier

Problémes liés a I'environnement social Spécifier

Problémes d'éducation Spécifier

Problémes professionnels Spécifier

Problémes de logement Spécifier

Problémes économiques Spécifier

Problémes d'accés aux Services de santé Spécifier

Problémes avec les institutions judiciaires/pénales Spécifier

Mitres Problémes psychosociaux et environnementaux Spécifier

AxeV : Echelle d'Evaluation Globale du Fonctionnement EGF
Note: _

Période considérée : __



44 Evaluation multiaxiale

Format non-axial

Les cliniciens que ne désirent pas utiliser le systeme multiaxial peuvent simplement
noter les diagnostics appropriés. Ceux qui choisissent cette option doivent suivre la
consigne générale d'enregistrer 'ensemble des troubles mentaux coexistants, les affec-
tions médicales générales et les autres facteurs intervenant clans la prise en charge et
le traitement du sujet. Le diagnostic principal ou le motif de la consultation doivent
étre notés en premier.

Dans les exemples ci-dessous figurent les relevés de diagnostics selon une présen-
tation qui se tient pas compte du systéeme multiaxial.

Exemple 1 :

F32.2  [296.23] Trouble dépressif majeur, épisode isolé, sévere, sans caractéristiques
psychotiques

F10.1  [305.00] Abus d'alcool

F60.7 [301.6]  Personnalité dépendante
Utilisation fréquente du déni

Exemple 2 :

F34.1  [300.4]  Trouble clysthymigque
F81.0  [315.00] Trouble de la lecture
H66.9 [382.9] Otite moyenne, récurrente

Exemple 3

F06.32 [293.83] Trouble de 'humeur, di a2 une hypothyroidie, avec caractéristiques
dépressives

E03.9 [244.91 Hypothyroidie

H40.2 [365.23] Glaucome chronique a angle fermé
Traits de personnalité histrionique

Exemple 4 :
/63.0 [V61.10] Problémes relationnels avec le partenaire



Troubles habituellement
diagnostiqués pendant
la premiére enfance,
la deuxieme enfance
ou l'adolescence

P roposer une section a part pour les troubles dont le diagnostic est habituellement
porté dés la premiere, la deuxiéme enfance, ou l'adolescence, est un exercice de
pure forme et n'est pas censé suggérer qu'il existe une distinction claire entre les trou-
bles « de l'enfant » et les troubles « de 'adulte ». Bien que la plupart des sujets atteints
des troubles décrits dans cette section consultent au cours de l'enfance ou de 'ado-
lescence, ces troubles ne sont parfois pas diagnostiqués avant 1'dge adulte. En outre,
de nombreux troubles inclus dans d'autres sections du manuel débutent souvent au
cours de l'enfance ou de 1'adolescence. Dans 1'évaluation d'un nourrisson, d'un enfant
ou d'un adolescent, le clinicien doit envisager les diagnostics inclus clans cette section,
mais aussi se référer aux troubles décrits dans les autres sections du manuel. A
l'inverse, les adultes peuvent recevoir un diagnostic inclus dans cette section des Trou-
bles habituellement diagnostiqués pendant la premicre enfance, la deuxiéme enfance
ou l'adolescence, si leur tableau clinique en réunit les critéres diagnostiques (p. ex.,
Bégaiement, Pica). De plus, si un adulte a eu, lorsqu'il était enfant, des symptoémes
correspondant a tous les critéres d'un trouble spécifique mais en présente actuelle-
ment une forme atténuée ou résiduelle, il est possible de spécifier : en Rémission
particlle (p. ex., Trouble déficit de 'attention/hyperactivité, type mixte, en rémission
partielle). Pour la plupart des troubles du DSM-IV (mais pas pour tous), un seul
ensemble de critéres est proposé et s'applique aux enfants, aux adolescents et aux
adultes (p. ex., si un enfant ou un adolescent a des symptémes correspondant aux cri-
teres du Trouble dépressif majeur, ce diagnostic doit étre porté indépendamment de
l'age du sujet). Les différences clans la présentation d'un trouble attribuables au stade
de développement du sujet, sont décrites dans chaque paragraphe intitulé
« Caractéristiques spécifiques liées a la culture, a 1'dge et au sexe ». Les problémes spé-
cifiques liés au diagnostic de Troubles de la personnalité chez l'enfant ou 1'adolescent
sont discutés a la p. 791.
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Les troubles suivants sont inclus dans cette section :

Retard mental. Ce trouble se caractérise par un fonctionnement intellectuel
général significativement inférieur a la moyenne (QI d'environ 70 ou au-dessous), un
début avant 1'age de 18 ans, et l'existence de déficits ou d'altérations du fonctionnement
adaptatif. Des codes différents sont donnés pour le Retard mental léger, moyen,
grave ct profond, ainsi que pour le Retard mental, sévérité non spécifiée.

Troubles des apprentissages. Ces troubles sont caractérisés par un fonctionne-
ment scolaire nettement inférieur a celui que I'on attendrait du sujet compte tenu de
son age chronologique, de son niveau intellectuel (évalué par des tests), et d'un ensei-
gnement approprié¢ a son age. Les troubles spécifiques inclus dans ce chapitre sont le
Trouble de la lecture, le Trouble du calcul, le Trouble de 1'expression écrite
et le Trouble des apprentissages non spécifié.

Trouble des habiletés motrices. Ceci concerne le Trouble de l'acquisition
de la coordination, qui sc caractérise par une coordination motrice nettement moins
bonne que celle que 'on attendrait du sujet compte tenu de son age chronologique et
de son niveau intellectuel (évalué par des tests).

Troubles de la communication. Ces troubles se caractérisent par des difficultés
de parole ou de langage et comprennent le Trouble du langage de type expressif,
le Trouble du langage de type mixte réceptif-expressif, lc Trouble pho-
nologique, lc Bégaiement ct le Trouble de la communication non spécifié.

Troubles envahissants du développement. Ces troubles se caractérisent par
des déficits séveres et une altération envahissante de nombreux secteurs du dévelop-
pement. Il s'agit d'une altération des interactions sociales réciproques, d'une altération
de la communication, et de l'existence de comportements, intéréts et activités stéréo-
typés. Les troubles spécifiques inclus dans ce chapitre sont le Trouble autistique, e
Syndrome de Rett, lc Trouble désintégratif de 1'enfance, le Syndrome
d'Asperger ct le Trouble envahissant du développement non spécifié.

Troubles : déficit de l'attention et comportement perturbateur. Ce chapitre
comprend le Trouble déficit de l'attention/hyperactivité, qui se caractérise par des
symptomes prédominants d'inattention et/ou d'hyperactivité- impulsivité. Des sous-
types sont proposés pour spécifier la présentation symptomatique prédominante : type
inattention prédominante, type hyperactivité-impulsivité prédominante, ct
type mixte Sont aussiinclus dans ce chapitre les Comportements perturbateurs : le
Trouble des conduites, caractérisé par un ensemble de conduites clans lequel sont
bafoués les droits fondamentaux d'autrui ou les normes et régles sociales correspon-
dant a I'age du sujet, le Trouble oppositionnel avec provocation, caractérisé par
un ensemble de conduites négativistes, hostiles et provocatrices. Ce chapitre comprend
enfin deux catégories non spécifiées, le Trouble déficit de I'attention/hyperactivité
non spécifié et le Trouble : comportement perturbateur non spécifié.

Troubles de l'alimentation et troubles des conduites alimentaires de la
premiére ou de la deuxiéme enfance Ces troubles se caractérisent par des pertur-
bations persistantes de l'alimentation et des conduites alimentaires. Les troubles
spécifiques comprennent le Pica, le Mérycisme ct le Trouble de l'alimentation de
la premiére ou de la deuxiéme enfance. Noter que 'Anorexie mentale (Anorexia
nervesa) et la Boulimie (Bulimia nervosa) sont incluses dans le chapitre «T'roubles des
conduites alimentaires » présenté plus loin dans le manuel (voir p. 675).

Troubles : tics. Ces troubles se caractérisent par des tics vocaux ou moteurs. Les
troubles spécifiques comprennent le Syndrome de Gilles de la Tourette, le Trouble
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tic moteur ou vocal chronique, lc Trouble tic transitoire et le Trouble tic non
spécifié.

Troubles du contrdle sphinctérien. Ce chapitre comprend ' Encoprésie, émis-
sions fécales répétées dans des endroits inappropriés, et 'Enurésie, mictions répétées
dans des endroits inappropriés.

Autres Troubles de la premiére enfance, de la deuxiéme enfance ou de
l'adolescence. Ce regroupement concerne des troubles qui ne sont pas compris dans
les chapitres énumérés ci-dessus. Le Trouble anxiété de séparation sc caractérise
par une anxiété excessive et inappropriée par rapport au stade du développement,
concernant la séparation d'avec la maison ou les personnes auxquelles le sujet est
attaché. Le Mutisme sélectif se caractérise par une incapacité réguliere a parler clans
certaines situations sociales spécifiques, alors que l'enfant patle dans d'autres situations.
Le Trouble réactionnel de l'attachement de la premiére ou de la deuxiéme
enfance se caractérise par un mode de relation sociale gravement perturbé et inap-
proprié au stade du développement, présent dans la plupart des situations et associé
a une carence de soins manifeste. Le Trouble mouvements stéréotypés se caracté-
rise par un comportement moteur répétitif et non fonctionnel, que le sujet est
appatemment contraint d'exécuter. Ce comportement interfére sérieusement avec les
activités normales et peut parfois provoquer des blessures corporelles. Le Trouble de
la premiére enfance, de la deuxiéme enfance ou de 'adolescence non spécifié
est une catégorie résiduelle pour coder les troubles débutant pendant la premicre
enfance, la deuxi¢me enfance ou l'adolescence, qui ne répondent aux critéres d'aucun
trouble spécifique de la classification.

Les enfants et les adolescents peuvent présenter des problémes qui nécessitent une
consultation mais ne sont pas définis comme des troubles mentaux (p. ex., Problemes
relationnels, Problémes liés a des sévices ou a des carences de soins, Deuil, Fonction-
nement intellectuel limite, Probléme scolaire, Comportement antisocial de l'enfant ou
de l'adolescent, Probléme d'identité). Ces problémes sont énumérés a la fin du manuel
dans la section « Autres situations qui peuvent faire I'objet d'un examen clinique » (voir
p. 841).

Le DSM-III-R comportait deux troubles anxieux spécifiques aux enfants et aux ado-
lescents, le Trouble hyperanxiéié et le Trouble évitement de 'enfance ou de
l'adolescence, qui ont été englobés, respectivement, dans le Trouble anxiété généralisée
et le Trouble phobie sociale, du fait des similitudes de leurs caractéristiques cliniques
essentielles.

Retard mental

Caractéristiques diagnostiques

La caractéristique essentielle du Retard mental est un fonctionnement intellectuel
général significativement inférieur a la moyenne (Critére A), qui s'accompagne de limi-
tations significatives du fonctionnement adaptatif dans au moins deux des secteurs
d'aptitudes suivants : communication, autonomie, vie domestique, aptitudes sociales et
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interpersonnelles, mise 4 profit des ressources de l'environnement, responsabilité indi-
viduelle, utilisation des acquis scolaires, travail, loisirs, santé et sécurité (Critere B). Le
début doit survenir avant 1'age de 18 ans (Critere C). Le Retard mental a de nombreuses
étiologies différentes et peut étre vu comme la voie finale commune de divers processus
pathologiques affectant le fonctionnement du systéme nerveux central.

Le fonctionnement intellectuel général est défini par le quotient intellectuel (QI
ou équivalent-QI) évalué a l'aide d'un ou de plusieurs tests standardisés d'intelligence
générale, passés de facon individuelle (p. ex., Echelles de Wechsler révisées pour les
enfants, 3% édition ; Test de Binet-Stanford, 4* édition : Batterie de Kaufman pour les
enfants). On définit un fonctionnement intellectuel significativement inférieur a la
moyenne par un QI aux alentours de 70 ou au-dessous (approximativement 2 déviations
standard au-dessous de la moyenne). Il faut remarquer qu'il existe une marge d'erreur
d'environ 5 points dans I'évaluation d'un QI, bien que celle-ci puisse vatier d'un instru-
ment a l'autre (p. ex., on considére qu'un QI de 70 aux Fchelles de Wechsler recouvre
l'intervalle 65- 75). Il est ainsi possible de faire le diagnostic de Retard mental chez des
individus ayant un QI compris entre 70 et 75 et présentant des déficits significatifs du
comportement adaptatif. Inversement, le diagnostic de Retard mental ne devrait pas
étre posé chez un individu ayant un QI inférieur a 70 en l'absence d'altérations ou de
déficits significatifs de 'adaptation. Le choix des instruments de mesure et l'interpréta-
tion des résultats devraient prendre en compte les facteurs qui peuvent limiter les
performances aux tests (p. ex., le contexte socioculturel du sujet, sa langue maternelle,
les handicaps associés moteurs ou sensoriels et les troubles de la communication).
Lorsqu'il existe une dispersion significative des scotes aux subtests, le profil des points
forts et (les points faibles reflétera avec plus de précision les capacités d'apprentissage
de la personne que ne le ferait un QI global calculé mathématiquement. Lorsqu'il existe
une nette divergence entre le score verbal et le score de performance, le calcul d'un
QI global peut étre trompeur.

Ce sont les altérations du fonctionnement adaptatif, plus qu'un QI bas, qui consti-

tuent le tableau symptomatique des individus ayant un Retard mental. Le
fonctionnement adaptatif fait référence a la facon dont l'individu fait effectivement face
aux exigences de la vie courante et a sa capacité a atteindre les normes (I'autonomie
personnelle que 1'on peut attendre eu égard a son groupe d'dge particulier, son
contexte socioculturel et son environnement. Le fonctionnement adaptatif peut étre
influencé par divers facteurs comme 1'éducation, la motivation, les caractéristiques (le
la personnalité, les possibilités socioprofessionnelles, et les troubles mentaux ou pro-
blemes médicaux généraux qui peuvent coexister avec le Retard mental. Les problemes
d'adaptation sont davantage susceptibles d'étre améliorés par les tentatives de traite-
ment que le QI cognitif, celui-ci ayant tendance a rester un attribut plus stable.

II est utile de rassembler les preuves des déficits du fonctionnement adaptatif a
partir d'une ou de plusieurs sources indépendantes fiables (p. ex., appréciation d'un
enseignant et histoire scolaire, développementale et médicale). Plusieurs échelles ont
également été mises au point pour quantifier le fonctionnement ou le comportement
adaptatif (p. ex., les Echelles (le comportement adaptatif de Vineland et 'Echelle de
comportement adaptatif de I'Association Américaine sur le Retard Mental). Ces échelles
fournissent un score clinique seuil, qui est un composé des performances dans plu-
sieurs domaines d'aptitudes adaptatives. On remarquera que quelques-uns de ces
instruments ne comportent pas de scores pour certains domaines adaptatifs particuliers
et que la fiabilité peut varier considérablement d'un domaine a l'autre. De méme que
pour l'évaluation du fonctionnement intellectuel, il faut prendre en considération
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I'adaptation de l'instrument au contexte socioculturel de la personne, 4 son niveau
d'études, aux handicaps associés, a sa motivation et a sa coopération. Par exemple, la
présence de handicaps significatifs invalide les normes de nombreuses échelles d'adap-
tation. De plus, des comportements qui seraient normalement considérés comme mal
adaptés (p. ex., dépendance, passivité) peuvent étre la preuve d'une bonne adaptation
dans le contexte de vie d'un individu particulier (p. ex., clans certaines situations
institutionnelles).

Degrés de sévérité du Retard mental

On peut spécifier quatre degrés de sévérité reflétant le niveau du déficit intellectuel -
léger, moyen, grave et profond.
F70.x [317] Retard mental léger : niveau de QI de 50-55 a 70 environ
F71.x [318.0] Retard mental moyen : niveau de QI de 35-40 a 50-55
F72.x [318.1] Retard mental grave : niveau de QI de 20-25 a 35-40
F73.x [318.2] Retard mental profond : niveau de QI inférieur a 20-25

F79.x [319] Retard mental, sévérité non spécifiée : peut étre utilisé lorsqu'il
existe une forte présomption de Retard mental mais que l'intelligence du sujet ne peut
étre mesurée par des tests standardisés (p. ex., avec des sujets trop perturbés ou avec
des nouttissons).

F70.x [3171 Retard mental léger

Le Retard mental léger est a peu pres équivalent a ce qui était habituellement désigné
par la catégorie pédagogique « éducable ». Ce groupe représente la plus grande partie
(environ 85 %) de la population ayant un Retard mental. En tant que groupe, les sujets
atteints d'un Retard mental de ce niveau développent habituellement des aptitudes 2
la socialisation et a la communication pendant la période préscolaire (de 0 a 5 ans). 1ls
ont une altération minime des fonctions sensori-motrices et ne peuvent souvent étre
distingués des enfants sans Retard mental qu'a un dge plus avancé. Vers la fin de l'ado-
lescence, ils peuvent faire des acquisitions scolaires jusqu'au niveau de la sixieme
environ. A 1'dge adulte, ils peuvent patvenir a une insertion sociale et professionnelle
suffisante pour assurer une autonomie minimale, mais ils peuvent avoir besoin de
supervision, d'assistance et de conseils quand ils subissent un stress social ou écono-
mique inhabituel. A 'aide de mesures de soutien appropriées, les individus ayant un
Retard mental léger réussissent habituellement a vivre dans la société, soit de fagon
indépendante, soit au sein de structures protégées.

F71.x 1318.01 Retard mental moyen

Le Retard mental moyen est a peu prés équivalent a ce qui était habituellement désigné
par la catégorie pédagogique « dressable ». Ce terme démodé ne doit plus étre employé
car il implique, 2 tort, que les sujets atteints d'un Retard mental moyen ne peuvent
bénéficier de programmes éducatifs. Ce groupe représente environ 10 % de la popula-
tion totale des individus atteints de Retard mental. La plupart des sujets ayant ce niveau
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de Retard mental acquic¢rent des aptitudes a la communication pendant la premicere
enfance. Ils peuvent bénéficier (l'un apprentissage professionnel et acquérir une auto-
nomie au prix d'une assistance modérée. Ils peuvent aussi bénéficier d'un apprentissage
social et pratique, mais ils ont peu de chances de poursuivre leur scolarité au-dela du
cours élémentaire premiere année. Ils peuvent apprendre a se déplacer seuls dans des
endroits connus. Pendant I'adolescence, leurs difficultés a acquérir les conventions
sociales peuvent géner leurs relations avec leurs camarades. A 'dge adulte, la plupart
réussissent dans des travaux non qualifiés ou semi-qualifiés, sous supervision, que ce
soit dans des ateliers protégés ou dans le monde du travail. Ils s'adaptent bien a la vie
en communauté, généralement dans des structures protégées.

F72.x [318.1] Retard mental grave

Le groupe ayant un Retard mental grave représente 3 % a 4 % des sujets atteints de
Retard mental. Pendant la premiére enfance, ils ne développent que peu ou pas de com-
munication verbale. A 1'dge scolaire, ils peuvent apprendre a patler et a prendre soin
d'eux-mémes de facon élémentaire. Ils ne profitent que peu de l'instruction qui est
donnée a I'école maternelle, comme se familiariser avec l'alphabet et apprendre a
compter, mais ils peuvent parvenir a déchiffrer quelques mots essentiels a leur

survie A I'age adulte, ils peuvent étre capables d'effectuer des tiches simples sous
surveillance étroite. La plupart s'adaptent bien a la vie en communauté, en foyer ou
dans leur famille, a moins qu'ils ne présentent un handicap associé nécessitant des soins
infirmiers spécialisés ou une autre forme de prise en charge.

F73.x [318.2] Retard mental profond

Le groupe ayant un Retard mental profond représente 1 % a 2 % des sujets atteints de
Retard mental. La plupart des individus ayant ce diagnostic ont une pathologie neuro-
logique définie, responsable de leur Retard mental. Pendant la premiere enfance, ils
présentent des perturbations considérables des fonctions sensori-motrices. Un déve-
loppement optimal peut survenir dans un environnement trés structuré, comportant
une assistance et une surveillance constantes, ainsi qu'une relation individualisée avec
un soignant. Le développement moteur, l'autonomie et les capacités de communication
peuvent s'améliorer si un apprentissage adéquat est proposé. Certains sujets parvien-
nent a effectuer des tiches simples dans des conditions trés protégées, au prix d'une
étroite supervision.

F79.x [319] Retard mental, sévérité non spécifiée

Le diagnostic de Retard mental, sévérité non spécifiée, doit étre employé quand il existe
une forte présomption de Retard mental mais que le sujet ne peut étre évalué correc-
tement 2 l'aide des tests standardisés (l'intelligence. Cela peut étre le cas d'enfants,
('adolescents ou d'adultes trop perturbés ou non coopérants, ou bien de nourrissons
chez lesquels on juge cliniquement que le fonctionnement intellectuel est significative-
ment au-dessous de la moyenne mais pour qui les tests disponibles (p. ex., les Echelles
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de développement du nourtisson de Bayley, les Echelles d'intelligence du nourrisson
de Catrell et d'autres tests) ne fournissent pas de valeurs de QI. En général, plus I'enfant
est jeune, plus il est difficile d'affirmer la présence d'un Retard mental, sauf pour ceux
qui sont profondément perturbés.

Procédures d'enregistrement

Le code diagnostique spécifique du Retard mental est choisi en fonction du degré de
sévérité du déficit intellectuel, tel qu'il est indiqué ci-dessus, et codé sur I'Axe I Si le
Retard mental est associé a un autre trouble mental (p. ex., Trouble autistique), ce
trouble mental surajouté est codé sur 'Axe I Sile Retard mental est associé a une affec-
tion médicale générale (p. ex., syndrome de Down), l'affection médicale générale est
codée sur I'Axe ITI.

Caractéristiques et troubles associés

Caractéristiques descriptives et troubles mentaux associés. Il n'existe pas de
caractéristique spécifique du comportement ou de la personnalité qui soit associée au
Retard mental de fagcon univoque. Certains sujets atteints de Retard mental sont passifs,
placides et dépendants, tandis que d'autres peuvent étre agressifs et impulsifs. Le défaut
d'aptitudes a la communication peut prédisposer a des comportements agtessifs et pet-
turbateurs qui se substituent a la communication verbale. Certaines affections médicales
générales associées au Retard mental se caractérisent par des symptoémes comporte-
mentaux (p. ex., comportements d'automutilation intraitables associés au syndrome de
Lesch-Nyhan). Les individus atteints de Retard mental peuvent étre sujets a la manipu-
lation de la part des autres (p. ex., sévices physiques ou sexuels) ou peuvent se voir
refuser certains droits ou certaines opportunités.

Les sujets atteints de Retard mental ont une prévalence de troubles mentaux comor-
bides qui semble trois a4 quatre fois plus élevée que dans la population générale. Dans
certains cas, cela peut résulter d'une étiologie commune au Retard mental et au trouble
mental associé (p. ex., un traumatisme cranien peut entrainer un Retard mental et une
Modification de la petsonnalité due au traumatisme cranien). Tous les types de troubles
mentaux peuvent se rencontrer, et il n'y a pas d'argument pour penser que la nature
d'un trouble mental donné pourrait étre différente chez les sujets atteints de Retard
mental. Le diagnostic des troubles mentaux comaorhitles est néanmoins compliqué par
le fait que le tableau clinique peut étre modifié par la sévérité (lu Retard mental et des
handicaps associés. Les déficits des capacités de communication peuvent rendre le sujet
incapable de faire part de ses antécédents de facon adéquate (p. ex., le diagnostic d'Epi-
sode dépressif majeur s'appuiera souvent, chez un adulte atteint de Retard mental qui
n'a pas de langage, sur des manifestations telles qu'une humeur dépressive, une itrrita-
bilité, une anorexie, ou une insomnie, observées par autrui). Le choix d'un diagnostic
spécifique est souvent plus difficile que chez les sujets sans Retard mental et, si c'est
le cas, la catégorie « non spécifié » peut étre employée (p. ex., Trouble dépressif non
spécifié). Les troubles mentaux les plus couramment associés sont le Trouble déficit de
l'attention/hyperactivité, les Troubles de I'humeut, les Troubles envahissants (lu déve-
loppement, le Trouble mouvements stéréotypés et les Troubles mentaux dus a une
affection médicale générale (p. ex., Démence due a un traumatisme crinien). Les sujets
dont le Retard mental est li¢ a un syndrome de Down peuvent présenter un risque accru
de démence de type Alzheimer d'appatition ultérieure. Les modifications cérébrales
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pathologiques associées a ce trouble apparaissent en général au début de la quaran-
taine, bien que les symptoémes cliniques de clémence ne soient évidents que plus tard.

Des liens entre des Licteurs étiologiques spécifiques et certains symptomes OO

bides ou troubles mentaux ont été rapportés. Par exemple, le syndrome de I'X fragile
semble augmenter le risque de présenter un Déficit de l'attentionshyvperactivité et une
Phobie sociale ; les individus ayant un syndrome de Prader-Willi peuvent présenter une
hyperphagie et des compulsions, et le syndrome de Williams peut augmenter le risque
de Troubles anxieux et de Déficit de Vattention/hyperactivité,
Facteurs prédisposants. Les facteurs étiologiques, dans le Retard mental, peuvent
étre primitivement biologiques, primitivement psychosociaux, ou une combinaison des
deux. Dans environ 30 % 2 40 des cas vus en pratique clinique, aucune étiologie
précise ne peut étre retrouvée, malgré des investigations poussées. C'est dans les cas
de Retard mental grave ou profond que l'identification d'étiologies spécifiques est la
plus vraisemblable. Les principaux Licteurs prédisposants sont les suivants :

Hérédité (environ 5 % des cas) : ces facteurs comprennent les erreurs innées du
métabolisme, héritées pour la plupart sur un mode autosomique récessif (p. ex.,
maladie de Tav-Sachs), d'autres maladies monogéniques de transmission mendélienne
et d'expression vatiable (p. ex., sclérose tubéreuse) et les aberrations chromosomiques
(p. ex., translocation du syndrome de Down, syndrome de I'X fragile). Les progres en
génétique permettront probablement d'identifier un nombre croissant de formes héré-
ditaires de Retard mental.

Altérations précoces du développement embryonnaire (environ 30 % des cas) : ces
facteurs comprennent les modifications chromosomiques (p. ex., le syndrome de
Down, du 2 la trisomie 21) ou les atteintes prénatales d'origine toxique (p. ex., alcoo-
lisme maternel, maladies infectieuses).

Influences environnementales : ces facteurs comprennent les carences de mater-
nage et de stimulations sociales, linguistiques ou autres.

Troubles mentaux : ces facteurs comprennent le Trouble autistique et d'autres
Troubles envahissants du développement.

Problémes au cours de la grossesse et problémes périnataux : ces facteurs com-
prennent la malnutrition foetale, la prématurité, I'hypoxie, les infections virales ou autres
infections, et les traumatismes.

Maladies somatiques générales contractées dans la premiére ou la deuxiéme
enfance : ces facteurs comprennent les maladies infectieuses, les traumatismes et les
intoxications (p. ex., par le plomb).

Examens complémentaires. Outre les résultats des évaluations psychologiques et
de I'évaluation des comportements adaptatifs, qui sont nécessaires au diagnostic de
Retard mental, il n'existe pas de perturbation biologique qui puisse étre liée de fagon
univoque au Retard mental. Il peut exister des éléments biologiques diagnostiques en
rapport avec une affection médicale générale associée (p. ex., anomalies du caryotype
dans diverses maladies génétiques, phénylalininémic élevée dans la phénylcétonurie,
ou anomalies a I'imagerie du systéme netveux central).

Examen physique et affections médicales générales associées. Il n'existe pas
de caractéristique somatique spécifique associée au Retard mental. Lorsque le Retard
mental fait partie d'un syndrome spécifique, les caractéristiques cliniques de ce syn-
drome seront présentes (p. ex., les caractéristiques physiques du syndrome de Down).
Plus le Retard mental est sévére (surtout s'il est grave ou profond), plus la probabilité
sera grande de trouver des troubles neurologiques (p. ex., épilepsie) ou des troubles
neuromusculaires, visuels, auditifs, cardio-vasculaires, ou autres.
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Caractéristiquesliées ala culture, al'age et au sexe

11 faut s'assurer que les méthodes de mesure de l'intelligence prennent correctement
en compte le contexte ethnique ou culturel du sujet. Ceci se fait en général en utilisant
des tests pour lesquels les caractéristiques pertinentes du sujet sont représentées dans
I'échantillon de référence, ou en faisant intervenir un examinateur familier avec la
culture ou l'ethnie du sujet. Une évaluation individuelle est toujours exigée pout porter
le diagnostic de Retard mental. La prévalence des Retards mentaux dus a des facteurs
biologiques connus est similaire parmi les enfants des différentes classes sociales,
exception faite de certains facteurs étiologiques qui peuvent étre liés a un niveau socio-
économique plus bas (p. ex., saturnisme et naissances prématurées). Dans les cas ou
aucune cause biologique spécifique ne peut étre identifiée, le Retard mental est en
général plus léger (bien que tous les degrés de gravité puissent s'observer) et les classes
socio-économiques les plus défavorisées sont sur-représentées. Le stade du développe-
ment doit étre ptis en compte dans l'évaluation de l'altération des capacités adaptatives,
cat les capacités a utiliser les ressources sociales et professionnelles de I'environnement
varient avec 1'age. Le Retard mental est plus fréquent chez les sujets de sexe masculin,
avec un sex-ratio d'environ 1,5 : 1.

Prévalence

Le taux de prévalence du Retard mental est estimé aux alentours de 1 %. Cependant,
diverses études ont rapporté des taux de prévalence différents, qui dépendent des défi-
nitions utilisées, des méthodes d'évaluation et des populations étudiées.

Evolution

Le diagnostic de Retard mental implique que le début du trouble survienne avant l'dge
de 18 ans. L'age et le mode de début dépendent de I'étiologie et de la sévérité du Retard
mental. Les retards les plus séveéres, surtout s'ils sont associés a un syndrome ayant un
phénotype caractéristique, tendent a étre repérés tot (p. ex., le syndrome de Down est
généralement diagnostiqué des la naissance). En revanche, un Retard mental léger,
d'origine inconnue, sera généralement détecté plus tard. Dans les retards séveres
d'étiologie acquise, I'altération intellectuelle s'installera plus brutalement (p. ex., retard
mental secondaire a une encéphalite). L'évolution du Retard mental sera influencée par
l'évolution des affections médicales sous-jacentes et par les facteurs environnementaux
(p. ex., opportunités éducatives ou autres, environnement stimulant, prise en charge
appropriée). Si l'affection médicale sous-jacente est stabilisée, I'évolution sera vatiable
et dépendra des facteurs environnementaux. Le Retard mental n'est pas nécessairement
un trouble qui dure toute la vie. Les sujets qui ont eu un Retard mental 1éger au début
de leur vie, avec échec dans les acquisitions scolaires, pourront développer, avec un
apprentissage adéquat et dans des conditions favorables, de bonnes capacités adapta-
tives dans d'autres domaines et ne plus présenter le niveau de perturbation requis pour
le diagnostic de Retard mental.
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Aspects familiaux

Du fait de I'hétérogénéité des étiologies possibles, il n'existe pas de profil familial qui
puisse s'appliquer au Retard mental en tant que catégorie générale. L'héritabilité du
Retard mental est discutée au paragraphe « Facteurs prédisposants » (voir p. 52).

Diagnostic différentiel

Les criteres diagnostiques du Retard mental ne comprennent aucun critére
d'exclusion ; c'est pourquoi, le diagnostic doit étre porté dés que les critéres diagnos-
tiques sont tous réunis, qu'un autre trouble soit ou non présent. Dans les Troubles
des apprentissages ou les Troubles de la communication (non associés a un
Retard mental), le développement est perturbé dans un domaine spécifique (p. ex., lec-
ture, langage de type expressif), mais il n'existe pas d'altération générale du
développement intellectuel ou du fonctionnement adaptatif. On peut porter le dia-
gnostic de Trouble des apprentissages ou de Trouble de la communication chez un
sujet atteint de Retard mental si le déficit spécifique est hors de proportion avec la sévé-
rité du Retard mental. Dans les Troubles envahissants du développement, il existe
une altération qualitative du développement des interactions sociales et du développe-
ment des capacités de communication sociale verbale et non verbale. Un Retard mental
est souvent associé aux Troubles envahissants du développement (75 % a 80 % des
sujets atteints de Troubles envahissants du développement ont aussi un Retard mental).

Certains cas de Retard mental débutent apres une période de fonctionnement
normal et peuvent répondre a un diagnostic additionnel (le démence. Le diagnostic
de démence implique que l'altération de la mémoire et des autres fonctions cognitives
entraine un déclin significatif du fonctionnement par rapport a son niveau antérieur.
Du fait de la difficulté a déterminer le niveau antérieur de fonctionnement chez de tres
jeunes enfants, le diagnostic de clémence n'est pas approprié avant que l'enfant ait un
dge compris entre 4 et 6 ans. En général, le diagnostic de démence n'est porté que si
la maladie n'est pas décrite de fagon satisfaisante par le seul diagnostic de Retard
mental.

Le Fonctionnement intellectuel limite (voir p. 852) correspond a un niveau de
QI plus élevé que celui requis pour le Retard mental (généralement 71 a 84). Comme
cela a été discuté plus haut, la note du QI comporte une marge d'erreur d'environ 5
points, qui dépend du test utilisé. Ainsi, il est possible de porter le diagnostic de Retard
mental chez des sujets ayant un score de QI compris entre 71 et 75, s'ils ont des déficits
significatifs des comportements adaptatifs correspondant aux criteres du Retard mental.
Le diagnostic différentiel entre le Retard mental léger et le Fonctionnement intellectuel
limite nécessite une prise en considération minutieuse de toutes les données

disponibles.

Correspondance avec les autres classifications
du Retard mental

Le systeme de classification de I'Association Américaine sur le Retard Mental (AAMR )
comprend les trois mémes criteres que ceux du DSM-1V (c.-a-d. fonctionnement intel-

1. En anglais, Americeint Association on Mental Retardettionr (Nl T ).
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lectuel significativement inférieur 2 la moyenne, limitation des capacités adaptatives, et
début avant I'dge de 18 ans). Dans la classification de 'AAMR, le critére de fonctionne-
ment intellectuel significativement inférieur a la moyenne fait référence a un score
standard d'environ 70-75 ou au-dessous (ce qui prend en compte la marge d'erreur
potentielle de plus ou moins 5 points du test de QI). Le DSM-IV spécifie des niveaux
de sévérité, tandis que le systéme de classification de I'AAMR établi en 1992 spécifie la
«Modalité et 'Intensité de 1'Assistance Nécessaire » Intermittente, Limitée,
Bargie. ct Globale '), ce qui n'est pas directement superposable aux degrés de sévérité
du DSM-IV. La définition, dans les textes de Loi Publique 95-602 (1978), des incapacités
développementales n'est pas limitée au Retard Mental et se fonde sur des critéres fonc-
tionnels. Cette loi définit l'incapacité développementale comme une incapacité
attribuable a une perturbation mentale ou physique, se manifestant avant I'dge de 22
ans, susceptible de se poursuivre indéfiniment, entralnant une limitation importante
dans au moins trois des domaines spécifiés de fonctionnement, et nécessitant une prise
en charge spécifique, a vie ou prolongée.

Correspondance avec les Critéres diagnostiques
pour la recherche de la CIM-10

Les méthodes de définition des niveaux de sévérité du Retard mental different légere-
ment d'un systéme 2 l'autre. Les critéres pout la recherche de la CIM- 10 définissent les
niveaux par des scores-seuil exacts : Léger est défini par un score entre 50 et 69, Moyen
entre 35 et 49, Grave entre 20 et 34 et Profond par un score inférieur a 20. En revanche,
le DSM-IV permet une plus grande souplesse pour associer la sévérité a un score donné
de QI, en définissant des niveaux de sévérité dont les scores peuvent se recouvrir. Dans
l'intervalle de recouvrement des scores, la sévérité est déterminée par le niveau du fonc-
tionnement adaptatif.

B Critéres diagnostiques du Retard mental

A. Fonctionnement intellectuel général significativement inférieur a la
moyenne : niveau de QI d'environ 70 ou au-dessous, mesuré par un
test de QI passé de fagon individuelle (pour les enfants trés jeunes,
on se fonde sur un jugement clinique de fonctionnement intellectuel
significativement inférieur a la moyenne).

B. Déficits concomitants ou altérations du fonctionnement adaptatif
actuel (c.-a-d. de la capacité du sujet a se conformer aux normes
escomptées a son dge dans son milieu culturel) concernant au moins
deux des secteurs suivants : communication, autonomie, vie domes-
tique, aptitudes sociales et interpersonnelles, mise a profit des
ressources de l'environnement, responsabilité individuelle, utilisation
des acquis scolaires, travail, loisirs, santé et sécurité.

C.Début avant I'age de 18 ans.
(suite)
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O Critéres diagnostiques du Retard mental (z)

Code, en fonction du degré de sévérité, reflétant le niveau du déficit

intellectuel :
F70.x [317] Retard mental 1éger : niveau de QI de 50-55 a 70 environ
F71.x [318.0] Retard mental moyen : niveau de QI de 35-40 a 50-55
F72.x [318.1] Retard mental grave : niveau de QI de 20-25 a 35-40
F73.x [318.2] Retard mental profond : niveau de QI inférieur a 20-25
F79.x [319] Retard mental, sévérité non spécifiée : lorsqu'il existe
une forte présomption de Retard mental mais que l'intelligence du sujet
ne peut étre mesurée par des tests standardisés.

 Troubles des apprentissages _
Troubles des acquisitions scolaires |

Le chapitre sur les Troubles des apprentissages comprend le Trouble de la lecture, le
Trouble du calcul, le Trouble de l'expression écrite et le Trouble des apprentissages
non spécifié.

Caractéristiques diagnostiques

Le diagnostic d'un Trouble des apprentissages est porté lorsque les performances du
sujet a des tests standardisés, passés de facon individuelle, portant sur la lecture, le
calcul ou l'expression écrite sont nettement au-dessous du niveau escompté, compte
tenu de son age, de son niveau scolaire et de son niveau intellectuel. Les problémes
d'apprentissage interférent de maniére significative avec la réussite scolaire ou les acti-
vités de la vie courante qui nécessitent de savoir lire, compter ou écrire. Plusieurs
approches statistiques peuvent étre utilisées pour déterminer si la différence est signi-
ficative. Nettement au-dessous se définit généralement par une différence de plus de 2
déviations standards entre les performances et le QI. Une différence moins importante
(C.-i-d. entre I et 2 déviations standards) est parfois retenue, particuliérement clans les
cas ou la performance d'un sujet au test de QI peut avoir été perturbée par un trouble
associé des processus cognitifs, par un trouble mental prémorbicle ou une affection
meédicale générale, ou encore par le contexte ethnique ou culturel. Si un déficit senso-
riel est présent, les difficultés d'apprentissage doivent étre supérieures a celles
habituellement associées a ce déficit. Les Troubles des apprentissages peuvent persister
al'age adulte.

Caractéristiques et troubles associés

Une démoralisation, une mauvaise estime de soi et des déficits dans les capacités adap-
tatives peuvent étre associées aux Troubles des apprentissages. Le taux des enfants ou
des adolescents atteints de Troubles des apprentissages qui abandonnent la scolarité
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est estimé a environ 40 % (environ 1,5 fois la moyenne). Les adultes ayant des Troubles
des apprentissages peuvent rencontrer de sérieuses difficultés a s'adapter sur le plan
social ou professionnel. De nombreux individus (10 % a 25 %) ayant un Trouble des
conduites, un Trouble oppositionnel avec provocation, un Trouble déficit de 'attention/
hvperactivité, un Trouble dépressif majeur, ou un Trouble dysthymique ont également
un Trouble des apprentissages. Certaines données laissent penser que des retards
d'acquisition du langage peuvent survenir en association a des Troubles des apprentis-
sages (en particulier le Trouble de la lecture), bien que ces retards puissent ne pas étre
suffisamment séveéres pour justifier un diagnostic séparé de Trouble de la communica-
tion. Dans les Troubles des apprentissages, on note également une fréquence accrue
du Trouble de l'acquisition de la coordination.

Il peut exister des anomalies sous-jacentes des processus cognitifs (p. ex., des défi-
cits de la perception visuelle, des processus linguistiques, de l'attention ou de la
mémoire, isolés ou en association) qui, souvent, précédent les Troubles des apprentis-
sages ou leur sont associées. Les tests standardisés utilisés pour mesurer ces processus
sont en général moins fiables et moins valides que d'autres tests psyvchoéducarifs. Bien
qu'une prédisposition génétique, une souffrance périnatale et diverses maladies neu-
rologiques ou affections médicales générales puissent étre associées au développement
des Troubles des apprentissages, la présence de tels facteurs ne prédit pas inéluctable-
ment 'apparition d'un Trouble des apprentissages, et il existe de nombreux sujets
atteints de Troubles des apprentissages qui n'ont pas ces antécédents. Les Troubles des
apprentissages sont, néanmoins, souvent retrouvés en association avec diverses affec-
tions médicales générales (p. ex., saturnisme, fcetopathie alcoolique ou syndrome de
I'X fragile).

Caractéristiques culturelles spécifiques

11 faut prendre soin de s'assurer que les méthodes de mesure de l'intelligence prennent
correctement en compte le contexte ethnique ou culturel du sujet. Ceci se fait généra-
lement en utilisant des tests pour lesquels les caractéristiques pertinentes du sujet sont
représentées dans 1'échantillon de référence, ou en faisant intervenir un examinateur
familier avec la culture ou l'ethnie (lu sujet. Une évaluation individuelle est toujours
exigée pour porter le diagnostic d'un Trouble des apprentissages.

Prévalence

On estime que la prévalence des Troubles des apprentissages est comprise entre 2 %
et 10 %, selon les modalités d'évaluation et les définitions employées. Environ 5 % des
éléves des écoles publiques aux Etats-Unis sont repérés comme ayant un Trouble des
apprentissages.

Diagnostic différentiel

Les Troubles des apprentissages doivent étre différenciés des wvariations de la
normale concernant les réalisations scolaires et de difficultés scolaires dues a
labsence des conditions nécessaires au travail, 4 un mauvais enseignement ou
a des facteurs culturels. Une scolarité mal adaptée peut entrainer de mauvaises per-
formances aux tests standardisés d'acquisitions scolaires. Les enfants venant d'horizons
ethniques ou culturels différents de ceux qui prévalent dans le milieu scolaire ou les
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enfants dont la langue maternelle n'est pas le Francais et ceux qui ont été scolarisés
dans des écoles ou l'enseignement n'a pas été adéquat, peuvent obtenir de mauvais
résultats aux tests évaluant les acquisitions. Ces mémes enfants ont un risque plus grand
d'absentéisme lié 2 une fréquence accrue de maladies ou 4 un environnement de vie
appauvri ou chaotique.

Des troubles de la vision ou de l'audition pcuvent affecter les capacités
d'apprentissage et doivent étre recherchés par des examens visuels ou audiométriques.
Le diagnostic de Trouble des apprentissages peut étre porté en présence de ce type de
déficits sensoriels uniquement si les difficultés d'apprentissage sont nettement plus
importantes que celles habituellement associées a ces déficits. S'il existe des troubles
neurologiques ou d'autres affections médicales associées, ceux-ci doivent étre codés sur
I'Axe 1L

Dans le Retard mental, les difficultés d'apprentissage sont proportionnelles au
déficit général des fonctions intellectuelles. Cependant, dans certains cas de Retard
mental léger, le niveau de réalisation en lecture, calcul ou expression écrite est signifi-
cativement inférieur au niveau attendu compte tenu de la scolarité du sujet et de la
sévérité du Retard mental. Dans de tels cas, il faut porter le diagnostic additionnel du
Trouble des apprentissages approprié.

Dans le contexte de Troubles envahissants du développement, on doit faire
un diagnostic additionnel de Trouble des apprentissages seulement si le niveau scolaire
est significativement inférieur a celui que l'on attend du sujet, compte tenu de son fonc-
tionnement intellectuel et de sa scolarité. Chez les sujets ayant un Trouble de la
communication, on peut avoir besoin, pour évaluer le fonctionnement intellectuel,
(l'utiliser des mesures standardisées des capacités intellectuelles non verbales. Dans les
cas ou la réussite scolaire est significativement inférieure a 1'évaluation de ces capacités,
il faut porter le diagnostic du Trouble (les apprentissages approprié.

Le Trouble du calcul ct le Trouble de 1'expression écrite surviennent le plus
souvent en association au Trouble de la lecture. Siles critéres de plusieurs Troubles
des apprentissages sont présents, tous doivent étre diagnostiqués.

F81.0 [315.00] Trouble de la lecture

Critéres diagnostiques

La caractéristique essentielle du Trouble de la lecture est une faiblesse des réalisations
en lecture (c.-a-d. exactitude, rapidité ou compréhension, mesurées par des tests stan-
dardisés passés de fagon individuelle), réalisations qui sont nettement au-dessous du
niveau escompté, compte tenu de 1'dge chronologique du sujet, de son niveau intellec-
tuel (mesuré par des tests) et d'un enseignement approprié a son age (Critere A). La
perturbation de la lecture interfere de fagon significative avec la réussite scolaire ou les
activités de la vie courante faisant appel a la lecture (Critére B). S'il existe un déficit
sensoriel, les difficultés en lecture dépassent celles habituellement associées a celui-ci
(Critere C). S'il existe une maladie neurologique, une autre affection médicale générale
ou un déficit sensotiel, on doit les coder sur I'Axe III. Chez les sujets ayant un Trouble
de la lecture (aussi appelé « dyslexie »}, la lecture a voix haute se caractérise par des
déformations, des substitutions ou des omissions : aussi bien la lecture a voix haute
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que la lecture silencicuse se caractérisent par une lenteur et des erreurs de
compréhension.

Caractéristiques et troubles associés

Voir le paragraphe « Caractéristiques et troubles associés » des Troubles des apprentis-
sages (p. 56). Le Trouble du calcul et le Trouble de l'expression écrite sont
fréquemment associés au Trouble de la lecture, et il est relativement rare de rencontrer
'un de ces deux troubles en l'absence du Trouble de la lecture.

Caractéristiques spécifiques liées au sexe

Soixante a quatre-vingts pour cent des sujets chez qui est porté le diagnostic de Trouble
de la lecture sont de sexe masculin, mais les demandes de consultation sont souvent
biaisées en faveur de l'identification des garcons, cat ceux-ci présentent plus souvent
des comportements perturbateurs associés aux Trouble de la lecture. On a montré que
le Trouble de la lecture survient avec une fréquence égale chez les garcons et chez les
filles lorsque 'on utilise une procédure diagnostique soigneuse et des critéres stricts,
plutot que les méthodes habituelles de diagnostic fondé sur le signalement scolaire.

Prévalence

12 prévalence du Trouble de la lecture est difficile a établir car beaucoup d'études s'inté-
ressentala prévaience des Troubles des apprentissages sans prendre soin de
différencier les troubles spécifiques de la lecture, du calcul ou de I'expression écrite.
Le Trouble de la lecture, seul ou en association au Trouble du calcul ou au Trouble de
'expression éctite, constitue environ les 4/5 des Troubles des apprentissages. La pré-
valence du Trouble de la lecture aux Ftats-Unis est estimée a 4 % des enfants d'age
scolaire. Un profil d'incidence et de prévalence plus basses peut étre retrouvé dans cet-
tains pays ou des critéres plus stricts sont utilisés.

Evolution

Bien que les premiers symptomes d'une difficulté en lecture (p. ex., incapacité a dis-
tinguer les lettres usuelles ou a associer les phonémes communs aux graphémes
correspondants) puissent survenir dés la maternelle, le Trouble de la lecture est rare-
ment diagnostiqué avant la derni¢re année de maternelle ou le début du cours
préparatoire, puisque l'enseignement formel de la lecture ne débute pas avant ces
classes dans la plupart des écoles. Particulicrement lorsque le Trouble de la lecture est
associé a un QI élevé, 'enfant peut fonctionner a un niveau proche de celui de son
année scolaire pendant les premiéres années d'école primaire, et le Trouble de la
lecture peut n'apparaitre clairement qu'a partir du cours moyen premiére année, voire
plus tard. Si le trouble est reconnu et pris en charge précocement, le pronostic est bon
dans un pourcentage de cas important. Le Trouble de la lecture peut persister a I'dge
adulte.
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Aspects familiaux

Le Trouble de la lecture a un caractere familial et il est plus fréquent parmi les appa.
rentés biologiques de premier degré de sujets ayant des Troubles des apprentissages.

Diagnostic différentiel
Voir le paragraphe « Diagnostic différentiel » des Troubles des apprentissages (p. 57

Correspondance avec les Critéres diagnostiques
pour la recherche de laCia-10

Les criteres diagnostiques pour la recherche de la CIM-10 proposent que le score-
seuil, pour les réalisations en lecture, se situe deux déviations standard au-dessous du
niveau escompté. De plus, le diagnostic de Trouble de la lecture est prédominant par
rapport a celui de Trouble de I'arithmétique, si bien que, si les criteres des deux trou-
bles sont présents, on ne doit porter que le diagnostic de Trouble de la lecture. Ceci
contraste avec le DSM-IV Ou il est permis de porter les deux diagnostics. Dans la CIM-
10, le trouble est dénommé Trouble spécifique de la lecture.

M Critéres diagnostiques du F81.0 [315.001 Trouble
de la lecture

A. Les réalisations en lecture, évaluées par des tests standardisés passés
de facon individuelle mesurant l'exactitude et la compréhension de
la lecture, sont nettement au-dessous du niveau escompté compte
tenu de I'age chronologique du sujet, de son niveau intellectuel
(mesuré par des tests) et d'un enseignement approprié a son age.

B. La perturbation décrite dans le Critére A interfére de fagon significa-
tive avec la réussite scolaire ou les activités de la vie courante faisant
appel a la lecture.

C. S'il existe un déficit sensoriel, les difficultés en lecture dépassent
celles habituellement associées a celui-ci.

Note de codage : S'il existe une affection médicale générale (p. ex., neurologique)
ou un déficit sensoriel, coder ceux-ci sur 1'Axe III.
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F81.2 [315.11 Trouble du calcul

Caractéristiques diagnostiques

La caractéristique essentielle du Trouble du calcul est une faiblesse des aptitudes en
mathématiques (évaluées par des tests standardisés explorant le calcul ou le raisonne-
ment, passés de facon individuelle), qui sont nettement au-dessous du niveau
escompté, compte tenu de I'age chronologique du sujet, de son niveau intellectuel
(mesuré par des tests), et d'un enseignement approprié a son age (Critere A). La pet-
turbation interfére de fagon significative avec la réussite scolaire ou les activités de la
vie courante faisant appel aux aptitudes mathématiques (Critere B). S'il existe un déficit
sensoriel, les difficultés en mathématiques dépassent celles habituellement associées a
celui-ci (Critere C). S'il existe une maladie neurologique, une autre affection médicale
générale ou un déficit sensoriel, on doit les coder sur I'Axe III. Des aptitudes multiples
et variées peuvent étre perturbées dans le Trouble du calcul, y compris les aptitudes
« linguistiques » (p. ex., comprendre ou nommer les termes mathématiques, les opéra-
tions ou les concepts, traduire les problémes écrits en symboles mathématiques), les
aptitudes « perceptives » (p. ex., reconnaitre ou lire les symboles numériques ou les
signes arithmétiques, regrouper des objets en ensembles), les aptitudes « attention-
nelles » (p. ex., copier correctement les chiffres ou les figures, ne pas oublier
d'additionner les retenues ou respecter les signes dans une opération), et les aptitudes
« mathématiques » (p. ex., suivre les étapes d'un raisonnement mathématique, dénom-
brer des objets, apprendre les tables de multiplication).

Caractéristiques et troubles associés

Voir le paragraphe « Caractéristiques et troubles associés » des Troubles des apprentis-
sages (p. 50). On rencontre souvent le Trouble du calcul en association avec le Trouble
de la lecture ou le Trouble de l'expression éctite.

Prévalence

La prévalenice du Trouble du calcul est difficile a établir car beaucoup d'études s'inté-
ressent a la prévalence des Troubles des apprentissages sans prendre soin de
différencier les troubles spécifiques (le la lecture, du calcul, ou de 'expression écrite.
La prévalence du Trouble du calcul isolé (c.-a-d. non associé a d'autres Troubles des
apprentissages) constitue environ 1/5 des Troubles des apprentissages. On estime que
1 % des enfants d'dge scolaire ont un Trouble du calcul.

Evolution

Bien que les symptomes d'une difficulté en mathématiques (p. ex., confusion des chif-
fres ou incapacité a compter correctement) puissent survenir dés la maternelle ou le
début du cours préparatoire, le Trouble du calcul est rarement diagnostiqué avant la
fin du cours préparatoire, car un enseignement formel suffisant des mathématiques ne
débute pas avant ce stade dans la plupart des écoles. En général, le trouble devient
manifeste au cours élémentaire (premiere ou deuxieme année). Particulierement
lorsque le Trouble du calcul est associé a un QI élevé, I'enfant peut fonctionner 2 un
niveau proche de celui de son année scolaire dans les premicres années du primaire,
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et le Trouble du calcul peut napparaitre clairement qu'a partir du cours moyen
deuxiéme année, voire plus tard.

Diagnostic différentiel

Voir le paragraphe « Diagnostic différentiel » des Troubles des apprentissages (p. 57).

Correspondance avec les Critéres diagnostiques
pour la recherche de la CIM-10

L es critéres diagnostiques pour la recherche de la CIM-10 proposent que | e score-seuil,
pour lesréalisations en calcul, se situe deux déviations standard au-dessous du niveau

escompté. De plus, le diagnostic de Trouble de lalecture est prédominant par rapport

acelui de Trouble de I'arithmétique, si bien que, si les critéres des deux troubles sont

présents, on ne doit porter que le diagnostic de Trouble de lalecture. Ceci contraste
avec le DSM-IV ou il est permis de porter les deux diagnostics. Dans la CIM-1¢), le trouble
est dénommeé Troubl e spécifique de I'arithmétique.

B Critéres diagnostiques du F81.2 [315.1 | Trouble
du calcul

A. Les aptitudes en mathématiques, évaluées par des tests standardisés
passés de facon individuelle, sont nettement au-dessous du niveau
escompté compte tenu de |I'age chronol ogique du sujet, de son
niveau intellectuel (mesuré par des tests) et d'un enseignement
approprié a son age.

B. Laperturbation décrite dans le Critére A interfére de facon significa-
tive avec laréussite scolaire ou les activités de la vie courante fai sant
appel aux mathématiques.

C. Sil existe un déficit sensoriel, les difficultés en mathématiques dépas-
sent celles habituellement associées a celui-ci.

Note de codage : S'il existe une affection médicale générale (3. ex., neurologique>
ou un déficit sensoriel, coder ceux-ci sur I'Axe 111.

F81.8 [315.2] Trouble de I'expression écrite

Caractéristiques diagnostiques

La caractéristique essentielle de ce trouble est une faiblesse des capacités d'expression

écrite (évaluées par des tests standardisés, passés de fagon individuelle, ou par I'esti-
mation de la qualité fonctionnelle de ces capacités), capacités qui sont nettement au-
dessous du niveau escompté, compte tenu de |I'&ge chronol ogique du sujet, de son
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niveau intellectuel (mesuré par des tests), et d'un enseignement approprié a son age
(Critére A). La perturbation de l'expression écrite interfére de facon significative avec
la réussite scolaire ou les activités de la vie courante faisant appel a 'écriture (Critére B).
S'il existe un déficit sensoriel, les difficultés d'expression écrite dépassent celles habi-

tuellement associées a celui-ci (Critére C). S'il existe une maladie neurologique, une
autre affection médicale générale ou un déficit sensoriel, on doit les coder sur 1'Axe III.
On observe en général un mélange de difficultés touchant les capacités du sujet a com-

poser des textes écrits, objectivées par des erreurs de grammaire ou de ponctuation au
sein des phrases, par une mauvaise construction des paragraphes, de nombreuses
fautes d'orthographe, et une trés mauvaise écriture. En général, le diagnostic de
Trouble de l'expression écrite n'est pas porté s'il existe seulement des fautes d'ortho-
graphe ou une mauvaise écriture, sans autre perturbation de l'expression écrite. En

comparaison avec les autres Troubles des apprentissages, on sait relativement moins
de choses sur le Trouble de l'expression écrite et sur sa rééducation, en particulier
lorsqu'il survient en l'absence du Trouble de la lecture. Sauf en ce qui concerne l'ortho-

graphe, les tests standardisés sont, clans ce domaine, moins bien développés que les

tests de lecture ou d'aptitudes mathématiques, et 1'évaluation du déficit des aptitudes

a écrire peut nécessiter la comparaison d'échantillons étendus du travail scolaire écrit
du sujet au niveau de performance escompté, compte tenu de son age et de son QI
C'est particuliérement le cas pour les jeunes enfants, dans les petites classes du pri-
maire. Des taches clans lesquelles 1'enfant doit copier, écrire sous la dictée et écrire
librement, sont parfois toutes nécessaires pour établir la présence du trouble et évaluer

son étendue.

Caractéristiques et troubles associés

Voir le paragraphe « Caractéristiques et troubles associés » des Troubles des apprentis-
sages (p. 56). Le Trouble de l'expression écrite est souvent rencontré en association
avec le Trouble de la lecture ou le Trouble du calcul. Quelques données font état d'une
association possible de ce trouble a des déficits du langage et des fonctions perceptivo-
motrices.

Prévalence

La prévalence du Trouble de 1'expression écrite est difficile a établir car beaucoup
d'études s'intéressent a la prévalence des Troubles des apprentissages en général sans
prendre soin de différencier les troubles spécifiques de la lecture, du calcul, ou de
l'expression écrite. Le Trouble de l'expression écrite est rare lorsqu'il n'est pas associé
a d'autres Troubles des apprentissages.

Evolution

Bien que les premiers symptéomes d'une difficulté a écrire (p. ex., écriture ou copie par-
ticulierement défectueuses, incapacite a se rappeler les séquences de lettres clans les
mots courants) puissent survenir dés le début du cours préparatoire, le Trouble de
I'expression écrite est rarement diagnostiqué avant la fin du cours préparatoire, car un
enseignement formel suffisant de l'écriture ne débute pas avant ce stade dans la plupart
des écoles. Le trouble devient en général manifeste au cours élémentaire premiére
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année. Le Trouble de 'expression écrite se rencontre parfois chez des enfants plus agés
ou des adultes, et son pronostic a long terme est mal connu.

Diagnostic diferentiel

Voir le paragraphe « Diagnostic différentiel » des Troubles des apprentissages (p. 57).
Un trouble isolé de l'orthographe ou de 1'écriture, en l'absence d'autres difficultés de
I'expression écrite, ne justifie pas, en général, un diagnostic de Trouble de 'expression

écrite. Si le mauvais graphisme est dG a un déficit de la coordination motrice, il faut
envisager un diagnostic de Trouble de l'acquisition de la coordination.

Correspondance avec les Criteres diagnostiques
pour la recherche de laCiM-10

La CIM-10 n'individualise pas le Trouble de 1'expression écrite, mais, a sa place, le
Trouble spécifique de l'orthographe. Dans le TDSM-IV, les difficultés en orthographe font
partie de la définition du Trouble de 'expression écrite mais il faut, pour justifier le
diagnostic, des difficultés d'expression écrite autres que de simples difficultés en
orthographe.

B Critéres diagnostiques du F81.8 1315.21 Trouble
de l'expression écrite

A. Les capacités d'expression écrite, évaluées par des tests standardisés
passés de facon individuelle (ou par l'estimation de la qualité fonction-
nelle de ces capacités) sont nettement au-dessous du niveau escompté
compte tenu de 1'age chronologique du sujet, de son niveau intellec-
tuel (mesuré par des tests) et d'un enseignement approprié a son age.

B. La perturbation décrite dans le Critére A interfére de facon significative
avec la réussite scolaire ou les activités de la vie courante qui requie-
rent 1'élaboration de textes écrits (p. ex., écrire avec des phrases
grammaticalement correctes, en paragraphes bien construits).

C. S'il existe un déficit sensoriel, les difficultés d'expression écrite dépas-
sent celles habituellement associées a celui-ci.

Note de codage : S'il existe une affection médicale générale (p. ex., neurologique)
ou un déficit sensoriel, coder ceux-ci sur I'Axe I11.
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F81.9 [315.9] Trouble des apprentissages non spécifié

Cette catégorie concerne les troubles des apprentissages qui ne répondent pas aux cri-
teres de 'un des Troubles des apprentissages spécifiques. Cette catégorie poutrrait
inclure des difficultés clans les trois domaines (lecture, mathématiques, expression
écrite) qui, ensemble, compromettent significativement la réussite scolaire, méme si les
performances aux tests mesurant chacune des aptitudes ne sont pas nettement au-
dessous du niveau escompté, compte tenu de I'dge chronologique du sujet, de son
intelligence (mesurée par des tests) et d'un enseignement approprié a son age.

Troubles des habiletés motrices

F.82 [315.4] Trouble de l'acquisition de la coordination

Caractéristiques diagnostiques

La caractéristique essentielle du Trouble de l'acquisition de la coordination est une pet-
turbation marquée du développement de la coordination motrice (Critere A). Le
diagnostic n'est porté que si cette perturbation interféere de fagon significative avec la
réussite scolaire ou les activités de la vie courante (Critere B). Le diagnostic n'est fait
que si les difficultés de coordination ne sont pas liées a une affection médicale générale
(p. ex., infirmité motrice cérébrale, hémiplégie ou dystrophie musculaire) et ne répon-
dent pas aux critéres d'un Trouble envahissant du développement (Critére C). S'il existe
un Retard mental, les difficultés motrices dépassent celles habituellement associées a
celui-ci (Critere D). Les manifestations du trouble varient en fonction de 1'dge et du
niveau de développement. Par exemple, les plus jeunes enfants peuvent présenter une
maladresse et des retards dans les étapes du développement moteur (p. ex., ramper,
s'asseoir, marcher, nouer ses lacets, boutonner sa chemise, remonter une fermeture
éclair). Les enfants plus agés peuvent présenter des difficultés dans la motricité néces-
saire pour assembler des puzzles, construire des maquettes, jouer au ballon, taper a la

machine ou écrire a la main.

Caractéristiques et troubles associés

Les probléemes couramment associés au Trouble de 1'acquisition de la coordination
comprennent des retards dans les acquisitions non motrices du développement. Les
troubles associés peuvent inclure le Trouble phonologique, le Trouble du langage de
type expressif et le Trouble du langage de type mixte réceptif-expressif.

Prévalence

On estime que la prévalence du Trouble de l'acquisition de la coordination peut
atteindre 6 % des enfants agés de 5a 11 ans.
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Evolution

Le Trouble de l'acquisition de la coordination est habituellement détecté lorsque
I'enfant fait ses premiers essais dans des activités telles que courir, tenir un couteau,
boutonner ses vétements ou jouer au ballon. L'évolution est variable. Dans certains cas,
le manque de coordination persiste a 1'adolescence et a 1'dge adulte.

Diagnostic différentiel

Le Trouble de l'acquisition de la coordination doit étre distingué des perturbations
motrices liées a une affection médicale générale. Des problemes de coordination
peuvent étre associés a des troubles neurologiques spécifiques (p. ex., infirmité
motrice cérébrale, lésions progressives du cervelet) mais, dans ces cas, il existe une
lésion neurologique définie et des anomalies 4 'examen neurologique. S'il existe un
Retard mental, le Trouble rie I'acquisition de la coordination ne peut étre diagnos-
tiqué que si les difficultés motrices dépassent celles habituellement associées au Retard
mental. On ne porte pas le diagnostic de Trouble de l'acquisition de la coordination si
les critéres d'un Trouble envahissant du développement sont présents. Les sujets
atteints du Trouble déficit de 'attention/hyperactivité peuvent tomber, se cogner
ou faire tomber des objets, mais ceci est en général di a la distractibilit¢ et a I'impul-
sivité plutdt qu'a une perturbation motrice. Si les critéres des deux troubles sont
présents, les deux diagnostics peuvent étre portés.

Correspondance avec les Critéres diagnostiques
pour la recherche de /a CIM-10

Les criteres pour la recherche de la CIM-10 proposent, pour porter le diagnostic, un
score-seuil, lors de I'évaluation standardisée de la coordination motrice fine et grossiére,
situé cieux déviations standard au-dessous du niveau escompté. Dans la CIM-10), le
trouble est dénommé Trouble spécifique du développement moteur.

B Critéres diagnostiques du F.82 [315.4] Trouble
de l'acquisition de la coordination

A. Les performances dans les activités quotidiennes nécessitant une
bonne coordination motrice sont nettement au-dessous du niveau
escompté compte tenu de 'dge chronologique du sujet et rie son
niveau intellectuel (mesuré par des tests). Cela peut se traduire par
(les retards importants clans les étapes du développement psychomo-
teur (p. ex., rampet, s'asseoir, marcher), par le fait rie laisser tomber
des objets, part rie la « maladresse ». de mauvaises performances spor-
tives ou une mauvaise écriture.

(suite)
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O Critéres diagnostiques du F.82 1315.4] Trouble
de l'acquisition de la coordination (suite)

B. La perturbation décrite dans le Critére A interfére de facon significa-
tive avec la réussite scolaire ou les activités de la vie courante.

C. La perturbation n'est pas due a une affection médicale générale
(p. ex., infirmité motrice cérébrale, hémiplégie ou dystrophie muscu-
laire) et ne répond pas aux critéres d'un Trouble envahissant du
développement.

D. S'il existe un Retard mental, les difficultés motrices dépassent celles
habituellement associées a celui-ci.

Note de codage : S'il existe une affection médicale générale (p. ex., neurologique)
ou un déficit sensoriel, coder ceux-ci sur I'Axe III.

Troubles de la communication

Les Troubles de la communication suivants sont inclus dans ce chapitre : Trouble du
langage de type expressif, Trouble du langage de type mixte réceptif-expressif, Trouble
phonologique, Bégaiement, et Trouble de la communication non spécifié. Ils sont inclus
dans cette classification pour familiariser les cliniciens avec les modes de présentation
des Troubles de la communication et pour faciliter leur diagnostic différentiel.

F80.1 [315.311 Trouble du langage de type expressif

Caractéristiques diagnostiques

La caractéristique essentielle du Trouble du langage de type expressif est une altération
du développement des capacités d'expression du langage, comme le montrent les résul-
tats obtenus lors de 1'évaluation standardisée, passée de facon individuelle, du
développement du langage expressif, qui sont nettement au-dessous : des scores
obtenus lors de mesures standardisées des capacités intellectuelles non verbales d'une
part ; de ceux obtenus lors de mesures standardisées du développement des capacités
réceptives du langage d'autre part (Critere A). En I'absence d'instruments standardisés
disponibles ou appropriés, le diagnostic peut se fonder sur une évaluation fonctionnelle
sérieuse des aptitudes langagiéres de l'individu. Les difficultés peuvent concerner la
communication impliquant a la fois le langage verbal et le langage des signes. Les dif-
ficultés de langage interférent avec la réussite scolaire ou professionnelle, ou avec la
communication sociale (Critére B). Les symptomes ne répondent pas aux critéres du
Trouble du langage de type mixte réceptif-expressif, ni a ceux d'un Trouble envahissant



68 Troubles habituellement diagnostiqués pendant la premiére enfance...

du développement (Critére C). S'il existe un Retard mental, un déficit moteur affectant
la parole, un déficit sensoriel ou une carence de l'environnement, les difficultés de
langage dépassent celles habituellement associées a ces conditions (Critere D). S'il
existe un déficit moteur affectant la parole, un déficit sensoriel ou une maladie neuro-
logique, il faut les coder sur I'Axe III.

Les caractéristiques linguistiques du trouble varient en fonction de sa sévérité et de
I'age de 'enfant. Ces caractéristiques comprennent un discours quantitativement res-
treint, un vocabulaire peu étendu, une difficulté a acquérir des mots nouveaux, des
erreurs de vocabulaire ou des erreurs d'acces au lexique interne, des phrases raccout-
cies, des structures grammaticales simplifiées, une limitation des types de structures
grammaticales (p. ex., formes des verbes), une limitation des types de propositions
(p. ex., impératives, interrogatives), des omissions de parties essentielles dans une
phrase, I'emploi d'une succession inhabituelle de mots, et une lenteur de l'acquisition
du langage. Les capacités de fonctionnement non linguistique (évaluées par les subtests
de performance des tests d'intelligence) et les capacités de compréhension du langage
se situent, en général, dans les limites de la normale. Le Trouble du langage de type
expressif peut étre acquis ou développemental. Dans la forme acquise, 1'altération du
langage expressif survient aprés une période de développement normal, comme
conséquence ('une maladie neurologique ou d'une affection médicale générale (p. ex.,
encéphalite, traumatisme cranien, irradiation). Dans la forme développementale. 1'alté-
ration du langage expressif n'est pas liée a une 1ésion neurologique post-natale d'origine
connue. Les enfants ayant cette forme commencent souvent a parler tardivement et
abordent les différentes étapes de l'acquisition du langage expressif plus lentement que
la normale.

Caractéristiques et troubles associés

La caractéristique la plus couramment associée, chez les plus jeunes enfants, au Trouble
du langage de type expressif est le Trouble phonologique. Il peut aussi exister une per-
turbation de la fluence et de la formulation du langage, comprenant un débit verbal
anormalement rapide, un rythme irrégulier de la parole, et des perturbations de la struc-
ture du langage (-« bredouillement »). Lorsque le Trouble du langage de type expressif
est acquis, d'autres difficultés d'élocution sont également courantes il peut s'agir de
problémes moteurs articulatoires, (I'erreurs phonologiques, de lenteur de la parole, de
répétitions de syllabes, et de monotonie dans l'intonation et les accents toniques. Chez
les enfants d'age scolaire, des problémes scolaires et des problémes (I'apprentissage
(p- ex., écrire sous la dictée, recopier des phrases, connaitre 'orthographe), qui
peuvent répondre aux criteres des Troubles des apprentissages, sont souvent associés
au Trouble du langage de type expressif. Il peut aussi exister une altération légere des
capacités réceptives du langage mais, si celle-ci est importante, on doit porter le dia-
gnostic de Trouble du langage de type mixte réceptif-expressif. Des antécédents de
retard pour certaines acquisitions mottices, de Trouble de l'acquisition de la coordina-
tion, ou d'Enurésie ne sont pas inhabituels. Un retrait social et des troubles mentaux
comme le Trouble déficit de l'attention/hyperactivité, sont aussi couramment associés.
Le Trouble du langage de type expressif peut s'accompagner d'anomalies 2 i'EEG ou a
l'imagerie cérébrale, de dysarthrie Ou de dyspraxie, ou d'autres signes neurologiques.
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Caractéristiques spécifiques liées a la culture et au sexe

L'évaluation de 'acquisition des capacités de communication doit prendre en compte
le contexte culturel et linguistique du sujet, particulierement pour les sujets élevés dans
un environnement bilingue. Les évaluations standardisées concernant l'acquisition du
langage et les capacités intellectuelles non verbales doivent étre adaptées au groupe
culturel et linguistique {c.-a-d. les tests élaborés et standardisés pour un groupe donné
ne donnent pas forcément les normes appropriées pour un groupe différent). La forme
développementale du Trouble du langage de type expressif est plus fréquente chez les
sujets de sexe masculin que chez les sujets de sexe féminin.

Prévalence

Les estimations de la prévalence varient avec 1'age. Chez les enfants de moins de 3 ans,
les retards de langage sont assez fréquents et surviennent chez 10 a 15 % des enfants.
A I'age scolaire, la prévalence est estimée entre 3 et 7 %. La forme deéveloppementale
du Trouble du langage expressif est plus fréquente que la forme acquise.

Evolution

La forme développementale du Trouble du langage de type expressif est habituellement
repérée autour de 1'dge de 3 ans, bien que certaines formes légéres du trouble puissent
ne devenir manifestes qu'au début de 1'adolescence, lorsque le langage devient géné-
ralement plus complexe. La forme acquise du Trouble du langage de type expressif,
liée a des lésions cérébrales, 2 un traumatisme cranien ou a une ischémie cérébrale,
peut apparaitre a n'importe quel dge et débuter brutalement. L'évolution de la forme
développementale du Trouble du langage de type expressif est variable. La majorité des

enfants ayant ce trouble s'améliore substantiellement ; dans un moins grand nombre
de cas, des difficultés persistent a 1'dge adulte.

La plupart des enfants finissent par acquérir des capacités de langage plus ou moins
normales vers la fin de l'adolescence, bien que des déficits subtils puissent persister.
Dans la forme acquise du Trouble du langage de type expressif, 1'évolution et le pro-
nostic dépendent de la sévérité et de la localisation de la pathologie cérébrale, ainsi
que de l'age de l'enfant et du degré de développement de son langage au moment de
la survenue du trouble. L'amélioration clinique des capacités de langage est patfois
rapide et totale, bien que des déficits de communication ou d'aptitudes cognitives liées

puissent persister. Dans d'autres cas, il peut y avoir un déficit progressif.

Aspects familiaux

Il semble que la forme développementale du Trouble du langage de type expressif soit
plus susceptible de survenir chez les sujets ayant des antécédents familiaux de Troubles
de la communication ou de Troubles des apprentissages. 1l ne semble pas exister de
caractere familial dans la forme acquise.

Diagnostic différentiel

Le Trouble du langage de type expressif se distingue du Trouble du langage de type
mixte réceptif-expressif par la présence, clans ce dernier, d'altérations significatives
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du langage réceptif ; de nombreux individus avant un Trouble du langage expressif ont

aussi de subtiles difficultés de type réceptif.

Le diagnostic de Trouble du langage de type expressif n'est pas porté quand sont pré-
sents les critéres du Trouble autistique ou d'un autre Trouble envahissant ¢lu
développement. Le Trouble autistique comporte aussi une altération du langage
expressif mais se distingue des Troubles du langage de type expressif et rie type mixte

réceptif-expressif, par des altérations caractéristiques de la communication (p. ex., uti-

lisation stéréotypée du langage), ainsi que par la présence d'une altération qualitative
des interactions sociales et d'un ensemble de conduites répétitives et stéréotypées.

L'acquisition du langage expressif et réceptif peut étre perturbée du fait dun Retard
mental, d'un déficit auditif ou d'un autre déficit sensoriel, dun déficit de la
parole ou d'une carence sévére de l'environnement. La présence de ces problémes
peut étre établie par des tests d'intelligence, des tests audiométriques, des tests neu-

rologiques, et par 'anamnése. Si les difficultés de langage dépassent celles qui sont

habituellement associées a ces conditions, on peut porter un diagnostic simultané de
Trouble du langage de type expressif ou de Trouble du langage de type mixte réceptif-
expressif. Les enfants ayant un retard de langage de type expressif du a des carences
de 'environnement, peuvent avoir une amélioration rapide lorsque les problémes de
I'environnement diminuent. Dans le Trouble de l'expression écrite, il existe une
perturbation des capacités a écrire. S'il existe également des déficits de l'expression

orale, un diagnostic additionnel de Trouble du langage de type expressif peut étre
approprié. Le Mutisme sélectif comporte une limitation de l'expression qui peut
mimer un Trouble du langage de type expressif ou de type mixte réceptif- expressif ;

une anamneése et une observation soigneuses sont nécessaires pour déterminer la pré-

sence d'un langage normal dans certaines situations. L'aphasie acquise, associée a une
affection médicale générale pendant I'enfance, est souvent transitoire. Un diagnostic de
Trouble du langage de type expressif n'est approprié que si la perturbation du langage
persiste au-dela de la période aigué de guérison de l'affection médicale générale qui

en est la cause (p. ex., traumatisme cranien, infection virale).

Correspondance avec les Critéres diagnostiques
pour larecherchedela CIM-i10

Les critéres diagnostiques pour la recherche de la CIM-10 proposent des scores-seuil
spécifiques lors de 1'évaluation du langage de type expressif : deux déviations standard
au-dessous du niveau escompté, et une déviation standard au-dessous du QI non verbal.
De plus, contrairement au DSM-IV, la CIM-10 ne permet pas de faire le diagnostic si un
déficit neurologique, sensoriel ou physique vient directement affecter 1'usage de la
parole, ou s'il existe un Retard mental.
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e Critéres diagnostiques du F80.1 [315.31] Trouble
du langage de type expressif

A. Les scores obtenus sur des mesures standardisées (administrées indi-
viduellement) du développement des capacités d'expression du
langage sont nettement au-dessous : des scores obtenus sur des
mesures standardisées des capacités intellectuelles non verbales d'une
part ; de ceux obtenus sur des mesures standardisées du développe-
ment des capacités réceptives du langage d'autre part. La perturbation
peut se manifester sur le plan clinique par des symptémes tels que :
vocabulaire notablement restreint, erreurs de temps, difficultés d'évo-
cation de mots, difficultés a construire des phrases d'une longueur ou
d'une complexité appropriées au stade du développement.

B. Les difficultés d'expression interférent avec la réussite scolaire ou pro-
fessionnelle, ou avec la communication sociale.

C. Le trouble ne répond pas aux critéres du Trouble du langage de type
mixte réceptif-expressif ni a ceux d'un Trouble envahissant du
développemoent,

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

Note de codage : S'il existe un déficit moteur affectant la parole, un déficit sensoriel
ou une maladie neurologique, coder ceux-ci sur I'Axe III.

F80.2 1315.32] Trouble du langage de type mixte réceptif-
expressif

Caractéristiques diagnostiques

La caractéristique essentielle du Trouble du langage de type mixte réceptif-expressif est
une altération du développement des capacités expressives et des capacités réceptives
du langage, comme le montrent les résultats obtenus lors de 1'évaluation standardisée,
faite de facon individuelle, du développement de ces capacités d'expression et de récep-
tion du langage, qui sont nettement au-dessous des scores obtenus lors de mesures
standardisées des capacités intellectuelles non verbales (Critére A). En l'absence d'ins-
truments standardisés disponibles ou appropriés, le diagnostic peut s'appuyer sur une
évaluation fonctionnelle approfondie des capacités langagiéres du sujet. Les difficultés
peuvent concerner a la fois la communication par le langage verbal et la communication
par le langage des signes. Les difficultés de langage interférent avec la réussite scolaire
ou professionnelle, ou avec la communication sociale (Critére B) et les symptomes ne
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répondent pas aux critéres d'un Trouble envahissant du développement (Critére C). S'il
existe un Retard mental, un déficit moteur affectant la parole, un déficit sensoriel, une
carence de l'environnement, les difficultés de langage dépassent celles habituellement
associées a ces conditions (Critere D). S'il existe un déficit moteur affectant la parole,
un déficit sensoriel ou une maladie neurologique, il faut les coder sur I'Axe III.

Les sujets ayant un Trouble du langage de type mixte réceptif-expressif présentent
les difficultés associées au Trouble du langage de type expressif (p. ex., vocabulaire tres
restreint, erreurs de temps, difficultés de rappel des mots ou de production de phrases
suffisamment longues ou complexes pour le niveau de développement, et difficulté
générale a exprimer des idées) ainsi qu'une perturbation du développement des capa-
cités réceptives du langage (p. ex., difficultés a comprendre les mots, les phrases ou
certains types de mots spécifiques). Dans les cas légers, il peut exister seulement des
difficultés de compréhension de certains types particuliers de mots (p. ex., les termes
concernant la position dans l'espace) ou d'énoncés (p. ex., des phrases complexes
comme « si-alors »). Dans les cas plus séveres, il peut exister de multiples incapacités,
incluant une incapacité a comprendre le vocabulaire élémentaire ou les phrases sim-
ples, et des déficits dans divers domaines de traitement de 'audition (p. ex.,
discrimination de sons, association de sons a des symboles, mise en mémoire, évocation
et organisation des séquences). Puisque le développement des capacités d'expression
du langage pendant l'enfance dépend de 'acquisition des capacités réceptives, un
trouble pur du langage réceptif (analogue a l'aphasie de Wernicke chez 1'adulte) ne se
rencontre jamais en pratique (bien que dans certains cas le déficit réceptif puisse étre
plus important que le déficit expressif).

Le Trouble du langage de type mixte réceptif-expressif peut étre acquis ou cléve-
loppemental. Dans la forme acquise, l'altération du langage réceptif et expressif survient
aprées une période de développement normal, comme conséquence d'une maladie neu-
rologique ou d'une affection médicale générale (p. ex., encéphalite, traumatisme
cranien, irradiation). Dans la forme développementale, 'altération du langage réceptif
et expressif n'est pas liée a une lésion neurologique d'origine connue. Cette forme se
caractérise par une lenteur de l'acquisition du langage, dans laquelle la parole peut
apparaitre tardivement et suivre lentement les étapes du développement du langage.

Caractéristiques et troubles associés

Les caractéristiques linguistiques de l'altération de la production du langage, dans le
Trouble du langage de type mixte réceptif-expressif, sont similaires a celles qui accom-
pagnent le Trouble du langage de type expressif. Le déficit de compréhension est la
caractéristique essentielle qui différencie ce trouble du Trouble du langage de type
expressif, et ce déficit peut varier en fonction de la sévérité du trouble et de l'dge de
I'enfant. Les altérations de la compréhension du langage peuvent étre moins évidentes
que celles de la production du langage, car elles ne sont pas si aisément repérables par
l'observateur et peuvent n'apparaitre que lors d'une évaluation formelle. L'enfant peut,
de facon intermittente, sembler ne pas entendre, ou sembler confus ou inattentif
lorsqu'on lui patle. Il peut suivre les consignes de facon erronée, ou ne pas les suivtre
du tout, et donner des réponses tangentielles ou inapproptiées aux questions. L'enfant
peut étre exceptionnellement calme ou, a l'inverse, trés bavard. Les aptitudes a la
conversation (p. ex., attendre son tour, maintenir un théeme) sont souvent tout a fait
mauvaises ou inappropriées. Des déficits dans des domaines divers du traitement de
l'information sensorielle sont fréquents, particuliérement dans celui du traitement
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auditif temporel (p. ex., vitesse de traitement, association de sons a des symboles, suite
de sons et mémoire, attention aux sons et discrimination des sons) ;ce type de diffi-
cultés est parfois appelé troubles du « traitement auditif central

La difficulté a produire des séquences motrices rapidement et sans achoppement est
également caractéristique. Le Trouble phonologique, les Troubles des apprentissages,

des déficits dans la perception de la parole, sont souvent présents et s'accompagnent

d'altérations de la mémoire. Les autres troubles qui peuvent étre associés sont le

Trouble déficit de Tawention/hyperactivité, le Trouble de 'acquisition de la coordina-
tion et 'Enurésie. Le Trouble du langage de type mixte réceptif-expressif peut

s'accompagner d'anomalies 2 I'EEG ou a l'imagerie cérébrale, ou d'autres signes neu-
rologiques. Une forme acquise du Trouble du langage de type mixte réceptif-expressif
qui débute entre 3 et 9 ans et s'accompagne d'une comitialité, est appelée syndrome
de Landau-Kleftner.

Caractéristiques spécifiques liées a la culture et au sexe

L'évaluation de 'acquisition des capacités de communication doit prendre en compte
le contexte culturel et linguistique, particulierement pour les sujets élevés dans un envi-
ronnement bilingue. Les évaluations standardisées de l'acquisition du langage et des
capacités intellectuelles non verbales doivent étre adaptées au groupe culturel et lin-
guistique. La forme développementale du Trouble du langage de type mixte réceptif-
expressif est probablement plus fréquente chez les sujets de sexe masculin que chez
les sujets de sexe féminin.

Prévalence

Les estimations de la prévalence varient avec 1'age. On estime que la forme développe-
mentale du Trouble du langage de type mixte réceptif-expressif peut toucher jusqu'a 5
% des enfants d'age préscolaire et 3 % des enfants d'age scolaire, mais qu'elle est pro-
bablement moins fréquente que le Trouble du langage de type expressif. Le syndrome
de Landau-Kleffner et d'autres variantes de formes acquises sont relativement rares.

Evolution

La forme développementale du Trouble du langage de type mixte réceptif-expressif
peut, en général, étre détectée avant I'dge de 4 ans. Les formes sévéres peuvent étre

apparentes dés 1'age de 2 ans. Les formes plus légeéres peuvent passer inapercues

jusqu'a l'entrée a I'école primaire, ou les déficits de compréhension deviennent plus

évidents. La forme acquise du Trouble du langage de type mixte réceptif-expressif due
a des lésions cérébrales, a un traumatisme cranien ou a une ischémie cérébrale, peut
apparaitre a n'importe quel dge. La forme acquise due au syndrome de Landau-Kleffner
(aphasie acquise avec épilepsie) survient généralement entre 3 et 9 ans. Beaucoup
d'enfants atteints du Trouble du langage de type mixte finissent par acquérir des capa-
cités de langage normales, mais le pronostic est plus mauvais que pour ceux avant un
Trouble du langage de type expressif. Dans la forme acquise du Trouble du langage de
type mixte réceptif-expressif, 'évolution et le pronostic dépendent (le la sévérité et de
la localisation de la pathologie cérébrale, ainsi que de I'age de l'enfant et du degré de

développement de son langage au moment de la survenue du trouble. L'amélioration
clinique des capacités de langage est patfois compléte ou presque. Dans d'autres cas il
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peut exister une récupération partielle ou un déficit progressif. Les enfants avant les
formes les plus séveres sont les plus susceptibles de développer des Troubles des
apprentissages.

Aspects familiaux

La forme développementale du Trouble du langage de type mixte réceptif-expressif est
plus fréquente chez les apparentés biologiques de premier degré de sujets ayant le
trouble que dans la population générale. Il ne semble pas exister de caractére familial
dans la forme acquise.

Diagnostic différentiel

Voir le paragraphe « Diagnostic différentiel » du Trouble du langage de type expressif
(p. 69).

Correspondance avec les Criteres diagnostiques
pour la recherche de laCIM-10

Dans la CIM-10. le trouble correspondant est le Trouble de l'acquisition du langage de
type réceptif. Contrairement au DSM-IV qui spécifie a la fois les difficultés du langage
expressif et celles du langage réceptif, car elles surviennent généralement ensemble, la
définition de la CIM-1{) ne mentionne que les déviances clans la compréhension du lan-
gage. Les criteres diagnostiques pour la recherche de la CIM-10 proposent un score-
seuil, lors de I'évaluation du langage réceptif, situé deux déviations standard au-dessous

du niveau escompté et une déviation standard au-dessous du QI non verbal. De plus,

contrairement au DSM-1V, la CIM-10 ne permet pas de faire le diagnostic si un trouble
neurologique, sensoriel ou physique vient directement affecter le langage de type
réceptif, ou s'il existe un Retard mental.

B Critéres diagnostiques du F80.2 [315.321 Trouble
du langage de type mixte réceptif-expressif

A. Les scores obtenus sur des mesures standardisées (administrées indi-
viduellement) du développement des capacités expressives et des
capacités réceptives du langage sont nettement au-dessous des scores
obtenus sur des mesures standardisées des capacités intellectuelles
non verbales. Les symptomes incluent ceux du Trouble du langage
de type expressif ainsi que des difficultés a comprendre certains mots,
certaines phrases ou des catégories spécifiques de mots comme les
termes concernant la position dans l'espace.

B. Les difficultés d'expression et de compréhension du langage interfe-
rent avec la réussite scolaire ou professionnelle, ou avec la
communication sociale.

(sutite)
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[0 Critéres diagnostiques du F80.2 1315.321 Trouble du
langage de type mixte réceptif-expressif (suite)

C. Le trouble ne répond pas aux critéres d'un Trouble envahissant du
développement.

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

Note de codage : S'il existe un déficit moteur affectant la parole, un déficit sensoriel
ou une maladie neurologique, coder ceux-ci sur I'Axe III.

F80.0 [315.39] Trouble phonologique
(auparavant Trouble de l'acquisition de l'articulation)

Caractéristiques diagnostiques

La caractéristique essentielle du Trouble phonologique est une incapacité a utiliser les

phonémes normalement acquis a chaque stade du développement, compte tenu de
I'age et de la langue du sujet (Critere A). Cela peut entrainer des erreurs dans la pro-
duction des phonémes, dans leur utilisation, leur représentation ou leur organisation,

comme, par exemple, des substitutions d'un phonéme par un autre (utilisation du t 2
la place du son de base k) ou des omissions de certains phonémes, comme ceux en
position finale. Les difficultés dans la production des phonémes interferent avec la réus-
site scolaire ou professionnelle, ou avec la communication sociale (Critere B). S'il existe
un Retard mental, un déficit moteur affectant la parole, un déficit sensoriel ou une
carence de 'environnement, les difficultés verbales dépassent celles habituellement
associées a ces conditions (Critere C). S'il existe un déficit moteur affectant la parole,

un déficit sensoriel ou une maladie neurologique, il faut les coder sur 1'Axe II1.

Le Trouble phonologique comporte des erreurs dans la production phonologique
{¢.-a-dl. l'articulation), qui entrainent I'échec de la formation correcte des phonémes, et
des problémes phonologiques de type cognitif, qui entrainent un déficit dans la caté-
gorisation linguistique des phonémes (p. ex., une difficulté a trier les phonémes qui,
dans une langue, déterminent des sens différents). La sévérité s'échelonne entre peu
ou pas d'effet sur l'intelligibilité du discours, et un discours complétement incompré-
hensible. Les omissions de phonémes sont typiquement considérées comme plus
graves que les substitutions de phonémes, qui, a leur tour, sont plus graves que les
distorsions de phonémes. Les phonémes les plus fréquemment mal articulés sont ceux
qui sont acquis le plus tardivement au cours du développement (I, 1, s, z, ch, j) mais,
chez les sujets les plus jeunes ou les plus atteints, des consonnes et des voyelles d'acqui-
sition plus précoce peuvent aussi étre touchées. La blésité (c.-a-d. la mauvaise
articulation des sifflantes) est particulierement fréquente. Le Trouble phonologique
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peut également impliquer des erreurs de sélection et de positionnement des phonemes
au sein des syllabes et des mots (p. ex., ksl pour ski).

Caractéristiques et troubles associés

Bien que le Trouble phonologique puisse étre associé a des facteurs étiologiques évi-
dents, comme une perturbation de l'audition (p. ex., due a une otite chronique de
I'oreille moyenne), des défauts des structutes orales périphériques de la parole (p. ex.,
fente palatine), des maladies neurologiques (p. ex., infirmité motrice cérébrale), des
limitations cognitives (p. ex., Retard mental) ou des problemes psychosociaux, au moins
3 % des enfants d'age préscolaire présentent des Troubles phonologiques d'origine
inconnue ou incertaine, que l'on appelle souvent fornctionitels ou développementaux.
Il peut exister un retard de parole. Certaines formes de Trouble phonologique, com-
prenant des erreurs inconstantes, une difficulté a séquencer les sons dans un discours

lié et des distorsions de voyelles, sont parfois appelées « dyspraxie développementale
du discours ».

Caractéristiques spécifiques liées ala culture et au sexe

L'évaluation de 'acquisition des capacités de communication doit prendre en compte
le contexte culturel et linguistique, particulicrement pour les sujets élevés dans un envi-

ronnement bilingue. Le trouble phonologique est plus fréquent chez les sujets de sexe
masculin.

Prévalence

Environ 2 % des enfants agés de 6 a 7 ans présentent un Trouble phonologique de
modéré a sévere, malgré une prévalence plus élevée des formes légeres. La prévalence
tombe 4 0,5 % vers 1'age de 17 ans.

Evolution

Dans la forme sévere du Trouble phonologique, le discours de 'enfant peut étre rela-
tivement incompréhensible, méme pour les membres de sa famille. Dans les formes
moins graves, le trouble n'est patfois repéré que lorsque l'enfant intégre un environ-
nement collectif (créche ou école) et qu'il se fait mal comprendre par des intervenants
autres que sa proche famille. L'évolution du trouble est variable et dépend des causes
associées et de la sévérité initiale. Parmi les enfants ayant des probléemes phonologiques
Iégers a modérés non liés a une maladie somatique générale, environ les trois quarts
se normalisent spontanément vers 1'dge de 6 ans.

Aspects familiaux

Un caractére familial a été mis en évidence dans certaines formes du Trouble
phonologique.
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Diagnostic différentiel

Des difficultés de parole peuvent étre associées a un Retard mental, a un déficit
auditif ou 2 un autre déficit sensoriel, a2 un déficit moteur affectant la parole
ou 2 une carence sévére de l'environnement. La présence de telles conditions peut
étre établie par des tests d'intelligence, des tests audiométriques. des tests neurologi-
ques, et par I'anamneése. Si les difficultés de parole dépassent celles qui sont

habituellement associées a ces conditions ou si elles interferent avec la capacité de

I'enfant a se faire comprendre par ses proches, on peut porter un diagnostic simultané
de Trouble phonologique. Les problemes limités au rythme de la parole ou a la voix
ne font pas partie du Trouble phonologique ; ils sont diagnostiqués comme Bégaie-
ment ou Trouble de la communication non spécifié. Les enfants ayant des
difficultés de parole (lues a des carences de I'environnement, peuvent avoir une amé-

lioration rapide lorsque les problémes de l'environnement diminuent.

Correspondance avec les Critéres diagnostiques
pour la recherche de la CIM-10

Les criteres diagnostiques pour la recherche de la CIM-10 proposent que le score, lors
de I'évaluation standardisée de l'acquisition de l'articulation, se situe deux déviations
standard au-dessous du niveau escompté et une déviation standard au-dessous du QI
non verbal. De plus, contraitement au DSM-1V, la CIM-10 ne permet pas de faire le dia-
gnostic si un trouble neurologique, sensoriel ou physique vient directement affecter
l'acquisition du langage de type réceptif, ou s'il existe un Retard mental.

B Critéres diagnostiques du F80.0 [315.39] Trouble
phonologique

A. Incapacité a utiliser les phonémes normalement acquis a chaque
stade du développement, compte tenu de 1'dge et de la langue du
sujet (p. ex., erreurs dans la production des phonémes, leur utilisa-
tion, leur représentation ou leur organisation ; cela inclut, de maniere
non limitative, des substitutions d'un phonéme par un autre — utili-
sation du t a la place du k ou des omissions de certains phonémes,
comme ceux en position finale).

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

C. Sl existe un Retard mental, un déficit moteur affectant la parole, un
déficit sensoriel ou une carence de l'environnement, les difficultés
verbales dépassent celles habituellement associées a ces conditions.

Note de codage : S'il existe un déficit moteur affectant la patrole, un déficit sensoriel
ou une maladie neurologique, coder ceux-ci sur I'Axe IlI.
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F98.5 [307.0] Bégaiement

Caractéristiques diagnostiques

La caractéristique essentielle du Bégaiement est une perturbation de la fluence normale
et du rythme de la parole, qui est inapproptiée a 'dge du sujet (Critere A). Cette pet-
turbation se caractérise par de fréquentes répétitions ou prolongations de sons ou de
syllabes (Critéres Al et A2). D'autres types divers de troubles de la fluence de la parole
peuvent étre impliqués, comme des interjections (Critere A3), des interruptions de
mots (p. ex., pauses clans le cours d'un mot) (Critere A4), des blocages audibles ou
silencieux (pauses dans le cours du discours comblées par autre chose ou laissées
vacantes) (Critere A5), des circonlocutions (pour éviter les mots difficiles en leur subs-
tituant d'autres mots) (Critére AG6), une tension physique excessive accompagnant la
production de certains mots (Critere A7), des répétitions de mots monosyllabiques
entiers (p. ex., « je-je-je-je le vois ») (Critere A8). La perturbation de la fluence de la
parole interfere avec la réussite scolaire ou professionnelle, ou avec la communication
sociale (Critere B). S'il existe un déficit moteur affectant la parole ou un déficit senso-
riel, les difficultés d'élocution dépassent celles habituellement associées a ces
conditions (Critere C). S'il existe un déficit moteur affectant la parole, un déficit senso-
riel ou une maladie neurologique, il faut les coder sur I'Axe III. L'étendue de la
perturbation est variable d'une situation a l'autre, et s'aggrave souvent lorsqu'il existe
une pression particuliére pour communiquer (p. ex., faire un exposé a I'école, passer
un entretien pour obtenir un travail). Le bégaiement est souvent absent lorsque le sujet
lit 2 voix haute, chante, ou patrle a des objets inanimés ou a des animaux familiers.

Caractéristiques et troubles associés

Au commencement d'un Bégaiement, le sujet peut, lorsqu'il patle, ne pas avoir cons-
cience du probléme ; la conscience du trouble, ainsi que 'appréhension par
anticipation, peuvent apparaitre plus tard. Le sujet peut essayer d'éviter le bégaiement
par des moyens linguistiques (p. ex., en modifiant la vitesse du discours, en évitant cet-
taines situations faisant appel a la parole, comme téléphoner ou patler en public, ou
en évitant certains mots ou certains sons). Le Bégaiement peut s'accompagner de mou-

vements moteurs (p. ex., clignement des yeux, tics, tremblements des levres ou du
visage, secousses de la téte, mouvements respiratoires ou crispation des poings). On a
montré que le stress ou l'anxiété exacerbe le Bégaiement. Une altération du fonction-
nement social peut résulter de l'anxiété, de la frustration, ou de la mauvaise estime de
sol qui peuvent étre associées au Bégaiement. Chez les adultes, le Bégaiement peut
limiter les choix professionnels ou la progression de carriere. Le Trouble phonologique
et le Trouble du langage de type expressif surviennent plus fréquemment chez les sujets

ayant un Bégaiement que dans la population générale.

Prévalence

La prévalence du Bégaiement chez les enfants prépubéres est de 1 %, elle tombe a4 0,8 %
chez les adolescents. Le rapport garcon : fille est d'environ 3 : 1.
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Evolution

Les études rétrospectives concernant les sujets atteints de Bégaiement font état d'un
age de début typiquement compris entre 2 et 7 ans (avec un pic d'incidence autour de
5 ans). Le début survient avant 1'dge de 10 ans clans 98 % des cas. Il est généralement
insidieux, sur plusieurs mois au cours desquels les altérations de la fluence de la parole,

d'abotrd épisodiques et passant inapercues, se transforment en probléme chronique.

Typiquement, la perturbation commence graduellement, par une répétition des
consonnes initiales, une répétition de certains mots, habituellement les premiers de la

phrase ou les mots les plus longs. L'enfant n'est, en général, pas encore conscient du

Bégaiement. Au fur et 2 mesure de la progression du trouble, I'évolution se fait en dents
de scie. Les altérations de la fluence deviennent plus fréquentes, et le Bégaiement sur-
vient pour exprimer les mots ou les phrases les plus chargés de sens. Au fur et a mesure
que l'enfant prend conscience de ses difficultés de parole, des mécanismes peuvent se
mettre en place pour éviter les altérations de la fluence et les réponses émotionnelles.

Les travaux de recherche suggeérent qu'une certaine proportion d'enfants atteints de
bégaiement guérit ; les estimations varient de 20% a 80%. Certains individus ayant un
Bégaiement guérissent spontanément, typiquement avant 'dge de 16 ans.

Aspects familiaux

Les études familiales et les études de jumeaux fournissent des arguments déterminants
en faveur d'un facteur génétique 2 l'origine du Bégaiement. La présence d'un Trouble
phonologique ou dune forme développemeniale de Trouble du langage de type
expressif, ou celle d'antécédents familiaux de ces troubles, augmente la probabilité du
Bégaiement. Le risque de Bégaiement chez les apparentés de premier degré de sujets
atteints est plus de trois fois supérieur a celui de la population générale. En ce qui
concerne les hommes ayant des antécédents de Bégaiement, environ 10 % de leurs filles
et 20 % de leurs fils auront un Bégaiement.

Diagnostic différentiel

Des difficultés de parole peuvent étre associ¢es a un déficit auditif, 2 un autre déficit
sensoriel ou 2 un déficit moteur affectant la parole. Dans les cas ou les difficultés
de parole dépassent celles habituellement associées a ces conditions, on peut porter
un diagnostic simultané de Bégaiement. Le Bégaiement doit étre distingué des altéra-
tions normales de la fluence qui surviennent souvent chez les jeunes enfants,
et qui comportent des répétitions de mots entiers ou de phrases (p. ex., « je veux, je
veux de la glace »), des phrases incompletes, des interjections, des pauses vacantes, et
des remarques accessoires. Si ces difficultés deviennent plus fréquentes ou plus com-
plexes a mesure que l'enfant grandit, le diagnostic de Bégaiement devient plus
vraisemblable.

Correspondance avec les Critéres diagnostiques
pour larecherchedela cCiIM-10

A la différence du DSM-IV qui définit la significativité sur le plan clinique par l'intet-
férence avec les réalisations scolaires, occupationnelles, ou la communication sociale,
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les criteres diagnostiques pout la recherche de la C11\1-10 établissent l'importance cli-
nique d'un bégaiement par une durée minimale de 3 mois de présence du trouble.

B Critéres diagnostiques du F98.5 [307.01 Bégaiement

A. Perturbation de la fluence normale et du rythme de la parole (ne cot-
respondant pas a I'dge du sujet), caractérisée par la survenue
fréquente d'une ou de plusieurs des manifestations suivantes :

(1) répétitions de sons et de syllabes

(2) prolongations de sons

(3) interjections

(4) interruptions de mots (p. ex., pauses dans le cours d'un mot)

(5) blocages audibles ou silencieux (pauses clans le cours du dis-
cours, comblées par autre chose ou laissées vacantes)

(6) circonlocutions (pour éviter les mots difficiles en leur substituant
d'autres mots)

(7) tension physique excessive accompagnant la production de cet-
tains mots

(8) répétitions de mots monosyllabiques entiers (p. ex., «je-je-je-je le
VOIS »)

B. Ta perturbation de la fluence de la parole interfére avec la réussite
scolaire ou professionnelle, ou avec la communication sociale.

C. S'il existe un déficit moteur affectant la parole ou un déficit sensoriel,
les difficultés d'élocution dépassent celles habituellement associées a
ces conditions.

Note de codage : §'il existe un déficit moteur affectant la parole, un déficit sensoriel
ou une maladie neurologique, coder ceux-ci sur I'Axe 111.

F80.9 [307.9] Trouble de la communication non spécifié

Cette catégorie concerne les troubles de la communication qui ne répondent aux cri-
teres d'aucun des Troubles de la communication spécifiques, par exemple un trouble
de la voix (c.-a-d. une anomalie de la hauteur de la voix, de sa force, de sa qualité, de
son timbre ou de sa résonance).

Troubles envahissants du développement

Les Troubles envahissants du développement se caractérisent par des déficits séveres
et une altération envahissante de plusieurs secteurs du développement __ capacités
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d'interactions sociales réciproques, capacités de communication — ou par la présence
de comportements, d'intéréts et d'activités stéréotypés. Les déficiences qualitatives qui
définissent ces affections sont en nette déviation par rapport au stade de développe-
ment ou a l'age mental du sujet. Ce chapitre comprend le Trouble autistique, le
Syndrome de Rett, le Trouble désintégratif de 'enfance, le Syndrome d'Asperger et le
Trouble envahissant du développement non spécifié. Ces troubles apparaissent habi-

tuellement au cours des premieres années de la vie et sont souvent associés a un certain
degré de Retard mental qui, s'il est présent, doit étre codé sur I'Axe IL. Les Troubles
envahissants du développement s'observent parfois en association avec un groupe varié
d'affections médicales générales (p. ex., anomalies chromosomiques, maladies infec-
tieuses congénitales, 1ésions structurelles du systéme nerveux central). Lorsqu'existent

de telles affections, il faut les coder sur 'Axe III. Bien que les termes de « Psychose » et
de « Schizophrénie infantile » aient été un temps utilisés pour désigner ces affections,

on dispose maintenant d'un nombre considérable d'arguments suggérant que les Trou-

bles envahissants du développement sont distincts de la Schizophrénie (néanmoins, un
sujet avec un Trouble envahissant du développement peut parfois développer ultérieu-
rement une Schizophrénie).

F84.0 [299.001 Trouble autistique

Caractéristiques diagnostiques

Les caractéristiques essentielles du Trouble autistique sont un développement nette-
ment anormal ou déficient de l'interaction sociale et de la communication, et un
répertoire considérablement restreint d'activités et d'intéréts. Les manifestations du
trouble varient largement selon le stade de développement et 1'dge chronologique du
sujet. Le trouble autistique est parfois appelé Autisme précoce, Autisme infantile ou
Autisme de Kanner.

L'altération des interactions sociales réciproques est sévére et durable. Il peut
exister une altération marquée dans l'utilisation des multiples compotrtements non
verbaux habituellement destinés a gérer l'interaction sociale et la communication
(p. ex., contact oculaire, mimiques faciales, postures corporelles, gestes) (Critere Ala).
Il peut exister une incapacité a établir des relations avec les pairs correspondant au
niveau du développement du sujet (Critere Alb), ce qui peut prendre différentes formes
a différents 4ges. Les sujets les plus jeunes peuvent montrer peu ou pas d'intérét pour
les relations d'amitié, les plus 4gés peuvent s'y intéresser mais étre incapables de com-
prendre les conventions de l'interaction sociale. On peut observer l'absence de la
tendance spontanée qu'ont les enfants a partager leurs plaisirs, leurs intéréts ou leurs
réussites avec d'autres personnes (p. ex., l'enfant ne cherche pas a montrer, a désigner
du doigt ou a apporter les objets qui l'intéressent) (Critére Ale). Il peut y avoir manque
de réciprocité sociale ou émotionnelle (p. ex., I'enfant est incapable de participer acti-
vement a des échanges sociaux ou a des jeux simples, leur préférant des activités
solitaires ou qui n'impliquent les autres que comme s'ils étaient des pions ou des objets
neutres) (Critere Ald). Souvent la perception qu'a I'enfant des autres personnes est trés
altérée. Les sujets atteints de Trouble autistique peuvent ignorer les autres enfants (y
comptis leurs fréres et soeurs), n'avoir aucune notion des besoins d'autrui, ou ne pas
remarquer la détresse d'une autre personne.
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L'altération de la communication est, elle aussi, marquée et durable, elle affecte a
la fois les capacités verbales et les capacités non verbales. Il peut y avoir retard ou
absence totale de développement du langage parlé (Critere A2a). Chez les sujets qui
savent patler, on peut observer une altération marquée de la capacité a engager ou a
soutenir une conversation avec autrui (Critere A2b), un usage stéréotypé et répétitif du
langage, ou un langage idiosyncrasique (Critere A2c¢). Il se peut également que l'enfant
soit incapable de jouer a « faire semblant », spontanément et a propos de tout, ou soit
incapable d'un jeu d'imitation sociale approprié a son niveau de développement
(Critere A2¢ly. Dans les cas ou le langage se développe, le timbre, l'intonation, la vitesse,
le rythme ou la charge émotionnelle de celui-ci peuvent étre anormaux (p. ex., le ton
de la voix peut étre monotone ou inapproprié au contexte, ou des phrases affirmatives
peuvent se terminer par des inflexions interrogatives). Les structures grammaticales
sont souvent immatures, le langage est utilisé de maniere stéréotypée et répétitive
(p. ex., l'enfant répéte des phrases ou des mots sans se préoccuper de leur signification,
ou il répete des chansonnettes et des slogans publicitaires), ou bien le langage est iclio»-
syncrasique (p. ex., langage qui ne prend sens que pour les personnes habituées au
style de communication du sujet). La compréhension du langage est souvent tres
tardive et I'individu peut étre incapable de comprendre des questions ou des directives
simples. Une perturbation dans la pragmatique (utilisation sociale) du langage se traduit
souvent par l'incapacité a coordonner la parole avec la gestuelle ou a2 comprendre
I'humour ou des aspects non littéraux du discours comme l'ironie ou le sous-entendu.
Le jeu d'imagination est souvent absent ou notablement altéré. Les jeux d'imitation
simples ou les gestes ritualisés propres a la petite enfance et a 'enfance manquent sou-
vent, ou bien ils surviennent hors de propos et de facon mécanique.

Les sujets atteints de Trouble autistique ont des modes de comportements, d'inté-
réts et d'activités restreints, répétitifs et stéréotypés. Ils peuvent avoir une
préoccupation exclusive circonscrite 2 un ou plusieurs centres d'intérét stéréotypés et
restreints, préoccupation anormale soit dans son intensité soit dans son orientation
(Critére Ma) ; une adhésion apparemment inflexible a des habitudes ou a des rituels
spécifiques et non fonctionnels (Critére A3b); des maniérismes moteurs stéréotypés et
répétitifs (Critere Mc) ; ou des préoccupations persistantes pour certaines parties des
objets (Critere Md). Les sujets atteints de Trouble autistique ont une gamme d'intéréts
particuliérement restreinte, n'étant souvent préoccupés que par un seul sujet, tres
limité (p. ex., les dates, les numéros de téléphone, les noms des stations de radio). 1ls
peuvent passer leur temps a aligner un nombre précis de jouets toujours dans le méme
ordre, ou imiter sans fin des acteurs de télévision. Ils peuvent insister pour que les
choses restent toujours pareilles, et manifester une résistance ou une détresse extrémes
face a des changements sans importance (p. ex., un jeune enfant peut avoir une réac-
tion catastrophique a un changement mineur clans son environnement comme un
agencement différent des meubles ou 'utilisation de nouveaux couverts a table). On
note souvent un attachement marqué a des rites ou a des routines inutiles, ou une insis-
tance déraisonnable a se conformer aux habitudes (p. ex., prendre tous les jours
exactement le méme chemin pour aller 4 I'école). Des mouvements corporels stéréo-
typés peuvent concerner les mains (battements de mains, tapotements) ou le corps
entier (balancements, plongeons, oscillations). On peut observer des postures anot-
males (p. ex., démarche sur la pointe des pieds, mouvements de mains ou postures
corporelles bizarres). Les sujets atteints de Trouble autistique peuvent avoir des préoc-
cupations persistantes pour des objets bien précis (des boutons de vétements, certaines
parties de leur corps). Ils peuvent également étre fascinés par le mouvement (p. ex.,
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les roues d'une petite voiture qui tournent, les portes qui s'ouvrent et qui se ferment,
un ventilateur électrique ou d'autres objets qui tournent vite). Ils peuvent étre exces-
sivement attachés a des objets inanimés (p. ex., un bout de ficelle ou un élastique).

Un autre critere du Trouble autistique est un retard ou un fonctionnement anormal,
avant 'dge de trois ans, dans au moins un (et souvent plusieurs) des domaines suivants
: interactions sociales, langage nécessaire a la communication sociale, jeu symbolique
ou d'imagination (Critere B). Dans la plupart des cas, il n'y a pas de période de déve-
loppement franchement normal bien que, dans 20 % des cas peut-étre, les parents
rapportent un développement relativement normal pendant un a deux ans. Dans de
tels cas, les parents peuvent rapporter que l'enfant avait acquis quelques mots et qu'il
les a perdus ou qu'il semble stagner dans son développement.

Par définition, si une période de développement normal a existé, elle n'a pu excéder
I'age de trois ans. La perturbation n'est pas mieux expliquée par le diagnostic de Syn-
drome de Rett ni par celui de Trouble désintégratif de I'enfance (Critere C).

Caractéristiques et troubles associés

Caractéristiques et troubles mentaux associés. Dans la plupart des cas existe un
diagnostic associé de Retard mental, qui peut aller du Retard mental 1éger au Retard
mental profond. On peut observer des anomalies clans le développement des capacités
cognitives. Le profil des capacités cognitives est habituellement hétérogene quel que
soit le niveau général d'intelligence, les capacités verbales étant typiquement plus
faibles que les capacités non verbales. Parfois, ries capacités particulieres sont présentes
(p. ex., une enfant de 4 ans et demi ayant un Trouble autistique peut étre capable de
« décoder » de I'écriture tout en ayant une compréhension minime du sens de ce qu'elle
lit [sutlexie], ou encore un garcon de 10 ans peut présenter une aptitude prodigieuse
au calcul de dates [calcul du calendtier]). L'estimation du vocabulaire (réceptif ou
expressif) par simples mots n'est pas toujours une bonne estimation du niveau de
langage (c.-a-d. les compétences langagicres réelles peuvent se situer a un niveau bien
plus bas).

Les sujets atteints de Trouble autistique peuvent présenter une variété rie symp-
tébmes comportementaux tels que : hyperactivité, déficit attentionnel, impulsivité,
agressivité, comportements d'automutilation et, surtout chez les plus jeunes, crises de
colere. Les réponses aux stimulus sensoriels peuvent étre étranges (p. ex., seuil élevé
a la douleur, hypersensibilité au bruit ou au contact physique, réactions démesurées a
des lumieres ou a des odeurs, fascination pour certains stimulus). On peut observer
des anomalies du comportement alimentaire (p. ex., restriction de l'alimentation a quel-
ques aliments seulement, Pica) ou des troubles du sommeil (p. ex., fréquents réveils
nocturnes suivis de balancements). Des perturbations de I'humeur ou des affects sont
fréquentes (p. ex., crises de rires ou de larmes inexpliquées, absence apparente de réac-
tions émotionnelles). L'enfant peut n'avoir aucune réaction de peur face a des dangers
réels, mais une peur excessive face a des objets inoffensifs. On peut observer toute une
variété de comportements d'automutilation (p. ex., se cogner la téte ou se mordre les
doigts, les mains, les poignets). A 1'adolescence ou au début de 1'dge adulte, les per-
sonnes atteintes de Trouble autistique qui ont gardé des capacités de prise de
conscience, peuvent présenter des réactions dépressives en réalisant la gravité de leur
handicap.

Examens complémentaires. Quand le Trouble autistique est associé a une affection
médicale générale, les anomalies biologiques correspondant a cette affection sont mises
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en évidence. Des différences entre groupes portant sur certaines mesures de l'activité
sérotoninergique ont été observées, mais elles n'ont aucune valeur diagnostique. Cer-
taines études d'imagerie cérébrale ont également montré des anomalies, aucune ne
pouvant étre considérée comme spécifique. Des anomalies a I'EEG sont fréquentes,
méme en 'absence de crises d'épilepsie.

Examen physique et affections médicales générales associées. On a pu noter
différents signes ou symptomes neurologiques non spécifiques (p. ex., persistance de

réflexes archaiques, retard clans le développement de la latéralisation). Le Trouble autis-

tique est parfois associé a des affections médicales ou neurologiques (p. ex., syndrome

de I'X fragile et sclérose tubéreuse).

Des convulsions peuvent survenir (particulierement a I'adolescence) jusque dans 25 %
des cas. Microcéphalie ou macrocéphalie peuvent étre observées. Lorsqu'il existe une
affection médicale générale, celle-ci doit étre codée sur 1'Axe III.

Caractéristiques liées a l'dge et au sexe

Chez les sujets atteints de Trouble autistique, la nature de l'altération touchant les inte-
ractions sociales peut évoluer avec le temps et varier selon le stade de développement

du sujet. Chez les nourrissons, elle peut se manifester par : une incapacité a se laisser
étreindre ou ciliner, de l'indifférence ou de 'aversion pour les manifestations d'affec-
tion ou le contact physique ;une absence rie contacts visuels, de mimiques faciales ou
de sourires dirigés vers autrui ; une absence de réponse a la voix des parents. De ce

fait, les parents peuvent d'abord penser que leur enfant est sourd. Les jeunes enfants

atteints de Trouble autistique peuvent traiter les adultes comme s'ils étaient interchan-
geables ou s'accrocher a une personne spécifique mais rie manieére mécanique, ou
encore se servir de la main du parent pour obtenir les objets qu'il désire sans jamais

accrocher le regard (comme si ¢'était la main, plutdt que la personne qui comptait).
Plus tard, ils peuvent accepter passivement tie s'engager dans une interaction sociale
et méme commencer a s'y intéresser. Cependant, méme dans de tels cas, ils tendent a
traiter les autres d'une fagon peu hahituelle (p. ex., ils tiennent a ce que les autres
répondent 2 ries questions rituelles d'une maniére spécifique, ils percoivent mal les

limites d'autrui ou présentent, dans les interactions sociales, un comportement intrusif
tout a fait inapproprié). Les sujets plus agés pourront exceller clans des activités faisant

appel a la mémoire a long terme (p. ex., connaitre les horaires de train, les dates his-

toriques, les formules de chimie, se remémorer les paroles exactes de chansons

entendues des années auparavant) mais ils répéteront l'information indéfiniment, sans

se poser la question de son adéquation au contexte social. La prévalence du Trouble

autistique est quatre ou cingq fois plus élevée chez les garcons que chez les filles. Cepen-
dant, les filles présentent souvent un Retard mental plus sévere.

Prévalence

La fréquence moyenne du trouble autistique clans les études épidémiologiques est de
5 cas pour 10 000 individus, les fréquences rapportées étant comprises entre 2 et 20
cas pour 10 000 individus. On ne sait toujours pas si les fréquences les plus grandes
refletent des différences de méthodologie ou une augmentation de la fréquence de la
maladie.
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Evolution

Par définition, le Trouble autistique débute avant 1'dge de trois ans. Dans cettains cas,
les parents disent qu'ils ont commencé a s'inquiéter pour leur bébé dés la naissance
ou peu de temps apres, du fait de son manque d'intérét pour les interactions sociales.

Les manifestations du trouble sont plus subtiles et plus difficiles a définir pendant la
premiere enfance qu'apres 'age de deux ans. Dans une minorité de cas, les parents
décrivent un développement normal pendant toute la premiere année (ou méme les

cieux premicres années) de la vie. L'évolution du Trouble autistique est continue. Les

enfants d'age scolaire et les adolescents font souvent des acquisitions dans certains
domaines du développement (p. ex., a 1'dge scolaire, 'enfant commence a s'intéresser
a la vie sociale). A l'adolescence, certains présentent une détérioration de leur compot-
tement, tandis que d'autres s'améliorent. Les capacités de langage (. ex., la présence
d'un langage permettant la communication) et le niveau intellectuel global sont (les fac-
teurs prépondérants pour le pronostic ultérieur. Les études de suivi suggerent que seul
un faible pourcentage de sujets deviennent des adultes qui vivent et travaillent de
maniére autonome. Dans environ un tiers des cas pourtant, un certain degré d'auto-
nomie partielle est possible. Typiquement, au meilleur niveau de fonctionnement
possible, les adultes avant un Trouble autistique continuent a avoir (les problémes clans

les interactions sociales et la communication, et leurs centres d'intérét et d'activités
restent notablement restreints.

Aspects familiaux

11 existe un risque accru de Trouble autistique dans la fratrie des sujets atteints du
trouble, 5 % des freres et soeurs environ présentant aussi la maladie. 11 semble égale-
ment exister un risque de difficultés deéveloppementales variées parmi les fréres et
SOCUrs,

Diagnostic différentiel

Des périodes de régression peuvent s'observer au cours du développement normal,
mais celles-ci ne sont jamais ni aussi séveres, ni aussi durables que dans le Trouble autis-
tique. Le Trouble autistique doit étre distingué des autres Troubles envahissants du
développement. Le¢ Syndrome de Rett differe du Trouble autistique quant a la répat-
tition selon le sexe et quant au type de déficit observé. Le diagnostic de Syndrome de
Rett n'a été porté que chez des filles, alors que le Trouble autistique survient beaucoup
plus souvent chez des garcons. Le syndrome de Rett n'est diagnostiqué que chez les
filles alors que le Trouble autistique survient beaucoup plus fréquemment chez les gar-
cons. Dans le syndrome de Rett, on note une décélération caractéristique de la
croissance cranienne, une perte des compétences manuelles intentionnelles acquises
antérieurement et l'apparition d'un manque de coordination de la marche ou des mou-
vements du tronc. Les sujets atteints de Syndrome de Rett peuvent présenter,
particuliérement a l'dge préscolaire, des difficultés touchant aux interactions sociales
similaires a celles observées clans le Trouble autistique, mais ces difficultés restent en
général transitoires. Le Trouble autistique différe du Trouble désintégratif de
I'enfance car ce dernier représente un mode de régression développementale sévere
bien particulier clans de multiples domaines de fonctionnement, qui fait suite a un déve-
loppement normal ayant duré au moins deux ans. Dans le Trouble autistique au
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contraire, on note généralement des anomalies du développement dés la premiere
année de la vie. Lorsqu'on n'a pas d'informations concernant le développement précoce
ou pas de preuve qu'une période de développement normal ait existé, il faut faire le
diagnostic de Trouble autistique. .e Syndrome d'Asperger sc distingue du Trouble
autistique par l'absence de retard ou d'anomalie de développement précoce du lan-
gage. Quand les criteres du Trouble autistique sont présents, on ne peut pas faire le
diagnostic de Syndrome d'Asperger.

La Schizophrénie a début infantile survient généralement apres des années de
développement normal, ou presque normal. Si un sujet atteint de Trouble autistique
développe ultérieurement les caractéristiques d'une Schizophrénie (voir p. 344), avec
des idées délirantes ou ries hallucinations manifestes pendant au moins un mois, on
peut faire un diagnostic additionnel de Schizophrénie. Dans le Mutisme sélectif,
I'enfant garde habituellement des capacités de communication dans certaines situations
et il ne présente pas l'altération sévere des interactions sociales ni les modes restreints
de comportements caractéristiques du Trouble autistique. Dans le Trouble du
langage de type expressif ct le Trouble du langage de type mixte réceptif-
expressif, il existe une altération du langage mais celle-ci n'est associée ni a une per-
turbation qualitative des interactions sociales, ni a des modes de comportements
restreints, répétitifs et stéréotypés. Il est parfois difficile de savoir s'il est justifié de faire
un diagnostic additionnel de Trouble autistique chez des sujets présentant un Retard
mental, surtout si celui-ci est d'un niveau de sévérité grave ou profond. On réserve le
diagnostic associé de Trouble autistique aux cas dans lesquels existent des déficits qua-
litatifs dans 'acquisition des compétences sociales et de la communication, et des
modes de comportements spécifiques du Trouble autistique. Les stéréotypies motrices
sont une des caractéristiques cliniques du Trouble autistique et il ne faut pas faire un
diagnostic additionnel de Mouvements stéréotypés quand ces mouvements anor-
maux font partie intégrante du tableau clinique du Trouble autistique. Des symptémes
d'hyperactivité et d'inattention sont fréquents dans le Trouble autistique, mais le dia-
gnostic de Déficit de Tattention/hyperactivité ne doit pas étre porté en présence d'un
Trouble autistique.

Correspondance avec les Critéres diagnostiques
pour larecherchedela CiM-10

Les criteres et algorithmes diagnostiques du DSM-1V et de la CIM-10 sont presque les
meémes. Dans la CIM-10, le trouble est dénommé Autisme infantile.
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M Critéres diagnostiques du F84.0 [299.00] Trouble
autistique

A. Un total de six (ou plus) parmi les éléments décrits en (1), (2) et (3),
dont au moins deux de (1), un de (2) etun de (3) :

(1) altération qualitative des interactions sociales, comme en témoi-
gnent au moins deux des éléments suivants :

(a) altération marquée dans l'utilisation, pour réguler les inte-
ractions sociales, de comportements non verbaux multiples,
tels que le contact oculaire, la mimique faciale, les postures
corporelles, les gestes

(b) incapacité a établir des relations avec les pairs correspondant
au niveau du développement

(c) le sujet ne cherche pas spontanément a partager ses plaisirs,
ses intéréts ou ses réussites avec d'autres personnes (p. ex.,
il ne cherche pas a montrer, a désigner du doigt ou a
apporter les objets qui l'intéressent)

(d) manque de réciprocité sociale ou émotionnelle

(2) altération qualitative de la communication, comme en témoigne
au moins un des éléments suivants :

(a) retard ou absence totale de développement du langage parlé
(sans tentative de compensation par d'autres modes de com-
munication, comme le geste ou la mimique)

(b) chez les sujets maitrisant suffisamment le langage, incapacité
marquée a engager ou a soutenir une conversation avec
autrui

(c) usage stéréotypé et répétitif du langage, ou langage
idiosyncrasique

(d) absence d'un jeu de « faire semblant » varié et spontané, ou
d'un jeu d'imitation sociale correspondant au niveau du
développement

(3) caractere restreint, répétitif et stéréotypé des comportements,
des intéréts et des activités, comme en témoigne au moins un
des éléments suivants :

(a) préoccupation circonscrite a un ou plusieurs centres
d'intérét stéréotypés et restreints, anormale soit dans son
intensité, soit dans son orientation

(h) adhésion apparemment inflexible a des habitudes ou a des
rituels spécifiques et non fonctionnels

(c) maniérismes moteurs stéréotypés et répétitifs (p. ex., batte-
ments ou torsions des mains ou des doigts, mouvements
complexes de tout le corps)

(suite)
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O Critéres diagnostiques du F84.0 1299.001 Trouble
autistique (suite)

(d) préoccupations persistantes pour certaines parties des
objets

B. Retard ou caractere anormal du fonctionnement, débutant avant 1'dge
de trois ans, dans au moins un des domaines suivants : (1) interac-
tions sociales, (2) langage nécessaire a la communication sociale, (3)
jeu symbolique ou d'imagination.

C. La perturbation n'est pas mieux expliquée par le diagnostic de Syn-
drome de Rett ou de Trouble désintégratif de I'enfance.

F84.2 1299.801 Syndrome de Rett

Caractéristiques diagnostiques

La caractéristique essentielle du Syndrome de Rett est 'apparition de déficiences spé-
cifiques multiples faisant suite a une période de développement postnatal normal. Les
périodes prénatale et périnatale ont été apparemment normales (Critere Al), ainsi que
le développement psychomoteur des cinq premiers mois (Critere A2). Le périmetre
cranien de naissance se situe dans les limites de la normale (Critére A3). Entre 5 et 48
mois, on observe une décélération de la croissance crianienne (Critere BD. Entre 5 et
30 mois, il y a perte des compétences manuelles intentionnelles acquises antérieure-
ment, puis apparition de mouvements stéréotypés des mains caractéristiques, a type
de torsion des mains ou de lavage des mains (Critere B2). L'intérét pour I'environne-
ment social diminue au cours des années qui suivent le début du trouble (Critere B3),
bien que des interactions sociales puissent se développer plus tard au cours de I'évo-
lution. Des difficultés apparaissent touchant la coordination de la marche ou des
mouvements du tronc (Critere B4). Il existe aussi une altération sévere du développe-
ment du langage de type expressif et réceptif, associée a un retard psychomoteur grave
(Critere B5).

Caractéristiques et troubles associés

Typiquement, le Syndrome de Rett est associé a un Retard mental grave ou profond
qui, s'il est présent, doit étre codé sur 'Axe II. Aux examens complémentaires, il n'y a
pas de résultats anormaux spécifiques, mais on peut observer une fréquence accrue
d'anomalies EEG et de ctises d'épilepsie. A l'imagerie cérébrale, des anomalies non spé-
cifiques ont été rapportées. Des résultats préliminaires suggerent qu'une mutation
génétique est a l'origine de quelques cas de Syndrome de Rett.
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Prévalence

Les données épidémiologiques sont limitées a quelques séries de cas isolés et il semble
que le Syndrome de Rett soit beaucoup moins fréquent que le Trouble autistique. Le
trouble n'a été rapporté que chez les filles.

Evolution

Le mode de régression dans le développement est trés caractéristique. Le Syndrome
de Rett débute avant I'age de quatre ans, généralement pendant la premiere ou la
deuxieme année. Le trouble persiste toute la vie, la perte des capacités étant générale-
ment progressive et persistante. Dans la plupart des cas, les possibilités d'amélioration
sont extrémement limitées, bien que de modestes gains soient possibles sur le plan
¢léveloppemenial et qu'on puisse observer, a la fin de l'enfance ou a l'adolescence, un
début d'intérét pour les interactions sociales. Les difficultés de communication et de

comportement persistent de maniére relativement constante tout au cours de
l'existence.

Diagnostic différentiel

Des périodes de régression peuvent s'observer au cours du développement normal,
mais celles-ci ne sont jamais ni aussi séveres, ni aussi durables que dans le Syndrome
de Rett. Pour faire le diagnostic différentiel entre Syndrome de Rett et Trouble autis-
tique, voir p. 85. Le Syndrome de Rett différe du Trouble désintégratif de
l'enfance ct du Syndrome d'Asperger par la répartition selon le sexe, le mode de
début du trouble et le type de déficits. Le syndrome de Rett n'est diagnostiqué que
chez les filles, alors que le Trouble désintégratif de 'enfance et le Syndrome
d'Asperger semblent plus fréquents chez les garcons. Dans le Syndrome de Rett, le
début des symptdémes peut survenir clés I'age de cinq mois alors que clans le Trouble
désintégratif de 'enfance, la période de développement normal est généralement
plus longue (au moins jusqu'a 1'dge de cieux ans). Dans le Syndrome de Rett, on
observe une décélération de la croissance cranienne, une perte des compétences
manuelles intentionnelles acquises antérieurement, et I'apparition d'une mauvaise
coordination de la marche et du tronc. A la différence du Syndrome d'Asperger, le
Syndrome de Rett se caractérise par une déficience sévere du développement du
langage de type expressif et réceptif.

Correspondance avec les Criteres diagnostiques

pour la recherche de la CIM-10

Les criteres et algorithmes diagnostiques du DSM-1V et de la CIM-10 sont presque les
mémes.
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e Critéres diagnostiques du F84.2 1299.80] Syndrome
de Rett

A. Présence de tous les éléments suivants :

(1) développement prénatal et périnatal apparemment normaux

(2) développement psychomoteur apparemment normal pendant les
5 premiers mois apres la naissance

(3) périmétre cranien normal a la naissance

B. Survenue, aprés la période initiale de développement normal, de tous
les éléments suivants :

(1) décélération de la croissance cranienne entre 5 et 48 mois

(2) entre 5 et 30 mois, perte des compétences manuelles intention-
nelles acquises antérieurement, suivie de l'apparition de
mouvements stéréotypés ¢les mains (p. ex., torsion des mains ou
lavage des mains)

(3) perte de la socialisation dans la phase précoce de la maladie (bien
que certaines formes d'interaction sociale puissent se déve-
lopper ultérieurement)

(4) apparition d'une incoordination de la marche ou des mouve-
ments du tronc

(5) altération grave du développement du langage de type expressif
et réceptif, associée a un retard psychomoteur sévere

F84.3 1299.10] Trouble désintégratif de l'enfance

Caractéristiques diagnostiques

La caractéristique essentielle du Trouble désintégratif de l'enfance est une régression
marquée dans plusieurs domaines du fonctionnement, faisant suite a une période de
développement apparemment normal d'au moins deux années, comme en attestent
une communication verbale et non verbale, des relations sociales, un jeu et des com-
portements adaptatifs appropriés a 'dge (Critere A). Apres les deux premieres années
(mais avant 1'dge de dix ans), l'enfant manifeste une perte cliniquement significative des
compétences déja acquises dans au moins deux des domaines suivants : langage de type
réceptif ou expressif, compétences sociales ou comportement adaptatif, contréle
sphinctérien, activités ludiques, habiletés motrices (Critere B). Le plus souvent, les com-
pétences acquises sont perdues dans presque tous les domaines.

Les sujets atteints de Trouble désintégratif de l'enfance présentent les mémes défi-
ciences sociales et les mémes troubles de la communication que ceux habituellement
observés dans le Trouble autistique (voir p.). On observe une altération qualitative des
interactions sociales (Critere Cl) et de la communication (Critere C2), et un caractere
restreint, répétitif et stéréotypé des comportements, des intéréts et des activités
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(Critére C3). La perturbation n'est pas mieux expliquée par un autre Trouble envahis-

sant du développement spécifique, ni par une Schizophténie (Critere D). L'affection a
également été appelée Syndrome de Heller, Démence infantile ou Psychose
désintenrative,

Caractéristiques et troubles associés

Le Trouble désintégratif de 'enfance s'accompagne habituellement d'un Retard mental
sévere, qui, s'il est présent, doit étre codé sur I'Axe II. On peut noter différents symp-
tomes neurologiques non spécifiques. 11 semble exister une fréquence accrue
d'anomalies EEG et de troubles convulsifs. Bien qu'il semble probable que l'affection
résulte d'un accident dans le développement du systéme nerveux central, aucun méca-
nisme précis n'a pu étre identifié. Occasionnellement, le trouble est associé a une
affection médicale générale (p. ex., leucodystrophie métachromatique, maladie de
Schilder), celle-ci pouvant expliquer la régression observée dans le développement.
Cependant, dans la plupart des cas, des examens approfondis ne révelent aucune affec-
tion somatique. S'il existe une maladie neurologique ou une autre affection médicale
générale, celle-ci doit étre codée sur I'Axe III. Les résultats des examens complémen-
taires refléteront I'éventuelle affection médicale générale associée.

Prévalence

Les données épidémiologiques sont limitées, mais le Trouble désintégratif de l'enfance
semble étre tres rare et beaucoup moins fréquent que le Trouble autistique, bien que
le diagnostic n'en soit probablement pas assez porté. Bien que les premiéres études
alent suggéré un taux de prévalence similaire dans les deux sexes, des données plus
récentes suggerent que l'affection serait plus fréquente chez les garcons.

Evolution

Par définition, on ne peut faire le diagnostic de Trouble désintégratif de I'enfance que
si les symptomes sont précédés d'une période de développement normal d'au moins
deux années, et si le début survient avant I'age de dix ans. Quand la période de déve-
loppement normal a été longue (5 ans ou plus), il est particulierement important de
pratiquer un examen médical et neurologique approfondi pour rechercher la présence
éventuelle d'une affection médicale générale. Dans la plupart des cas, le début se situe
al'age de 3 ou 4 ans, il peut étre insidieux ou brutal. Des signes précurseurs peuvent
étre une activité excessive, une irritabilité et une anxiété, suivies de la disparition du
langage et des autres compétences. Pendant cette période, l'enfant peut également
perdre tout intérét pour son environnement. Généralement, la perte des compétences
atteint un plateau apres lequel, si un certain degré de progres est possible, l'améliora-
tion est rarement importante. Dans d'autres cas, sutrtout si le trouble est associé a une
maladie neurologique dégénérative, la perte des compétences est progressive. L'évolu-
tion du trouble est continue et, dans la majorité des cas, porte sur la vie enticre. lLes
difficultés sociales et comportementales, et les troubles de la communication restent
relativement stables tout au long de l'existence.
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Diagnostic différentiel

Des périodes de régression peuvent s'observer au cours du développement normal,
mais celles-ci ne sont jamais ni aussi séveres, ni aussi durables que dans le Trouble
désintégratif de 'enfance. Le Trouble desintegratif de l'enfance doit étre distingué des
autres Troubles envahissants du développement. Pour faire un diagnostic diffé-
rentiel avec le Trouble autistique, voir p. 85, avec le Syndrome de Rett voir p. 89.
Comparé au Syndrome d'Asperger, le Trouble désintégratif de l'enfance se caracté-
rise par une perte cliniquement significative des compétences acquises antérieurement
et par une plus grande fréquence du Retard mental alors que, dans le Syndrome
d'Asperger, il n'y a ni retard de développement du langage, ni perte significative des
compétences développementales.

Le Trouble désintégratif de I'enfance doit étre distingué d'une Démence qui débu-
terait pendant la premiére ou la deuxieme enfance. LLa démence est la conséquence
directe des effets physiologiques d'une affection médicale générale (p. ex., traumatisme
cranien) alors que, typiquement, le Trouble désintégratif de 'enfance survient en
I'absence de toute affection de ce type.

Correspondance avec les Critéres diagnostiques
pour la recherche de la CIM-10

Les criteres et algorithmes diagnostiques du DSM-IV et de la CIM-10 sont identiques, a
'exception du critere C pour lequel la CIM-10 inclut aussi une « perte générale d'intérét
pour les objets et I'environnement ». Dans la CIM-10, le trouble est dénommé Autre
trouble désintégratif de l'enfance.

B Critéres diagnostiques du F84.3 1299.10] Trouble
désintégratif de 1'enfance

A. Développement apparemment normal pendant les 2 premieres
années de la vie au moins, comme en témoigne la présence d'acqui-
sitions en rapport avec 1'dge dans le domaine de la communication
verbale et non verbale, des relations sociales, du jeu et du compor-
tement adaptatif.

B. Perte cliniquement significative, avant 'dge de 10 ans, des acquisitions
préalables dans au moins deux des domaines suivants :
(1) langage de type expressif ou réceptif
(2) compétences sociales ou comportement adaptatif
(3) controle sphinctérien, vésical ou anal
) jeu
(5) habiletés motrices

(suite)
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O Critéres diagnostiques du F84.3 [299.10] Trouble
désintégratif de l'enfance (suize)

C. Caractére anormal du fonctionnement dans au moins deux des
domaines suivants :

(1) altération qualitative des interactions sociales (p. ex., altération
des comportements non verbaux, incapacité a établir des relations
avec les pairs, absence de réciprocité sociale ou émotionnelle)

(2) altération qualitative de la communication (p. ex., retard ou
absence du langage parlé, incapacité a engager ou a soutenir une
conversation, utilisation du langage sur un mode stéréotypé et
répétitif, absence d'un jeu diversifié de « faire semblant »)

(3) caractere restreint, répétitif et stéréotypé des comportements, des
intéréts et des activités, avec stéréotypies motrices et maniérismes.

D. La perturbation n'est pas mieux expliquée par un autre Trouble enva-
hissant du développement spécifique ni par une Schizophrénie.

F84.5 [299.801 Syndrome d'Asperger

Caractéristiques diagnostiques

Les caractéristiques essentielles du Syndrome d'Asperger sont une altération sévére et
prolongée de l'interaction sociale (Critére A) et le développement de modes de com-
portements, d'activités et d'intéréts restreints, répétitifs et stéréotypés (Critere B) (pour
une discussion des Criteres A et B, voir p. 81 au Trouble autistique). La perturbation
doit entrainer une altération cliniquement significative clans le fonctionnement social,
professionnel, ou d'autres domaines importants (Criteére C). A la différence du Trouble
autistique, il n'existe pas de retard ou d'anomalie cliniquement significatifs a 1'acquisi-
tion du langage (p. ex., des mots isolés, non écholaliques, a valeur de communication,
ont été prononcés vers l'dge de 2 ans et des phrases a valeur de communication ont
été spontanément utilisées vers l'dge de 3 ans) (Critere D), bien que des aspects plus
subtils de la communication sociale (p. ex., la réciprocité typique de la conversation)
puissent étre affectés. De plus, pendant les 3 premiéres années de la vie, il n'existe pas
de retard significatif dans le développement cognitif, ainsi qu'en témoigne l'expression
d'une curiosité normale pour l'environnement, ni de retard a l'acquisition, en fonction
l'age, de compétences d'apprentissage et de comportements adaptatifs (sauf dans le
domaine des interactions sociales) (Critére E). Finalement, les criteres d'un autre
Trouble envahissant du développement spécifique ou de Schizophrénie ne doivent pas
étre présents (Critere F). Cette maladie est également dénommée syndrome
d'Asperger.

La perturbation de la réciprocité dans l'interaction sociale est globale et prolongée. 1I
peut exister une perturbation importante de l'utilisation des multiples comportements
non-verbaux (p. ex., le fait de regarder dans les yeux, l'expression faciale, la gestuelle
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et les postures corporelles) qui régissent la communication et les interactions sociales.
Il peut exister un échec a établir des relations avec des pairs correspondant au niveau
de développement (Critere A2), qui peuvent prendre différentes formes en fonction
de I'age. Les individus les plus jeunes peuvent n'avoir que peu ou pas d'intérét a se
faire des amis. Les individus les plus agés peuvent étre intéressés par le fait de se faire
des amis mais il leur manque le sens des conventions sociales. Il peut manquer la
recherche spontanée de plaisir, d'intéréts ou (le réalisations partagées avec d'autres
(p. ex., le fait de ne pas montrer, apporter ou indiquer des objets qu'ils trouvent inté-
ressants) (Critere A3). Un défaut de réciprocité sociale ou émotionnelle peut exister
(p. ex., le fait de ne pas participer au simple jeu social ou a des jeux, de préférer des
activités solitaires ou de n'impliquer les autres clans des activités que comme instru-
ments ou auxiliaires « mécaniques ») (Critére 4). Bien que le déficit social présent dans
le Trouble d'Asperger soit grave et défini de la méme fagon que clans le Trouble autis-
tique, le défaut de réciprocité sociale se manifeste plus typiquement par une approche
sociale des autres excentrique et unilatérale (p. ex., le fait de poursuivre un sujet de
conversation sans se préoccupet des réactions des autres) plutot que par de l'indiffé-
rence sociale et émotionnelle.

Comme clans le Trouble autistique, il existe des modes de comportement, intéréts et
activités restreints et répétitifs (Critere B). Ceux-ci se manifestent souvent pat l'appati-
tion de préoccupations circonscrites a un intérét ou un théme limité, sur lequel le sujet
peut amasser un grand nombre de faits et d'informations (Critere Bl). Ces intéréts ou
activités sont poursuivis trés intensément, souvent a I'exclusion d'autres activités.

La perturbation peut entrainer une altération cliniquement significative de l'adaptation
sociale qui peut, 4 son tout, avoir un impact significatif sur l'autonomie, l'activité pro-
fessionnelle ou d'autres domaines importants du fonctionnement (Critere C). Les
déficits sociaux et la restriction des intéréts, des activités et des modes de comporte-
ment sont la source d'un handicap considérable.

A la différence du Trouble autistique, il n'existe pas de retard de langage cliniquement
significatif (p. ex., des mots isolés sont utilisés vers 1'age de 2 ans, des phrases a valeur
de communication vers 1'age de 3 ans) (Critére D). Par la suite, le langage peut étre
inhabituel du fait de la verbosité du sujet ou de sa préoccupation par certains themes.
Les difficultés de communication peuvent résulter du dysfonctionnement social et du
défaut d'appréciation et d'utilisation des régles conventionnelles de la conversation, du
défaut d'appréciation des signes non-verbaux et de capacités limitées a se controler.
Les individus ayant un Trouble d'Asperger n'ont pas de retards cliniquement significatifs
du développement cognitif ou des compétences a étre autonome, en fonction de l'age,
ni ries comportements adaptatifs (autres que lors d'interactions sociales), ou de la cutio-
sité pour l'environnement clans 'enfance (Critére E). Du fait du développement dans
les limites de la normale du langage précoce et des compétences cognitives au cours
des 3 premiéres années de la vie, les parents ou les personnes qui s'occupent de l'enfant
ne s'inquictent généralement pas du développement de l'enfant pendant cette période,
bien qu'un interrogatoire détaillé puisse retrouver des comportements inhabituels.
L'enfant peut étre décrit comme ayant parlé avant d'avoir marché, et les parents
peuvent avoir vraiment cru que leur enfant était précoce (p. ex., enfant décrit comme
ayant un vocabulaire riche ou « adulte »}. Bien que des problémes subtils de sociabilité
puissent exister, les parents ou autres ne s'inquic¢tent souvent pas avant que l'enfant
n'entre 4 la maternelle ou ne soit exposé a des enfants du méme 4ge ; c'est 4 ce moment
que les difficultés sociales de l'enfant avec des pairs du méme dge peuvent se faire jour.
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Par définition, le diagnostic ne doit pas étre porté si les critéres d'un autre Trouble enva-
hissant du développement spécifique ou de Schizophrénie sont présents (malgré la
possibilité de coexistence des diagnostics de Trouble d’Asperger et de Schizophrénie,
si le début du Trouble d'Asperger a claitement précédé le début de la Schizophrénie)
(Critere F).

Caractéristiques et troubles associés

A la différence du Trouble autistique, le Trouble d'Asperger n'est en général pas associé
a un Retard mental, bien que dans quelques rares cas la présence d'un Retard mental

léger ait été notée (p. ex., lorsque le Retard mental ne devient apparent qu'au moment
de la scolatisation, sans qu'il y ait eu de retard cognitif ou de langage apparent au cours

des premicres années de la vie). Une variabilité de fonctionnement cognitif peut
s'obsetver, avec des forces dans le domaine des compétences verbales (p. ex., vocabu-
laire, mémorisation auditive) et des faiblesses dans les domaines non-verbaux (p. ex.,
aptitudes visuo-motrices et visuo-spatiales). De la maladresse motrice et de la bizarrerie
peuvent s'observer mais sont en général relativement légeres, bien que les difficultés
motrices puissent contribuer au rejet par les pairs et a l'isolement social (p. ex., inca-
pacité a participer a des sports collectifs). Des symptomes d'hyperactivité et
d'inattention sont fréquents dans le Trouble d'Aspergert, et, en effet, de nombreux indi-
vidus ayant cette maladie recoivent un diagnostic de Déficit de 'attention/hyperactivité
avant de recevoir celui de Trouble d'Asperger. L'association du Trouble d'Asperger avec

plusieurs autres troubles mentaux, y compris les Troubles dépressifs, a été rapportée.

Caractéristiques spécifiques liées a l'dge et au sexe

Le tableau clinique peut se présenter de facon différente selon 1'dge. Les inaptitudes
sociales des enfants ayant ce trouble deviennent souvent plus frappantes avec le temps.
A T'adolescence, quelques individus présentant le trouble peuvent apprendre a utiliser
leurs domaines forts (p. ex., leurs capacités d'apprendre par coeur verbalement) pour
compenser leurs domaines faibles. Les enfants ayant un Trouble d'Asperger peuvent
étre I'objet de sévices de la part cles autres ; ceci, de méme que des sentiments d'iso-
lement social et la prise de conscience de soi grandissante, peut contribuer a
I'apparition d'une dépression et d'anxiété a I'adolescence ou au début de 'age adulte.
Le diagnostic du trouble est beaucoup plus fréquent (au moins 5 fois plus) chez les
garcons que chez les filles.

Prévalence

Concernant la prévalence du Trouble d'Asperger, il n'y a pas encore rie données défi-
nitives.

Evolution

Le Trouble d'Asperger est un trouble permanent qui dure toute la vie. Chez les enfants
d'age scolaire, de bonnes compétences verbales peuvent, jusqu'a un certain point,
masquer l'importance de la dysfonction sociale de 'enfant et tromper les enseignants
et personnes qui s'occupent de l'enfant — ainsi, ceux-ci peuvent-ils se concentrer sur
les bonnes aptitudes verbales de 'enfant mais ne pas étre assez conscients des pro-
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blémes dans d'autres domaines (en particulier |'adaptation sociale). les relativement
bonnes compétences verbal es de I'enfant peuvent aussi amener les enseignants et per-
sonnes s'occupant de I'enfant a attribuer de facon erronée les difficultés
comportemental es a de I'entétement ou a de la mauvaise volonté. L'intérét pour établir
des relations sociales peut saccroitre a l'adolescence a mesure que les individus appren-
nent quelques facons de réagir aleurs difficultés en sadaptant mieux — par exemple,
I'individu peut apprendre a employer des régles verbal es explicites ou des séries de
comportements appris dans certai nes situations stressantes. Les individus plus agés
peuvent présenter de l'intérét pour les amis, mais, ne possedant pas le sens des
conventions de I'interaction sociale, ils sont plus susceptibles de se faire des amis parmi
des individus beaucoup plus &gés ou plus jeunes qu'eux. L e pronostic semble signifi-
cativement meilleur que celui du Trouble autistique car des études de suivi suggerent
gque beaucoup d'individus, devenus adultes, sont capables de gagner leur vie en tra-
vaillant et d'étre autonomes.

Aspects familiaux

Bien que les données familiales soient limitées, il semble exister une fréquence accrue
du Syndrome d'Asperger chez |les apparentés de sujets atteints. |l se peut également

qu'il y ait un risque accru de Trouble autistique, ainsi que de difficultés sociales plus
générales.

Diagnostic différentiel

Le Trouble d'Asperger doit étre distingué des autres Troubles envahissants du
développement, qui se caractérisent tous par des problémes dans les interactions
sociales. |l difféeredu Trouble autistique par divers aspects. Dans le Trouble autis-
tique, il existe, par définition, des anomalies significatives dans |l es domaines des
interactions sociales, du langage et du jeu, tandis que dans le Trouble d' Asperger, il
n'existe pas de retard significatif des compétences précoces dans le domaine cognitif
ni dans celui du langage. De plus, dans le Trouble autistique, les intéréts et activités
restreints, répétitifs et stéréotypés se caractérisent souvent par la présence (I'un
mani érisme moteur, de préoccupations par des parties d'objets, des rituels et une
détresse importante au changement, tandis que dans le Trouble d'Asperger ces élé-
ments s'observent principalement dans la poursuite exhaustive d'un intérét
circonscrit portant sur un théme sur lequel le sujet passe un temps considérable a
amasser des faits et informations. Dans certains cas, ladistinction entreles deux mala-
dies peut poser des problemes. Dans le Trouble autistique, les aspects typiques de
I'interaction sociale sont marqués par la recherche de I'isolement ou par une
approche sociale particuliérement rigide, tandis que dans le Trouble d'Asperger, il
sembl e exister une motivation aaller versles autres, méme si c'est de fagon extré-
mement excentrique, unilatérale, verbeuse et insensible.

Le Trouble d'Asperger doit aussi étre distingué des Troubles envahissants du dévelop-
pement autres que le Trouble autistique. Le Trouble de Rett différe du Trouble
autistique par son sex-ratio et ses aspects déficitaires caractéristiques. Le diagnostic de
Trouble de Rett n'a été porté que chez desfilles, tandis que le Trouble ' Asperger sur-
vient beaucoup plus souvent chez les garcons. Dans le Trouble de Rett, il existe une
décél ération caractéristique de la croissance de la téte, une perte des compétences pour
les activités manuelles intentionnel les et |'apparition d'une mauvai se coordination de
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la démarche ou des mouvements du tronc. Le Trouble de Rett est également associé
a un degré important de Retard mental et de perturbation globale du langage et de la
communication.

Le Trouble d’'Asperger difféere du Trouble désintégratif de I'enfance dans lequel la
régression du développement suit un schéma différent, apparaissant aprés au moins 2
ans de développement normal. Les enfants ayant un Trouble désintégratif de l'enfance
présentent également un degré important de Retard mental et de perturbation du
langage. En revanche, dans le Trouble d'Aspergert, il n'existe pas de régression du déve-
loppement et, par définition, pas de retards significatifs, ni cognitif, ni du langage.

La Schizophrénie a début dans l'enfance apparait habituellement apreés des années
de développement normal ou presque normal, et les signes caractéristiques du trouble,
comprenant hallucinations, délire et désorganisation du discours, sont présents. Dans
le Mutisme sélectif, l'enfant présente habituellement des compétences appropriées
pour la communication dans certains contextes, n'a pas de perturbation aussi grave de
ses interactions sociales ni de restriction de ses comportements comme dans le Trouble
d'Asperger. Inversement, les individus ayant un Trouble d'Asperger sont typiquement
verbeux. Dans le Trouble du langage expressif ct le Trouble mixte du langage
réceptif-expressif, il existe une perturbation du langage mais pas de perturbation qua-
litative de l'interaction sociale ni de comportements restreints, répétitifs et stéréotypés.
Certains individus ayant un Trouble d'Asperger peuvent présenter des modes de com
portement suggérant un Trouble obsessionnel-compulsif, mais une attention
particuliere devrait étre portée a différencier les préoccupations et activités du Trouble
d'Asperger et les obsessions et compulsions du Trouble obsessionnel-compulsif. Dans
le Trouble d'Asperger, ces intéréts semblent étre source de plaisir ou d'apaisement,
tandis que dans le Trouble obsessionnel-compulsif ils sont source d'anxiété. En outre,
dans le Trouble obsessionnel-compulsif, il n'y a généralement pas le niveau de pertut-
bation de l'interaction sociale et de la communication a caractére social que 1'on
obsetrve dans le Trouble d'Asperget.

La relation entre le Trouble d'Asperger et le Trouble de personnalité schizoide n'est
pas claire. En général, les difficultés sociales du Trouble d'Asperger sont plus graves et
de début plus précoce. Bien que quelques individus ayant un Trouble d'Asperger puis-
sent ressentir une anxiété élevée et débilitante dans des situations sociales, comme dans
la Phobie sociale ou d'Autres troubles anxieux, ces derniéres affections ne sont
pas caractérisées par les perturbations envahissantes du développement social ou par
les intéréts circonsctits typiques du Trouble d'Asperger. Le Trouble d'Asperger doit étre
distingué d'une bizarrerie sociale normale et d'intéréts et violons d'Ingres normaux
appropriés pour l'dge. Dans le Trouble d'Asperger, les déficits sociaux sont vraiment
graves et les préoccupations sont envahissantes et interférent avec l'acquisition des
compétences de base.

Correspondance avec les Criteres diagnostiques
pour la recherche de laCIM-10

Les criteres et algorithmes diagnostiques du DSM-1V et de la  CIM-10 sont presque les
meémes.
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e Critéres diagnostiques du F84.5 1299.80] Syndrome
d'Asperger

A. Altération qualitative des interactions sociales, comme en témoignent
au moins deux des éléments suivants :

(1) altération marquée dans l'utilisation, pour réguler les interactions
sociales, de comportements non verbaux multiples, tels que le
contact oculaire, la mimique faciale, les postures corporelles, les
gestes

(2) incapacité a établir des relations avec les pairs correspondant au
niveau du développement

(3) le sujet ne cherche pas spontanément a partager ses plaisirs, ses
intéréts ou ses réussites avec d'autres personnes (p. ex., il ne
cherche pas a montrer, a désigner du doigt ou a apporter les
objets qui l'intéressent)

(4) manque de réciprocité sociale ou émotionnelle

B. Caractere restreint, répétitif et stéréotypé des comportements, des
intéréts et des activités, comme en témoigne au moins un des élé-
ments suivants :

(1) préoccupation circonscrite a un ou plusieurs centres d'intérét
stéréotypés et restreints, anormale soit dans son intensité, soit
clans son orientation

(2) adhésion apparemment inflexible a des habitudes ou a des rituels
spécifiques et non fonctionnels

(3) maniérismes moteurs stéréotypés et répétitifs (p. ex., battements
ou torsions des mains ou des doigts, mouvements complexes de
tout le corps)

(4) préoccupations persistantes pour certaines parties des objets

C. La perturbation entraine une altération cliniquement significative du
fonctionnement social, professionnel, ou clans d'autres domaines
importants.

D. Il n'existe pas de retard général du langage significatif sur le plan cli-
nique (p. ex., le sujet a utilisé des mots isolés vers 1'dge de 2 ans et
des phrases a valeur de communication vers l'age de 3 ans).

E. Au cours de l'enfance, il n'y a pas eu de retard significatif sur le plan
clinique clans le développement cognitif ni clans le développement,
en fonction de I'age, des capacités d'autonomie, du comportement
adaptatif (sauf clans le domaine de l'interaction sociale) et de la cutio-
sité pour l'environnement

(suite)
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[0 Critéres diagnostiques du F84.5 1299.80) Syndrome
d'Asperger (suite)

F. Le trouble ne répond pas aux critéres d'un autre Trouble envahissant
du développement spécifique ni a ceux d'une Schizophténie.

F84.9 [299.80] Trouble envahissant du développement
non spécifié (y compris autisme atypique)

On doit se servir de cette catégorie quand existe une altération sévere et envahissante
du développement de l'interaction sociale réciproque associée a une altération des
capacités de communication verbale ou non verbale, ou a la présence de comporte-
ments, intéréts et activités stéréotypés, en l'absence des critéres complets d'un Trouble
envahissant du développement spécifique, de Schizophrénie, de Personnalité schizoty-
pique ou de Personnalité évitante. Par exemple, cette catégorie inclut sous le terme
d'« autisme atypique » des tableaux cliniques qui différent de celui du Trouble autistique
par un age de début plus tardif, par une symptomatologie atypique ou sous le seuil,
ou par l'ensemble de ces caractéristiques.

Troubles : déficit del'attention :
et comportement perturbateur

Trouble déficit de attention/hyperactivité

Caractéristiques diagnostiques

La caractéristique essentielle du Trouble déficit de 'attention/hyperactivité est un mode
persistant d'inattention et/ou d'hyperactivité/impulsivité, plus fréquent et plus sévere
que ce qu'on observe habituellement chez des sujets d'un niveau de développement
similaire (Critere A). Il faut qu'un nombre minimum de symptomes d'hyperactivité/
impulsivité ou d'inattention entralnant une géne fonctionnelle aient été présents avant
I'age de 7 ans bien que, dans beaucoup de cas, le diagnostic ne soit porté que plusicurs
années apres leur apparition, en particulier dans le cas de sujets présentant le Type inat-
tention prédominante (Critere B). La géne fonctionnelle liée aux symptomes doit étre
manifeste dans au moins deux types d'environnement différents (p. ex., 2 la maison et
al'école ou au travail) (Critere C). On doit mettre clairement en évidence que les symp-
tomes interférent avec le fonctionnement social, scolaire ou professionnel qui

1. Dans la CIM-10, 'autisme atypique est codé F84.1 (N.d.T).
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correspond au niveau de développement du sujet (Critere D). La perturbation ne doit
pas survenir exclusivement au cours d'un Trouble envahissant du développement,
d'une Schizophrénie ou d'un autre Trouble psychotique, et elle n'est pas mieux expli-
quée par un autre trouble mental (p. ex., Trouble de 'humeur, Trouble anxieux,
Trouble dissociatif ou Trouble de la personnalité) (Critere E).

L'inattention peut se manifester dans le contexte scolaire, professionnel ou social.
Les sujets atteints de Déficit de I'attention/hyperactivité peuvent se montrer incapables
de préter attention aux détails, ou faire des fautes d'étourderie dans leurs devoirs sco-
laires ou d'autres tiches (Critére Ala). Leur travail est souvent brouillon et accompli
sans soin ni réflexion préalable. Les sujets ont souvent du mal a soutenir leur attention
au travail ou dans les jeux, ils trouvent difficile d'allet jusqu'au bout des choses
(Critere Alh). Souvent, ils donnent l'impression d'avoir 'esprit ailleurs et de ne pas
écouter ou de ne pas entendre ce qui se dit (Critere Alc). Ils changent fréquemment
d'activité, commencant une tiche, passant 4 une autre, se tournant encote vers une
troisiéme, sans en terminer aucune. Souvent, ils ne font pas ce qu'on leur demande ou
ne se conforment pas aux directives, ils n'arrivent pas a terminer leurs devoirs scolaites,
leurs tiches domestiques ou d'autres tiches (Critere Aldl). Mais l'incapacité a terminer
une tache ne peut étre considérée comme un critére de Déficit de l'attention/ hvpe-
ractivité que si elle est liée a un manque d'attention, par opposition a d'autres raisons
possibles (p. ex., une incapacité a comprendre les consignes, provocation). Les sujets
ont souvent du mal a organiser leurs travaux ou leurs activités (Critere Acl). Les tiches
qui requierent un effort intellectuel soutenu sont vécues comme déplaisantes et prises
en grande aversion. De ce fait, les sujets évitent ou détestent les activités qui exigent
une application soutenue et un effort intellectuel, ou celles qui demandent de l'orga-
nisation et de la concentration (p. ex., les devoirs scolaires ou autres écritures)
(Critere Ail). 11 faut que l'évitement soit dd aux difficultés attentionnelles du sujet et
non 2 une attitude primaire d'opposition, bien qu'une telle attitude puisse ultérieure-
ment se développer. 4 maniere de travailler est souvent désordonnée et les
instruments nécessaires éparpillés, perclus, malmenés ou abimés (Critere Alg). Les
sujets atteints de Déficit de I'attentionshyperactivite se laissent facilement distraire par
des choses sans importance et interrompent fréquemment ce qu'ils sont en train de
faire pour s'intéresser a des bruits ou 4 des événements mineurs, que la plupart des
gens ignorent habituellement (p. ex., le klaxon d'une voiture, une conversation au loin)
(Critere Al h). Ils ont des oublis fréquents clans la vie quotidienne (p. ex., manquer des
rendez-vous, oublier d'apporter son déjeuner) (Critere Ale). Dans les relations sociales,
l'inattention peut se manifester par des changements fréquents de sujet de conversa-
tion, par une incapacité a écouter les autres ou a suivre une conversation, et par le non
respect des détails ou des régles clans les jeux ou d'autres activités.

L'hyperactivitG peut se manifester par de la « bougeotte » ou des contorsions sur
son siége (Critére A2a), par l'incapacité a rester assis quand il le faudrait (Critere A2b),
par le fait de courir ou de grimper partout, dans des situations ou cela est inapproprié
(Critere Alc), par des difficultés a se tenir tranquille dans les jeux ou les activités de
loisir (Critere A2¢l), par le fait d'étre toujours « sur la bréche - ou comme « monté sur
ressorts » (Critere Ale) et de parler excessivement (Critére A2f). L'hyperactivité peut
varier avec I'dge et le niveau de développement du sujet, et il faut étre tres prudent
avant de porter le diagnostic chez les jeunes enfants. Les trés jeunes et les enfants d'dge
préscolaire atteints de Déficit de Tattentionshyperactivitd différent des enfants norma-
lement actifs parce qu'ils sont constamment en mouvement et s'intéressent a tout a la
fois ; ils foncent de droite a gauche, sont déja dehors avant d'avoir enfilé leur manteau,
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sautent ou grimpent sur les meubles, courent dans toute la maison et, en collectivité,

Ont du mal a participer a des activités de groupe ou il faut rester tranquille (p. ex.,

écouter une histoire). Les enfants d'age scolaire présentent des comportements simi-

laires mais généralement de moindre fréquence et de moindre intensité que ceux des
plus petits. lls ont du mal arester assis, se lévent fréqguemment, se tortillent ou se balan-

cent sur leur siége. |ls touchent atout, tapent des mains, remuent sans cesse les jambes

ou les pieds. Ils se lévent souvent pendant les repas, au milieu d'un programme de

télévision, ou pendant leurs devoirs : ils parlent excessivement ; ils font trop de bruit
pendant les activités calmes. Chez les adolescents et les adultes, les symptdmes 'hye-
ractivité prennent laforme (I'un sentiment de nervosité et d'une difficulté a sengager

dans les activités calmes et sédentaires.

L'impulsivité se manifeste par de I'impatience, par une difficulté a attendre avant
de répondre, le sujet laissant échapper la réponse avant male que la question n'ait
été entierement posee (Critere A2Qg), par une difficulté a attendre son tour
(Critére A2h), et par une tendance fréquente a interrompre les autres ou aimposer sa
présence, a un point qui crée des problémes dans les situations sociales, scolaires ou
professionnelles (Critére A2i). Les autres peuvent se plaindre de ne plus pouvoir placer
un mot. Typiquement, les sujets atteints de Déficit de Iattention/hypreractivite font des
commentaires quand on ne leur en demande pas, n'écoutent pas les consignes, enta-
ment la conversation atort et atravers, interrompent les autres a tout bout de champ,
imposent leur présence, arrachent les objets des mains des autres, touchent a ce qu'il
ne devraient pas, et font le pitre dans leur entourage. L'impulsivité peut étre source
d'accidents (p. ex., renverser des objets, heurter des gens, attraper une casserole bri-
lante) et conduire le sujet a se lancer dans des activités potentiellement périlleuses, sans
réfléchir aleurs possibles conséquences (p. ex., grimper de fagon répétée en position
instable, faire de la planche aroulettes sur un terrain extrémement accidenté).

L es manifestations attentionnelles et comportemental es du trouble apparai ssent
habituellement dans de multiples contextes : alamaison, al'école, au travail et dans
les rencontres sociaes. Pour avoir une valeur diagnostique, ces manifestations doivent
entrainer une géne dans au moins deux types d'environnement différents (Critére C).
Il est tres inhabituel qu'un sujet présente le méme niveau (e dysfonctionnement dans
tous les environnements ou, dans le méme environnement, en toutes circonstances.
Typiquement, les symptdmes saggravent dans les siruarioms qui exigent une attention
ou un effort intellectuel soutenu, ou celles qui manquent intrinsequement (I'attrait ou
de nouveauté (p. ex., écouter les professeurs, faire son travail scolaire, écouter ou lire
des documents longs, travailler a des taches monotones et répétitives). En revanche,
les manifestations cliniques peuvent é&re minimes, voire absentes, lorsque le sujet recoit
des récompenses répétées pour bonne conduite, qu'il est sous stricte surveillance, dans
un environnement nouveau, ou absorbé par des activités particuliérement intéres-
santes, ou encore dans des situations de téte-a-téte (p. ex., dansle cabinet du clinicien).
Les symptdmes ont plutdt tendance a survenir lorsque le sujet est dans une situation
de groupe (p. ex., en garderie, en classe ou au travail). Le clinicien doit donc recueillir
des informations en provenance de plusieurs sources (p. €x., les parents, les ensei-
gnants) et se renseigner sur le comportement de I'enfant dans toute une variété de
situations, au sein de chaque environnement (p. ex., quand il fait ses devoirs ou prend
Ses repas).
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Sous-types

Bien que, chez la plupart des sujets, les symptomes d'inattention et les symptomes
dhyperactivité/impulsivité coexistent, chez certains, I'un ou l'autre mode de conduite
est prédominant. C'est la nature des symptdémes prédominants au cours des 6 derniers
mois qui déterminera le sous-type clinique (pour le diagnostic actuel).
F90.0 [314.01] Déficit de I'attention/hyperactivité, type mixte. Ce
sous- type doit étre utilisé lorsque six symptémes d'inattention (ou plus) et six
symptomes d'hyperactivité/impulsivité (ou plus) ont été présents pendant au
moins six mois. La plupart des enfants et adolescents atteints de Déficit de
Lattention/hyperactivité présentent le type mixte. On ne sait pas s'il en est de
méme chez les adultes atteints du trouble.
F90.0 [314.00] Déficit de Iattention/hyperactivité, type inattention
prédominante. Ce sous-type doit étre utilisé lorsque six symptomes d'inat-
tention (ou plus), mais moins de six symptomes d’hyperactivitéimpulsivite, ont
été présents pendant au moins six mois. L'hyperactivité peut cependant étre une
caractéristique significative dans beaucoup de ces cas, tandis que d'autres cas
sont plus marqués par l'inattention.
F90.0 [314.01] Déficit de l'attention/hyperactivité, type hyperactivité-
impulsivité prédominante. Ce sous-type doit étre utilisé lorsque six symp-
tomes cI'hyperactivitd/impulsivité (ou plus), mais moins de six symptémes
d'inattention, ont été présents pendant au moins six mois. Dans de tels cas,
l'inattention peut néanmoins représenter un trait clinique significatif

Procédures d'enregistrement

Les sujets qui, en début d'évolution du trouble, répondaient a4 un diagnostic de type
inattention prédominante ou de type hyperactivité-impulsivité prédominante, peuvent
répondre ultérieurement au diagnostic de type mixte, et vice versa. Le sous-type appro-
prié (pour le diagnostic actuel) sera choisi en fonction des symptomes prédominants
au cours des 6 derniers mois. Si tous les critéres ne sont plus remplis mais que persis-
tent certains symptoémes significatifs sur le plan clinique, le diagnostic approprié sera :
Déficit de 'attention/hyperactivité, en rémission partielle. Lorsque les symptomes ne
correspondent pas a l'ensemble des critéres diagnostiques du trouble, et que I'on ne
sait pas si ces criteres ont déja été tous remplis, le diagnostic devra étre : Déficit de
l'attention/hyperactivité, non spécifié.

Caractéristiques et troubles associés

Caractéristiques et troubles mentaux associés.Les caractéristiques associées
varient selon l'dge et le stade de développement du sujet, pouvant inclure :une faible
tolérance a la frustration, des accés de colére, de l'autoritarisme, de 'entétement, une
insistance fréquente et excessive a C€ que les demandes soient satisfaites, une labilité
de I'humeur, une démoralisation, une dysphorie, des réactions de rejet de la part des
autres et une faible estime de soi. Les performances scolaires sont souvent trés mau-
vaises et dévalorisées de facon importante, ce qui amene en général des conflits avec
la famille et les autorités scolaires. Le manque d'application pour les tiches qui exigent
un effort soutenu est souvent interprété par les autres comme une preuve de patresse,
un refus des responsabilités ou un comportement d'opposition. Les relations familiales
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sont souvent empreintes de ressentiment et d'antagonisme, d'autant que les variations
dans la symptomatologie du sujet font souvent croire aux autres que la mauvaise
conduite est délibérée. U existe souvent une mésentente familiale et des interactions
parent-enfant négatives. Ces interactions négatives diminuent souvent avec la réussite
du traitement. En moyenne, les sujets atteints de Déficit de I'ateention/hyperactivice
réussissent dans moins de maticres scolaires que leurs pairs et ont un moindre taux de

réussite professionnelle. De plus, le niveau intellectuel, mesuré par des tests individuels
de QI, est inférieur de plusieurs points chez les enfants ayant ce trouble par rapport a
leurs pairs. Parallelement, on observe une grande variabilité du Qi : des sujets ayant un
Déficit de l'attention/hyperactivité peuvent faire preuve d'un développement intellec-
tuel au-dessus de la moyenne ou méme étre supérieurement doués. Dans sa forme
grave, le trouble est trés handicapant, affectant I'adaptation sociale, familiale et scolaire.

Les trois sous-types sont associés 2 un handicap significatif. L'insuffisance des résultats
scolaires et les problemes scolaires ont tendance a étre plus importants dans les types

dominés par l'inattention (Type inattention prédominante et Type combiné), tandis que

le rejet par les camarades et, 2 un moindre degré, les blessures par accident sont plus

fréquents dans les types marqués par I'hyperactivité et 'impulsivité (Type hyperactivité-
impulsivité prédominante et Type combiné). Les enfants ayant le Type inattention pré-

dominante ont tendance a étre socialement passifs et semblent négligés, plutot que
rejetés par leurs pairs.

Line proportion substantielle (environ la moitié) des enfants adressés en consulta-
tion pour Déficit de {attention/hyperacrivité présentent également un trouble
oppositionnel avec provocation ou un trouble des conduites. Les pourcentages de co-
occurrence du Déficit de l'attention/hyperactivité avec ces autres Comportements pet-
turbateurs sont plus élevés qu'avec les autres troubles mentaux, et cette co-occurrence
est plus probable dans les deux sous-types marqués par I'hvperactivité-impulsivité
(Types hyperactivité-impulsivite prédominante et combiné). Chez des enfants ayant un
Déficit de l'attention/hyperactivité, les autres troubles possiblement associés compren-
nent les Troubles de I'humeur, les Troubles anxieux, les Troubles des apprentissages
et les Troubles de la communication. Bien qu'un Déficit de Jattention/hyperactivité soit
présent chez 50 % au moins des enfants adressés en consultation pour Syndrome de
Gilles de la Tourette, la plupart des enfants ayant un Déficit de l'attention/hyperactivité
ne présentent pas de Gilles de la Tourette. Lorsque les cieux troubles coexistent, le
début du Déficit de I'attention/hyperactivité précede souvent celui du Syndrome de
Gilles de la Tourette.

11 peut y avoir des antécédents de sévices ou de carence de soins pendant 'enfance,
de placements familiaux multiples, d'exposition a des substances neurotoxiques (p. ex.,
saturnisme), de maladies infectieuses (p. ex., encéphalite), d'exposition médicament-
euse 7z utero, ou de Retard mental. Bien qu'un faible poids de naissance puisse étre
patfois associé a un Déficit de Yattention/hyperactivitg, la plupart des enfants ayant eu
un faible poids de naissance ne développent pas de Déficit de I'attention/hyperactivité,
et la plupart des enfants ayant un Déficit de l'attention/hyperactivité n'ont pas d'antécé-
dent de faible poids de naissance.

Examens complémentaires. Aucun examen complémentaire ni aucun examen neu-
rologique, ni aucune évaluation de l'attention ne peut étre considéré comme ayant une
valeur diagnostique pour le Trouble déficit de l'attention/ hyperactivité, Certains tests
neuropsychologiques demandant un effort intellectuel soutenu se sont avérés anor-
maux chez des sujets souffrant du trouble comparativement a ceux de pairs, mais ces
tests n'ont pas fait la preuve de leur utilité pour déterminer si un sujet en particulier
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présente le Trouble. On ne connait pas encore les déficits cognitifs fondamentaux qui
sont responsables de ces différences de groupes.

Examen clinique et affections médicales générales associées. A l'examen cli-
nique, il n'existe pas de signes spécifiques associés au diagnostic de Déficit de
lattenton/hyperacnivité, bien que des anomalies physiques mineures (p. ex., hyperté-
lorisme, voute palatine ogivale, implantation basse des oreilles) aient pu étre observées
avec une plus grande fréquence que dans la population générale. Les blessures physi-
ques par accident semblent également survenir plus fréquemment.

Caractéristiquesliées a la culture, al'age et au sexe

On sait que le Trouble déficit de Iattention/hyperactivité peut survenir dans différentes
cultures, les variations de prévalence rapportées entre les différents pays occidentaux
provenant probablement davantage de différences clans les pratiques diagnostiques que
de différences clans les tableaux symptomatiques.

Le diagnostic est particuliécrement difficile a établir chez les enfants de moins de 4
ou 5 ans, parce que leurs caractéristiques comportementales sont beaucoup plus varia-
bles que celles des enfants plus 4gés et peuvent inclure des traits similaires aux
symptomes du Déficit de l'attention/hyperactivité. En outre, les symptomes d'inatten-
tion chez les enfants qui commencent a marcher ou les enfants d'ige préscolaire ne
sont pas faciles 4 observer, car il est rare qu'on leur demande un effort d'attention sou-
tenue. Il est cependant possible de capter l'attention de trés jeunes enfants dans
diverses situations (p. ex., un enfant normal de 2 ou 3 ans peut rester assis avec un
adulte 2 feuilleter des livres d'images). En revanche, les jeunes enfants atteints de Déficit
de 'attention/hyperactivité bougent énormément et sont difficiles a contenir. Pour avoir
une vision clinique compléte chez un jeune enfant, il peut étre utile de s'informer sur
une large gamme de comportements possibles. Une perturbation importante a été
démontrée chez des enfants d'dge préscolaire ayant un Déficit de l'attention/hyperac-
tivité. Chez les enfants d'dge scolaire, les symptomes d'inattention affectent le travail
en classe et les performances scolaires. Les symptoémes impulsifs peuvent aussi
entrainer la transgression de régles familiales, interpersonnelles et éducatives. Les symp-
tomes de Déficit de l'attention/hyperactivité sont typiquement a leur maximum pendant
les années d'école élémentaire. Lorsque les enfants acquierent plus de maturité, les
symptoémes deviennent moins apparents. A la fin de I'enfance et au début de 1'adoles-
cence, les signes d'activité motrice exagérée (p. ex., courir et grimper exagérément, ne
pas pouvoir rester assis) deviennent moins fréquents et les symptomes d'hyperactivité
peuvent se limiter a de la nervosité, ou 2 une sensation intérieure d'agitation et d'inca-
pacité a tenir en place. A 1'dge adulte, l'agitation peut rendre difficile la participation a
des activités sédentaires, et conduire a éviter les activités professionnelles ou les acti-
vités de loisirs qui ne permettent pas beaucoup de bouger (p. ex., les emplois de
bureau). Chez les adultes, le dysfonctionnement social semble survenir plus particulie-
rement chez ceux qui présentaient simultanément des diagnostics surajoutés clans
I'enfance. Il faut étre prudent lorsqu'on porte le diagnostic de Déficit de l'attention/
hyperactivité chez un adulte en se fondant seulement sur les souvenirs de celui-ci
d'avoir été un enfant inattentif ou hyperactif, car la validité de telles données rétros-
pectives pose souvent probléme. Bien qu'il ne soit pas toujouts possible d'obtenir des
informations permettant de soutenir le diagnostic, la fiabilité de celui-ci peut étre amé-
liorée en s'appuyant sur des informations provenant d'autres sources et venant le
corroborer (comprenant les bulletins scolaires antérieurs).
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Le trouble est beaucoup plus fréquent chez les garcons que chez les filles, le rapport
garcon : fille variantde 2 : 1 2 9 : 1 selon le type (p. ex., le Type inattention prédomi-
nante semble avoir un sex-ratio moins marqué) et la structure d'accueil (p. ex., les
enfants adressés en consultation sont plus souvent des gargons).

Prévalence

La prévalence du Déficit de 'attentionshyperactivité est estimée a 3-7% chez les enfants
d'age scolaire. Ces taux varient en fonction de la nature de la population échantillonnée

et de la méthode d'évaluation. Les données sur la prévalence a 'adolescence et a 1'dge
adulte sont limitées. Les données suggerent que la prévalence du Déficit de I'attention/
hyperactivité selon la définition du DSM-IV pourrait étre quelque peu supéricure a celle
du trouble selon la définition du NSM-TNI-R du fait de l'inclusion du Type hyperactivite-
impulsivite prédominante et du Type inattention prédominante (qui auraient été dia-
gnostiqués Trouble : hyperactivité avec déficit de l'attention non spécifié dans le IYSM-
11-R).

Evolution

La plupart des parents commencent a remarquer un exceés d'activité motrice chez leur
enfant quand il est encore trés jeune, souvent a I'époque du développement de la loco-

motion autonome. Mais comme beaucoup de jeunes enfants trop actifs ne
développeront pas ultérieurement un Déficit de l'attention/hyperactivité, il faut faire
particulierement attention a différencier une hyperactivité normale de {'hyperactvité
caractéristique du Déficit de Tattention/hyperactivit¢ avant de porter ce diagnostic chez
un jeune enfant. Le diagnostic se fait habituellement pendant les années d'école pri-

maire, quand les symptémes compromettent l'adaptation scolaire. Certains enfants
ayant le Type inattention prédominante peuvent n'arriver 2 se faire soigner qu'a la fin
de l'enfance. Dans la majorité des cas vus en consultation, le trouble reste relativement
stable jusqu'au début de l'adolescence. Chez la plupart des sujets, les symptoémes (en
particulier I'hyperactivité motrice) s'atténuent a la fin de I'adolescence et a I'age adulte

bien qu'une minorité de sujets continue a présenter le tableau clinique complet du
Déficit de I'attentionhvperactivité jusqu'au milieu de 1'age adulte. D'autres ne garde-
ront a cet age que quelques symptomes ; il faudra alors utiliser le diagnostic rie Déficit
de Tattentionyperactivite, en rémission partielle. Ce dernier diagnostic s'applique aux
sujets qui ne présentent plus le tableau complet mais chez qui persistent quelques
symptomes entrainant une géne fonctionnelle.

Aspects familiaux

On a montré que le Déficit de "attention/hyperactivité était plus fréquent chez les appa-
rentés biologiques de premier degré d'enfants atteints du trouble que dans la
population générale. Une quantité considérable de données atteste de la forte influence
des facteurs génétiques sur le degré d'hvperactivite, d'impulsivité et ('inattention mesu-
rées en tant que dimensions. Cependant, la famille, 1'école et I'influence des pairs sont
cruciales et déterminent l'importance de la géne et de la comorbidité. Les études sug-
gerent également une prévalence accrue de Troubles de 'humeur, de Troubles anxieux,
de Troubles des apprentissages, de Trouble liés a une substance et de Personnalité anti-
sociale dans les familles de sujets ayant un Déficit de Tattention/hyperactivire.



106 Troubles habituellement diagnostiqués pendant la premiére enfance...

Diagnostic différentiel

Au début de l'enfance, il peut étre difficile de distinguer les symptémes du Déficit de
I"attention/hyperactivité de comportements appropriés a 1'age chez des enfants
actifs (p. ex., courir dans tous les sens ou faire du bruit).

Des symptomes d'inattention sont fréquents chez les enfants ayant un QI faible
placés dans des classes qui ne correspondent pas a leurs capacités intellectuelles. lis
doivent étre distingués de symptomes similaires chez les enfants présentant un Déficit
de Yatentionhyperactivite, Chez les sujets ayant un Retard mental, on ne doit faire
un diagnostic additionnel de Déficit de l'attention/hyperactivité que si les symptdmes
d'inattention ou d'hyperactivité sont excessifs pour 1'dge mental de 'enfant. On peut
également observer de l'inattention en classe chez des sujets d'intelligence élevée
placés dans des environnements scolaires insuffisamment stimulants Ie Déficit
de l'attention/hyperactivité doit aussi étre distingué de la difficulté a acquérir des com-
portements intentionnels dirigés vers un but chez des enfants vivant dans des
environnements inadéquats, désorganisés ou chaotiques. LLa reconstruction solide de
I'ensemble des symptomes, obtenue a partir de sources d'information multiples (p. ex.,
baby-sitters, grands-parents, parents de camarades) permet d'apporter un ensemble
d'observations sur l'enfant concernant l'inattention, 'hyperactivité, la capacité d'auto-
controdle, en fonction de son dge et dans différents types d'environnements.

Certains sujets ayant un comportement oppositionnel peuvent refuser de faire
un travail ou une tiche scolaire qui demandent de l'application personnelle, simple-
ment pour ne pas se conformer a ce qu'on leur demande. Il faut différencier ces
conduites de I'évitement des activités scolaires qu'on observe chez les enfants ayant un
Déficit de l'attention/hyperactivité. Le fait que certains d'entre eux développent secon-
dairement des attitudes d'opposition envers de telles activités ou en dévaluent
I'importance, souvent pour justifier leurs échecs, complique le diagnostic différentiel.

L'augmentation de l'activité motrice qui peut survenir dans le Déficit de l'attention/
hyperactivité doit étre différenciée du comportement moteur répétitif caractéristique
du Trouble mouvements stéréotypés. Dans les mouvements stéréotypés, le com-
portement moteur est en général concentré et fixé (p. ex., balancement du corps, auto-
morsures), tandis que la nervosité et l'agitation du Déficit de l'attention/hyperactivité
sont typiquement plus généralisées. De plus, les sujets ayant des mouvements stéréo-
typés ne sont en général pas trop actifs ; en dehors de leur stéréotypie, ils peuvent avoir
une activité diminuée.

On ne doit pas faire le diagnostic de Déficit de I'attention/hyperactivité si celui d'un
autre trouble mental pcut micux expliquer les symptémes (p. ex., Trouble de
I'humeur [en particulier le Trouble bipolaire], Trouble anxieux, Trouble dissociatif,
Trouble de la personnalité, Modification de la personnalité due a une affection médicale
générale, Trouble lié a une substance). Typiquement, dans tous ces troubles, les symp-
tomes d'inattention débutent apres 'dge de sept ans, et I'adaptation scolaire avant cet
age n'a pas été marquée par des conduites perturbatrices ou par des plaintes d'institu-
teurs pour comportement inattentif, hyperactif ou impulsif. Lotsqu'un Trouble de
I"humeur ou un Trouble anxieux coexiste avec un Déficit de I'atrention/hyperactivité, il
faut porter les deux diagnostics. On ne fait pas le diagnostic de Déficit de l'attention/
hyperactivité si les symptémes d'inattention et d'hyperactivité surviennent exclusive-
ment au cours d'un Trouble envahissant du développement ou d'un Trouble
psychotique. Des symptomes d'inattention, ¢ hvperactivité ou d'impulsivité liés a la
prise de médicaments (p. ex., broncho-dilatateurs, isoniazide, akathisie des neurolepti-
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ques) chez des enfants de moins de sept ans ne doivent pas faire porter le diagnostic
de Déficit de I'attention/hyperactivite mais celui d'autre Trouble lié & une substance

non specifié.

Correspondance avec les Critéeres diagnostiques
pour la recherche de laCiM-10

Les critéres diagnostiques pour la recherche de la CIM-10 sont presque les mémes que
ceux du DSM-1V, mais l'algorithme diagnostique est tres différent, avec une définition
de la catégorie beaucoup plus étroite dans la CIM-10. Alors que l'algorithme diagnos-
tique du DSM-IV requicre soit six symptémes d'inattention, soit six symptémes
d'hyperactivitéimpulsivite, les criteres diagnostiques pour la recherche de la CIM-10
exigent au moins six symptdémes d'inattention, au moins trois o hyperactivité et au
moins un d'impulsivité. Au lieu de définir des sous-types selon la nature des symp-
tomes prédominants, la CIM-10 permet une spécification selon que les criteres du
Trouble des conduites sont ou non également remplis. Dans la CIM-1{), le trouble est
dénommé Perturbation de l'activité et de l'attention, dans la rubrique des Troubles

hyperkingétigues,

B Critéres diagnostiques du Trouble : Déficit
de I'attention/hyperactivité

A. Présence soit de (1), soit de (2) :

(1) six des symptomes suivants d'inattention (ou plus) ont persisté
pendant au moins 6 mois, a un degré qui est inadapté et ne cot-
respond pas au niveau de développement de l'enfant :

Inattention

(a) souvent, ne parvient pas a préter attention aux détails, ou fait
des fautes d'étourderie dans les devoirs scolaires, le travail
ou d'autres activités

(b) a souvent du mal a soutenir son attention au travail ou dans
les jeux

(c) semble souvent ne pas écouter quand on lui parle
personnellement

(d) souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient
pas a mener a terme ses devoirs scolaires, ses tiches domes-
tiques ou ses obligations professionnelles (cela n'est pas di
a un comportement d'opposition, ni 4 une incapacité a2 com-
prendre les consignes)

(e) asouvent du mal a organiser ses travaux ou ses activités

(f) souvent, évite, a en aversion, ou fait & contrecoeur les taches
qui nécessitent un effort mental soutenu (comme le travail

scolaire ou les devoirs a la maison)
(suite)
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O Criteres diagnostiques du Trouble : Déficit
de l'attention/hyperactivité (suite)

(g) perd souvent les objets nécessaires a son travail ou a ses acti-
vités (p. ex., jouets, cahiers de devoirs, crayons, livres ou
outils)

(h) souvent, se laisse facilement distraire par des stimulus
externes

(i) adesoublisfréquents danslavie quotidienne

(2) six des symptémes suivants d'hyperactivité-impulsivité (ou
plus) ont persisté pendant au moins 6 mois, aun degré qui est
inadapté et ne correspond pas au niveau de développement de
I'enfant :

Hyperactivite

(@ remue souvent les mains ou les pieds, ou se tortille sur son
siege

(b) seléeve souvent en classe ou dans (I'autres situations ou il
est suppose rester assis

(c) souvent, court ou grimpe partout, dans des situations ol cela
est inapproprié (chez les adol escents ou les adultes, ce
symptéme peut se limiter a un sentiment subjectif d'impa-
tience motrice)

(cl) asouvent du mal a se tenir tranquille danslesjeux ou les
activités de loisir

(e) est souvent « sur labréche » ou agit souvent comme sil était
« Monté sur ressorts »

(f) parle souvent trop

Impulsivité

(g) laisse souvent échapper laréponse a une question qui n'est
pas encore entiérement posée

(h) asouvent du mal aattendre son tour

(i) interrompt souvent les autres ou impose sa présence (p. ex.,
fait irruption dans les conversations ou dans les jeux)

B. Certains des symptdémes d’hyperactivité-impulsivité ou d'inattention
avant provoqué une géne fonctionnelle étaient présents avant I'age
de 7 ans.

C. Présence d'un certain degré de géne fonctionnelle liée aux symp-
tbmes dans deux, ou plus de deux types (I'environnement différents

(p. ex., al'école— ou au travail — et alamaison).

D. On doit mettre clairement en évidence une altération cliniquement
significative du fonctionnement social, scolaire ou professionnel.

(suite)
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O Critéres diagnostiques du Trouble : Déficit
de I'attention/hyperactivité (suite)

E. Les symptoémes ne surviennent pas exclusivement au cours d'un
Trouble envahissant du développement, d'une Schizophrénie ou
d'un autre Trouble psychotique, et ils ne sont pas mieux expliqués
par un autre trouble mental (p. ex., Trouble thymique, Trouble
anxieux, Trouble clissociatif ou Trouble de la personnalité).

Code selon le type :

F90.0 [314.01] Déficit de l'attention/hyperactivité, type
mixte : si ala fois les Criteres Al et A2 sont remplis
pour les 6 derniers mois

F90.0 [314.00] Déficit de l'attention/hyperactivité, type inat-
tention prédominante : si, pour les 6 derniers
mois, le Critere Al est rempli mais pas le Critere A2

F90.0 [314.01] Déficit de l'attention/hyperactivité, type hype-
ractivité-impulsivité prédominante ¢ si, pour
les 6 derniers mois, le Critere A2 est rempli mais pas
le Critere Al

Note de codage : Pour les sujets (particulierement les adolescents et les adultes)
dont les symptomes ne remplissent plus actuellement 'ensemble des critéres diagnos-
tiques, spécifier : « en rémission partielle ».

F90.9 [314.9] Trouble: déficit del'attention/
hyper activité, non spécifié

Cette catégortie est réservée aux troubles avec symptoémes évidents d'inattention ou
d'hyperactivité/impulsivité, qui ne remplissent pas tous les critéres du Trouble déficit
de l"attention/hyperactivite.
1. Sujets dont les symptémes et la géne remplissent les criteres de Déficit de
l'attention/hyperactivité, de type inattention prédominante, mais dont 1'age de
début est supérieur ou égal a 7 ans.
2. Sujets ayant une géne cliniquement significative et une inattention, dont
I'ensemble des symptomes ne remplit pas les critéres du trouble, mais dont le
comportement est marqué par la paresse, les réveries diurnes et une diminution
de l'activité.
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Trouble des conduites *

Caractéristiques diagnostiques

La caractéristique essentielle du Trouble des conduites est un ensemble de conduites
répétitives et persistantes, dans lequel sont bafoués les droits fondamentaux d'autrui ou
les normes et régles sociales correspondant a 1'age du sujet (Critére A). On peut classer
ces conduites en quatre catégories principales : conduites agressives ou des personnes
ou des animaux sont blessés ou menacés dans leur intégrité physique (Critéres A1-A7),
conduites ou des biens matériels sont endommagés ou détruits, sans agression physique
(Critéres A8-A9), fraudes ou vols (Critéres Al(-A12), et violations graves de régles établies
(Critéres Al13-Al15). Trois comportements caractéristiques (ou plus) doivent avoir été pré-
sents au cours des 12 derniers mois, et au moins un au cours des 6 derniers mois.

La perturbation du comportement entraine une altération cliniquement significative
du fonctionnement social, scolaire ou professionnel (Critére B). On peut faire le dia-
gnostic de Trouble des conduites chez des sujets agés de 18 ans ou plus, mais
seulement en 'absence des critéres de la Personnalité antisociale (Critére C). I,es com-
portements caractéristiques se produisent habituellement dans des contextes variés :a
I'école, a la maison ou a l'extérieur. Les sujets atteints de Trouble des conduites avant
tendance a minimiser leurs problémes de comportement, le clinicien doit souvent
s'informer également aupres de ses proches. Cependant ces derniers peuvent n'avoir
qu'une connaissance limitée des problémes, du fait d'un manque de surveillance ou
parce que l'enfant ne leur dit pas ce qu'il fait.

Les enfants ou adolescents ayant un Trouble des conduites déclenchent souvent
les hostilités ou réagissent agressivement envers les autres. Ils peuvent se montrer bru-
taux, menacants ou avoir des comportements d'intimidation (Critére Al} : commencer
les bagarres (Critére A2) ; utiliser une arme susceptible de blesser sérieusement autrui
(p- ex., un baton, une brique, une bouteille cassée, un couteau, une arme a feu)
(Critére A3) ; faire preuve de cruauté physique envers des personnes (Critére A4) ou
des animaux (Critére AS5) ; commettre un vol en affrontant la victime (p. ex., agression,
vol de sac a main, extorsion d'argent, vol a main armeée) (Critére A6) :ou contraindre
quelqu'un a avoir des relations sexuelles (Critére A7). La violence physique peut aller
jusqu'au viol, aux coups et blessures et, dans de rares cas, jusqu'a l'homicide.

Un autre trait caractéristique du trouble est la destruction délibérée de biens appar-
tenant a autrui ; il peut s'agir d'un incendie volontaire avec intention de provoquer des
dégats importants (Critére A8) ou de la destruction délibérée du bien d'autrui par
d'autres moyens (p. ex., briser les carreaux d'une voiture, commettre des actes de van-
dalisme : I'école) (Critére A9).

Les actes frauduleux ou les vols possibles comprennent par exemple le fait de péné-
trer par effraction clans une maison, un batiment ou une voiture appartenant a autrui
(Critére A1.0) ; le fait de mentir ou de trahir des promesses afin d'obtenir des biens ou
des faveurs ou pour échapper a des dettes ou a des obligations (p. ex., «drnaquer » les
autres) (Critere Al 1) ; de voler des objets d'une certaine valeur sans affronter la victime
(p- ex., vol a 1'étalage, contrefacon) (Critére Al2).

On peut aussi observer des violations graves de régles établies (p. ex., régles sco-
laires ou parentales). Les enfants peuvent rester dehors tard la nuit en dépit des
interdictions de leurs parents, avant 1'age de 13 ans (Critére A13). Ils peuvent régulie-

N.il'l Ace diagnostic correspondent les conles [312.9x de la CLA-U-MC et les codes ¥ |.x de la (M- 1),
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renient fuguer et passer la nuit dehors (Critere A14). Pour constituer un symptéme du
Trouble des conduites, la fugue doit s'étre produite au moins a deux reprises (ou une
seule fois sans revenir a la maison pendant une longue période). En revanche, les
fugues qui sont la conséquence directe d'abus sexuels ou de sévices corporels n'entrent
pas en ligne de compte pour ce critére. Les enfants font souvent I'école buissonniére,
avant l'dge de 13 ans (Critere A15). Chez les sujets plus dgés, ce sont des absences fré-
quentes du travail sans raison valable.

Sous-types

On a proposé deux sous-types pour le Trouble des conduites, en fonction de I'dge de
début du trouble (c.-4-l, type a début pendant l'enfance, type a début pendant 'ado-
lescence). Ces sous-types différent par la nature des principaux problémes rie conduite,
par l'évolution, par le pronostic et par la prévalence selon le sexe. Chaque sous-type
peut se présenter sous une forme légére, modérée ou sévere. Pour déterminer I'dge
de début du trouble, il faut obtenir des informations aupres du jeune mais aussi aupres
des personnes qui l'ont élevé. Etant donné que de nombreux comportements patho-
logiques peuvent rester cachés, les personnes responsables de I'enfant ne sont parfois
pas a méme de rapporter tous les symptomes et peuvent surestimer 1'dge de leur
survenue.
Type a début pendant I'enfance Ce sous-type se définit par l'apparition
d'au moins un critére caractéristique du Trouble des conduites avant I'age de
dix ans. Les sujets de cette catégorie sont généralement des garcons. Ils sont
souvent agressifs physiquement et ont de mauvaises relations avec leurs pairs.
Ils peuvent avoir présenté pendant leur petite enfance un Trouble oppositionnel
avec provocation et ont habituellement tous les symptémes du Trouble des
conduites avant la puberté. De nombreux enfants ayant ce sous-type ont aussi
un Déficit de l'attention/hyperactivité concomitant. Les sujets ayant le Type 2
début pendant 'enfance sont plus susceptibles de présenter un Trouble des
conduites persistant et, 4 1'dge adulte, une Personnalité antisociale, que les sujets
ayant un Type 2 début pendant l'adolescence.
Type a début pendant I'adolescence. Ce sous-type se définit par 'absence
de tout critere caractéristique du Trouble des conduites avant 1'dge de 10 ans.
Comparés a ceux du type a début pendant I'enfance, les sujets de cette catégotie
sont moins susceptibles d'avoir des comportements agressifs et ont en général
de meilleures relations avec leurs pairs (quoiqu'ayant souvent des problémes de
conduite quand il se trouvent en groupe). Ils ont également moins de risques
d'avoir un Trouble des conduites persistant et de développer une Personnalité
antisociale a 1'dge adulte. Le rapport garcon : fille pour le Trouble des conduites
est moins élevé clans le type 4 début pendant I'adolescence que dans le type a
début pendant l'enfance.
Début non spécifié. Ce sous-type doit étre utilisé si 1'age de début n'est pas
connu.

Criteres de séverite
Léger. Il n'existe que peu ou pas de problémes de conduites dépassant en
nombre ceux requis pour le diagnostic, et les problémes de conduite n'occa-
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sionnent que peu de mal a autrui (p. ex., mensonges, école buissonniére, rester
dehors aprés la nuit tombée sans permission).

Moyen. Le nombre (le problémes de conduites, ainsi que leurs effets sur autrui,

sont intermédiaires entre « léger » et « sévere » (p. ex., vol sans affronter la vic-
time, vandalisme).

Sévere. Il existe de nombreux problémes de conduites dépassant en nombre
ceux requis pour le diagnostic, ou bien les problémes de conduite occasionnent
un dommage considérable a autrui (p. ex., actes sexuels forcés, cruauté phy-

sique, emploi d'une arme, vol en affrontant la victime, effraction).

Caractéristiques et troubles associés

Caractéristiques et troubles mentaux associés. Les sujets ayant un Trouble des
conduites manifestent en général peu (l'empathie et peu (le sollicitude pour les senti-

ments, les désirs et le bien-étre d'autrui. Surtout dans les situations ambigués, ceux qui

sont agressifs interprétent souvent a tort les intentions d'autrui comme hostiles et
menacantes, et réagissent avec une agressivité qu'ils considérent comme justifiée. lls
peuvent étre durs, ne ressentant ni culpabilité ni remords. Il est parfois difficile d'éva-

luer si un remords apparent est sincere, car certains de ces sujets ont appris que
l'expression d'un remords peut réduire ou éviter la punition. Les personnes présentant

un Trouble des conduites peuvent dénoncer leurs compagnons ou essayer d'attribuer
a d'autres leurs méfaits. Leur estime de soi peut étre mauvaise, bien qu'elle renvoie

une image de « dur » Chez d'autres sujets, 1'évaluation de 1'estime de soi peut paraitre
démesurée. Parmi les caractéristiques fréquemment associées, on note une faible tolé-
rance a la frustration, une irascibilité, des accés de colére et de l'imprudence. La
fréquence des accidents semble élevée.

Le Trouble des conduites est souvent associé a une sexualité précoce, a la prise
d'alcool et de tabac, a la consommation de substances illicites, a des actes imprudents
et dangereux. La consommation de substances peut augmenter le risque de voir le
Trouble des conduites perdurer. Les conduites pathologiques peuvent avoir pour
conséquences une exclusion scolaire provisoire ou définitive, des difficultés d'adapta-
tion au travail, des problémes avec la justice, (les maladies sexuellement transmissibles,
des grossesses non désirées, et des blessures résultant d'accidents ou de bagarres. Ces
difficultés peuvent compromettre la scolarité et la vie de famille, dans la famille propre
ou en famille (l'accueil. Les idées de suicide, les tentatives de suicide et les suicides ont
un taux plus élevé que le taux attendu.

Le Trouble des conduites peut s'accompagner d'un niveau d'intelligence inférieur
a la moyenne, particuliérement en ce qui concerne le QI verbal. Les réalisations sco-
laires, notamment dans le domaine de la lecture et des autres compétences verbales,
sont souvent au-dessous du niveau correspondant a l'age et au niveau d'intelligence,
ce qui peut justifier de porter un diagnostic additionnel de Trouble (les apprentissages
ou de Trouble de la communication. Un Déficit de l'attention/hyperactivité est fréquent
chez les enfants ayant un Trouble des conduites. Le Trouble (les conduites peut égale-
ment étre associé a un ou plusieurs des troubles mentaux suivants : Troubles des
apprentissages, Troubles anxieux, Troubles de 'humeur, Trouble lié¢ & une substance.

Parmi les facteurs prédisposant au développement d'un Trouble des conduites, on
note :un rejet parental ou une carence de soins, un tempérament difficile pendant la
prime enfance, des pratiques éducatives inadéquates avec discipline trés dure, des
sévices physiques ou sexuels, un manque de surveillance, un placement précoce en Ms-
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titution, des changements fréquents rie nourrice ou de mode de garde, 'appartenance
a une famille nombreuse, un tabagisme maternel pendant la grossesse, le rejet par les
pairs, la fréquentation de bandes de délinquants, 'exposition a un voisinage violent et
certains types de psychopathologie familiale (p. ex., Personnalité antisociale, Dépen-
dance ou Abus de substances).

Examens complémentaires. Certaines études ont montré un rythme cardiaque plus
lent et une conductance cutanée plus basse chez les sujets ayant un Trouble des
conduites, compatés a des controles. Cependant les niveaux d'activation physiologique
ne représentent en rien un critere diagnostique du trouble.

Caractéristiques liées a la culture, a l'age et au sexe

On a pu s'inquiéter d'un risque de diagnostic abusif de Trouble des conduites chez les
sujets vivant dans des environnements ou certains types de comportements indésirables
peuvent étre considérés comme nécessaires 2 la protection de l'individu (environne-
ment dangereux, pauvre, a taux élevé de criminalité). En accord avec la définition du
trouble mental dans le DSM-IV, le diagnostic de Trouble des conduites s'applique uni-
quement si le comportement considéré est symptomatique d'un dysfonctionnement
sous-jacent touchant l'individu et ne représente pas seulement une réaction directe au
contexte social. Ainsi, de jeunes migrants venant de pays dévastés par la guerre qui ont
eu des comportements agressifs peut-étre nécessaires a leur survie dans pareil contexte,
ne relévent pas obligatoirement du diagnostic de Trouble des conduites. Le clinicien
doit prendre en considération le contexte social et économique dans lequel les com-
portements indésirables se produisent.

Les symptémes du Trouble des conduites varient au fur et a mesure que le sujet
grandit, que sa force physique s'accroit, que ses capacités cognitives et sa maturité
sexuelle se développent. Ce sont les comportements les moins graves (p. ex., men-
songes, vol a 1'étalage, bagarres) qui tendent a se produire les premiers, tandis que
d'autres surviennent plus tard (p. ex., vol avec effraction). Typiquement, les problémes
de conduite les plus séveres (p. ex., viol, vol en affrontant la victime) viennent en der-
nier. Cependant, il y a de grandes différences entre les individus et certains commettent
les actes les plus préjudiciables dés leur jeune age (ce qui est prédictif d'un plus mauvais
pronostic).

Le Trouble des conduites, surtout celui de type a début pendant I'enfance, est beau-
coup plus fréquent chez les garcons que chez les filles. Des différences selon le sexe
existent également quant a la nature des problémes de conduites observés. Chez les
garcons, ce sont habituellement les bagarres, les vols, le vandalisme, les problemes de
discipline a I'école ; chez les filles, plutdt les mensonges, 1'école buissonniére, les
fugues, 'abus de substances et la prostitution. Les agressions avec affrontement de la
victime sont plus fréquentes chez les garcons, les filles étant plus enclines aux compot-
tements sans affrontement.

Prévalence

La prévalence du Trouble des conduites semble avoir augmenté au cours des dernicres
décennies, elle serait plus élevée en milieu urbain qu'en milieu rural. Les taux de pré-
valence varient beaucoup selon la nature des populations étudiées et les méthodes
d'évaluation utilisées. Les études en population générale rapportent des taux allant de
moins de 1 % a plus de 10 %. Les taux de prévalence sont plus élevés chez les garcons
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que chez les filles. Le Trouble des conduites est un des diagnostics les plus fréquents
dans les services d'hospitalisation et de consultation de santé mentale infantile.

Evolution

Le début du Trouble des conduites peut survenir des les années de maternelle, mais
les premiers symptomes significatifs apparaissent habituellement pendant la période
qui va du milieu de l'enfance au milieu de I'adolescence. Le trouble oppositionnel avec
provocation préceéde souvent l'apparition du Trouble des conduites a début pendant
I'enfance. Le début est rare aprés I'age de 16 ans. L'évolution est variable. Pour la majo-
rité des sujets, le trouble disparait a I'age adulte. Pourtant, un pourcentage substantiel
d'individus continue a présenter a 'dge adulte des symptdémes répondant aux critéres
de la Personnalité antisociale.

Beaucoup de sujets atteints de Trouble des conduites, surtout quand il s'agit du
type a début pendant l'adolescence et quand les symptomes ont été peu sévéres et peu
nombreux, parviennent a une bonne adaptation sociale et professionnelle 4 1'dge adulte.
En revanche, un début précoce est de pronostic défavorable et augmente le risque
d'évolution vers une Personnalité antisociale ou vers un Trouble lié 2 une substance.
Les sujets atteints de Trouble des conduites ont un risque accru de développement ulté-
rieur de Troubles de I'humeur ou de Troubles anxieux, de Troubles somatoformes et

de Trouble lié 2 une substance.

Aspects familiaux

Les résultats des études de jumeaux et (les études d'adoption mettent en évidence, dans
le Trouble des conduites, a la fois des facteurs génétiques et des facteurs environne-
mentaux. Le risque de Trouble des conduites est accru chez les enfants dont un parent
biologique ou un parent adoptif a une Personnalité antisociale, ou chez ceux dont un
membre de la fratrie a lui-méme un Trouble des conduites. Le trouble semble égale-
ment plus fréquent chez les enfants dont les apparentés biologiques présentent une
Dépendance a l'alcool, un Trouble de 'humeur, une Schizophrénie ou des antécédents
de Déficit de i'uttentionyperactivité ou de Trouble des conduites.

Diagnostic Différentiel

Bien que le Trouble oppositionnel avec provocation comporte certains des élé-
ments observés clans le Trouble des conduites (p. ex., désobéissance et opposition a
l'autorité), on n'y retrouve pas le mode persistant de comportements plus graves qui
bafouent les droits fondamentaux d'autrui ou les normes et régles sociales correspon-
dant 2 l'dge du sujet. Lorsque le mode de comportement du sujet répond a la fois aux
criteres du Trouble des conduites et a ceux du Trouble oppositionnel avec provocation,
c'est le Trouble des conduites qui prime et on ne porte pas le diagnostic de Trouble
oppositionnel avec provocation.

Si les enfants atteints de Déficit de 'attention/hyperactivité ont souvent un
comportement hyperactif et impulsif qui peut s'avérer perturbateur, ce comportement
en lui-méme ne viole pas les normes sociales correspondant a 1'dge et ne peut donc
pas étre considéré comme un critére de Trouble des conduites. Lorsque les critéres du
Déficit de I'attentionhyperactivite et ceux du Trouble des conduites sont présents
conjointement, les deux diagnostics doivent étre portés.
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Les enfants ou adolescents avant un Trouble de 'humeur sont volontiers irrita-
bles et ont souvent des problémes de conduite. Habituellement, 1'évolution épisodique
et les autres symptomes caractéristiques d'un Trouble de I'humeur permettent de le
distinguer d'un Trouble des conduites. Si les criteres des deux troubles sont remplis,
on peut faire a la fois le diagnostic de Trouble des conduites et celui de de Trouble de
'humeur.

On doit considérer le diagnostic de Trouble de l'adaptation (avec perturbation
des conduites ou avec perturbation mixte des émotions et des conduites) s'il existe des
problémes de conduite cliniquement significatifs qui ne répondent pas aux critéres d'un
autre trouble spécifique et qui se développent en relation nette avec la survenue d'un
facteur de stress psychosocial. Des problémes de conduite isolés qui ne répondent ni
aux critéres du Trouble des conduites ni a ceux d'un Trouble de 1'adaptation peuvent
étre codés comme Comportement antisocial de I'enfant ou de l'adolescent (voir
« Autres situations qui peuvent faire I'objet d'un examen clinique », p. 841). On ne porte
le diagnostic de Trouble cies conduites que si les problémes de conduite représentent
un mode de comportement répétitif et persistant, associé¢ a une altération du fonction-
nement social, scolaire ou professionnel.

Chez les sujets cle plus de 18 ans, on ne peut faire le diagnostic de Trouble des
conduites qu'en l'absence des criteres de la Personnalité antisociale. Mais le dia-
gnostic de Personnalité antisociale ne peut étre porté avant I'age de 18 ans.

Correspondance avec les Criteres diagnostiques
pour la recherche de lacCIM-10

Bien que présentés différemment, les critéres et algorithmes diagnostiques du DSM-IV
et de la CIM-10 pour le Trouble des conduites sont presque identiques.

B Critéres diagnostiques du Trouble des conduites

A. Ensemble de conduites, répétitives et persistantes, dans lequel sont
bafoués les droits fondamentaux d'autrui ou les normes et régles
sociales correspondant a 1'dge du sujet, comme en témoigne la pré-
sence de trois des criteres suivants (ou plus) au cours des 12 derniers
mois, et d'au moins un de ces critéres au cours des 6 derniers mois :

Agressions envers des personnes ou des animaux

(1) brutalise, menace ou intimide souvent d'autres personnes

(2) commence souvent les bagarres

(3) a utilisé une arme pouvant blesser sérieusement autrui (p. ex., un
baton, une brique, une bouteille cassée, un couteau, une arme
a feu)

(4) a fait preuve de cruauté physique envers des personnes

(5) a fait preuve de cruauté physique envers des animaux

(suite)
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O Critéres diagnostiques du Trouble des conduites
(suite)

(6) a commis un vol en affrontant la victime (p. ex., agression. vol de
sac 4 main, extorsion d'argent, vol a main armée)
(7) a contraint quelqu'un 4 avoir des relations sexuelles

Destruction de biens matériels

(8) a délibérément mis le feu avec l'intention de provoquer des
dégats importants

(9 a délibérément détruit le bien d'autrui (autrement qu'en y mettant
le feu)

Fraude ou vol

(10) a pénétré par effraction dans une maison, un batiment ou une
voiture appartenant a autrui

(11) ment souvent pour obtenir des biens ou des faveurs ou pour
échapper a des obligations (p. ex., arnaque » les autres)

(12) a volé des objets d'une certaine valeur sans affronter la victime
(p. ex., vol a I'étalage sans destruction ou effraction ; contrefagon)

Violations graves de régles établies

(13) 1este dehors tard la nuit en dépit des interdictions de ses
patents, et cela a commencé avant l'dge de 13 ans

(14) a fugué et passé la nuit dehors au moins a deux reprises alors
qu'il vivait avec ses parents ou en placement familial (ou a fugué
une seule fois sans rentrer a la maison pendant une longue
période)

(15) fait souvent l'école buissonniére, et cela a commencé avant 1'age
de 13 ans

B. La perturbation du comportement entraine une altération clinique-
ment significative du fonctionnement social, scolaire ou professionnel.

C. Sile sujet est agé de 18 ans ou plus, le trouble ne répond pas aux
critéres de la Personnalité antisociale.

Code selon 1'age de début -

Foécifier le type, selon 1'age de début :
312.81 Trouble des conduites, Type a début pendant l'enfance :
présence d'au moins un critere caractéristique (lu Trouble des conduites
avant l'dge de 10 ans
312.82 Trouble des conduites, Type a début pendant 1'adoles-
cence : absence de tout critere caractéristique du Trouble des conduites
avant 'dge de 10 ans
312.89 Trouble des conduites, & début non spécifié . l'dge dc

début n'est pas connu
(Suite)
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O Critéres diagnostiques du Trouble des conduites
(suite)

Spécifier, selon la sévérité
Léger :il n'existe que peu ou pas de problémes de conduite dépassant
en nombre ceux requis pour le diagnostic ; de plus, les problemes de
conduite n'occasionnent que peu de mal 4 autrui
Moyen :le nombre de problémes de conduite, ainsi que leurs effets sur
autrui, sont intermédiaires entre «léger » et « sévere »
Sévere : il existe de nombreux problémes de conduite dépassant en
nombre ceux requis pour le diagnostic ; ou bien, les problemes de
conduite occasionnent un dommage considérable a autrui

F91.3 [313.81] Trouble oppositionnel avec provocation

Caractéristiques diagnostiques

La caractéristique essentielle du Trouble oppositionnel avec provocation est un
ensemble récurrent de comportements négativistes, provocateurs, désobéissants et
hostiles envers les personnes en position d'autorité, qui persiste pendant au moins
6 mois (Critere A) :il se traduit par la survenue fréquente d'au moins quatre des
comportements suivants :le sujet se met en colére (Critére Al), conteste ce que disent
les adultes (Critere A2), s'oppose activement ou refuse de se plier aux demandes ou
aux regles des adultes (Critere A3), fait délibérément des choses qui ennuient les
autres (Critere A4), fait porter a autrui la responsabilité de ses erreurs ou de sa mau-
vaise conduite (Critere A5), est susceptible ou facilement agacé par les autres
(Critere AO), se fache et manifeste du ressentiment (Critere A7), se montre méchant
ou vindicatif (Critere A8). Pour porter le diagnostic de Trouble oppositionnel avec pro-
vocation, il faut que ces comportements surviennent plus fréquemment qu'on ne les
observe habituellement chez des sujets d'age et de niveau de développement compa-
rables, et qu'ils entrainent une altération significative du fonctionnement social,
scolaire ou professionnel (Critere B). On ne fait pas ce diagnostic si les comportements
pathologiques surviennent exclusivement au cours d'un Trouble psychotique ou d'un
Trouble de 'humeur (Critére C), si les critéres d'un Trouble des conduites sont pré-
sents ou si le sujet (4gé de 18 ans ou plus) répond aux criteéres d'une Personnalité
antisociale.

Les comportements négativistes et provocateurs sont durables et se manifestent par
de l'obstination, par une résistance a suivre les consignes et par le refus de faire des
compromis, de céder ou de transiger avec les adultes ou avec les pairs. La provocation
peut aussi se traduire par une attitude délibérée et permanente consistant a tester les
limites d'autrui, a ignorer les ordres ou a les contester, et a refuser le blime pour ses
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mauvaises actions. L'hostilité peut étre dirigée envers les adultes ou envers les pairs,
elle se traduit par une volonté délibérée d'embéter les autres ou par de l'agressivité
vetrbale (sans toutefois, en général, d'agressivité physique comme dans le Trouble des
conduites). Les manifestations du trouble sont presque invariablement présentes a la
maison mais ne sont pas toujours visibles a 1'école ou en collectivité. Typiquement, c'est
dans les interactions avec les adultes ou avec les pairs que le sujet connait bien que les
symptomes sont manifestes, et on peut ne pas les remarquer au cours d'un examen
clinique. Habituellement, les sujets ne se reconnaissent pas eux-mémes comme hostiles
ou provocateurs mais justifient leurs conduites comme des réponses a des demandes
déraisonnables ou des circonstances injustes.

Caractéristiques et troubles associés

Les caractéristiques et troubles associés varient en fonction de l'age du sujet et de la
sévérité du Trouble oppositionnel avec provocation. Pour les garcons, on a montré que
le trouble était plus fréquent chez ceux ayant présenté, a 1'dge préscolaire, un tempé-
rament difficile (p. ex., réactivité excessive, difficulté a se calmer) ou une hyperactivité
motrice. A I'dge scolaire, on peut observer une mauvaise estime de soi (ou une estime
de soi démesurée), une labilité de I'humeur, une faible tolérance a la frustration, un
langage grossier, et une consommation précoce d'alcool, de tabac ou de drogues illi-
cites. L'enfant est souvent en conflit avec ses parents, ses professeurs ou ses camarades.

Cela peut engendrer un cercle vicieux, parents et enfant semblant faire naitre le pire
les uns des autres. Le Trouble oppositionnel avec provocation est plus fréquent dans
les familles ou la continuité de 'éducation a été interrompue a cause de la succession

de personnes différentes, ou clans lesquelles les pratiques éducatives ont été dures,
incohérentes ou négligentes. Un Déficit de l'attention/hyperactivité est fréquent chez

les enfants ayant un Trouble oppositionnel avec provocation. Des Troubles des appren-
tissages et des Troubles de la communication peuvent également lui étre associés.

Caractéristiques liées a l'age et au sexe

Du fait de la grande fréquence des comportements transitoires d'opposition a I'age
préscolaire et a 1'adolescence, il faut étre particulierement prudent avant de faire le dia-
gnostic de Trouble oppositionnel avec provocation pendant ces deux périodes du
développement. Le nombre des symptémes du Trouble oppositionnel avec provocation
tend 4 augmenter avec 1'dge. Avant la puberté, le trouble est plus fréquent chez les
garcons que chez les filles ; apres la puberté, les taux de prévalence semblent se rap-
procher. Les symptomes sont généralement similaires dans les deux sexes, si ce n'est
que les garcons ont davantage de comportements de confrontation et, «ans I'ensemble,
des symptomes plus durables.

Prévalence

Selon les types de population étudiés et les méthodes d'investigation utilisées, le taux
de prévalence du trouble varie de 2 % a 16 %.
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Evolution

Le Trouble oppositionnel avec provocation se révéle habituellement avant 1'age de
R ans, et généralement pas apres le début de 1'adolescence. Le plus souvent, les symp-
tomes se manifestent d'abord a la maison et peuvent s'étendre, avec le temps, a d'autres
environnements. Typiquement, le début des troubles est progressif, sur des mois, voire
des années. Dans un pourcentage important de cas, le Trouble oppositionnel avec pro-
vocation représente, dans le développement du sujet, un antécédent du Trouble des
conduites. Bien que le Trouble des conduites a début dans 'enfance soit souvent
précédé d'un Trouble oppositionnel avec provocation, beaucoup d'enfants ayant un
Trouble oppositionnel avec provocation ne présentent pas secondairement de Trouble
des conduites.

Aspects familiaux

Le Trouble oppositionnel avec provocation semble plus fréquent dans les familles ou
au moins 'un des parents a des antécédents de Trouble de I'humeut, de Trouble oppo-
sitionnel avec provocation, de Trouble des conduites, de Déficit de l'attention/
hyperactivité, de Personnalité antisociale ou de Trouble lié a une substance. De plus,
certaines études suggerent que les meres ayant un Trouble dépressif ont plus de risques
que les autres d'avoir un enfant présentant un compotrtement oppositionnel, mais on
ne sait pas dans quelle mesure la dépression maternelle est la conséquence ou la cause
du comportement de I'enfant. Le Trouble oppositionnel avec provocation est plus fré-
quent dans les familles ou existe un conflit conjugal grave.

Diagnostic différentiel

Les comportements perturbateurs des sujets présentant un Trouble oppositionnel avec
provocation sont moins séveres que ceux des sujets ayant un Trouble des conduites,
et n'incluent généralement pas d'agressions physiques envers des personnes ou des
animaux, de destruction de biens matériels, ou de recours habituel au vol ou a l'escro-
querie. Du fait que toutes les caractéristiques du Trouble oppositionnel avec
provocation sont habituellement présentes clans le Trouble des conduites, on ne fait
pas le diagnostic de Trouble oppositionnel avec provocation si les criteres du Trouble
des conduites sont tous présents. Des comportements oppositionnels avec provocation
sont fréquemment associés aux Troubles de 'humeur ou aux Troubles psychoti-
ques observés chez les enfants et les adolescents et, s'ils surviennent exclusivement au
cours de I'évolution de ces troubles, on ne doit pas faire un diagnostic additionnel de
Trouble oppositionnel avec provocation. Les comportements d'opposition doivent
aussi étre distingués des comportements perturbateurs liés a l'inattention et a l'impul-
sivité présents clans le Déficit de I'attention/hyperactivité mais si les deux troubles
coexistent, on portera les deux diagnostics.

Chez les sujets ayant un Retard mental, on ne fait le diagnostic de Trouble oppo-
sitionnel avec provocation que si les comportements d'opposition sont nettement plus
fréquents qu'on ne les observe habituellement chez des sujets de méme age, de méme
sexe et d'un degré de Retard mental similaire. Le Trouble oppositionnel avec provoca-
tion ne doit pas étre confondu avec l'incapacité a suivre les consignes qui peut résulter
d'un défaut de compréhension du langage (p. ex., déficit auditif, Trouble du
langage de type mixte réceptif-expressif). Les comportements d'opposition sont une
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caractéristique de certains stades du développement (p. ex., la petite enfance et
l'adolescence). La encore, on ne fera le diagnostic de Trouble oppositionnel avec pro-
vocation que si ces comportements surviennent plus fréquemment ou ont des
conséquences plus graves que cela n'est habituellement le cas au couts de ces périodes,
et s'ils donnent lieu a une altération significative du fonctionnement social, scolaire ou
professionnel. La survenue pour la premiére fois de comportements d'opposition a la
période de l'adolescence peut étre liée au processus normal d'individuation.

Correspondance avec les Critéres diagnostiques
pour la recherche de la CidM-10

Le DSM-IV et la CIM-10 ont des criteres identiques mais différent par leurs algorithmes
diagnostiques. Le Trouble oppositionnel avec provocation peut atteindre un niveau de
gravité beaucoup plus sévéere dans la CIM-10, car il peut inclure jusqu'a deux des critéres
du Trouble des conduites. Dans la CIM-10, le Trouble oppositionnel avec provocation
est considéré comme un sous-type du Trouble des conduites.

B Critéres diagnostiques du F91.3 [313.81] Trouble
oppositionnel avec provocation

A. Ensemble de comportements négativistes, hostiles ou provocateurs,
persistant pendant au moins 6 mois durant lesquels sont présentes
quatre des manifestations suivantes (ou plus) :

(1) se metsouvent en colere

(2) conteste souvent ce que disent les adultes

3) s'oppose souvent activement ou refuse de se plier aux demandes
ou aux régles des adultes

(4) embéte souvent les autres délibérément

(5) fait souvent porter a autrui la responsabilité de ses erreurs ou de
sa mauvaise conduite

(6) est souvent susceptible ou facilement agacé par les autres

(7) est souvent faché et plein de ressentiment

(8) se montre souvent méchant ou vindicatif

N.-B. : On ne considere qu'un critere est rempli que si le comportement survient plus
fréquemment qu'on ne I'observe habituellement chez des sujets d'dge et de niveau
de développement comparables.

B. La perturbation des conduites entralne une altération cliniquement
significative du fonctionnement social, scolaire ou professionnel.

C. Les comportements décrits en A ne surviennent pas exclusivement au
cours d'un Trouble psychotique ou d'un Trouble de I'humeur.
(suite)
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O Critéres diagnostiques du F'91.3 [313.811 Trouble
oppositionnel avec provocation (s:ire)

D. Le trouble ne répond pas aux critéres du Trouble des conduites ni,
si le sujet est agé de 18 ans ou plus, a ceux de la Personnalité
antisociale.

F91.9 (312.91 Trouble : Comportement perturbateur
non spécifié

Cette catégorie s'applique aux troubles caractérisés par des conduites ou ries compor-
tement oppositionnels et provocateurs qui ne remplissent pas tous les critéres du
Trouble des conduites ou du Trouble oppositionnel avec provocation. On peut par
exemple y inclure des tableaux cliniques qui ne remplissent pas l'ensemble des critéres
de I'un ou l'autre de ces troubles, mais dans lesquels existe une perturbation significa-
tive sur le plan clinique.

Troubles de 'alimentation et troubles des conduites
alimentaires de la premiére ou de la deuxiéme enfance

Les Troubles de l'alimentation et troubles des conduites alimentaires de la premiére ou
de la deuxiéme enfance sont des affections persistantes incluant le Pica, le Mérycisme
et le Trouble de l'alimentation de la premiére ou de la deuxiéme enfance. Noter que
I'Anorexie mentale (Anorexia nervosa) et la Boulimie (Bulimia nervosa) sont incluses
dans la section « Troubles des conduites alimentaires » (voir p. 675).

F98.3 [307.521 Pica

Caractéristiques diagnostiques

La caractéristique essentielle du Pica est l'ingestion répétée d'une ou de plusieurs
substances non nutritives de facon continue pendant une période d'au moins 1 mois
(Critere A). Le type de substances ingérées tend a varier avec 1'age. Ainsi, les nourrissons
et les jeunes enfants mangent de la peinture, du platre, de la ficelle, des cheveux ou
du tissu. Les enfants plus agés peuvent manger des excréments d'animaux, du sable,
des insectes, des feuilles ou des cailloux. Les adolescents et les adultes pourront
consommer de la terre ou de la glaise. Il n'existe pas ’aversion envers la nourriture.
Pour porter le diagnostic (le Pica, il faut que la conduite soit clairement inadaptée au
stade de développement du sujet (Critére B) et ne représente pas une pratique cultu-
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rellement admise (Critere C). L'ingestion de substances non nutritives peut étre une
caractéristique associée a d'autres troubles mentaux (p. ex., Trouble envahissant du
développement, Retard mental). Si le comportement survient exclusivement au cours
de I'évolution d'un autre trouble mental, on ne fera un diagnostic additionnel de Pica
que si ce comportement est suffisamment séveére pour justifier un examen clinique
(Critere D).

Caractéristiques et troubles associés

Le Pica est fréquemment associé a un Retard mental ou a un Trouble envahissant du
développement. Bien que des déficits en vitamines ou en sels minéraux (p. ex., zinc)
aient été occasionnellement rapportés, en général on ne retrouve pas d'anomalies bio-
logiques particulieres. Dans certains cas, le Pica n'est diagnostiqué qu'apres la survenue
de complications médicales générales (p. ex., intoxication au plomb 2 la suite de l'inges-
tion de peinture ou de platre imprégné de peinture, problemes intestinaux mécaniques,
cheveux agglomérés en tumeur intestinale, perforation intestinale, ou maladies infec-
tieuses comme la toxoplasmose ou la toxocarose apres ingestion d'excréments ou de
poussiere). La pauvreté, la carence de soins, le manque de surveillance, un retard du
développement sont des facteurs de risque pour l'affection.

Caractéristiques liées a la culture, a I'age et au sexe

Dans certaines cultures, manger de la terre ou d'autres substances sans valeur nutritive
apparente peut avoir une certaine signification. Le Pica s'observe le plus souvent chez
les jeunes enfants et, occasionnellement, chez les femmes enceintes.

Prévalence

Les données épidémiologiques sur le Pica sont limitées. L'affection n'est pas souvent
diagnostiquée mais n'est peut-étre pas rare chez les enfants d'age préscolaire. Chez les
sujets atteints de Retard mental, la prévalence du trouble semble augmenter avec la
sévérité du déficit intellectuel (p. ex., elle peut aller jusqu'a 15 % chez des adultes ayant
un Retard mental sévere).

Evolution

Le Pica peut débuter pendant la premiere enfance. Dans la plupart des cas, il semble
que le trouble dure plusieurs mois puis disparaisse. Occasionnellement, il peut persister
pendant l'adolescence ou, plus rarement, a 1'dge adulte. Chez les sujets atteints de
Retard mental, le comportement peut s'améliorer a 1'dge adulte.

Diagnostic différentiel

Avant 'age de 18-24 mois, le fait de mettre a la bouche et parfois d'ingérer des subs-
tances non nutritives est relativement banal, et on ne peut pas parler de Pica. Le
diagnostic n'est porté que si le comportement est considéré comme persistant {¢.-i-cl.
présent pendant au moins 1 mois) et clairement inadapté au niveau de développement
du sujet. L'ingestion de substances non nutritives peut s'observer au cours d'autres
troubles mentaux (p. ex., au cours d'un Trouble envahissant du développement,
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ou en relation avec des croyances délirantes dans la Schizophrénie, ou dans le syn-
drome de Kleine-Levin). Dans de tels cas, on ne porte un diagnostic additionnel de
Pica que si la conduite est suffisamment sévere pour justifier un examen clinique. C'est
l'ingestion de substances non nutritives qui différencie le Pica des autres Troubles
des conduites alimentaires (p. ex., Mérycisme, Trouble de l'alimentation de la pre-
miere ou de la deuxieme enfance, Anorexie mentale et Boulimie).

Correspondance avec les Critéres diagnostiques pour
larecherchedela CiM-10

Contrairement au DSM-IV, qui autorise a faire le diagnostic de Pica en présence d'un
autre trouble mental si le comportement est suffisamment séveére pour justifier un
examen clinique, les critéres diagnostiques pour la recherche de la CIM-10 excluent ce
diagnostic en présence de tout autre trouble mental (excepté le Retard mental).

B Critéres diagnostiques du F98.3 [307.52] Pica

A. Ingestion répétée de substances non nutritives pendant une période
d'au moins 1 mois.

B. L'ingestion (le substances non nutritives ne cotrespond pas au niveau
du développement.

C. Le comportement ne représente pas une pratique culturellement
admise.

D. Sile comportement survient exclusivement au cours d'un autre
trouble mental (p. ex., Retard mental, Trouble envahissant du déve-
loppement, Schizophrénie), il est suffisamment sévere pour justifier
un examen clinique.

F98.2 [307.53] Trouble : mérycisme

Caractéristiques diagnostiques

La caractéristique essentielle du Ménwisme est une régurgitation répétée de la nourri-
ture qui survient aprés un repas et apparait pendant la premiere ou la deuxi¢me enfance
apres une période de fonctionnement normal et qui dure pendant au moins 1 mois
(Critere A). Les aliments partiellement digérés sont régurgités dans la bouche, en
I'absence apparente de nausées, de haut-c-coeur ou (le dégott, et en 'absence de
maladie gastro-intestinale associée. Ensuite, les aliments sont soit recrachés, soit, plus
souvent, remastiqués et ré-avalés. Les symptomes ne sont pas dus a une affection
gastro-intestinale ni 4 une autre affection médicale générale associée (p. ex., syndrome
de Sandifer, reflux oesophagien) (Critere B) et ils ne surviennent pas exclusivement au
cours d'une Anorexie mentale (Anorexia nervosa) ou d'une Boulimie (Bulimia nervosa).
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Si les symptomes surviennent exclusivement au cours d'un Retard mental ou d'un
Trouble envahissant du développement, ils doivent étre suffisamment séveres pour jus-
tifier un examen clinique (Critere C). Le trouble est le plus souvent observé chez les
nourrissons, mais on peut aussi le voir chez les sujets plus agés, en particulier ceux
présentant un Retard mental. Les nourrissons atteints de Mérycisme présentent une
posture caractéristique avec tension et cambrure du dos et de la téte en arriere, ils ont
des mouvements ¢le succion de la langue, et donnent I'impression de prendre plaisir
a leur activité.

Caractéristiques et troubles associés

Généralement, les nourrissons atteints de Mérycisme sont irritables et affamés entre les
épisodes de régurgitation. Bien qu'ils aient apparemment faim et mangent de grandes
quantités de nourriture, une malnutrition peut apparaitre a cause des régurgitations qui
font immédiatement suite aux repas. Une perte de poids ou l'absence de la prise de
poids normalement attendue, et méme la mort, peuvent en résulter (on a rapporté des
taux de mortalité allant jusqu'a 25 %). 1 semble y avoir moins de risques de malnutrition
chez les enfants plus agés ou les adultes, chez qui le trouble peut étre soit continu, soit
épisodique. Des problemes psychosociaux tels que défaut de stimulation, carence de
soins, conditions de vie difficiles, problemes relationnels entre parents et enfant,
peuvent étre des facteurs prédisposants. Le manque de stimulation peut aussi provenir
du fait que la personne chargée des soins se décourage ou se désintéresse de l'enfant
a cause des tentatives d'alimentation infructueuses ou de 'odeur pénible des aliments
régurgités. Dans certains cas, un Trouble de l'alimentation de la premiére ou de la
deuxiéme enfance peut également se développer. Chez les enfants plus dgés et les
adultes, le Retard mental est un facteur prédisposant.

Prévalence

Le Mérycisme semble peu fréquent. Il toucherait plus souvent les garcons que les filles.

Evolution

Le Mérvcisme peut survenir dans le contexte d'un retard du développement. L'age de
début se situe entre 3 et 12 mois, sauf chez les sujets atteints de Retard mental chez
qui le trouble peut débuter a un stade de développement plus tardif. Chez les nourris-
sons, le trouble disparait souvent spontanément. Dans certains cas séveres, néanmoins,
le trouble persiste.

Diagnostic différentiel

Chez les nourrissons, des anomalies congénitales (p. ex., sténose du pylore ou reflux
gastro-cesophagien) ou d'autres affections médicales générales (p. ex., maladies
infectieuses du systéme gastro-intestinal) peuvent provoquer une régurgitation de
noutrriture, et leur présence doit étre écartée grace a un examen clinique et a des
examens complémentaires appropriés. Le Mérycisme se distingue des vomissements
normaux du nourrisson par son caractére apparemment délibéré (p. ex., mouve-
ments préparatoires caractéristiques puis régurgitation et mouvements de succion ou
de mastication, qui semblent étre agréables). On ne fait pas le diagnostic de Mérycisme
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si les symptémes surviennent exclusivement au cours d'une Anorexie mentale (Ano-
rexia nervosa) ou d'une Boulimie (Bulima nervosa).

Correspondance avec les Critéres diagnostiques
pour la recherche de lacCiM-10

La CIM-10 inclut cette catégorie du DSM-IV dans la définition du Trouble de l'alimen-
tation de la premiere ou de la deuxiéme enfance.

M Critéres diagnostiques du F98.2 1307.531 Trouble :
mérycisme

A. Régurgitation répétée et remastication de la nourriture, pendant une
>
période d'au moins 1 mois faisant suite 2 une période de fonction-

nement normal.

B. Le comportement n'est pas dd a une maladie gastro-intestinale ni a
une autre affection médicale générale associée (p. ex., reflux
oesophagien).

C. Le comportement ne survient pas exclusivement au cours d'une Ano-
rexie mentale (Anorexia nervosa) ou d'une Boulimie (Bulimia
nervosa). Si les symptomes surviennent exclusivement au cours d'un
Retard mental ou d'un Trouble envahissant du développement, ils
sont suffisamment séveres pour justifier un examen clinique.

F98.2 [307.591 Trouble de I'alimentation
de la premiére ou de la deuxi¢me enfance

Caractéristiques diagnostiques

La caractéristique essentielle du Trouble de 'alimentation de la premiére ou de la
deuxiéme enfance est une incapacité persistante du nourtrisson ou de l'enfant 2 manger
de facon appropriée, avec absence de prise de poids ou perte de poids significative
pendant au moins 1 mois (Critere A). Il n'existe pas de maladie gastro-intestinale ni
d'autre affection médicale générale (p. ex., reflux oesophagien) suffisamment sévere
pout expliquer le trouble alimentaire (Critére B). La perturbation n'est pas mieux expli-
quée par un autre trouble mental (p. ex., Mérycisme) ni par 'absence de nourriture
disponible (Critére C). Le début du trouble doit survenir avant 1'dge de 6 ans

(Critere D).
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Caractéristiques et troubles associés

Caractéristiques et troubles mentaux associés. lLes nourrissons ayant des trou-
bles de 1'alimentation semblent étre plus irritables et difficiles a apaiser pendant les
repas que les nourrissons qui ne présentent pas de trouble de l'alimentation. Ils

peuvent sembler apathiques ou repliés sur eux-mémes et présenter un retard de déve-

loppement. Dans certains cas, des difficultés dans la relation parent-enfant contribuent

aux problémes alimentaires de I'enfant ou les exacerbent (p. ex., les parents proposent
des aliments qui ne sont pas appropriés a 1'age de 'enfant, ou ils réagissent au refus

alimentaire comme s'il s'agissait d'un acte agressif ou d'une marque de rejet qui leur

sont destinés). Un apport calorique insuffisant peut aggraver les troubles associés
(p. ex., irritabilité, retard du développement), qui eux-mémes contribuent aux diffi-

cultés alimentaires. Des facteurs propres au nourrisson peuvent étre associés a cette
maladie et comprennent des caractéristiques de tempérament ou un retard de crois-
sance in utero, ainsi que des déficits préexistants du développement, qui rendent
I'enfant moins adaptable. Les autres facteurs associés possibles sont la psychopathologie
parentale, la carence de soins ou les mauvais traitements.

Examens complémentaires. Certains résultats anormaux non spécifiques peuvent
étre liés a la malnutrition qui peut accompagner le Trouble de l'alimentation de la pre-
miére ou de la deuxiéme enfance (p. ex., anémie, faible concentration sérique
d'albumine et de protéines totales).

Examen physique et affections médicales générales associées. On peut
observer une malnutrition qui, dans les cas séveres, menace le pronostic vital.

Caractéristiques liées a l'age et au sexe

Lorsque le début est tardif (p. ex., a I'age de 2 ou 3 ans plutdét que dans la premiére
année), le retard de développement et la malnutrition sont moins graves, mais il peut
exister un retard statural. Le Trouble de I'alimentation de la premiére ou de la deuxiéme
enfance est aussi fréquent chez les garcons que chez les filles.

Prévalence

De toutes les admissions pédiatriques hospitalieres, 1 % a 5 % sont dues a des des
défauts de développement, et la moitié de celles-ci semblent liées a des difficultés d'ali-
mentation sans affection médicale générale prédisposante. Les données tirées
d'échantillons de la population suggérent un pic de prévalence des défauts de déve-
loppement d'environ 3 %

Evolution

Le Trouble de l'alimentation de la premiére ou de la deuxiéme enfance débute habi-
tuellement pendant la premicre année de la vie, mais il peut également survenir chez
des enfants de 2-3 ans. Apres une évolution plus ou moins longue, la plupart des enfants
reprennent leur croissance, bien qu'ils gardent une taille plus petite et un poids plus
bas au cours de 'adolescence, par rapport a des enfants n'ayant pas eu de défaut de
croissance.
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Diagnostic différentiel

Des problémes d'alimentation mineurs sont fréquents chez le nourrisson. Le diagnostic
de Trouble de l'alimentation de la premiére ou de la deuxiéme enfance ne doit étre
fait que si le probléme alimentaire est responsable d'une absence de prise de poids ou
d'une perte de poids significative.

On ne fait pas ce diagnostic si les difficultés d'alimentation peuvent étre entiére-
ment expliquées par une affection gastro-intestinale, endocrinienne ou
neurologique. En effet, les enfants présentant de telles affections peuvent étre plus
difficiles 4 alimenter que les autres, mais le diagnostic de Trouble de l'alimentation de
la premiere ou de la deuxiéme enfance ne doit pas étre porté, sauf sile degré de sévé-
rité des problémes dépasse celui que 1'on est en droit d'attendre sur la base de
l'affection médicale elle- méme. Le diagnostic peut étre suggéré si un changement
parmi les personnes qui s'occupent de I'enfant est suivi d'une amélioration de 'alimen-
tation et d'une reprise de poids.

Correspondance avec les Criteres diagnostiques
pour la recherche de la CIM-10

La définition du Trouble de 'alimentation de la premiéte ou de la deuxiéme enfance
de la CIM-10 inclut le mérycisme et l'incapacité persistante 2 manger de facon
appropriée.

B Critéres diagnostiques du F98.2 1307.59] Trouble
de l'alimentation de la premie¢re ou de la deuxiéme
enfance

A. Difficultés d'alimentation qui se manifestent par une incapacité pet-
sistante du nourrisson ou de l'enfant 2 manger de facon appropriée,
avec absence de prise de poids ou perte de poids significative
pendant au moins 1 mois.

B. La perturbation n'est pas due 24 une maladie gastro-intestinale ni
a une autre affection médicale générale associée (p. ex., reflux
oesophagien).

C. La perturbation n'est pas mieux expliquée par un autre trouble mental
(p. ex., Mérycisme) ni par I'absence (le nourriture disponible.

D. Début avant l'dge de 6 ans.
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Troubles: tics

Quatre troubles sont inclus dans ce chapitre :le Syndrome de Gilles de la Tourette, le
Trouble tic moteur ou vocal chronique, le Trouble tic transitoire et le Trouble tic non
spécifié. Un tic est un mouvement, ou une vocalisation, soudain, rapide, récurrent, non
rythmique et stéréotypé. Les tics moteurs et vocaux peuvent étre simples (impliquant
seulement quelques muscles ou des sons simples) ou complexes (impliquant plusieurs

groupes de muscles mis en jeu par accés organisés, ou des mots et des phrases). Par
exemple, des tics moteurs simples peuvent se manifester par clignements d'yeux, plis-
sements du nez, secousses du cou, haussements d'épaule, grimaces de la face, ou

contractures des abdominaux, Ces tics durent habituellement moins de quelques cen-

taines de millisecondes. Les tics moteurs complexes comprennent des mouvements des
mains, des comportements tels que sauter, toucher, serrer, piétiner, faire des contor-
sions du visage, flairer un objet de facon répétée, s'accroupir, plier les genoux a fond,
revenir sur ses pas, faire des pirouettes en marchant, prendre et conserver des postures

inhabituelles (comprenant des « tics dystoniques » comme le fait de maintenir le cou
dans une posture particuliére en tension). Ces tics ont une durée plus longue, de
I'ordre de quelques secondes ou plus. La copropraxie (geste brutal, ressemblant & un

tic, de connotation vulgaire, sexuelle ou obscéne) et les phénoménes en miroir comme
I"échopraxie (imitation involontaire et spontanée des mouvements de quelqu'un
d'autre) sont des tics moteurs complexes.

Les ticsvocaux simples sont des sons sans signification tels que raclements de
gorge, grognements, reniflements, ébrouements et gazouillis. Les tiCSvocaux com-
plexes impliquent plus clairement le discours et le langage :ils se traduisent par
l'expression spontanée et soudaine de simples mots ou de phrases, par des blocages
du discours, des changements soudains et dépourvus de sens portant sur la hauteur,
l'accent tonique ou le volume de la parole, une palilalie (fait de répéter ses propres
sons ou mots), ou une écholalie (fait de répéter les derniers sons, mots ou phrases
entendus). La coprolalie est 'expression soudaine et inadéquate d'un mot ou d'une
phrase socialement inacceptable, qui peut se traduire par des obscénités aussi bien que
par des insultes a caractére spécifique ethnique, racial ou religieux. Un peu moins de
10 % des sujets ayant un Tic présentent une coprolalie.

En général, les tics sont percus comme incontrolables, mais ils peuvent étre
réprimés pendant des durées variables. Certains enfants (et occasionnellement des
adultes) n'ont pas conscience de leurs tics. Cependant, en grandissant, beaucoup de
syjets (mais pas tous) ayant des tics ressentent une impulsion annonciatrice — une
tension croissante ou une sensation physique dans une partie du corps précédant le
tic moteur ou vocal, ainsi qu'une sensation de soulagement ou de baisse de la tension
aprés avoir exprimé le tic. Les sujets ayant des tics peuvent ressentir ceux-ci comme a
mi-chemin entre un phénomeéne volontaire et un phénomeéne involontaire, du fait que
le tic est souvent ressenti comme le fait de s'abandonner a une tension qui monte ou
a un besoin physique, similaires a la tension qui précéde un éternuement ou au besoin
quasi irrésistible de se gratter provoqué par une démangeaison. Certains sujets peuvent
ressentir le besoin d'exécuter un tic complexe de maniére particuliére ou de facon
répétée jusqu'a ce qu'ils ou elles aient l'impression que le tic a été fait « comme il faut ».
Ce n'est qu'alors que le sujet ressent une diminution de 'anxiété ou de la tension.
Les tics sont souvent produits pas accés d'un ou de plusieurs tics ;les acces sont séparés
par des périodes de comportement sans tics qui durent de quelques secondes a quel-
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ques heures. En général, les tics se modifient en sévérité (fréquence des tics, force,
degré de perturbation du comportement en cours) au fil des heures et dans une
journée au fil du temps. La fréquence et la géne occasionnées par les tics peuvent varier
dans des contextes différents. Par exemple, enfants et adultes peuvent étre capables de
mieux réprimer les tics lorsqu'ils sont a 'école, au travail, ou clans le cabinet du médecin
que lorsqu'ils sont a la maison. En général, les tics diminuent ou s'arrétent pendant le
sommeil, bien que certains sujets aient des tics de temps en temps lorsqu'ils sont
endormis, ou se réveillent brutalement a cause d'un tic. Les tics sont souvent plus fré-
quents lorsque la personne se détend en privé (p. ex., en regardant la télévision) et
diminuent lorsque le sujet s'engage dans des activités otientées vers un but et deman-
dant un effort (p. ex., lite ou coudre). Les tics peuvent s'aggraver pendant des périodes
de stress, comme pendant un examen ou lorsqu'il y a une pression accrue au travail.

Diagnostic différentiel

Les Troubles tics doivent étre distingués d'autres types de mouvements anormaux
qui peuvent accompagner des affections médicales générales (p. ex., maladie
de Huntington, accident vasculaire cérébral, syndrome de Lesch-Nyhan, maladie de
Wilson, chorée de Sydenham, sclérose en plaques, encéphalite virale, traumatisme cra-
nien) et des mouvements anormaux dus aux effets directs d'une substance (p. ex.,
un médicament neuroleptique). La prise en compte des antécédents médicaux et fami-
liaux, de la morphologie du mouvement, de son rythme, des influences capables de le
modifier peuvent aider a établir un diagnostic correct. La chorée constitue typiquement
un mouvement simple, aléatoire, irrégulier et non répétitif, sans composante annoncia-
trice, qui augmente lorsque la personne est distraite. Les mouvements dystoniques
sont des mouvements lents de protraction et de torsion alternant avec des états pro-
longés de tension musculaire. Les mouvements athétosiques sont des mouvements
de contorsion, lents, irréguliers, touchant le plus souvent les doigts et les orteils, mais
impliquant fréquemment le cou. Les mouvements myocloniques sont des contrac-
tions musculaires bréves, simples, comme des secousses, qui peuvent affecter des
portions de muscles ou des groupes musculaires. A la différence des tics, les mouve-
ments myocloniques peuvent se poursuivre pendant le sommeil. Les mouvements
hémiballiques sont des mouvements des membres, intermittents, unilatéraux, rudi-
mentaires, de grande amplitude. Les spasmes sont des mouvements stéréotypés,
prolongés qui mettent en jeu les mémes groupes musculaires et sont en général plus
lents mais patfois plus rapides que les tics. L'hémi-spasme facial consiste en secousses
irrégulieres, répétées, unilatérales, des muscles faciaux. Les syncinésies sont ries mou-
vements involontaires qui ne sont concomitants que de mouvements volontaires
spécifiques (p. ex., mouvement du coin de la bouche quand le sujet veut fermer l'oeil).

Quand les tics sont la conséquence physiologique directe d'une prise de médica-
ment, on doit faire le diagnostic de Trouble des mouvements induit par un
meédicament, non spécifié, plutdt que celui de Tic (p. ex., le cas le plus évident est
celui ou le tic survient pendant la prise d'un médicament et disparait quand le médi-
cament est arrété). Dans quelques cas, certains médicaments (p. ex., stimulants)
peuvent exacerber un Trouble tic préexistant, auquel cas aucun diagnostic additionnel
de trouble induit par un médicament n'est nécessaire.

Les tics doivent aussi étre distingués des mouvements stéréotypés rencontrés dans
le Trouble mouvements stéréotypés et dans les Troubles envahissants du déve-
loppement. Différencier des tics simples (p. ex., clignements d'yeux) des gestes
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complexes caractéristiques des mouvements stéréotypés est relativement facile. La dis-
tinction entre tics moteurs complexes et mouvements stéréotypés est moins bien
définie. En général, les mouvements stéréotypés apparaissent plus imposés, rythmés,
auto-stimulants ou apaisants et intentionnels, tandis que les tics ont un caractére plus
involontaire (bien que quelques sujets décrivent leurs tics comme ayant une compo-
sante volontaire) et surviennent dans le temps par crises ou par ensembles de crises.
11 peut étre difficile de différencier des tics complexes de compulsions (comme dans
le Trouble obsessionnel-compulsif) ; cette distinction est des plus problématiques a
faire car le Trouble obsessionnel-compulsif est fréquent chez les sujets atteints de Tics.
Les compulsions sont réalisées en réponse a une obsession (p. ex., le lavage de mains
pour soulager une préoccupation a propos des germes) ou respectent des régles qui
doivent étre appliquées de facon rigide (p. ex., le besoin d'aligner des choses dans un
ordre spécifique). Les compulsions sont typiquement plus élaborées que les tics et plus
susceptibles de ressembler a des comportements « normaux ». Alors que les compul-
sions sont souvent précédées, mais pas toujours, d'une préoccupation ou dun souci
persistant, les tics sont plus susceptibles d'étre précédés dune tension « physique »
transitoire dans une partie du corps (p. ex., dans le nez ou les muscles des épaules, ou
dans la gorge) qui cede a l'exécution du tic. Lorsque les sujets présentent a la fois les
symptomes du Trouble obsessionnel-compulsif et de Tic (en particulier dans le Syn-
drome de Gilles de la Tourette), les deux diagnostics peuvent étre justifiés. Certains
tics vocaux ou moteurs (p. ex., aboiement, écholalie, palilalie) doivent étre distingués
des comportements désorganisés ou catatoniques observés dans la Schizophrénie.

Les Troubles tics peuvent étre distingués les uns des autres sur la base de la durée,
du type des tics et de 'age de leur survenue. Le Trouble tic transitoire inclut des
tics moteurs ¢t/ou vocaux durant 4 semaines au moins mais pas plus de 12 mois
consécutifs. Le Syndrome de Gilles de la Tourette et le Trouble tic moteur ou
vocal chronique ont chacun une durée supérieure a 12 mois mais le diagnostic de
Syndrome de Gilles de la Tourerre exige des tics moteurs multiples et au moins un tic
vocal au cours d'une partie de ce temps. Il arrive souvent que le diagnostic puisse
changer au cours du temps dans 1'évolution naturelle d'un Tic. Au-dela d'un an, avec
une durée d'évolution plus longue et 'apparition d'autres tics, le diagnostic peut
devenir celui de Gilles de la Tourette. Le diagnostic de Trouble tic non spécifié serait
approprié pour des tableaux cliniquement significatifs durant moins de 4 semaines, ou
dont 1'age (le survenue est supérieur a 18 ans, ou au cas inhabituel d'un individu avec
un seul tic moteur et un seul tic vocal.

Correspondance avec les criteres diagnostiques
pour larecherchedela CIM-10

Les critéres de la C:IM-10 et du DSM-IV pour les Troubles tics sont presque les mémes.

F95.2 1307.231 Syndrome de Gilles de la Tourette

Caractéristiques diagnostiques

Les caractéristiques essentielles du Syndrome de Gilles de la ‘Tourette sont des tics
moteurs multiples associés a un ou plusieurs tics vocaux (Critére A). Ils peuvent appa-
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raitre de facon simultanée, ou a4 des moments différents de 1'évolution de la maladie.
Les tics surviennent a de nombreuses reprises durant la journée, de facon récurrente
sur une période de plus d'un an. Pendant cette période, il n'y a jamais eu d'intervalle
sans tics de plus de trois mois consécutifs (Critére B). Le début de la maladie se situe
avant 1'age de 18 ans (Critére C). Les tics ne sont pas dus aux effets physiologiques
directs d'une substance (p. ex., stimulants) ni a une affection médicale générale (p. ex.,
maladie de Huntington ou encéphalite virale) (Critére D).

La localisation anatomique, le nombre, la fréquence, la complexité et la sévérité des
tics se modifient au cours du temps. Les tics moteurs, simples ou complexes, peuvent
intéresser n'importe quelle partie du corps, y compris la face, la téte, le torse et les
membres supérieurs et inférieurs. Les tics moteurs simples sont des contractions
rapides, sans signification, d'un ou de quelques muscles, comme les clignements
d'yveux. Des tics moteurs complexes, comprenant des comportements tels que toucher,
s'accroupir, plier les genoux a fond, revenir sur ses pas ou faire des pirouettes en mar-
chant, peuvent étre présents. Les tics vocaux comprennent des mots ou des sons divers
tels que claquements de langue, grognements, glapissements, aboiements, renifle-
ments, ébrouements et toussotements. La coprolalie, tic vocal complexe consistant a
prononcer des obscénités, n'est retrouvée que chez une petite minorité de sujets
(moins de 10 %) et sa présence n'est pas exigée pour faire le diagnostic de Gilles de la
Tourette.

Dans environ la moitié des cas, la premiére expression symptomatique est l'appa-
rition d'accés d'un tic isolé, le plus souvent un clignement d'yeux. Moins souvent, les
tics initiaux impliquent une autre partie de la face ou du corps, comme des grimaces
du visage, des contorsions de la téte, une protrusion de la langue, des reniflements,
des bonds, des sauts, des raclements de gorge, des blocages de la parole comme dans
le bégaiement, ou 1'émission de sons ou de mots. Parfois, ce trouble débute par des
symptomes multiples simultanés.

Caractéristiques et troubles associés

Les symptomes les plus habituellement associés au Syndrome de Gilles de la Tourette

sont des obsessions et des compulsions. L'hyperactivité, la distractihilité et l'impulsivité
sont aussi relativement fréquentes. Des sentiments de malaisé dans les situations
sociales, de honte, de conscience de soi, de démoralisation et de tristesse surviennent
souvent. La persistance de tics moteurs ou vocaux peut entrainer une large gamme de
détresse et de géne, allant d'un niveau nul a4 un niveau sévere. Les enfants plus jeunes,
en particulier, peuvent ne pas avoir conscience de leurs tics, ne pas ressentir de
détresse et ne montrer aucune géne clans aucun domaine de fonctionnement. Un fort
pourcentage d'enfants, d'adolescents et d'adultes ayant un Gilles de la Tourette ne cher-
chent pas a se faire soigner de leurs tics. A I'autre bout du spectre, il existe des sujets

ayant un Gilles de la Tourette qui portent le poids de tics moteurs ou vocaux intrusifs,

récurrents, énergiques et stigmatisants sur le plan social.

Le fonctionnement social, scolaire ou professionnel peut étre perturbé du fait de
réactions de rejet de la part des autres, ou de l'anxiété d'avoir des tics en situation
sociale. Les tics chroniques peuvent causer une détresse considérable et entrainer un
isolement social et des modifications de la personnalité. Dans les formes séveéres de
Syndrome de Gilles de la Tourette, les tics peuvent interférer directement avec les
activités quotidiennes (p. ex., converser, lire ou écrire). Les rares complications du
Syndrome de Gilles de la Tourette comprennent des blessures physiques, telles que se
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provoquer une cécité en se blessant {'rvil (& force de se cogner la téte ou en sénucléant
un cxily, des problémes orthopédiques (liés aux génuflexions, mouvements saccadés
du cou ou rotations de la téte), des problémes dermatol ogiques (dus a des pincements
ou au léchage des lévres), et des séquelles neurologiques (p. ex., par maladie discale
liée aux mouvements forcés du cou pendant des années). L'intensité des tics peut étre
aggravée par |'administration de stimulants du systéme nerveux central, comme ceux
utilisés dans le traitement du Déficit de I'uttentionshyperactivité, bien que certains sujets
puissent tolérer ces médicaments sans aggravation de leurs tics ou méme puissent les
voir régresser. Le Trouble obsessionnel-compulsif et le Déficit de T'attention/hyperacti-
viré surviennent souvent chez les sujets atteints de Gilles de la Tourette. Les troubles
de I'attention ou les symptdmes obsessionnels peuvent précéder ou suivre le début des
tics. Les symptdmes obsessi onnel s-compulsifs rencontrés chez les sujets atteints de Syn-
drome de Gilles de la T'ourette peuvent constituer un sous-type spécifique de Trouble
obsessionnel-compulsif. Ce sous-type semble se caractériser par un age de début plus
précoce, une prédominance masculine, une plus grande frégquence rie certains symp-
tdmes obsessionnel s-compulsifs (symptdmes plus agressifs, préoccupations moindres
par la crainte d'une contamination, ou par |'activité d'accumulation), et une moins
bonne réponse au traitement pharmacol ogique par inhibiteurs sél ectifs du recaptage
de la sérotonine. Chez les enfants et adolescents avant aussi un déficit de I'attention/
hyperactivice, les caractéristiques les plus marquantes sont |a présence rie comporte-
ments perturbateurs, d'impulsivité et d'immaturité sociale. Ces caractéristiques
cliniques peuvent interférer avec la progression scolaire et les relations interperson-
nelles, et entrainer une géne plus importante que celle liée au Syndrome de Gilles de
la Tourette.

Caractéristiqgues liées a la culture et au sexe

Le Syndrome de Gilles de la Tourette a été largement décrit dans divers groupes raciaux
et ethniques. Bien qu'en pratique clinique e diagnostic de ce trouble soit porté environ
troisacing fois plus souvent chez les garcons que chez lesfilles, le sex-ratio n'est peut-
étre pas plus élevé que 2 :1 dans la popul ation générale.

Prévalence

Laprévaence du Syndrome de Gilles de la Tourette est liée al'age. Beaucoup plus
d'enfants (5-30 pour 10 000) que d'adultes (1-2 pour 10 000) sont atteints.

Evolution

Le début du Syndrome de Gilles de la Tourette peut étre aussi précoce que |'age de

2 ans; il se situe habituellement pendant I'enfance ou au début de |'adolescence et,

par définition, avant |'age de 18 ans. L 'age médian de survenue des tics moteurs est de
6-7 ans. Le trouble peut durer habituellement toute la vie, bien que des périodes de

rémission, durant de quel ques semaines a quel ques années, puissent survenir. Dans la
plupart des cas, |la sévérité, lafréquence et |la variabilité des symptdmes diminuent au
cours de I'adolescence et al'adge adulte. Dans d'autres cas, les symptémes disparai ssent

totalement, habituellement au début de I'&ge adulte. Dans quel ques cas, les symptémes
peuvent empirer al'age adulte. Les facteurs prédictifs d'une telle évolution ne sont pas

Cconn us.,
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Aspects familiaux

La vulnérabilité a développer un Syndrome de Gilles de la Tomette ou des troubles

voisins est transmise au sein des familles et semble avoir une origine génétique. Cepen-

dant, le mode de transmission génétique n'est pas connu. Des études généalogiques

suggerent 'existence de génes a effet majeur. Bien qu'il v ait eu, parmi les premiéres
études, quelques études suggérant un mode de transmission évocateur d'une transmis-
sion autosomique dominante, d'autres études sont en faveur d'un mode de
transmission plus complexe. La « vulnérabilité » implique que I'enfant hérite d'une pré-
disposition génétique ou constitutionnelle a développer un Trouble tic ; le type précis

ou la sévérité du trouble peuvent étre différents d'une génération 2 une autre, et se

modifier sous l'influence de facteurs autres que génétiques. Tous ceux qui héritent de
la vulnérabilité génétique ne vont pas exprimer les symptémes d'un Trouble tic. Le
registre des différentes formes pour lesquelles la vulnérabilité peut s'exprimer com-

prend le Syndrome de Gilles de la Tourette, le Tic moteur ou vocal chronique, et

certaines formes de Trouble obsessionnel-compulsif. Il semble également que les sujets
atteints de Gilles de la Tourette aient un plus grand risque de présenter un Déficit de
Factentionshyperactivité. Chez certains sujets ayant un Gilles de la Touretie, on ne
retrouve aucune notion de forme familiale.

Diagnostic différentiel
Se référer au paragraphe « Diagnostic différentiel » des Troubles tics (p. 129).

B Critéres diagnostiques du F95.2 [307.23] Syndrome
de Gilles de la Tourette

A. Présence de tics moteurs multiples et d'un ou plusieurs tics vocaux,
a un moment quelconque au cours de I'évolution de la maladie mais
pas nécessairement de facon simultanée. (Un tic est un mouvement

ou une vocalisation — soudain, rapide, récurrent, non rythmique
et stéréotypé.)

B. Les tics surviennent a de nombreuses reprises au cours de la journée
(généralement par acces), presque tous les jours ou de fagon inter-
mittente pendant plus d'une année durant laquelle il n'y a jamais eu
d'intervalle sans tics de plus de 3 mois consécutifs.

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

D. Début avant I'age de 18 ans.

E. La perturbation n'est pas due aux effets physiologiques directs d'une
substance (p. ex., stimulants) ni a une affection médicale générale
(p. ex., chorée de Huntington ou encéphalite virale).
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F95.1 [307.22] Trouble : tic moteur ou vocal chronique

Caractéristiques diagnostiques

La caractéristique essentielle du Trouble tic moteur ou vocal chronique est la présence
soit detics moteurs, soit de ticsvocaux mais pas des deux alafois (Critere A), ala
différence du Syndrome de Gilles de la Tourette dans lequel il doit y avoir alafois des
tics moteurs multiples et un ou plusieurs tics vocaux. L es autres caractéristiques essen-
tielles (CritéresB. C et D) sont les mémes gque pour le Syndrome de Gilles de la
Tourette. Le diagnostic de Trouble tic moteur ou vocal chronique ne peut étre fait que
s les criteres du Syndrome de Gilles de la Tourette n'ont jamais été réunis (Critére E).
L es autres manifestations du Trouble tic moteur ou vocal chronique sont généralement
les mémes que pour le Syndrome de Gilles de la Tourette, en dehors du fait que la
sévérité des symptdmes et |a géne fonctionnelle sont habituellement bien moindres. 11
semble que le Trouble tic moteur ou vocal chronique et le Syndrome de Gilles de la
Tourette (voir p. 130) puissent étre liés génétiquement, dans la mesure ou il survien-
nent souvent dans les mémes familles.

Diagnostic différentiel
Seréférer au paragraphe « Diagnostic différentiel » des Troublestics (p. 129).

B Critéres diagnostiques du F95.1 [307.22] Trouble :
tic moteur ou vocal chronique

A. Présence, a un moment quelconque de I'évolution de la maladie, soit
de tics moteurs soit de tics vocaux, uniques ou multiples, mais pas
desdeux alafois. (Un tic est un mouvement — ou une vocalisation
— soudain, rapide, récurrent, non rythmique et stéréotypé.)

B. Lestics surviennent a de nombreuses reprises au cours de lajournée,
presque tous les jours ou de facon intermittente pendant plus d'une
année durant laquelleil n'y ajamais eu d'intervalle sanstics de plus
de 3 mois consécutifs.

C. Laperturbation entraine une souffrance marquée ou une altération
significative du fonctionnement social, professionnel, ou dans
d'autres domaines importants.

D. Début avant I'ége de 18 ans.

E. Laperturbation n'est pas due aux effets physiologiques directs d'une
substance (p. ex., stimulants) ni a une affection médicale générale
(p. ex., chorée de Huntington ou encéphalite virale).

F. Letrouble n'ajamais répondu aux critéres du Syndrome de Gilles de
la Tourette.
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F95.0 [307.211 Trouble : tic transitoire

Caractéristiques diagnostiques

La caractéristique essentielle du Trouble tic transitoire est la présence de tics moteurs

et/ou de tics vocaux isolés ou multiples (critere A). Les tics surviennent 2 de nom-
breuses reprises durant la journée, presque tous les jours, pendant au moins 4 semaines

mais pas pendant plus de 12 mois consécutifs (critere B). Les autres caractéristiques
essentielles (criteres C et D) sont les mémes que pour le Syndrome de Gilles de la Tou-

rette. Le diagnostic de Trouble tic transitoire ne peut étre porté que si les criteres du
Syndrome de Gilles de la Tourette ou du Trouble tic moteur ou vocal chronique (qui
tous les deux nécessitent une durée d'au moins un an) n'ont jamais été réunis (critere
E). Les autres manifestations du trouble sont généralement les mémes que pour le Syn-

drome de Gilles de la Tourette (voir p. 130), en dehors du fait que la sévérité des
symptoémes et la géne fonctionnelle sont habituellement bien moindres.

Spécification

L'évolution du Trouble tic transitoire peut étre indiquée en précisant épisode unique
ou récurrent.

Diagnostic différentiel

Se référer au paragraphe « Diagnostic différentiel » des Troubles tics (p. 129).

B Critéres diagnostiques du F95.0 [307.21] Trouble :
Tic transitoire

A. Tics moteurs et/ou vocaux uniques ou multiples. (lin tic est un mou-
vement — ou une vocalisation — soudain, rapide, récurrent, non
rythmique et stéréotypé.)

B. Les tics surviennent a de nombreuses reprises au cours de la journée,

presque tous les jours, pendant au moins 4 semaines mais pas
pendant plus de 12 mois consécutifs.

C. La perturbation entralne une souffrance marquée ou une altération
significative du fonctionnement social, professionnel, ou dans
d'autres domaines importants.

D. Début avant 1'dge de 18 ans.

E. La perturbation n'est pas due aux effets physiologiques directs d'une
substance (p. ex., stimulants) ni a une affection médicale générale
(p. ex., chorée de Huntington ou encéphalite virale).

F. Le trouble n'a jamais répondu aux criteres du Syndrome de Gilles (le
la Tourette ni a ceux du Trouble tic moteur ou vocal chronique.

Spécifier si :
Episode unique ou récurrent
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F95.9 1307.201 Trouble : tic non spécifié

Cette catégorie est destinée aux troubles caractérisés par des tics qui ne remplissent
pas les criteres pour un Trouble tic spécifique, par exemple des tics durant moins de
4 semaines ou ayant débuté apres 'dge de 18 ans.

Troubles du contréle sphinctérien

Encoprésie

Caractéristiques diagnostiques

La caractéristique essentielle de 'Encoprésie consiste en des émissions fécales répétées
clans des endroits inappropriés (p. ex., dans les vétements ou sur le sol) (Critere A). Le
plus souvent, celles-ci sont involontaires, mais elles peuvent parfois étre délibérées. Le
comportement doit survenir au moins une fois par mois, pendant au moins 3 mois
(Critere B), et I'age chronologique de I'enfant doit étre d'au moins 4 ans (pour les
enfants ayant un retard du développement, c'est I'age mental qui doit étre d'au moins
4 ans) (Critere C). L'incontinence fécale ne doit pas étre exclusivement liée aux effets
physiologiques directs d'une substance (p. ex., laxatifs) ni 4 une affection médicale
générale, si ce n'est par un mécanisme entralnant une constipation (Critere D).

Lorsque I'émission fécale est plus involontaire que délibérée, elle est souvent en
rapport avec une constipation, une occlusion, ou une rétention avec débordement
secondaire. La constipation peut apparaitre pour des raisons psychologiques (p. ex.,
anxiété d'aller a la selle clans un endroit particulier, ou ensemble plus général de
conduites anxieuses ou oppositionnelles) qui entralnent un évitement de la défécation.
Les conditions physiologiques prédisposant a la constipation comprennent une
poussée inefficace ou une dynamique paradoxale de la défécation, le sphincter externe
ou le plancher pelvien se contractant au lieu de se relacher pendant la poussée pour
déféquer. Une déshydratation liée a une maladie fébrile, une hypothyroidie ou un effet
secondaire médicamenteux peuvent également induire une constipation. Lorsque la
constipation s'est constituée, elle peut se compliquer de fissure anale, de douleur a la
défécation et, ultérieurement, de fécalome. La consistance des selles peut varier. Chez
certains sujets, les selles peuvent avoir une consistance normale ou quasi normale. Elles
peuvent étre liquides chez d'autres sujets qui ont une incontinence par débordement
secondaire a une rétention fécale.

Sous-types

L'Encoptésie est codée en fonction du sous-type qui caractérise le tableau clinique :
R15 [787.6] avec constipation et incontinence par débordement. Ia
constipation est évidente a I'examen clinique (c.-3-d. présence d'une grosse
masse fécale a I'examen abdominal ou au toucher rectal) ou 2 I'anamneése,
retrouvant une fréquence des selles inférieure a trois par semaine. Les selles
liées a une incontinence par débordement ont pour caractéristique d'étre (mais



Encoprésie 137

pas toujours) mal moulées et les fuites peuvent étre rares comme continues,

survenant la plupart du temps pendant la journée et rarement au cours du som-
meil. Seules de petites quantités de selles sont émises aux toilettes, et
l'incontinence disparait apres traitement de la constipation.

F98.1 [307.71 sans constipation ni incontinence par débordement. 1l
n'y a pas de constipation a I'examen clinique ni a I'anamneése. Les selles sont
généralement de forme et de consistance normales, et la souillure est intermit-
tente. Les selles peuvent étre déposées clans un emplacement bien en vue. Cela
est associé, en général, a l'existence d'un Trouble oppositionnel avec provoca-
tion ou d'un Trouble des conduites, ou peut résulter d'une masturbation anale.

Le fait de se souiller en 1'absence de constipation semble étre moins fréquent
qu'en présence dune constipation.

Caractéristiques et troubles associés

L'enfant atteint d'Encoprésie se sent souvent honteux et peut vouloir éviter les situa-
tions qui pourraient étre potentiellement embarrassantes (p. ex., colonie de vacances
ou école). Le degré de perturbation est fonction de l'effet (lu comportement sur
l'estime de soi de l'enfant, du degré d'ostracisme social manifesté par ses camarades,
et des réactions de colére, des punitions et du rejet venant de ceux qui s'occupent de
lui. Le barbouillage -avec les selles peut étre délibéré ou accidentel, résultant d'une ten-

tative de l'enfant pour nettoyer ou camoufler les selles émises involontairement.

Lorsque l'incontinence est clairement délibérée, les caractéristiques du Trouble oppo-

sitionnel avec provocation ou celles du Trouble des conduites peuvent étre présentes.

Beaucoup d'enfants ayant une encoprésie et une constipation chronique sont énuréti-

ques et peuvent présenter un reflux vésico-urétéral associé, ainsi que des infections

chroniques des voies urinaires qui peuvent disparaitre sous traitement.

Prévalence

On estime qu'environ 1 % des enfants de 5 ans sont atteints d'Encoprésie, et que le
trouble touche davantage les sujets de sexe masculin que les sujets de sexe féminin.

Evolution

On ne fait pas le diagnostic d'Encoprésie avant I'age de 4 ans (ou, pour les enfants ayant
un retard du développement, avant un age mental de 4 ans). Un apprentissage de la
propreté insuffisant et incohérent, des stress psychosociaux (p. ex., entrée a 1'école ou
naissance d'un frére ou d'une sceur) peuvent étre des facteurs prédisposants. Deux
types évolutifs sont décrits : un type « primaire », dans lequel le sujet n'a jamais acquis
la continence fécale, et un type « secondaire » dans lequel la perturbation apparait aprés
une période de continence fécale acquise. L'Encoprésie peut durer pendant des années,
avec des exacerbations intermittentes, mais elle se chronicise rarement.

Diagnostic différentiel

En présence d'une affection médicale générale, un diagnostic d'Encopresic n'est appro-
pri¢ que s'il existe une constipation fonctionnelle. L'incontinence fécale liée a d'autres
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affections médicales générales (p. ex., diarrhée chronique, spina bifida, sténose anale)
ne justifie pas un diagnostic DSM-IV d'Encoprésie.

Correspondance avec les Critéres diagnostiques
pour larecherchedela CIM-10
Dans la CIM-10), le trouble est dénommé Encoprésie non organique. A la différence du

DSM-1V, qui exige une durée minimale de 3 mois de présence du trouble, les criteres
diagnostiques pour la recherche de la CIM-10 demandent une durée minimale de

6 mois.

* Criteres diagnostiques de I'Encoprésie

A. Emissions fécales répétées dans des endroits inappropriés (p. ex.,
dans les vétements ou sur le sol), qu'elles soient involontaires ou

délibérées.

B. Le comportement survient au moins une fois par mois pendant au
moins 3 mois.

C. L'enfant a un 4ge chronologique d'au moins 4 ans (ou un niveau de
développement équivalent)

D. Le comportement n'est pas di exclusivement aux effets physiologi-
ques directs d'une substance (p. ex., laxatifs) ni 2 une affection
médicale générale, si ce n'est par un mécanisme entrainant une

constipation.

Coder comme suit :
R.15 [787.6] Avec constipation et incontinence par débordement

F98.1 [307.7] Sans constipation ni incontinence par débordement

F98.0 [307.6] Enurésie (non due 2 une affection médicale
générale)

Caractéristiques diagnostiques

LLa caractéristique essentielle de 1'énurésie consiste en des mictions répétées, de jour
comme de nuit, au lit ou dans les vétements (Critere A). Le plus souvent, celles-ci sont
involontaires, mais elles peuvent parfois étre délibérées. Pour justifier un diagnostic
d'Enurésie, les mictions doivent survenir au moins cieux fois par semaine pendant au
moins 3 mois, ou bien causer une souffrance cliniquement significative ou une altéra-
tion du fonctionnement social, scolaire (professionnel), ou dans d'autres domaines
importants (Critere B). Le sujet doit avoir atteint un age auquel la continence est sup-
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posée acquise (c.-a-d. un age chronologique d'au moins 5 ans, ou, pour les enfants ayant
un retard du développement, un idge mental d'au moins 5 ans) (Critere C). L'inconti-
nence urinaire n'est pas exclusivement liée aux effets physiologiques directs d'une
substance (p. ex., diurétiques) ni a une affection médicale générale (p. ex., diabéte,
spina bifida, épilepsie) (Critere D).

Sous-types

Les conditions de survenue de 'Enurésie permettent de distinguer les sous-types

suivants :
Exclusivement nocturne. C'est le sous-type le plus fréquent, défini par des
mictions survenant uniquement pendant le sommeil nocturne. Typiquement,
I'Enurésie survient pendant le premier tiers de la nuit. Parfois, la miction survient
pendant une phase rie mouvements oculaires rapides (REM) et I'enfant peut se
rappeler un réve qui impliquait I'acte d'uriner.
Exclusivement diurne. Ce sous-type est défini par des mictions survenant
pendant les heures de veille. L'Enurésie diurne est plus fréquente chez les filles
que chez les garcons, et rare aprés I'age de 9 ans. Les sujets atteints d'Enurésie
diurne peuvent étre répartis en deux groupes. Un groupe d'«incontinence
impérieuse », dont 'Enurésie est caractérisée par des crises impérieuses sou-
daines et une instabilité du <létrusor ala cystométrie. L'autre groupe, caractérisé
par une « vidange différée » reporte consciemment l'envie d'uriner jusqu'a ce
qu'il en résulte une incontinence, la rétention étant patfois liée a une réticence
a aller aux toilettes du fait d'une anxiété sociale ou de I'absorption clans les activ-
ités scolaires ou ludiques. Ce dernier groupe présente une fréquence élevée de
symptoémes de comportement perturbateur. L'Enurésie survient le plus souvent
en début d'apres-midi, les jours d'école.
Nocturne et diurne. Ce sous-type est défini comme une combinaison des
deux sous-types précédents.

Caractéristiques et troubles associés

Limportance de la perturbation liée a 'Enurésie est fonction de la limitation des acti-
vités sociales de 'enfant qu'elle entraine (p. ex., impossibilité de participer a un séjour
impliquant de dormir hors rie chez lui), ou des effets du comportement sur l'estime
de soi de 'enfant, ou du degré d'ostracisme social manifesté par ses camarades, et des
réactions de colére, des punitions et du rejet venant de ceux qui s'occupent de lui. Bien
que la plupart des enfants atteints d'Enurésie n'aient pas de trouble mental coexistant,
la prévalence de symptomes comportementaux concomitants est plus élevée chez les
enfants atteints d'Enurésie que chez les enfants sans Enurésie. Des retards de dévelop-
pement impliquant la parole, le langage, les apprentissages et les habiletés motrices
existent aussi chez une partie des enfants atteints d'Enurésie. Une Encoprésie, un Som-
nambulisme, des Terreurs nocturnes peuvent survenir. Les infections des voies
urinaires sont plus fréquentes chez les enfants atteints d’Enurésie, en particulier chez
ceux qui ont le type diurne, que chez les enfants continents. L'Enurésie persiste souvent
aprés traitement approprié rie l'infection associée. De nombreux facteurs prédisposants
ont été avancés, comme un apprentissage de la propreté tardif ou négligé, des stress
psychosociaux, des retards de développement des rythmes circadiens normaux, de pro-
duction urinaire aboutissant a une polyurie nocturne ou a des anomalies de la
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sensibilité des récepteurs centraux de la vasopressine et a une réduction des capacités
fonctionnelles de la vessie avec une vessie hyperréactive (syndrome de la vessie
instable).

Prévalence

La prévalence de I'Enurésie se situe autour de 5-10 % chez les enfants de 5 ans, 3-5 %
parmi ceux de 10 ans, et autour de 1 % parmi les sujets agés de 15 ans et plus.

Evolution

Deux types évolutifs d'Enurésie sont décrits : un type « primaire », clans lequel le sujet
n'a jamais acquis la continence urinaire, et un type « secondaire ». dans lequel la pet-
turbation apparait apres une période de continence urinaire acquise. Par définition,
I'Enurésie primaire commence a 1'age de 5 ans. Le plus souvent, 'Enurésie secondaire
s'installe entre 5 et 8 ans, mais elle peut survenir a n'importe quel moment. Apres 1'dge
de 5 ans, le taux de rémissions spontanées est compris entre 5 % et 10 % par an. La
plupart des enfants ayant le trouble deviennent continents a 'adolescence, mais le
trouble persiste a 1'dge adulte clans environ 1 % des cas.

Aspects familiaux

Environ 75 % de tous les enfants atteints d"Enurésie ont un apparenté biologique de
premier degré qui a eu le trouble. Le risque d'Enurésie est cing a sept fois plus élevé
chez les enfants de parents ayant des antécédents d'Enurésie. Le degré de concordance
pour le trouble est plus élevé chez les jumeaux monozygotes que chez les jumeaux
dizygotes. Bien que les analyses de génétique moléculaire aient détecté des liens avec
plusieurs chromosomes, aucune association significative n'a été identifiée entre la
liaison a un intervalle chromosomique et le type d"Enurésie.

Diagnostic différentiel

Le diagnostic d'Einurésie n'est pas porté en présence d'une vessie neurologique ou
d'une affection médicale générale entrainant une polyurie ou des mictions
impérieuses (p. ex., diabéte sucré non traité ou diabéte insipide), ou au cours d'une
infection urinaire aigué. Cependant, un diagnostic d'Enurésie est compatible avec
ces conditions si l'incontinence urinaire était régulierement présente avant l'apparition
de l'affection médicale générale, ou si elle persiste aprés la mise en place d'un traite-
ment approprié.

Correspondance avec les Critéres diagnostiques
pour larecherchedela CIM-10

Dans la CIM-10, le trouble est dénommé Enurésie non organique. Les critéres diagnos-
tiques pour la recherche de la CIM-10) établissent un seuil de fréquence différent : au
moins deux fois par mois chez les enfants de moins de 7 ans, et au moins une fois par
mois chez les enfants de 7 ans et au-dela. De plus, la CIM-10 comprend un critére
d'exclusion trés strict qui élimine le diagnostic d'Enurésie si tout autre trouble mental
est présent.
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Criteéres diagnostiques de F98.0 [307.6] Enurésie

A. Mictions répétées au lit ou dans les vétements (qu'elles soient invo-
lontaires ou délibérées).

B. Le comportement est cliniquement significatif, comme en témoignent
soit une fréquence de deux fois par semaine pendant au moins 3 mois
consécutifs, soit la présence d'une souffrance cliniquement significa-
tive ou d'une altération du fonctionnement social, scolaire
(professionnel), ou dans d'autres domaines importants.

C. L'enfant a un age chronologique d'au moins 5 ans (ou un niveau de
développement équivalent).

D. Le comportement n'est pas du exclusivement aux effets physiologi-
ques directs d'une substance (p. ex., diurétiques) ni a une affection
médicale générale (p. ex., diabéte, spina bifida, épilepsie).

Spécifier le type :
Exclusivement nocturne
Exclusivement diurne
Nocturne et diurne

Autres Troubles de la *premiére enfance,
de la deuxiéme enfance ou de 1'adolescence

F93.0 1309.211 Trouble : anxiété de séparation

Caractéristiques diagnostiques

La caractéristique essentielle de I'Anxiété de séparation est une anxiété excessive
concernant la séparation d'avec la maison ou les personnes auxquelles le sujet est
attaché (Critere A). Cette anxiété dépasse en sévérité celle que I'on pourrait attendre
compte tenu du niveau de développement du sujet. 1l faut que le trouble persiste
pendant une période d'au moins 4 semaines (Critére B), qu'il ait débuté avant I'age de
18 ans (Critere C), et qu'il entraine une détresse cliniquement significative ou une alté-
ration du fonctionnement social, scolaire (professionnel), ou dans d'autres domaines
importants (Critére D). On ne fait pas le diagnostic d'Anxiété de séparation si l'anxiété
survient exclusivement au cours d'un Trouble envahissant du développement, d'une
Schizophténie ou d'un autre Trouble psychotique et, chez les adolescents et les adultes,
s'il peut étre mieux expliqué par le diagnostic de Trouble panique avec agoraphobie

(Critere E).
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Les sujets ayant une Anxiété de séparation souffrent d'une angoisse excessive et
récurrente dans les situations de séparation d'avec la maison ou les personnes aux-
quelles il sont trés attachés (Critére Al). Séparés des étres chers, ils ont besoin de savoir
Ou ceux-ci se trouvent et de garder le contact avec eux (p. ex., par téléphone). Loin de
chez eux, certains deviennent extrémement tristes et malheureux ; cela peut méme étre
un supplice. Ils ont la nostalgie de la maison et ne pensent qu'aux retrouvailles. Séparés
de ceux qu'ils aiment, ils sont envahis de craintes d'accidents ou de maladies qui pour-
raient toucher eux-mémes ou ces personnes chéres (Critére A2). Les enfants ayant une
Anxiété de séparation expriment souvent la peur d'étre perclus et de ne jamais revoir
leurs parents (Critére A3). Ils sont malheureux lorsqu'ils voyagent indépendamment par
eux-mémes, loin de la maison ou d'autres environnements familiers, et certains évitent
de se déplacer tout seuls. Ils peuvent se monter réticents ou refuser d'aller a 1'école
ou en camp de vacances, de passer une aprés-midi ou de dormir chez des amis, et
d'aller seuls faire des commissions (Critére A4). Ces enfants peuvent se montrer inca-
pables de rester ou d'aller dans une piéce seuls, et avoir un comportement = collant »
par le fait de rester prés de 1'un ou l'autre de leurs parents ou de le suivre « comme
son ombre » dans toute la maison, ou par le fait d'exiger la présence de quelqu'un pour
les accompagner clans une autre piece de la maison (Critére AS).

Les enfants atteints d'Anxiété de séparation ont souvent du mal a aller se coucher,
insistant pour que quelqu'un reste prés d'eux jusqu'a ce qu'ils s'endorment
(Critére A6). La nuit, ils vont parfois dans le lit de leurs parents (ou dans celui d'une
personne proche comme un frére ou une soeur) ; si l'entrée de la chambre des parents
leur est interdite, ils peuvent dormir devant la porte. Ils font des cauchemars dont le
contenu exprime leurs peurs (p. €x., un incendie, un meurtre ou une autre catastrophe
qui anéantirait la famille) (Critére A7). Des plaintes somatiques telles que douleurs
abdominales, maux de téte, nausées, vomissements, sont fréquentes clans les situations
de séparation ou en anticipation de telles situations (Critére A8). Les symptémes
cardio- vasculaires, comme des palpitations, des éblouissements, des sensations d'éva-
nouissement, sont rares chez les jeunes enfants mais peuvent se voir chez les sujets
plus agés.

Spécification

Début précoce. On peut utiliser cette spécification pour indiquer un début du
trouble avant 1'age de 6 ans.

Caractéristiques €t troubles mentaux associés

Les enfants ayant une Anxiété de séparation proviennent souvent de familles dans les-

quelles les relations sont trés proches. Loin de la maison ou de ceux qu'ils aiment, ils
sont généralement timides, apathiques, tristes et ne peuvent se concentrer ni sur leur
travail ni sur des jeux. En fonction de 1'age, ils ont peur des animaux, des monstres, du
noir, des agresseurs, des cambrioleurs, des ravisseurs, ils redoutent les accidents de voi-
ture, les voyages en avion ou toute situation percue comme menacante pour l'intégrité
de la famille ou leur propre intégrité. Des préoccupations concernant la mort, la leur
ou celle des autres, sont fréquentes. Le refus d'aller a I'école peut conduire a un échec
scolaire ou a un évitement social. Les enfants ayant une Anxiété de séparation peuvent
se plaindre de ce que personne ne les aime ou de ce que personne ne s'occupe d'eux
et dire qu'ils préféreraient étre morts. Lorsqu'ils sont bouleversés par une séparation
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imminente, ils peuvent se mettre en colére et, occasionnellement, frapper la personne
qui essaie de les forcer. Quand ils sont seuls, en particulier le soir, les jeunes enfants
peuvent avoir des expériences perceptuelles inhabituelles (p. ex., voir quelqu'un qui
regarde ce qui se passe dans leur chambre, voir des créatures effrayantes qui essayent
de les attraper, sentir des yeux posés sur eux). Les enfants souffrant d'Anxiété de sépa-
ration sont souvent décrits comme exigeants, indiscrets et en quéte permanente
d'attention. Les demandes excessives de |'enfant deviennent souvent source de frustra-
tion pour leurs parents, ce qui améne des ressentiments et des conflits dans la famille.
Parfois au contraire, ces enfants sont décrits comme excessivement consciencieux,
obéissants et désireux de plaire. |ls peuvent avoir des plaintes somatiques, qui les
conduisent chez e médecin et entrainent diverses procédures médicales. Une humeur
dépressive est souvent associée, elle peut devenir persistante et justifier un diagnostic
additionnel de Dysthymie ou de Dépression majeure. L'Anxiété de séparation peut pré-
céder la survenue d'un Trouble panique avec agoraphobie. La comaorbidité avec d'autres
Troubles anxieux se rencontre souvent, en particulier dans le cadre de consultations
cliniques.

Caractéristiquesliées ala culture, al'age et au sexe

Il existe des variations culturelles importantes dans |e degré de tol érance a la séparation
qui doit étre considéré comme raisonnable. Il faut faire la différence entre Anxiété de
séparation et valeur élevée attribuée dans certaines cultures a de forts liens d'interdé-
pendance entre les membres d'une méme famille.

Les manifestations de I'Anxiété de séparation varient avec |'age. Souvent, les jeunes
enfants n'expriment pas de peurs spécifiques concernant des menaces pouvant peser
sur leurs parents, sur leur maison ou sur eux-mémes. C'est lorsqu'ils grandissent que
les préoccupations ou les craintes se portent sur des dangers identifiés (p. ex., peur
d'étre enlevé ou d'étre agresse). L 'anxiété et I'anticipation de |a séparation deviennent
manifestes vers le milieu de I'enfance. Chez | es adol escents, particulierement les gar-
cons, |'anxiété concernant la séparation peut étre niée mais se traduire par un champ
limité d'activités autonomes et une réticence a quitter la maison. Pour les sujets plus
&gés, le trouble peut limiter la capacité afaire face a des situations nouvelles (p. ex.,
déménager ou se marier). Typiquement, les adultes ayant une Anxiété de séparation se
font trop de souci pour leurs enfants ou pour leur conjoint, et sont mal heureux
lorsqu'ils en sont séparés.

Letrouble est apparemment aussi fréquent chez les garcons que chez lesfilles clans
les échantillons cliniques. Dans les échantillons épidémiologiques, il est plus fréquent
chez lesfilles.

Prévalence

L'Anxiété de séparation n'est pas rare ; son taux de prévalence est estimé aux alentours
de 4 % chez les enfants et |es jeunes adolescents. L'Anxiété de séparation décroit en
prévalence de l'enfance alafin de |'adol escence.

Evolution

L'Anxiété de séparation se développe parfois ala suite d'un événement traumati sant
(p. ex., mort d'un membre de lafamille ou d'un animal familier, changement d'école,
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déménagement vers un nouveau quartier, immigration). Le début peut survenir avant
I'age de 'entrée a I'école, ou a n'importe quel moment avant 'dge de 18 ans, mais les
débuts tardifs a 'adolescence sont rares. Typiquement, on obsetrve des périodes d'exa-

cerbation et de rémission. Dans certains cas, I'anxiété d'une possible séparation, de
méme que l'évitement de situations impliquant une séparation (p. ex., partir pour aller
a l'université) peuvent persister pendant de nombreuses années. Cependant, dans les
études de suivi, la majorité des enfants ayant une Anxiété de séparation ne souffre pas
de Troubles anxieux invalidants sur le long terme.

Aspects familiaux

L'Anxiété de séparation est apparemment plus fréquente chez les apparentés de
premier degré de sujets atteints et peut-étre aussi chez les enfants de femmes ayant un
Trouble panique.

Diagnostic différentiel

L'Anxiété de séparation peut étre une caractéristique associée 2 un Trouble envahis-
sant du développement, une Schizophrénie ou un autre Trouble psychotique.
Siles symptémes surviennent exclusivement au cours de I'évolution de ces troubles,
on ne fait pas le diagnostic additionnel d'Anxiété de séparation. L'Anxiété de séparation

se distingue de l'Anxiété généralisée par le fait que, dans la premiére, l'anxiété
concerne essentiellement la séparation d'avec la maison ou les personnes cheres. Chez

les enfants et les adolescents ayant une Anxiété de séparation, la menace d'une sépa-
ration peut entrainer une anxiété extréme et méme une attaque de panique mais, a la
différence du Trouble panique, 'anxiété concerne la séparation d'avec la maison ou les
personnes aimées et non la peur du désarroi qu'engendrerait la survenue inopinée

d'une attaque de panique. Chez les adultes, I'"Anxiété de séparation est rare, et ce dia-
gnostic ne doit pas étre porté si les peurs liées a la séparation peuvent mieux s'expliquer
par le diagnostic de Trouble panique avec agoraphobie ou cclui d'Agoraphobie
sans trouble panique. Les enfants ayant un Trouble des conduites font souvent
I'"école buissonniére, mais ce n'est pas 2 cause d'une crainte de la séparation et, au lieu
de rentrer chez eux, ils resteront plutot dehors. Certains cas de refus scolaire, surtout
a I'adolescence, sont liés 2 une Phobie sociale ou a un Trouble de I'humeur plutot qu'a
une Anxiété de séparation. Les enfants ayant une Anxiété de séparation peuvent se
montrer opposants lorsqu'ils sont obligés de se séparer de figures d'attachement. Le

diagnostic de Trouble oppositionnel avec provocation ne doit étre porté que si le
comportement d'opposition survient a d'autres moments que ceux d'une séparation
réelle ou anticipée. De méme, les enfants ayant une Anxiété de séparation peuvent se
déprimer lorsqu'ils sont séparés ou qu'ils anticipent une séparation. Un diagnostic de

Trouble dépressif ne doit étre porté que lorsqu'une dépression survient a un autre
moment.

A la différence des hallucinations des Troubles psychotiques, les expériences percen-
tuelles inhabituelles de 'Anxiété de séparation sont plutdt fondées sur une perception

erronée de stimulus réels ; elles surviennent seulement clans certaines situations parti-

culieres (p. ex., la nuit) et cessent en présence d'une figure rassurante. Enfin, c'est le
jugement clinique qui permettra de distinguer divers degrés d'anxiété de séparation
appropriés au stade du développement des préoccupations pathologiques obset-
vées dans I'Anxiété de séparation.
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Correspondance avec les Criteres diagnostiques
pour la recherche de laCiM-10

Les symptomes requis clans le DSM-IV et la ((IM-1{) sont presque identiques. Les criteres
diagnostiques pour la recherche de la CiM-1{} sont plus étroits, en ce sens que I'age de
début doit étre antérieur a 6 ans et que l'on ne peut pas faire le diagnostic si le tableau
clinique fait « partie d'une perturbation plus globale des émotions, des conduites ou
de la personnalité Dans la CIM-10, le trouble est dénommé Angoisse de séparation
de l'enfance.

B Critéres diagnostiques du F93.0 1309.211 Trouble :
anxiété de séparation

A. Anxiété excessive et inappropriée au stade du développement
concernant la séparation d'avec la maison ou les personnes aux-
quelles le sujet est attaché, comme en témoignent trois des
manifestations suivantes (ou plus)

(1) détresse excessive et récurrente clans les situations de séparation
d'avec la maison ou les principales figures d'attachement, ou en
anticipation de telles situations

(2) crainte excessive et persistante concernant la disparition des prin-
cipales figures d'attachement ou un malheur pouvant leur arriver

(3) crainte excessive et persistante qu'un événement malheureux ne
vienne séparer l'enfant de ses principales figures d'attachement
(p. ex., se retrouver perdu ou étre kidnappé)

(4) réticence persistante ou refus d'aller a I'école, ou ailleurs, en
raison de la peur de la séparation

(5) appréhension ou réticence excessive et persistante a rester a la
maison seul ou sans l'une des principales figures d'attachement,
ou bien dans d'autres environnements sans des adultes de
confiance

(6) réticence persistante ou refus d'aller dormir sans étre 2 proximité
de l'une des principales figures d'attachement, ou bien d'aller
dormir en dehots de la maison

(7) cauchemars répétés a themes de séparation

(8) plaintes somatiques répétées (telles que maux de téte, douleurs
abdominales, nausées, vomissements) lors des séparations d'avec
les principales figures d'attachement, ou en anticipation de telles
situations

B. La durée du trouble est d'au moins quatre semaines.

C. Début avant l'age de 18 ans.
(suite)
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00 Critéres diagnostiques du F93.0 [309.21] Trouble :
anxiété de séparation (suite)

D. Le trouble entraine une détresse cliniquement significative ou une
altération du fonctionnement social, scolaire (professionnel), ou dans
d'autres domaines importants.

E. Le trouble ne survient pas exclusivement au cours d'un Trouble enva-
hissant du développement, d'une Schizophrénie ou d'un autre
Trouble psychotique, et, chez les adolescents et les adultes, il n'est
pas mieux expliqué par le diagnostic de Trouble panique avec
agoraphobie.

Spécifier si:
Début précoce : sile début survient avant 1'dge de 6 ans.

F94.0 [313. 23] Mutisme sélectif
(auparavant Mutisme électif)

Caractéristiques diagnostiques

La caractéristique essentielle du Mutisme sélectif est l'incapacité réguliere a patler dans

des situations sociales spécifiques dans lesquelles l'enfant est supposé patler (p. ex., 2
I'"école ou avec des camarades), alots qu'il patle dans d'autres situations (Critere A). La

perturbation interfére avec la réussite scolaire ou professionnelle, ou avec la commu-

nication sociale (Critere B). La perturbation doit durer au moins 1 mois et ne se limite

pas au premier mois (I'école (pendant lequel beaucoup d'enfants peuvent étre en retrait
et réticents a patrler) (Critere C). On ne doit pas faire le diagnostic de Mutisme sélectif
si l'incapacité du sujet a parler est seulement due a2 un défaut de connaissance ou de
maniement de la langue parlée nécessaire dans la situation sociale ou le trouble se mani-

feste (Critere D). On ne porte pas non plus ce diagnostic si la perturbation est mieux

expliquée par I'embarras suscité par un Trouble de la communication (p. ex., Bégaie-

ment), ou si elle survient exclusivement au cours d'un Trouble envahissant du

développement, d'une Schizophrénie ou d'un autre Trouble psychotique (Critere E).

Au lieu de communiquer par une verbalisation normale, les enfants atteints de Mutisme

sélectif peuvent communiquer par des gestes, en faisant oui ou non de la téte, en tirant

ou en poussant quelqu'un, ou, dans certains cas, en émettant des propos par mono-
syllabes, courts et monotones, ou avec une voix altérée.

Caractéristiques et troubles associés

Les caractéristiques associées au Mutisme sélectif peuvent comprendre une timidité
excessive, la crainte d'étre géné en société, l'isolement et le retrait social, un attache-
ment excessif, des traits compulsifs, un négativisme, des crises de colere, et des
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conduites de domination ou d'opposition, surtout 4 la maison. Il peut exister une alté-
ration sévere du fonctionnement social et scolaire. Il est courant que le sujet soit l'objet
de taquineries, ou soit le bouc émissaire de ses camarades. Bien que les enfants atteints
de Mutisme sélectif aient en général des capacités de langage normales, il peut parfois
exister un Trouble de la communication associé (p. ex., Trouble phonologique, Trouble
du langage de type expressif ou Trouble du langage de type mixte réceptif- expressif)
ou une affection médicale générale entrainant des anomalies de 'articulation. Un retard
mental, une hospitalisation ou des facteurs de stress psychosociaux extrémes peuvent
étre associés au trouble. De plus, les enfants vus en consultation pour un Mutisme
sélectif recoivent presque toujours un diagnostic additionnel de Trouble anxieux (en
particulier de Phobie sociale).

Caractéristiques spécifiques liées a la culture et au sexe

Les enfants immigrés, qui sont peu familiarisés ou mal a I'aise avec la langue officielle
de leur nouveau pays d'accueil, peuvent refuser de patler a des inconnus dans ce nouvel
environnement. Ce comportement ne doit pas entrainer le diagnostic de Mutisme
sélectif. Le Mutisme sélectif est légérement plus fréquent chez les filles que chez les
garcons.

Prévalence

Le Mutisme sélectif semble rare et n'est retrouvé que chez moins de 1 % des sujets regus
clans les structures de santé mentale.

Evolution

Le début du Mutisme sélectif a généralement lieu avant l'dge de 5 ans, mais la pertur-
bation peut n'attirer 'attention qu'au moment de l'entrée a I'école. Le degré de
persistance du trouble est variable. Il peut se poursuivre pendant quelques mois seu-
lement comme pendant plusieurs années. Dans certains cas, en particulier ceux qui sont
associés a une Phobie sociale sévere, les symptoémes anxieux peuvent se chroniciser.

Diagnostic différentiel

Le Mutisme sélectif doit étre distingué des perturbations de la parole qui sont mieux
expliquées par un Trouble de la communication, comme un Trouble phonolo-
gique, un Trouble du langage de type expressif, un Trouble du langage de type
mixte réceptif-expressif, ou un Bégaiement. Contrairement au Mutisme sélectif, la
perturbation de la parole obsetrvée dans ces troubles n'est pas limitée a une situation
sociale spécifique. Les enfants de familles immigrées clans un pays ou l'on patle une
langue différente de la leur, peuvent refuser de parler par défaut de connaissance
de la nouvelle langue. Sila compréhension de cette langue est correcte, mais que
le refus de parler persiste, un diagnostic de Mutisme sélectif peut se justifier. Les sujets

atteints d'un Trouble envahissant du développement, de Schizophrénie,
d'autres Troubles psychotiques ou de Retard mental grave peuvent présenter
des difficultés de communication sociale et étre incapables de parler correctement en

situation sociale. En revanche, le Mutisme sélectif doit étre diagnostiqué uniquement
si I'enfant est effectivement capable de parler clans certaines situations sociales (en
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général, 2 la maison). L'anxiété sociale et I'évitement social de la Phobie sociale

peuvent étre associés a un Mutisme sélectif. Dans ce cas, les deux diagnostics doivent
étre portés.

Correspondance avec les Critéres diagnostiques
pour larecherchedela CiIM-10

Les criteres du DSM-1V et les criteres diagnostiques pour la recherche de la CIM-10 sont
les mémes. Dans la CIM-10, le trouble est dénommé Mutisme électif.

B Critéres diagnostiques du F94.0 [313. 23] Mutisme
sélectif

A. Incapacité réguli¢re a patler clans des situations sociales spécifiques
(situations dans lesquelles l'enfant est supposé patler, p. ex., a
I'école) alots que l'enfant parle dans d'autres situations.

1,e trouble interfere avec la réussite scolaire ou professionnelle, ou
avec la communication sociale.

C. La durée du trouble est d'au moins 1 mois (pas seulement le premier
mois d'école).

D. L'incapacité a patler n'est pas liée 2 un défaut de connaissance ou de

maniement de la langue parlée nécessaire clans la situation sociale ou
le trouble se manifeste.

E. La perturbation n'est pas mieux expliquée par un Trouble de la com-
munication (p. ex., Bégaiement) et elle ne survient pas exclusivement
au cours d'un Trouble envahissant du développement, d'une Schi-
zophténie ou d'un autre Trouble psychotique.

F94.x [313. 89] Trouble réactionnel de 1'attachement
de la premiere ou de la deuxiéme enfance

Caractéristiques diagnostiques

La caractéristique essentielle du Trouble réactionnel de 'attachement est un mode de
relation sociale gravement perturbé et inapproprié au stade du développement, présent
dans la plupart des situations, qui a débuté avant I'age de 5 ans et est associé a une
carence de soins manifeste (Critére A). Il existe deux types de présentation du trouble.
Dans le type inhibé, 'enfant montre une incapacité persistante, dans la plupart des
situations, 4 engager des interactions sociales ou 2 y répondre d'une maniére appro-
priée a son développement. Il a un mode de réponse excessivement inhibé,



F94.x [313. 89] Trouble réactionnel de I'attachement 149

hypervigilant ou nettement ambivalent (p. ex., «vigilance glacée refus de se laisser
consoler, alternance de mouvements d'approche et de réactions de fuite) (Critere A2).
Dans le type désinhibé, on obsetve un mode d'attachement diffus. L'enfant manifeste
une sociabilité indifférenciée ou un manque de sélectivité dans le choix des figures

d'attachement (Critére A2). La perturbation n'est pas uniquement imputable 2 un retard
du développement (p. ex., comme dans le Retard mental) et ne répond pas aux critéres
d'un Trouble envahissant du développement (Critere B). Par définition, le trouble est
associé a une carence de soins manifeste, qui peut prendre la forme d'une négligence
petsistante des besoins émotionnels élémentaires de l'enfant concernant le confort, la
stimulation et l'affection (Critere Cl) : d'une négligence persistante des besoins physi-
ques élémentaires de l'enfant (Critere C2) ; ou de changements répétés des personnes
prenant soin de l'enfant, empéchant 1'établissement de liens d'attachement stables
(p. ex., changements fréquents de nourrice ou de parents adoptifs). (Critere C3). On
présume que la carence de soins est responsable (i manque de réactivité dans le com-
portement social (Critere D).

Sous-types

On peut indiquer le type de trouble prédominant clans le comportement social en spé-
cifiant I'un des sous-types suivants :
F94.1 Type inhibé Dans ce sous-type, le trouble du comportement social
prédominant est l'incapacité persistante, clans la plupart des situations, a
engager des interactions sociales ou 2 y tépondre d'une maniére appropriée au
stade du développement.
F94.2 Type désinhibé. On utilise ce sous-type lorsque le principal trouble
du comportement social est une sociabilité indifférenciée ou un manque de
sélectivité dans le choix des figures d'attachement.

Caractéristiques et troubles associés

Caractéristiques et troubles mentaux associés. Certaines situations (p. ex., hos-
pitalisation prolongée de l'enfant, pauvreté extréme ou inexpérience parentale)

peuvent favoriser une carence de soins. Pourtant, une carence de soins sévere
n'entraine pas nécessairement un Trouble réactionnel de l'attachement ; certains

enfants établissent des liens d'attachement stables et ont des comportements sociaux
adaptés, méme dans des situations de carence de soins ou de mauvais traitements évi-
dents. Une situation de carence extréme — en particulier lors de prises en charge
institutionnelles au cours desquelles les opportunités de développer des liens dartache-
ment sélectifs sont limitées — augmente le risque de survenue du trouble. Le Trouble
réactionnel de l'attachement peut étre associé a un retard du développement, a un
Trouble de l'alimentation de la premiére ou de la deuxiéme enfance, a un Pica ou a un

Mcrveisme,

Examens complémentaires. Des résultats anormaux peuvent étre le signe d'une
malnutrition.

Examen physique et affections médicales générales associées. L'examen phy-
sique peut mettre en évidence des affections médicales générales associées qui
accompagnent les carences extrémes (p. ex., retard de croissance, marques de sévices,
malnutrition, déficits vitaminiques ou maladies infectieuses).
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Prévalence

Les données épidémiologiques sont limitées, mais le Trouble réactionnel de l'attache-
ment semble tres rare.

Evolution

Le début du trouble survient généralement pendant les premieres années de la vie et,
par définition, avant I'age de 5 ans. L'évolution apparait variable en fonction de facteurs
individuels touchant aussi bien l'enfant que les personnes qui s'en occupent, la sévérité
et la durée des carences psychosociales associées, et la nature des interventions mises en
ocuvre. Une amélioration considérable ou une disparition des troubles peut survenir si
on place l'enfant dans un environnement procurant un soutien approprié. Dans le cas
inverse, le trouble aura une évolution durable. L'enfant peut continuer 2 présenter une
sociabilité indifférenciée méme apres 1'établissement de liens d'attachement sélectifs.

Diagnostic différentiel

Dans le Retard mental, des liens d'attachement stables, appropriés au niveau général
du développement, se développent habituellement entre I'enfant et les personnes qui
s'occupent de lui, ces liens étant présents de facon évidente lorsque l'enfant atteint un
age mental de 10 mois. Cependant, certains nourrissons et jeunes enfants ayant un
Retard mental sévere peuvent poser des problemes particuliers aux personnes qui
s'occupent d'eux, et présenter des symptomes caractéristiques du Trouble réac-
tionnel de l'attachement. Il ne faut faire le diagnostic de Trouble réactionnel de
l'attachement que s'il apparait clairement que les difficultés caractéristiques dans
'établissement de liens d'attachement sélectifs ne sont pas fonction du degré du retard
de développement.

Le Trouble réactionnel de l'attachement doit étre distingué du Trouble autistique
et des autres Troubles envahissants du développement. Dans les Troubles enva-
hissants du développement, les liens d'attachement sélectifs ne se développent pas ou
sont nettement déviants, mais cela survient dans un environnement qui procure un
soutien psychosocial suffisant. Le Trouble autistique et les autres Troubles envahissants
du développement se caractérisent également par la présence d'une altération qualita-
tive de la communication et par des modes de comportement restreints, répétitifs et
stéréotypés. On ne doit pas faire le diagnostic de Trouble réactionnel de l'attachement
si les critéres d'un Trouble envahissant du développement sont réunis. Il faut distinguer
le type désinhibé du Trouble réactionnel de l'attachement de la Phobie sociale. Dans
la Phobie sociale, I'inhibition sociale apparait en situation sociale ou lors de 'anticipa-
tion de rencontres sociales, mais ne survient pas en présence des personnes familicres
qui s'occupent de 'enfant dans des situations familieres. Le comportement socialement
déviant, comme l'inhibition, est manifeste, dans le Trouble réactionnel de l'attache-
ment, quel que soit le contexte social.

Il faut distinguer le type désinhibé du Trouble réactionnel de l'attachement des
comportements impulsifs ou hyperactifs du Déficit de I'attention/hyperactivité. A
la différence du Déficit de l'attention/hyperactivité, le type désinhibé du Trouble réac-
tionnel de l'attachement s'accompagne typiquement d'une trop grande familiatrité ou
d'une recherche de réconfort trop facile auprés d'un adulte non familier amené a
s'occuper de l'enfant, plutdt que d'un comportement généralement impulsif.
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11 faut aussi distinguer le Trouble réactionnel de l'attachement de Comportements
perturbateurs comme le Trouble des conduites ct le Trouble oppositionnel avec
provocation. Le terme « psychopathe sans affection » a été utilisé pour décrire des
enfants élevés dans des conditions ou les opportunités d'établir des liens d'attachement
sélectifs étaient réduites (p. ex., dans des institutions), qui présentaient un ensemble
de conduites antisociales et agressives, une incapacité a établir des relations durables
avec des adultes et des symptomes variés comme une énurésie et des stéréotypies.
Cependant, aucun lien direct entre le Trouble réactionnel de l'attachement et la
= psychopathie sans affection » n'a été établi. Les perturbations des liens d'attachement
au cours des premiéres années peuvent augmenter le risque d'apparition de conduites
antisociales 2 la fin de l'enfance ou a 1'adolescence, mais les conduites antisociales ne
sont pas forcément un signe de Trouble réactionnel de I'attachement. Une carence de
soins sévere est I'une des caractéristiques qui définit le Trouble réactionnel de l'atta-
chement. Une notation supplémentaire de Sévices a enfant, de Négligence envers un
enfant ou de Probléme relationnel parent-enfant peut se justifier. Lorsqu'une catence
de soins sévere n'entraine pas de perturbation marquée de la sociabilité, il faut noter
Négligence envers un enfant ou Probleme relationnel parent- enfant plutot que Trouble
réactionnel de l'attachement.

Correspondance avec les Criteres diagnostiques
pour larecherchedela CiM-10

Le Trouble réactionnel de l'attachement de la premiére ou de la deuxiéme enfance du
DSM-1V a deux sous-types (type inhibé et type désinhibé), qui correspondent grossie-
rement aux deux catégories de la CIM-18 : Trouble réactionnel de 'attachement de
I'enfance, et Trouble de l'attachement de l'enfance, avec désinhibition. Les catégories
de la CIM-10 sont probablement beaucoup plus larges, parce qu'elles ne spécifient pas
que la perturbation du comportement résulte de la carence de soins.

B Critéres diagnostiques du F94.x [313. 89] Trouble
réactionnel de 'attachement de la premiére
ou de la deuxiéme enfance

A. Mode de relation sociale gravement perturbé et inapproprié au stade
du développement, présent dans la plupart des situations et ayant
débuté avant l'age de 5 ans, comme en témoignent les manifestations
., ou(?:

incapacité persistante, dans la plupart des situations, a engager
des interactions sociales ou 4 y répondre d'une maniére appro-
priée au stade du développement, qui se traduit par des réponses
excessivement inhibées, hypervigilantes, ou nettement ambiva-
lentes et contradictoires (p. ex., l'enfant se comporte vis-a-vis des
personnes qui prennent soin de lui en alternant tentatives
d'approche, réactions de fuite et refus de se laisser consoler,
parfois il montre une « vigilance glacée »)

'

(suite)
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[ Critéres diagnostiques du F94.x [313. 891 Trouble
réactionnel de l'attachement de la premiére
ou de la deuxiéme enfance (iuir)

(2) liens d'attachement diffus, qui se manifestent par une sociabilité
indifférenciée et une incapacité marquée a faire preuve d'attache-
ments sélectifs (p. ex., familiarité excessive avec des étrangers ou
absence de sélectivité dans le choix des figures d'attachement)

B. La perturbation décrite dans le critere A n'est pas uniquement impu-
table a un retard du développement (comme dans le Retard mental)
et ne répond pas aux criteres d'un Trouble envahissant du
développement.

C. Carence de soins adaptés, comme en témoigne au moins un des élé-
ments suivants :

(1) négligence persistante des besoins émotionnels élémentaires de
I'enfant concernant le confort, la stimulation ou l'affection

(2) négligence persistante des besoins physiques élémentaires de
l'enfant

(3) changements répétés des personnes prenant soin de I'enfant,
empéchant l'établissement de liens d'attachement stables (p. ex.,
changements fréquents de nourrice ou de parents adoptifs)

D. On présume que la carence de soins décrite dans le critere C est res-
ponsable de la perturbation du comportement décrite dans le critere
A (p. ex., la perturbation décrite en A a débuté a la suite de la carence
de soins décrite en C).

Soécifier le type :
F94.1 Type inhibé si le critere Al prédomine dans le tableau clinique
F94.2 Type désinhibé : sile critere A2 prédomine clans le tableau
clinique

F98.4 [307.31 Trouble : mouvements stéréotypés
(auparavant Stéréotypies/comportements répétitifs)

Caractéristiques diagnostiques

La caractéristique essentielle du Trouble mouvements stéréotypés est un comporte-
ment moteur répétitif et non fonctionnel, que le sujet est apparemment contraint
d'exécuter (Critere A). Ce comportement moteur interfére sérieusement avec les acti-
vités normales, ou provoque des automutilations corporelles suffisamment importantes
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pour nécessiter un traitement médical (ou provoquerait ce type de blessures si des
mesures préventives n'étaient pas prises) (Critere B). S'il existe un Retard mental, le
comportement stéréotypé ou le comportement d'automutilation est de gravité suffi-
sante pour réclamer un traitement spécifique (Critere C). Le comportement ne peut
étre considéré comme une compulsion (comme dans le Trouble obsessionnel-com-
pulsif), ni comme un tic (comme dans un Trouble tic), ni comme une stéréotypie qui
entrerait clans le cadre d'un Trouble envahissant du développement, ni comme un
symptome de Trichutiflomanie (Critére C). Le comportement n'est pas di non plus aux
effets physiologiques directs d'une substance ni a une affection médicale générale
(Critere E). Le comportement moteur doit persister au moins 4 semaines (Critere F).

Les mouvements stéréotypés peuvent consister en signes de la main, balancements,
jeux de mains, tripotages, mouvements pour faire tournoyer des objets, coups violents
sur la téte, morsures infligées a soi-méme ; le sujet peut se pincer la peau ou les orifices
corporels, ou frapper certaines parties de son corps. Parfois, il utilise un objet dans ses
mouvements. Les comportements peuvent provoquer des lésions tissulaires perma-
nentes et invalidantes, et peuvent parfois menacer la vie du sujet. Par exemple, se
frapper violemment la téte ou se donner des coups peut provoquer des coupures, des
hémorragies, des infections, un décollement de rétine ou une cécité.

Spécifications

Sile comportement provoque des 1ésions corporelles qui nécessitent un traitement spé-
cifique (ou bien provoquerait des lésions corporelles si des mesures préventives
n'étaient pas prises), le clinicien peut spécifier : avec comportement
d'automutilation.

Caractéristiques et troubles associés

Caractéristiques descriptives et troubles mentaux associés. Le sujet (en parti-
culier s'il présente un syndrome de Lesh-Nyhan) peut développer des moyens pour
limiter ses gestes (p. ex., mettre les mains clans sa chemise, son pantalon ou ses poches)
afin de controler les comportements d'automutilation. Lorsque cette auto-limitation est
empéchée, les comportements reprennent. Si les comportements sont intenses ou
répulsifs pour les autres, des complications psychosociales, dues a l'exclusion du sujet
des activités sociales ou communautaires, peuvent survenir. Le Trouble mouvements
stéréotypés survient le plus souvent en association a un Retard mental. Plus le retard
est sévere, plus le risque de comportements d'automutilation est grand. Le trouble peut
également survenir chez des sujets n'ayant pas de retard de développement (p. ex., des

sujets présentant un balancement du corps associé a une Anxiété généralisée).

Ce trouble peut aussi accompagner des déficits sensoriels séveres (cécité et surdité),
et semble plus fréquent dans des environnements institutionnels ou les sujets sont
insuffisamment stimulés. Les comportements d'automutilation surviennent dans cet-
taines affections médicales générales associées a un Retard mental (p. ex., syndrome

de I'X fragile, syndrome de Down, syndrome de Lange, et surtout syndrome de 1esch-
Nvhan qui se caractérise par de séveres morsures infligées a soi méme).

Examens complémentaires. S'il existe des automutilations, les examens complé-
mentaires en refléteront la nature et la sévérité (p. ex., il peut exister une anémie

résultant d'une perte sanguine chronique due 2 des saignements rectaux provoqués).
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Examen physique et affections médicales générales associées. Des signes de
Iésions tissulaires chroniques peuvent se voir (p. ex., contusions, marques de morsure,
coupures, écorchures, infections cutanées, fissures rectales, corps étrangers dans les
orifices corporels, altération de la vue liée a des blessures oculaires ou a une cataracte
traumatique, fractures ou déformations osseuses). Dans les cas moins graves, il peut
exister une irritation cutanée chronique ou des callosités dues aux morsures, aux pin-
cements, aux écorchures ou 4 l'imbibition par la salive.

Caractéristiques spécifiques liées a l'dge et au sexe

Les comportements d'automutilation surviennent chez des sujets de tous ages. 1l existe
des arguments pour penser que les sujets de sexe masculin ont une plus grande ten-
dance a se frapper la téte violemment (avec un rapport d'environ 3 pour 1). Les
morsures infligées a soi-méme seraient plus fréquentes parmi les sujets de sexe féminin.

Prévalence

11 existe peu d'informations sur la prévalence du Trouble mouvements stéréotypés. On
estime que la prévalence des comportements d'automutilation chez les sujets atteints
de Retard mental se situe entre 2 % et 3 % des enfants et adolescents vivant dans la
société, mais peut aller jusqu'a 25 % des adultes atteints de Retard mental grave ou
profond et vivant dans des institutions.

Evolution

Il n'existe pas d'age ou de mode de début typiques du Trouble mouvements stéréo-
typés. Le début peut succéder 2 un événement stressant dans l'environnement. Chez
les sujets atteints de Retard mental grave, qui ne patlent pas, les mouvements stéréo-
typés peuvent étre déclenchés par une affection médicale générale douloureuse (p. ex.,
otite entralnant des coups violents de la téte). Les mouvements stéréotypés atteignent
souvent leur apogée a 'adolescence puis déclinent progressivement. Cependant, en
particulier chez des sujets ayant un Retard mental grave ou profond, les mouvements
peuvent persister pendant des années. La localisation de ces comportements change
souvent (p. ex., un sujet peut commencer par se mordre la main, puis arréter pour se
mettre a se cogner la téte).

Diagnostic différentiel

Les mouvements stéréotypés peuvent étre associés 2 un Retard mental, en particulier
chez des personnes vivant dans des environnements non stimulants. Le diagnostic de
Trouble mouvements stéréotypés ne doit étre porté que chez des sujets chez lesquels
le comportement stéréotypé, ou le comportement d'automutilation, atteint une sévé-
rité suffisante pour justifier un traitement. Les mouvements stéréotypés répétitifs sont
une caractéristique des Troubles envahissants du développement. Le diagnostic
de Trouble mouvements stéréotypés ne doit pas étre porté si les stéréotypies sont attri-
buables a un Trouble envahissant du développement. Les compulsions du Trouble
obsessionnel-compulsif sont généralement plus complexes et ritualisées, elles sur-
viennent en réponse a une obsession ou obéissent a des regles qui doivent étre
appliquées de facon rigide. La différenciation des mouvements complexes caractéristi-
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quel du Trouble mouvements stéréotypés des tics simples (p. ex., clignement de
paupiére) est relativement facile. Cependant, il peut étre assez difficile de différencier
les Mouvements stéréotypés de tics moteurs complexes étant donné les similitudes
entrelesdeux en termes d'intentionnalité, de rythmique, et d'impulsion.

Dansla Trichotillomanie, |e comportement répétitif est, par définition, limité au fait
de setirer les cheveux. Les automutilations du Trouble mouvements stéréotypés doivent
étre distinguées du Trouble factice avec signes et symptémes physiques prédo-
minants, danslequel la motivation a se blesser est de se donner un réle de malade. Les
automutilations associées a certains Troubles psychotiques et a certains Trou-
bles de la personnalité sont préméditées, complexes et rares, elles ont une
signification pour le sujet dans le cadre du trouble mental sévére sous-jacent (p. ex., elles
sont le résultat d'une pensée délirante). Les mouvements involontaires associés a
certaines maladies neurologiques (comme lamaladie de Huntinigron ont en général
une modalité typique, et les signes et symptémes de la mal adie neurol ogique sont pré-
sents. Les Dyskinésies tardives sont en général |la conséquence de la prise chronique
de neuroleptiques et consistent en dyskinésies caractéristiques de la sphére oro-faciale
ou, moins souvent, en mouvements irréguliers du tronc ou des membres. De plus, ces
sortes de mouvements n'entrainent pas d'automutilation directe.

Les comportements d'autostimulation chez les sujets ayant des déficits sen-
soriels (p. ex., cécité) ne provoquent, en général, pas de trouble fonctionnel ni
d'automutilation.

De nombreuses personnes ont des comportements répétitifs pour diverses
raisons (entrainement pour améliorer une aptitude motrice, pratiques culturellement
reconnues). A la différence des Mouvements stéréotypés, ces comportements n'inter-
férent pas avec les activités normales et n'entrainent pas c’automutilations.

Correspondance avec les Critéres diagnostiques
pour larecherchedela CiM-10

Les critéres diagnostiques pour larecherchedela CIM-10 sont beaucoup plus étroits
que les criteres du DSM-IV, en ce sens qu'un diagnostic de Trouble mouvements sté-
réotypés ne peut pas étre porté en présence de tout autre trouble mental (excepté le
Retard mental).

B Critéres diagnostiques du F98.4 [307.31 Trouble :
mouvements stéréotypés

A. Comportement moteur répétitif et non fonctionnel, que le sujet est
apparemment contraint d'exécuter (p. ex., secouer ou agiter les
mains, balancer le corps, se cogner latéte, mécher des objets, se
mordre, se pincer lapeau ou les orifices corporels, frapper certaines
parties de son corps).

B. Le comportement interfére sérieusement avec les activités normales
ou provoque des blessures corporelles (automutilations) qui néces-
sitent un traitement médical (ou bien le comportement provoquerait
des blessures si des mesures préventives n'étaient pas prises)

(suite)
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B Critéres diagnostiques du F98.4 1307.31 Trouble :
mouvements stéréotypés (uie

C. S'il existe un Retard mental, le comportement stéréotypé ou le com-
portement d'automutilation est de gravité suffisante pour réclamer
un traitement spécifique.

D. Le comportement ne peut pas étre considéré comme une compul-
sion (comme dans le Trouble obsessionnel-compulsif), comme un tic
(comme dans un Trouble tic), comme une stéréotypie qui entrerait
dans le cadre d'un Trouble envahissant du développement, ni comme
un symptoéme de Trichotillomanie.

E. Le comportement n'est pas di aux effets physiologiques directs d'une
substance ni a une affection médicale générale.

F. Le comportement persiste pendant 4 semaines ou davantage.

Spécifier si :
Avec comportement d'automutilation : sile comportement pro-
voque des lésions corporelles qui nécessitent un traitement spécifique
(ou bien provoquerait des 1ésions corporelles si des mesures préventives
n'étaient pas prises)

F98.9 1313.91 Trouble de la premiére enfance,
de la deuxiéme enfance ou de 'adolescence non spécifié

Cette catégorie est une catégorie résiduelle pour les troubles débutant pendant la pre-
miére enfance, la deuxiéme enfance ou l'adolescence ne remplissant les critéres
spécifiques d'aucun des troubles décrits dans cette classification.

Deux catégories de la CIM-10 correspondent en fait a cette catégorie résiduelle : F98,9
Troubles comportementaux et émotionnels apparaissant habituellement dans l'enfance
ou a l'adolescence, sans précision, et F89 Trouble du développement psychologique
sans précision (IN.d.T).



Delirium, démence,
trouble amnésique
et autres troubles cognitifs

e chapitre comprend le Delirium, la Démence, les Troubles amnésiques et le

Trouble cognitif non spécifié. La perturbation principale est un déficit cognitif ou
mnésique, cliniquement significatif et qui représente un changement important par
rapport au fonctionnement antérieur. Tous les troubles décrits clans ce chapitre ont
pour étiologie soit une affection médicale générale (méme si l'affection précisément
en cause n'est parfois pas identifiable), soit une substance (c.-a-d. une substance
donnant lieu a abus, un médicament, une substance toxique), ou bien encore une
combinaison de ces deux facteurs.

Dans le IXSM-IIL-R. ces troubles étaient décrits clans un chapitre intitulé « Syndromes
et Troubles mentaux organiques ». Le terme Trouble mental organique a été aban-
donné dans le DSM-1V car il pourrait impliquer a tort que les troubles mentaux « non
organiques » ne possédent pas une base biologique. Dans le DSM-1V, les troubles
appelés auparavant « troubles mentaux organiques » ont été regroupés en trois
sections : 1) Delirium, Démence, Troubles amnésiques et autres Troubles cognitifs ;
2) Troubles mentaux dus a une affection médicale générale ; et 3) Troubles liés a une
substance.

Un delirium est caractérisé par une perturbation de la conscience et une modifi-
cation du fonctionnement cognitif qui s'installent en un temps court. Les troubles inclus
dans la section « Delitium » sont classés selon 1'étiologie présumée : Delitium dd a une
affection médicale générale, Delirium induit par une substance (c.-a-d. da a une subs-
tance donnant lieu a abus, un médicament, une substance toxique), Delirium da a des
étiologies multiples ou Delirium non spécifié (si 'étiologie est indéterminée).

Une démence cst caractérisée par des déficits cognitifs multiples, parmi lesquels
une altération de la mémoire. Les démences sont également classées selon 1'étiologie
présumée : Démence de type Alzheimer, Démence vasculaire, Démence due a d'autres
affections médicales générales (p. ex., maladie due au virus de l'immunocléficience
humaine [VIII], traumatisme cranien, maladie de Parkinson, maladie de Huntington),
Démence persistante induite par une substance (c.-a-d. due a une substance donnant
lieu a abus, un médicament, une substance toxique), Démence due a des étiologies
multiples, ou Démence non spécifiée (sil'étiologie est indéterminée).

Un trouble amnésique est caractérisé par une altération de la mémoire, en
I'absence d'autres altérations cognitives significatives. Dans la section « Troubles
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amnésiques », le classement repose également sur I'étiologie présumée : Trouble amné-
sique da a une affection médicale générale, Trouble amnésique persistant induit par
une substance ou Trouble amnésique non spécifié.

Le trouble cognitif non spécifié est réservé aux tableaux cliniques caractérisés
par un dysfonctionnement cognitif dont on peut présumer qu'il est dd soit 2 une affec-
tion médicale générale, soit a l'utilisation d'une substance, mais qui ne répond aux
critéres d'aucun des troubles exposés dans cette section.

Un texte introductif décrivant les caractéristiques générales de chaque catégorie de
troubles, indépendamment de I'étiologie, est proposé. Il est suivi par le texte et les cri-
teres diagnostiques se rapportant a chacun des troubles spécifiques, défini par son
étiologie.

Delirium

Les troubles de la section « Delirium » ont en commun une perturbation de la cons-
cience et du fonctionnement cognitif, mais se différencient par leur étiologie :
Delirium dii 4 une affection médicale générale, Delirium induit par une subs-
tance (ceciincluant les effets secondaires des médicaments), et Delirium dii a des
étiologies multiples. En outre, le Delirium non spécifié est inclus clans cette
section pour les cas ou le clinicien est dans l'impossibilité de déterminer une étiologie
spécifique au delirium.

Caractéristiques diagnostiques

LLa caractéristique essentielle du delirium est une perturbation de la conscience, accom-
pagnée de modifications cognitives, qui ne peuvent pas s'expliquer par une clémence
préexistante ou en évolution. La perturbation s'installe en un temps court, habituelle-
ment quelques heures ou quelques jours et tend a avoir une évolution fluctuante tout
au long de la journée. L'histoire de la maladie, I'examen physique ou les examens
complémentaires mettent en évidence que le delirium est une conséquence physiolo-
gique directe d'une affection médicale générale, de 'Intoxication par une substance ou
du Sevrage d'une substance, de 'utilisation d'un médicament, d'une substance toxique,
ou d'une combinaison de ces différents facteurs.

La perturbation de la conscience se manifeste par une baisse de 1'état de conscience
de l'environnement. La capacité a focaliser, soutenir ou mobiliser l'attention est altérée
(Critere A). Il faut répéter les questions au sujet parce qu'il ne peut pas fixer son
attention ; parfois il persévere a répéter la réponse a une question précédente au lieu
de déplacer son attention. Le sujet est facilement distrait par des stimulus hors de
propos. Il peut étre difficile (voire impossible) ('engager une conversation avec lui en
raison de ces perturbations.

On observe également des modifications du fonctionnement cognitif (qui peuvent
inclure une altération de la mémoire, une désorientation, une perturbation du langage)
ou bien l'apparition de perturbations des perceptions (Critere B). L'altération de la
mémoire se manifeste le plus généralement par des troubles de la mémoire récente,
qui peuvent étre évalués en demandant au sujet de se souvenir des noms de différents
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objets sans relation entre eux ou d'une phrase courte, puis ensuite de les répéter apres

avoir distrait son attention pendant quelques minutes. La désorientation se manifeste

habituellement clans le temps (p. ex., au milieu de la nuit le sujet se croit le matin), ou
dans l'espace (p. ex., la personne croit étre chez elle alors qu'elle est a I'hopital). Dans

les formes légeres du delirium, la désorientation dans le temps peut étre le premier
symptome a apparaitre. La non-reconnaissance de soi-méme est plus rare. La perturba-
tion du langage peut apparaitre clairement sous forme d'une dysarthrie (c.-a-d. une
altération de la capacité a articuler), d'une dysnomie (c.-a-d. une altération de la capa-
cité a2 dénommer les objets), ou d'une dysgraphie (c.-i-(l. une altération de la capacité
a écrire), ou méme d'une aphasie. Parfois, le discours est décousu et hors de propos :
d'autre fois il est précipité et incohérent avec des changements de sujet imprévisibles.

Le clinicien peut éprouver des difficultés a évaluer les modifications cognitives en raison
de l'inattention et de l'incohérence du sujet. Dans ces circonstances, il est utile de
reprendre en détail I'histoire de la maladie et de rechercher d'autre sources d'informa-
tions que le sujet lui-méme, en particulier aupres des membres de sa famille.

Les anomalies des perceptions peuvent comprendre des interprétations erronées,
des illusions ou des hallucinations. Par exemple, le claquement d'une porte peut étre
ptis pour un coup de feu (interprétation erronée), les plis des draps pour des objets
animés (illusion), ou hien l'individu peut «voir » un groupe de personnes planant au-
dessus de son lit alors qu'il n'y a en réalité personne (hallucination). Bien que les pet-
ceptions sensorielles erronées soient le plus souvent visuelles, elles peuvent aussi
concerner d'autres modalités sensorielles, comme l'audition, le toucher, le gott et
l'olfaction. Les perceptions erronées vont des plus simples et uniformes aux plus
complexes. L'individu peut étre convaincu de la réalité de ses hallucinations et avoir
des réactions émotionnelles et comportementales en rapport avec leur contenu.

La perturbation s'installe en un temps coutt et tend a avoir une évolution fluctuante
tout au long de la journée (Critere C). Par exemple, la personne peut étre cohérente
et coopérante pendant la visite a 'hopital le matin, et le soir méme exiger qu'on retire
sa perfusion, afin qu'elle rentre chez elle pour voir des parents décédés depuis des
années.

Caractéristiques et troubles associés

11 existe fréquemment dans le delirium une perturbation du cycle veille-sommeil. Celle-
ci peut consister en une somnolence diurne ou une agitation nocturne et des difficultés
d'endormissement en une somnolence excessive durant la journée ou un état d'éveil
pendant la nuit. Dans certains cas, on constate une inversion complete du rythme nyc-

théméral. Le comportement psychomoteur est fréquemment perturbé. De nombreux
individus sont ainsi agités ou hyperactifs. Cette hyperactivité motrice peut comporter
des gestes de titonnement ou de grattage des draps, des tentatives dangereuses ou
intempestives pour sortir du lit, des mouvements brusques. A l'opposé, il peut y avoir
une diminution de l'activité motrice, avec une lenteur et une léthargie confinant a la
stupeur. L'activité psychomotrice peut passer d'un extréme a l'autre au cours de la
journée. Les troubles du jugement peuvent entraver 'observance du traitement. Hallu-

cinations, idées délirantes et agitation sont plus fréquentes dans les phases

d'hyperactivité. Hallucinations, idées délirantes et autres troubles perceptifs sont moins
fréquents clans les phases d'hypoactivité. Le degré d'altération du fonctionnement
cognitif observé dans les états d'hyperactivité et d'hypoacrivité est comparable.
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L'individu peut présenter des perturbations émotionnelles tell es qu'anxiété, peur,
dépression, irritabilité, colére, euphorie et apathie. Des changements rapides et impré-
visibles d'un état émotionnel a un autre peuvent sobserver. Chez certains sujets
cependant latonalité émotionnelle est stable. La peur accompagne souvent des hallu-
cinations menacantes ou des idées délirantes fugaces. Si elle est intense, le sujet peut
Sattaquer aux personnes qu'il percoit comme menagantes. L es individus peuvent se
blesser en tombant de leur lit ou en essayant de séchapper alors qu'ils sont sous per-
fusion, sous intubation respiratoire, gu'ils ont des cathéters urinaires ou autres
appareillages médicaux. 1: perturbation émotionnelle peut aussi se manifester par des
appels, descris, s jurons, des marmonnements ou d'autres émissions vocales. Ces
comportements surviennent surtout la nuit et lorsque les stimulations et les repéres
environnementaux ont disparu. Les troubles du jugement peuvent entraver |I'obser-
vance du traitement. Selon I'étiologie, le delirium peut saccompagner de plusieurs
signes neurologiques non spécifiques, tels qu'un tremblement, des myoclonics, un aste-
rixis et des modifications des réflexes ou du tonus musculaire.

En plus des résultats (I'examens compl émentai res caractéristiques des affections
meédi cal es général es concomitantes ou ayant un role étiologique (ou d'une intoxication,
ou d'un sevrage), |'éectroencéphalogramme est en régle générale anormal avec un
ralentissement diffus. Une activité rapide est parfois retrouvée, par exemple dansle
Delirium d au sevrage d'alcool.

Caractéristiques liées a la culture, a I'age et au sexe

L'évaluation des fonctions intell ectuelles doit tenir compte du milieu culturel et de
I'éducation. Des informations utilisées clans les tests peuvent ne pas étre familiéres aux
personnes issues de certaines cultures ou de certains milieux : tests de connaissance
générale (p. ex., les noms des présidents, |les notions de géographie), de mémoire
(p. ex., ladate ¢le naissance dans des cultures ot ne I'on ne célébre pas ordinairement
les anniversaires) et d'orientation (p. ex., lafacon de sorienter ou de situer dans
I'espace peut étre concue différemment selon les cultures).

L es enfants peuvent étre particuliérement prédisposés au delirium en comparai son
des adultes (en mettant a part les personnes &gées), en particulier lors des maladies
fébrilesou de la prise de certains médicaments (p. ex., les anticholinergiques). Le
delirium chez I'enfant peut étre pris pour un comportement d'opposition ; la recon-
naissance des signes cognitifs distinctifs peut étre difficile. Lorsgue des personnes
familiéres ne parviennent pas a apaiser I'enfant, cela peut faire suggérer un delirium.
Larépartition du delirium selon le sexe refléte par ailleurs celle de la population &gée
en général (ou la proportion des femmes par rapport aux hommes augmente avec
I'&ge), qui est le groupe présentant le risque de delirium le plus élevé. Les personnes
agées sont également particuliérement prédisposées au delirium comparativement aux
adultes jeunes, peut-€&tre en raison de différences physiologiques. L'ége chez I'adulte
est associé a une fréguence de delirium plus élevée, méme en contrélant les autres fac-
teurs de risgque. L e sexe masculin semble étre un facteur de risque de delirium
indépendant chez |les personnes &gées.
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Prévalence

La prévalence ponctuelle du delirium dans la population générale est de 0,4 % chez
I'adulte a partir de 18 ans, et de 1,1 % a partir de 55 ans. La prévalence ponctuelle du
delirium dans la population médicale hospitalisée est de 10 a 30 %. Chez les personnes
agées hospitalisées, environ 10-15 % présenteraient un delitium a 'admission et 10-40 %
en cours d'hospitalisation. Jusqu'a 60 % des personnes résidant en maison de retraite
présenteraient un delirium a2 un moment quelconque. Jusqu'a 25 % des malades can-
céreux hospitalisés et 30-40 % des sujets sidaiques hospitalisés ont un delirium pendant
l'hospitalisation. Jusqu'a 80 % des patients en phase terminale présentent un delirium

avant de mourir. La fréquence du delirium clans ces populations dépend largement de
la nature des affections médicales générales associées et des procédures chirurgicales.

Evolution

Les symptoémes d'un delirium s'installent habituellement en une période de quelques
heures a quelques jours, bien que chez certains sujets ils puissent apparaitre de fagcon

brutale (p. ex., aprés un traumatisme cranien). Plus typiquement, le tableau complet se

constitue en 3 jours. Le plus souvent, des symptoémes prodromiques, tels qu'une agi-

tation, de l'anxiété, une irritabilité, une désorientation, une distractibilité ou une

perturbation du sommeil progressent jusqu'au tableau clinique complet du delitium en
1 a 3 jours. Le delirium peut guérir en quelques heures a quelques jours ; les symptémes

peuvent aussi persister plusieurs semaines a plusieurs mois, en particulier chez les per-

sonnes agées et s'il existe une démence associée. Si le facteur étiologique sous-jacent
est rapidement corrigé ou s'il se résout de lui-méme, il y a des chances pour que la
guérison soit compléte et plus rapide. Les sujets ayant un bon fonctionnement cognitif
et un bon état physique prémorbides se rétablissent mieux d'un delirium. Les sujets

ayant présenté des épisodes antérieurs de delirium ont un risque accru de retour des

symptomes.

Alors que la majorité des individus se rétablissent complétement, clans certains cas
le delirium évolue vers la stupeur, le coma, des crises convulsives ou la mort, surtout
si la cause n'est pas traitée. Une guérison compléte est moins fréquente chez les pet-
sonnes agées, la fréquence des guérisons complétes au moment de la sortie de I'hopital
étant de 4 2 40 %. De nombreux symptomes n'ont pas disparu 3-6 mois apres la sortie.
De méme, apres un delirium, des déficits cognitifs persistent fréquemment chez les pet-
sonnes agées, hien que de tels déficits puissent étre dus a une démence préexistante
qui n'a pas été suffisamment prise en compte. L'état mental s'améliore davantage chez
les sujets qui ont été hospitalisés a partir de leur domicile que chez ceux venant d'une
institution.

Le delirium dans la population médicale est associé a une morbidité importante.
En particulier chez les personnes agées, il augmente significativement le risque de
complications médicales, comme la pneumonie et les ulcérations de décubitus, qui pro-
longent la durée de séjour a 'hdpital. Le delirium est également associé a un déclin
cognitif plus important et a un plus grand risque de placement en institution. Chez les
sujets de 65 ans ou plus hospitalisés qui présentent un delirium, le risque de placement
en institution et de déclin fonctionnel est multiplié par trois par rapport aux patients
hospitalisés n'ayant pas de delirium, au moment de la sortie de 'hdpital et 3 mois plus
tard. Apres une intervention chirurgicale, un delirium prédit une guérison incomplete
et une évolution défavorable a long terme. Il est souvent associé a un risque plus élevé
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de complications post-opératoires, a un temps de récupération post-opératoire plus
long, a des durées de séjour a I'hépital plus importantes, et 2 une plus grande incapacité
a long terme.

Le delirium dans la population médicale est également associé a une mortalité plus
importante. Les personnes dgées qui présentent un delirium pendant une hospitalisa-
tion ont un risque de 20-75 % de mourir pendant cette hospitalisation. La mortalité est
également tres élevée pendant les mois qui suivent la sortie de 1'hdpital chez les sujets
qui ont présenté un delirium pendant I'hospitalisation. Jusqu'a 15 % des patients dgés
ayant un delirium meurent au cours du mois qui suit la sortie, et jusqu'a 25 % au cours
des 6 mois suivant leur sortie. D'autres facteurs de risque, comme la nature de la
maladie, sa gravité, une altération préexistante du fonctionnement cognitif, et 1'dge,
contribuent de maniere significative a cette association. Un taux de mortalité particu-
lierement élevé est observé chez les sujets souffrant d'une tumeur maligne et d'un
delirium, 2 la fois a I'h6pital et apres la sortie, par rapport aux sujets atteints d'une
tumeur maligne mais qui ne présentent pas de delirium.

Diagnostic différentiel

Le probleme de diagnostic différentiel le plus fréquent consiste a savoir si le sujet est
atteint d'une démence plutdt que d'un delirium, d'un delitium isolé ou d'un delirium
associé a4 une clémence préexistante. L'altération de la mémoire existe 2 la fois clans le
delirium et dans la démence, mais la personne souffrant d'une démence isolée a un
état d'éveil normal et n'a pas les troubles de la conscience caractéristiques du delirium.
Le mode d'installation et I'évolution clans le temps des altérations cognitives sont utiles
pour distinguer delirium et clémence. Dans le delirium, l'installation des symptomes
est beaucoup plus rapide (c.-i-d. quelques heures a quelques jours), alors que dans la
clémence, elle est en régle générale plus progressive ou insidieuse. L'intensité des symp-
tomes fluctue de fagon caractéristique sur une période de 24 heures dans le delirium,
alors que clans la clémence habituellement elle ne varie pas. En présence de symptomes
de delirium, et pour déterminer si les symptomes d'une démence préexistaient, des
informations auprés des membres de la famille, de personnes avant donné des soins
au sujet, ou recueillies dans les dossiers médicaux peuvent étre utiles. Pour coder un
delirium surajouté aux différents types possibles de clémence, il est nécessaire de se
reporter aux « Procédures d'enregistrement » indiquées pour chaque type de delirium.
L'étiologie présumée du delirium détermine son diagnostic spécifique (le texte et
les criteres diagnostiques concernant chaque type de delirium sont présentés plus loin
clans cette section). Si le delirium est la conséquence des effets physiologiques directs
d'une affection médicale générale, alors le diagnostic de Delirium di a une affection
médicale générale doit étre porté. Si le delirium résulte des effets physiologiques directs
d'une substance donnant lieu 4 abus, les diagnostics de Delirium du a l'intoxication par
une substance ou de Delirium di au sevrage d'une substance doivent étre portés selon
qu'il s'agit d'une intoxication ou d'un sevrage. Si le delirium résulte de la prise de médi-
caments ou d'une substance toxique, c'est le diagnostic de Delirium induit par une
substance qui doit étre porté. Il n'est pas rare que le delirium soit dd 2 la fois 4 une
affection médicale générale et 2 l'utilisation d'une substance (comme un médicament).
Cela peut étre observé par exemple chez une personne agée souffrant d'une affection
médicale grave et traitée par de multiples médicaments. En présence de plusieurs étio-
logies (p. ex., ala fois substance et affection médicale générale), le diagnostic de
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delirium di a des étiologies multiples doit étre porté. S'il est impossible d'établir
une étiologie spécifique (c.-a-d. une substance ou bien une affection médicale géné-
rale), on fait le diagnostic de delirium non spécifié.

11 ne faut porter le diagnostic de delitium da a 1'Intoxication par une substance ou
au Sevrage d'une substance a la place de ceux d'Intoxication par une substance ou
de Sevrage a une substance que siles symptomes de delirium sont nettement plus
marqués qu'ils ne sont habituellement dans le syndrome d'intoxication ou de sevrage
et si ces symptoémes sont suffisamment séveres pour justifier a eux seuls un examen
clinique. 11 ne faut pas manquer de rechercher d'autres causes possibles au delirium
(par exemple Delirium da a une affection médicale générale) méme chez des
sujets qui présentent des signes évidents d'intoxication ou de sevrage. Ainsi un trau-
matisme cranien provoqué par une chute ou une bagarre lors d'une intoxication peut
étre responsable du delitium.

Un delitium caractérisé par des hallucinations riches et vécues intensément, par des
idées délirantes, des perturbations du langage et une agitation doit étre distingué d'un
Trouble psychotique bref, d'une Schizophrénie, d'un Trouble schizophréni-
forme, d'autres Troubles psychotiques et aussi d'un Trouble de 'humeur avec
caractéristiques psychotiques. Les symptomes psychotiques du delirium sont fluc-
tuants, ils sont fragmentaires et non systématisés. Un delirium caractérisé par des
changements d'humeur et une anxiété doit également étre distingué des Troubles de
I'humeut et des Troubles anxieux. Enfin, un delitium comportant une peut, de l'anxiété
et des symptomes dissociatifs doit étre distingué de I'Etat de stress aigu, qui est préci-
pité par l'exposition a un événement gravement traumatisant. En régle générale, les
symptomes psychotiques, thymiques, anxieux et dissociatifs associés a un delirium fluc-
tuent, dans un contexte ou la capacité a maintenir et a déplacer son attention de facon
appropriée est réduite : des anomalies a 1'électroencéphalogramme sont habituelle-
ment associées. L'altération de la mémoire et la désorientation, fréquentes lors du
delirium n'existent pas en général dans ces autres troubles mentaux. Enfin, dans le deli-
rium, une affection médicale générale sous-jacente, une Intoxication, un Sevrage ou
l'utilisation de médicaments peuvent étre mis en évidence.

Le delirium doit étre distingué¢ de la Simulation et des Troubles factices. La dis-
tinction est fondée sur la présentation, souvent atypique dans la Simulation et les
Troubles factices, et sur I'absence d'une affection médicale générale ou d'une substance
qui puisse, l'une ou l'autre, expliquer la perturbation cognitive apparente.

Parfois seuls quelques-uns des symptoémes du delirium sont présents. Des tableaux
sub-syndromiques méritent une évaluation approfondie car ils peuvent étre avant- cou-
reurs d'un tableau complet de delirium ou signaler une affection médicale générale
sous-jacente qui n'a pas encore été diagnostiquée. De tels tableaux sont a classer
comme Trouble cognitif non spécifié

Correspondance avec les Criteres diagnostiques
pour la recherche de laCiM-10

La conception générale du Delirium est identique clans le DSM-IV etla CIM-10 {¢.-i-l.
une perturbation de la conscience et du fonctionnement cognitif ayant un début aigu
et une évolution fluctuante). Les criteres diagnostiques pour la recherche de la CIM-10
comportent des éléments supplémentaires : altération de la mémoire immédiate et des
faits récents, avec une relative préservation de la mémoire des faits anciens, désorien-
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tauon, troubles psychomoteurs et perturbation du sommeil. La CIM-10 ne comporte
pas Li catégorie du DSM-1V : Delirium du a des étiologies multiples.

F05.0 [293.01 Delirium di a une affection médicale
générale

Caractéristiques diagnostiques et caractéristiques associées

Les caractéristiques descriptives du Delirium dd a une affection médicale générale
(Criteres A-C) sont exposées p. 148. Pour que le diagnostic de Delirium dd a une affec-
tion médicale générale soit porté, I'histoire de la maladie, I'examen physique ou les
examens complémentaires doivent en outre mettre en évidence que la perturbation est
la conséquence physiologique directe d'une affection médicale générale (Critere D).

Pour établir que le delirium est dG a une affection médicale générale, le clinicien
doit d"'abord établir la présence d'une affection médicale générale. Puis, il doit prouver
qu'il existe une relation étiologique entre le delirium et l'affection médicale générale
par 'évaluation soigneuse et compléte de multiples facteurs. Bien qu'il n'existe aucune
régle infaillible, plusieurs éléments sont a prendre en considération. L'existence d'une
relation temporelle entre le début, I'aggravation ou la rémission de l'affection médicale
générale et le début, l'aggravation ou la rémission du delirium est 4 prendre en compte.
Les données de la littérature qui suggérent un lien direct entre l'affection médicale
générale en cause et l'apparition d'un delirium fournissent des arguments importants
clans une situation particuliere. En outre, le clinicien doit estimer que la perturbation
n'est pas mieux expliquée par un delirium induit par une substance ou par un trouble
mental primaire (p. ex., un épisode maniaque). Cette question est exposée de fagon
plus détaillée dans le chapitre : «T'roubles mentaux dus a une affection médicale
générale » (p. 209).

Le delirium peut étre lié a de nombreuses affections médicales générales dont
chacune comporte des caractéristiques a l'examen physique et aux examens complé-
mentaires. Dans les maladies systémiques, il n'existe habituellement pas de signes
neurologiques en foyer. Différentes formes de tremblement peuvent étre observées.
L'astérixis, qui est un mouvement de battement d'ailes des mains en hyperextension,
a été décrit a l'origine dans l'encéphalopathie hépatique mais il peut se rencontrer dans
des delirium ayant d'autres étiologies. Les signes ' hyperactivité neurovégérative (p. ex.,
tachycardie, sueurs, rougeur de la face, dilatation pupillaire et hypertension artérielle)
sont fréquents. En plus des résultats des examens complémentaires caractéristiques des
affections médicales générales en cause (ou bien d'un état d'intoxication ou de
sevrage), I'électroencéphalogramme est généralement anormal avec soit des oncles
lentes diffuses soit une activité rapide.

Procédures d'enregistrement

Pour coder un diagnostic de Delirium dd a une affection médicale générale, le clinicien
doit noter 2 la fois le delirium et l'affection médicale générale qui a été identifiée et
considérée comme la cause du delirium sur I'Axe I (p. ex., F05.0 [293.0] Delirium da a
une hypoglycémie). Il faut également noter le code CIM-9-MC de ['affection médicale
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générale sur 1'Axe III (p. ex., E16.2 [2512] hypoglycémie) (voir a I'Annexe G la liste des
codes diagnostiques CIM-9-MC sélectionnés pour les affections médicales générales).
Lorsque le delirium est surajouté a une démence préexistante, les deux diagnostics
doivent étre portés (p. ex., F00.10 [294.11j Démence de type Alzheimer, Avec pertur-
bation du comportement, et F05.0 [293.0] Delirium (In a une hyponatrémie). La maladie
d'Alzheimer n'étant pas reconnue comme une étiologie de delirium mais seulement
comme un facteur de risque, I'étiologie d'un delirium surajouté 4 une maladie
d'Alzheimer doit étre précisée. En raison des conditions de codage dans la CIM-9-MC,
un delirium surajouté a une Démence vasculaire est noté en codant le sous-type de
démence correspondant (p. ex., F01.41 [20t}.11] Démence vasculaire, Avec delirium).
Lorsqu'il est difficile de déterminer si des déficits cognitifs sont dus a un delirium ou
a une démence, il peut étre utile de faire un diagnostic provisoire rie delirium et de
poursuivre l'observation attentive du sujet tout en s'efforcant d'identifier la nature de
la perturbation.

Affections médical es général es associées

Les affections médicales générales associées au delirium comprennent la pathologie du
systéme nerveux central (p. ex., traumatisme crinien, ictus et suites d'ictus, maladies
vasculaires comme les accidents vasculaires cérébraux et les encéphalopathies hyper-
tensives, maladies dégénératives comme la maladie de Pick, infection, tumeur
cérébrale), les troubles métaboliques (p. ex., maladie rénale ou hépatique, déséquilibre
hydro-¢éléctrolytiyue comme la déshydratation, les déséquilibres en sodium ou en
potassium, anémie, hypoxie, hypercapnic, hypoglycémie, carence en thiamine, hypoal-
buminémie, endocrinopathie, déséquilibre acido-basique), troubles cardio-pulmonaires
(infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque congestive, arythmie cardiaque, choc,
insuffisance respiratoire) et maladies de systéme ou atteinte générale (p. ex., infection
comme une septicémie, une pneumonie et une infection ¢l l'appareil urinaire :
néoplasie ; traumatisme grave ; privation sensorielle comme un affaiblissement visuel
et auditif ; trouble de la régulation thermique ; suites opératoires). Certaines lésions
focales du lobe pariétal droit et de la région inféro-médiane du lobe occipital peuvent
également entrainer un delirium.

Diagnostic différentiel

Voir p. 162 une discussion générale du diagnostic différentiel du delirium.

B Critéres diagnostiques du F05.0 1293.0] Delirium
dia a... [Indiquez I'Affection médicale générale]

A. Perturbation rie la conscience (c.-a-d. baisse d'une prise de conscience
claire de I'environnement) avec diminution de la capacité a mobiliset,
focaliser, soutenir ou déplacer l'attention.

(suite)
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1 Critéres diagnostiques du F05.0 1293.01 Delirium
di a... (Indiquez l'Affection médicale générale) (suite)

B. Modification du fonctionnement cognitif (telle qu'un déficit de la
mémoire, une désorientation, une perturbation du langage) ou bien
survenue d'une perturbation des perceptions qui n'est pas mieux
expliquée par une clémence préexistante, stabilisée ou en évolution.

C. La perturbation s'installe en un temps court (habituellement quelques
heures ou quelques jours) et tend a avoir une évolution fluctuante
tout au long de la journée.

D. Mise en évidence, d'aprés l'histoire de la maladie, I'examen physique,
ou les examens complémentaires que la perturbation est due aux
conséquences physiologiques directes d'une affection médicale générale.

Note de codage : Si le delirium est surajouté a une Démence vasculaire préexistante,
indiquer le delirium en codant 001.41 [290.41] Démence vasculaire, Avec delirium.

Note de codage : Noter le nom de l'affection médicale générale sur I'Axe I, par
exemple F05.0 [293.01 Delirium (IL a une encéphalopathie hépatique; noter égale-
ment l'affection médicale générale sur I'Axe III (voir Annexe G pour les codes).

Delirium induit par une substance

Caractéristiques diagnostiques et caractéristiques associées

Les caractéristiques descriptives du delirium induit par une substance (Critéres A-C)
sont exposées p. 158. Pour que le diagnostic de Delirium induit par une substance soit
porté, I'histoire de la maladie, l'examen physique ou les examens complémentaires
doivent en outre mettre en évidence une intoxication par une substance ou un sevrage
d'une substance, des effets secondaires de médicaments, ou une exposition a une subs-
tance toxique, ces facteurs étant jugés liés étiologiquement au delirium (Critére D). Un
delirium survenant pendant une intoxication justifie un diagnostic de delirium dua a
l'intoxication par une substance, et un delirium survenant pendant un sevrage celui de
delirium da au sevrage d'une substance et un delirium lié aux effets secondaires d'un
médicament ou a une substance toxique celui de delirium induit par une substance
(voir I'ensemble des critéres diagnostiques du delirium da a l'intoxication par une subs-
tance p. 168).

Le delirium qui survient pendant une Intoxication par une substance peut appa-
raitre quelques minutes ou quelques heures aprés la prise de quantités relativement
importantes de certaines drogues comme le cannabis, la cocaine et les hallucinogénes.
Cependant, le début peut également étre retardé pour certaines substances qui peuvent
s'accumuler parce qu'elles ont des demi-vies longues (p. ex., diizépam). Habituelle-
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ment, le delirium disparait lorsque l'intoxication cesse ou bien quelques heures ou
quelques jours aprés. Toutefois, il peut durer plus longtemps aprés une intoxication
par la phencveliding et chez les sujets qui ont des 1ésions cérébrales, chez les personnes
agées, et chez les individus qui prennent plusieurs substances a la fois. Le délai entre
la prise d'une substance et le début d'un delirium da a une intoxication par cette subs-
tance peut étre plus court chez les sujets qui ont une clearance faible (p. ex., en raison
d'une maladie rénale ou hépatique).

Le delirium lié au sevrage d'une substance apparait lorsque les concentrations tis-
sulaires et plasmatiques de la substance décroissent, aprés réduction ou arrét de
l'utilisation prolongée, en général a doses élevées, d'alcool, de sédatifs, d'hypnotiques
ou d'anxiolytiques. Chez les sujets ayant une clearance faible, l'interaction entre médi-
caments, ou bien la prise de plusieurs substances a la fois peuvent entrainer un Delirium
da au sevrage d'une substance aprés la réduction ou l'arrét de doses plus faibles. La
durée du delirium varie en fonction de la demi-vie de la substance impliquée :les subs-
tances d'action prolongée comportent habituellement des périodes de sevrage plus
longues. Le delirium da au sevrage d'une substance peut durer quelques heures ou bien
persister jusqu'a 2 a 4 semaines.

11 ne faut porter ce diagnostic a la place d'un diagnostic d'Intoxication ou de Sevrage
par une substance que si les symptémes cognitifs sont nettement plus marqués qu'ils
ne le sont habituellement dans le syndrome d'intoxication et de sevrage et si ces symp-
tomes sont suffisamment sévéres pour justifier a eux seuls un examen clinique. Pour
une discussion plus détaillée des caractéristiques associées aux troubles liés a une
substance, voir p. 221.

Procédures d' enregistrement

Un diagnostic de Delirium induit par une substance comporte le nom de la substance
spécifique (plutét que celui de la classe de substances), qui est présumée a l'origine
du delirium (p. ex., « Diazépam - plutét que « sédatif, hypnotique ou anxiolytique »).
Pour le code diagnostique, il faut se référer a la liste des classes de substances figurant
dans les critéres diagnostiques.

11 faut utiliser le code « Autre substance » pour les substances auxquelles aucun de
ces codes ne correspond (p. ex., la digitaline). En outre, pour les médicaments prescrits
a doses thérapeutiques, le nom du médicament spécifique peut étre indiqué en utilisant
le code E (voir Annexe G). En ce qui concerne les substances qui peuvent étre a 1'ori-
gine d'une intoxication ou d'un sevrage, il faut faire précéder le nom de la substance
du contexte clans lequel les symptomes de delirium sont apparus (p. ex., F15.03
[292.81] Delirium du a l'intoxication par la dextro- amphétamine ; F10.4 [291.0] Deli-
rium dua au sevrage alcoolique). Quant aux effets secondaires des médicaments et a
I'exposition a une substance toxique, il convient d'employer le terme « induit » (p. ex.,
F19.03 [292.81] Delirium induit par la digitaline). Lorsqu'il y a plusieurs substances qui
peuvent étre mises en cause dans le développement d'un delirium, chacune d'entre
elle doit étre enregistrée séparément. Sil'on juge qu'un delirium est dG a une substance
mais qu'on ignore la nature de la substance elle-méme ou de la classe de substances,
il faut porter le diagnostic de Delirium induit par une substance inconnue F19.03
[292.84
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Substances spécifiques

Le Delirium di a l'intoxication par une substance peut étre provoqueé par les
classes de substances suivantes : alcool ; amphétamines ou substances apparentées ;
cannabis ; cocaine ; hallucinogénes ; solvants volatils ; opiacés; phencyclidine et subs-
tances apparentées ; sédatifs, hypnotiques et anxiolytiques ; substances autres ou
inconnues. Le Delirium dii au sevrage d'une substance peut ére provoqué par
les classes de substances suivantes : alcool (ce delirium est souvent appelé « delirium
tremens ») ; sédatifs, hypnotiques et anxiolytiques ; substances autres ou inconnues.

L es médicaments connus pour provoquer un delirium sont les anesthésiques, les
analgésiques, les produits antiasthmatiques, |es anticonvulsivants, |es antihistaminiques,
les médi caments antihypertenseurs et cardio-vasculaires, les antimicrobiens, les antipar-
kinsoniens, les corticoides, |es médi caments gastro-intestinaux, les antagonistes des
récepteurs histaminiques H; (p. ex., cimétidine), les immunosuppresseurs, les myore-
laxants et |es psychotropes possédant des effets secondaires anticholinergiques. Les
substances toxiques pouvant provoquer un delirium sont les anticholinestérases,
les insecti cides organophosphorés, |e monoxyde de carbone, le dioxyde de carbone et
les substances volatils telles que |'essence ou la peinture.

Diagnostic différentiel

Voir p. 162 une discussion générale du diagnostic différentiel du delirium et p. 239 une
discussion du diagnostic différentiel de I'lntoxication par une substance et du Sevrage
d'une substance.

B Critéres diagnostiques du Delirium
dii a I'Intoxication par une substance

A. Perturbation de la conscience (c.-a-d. baisse d'une prise de cons-
cience claire de I'environnement) avec diminution de la capacité a
focaliser, soutenir ou mobiliser |'attention.

B. Modification du fonctionnement cognitif (telle qu'un déficit de la
mémoire, une désorientation, une perturbation du langage) ou bien
survenue d'une perturbation des perceptions qui n'est pas mieux
expliquée par une clémence préexistante, stabilisée ou en évolution.

C. Laperturbation sinstalle en un temps court (habituellement quelques
heures ou quelques jours) et tend a avoir une évolution fluctuante
tout au long de lajournée.

D. Miseen évidence, d'apréesI'histoire de lamaladie, I'examen physique
ou les examens complémentaires, soit :

(1) d'une apparition des symptédmes des criteres A et B au moment
de I'Intoxication par une substance,
(2) d'une utilisation de médicaments liée étiologiquement ala
perturbation*.
(suite)
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O Critéres diagnostiques du Delirium
di a l'Intoxication par une substance (suite)

N.-B. Il ne faut porter ce diagnostic au lieu de celui d'Intoxication par une substance
que si les symptomes cognitifs sont nettement plus marqués qu'ils ne le sont habituel-
lement clans le syndrome <) 'ineoxication et si ces symptomes sont suffisamment sévéres
pour justifier a eux seuls un examen clinique.

*N.-B. : Sile delirium est lié a l'utilisation de médicaments, il doit étre enregistré
comme Delirium induit (xir une substance.

Codification du Delirium di 2 l'intoxication [pat une substance spécifique]
F10.03 [291.0] Alcool : F15.03 |292.81| Amphétamine (ou substance
amphétaminique) ; E14.03 [292.81] Cocaine ; F12.03 [292.81] Cannabis ;
F16.03 1292.811 Hallucinogenes : F18.03 1292.81] Solvants volatils ;
F11.03 [292.81] Opiacés ; F19.03 [292.81] Phencyclidine (ou substances
similaires) ; F13.03 [292.81] Sédatifs, hypnotiques ou anxiolytiques :
F19.03 [292.81] Substance autre (ou inconnue), par exemple cimétidine,
digitaline, benztropine.

B Critéres diagnostiques du Delirium dii au sevrage
d'une substance

A. Perturbation de la conscience (c.-a-d. baisse d'une prise de cons-
cience claire de 'environnement) avec diminution de la capacité a
diriger, focaliser, soutenir ou mobiliser I'attention.

B. Modification du fonctionnement cognitif (telle qu'un déficit de la
mémoire, une désorientation, une perturbation du langage) ou bien
survenue d'une perturbation des perceptions qui n'est pas mieux
expliquée par une démence préexistante, stabilisée ou en évolution.

C. La perturbation s'installe en un temps court (habituellement quelques
heures ou quelques jours) et tend a avoir une évolution fluctuante
tout au long de la journée.

D. Mise en évidence, d'apres l'histoire de la maladie, I'examen physique
ou les examens complémentaires d'une apparition des symptomes
des criteéres A et B au moment d'un syndrome de sevrage, ou bien
peu de temps apres.

N.-B. : Il ne faut porter ce diagnostic au lieu de celui de sevrage a une substance que
si les symptomes cognitifs sont nettement plus marqués qu'ils ne le sont habituelle-
ment clans le syndrome de sevrage et si ces symptémes sont suffisamment sévéres
P justifier & eux seuls un examen clinique.

(suite)
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[0 Critéres diagnostiques du Delirium dii au sevrage d'une
substance (suite)

Codification du Delitium di au sevrage [d'une substance spécifique] : F10.4
{291.0¢ Alcool : F13.4 [292.81] Sédatifs, hypnotiques ou anxiolytiques ; F19.4
[292.81] Substance autre (ou inconnue).

Delirium di a des étiologies multiples

La catégorie « Delirium du a des étiologies multiples » est introduite dans ce manuel
pour attirer 'attention des cliniciens sur la fréquence des delirium ayant plusieurs étio-
logies. Plusieurs affections médicales générales peuvent étre en cause (p. ex., Delirium
di a l'encéphalopathie hépatique, Delitium dd 4 un traumatisme cranien), ou bien le
delirium peut étre da a la fois a une affection médicale générale (p. ex., encéphalite
virale) et a 'utilisation d'une substance (p. ex., Sevrage alcoolique).

Procédures d'enr egi strement

Le Delirium da a des étiologies multiples ne possede pas de code séparé et ne doit pas
étre enregistré comme un diagnostic. Par exemple, pour coder un delirium du a la fois
a une encéphalopathie hépatique et a un sevrage alcoolique, le clinicien doit noter a
la fois F05.0 [293.0] Delirium dd a une encéphalopathie hépatique et F10.4 [291.0] Deli-
rium da au sevrage alcoolique sur 1'Axe I et K72.9 [572.2] Encéphalopathie hépatique
sur I'Axe TI1.

B Critéres diagnostiques du Delirium di
a des étiologies multiples

A. Perturbation de la conscience (c.-a-d. baisse de la prise de conscience
claire (le l'environnement) avec diminution de la capacité a focaliser,
soutenir ou mobiliser 'attention.

B. Modification du fonctionnement cognitif (telle qu'un déficit de la
mémoire, une désorientation, une perturbation du langage) ou bien
survenue d'une perturbation des perceptions qui n'est pas mieux
expliquée par une démence préexistante, stabilisée ou en évolution.

C. La perturbation s'installe en un temps court (habituellement quelques
heures ou quelques jours) et tend a avoir une évolution fluctuante

tout au long de la journée.
(suite)
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D. Mise en évidence d'apres I'histoire de la maladie, I'examen physique
ou les examens complémentaires de plusieurs étiologies (p. ex., plu-
sieurs affections médicales générales, ou une affection médicale
générale en plus d'une Intoxication par une substance ou d'un effet
secondaire d'un médicament).

N.-B. : Utiliser les divers codes correspondant aux delirium spécifiques et aux étiolo-
gies spécifiques, par exemple F05.0 [293.0] Delirium da a une encéphalite virale :
F10.4 [291.0] Delirium du sevrage alcoolique.

F05.9 [780.091 Delirium non spécifié

11 faut utiliser cette catégorie pour faire le diagnostic d'un delirium qui ne satisfait les
critéres diagnostiques d'aucun des types spécifiques de delirium décrits dans ce cha-
pitre. Par exemple :
1. Un tableau clinique de delirium dont on peut soupconner qu'il est dd a une
affection médicale générale ou 2 l'utilisation d'une substance mais sans que l'on
patrvienne 2 réunir les arguments en faveur d'une étiologie spécifique.
2. Delirium da a des causes qui ne figurent pas dans ce chapitre (p. ex., une
privation sensorielle).

Démence

Les troubles de la section « Démence » sont caractérisés par 'apparition de déficits mul-
tiples (parmi lesquels une altération de la mémoire) qui sont dus aux effets
physiologiques directs d'une affection médicale générale, aux effets persistants d'une
substance, ou a des étiologies multiples (p. ex., aux effets combinés d'une maladie
cérébro-vasculaire et d'une maladie d'Alzheimer). Les troubles de cette section patta-
gent le méme tableau symptomatique mais se distinguent par leur étiologie. Les
caractéristiques diagnostiques décrites ci-dessous se rapportent aux affections
suivantes : Démence de type Alzheimer, Démence vasculaire, Démence due a
la maladie du virus de l'immunodéficience humaine (VIH), Démence due a
un traumatisme cranien, Démence due a la maladie de Huntington, Démence
due a la maladie de Pick, Démence due a la maladie de Creutzfeldt-Jakob,
Démence due a d'autres affections médicales générales, Démence persistante
induite par une substance et Démence due a des étiologies multiples. En outre,
la catégorie Démence non spécifiée s'applique aux tableaux cliniques associant des
déficits cognitifs multiples dont le clinicien est dans l'impossibilité de déterminer I'étio-
logie spécifique.
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Caractéristiques diagnostiques

La caractéristique essentielle de la démence est l'apparition de déficits cognitifs multi-
ples qui comportent une altération de la mémoite et au moins l'une des perturbations
cognitives suivantes : aphasie, apraxie, agnosie ou perturbation des fonctions exécu-
tives. Les déficits cognitifs doivent étre suffisamment séveéres pour entrainer une
altération significative du fonctionnement professionnel ou social et doivent repré-
senter un déclin par rapport au niveau du fonctionnement antéricur. Le diagnostic de
clémence ne doit pas étre porté si les déficits surviennent exclusivement au cours d'un
delirium. Si la clémence est présente lorsque le delirium ne 'est plus, les deux diagnos-
tics doivent étre portés. La démence peut étre reliée étiologiquement a une affection
médicale générale, aux effets persistants de l'utilisation d'une substance (notamment
I'exposition 2 une substance toxique), ou 4 une combinaison de ces facteurs.

L'altération de la mémoire, qui est nécessaire au diagnostic, est un symptoéme
précoce et prédominant (Critere Al). Les sujets ont une capacité altérée a apprendre
des informations nouvelles, ou bien ils oublient des informations apprises antérieure-
ment. La plupart des sujets présentent ces deux formes d'altération de la mémoire mais
il est parfois difficile au début de la maladie de mettre en évidence l'oubli des informa-
tions apprises antérieurement. IlIs peuvent perdre des objets de valeur comme un
portefeuille, des clés, oublier des plats sur la cuisini¢re et se perdre dans des quartiers
qui ne leur sont pas familiers. A des stades plus avancés de la démence, la détérioration
de la mémoire est si sévere que le sujet oublie son métier, ses études, sa date de nais-
sance, les membres rie sa famille et parfois méme son nom.

La mémoire peut étre évaluée de facon formelle en demandant au sujet d'enregis-
trer, de retenir, de rappeler et de reconnaitre des informations. La capacité a apprendre
des informations nouvelles peut étre appréciée en demandant a la personne
d'apprendre une liste de mots. On lui demande de répéter les mots (enregistrement),
de se rappeler de l'information aprés un intervalle de plusieurs minutes (rétention,
rappel), et de reconnaitre les mots dans une liste plus étendue (reconnaissance). Les
individus qui ont des difficultés a apprendre des informations nouvelles ne sont pas
aidés par des indices ou par des suggestions (p. ex., questions a choix multiples), parce
que le matériel n'a pas été mémorisé au départ. En revanche, les sujets dont le déficit
touche principalement le rappel peuvent étre aidés par des indices ou par des sugges-
tions puisque c'est I'accés aux souvenirs qui est altéré. La mémoire a long terme peut
étre explorée en demandant au sujet de se rappeler d'informations personnelles ou
d'événements passés dans des domaines qui l'ont intéressé (p. ex., la politique, les
sports, les spectacles). Il est également utile de déterminer {avec l'aide du sujet et
d'autres informateurs) l'impact des perturbations de la mémoire sur son fonctionne-
ment (p. ex., sa capacité a travailler, a faire des courses, a faire la cuisine, a payer les
factures, a rentrer chez lui sans se perdre).

La détérioration du langage (aphasie) peut se manifester par une difficulté a la
dénomination d'objets ou de personnes (Critére A2a). Le discours devient alors vague
ou creux, avec de longues circonlocutions et une utilisation excessive de mots imprécis,
comme « chose », « ¢a ». La compréhension du langage patlé et du langage écrit, la répé-
tition peuvent étre également altérées. Aux staries avancés de la clémence, les individus
peuvent étre mutiques ou bien avoir une détérioration de 'expression orale caracté-
risée par 'écholalie (c.-i-d, la répétition rie ce qui a été entendu) ou la palilalie (c.-a-d.
la répétition continue de sons ou de mots). Le langage est exploré en demandant au
sujet de dénommer des objets clans la piece (p. ex., cravate, robe, bureau, lampe) ou
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des parties du corps (p. ex., nez, menton, épaule), d'exécuter une consigne {« Montrez-
moi la porte et ensuite la table »), ou de répéter des phrases (« Il n'y a pas de mais, ni
de si, ni de et »).

Les sujets ayant une démence peuvent présenter une apraxie {¢.-a-l une altération
de la capacité a réaliser une activité motrice malgré des capacités motrices, des fonc-
tions sensorielles et une compréhension des consignes intactes) (Critere A2h). Ils
seront dans l'impossibilité d'imiter correctement des gestes nécessitant la manipulation
d'objets (p. ex., se coiffer avec un peigne) ou d'exécuter correctement certains gestes
symboliques (p. ex., faite un au revoir de la main). L'apraxie peut contribuer aux diffi-
cultés voire a 'impossibilité de cuisiner, de s'habiller et de dessiner. Les perturbations
des réalisations peuvent étre explorées en demandant au sujet d'exécuter des gestes
(p. ex., montrer comment on se brosse les dents, recopier des pentagones intersectés,
assembler des cubes, ou bien disposer des batons de facon a former des figures
particulicres).

Les sujets atteints de démence peuvent présenter une agnosie (impossibilité de
reconnaitre ou d'identifier des objets malgré des fonctions sensitives et sensorielles
intactes) (Critere A2c). Le sujet peut par exemple avoir une acuité visuelle normale niais
devenir incapable de reconnaitre des objets tels une chaise ou des crayons. Parfois, ils
ne reconnaissent plus les membres de leur famille voire leur propre image dans le
miroir. De la méme fagon, ils peuvent avoir une sensibilité tactile normale mais étre
incapable d'identifier, par le toucher seulement, les objets placés dans leurs mains
(p. ex., une piece de monnaie, des clés).

Des perturbations des fonctions exécutives sont rencontrées couramment dans la
démence (Critere A2d) et elles peuvent étre mises en relation avec des altérations du
lobe frontal ou des voies sous-corticales associées. Les fonctions exécutives compren-
nent la capacité a penser de fagon abstraite, a planifier, initier, organiser dans le temps,
contrdler et arréter un comportement complexe. L'altération de la pensée abstraite
peut se manifester pat une difficulté a faire face a des tiches nouvelles et par I'évitement
de situations qui impliquent le traitement d'informations nouvelles et complexes. La
capacité d'abstraction peut étre évaluée formellement en demandant 4 la personne de
trouver des similitudes et des différences entre des mots apparentés. Le dysfonction-
nement exécutif se manifeste aussi par une capacité réduite a changer de contenu de
pensée, a générer de nouvelles informations verbales et non-verbales, et a exécuter des
activités motrices en série.

Pour évaluer les fonctions exécutives on peut demander au sujet de compter
jusqu'a 10, de réciter l'alphabet, de faire ries soustractions de 7 en 7, d'énumérer autant
de noms d'animaux que possible en une minute, ou de dessiner une ligne continue
formée en alternance de «ni » et de «n». Il est également utile de se renseigner aupres
du sujet ou d'autres informateurs pour déterminer l'impact de la perturbation des fonc-
tions exécutives sur la vie quotidienne (p. ex., la capacité a travailler, a planifier des
activités, a gérer son argent).

Les symptoémes des criteres Al (altération de la mémoire) et A2 (aphasie, apraxie,
agnosie ou perturbation des fonctions exécutives) doivent étre suffisamment graves
pour entrainer une altération significative du fonctionnement social ou professionnel
(p. ex., aller a I'école, travailler, faire des courses, s'habiller, se laver, gérer l'argent, et
autres activités de la vie quotidienne) et doivent représenter un déclin par rapport au
niveau de fonctionnement antérieur (Criteére B). La nature et le degré de l'altération «lu
fonctionnement cognitif sont variables ; ils dépendent souvent de l'environnement
social du sujet. Un méme niveau de déficit peut altérer significativement la capacité d'un
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individu aaccomplir un travail complexe, et n'avoir pas en revanche de retenti ssement
sur un travail plus simple. Des échelles d'éval uation standardisée de |'autonomie phy-
sique (p. ex., de I'hygiéne personnelle), du fonctionnement intellectuel et de la capacité
autiliser les outils de lavie quotidienne (p. ex., téléphoner ou se servir d'une machine
alaver) permettent de mesurer la gravité de I'altération du fonctionnement. On ne
porte pas le diagnostic de démence si ces symptdomes surviennent exclusivement au
cours d'un delirium. Toutefois, un delirium peut étre suragjouté a une démence préexis-
tante, auquel cas les deux diagnostics doivent étre faits.

Caractéristiques et troubles associés

Caractéristiques descriptives et troubles mentaux associés. Lessujetsavant
une démence peuvent étre désorientés dans I'espace et avoir des difficultés dans les
taches spatiales. L e fonctionnement visuo-spatial peut étre apprécié en demandant au
sujet de copier des dessins, comme un cercle, des pentagones imbriqués et un cube.
Une pauvreté du jugement et une méconnaissance de la maladie sont fréquents. Les
sujets peuvent n‘avoir que peu, ou pas conscience de |a perte de mémoire ou des autres
anomalies cognitives. Ils peuvent évaluer leurs capacités d'un fagon non réaliste et faire
des projets qui ne sont en rapport ni avec leurs déficits ni avec le pronostic de leurs
troubles (p. ex., se lancer dans de nouvelles affaires). |ls peuvent sous-estimer les
risques impliqués par certaines activités (p. ex., la conduite automobil€). Quelquefais,
ils deviennent violents et font du mal a autrui. Des tentatives de suicide peuvent sur-
venir, notamment au début de I'évolution, lorsque le sujet peut encore mener un plan
d'action a son terme. La démence saccompagne parfois de troubles de la marche qui
peuvent provoquer des chutes. Certains individus atteints de clémence ont un compor-
tement désinhibe ; ils font des plai santeries déplacées, ils négligent leur hygiéne
corporelle, ils se montrent d'une familiarité excessive avec les étrangers, ou ils mécon-
naissent les régles conventionnelles des conduites sociales. Un discours bredouillant se
rencontre dans les démences liées a une pathol ogie sous-corticale comme la maladie
de Parkinson, la maladie de Huntington et certains cas de Démence vasculaire. De
I'anxiété, des troubles de I'hnumeur et du sommeil sont souvent associés aux altérations
cognitives de la démence. Des idées délirantes sont fréguentes, notamment a théme
de persécution (p. ex., leurs objets égarés ont été volés). Des hallucinations de toutes
les modalités sensorielles, mais surtout visuelles, peuvent survenir. Le delirium est
souvent surajouté ala démence car la maladie cérébrale sous- jacente augmente la vul -
nérabilité aux états confusionnels, éventuellement provoqués par des médicaments ou
d'autres affections médicales générales en cours. Les individus atteints de démence sont
particuliérement sensibles aux facteurs de stress physiques (p. ex., maladie bénigne ou
petite chirurgie) et psychologiques (p. ex., aler al'hdépital, &re en deuil), qui peuvent
augmenter leurs déficits intellectuels et les symptémes associés.

Examens complémentaires. A propos de chaque type particulier de clémence
figure une discussion concernant les résultats d'examens complémentaires spécifiques.
Les anomalies du fonctionnement cognitif et mnésique peuvent étre mises en évidence
par des examens de I'état mental et des tests neurnpsychologiques. L'imagerie cérébrale
peut aider au diagnostic différentiel de la clémence. Le scanner ou la résonance magné-
tique nucléaire peuvent révéler une atrophie cérébrale, des |ésions cérébrales focalisées
(accidents vasculaires corticaux, tumeurs, hématomes sous-ducaux), une hydrocéphalie
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ou des lésions ischémiques périventriculaires. L'imagerie fonctionnelle comme la tomo-
graphie par émission de positons (PET) ou la tomographie monophotonique (SPECT)
ne fait pas partie du bilan de routine de la démence mais elle peut fournir des infor-
mations utiles au diagnostic différentiel (p. ex., des modifications au niveau du lobe
pariétal dans la maladie d'Alzheimer ou des anomalies au niveau du lobe frontal dans
les dégénérescences du lobe frontal) quand il n'y a pas de signe de changements mot-
phologiques au scanner ou a l'imagerie par résonance magnétique.

Examen physique et affections médicales générales associées. Les résultats
de I'examen physique dans la clémence dépendent de la nature, de la localisation, et
du stade évolutif du processus pathologique sous-jacent. La cause la plus fréquente de

démence est la maladie d'Alzheimer. Sont fréquentes aussi la Démence vasculaire et la

démence due a d'autres processus neurolégéneratifs, comme la maladie des corps de
Lewy (dont la démence due a la maladie de Parkinson) et a la dégénérescence fronto-
temporale (dont la maladie de Pick). D'autres causes sont moins fréquentes et
comprennent I'hydrocéphalie a pression normale, la maladie de Parkinson, la maladie
de Huntington, les traumatismes craniens, les tumeurs cérébrales, 'anoxie, les maladies
infectieuses (p. ex., virus de l'immunodéficience humaine [VIH].la syphilis), les mala-
dies a prions (p. ex., la maladie de Creutzfeldi-Jakob), les maladies endocriniennes
(p. ex., I'hypothyroidie, I'hypercalcémie, I'hypoglycémie), les carences vitaminiques
(p. ex., la carence en thiamine, la pellagre, la carence en vitamine B12), les maladies

immunitaites (p. ex., l'artérite temporale, le lupus érythémateux disséminé), certaines
maladies hépatiques métaboliques (p. ex., la maladie de Kufs, 'adrénoleucodystrophie.
la leucodystrophie métachromatique et autres maladies de surcharge de 1'adulte et de
I'enfant) ainsi que d'autres maladies neurologiques (p. ex., la sclérose en plaques).

Caractéristiquesliées ala culture et al'age

L'évaluation des fonctions intellectuelles doit tenir compte du milieu culturel et de
'éducation. Des informations utilisées clans les tests peuvent ne pas étre familieres aux
personnes issues de certaines cultures ou de certains milieux : tests de connaissance
générale (p. ex., les noms des présidents, les notions de géographie), de mémoire
(p. ex., la date de naissance clans des cultures ou I'on ne célébre pas ordinairement les
anniversaires), et d'orientation (p. ex., la facon de s'otienter ou de se situer clans
I'espace peut étre congue différemment selon les cultures). La prévalence des diffé-
rentes causes de clémence (p. ex., des infections, des carences nutritionnelles, des
traumatismes craniens, des maladies endocriniennes, des maladies cérébro-vasculaires,
des maladies épileptiques, des tumeurs cérébrales, des abus de substance) varie consi-
dérablement selon les groupes culturels.

L'age de début de la clémence dépend de 1'étiologie mais il est habituellement tardif
et la prévalence la plus élevée se situe apres 85 ans. Chez le tres jeune enfant il peut
étre difficile d'objectiver la détérioration significative de la mémoire et des autres
compétences cognitives qui est nécessaire au diagnostic de démence. Aussi le dia-
gnostic de démence n'est-il pas porté avant 1'age de 4 2 6 ans. Chez les individus de
moins de 18 ans ayant un retard menta