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REGARD PEDOPSYCHIATRIQUE
SUR LE DIAGNOSTIC DE DYSPHASIE

NATHAELLE Bock!, GENEVIEVE SERRE-PRADERE?,
LAURENCE ROBEL?, THIERRY BAUBET*

REGARD PEDOPSYCHIATRIQUE SUR LE DIAGNOSTIC DE DYSPHASIE

La dysphasie est un trouble séveére et persistant du développement du lan-
gage oral. Classiquement, ’atteinte du développement du langage est dite « spéci-
fique », c’est a dire ne relevant pas d’une cause cliniquement identifiable. Devant
la complexité du diagnostic de dysphasie, il nous a paru nécessaire de dresser un
état des lieux synthétique de I’érar des recherches dans le domaine a partir d’une
revue de la littérature. Dans une seconde partie, nous formalisons certains de nos
questionnements autour de ce diagnostic et de la notion de spécificité, nés de la
confrontation entre notre expérience clinique et les points saillants des recherches
actuelles. Au vu de leur pratique clinique, et érayés de leurs recherches, les auteurs
plaident pour Pimpérative nécessité d’une évaluation pédopsychiatrique chez tous
les enfants chez lesquels une dysphasie est suspectée ou diagnostiquée.

Mots-clés : dysphasie, langage, enfant, spécificité, comorbidités.
A VIEWPOINT FROM CHILD PSYCHIATRY ABOUT THE DIAGNOSIS OF DYSPHSIA

Dysphasia is a severe and persistant disorder of oral language development.
Usually, the effect on language development s said to be « specific », that s, some-
thing not traceable to an identifiable clinical cause. Because of the complexity of
diagnosing dysphasia, we have felt it necessary first, to make a synthetic compen-
dium of the state of research in the domain based on a review of the literature. In
the second part of the article, we will formalize some of our questions concerning
the diagnosis and the notion of specificity, born of the confrontation between our
clinical experience and the salient points of current research. On the basis of this
clinical practice and with the support of the aformentioned research, the authors
plead for the necessity of a psychiatric evaluation of all children in whom dyspha-
sia 1s suspected or diagnosed.

Keywords: dysphasia, language, child, secificity, comorbidities.

MIRADA PEDO-PSIQUIATRICA SOBRE EL DIAGNOSTICO DE DISFASIA

La disfasia es un trastorno severo y persistente del desarrollo del lenguaje oral.
El trastorno del desarrollo del lenguaje se denomina clasicamente “especifico” es
decir que no procede de una causa que se pueda identificar clinicamente. Ante la

1. Pédopsychiatre — Hopital Sainte Marie (Privas).

2. Pédopsychiatre — Praticien hospitalier en psychiatrie de I’enfant et de ’adolescent,
Université Paris 13, AP-HP, Hopital Avicenne (Bobigny).

3. Pédopsychiatre — Praticien hospitalier — Hopital Necker (Paris).

4. Psychiatre — Professeur de psychiatrie de I’enfant et de ’adolescent, CESP, Inserm
1178, Université Paris 13, AP-HP, Hopital Avicenne (Bobigny).

Psychiatrie de Uenfant, LX, 1, 2017, p. 167 a 196



168 Nathaélle Bock et al.

complejidad del diagnostico de disfasia, se hace evidente que es necesario realizar
una sintesis del estado actual de las investigaciones recogidas en la lLteratura
actual. Posteriormente explicitamos el estado de nuestros interrogantes sobre dicho
diagnostico y sobre la nocion de lo especifico que aparece al confrontar nuestra
experiencia clinica y los puntos significativos de las investigaciones actuales. De
cara a la practica clinica y basado en sus investigaciones, los autores sostienen que
es necesario hace una evaluacion pedo-psiquiatrica a todos los nifios en los que se
sospecha una disfasia.

Palabras clave: disfasia, lenguaje, nisio, especificidad, co-morbidez.

La dysphasie est une catégorie nosographique qui désigne un trouble
du langage oral sévére et persistant, comportant des troubles touchant la
compréhension et I’expression orales, ou parfois exclusivement ’expres-
sion. Classiquement, P’atteinte du développement du langage est dite
« spécifique », c’est a dire ne relevant pas d’une cause cliniquement identi-
fiable, qu’il s’agisse d’un trouble envahissant du développement (ou I’on
considere que le déficit langagier présent est la conséquence des difficultés
existantes dans la relation a I’autre et d’une atteinte de la communication
au sens large ainsi que de la stabilité des représentations psychiques), d’un
déficit auditif, d’une carence éducative massive, d’un retard intellectuel,
d’une lésion cérébrale acquise ou encore d’une malformation des organes
phonatoires.

La littérature francophone (en France, en Belgique, en Suisse et au
Québec) retient aujourd’hui de fagon assez consensuelle le terme de dys-
phasie. Celui-ci ne correspond pas de fagon tout a fait exacte aux termes
les plus couramment employés dans les pays anglo-saxons de Specific lan-
guage impairment, ou de Developmental language disorder, qui désignent des
troubles du langage non nécessairement persistants (pouvant donc étre dia-
gnostiqués chez des enfants d’age préscolaire) ne s’intégrant pas dans un
contexte développemental plus largement altéré. Le terme de Developmental
dysphasia est parfois employé, mais de facon plus anecdotique.

Le terme de dysphasie est apparu dans le paysage de la pédopsychiatrie
francgaise dans les années 1960 avec Julian de Ajurriaguerra (1963). Sa
définition a largement varié jusqu’a nos jours, et reste différente selon les
classifications (CIM-10°, CFTMEAS, DSM-V’) et entre les pays (aire
francophone et anglo-saxonne), nous y reviendrons.

Depuis les années 2000 en France, les politiques de Santé publique ont
placé au devant de la scéne les troubles du langage oral en favorisant la
création sur ’ensemble du territoire des « Centres référents sur les troubles
du langage ». Ces Centres d’évaluation diagnostique se sont développés
sous I’'impulsion de services de pédiatrie, de neuropédiatrie, ou de pédo-
psychiatrie.

Par ailleurs, depuis les années 1960, les publications de recherche sont
extrémement nombreuses sur le sujet de la dysphasie, émanant de divers

5. CIM-10 : Classification internationale des maladies (10eéme édition), (OMS).

6. CFTMEA : Classification frangaise des troubles mentaux de ’enfant et de ’ado-
lescent, (Mises, dir.).

7. DSM-V : Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5éme édition), (APA).
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champs professionnels : orthophonie, neurologie, neuropsychologie, mais
aussi psychopathologie.

Plusieurs des auteurs du présent article exercent au sein du Centre
référent des troubles du langage et des apprentissages qui est intégré dans
le service de Psychopathologie de ’enfant et de I’adolescent de I’hopital
Avicenne, en Seine-Saint-Denis. Depuis la création de ce Centre en 2001,
la complexité du diagnostic de dysphasie ne cesse de se déployer et de
questionner I’équipe au quotidien, au fil des rencontres avec les enfants
présentant des troubles séveres du langage oral. Aussi, il nous a paru néces-
saire de dresser un état des lieux synthétique de 1’état des recherches dans
le domaine a partir d’une revue de la littérature. Dans une seconde partie,
nous formalisons certains de nos questionnements autour de ce diagnostic,
nés de la confrontation entre notre expérience clinique et les points sail-
lants des recherches actuelles.

DEFINITION, PREVALENCE, DEMARCHE DIAGNOSTIQUE

DEFINITION DES DYSPHASIES

Aujourd’hui, la plupart des chercheurs s’accordent a parler des dys-
phasies, et non plus de la dysphasie. En effet, les recherches cliniques et
épidémiologiques ont permis d’individualiser des profils cliniques tres dif-
férents parmi les enfants qualifiés de dysphasiques dans les publications
couvrant les années 1960 a 2000. A présent, qu’il s’agisse de la littéra-
ture anglo-saxonne ou de la littérature francophone, on distingue trois
grandes catégories de dysphasies : la dyspraxie verbale (ou c’est essentielle-
ment la programmation motrice de la parole qui est touchée, avec pour
conséquences des difficultés de réalisation articulatoire), les troubles de
la pragmatique langagiere (cette dernicre étant définie comme les aspects
du langage ayant trait a son usage social a visée de communication), et la
dysphasie linguistique (Chevrie-Muller, 2012 ; De Guibert 2011 ; Bishop,
2004). Dans le cas de la dysphasie linguistique, la difficulté réside dans la
non-maitrise du code linguistique.

Au sein de la dysphasie linguistique, différentes formes cliniques sont
individualisées, selon les composantes langagiéeres principalement touchées
(composantes phonologique, lexicale, syntaxique, et de la compréhension).
Les formes cliniques proposées dans la littérature scientifique sont assez
consensuelles, malgré certaines différences subtiles selon les auteurs.

Un des premiers et céleébre essai de regroupement syndromique des
troubles spécifiques du langage oral est celui d’Isabelle Rapin et de Doris
Allen en 1988 aux Etats-Unis. Elles distinguent six profils de troubles lan-
gagiers : le syndrome phonologico-syntaxique et I’agnosie auditivo-verbale
(troubles mixtes expressifs et réceptifs), le trouble de programmation
phonologique et la dyspraxie verbale (troubles portant exclusivement sur
I’expression), le syndrome lexico-syntaxique et le syndrome sémantique
pragmatique (troubles portant sur des fonctions cognitives centrales de
haut niveau) (Allen et al., 1988).
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Dans la littérature francophone sur la dysphasie, Christophe-Loic
Gérard (France) retient cinq sous-types qui recoupent ceux de Rapin et
Allen (a exclusion de la dyspraxie verbale qu’il n’inclut pas dans le champ
des dysphasies) (Gérard, 2003). Francine Lussier et Janine Flessas (Québec)
s’appuient aussi sur la classification princeps en six sous-types (2009), de
méme que Christelle Maillart et Marie-Anne Schelstraete (Belgique) (2012).

Parmi ces sous-groupes, quatre entrent donc dans la catégorie de la
dysphasie linguistique : le syndrome phonologico-syntaxique, 1’agnosie
auditivo-verbale, le trouble de programmation phonologique et le syn-
drome lexico-syntaxique.

Cependant, une prudence est nécessaire dans le recours qui est fait a la
définition de ces formes cliniques. En effet, il ne semble pas exister de stabi-
lité dans le temps de ces sous-groupes chez un enfant donné. En témoigne
une étude de chercheurs anglais qui ont tenté d’établir des formes cliniques
au sein des troubles spécifiques du langage oral (TSLO) sur la base de
procédés statistiques. Réalisée sur une cohorte de 242 enfants de sept ans
présentant un TSLO, I’étude comporte la passation de six tests de langage.
Les six tests comprennent : I’articulation, la production lexicale, les capa-
cités grammaticales, la narration, les compétences dans les nombres, la
lecture de mot. A partir de cette analyse statistique, les auteurs voient se
détacher cinq sous-types de TSLO qui recoupent globalement la classifi-
cation clinique de Rapin et Allen (1988) citée plus haut. Seul le sous-type
« agnosie auditivo-verbale » n’apparait pas car les auteurs ne le considérent
pas comme un TSLO (Conti-Ramsden et Crutchley, 1997). Le résultat tres
intéressant obtenu lors du suivi a un an de cette cohorte (les enfants étaient
suivis dans I’intervalle) est la non-permanence du sous-type de TSLO pour
un enfant donné : ainsi, 45 % des enfants étaient passés d’un groupe a un
autre en un an. Les auteurs soulignent les aspects dynamiques des troubles
langagiers développementaux (Conti-Ramsden et Botting, 1999).

Le recours au/diagnostic d’une forme clinique de dysphasie doit donc
étre utilisé plutdét comme le reflet de la maturation du langage de ’enfant
a un instant donné, pouvant indiquer des axes pour la rééducation ortho-
phonique, que comme une représentation définitive de ses difficultés
langagieres.

La question du critére d’age pour le diagnostic de dysphasie n’est en
revanche pas consensuelle. Les classifications internationales (CIM-10,
DSM-V) ne mentionnent pas de critéere d’age pour le diagnostic.
Cependant, le DSM-V précise que les différences interindividuelles dans
les compétences langagieres deviennent plus stables, plus exactes et haute-
ment prédictives de 1’évolution ultérieure a partir de I’age de quatre ans.
On ne retrouve donc pas de distinction entre dysphasie et retard de lan-
gage dans les pays anglo-saxons. En lien avec le critére de persistance du
trouble, plusieurs chercheurs francophones estiment, eux, légitime de poser
le diagnostic de dysphasie a partir de cinq ou six ans (Leclercq et Leroy
in Maillart et Schelstraete, 2012 ; CFTMEA, 2010 ; Lussier et Flessas,
2009 ; Billard, 2007 ; Piérart, 2004).

Les critéres d’exclusion du diagnostic de dysphasie ne sont pas non plus
superposables selon les classifications. Sur le plan pédopsychiatrique, les
classifications indiquent les pathologies devant faire écarter le diagnostic
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de dysphasie et constituant un diagnostic différentiel : pour la CFTMEA,
il s’agit des troubles psychotiques tandis que la CIM-10 n’indique aucun
trouble pédopsychiatrique comme diagnostic différentiel. Le DSM IV-TR
indiquait les troubles du spectre autistique et les troubles envahissants du
développement comme diagnostics différentiels, ce qui n’est plus le cas
dans le DSM V qui mentionne les troubles du spectre autistique comme
une comorbidité possible aux troubles du langage. En France, il est par
ailleurs admis que des comorbidités psychiatriques sont possibles et fré-
quentes dans la dysphasie : angoisse et difficultés de séparation, dépres-
sion, fragilités narcissiques, troubles praxiques, déficit attentionnel avec
ou sans hyperactivité (Cohen et al., 2004). En France toujours, on peut
relever que dans les travaux initiaux d’Ajuriaguerra sur la dysphasie, la
psychose ne constitue pas un diagnostic d’élimination (Ajuriaguerra et al.,
1963 ; Ajuriaguerra et al., 1965). C’est a partir de 1980 qu’Ajuriaguerra
exclut les troubles du langage des enfants psychotiques du diagnostic de
dysphasie dans la deuxiéme édition de son Manuel de psychiatrie de I’enfant
(Ajuriaguerra, 1980).

Lexistence d’une atteinte neurologique élimine le diagnostic de dys-
phasie dans la définition de la CIM-10 et de la CFTMEA. Cependant, cer-
tains auteurs distinguent dysphasie développementale (correspondant a la
définition donnée plus haut) de la dysphasie 1ésionnelle, lorsque I’atteinte
langagicére est associée a un contexte d’infirmité motrice cérébrale, de
trauma cranien, de tumeur, ou encore d’accident vasculaire cérébral pré-
coce (Mazeau, 2005).

Aujourd’hui encore, au sein méme de la France, la conception de la
dysphasie n’est pas consensuelle et ce diagnostic souléve de nombreux
débats.

PREVALENCE

Les définitions (notamment les seuils de performance langagicre) et les
classifications nosographiques des troubles du langage de I’enfant ayant
évolué dans les dernieres décennies, il est difficile de trouver des données
concordantes sur la prévalence de ces troubles.

Concernant les retards de parole et de langage, catégorie nosographique
nettement plus large et moins spécifique que la dysphasie, notamment en
terme d’age des enfants concernés, une revue systématique des études por-
tant sur leur prévalence chez ’enfant entre deux et sept ans, réalisée en
1998 par des Britanniques, conclut a une valeur médiane de 5.95% entre
toutes ces études. « Les troubles du langage (proprement dits) [c’est-a-dire
a ’exclusion des troubles de parole, touchant exclusivement la phonétique
et la phonologie] concerneraient entre 8 et 19% des enfants de deux ans,
entre 2,1 et 10,4% des enfants de cinq ans, et entre 2 et 8% de ceux de sept
ans » (Law et al., 1998, cités par Dellatolas et Peralta, 2007).

Concernant les troubles spécifiques du langage, une étude menée en
Floride en 2002 par Stanton-Chapman et al. sur 244 619 enfants reléve
une prévalence de 2,4% a I’age de six-sept ans (ibid.). Une autre étude de
1997 par Tomblin et al. rapporte une prévalence de 7,4% chez des enfants
de cing-six ans (ibid.).
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Dans le Manuel statistique et diagnostique, DSM-IV-TR, la prévalence
retenue pour les troubles du langage de type expressif a I’age scolaire était
de 3 a 7%. Pour les troubles du langage de type mixte réceptif-expressif,
elle était de 3% pour les enfants d’age scolaire. Dans ces chiffres sont
inclus les troubles du langage acquis, d’origine neurologique (American
Psychiatric Association, 2000). Concernant les données frangaises sur
la dysphasie, les chiffres de prévalence annoncés dans la littérature sont
davantage le fruit d’estimation que de recherches épidémiologiques rigou-
reuses a grande échelle. Catherine Billard avance en 1996 un chiffre de
prévalence inférieur a 1% (Billard et al., 1996), et C.-L. Gérard propose le
chiffre de 1% (Gérard, 1985). Ces chiffres ont conduit les pouvoirs publics
francgais a compter la dysphasie au rang de « véritable probleme de santé
publique » (Ringard, 2000).

La littérature retrouve généralement une prévalence plus forte chez les
garcons que chez les filles. Gérard retient un sex ratio de trois a quatre
garcons pour une fille pour les enfants présentant des troubles du langage
oral (Gérard, 1993D).

DEMARCHE DIAGNOSTIQUE

Les modalités de diagnostic auxquelles nous avons recours au sein
du Centre du langage reposent sur un trépied : entretiens pédopsy-
chiatriques d’évaluation clinique, bilan orthophonique de langage oral
et écrit selon I’4ge de I’enfant et bilan psychologique (avec réalisation
d’épreuves intellectuelles et projectives). A ce trépied peuvent s’ajouter,
selon les circonstances, une demande d’avis neuropédiatrique, un exa-
men ORL ou un bilan psychomoteur. Le travail de lien avec les éventuels
soignants déja engagés dans des prises en charge avec ’enfant est systé-
matique, il est fait également avec I’école, par le biais d’une conversation
téléphonique ou plus souvent d’un questionnaire d’appréciation rempli
par ’enseignant.

Les entretiens pédopsychiatriques permettent de recueillir des éléments
d’anamneése aupres des parents sur I’histoire développementale de ’enfant,
ses antécédents, et sur la biographie familiale. Ils visent a favoriser I’expres-
sion par I’enfant de ses préoccupations, ses éventuelles angoisses, son état
thymique. Avec les enfants les plus jeunes, le recours au dessin et au jeu
symbolique est un moyen privilégié pour favoriser cette expression. Les
entretiens recherchent d’éventuelles comorbidités pédopsychiatriques et
permettent d’éliminer la présence d’un trouble envahissant du développe-
ment (trouble du spectre autistique, psychose infantile ou dysharmonie
psychotique).

Sur le plan orthophonique, les marqueurs de déviance fréquemment cités
sont les suivants :

— Trouble phonologique (se traduisant par des difficultés de discrimina-
tions phonémiques, de conscience phonologique, et une instabilité des
productions phonémiques rendant parfois le langage inintelligible) ;

— Trouble de I’évocation lexicale (se traduisant par des persévérations ver-
bales, des paraphasies phonémiques ou sémantique, des périphrases) ;
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— Trouble de ’encodage syntaxique (se traduisant par une dyssyntaxie,
voire un agrammatisme) ;

— Trouble de la compréhension verbale ;

— Hypospontanéité verbale ;

— Trouble de linformativit¢é (malgré une bonne motivation a la
communication) ;

— Dissociation automatico-volontaire (présence de productions verbales
spontanées que ’enfant est incapable de reproduire en situation diri-
gée) (Soares-Boucaud et al., 2009).

En fonction des formes cliniques de dysphasie, les habiletés langagiéres
touchées seront différentes. Ces marqueurs ne sont pas pathognomoniques
chez I’enfant jeune, ils se retrouvent également dans les retards simples
de langage. En effet, on retrouve a travers la littérature deux conceptions
psycholinguistiques différentes du trouble dysphasique : s’agit-il d’un
« développement en délai » du langage, ou bien d’une « construction lan-
gagiere différente » (Piérart, 2004) ? La réponse a cette question n’est pas
consensuelle a travers la revue des différentes recherches menées (Parisse
et Maillart, 2004). Il semble toutefois que chez les jeunes enfants avec
trouble du développement du langage (avant six ans), la chronologie lin-
guistique soit globalement respectée en pathologie, tout en étant décalée
dans le temps (ibid. ; Jakubowicz, 2003), d’ou la difficulté a poser le dia-
gnostic de dysphasie avant six ans. Sur le plan morphosyntaxique, les mar-
queurs de déviances apparaissent chez des enfants plus 4gés, qui produisent
davantage d’énoncés ou des énoncés plus longs. Vers cing-six ans, on passe
progressivement « d’un agrammatisme initial principalement caractérisé
par des omissions (fille mange) a des productions dyssyntaxiques reflétant
certaines erreurs atypiques (la fille 1 mange un glace) » (1bid.). Les princi-
pales faiblesses langagiéres retrouvées chez les enfants dysphasiques sur le
plan morphosyntaxique sont la faiblesse de la morphologie verbale : dif-
ficulté de production de formes verbales composées (exemple : le passé
composé) avec omission de ’auxiliaire, les erreurs de genre et la faiblesse
de production des pronoms clitiques objets (exemple : je la regarde) qui
implique une grande complexité morphosyntaxique du fait de sa position
préverbale (ibid.).

Le bilan psychologique cognitif évalue au minimum les compétences
intellectuelles non verbales de I’enfant, afin d’éliminer un déficit. Les tests
utilisés sont habituellement le WISC-IV8, le WNV?, ou plus rarement le
K-ABC!. La limite habituellement retenue pour parler d’une insuffisance
intellectuelle qui exclut le diagnostic de dysphasie est autour de 80-85 de
quotient intellectuel non verbal (Rapin et al., 2003). Lorsque les domaines
langagiers et non langagiers sont évalués conjointement, il est habituel de
retrouver un écart important entre les scores verbaux et non verbaux au

8. Wechsler D. (2005), WISC-IV, Echelle d’intelligence pour enfants, Paris, ECPA, 2014,
4¢ éd.

9. Wechsler D., Naglieri J. (2009), WNV : Echelle non verbale d’intelligence de Wechsler,
Paris, ECPA.

10. Kaufman A.S., Kaufman N.L. (1983), K-ABC : Batterie pour I’examen psychologique de
Penfant, ECPA, 1993, 1°< éd.
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profit de ces derniers. Le bilan psychologique recherchera également des
troubles cognitifs associés comme :

— Un trouble de la perception auditive se traduisant par des difficultés de
traitement du signal sonore ;

— Des difficultés d’abstraction ;

— Des difficultés de catégorisation et de généralisation ;

— Un trouble de la séquentialisation, s’accompagnant souvent d’un trou-
ble de la perception du temps et du repérage temporel ;

— Des troubles des fonctions exécutives, et de ’attention ;

— Voire des difficultés de perception spatiale (Lussier et Flessas, 2009).

Un bilan psychomoteur pourra compléter ces évaluations a la recherche
de troubles praxiques.

AUX ORIGINES DE LA DYSPHASIE : PERSPECTIVES CROISEES

REGARDS NEUROBIOLOGIQUES, MORPHOLOGIQUES ET FONCTIONNELS

Eléments électroencéphalographiques

La recherche sur les troubles spécifiques du langage oral s’est intéressée
aux liens qui pouvaient exister entre ceux-ci et des anomalies paroxys-
tiques retrouvées par I’électroencéphalogramme (EEG).

En effet, en 1957 a été décrit un syndrome nommé syndrome de
Landau-Kleffner, consistant en une régression du langage oral apparaissant
entre 1’age de trois a sept ans, touchant les versants expressif et réceptif du
langage, associée a une épilepsie. Cette forme d’épilepsie a la particularité
de présenter peu ou pas de crises, et des anomalies paroxystiques conti-
nues 4 PEEG augmentées par le sommeil. Les troubles du langage dans
ce syndrome sont aujourd’hui considérés comme une conséquence des
anomalies paroxystiques, car ils suivent I’évolution de celles-ci (dans I’évo-
lution de la maladie, le trouble du langage peut s’amender parallélement a
la régression des anomalies paroxystiques).

Depuis les années 1980, a partir de quelques cas cliniques d’enfants
présentant un trouble du langage, des chercheurs ont émis ’hypothese
que le syndrome de Landau-Kleffner pourrait étre considéré comme une
forme tardive de la pathologie des troubles spécifiques du langage oral
(survenant, elle, dés les stades initiaux de développement du langage).
Plusieurs études se sont de ce fait intéressées a la recherche d’anomalies
paroxystiques électroencéphalographiques dans les troubles spécifiques du
langage oral. En 2010, C. Billard et al. ont fait une revue de la littérature
sur ce sujet, associée a une étude prospective sur vingt-quatre enfants pré-
sentant un trouble spécifique du langage oral, afin d’envisager si les carac-
téristiques ¢électroencéphalographiques du syndrome de Landau-Kleffner
pouvaient étre étendues aux troubles spécifiques du langage.

Cette revue de la littérature (intéressant sept études réalisées de 1982
a 2009) fait ressortir des résultats concordants quant au fait que les
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anomalies paroxystiques sont plus fréquentes chez les enfants avec trouble
spécifique du langage oral (TSLO). Ces anomalies paroxystiques sont tres
variables tant en terme de fréquence (13 a 94% des enfants avec un TSLO
selon les études), d’aspect et de localisation (elles ne touchent pas de fagon
spécifique les aires du langage). Les résultats de la plupart des études ne
conduisent pas a relier ces anomalies paroxystiques a un profil particulier
de trouble du langage (type expressif ou réceptif). Par ailleurs, les ano-
malies paroxystiques ne semblent pas avoir un lien de cause a effet avec le
trouble du langage. En effet, la présence ou non de ces anomalies n’influe
pas sur I’évolution du trouble du langage, et lorsqu’elles sont présentes,
leur évolution n’est pas paralléle a celle du langage. Cela différe de ce
qui est observé dans le syndrome de Landau-Kleffner ou dans une autre
maladie épileptique comme 1’épilepsie a paroxysme rolandique, ou des
décharges paroxystiques particulierement diffuses et fréquentes peuvent
avoir un effet délétére sur le développement du langage.

Une étude rétrospective réalisée au Centre référent des troubles du lan-
gage et des apprentissages de ’hopital Necker en 2012, chez 35 enfants agés
de cinq ans en moyenne présentant un trouble spécifique du langage oral,
retrouve une proportion de 49% des enfants présentant des anomalies paro-
xystiques a ’EEG de sommeil. Ces anomalies sont essentiellement a type
de pointes d’allure biphasique, principalement dans I’hémisphére gauche.
Les auteurs retrouvent une association accrue avec un retard significatif
dans I’acquisition de la marche et de la propreté chez les enfants présentant
ces anomalies paroxystiques, ainsi qu’une tendance (non significative) a un
taux plus élevé d’anomalies psychomotrices non spécifiques chez ces mémes
enfants. Ils font ’hypothése que les troubles spécifiques du langage oral et
des apprentissages « seraient des expressions variables de mémes dysfonc-
tionnements cérébraux sous-jacents, dysfonctionnements diffus, distribués
et non localisés », qui pourraient témoigner de troubles de la migration neu-
ronale ou de perturbations anatomiques cérébrales (Lévy-Rueff et al., 2012).

Ces différentes données confirment I’hétérogénéité des dysphasies, elles
excluent de considérer tous les troubles spécifiques du langage comme une
conséquence exclusive des anomalies paroxystiques, puisque que plus de la
moitié des enfants n’en présentent pas.

En pratique clinique, la pertinence d’un EEG dans le bilan systéma-
tique d’une dysphasie n’est pas tranchée (Lévy-Rueff et al., 2012 ; Billard
et al.,, 2010). En revanche, en cas de fluctuation ou de stagnation du
trouble du langage, la pratique d’un EEG est nécessaire. On préférera un
EEG de sommeil réalisé pendant une sieste aprés privation de sommeil
(plus sensible qu’un EEG standard en situation d’éveil, et plus simple de
réalisation qu’un EEG des 24 heures). L’EEG est également indiqué en
cas d’antécédent personnel d’épilepsie ou de convulsion fébrile, et d’anté-
cédent familiaux de troubles cognitifs ou d’épilepsie (Billard et al., 2010).

Données morphoanatomiques

Diverses études ont suggéré I’existence d’anomalies morphométriques
des hémisphéres cérébraux chez les enfants présentant des troubles du lan-
gage. Cependant, ces résultats sont tres discutables : toutes les études ne
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sont pas concordantes. Plusieurs facteurs peuvent expliquer ces diver-
gences. D’une part, les populations d’étude ne sont pas toujours bien
décrites et ne sont pas homogenes d’une étude a I’autre : le type de trouble
du langage présenté n’est pas toujours précisé ; ou bien il ’est a partir de
classifications qui ne sont pas superposables ; le fait qu’il s’agisse d’un
trouble spécifique ou non n’est pas toujours mentionné ; de lourdes comor-
bidités sont parfois acceptées dans les populations d’études et celles-ci ne
sont pas toujours mentionnées. D’autre part, les techniques de mesures
ne sont pas toutes identiques, et la définition anatomique des structures
mesurées n’est ni constante, ni méme clairement identifiée, ce qui a induit
des variations dans les mesures et des résultats non concordants (en ce
qui concerne le planum temporale par exemple, ’extension pariétale est
inconstamment prise en compte dans les mesures).

Deux articles effectuent des revues de la littérature ce sujet. Claude
Chevrie-Muller a relevé dix études de morphologie des structures céré-
brales réalisées en IRM, menées de 1991 a 2005, dans des populations
d’enfants présentant des troubles spécifiques du langage. Une des ano-
malies morphoanatomiques fréquemment relevée est I’asymétrie inverse
ou la symétrie des plana temporalia (structure corticale faisant partie de
Paire de Wernicke située sur le lobe temporal, plus précisément enfouie
dans la scissure sylvienne, avec une extension pariétale). En effet, en popu-
lation générale, on constate une asymétrie du planum temporale, celui de
gauche ¢étant plus développé que le droit. Cependant, cette asymétrie que
I’on dira typique n’est présente que dans 60 a 83% de la population géné-
rale. Certaines études concernant les enfants dysphasiques suggerent que
les plana temporalia sont symétriques chez ces enfants, ou que ’asymétrie
est inverse (le droit serait plus volumineux que le gauche), mais d’autres
relévent ’asymétrie typique également en population d’enfant dyspha-
siques (Chevrie-Muller, 2007). C. de Guibert et al. font le méme constat a
partir de leur revue de la littérature incluant trois études supplémentaires a
celles relevées par C. Chevrie-Muller (de Guibert et al., 2011).

Il est donc difficile de tirer des conclusions définitives de ces différentes
études.

Données en imagerie fonctionnelle

Les données d’imagerie fonctionnelle (PET-scan et IRM fonctionnelle)
sont encore rares (de Guibert et al., 2011). Une étude frangaise récente
rassemble une population de taille intéressante (21 enfants dysphasiques
agés de 7 a 18 ans, avec un groupe contrdle de 18 enfants) présentant
des criteres cliniques également pertinents, de par leur relative homogé-
néité (enfants présentant exclusivement une dysphasie linguistique dia-
gnostiquée au sein d’un Centre référent du langage). Cette étude montre
un déficit de latéralisation fonctionnelle gauche de I’ensemble des régions
corticales essentielles du langage (gyrus frontal inférieur opercularis et
triangularis, gyrus temporal supérieur et gyrus supramarginal) lors d’une
série de quatre taches langagiéres ne faisant pas appel a des procédés méta-
linguistiques, ni a la lecture, ni a des compétences exécutives élevées, et
nécessitant un recours limité aux processus attentionnels (:bid.).
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Données génériques

En ce qui concerne le domaine de la génétique, la encore, aucune
donnée expérimentale ne se dégage avec certitude quant a I’implication
d’un ou plusieurs genes particuliers dans 1’étiologie des troubles spéci-
fiques du langage oral. Les recherches les plus avancées concernent des
troubles du langage qui ne relévent pas de ce qu’il est convenu d’appeler
ici dysphasie linguistique, mais de troubles du langage oral sévéres associés
a d’autres troubles (Doyen, 2007).

Cependant, a partir de la revue de la littérature effectuée par Karin
Stromswold (2001), les études de jumeaux et une étude longitudinale
d’adoption semblent effectivement indiquer une participation génétique
possible dans la genése d’une partie de ces troubles. Sa méta-analyse
regroupe cing études de jumeaux réalisées de 1992 a 1998, et totalise deux
cent soixante-six paires de jumeaux monozygotes et cent soixante et une
paires de jumeaux dizygotes. Elle retrouve un taux de concordance moyen
de trouble du langage de 84,4% chez les jumeaux monozygotes et de 52,1%
chez les jumeaux dizygotes (Stromswold, 2001). I’étude longitudinale
d’adoption présentée compare 156 enfants : 16 enfants adoptés dont les
parents biologiques présentent un trouble du langage, 19 enfants adoptés
dont les parents adoptifs présentent un trouble du langage, 31 enfants non
adoptés dont les parents présentent un trouble du langage et 90 enfants
adoptés et non adoptés dont les parents n’ont pas d’antécédent de trouble
du langage. I’étude retrouve que 25% des enfants dont un parent biologique
présente un antécédent de trouble du langage présentent eux-mémes un
trouble du langage, tandis que seulement 9% des enfants qui n’ont pas ces
antécédents familiaux (famille biologique) présentent un trouble du langage
(Felsenfeld et Plomin, 1997, cités par Stromswold, 2001).

Ces résultats sont a prendre avec beaucoup de [précaution compte
tenu des limites déja indiquées plus haut quant a ’homogénéité des
populations prises en compte dans cette méta-analyse, de la définition
du trouble du langage considéré, de I’existence ou non d’un controéle de
comorbidités, etc.

Comme on peut le voir,la concordance de symptomatologie chez les
jumeaux monozygotes n’est pas de 100%, excluant une étiologie génétique
pure. Cependant, la nette différence des taux de concordance chez les
jumeaux mono- et dizygotes permet d’inférer une participation du patri-
moine génétique dans la genése du trouble du langage.

Les études de génétique moléculaire n’ont pas permis d’identifier
un ou des génes cibles impliqué(s) dans les troubles spécifiques du
langage oral, mais une région du bras long du chromosome 7 régulant
une transmission complexe, probablement en interaction avec des fac-
teurs environnementaux (Chevrie-Muller, 2007 ; Newbury, 2002 ; Uzé
et Bonneau, 2004).

REGARD LINGUISTIQUE

L’approche linguistique consiste a analyser les caractéristiques du lan-
gage des enfants dysphasiques, dans les registres phonologique, lexical,
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morphologique et syntaxique. I’ambition a partir de ces observations est
de proposer un modéle explicatif des troubles langagiers en définissant les
compétences qui font défaut et sont responsables d’un développement du
langage avec retard ou présentant certaines déviances. De trés nombreuses
études et publications ont eu lieu dans cette perspective. Un exposé et une
discussion de ces travaux foisonnants dépassent de loin la portée de notre
travail. Pour une revue de la littérature des théories linguistiques explica-
tives de la dysphasie, on pourra se référer au travail d’Anne-Lise Leclercq
et Sandrine Leroy (2012), ou encore de Claude Chevrie-Muller (2007).
Ces différentes théories font encore ’objet de nombreux débats et aucune
ne permet de donner une vision cohérente et globale des différents aspects
des difficultés des enfants dysphasiques.
Différentes hypotheéses sont discutées :

— Certaines mettent en avant le déficit phonologique qui viendrait entra-
ver le développement des autres aspects langagiers ;

— D’autres (comme ’hypothése dite « de surface ») combinent les dimen-
sions morphologiques et phonologiques, suggérant une difficulté de
perception des morphémes peu saillants ;

— D’autres encore suggerent un deéficit spécifiquement grammatical,
incluant des difficultés de production de morphémes ainsi que des dif-
ficultés syntaxiques, touchant a ’ordre des mots.

Dans cette dernicére lignée, Celia Jakubowicz propose I’idée selon
laquelle les déficits langagiers observés chez les enfants dysphasiques
francophones ne dépendraient pas d’une catégorie fonctionnelle morpho-
logique particuliere (par exemple le temps, comme cela a été suggéré pour
les enfants dysphasiques anglais qui ont tendance a utiliser les verbes a
Iinfinitif sans les conjuguer), mais de la complexité du calcul syntaxique ou
morphologique impliqué. La complexité est ici caractérisée « en termes de
nombre et de nature des opérations syntaxiques ou morphologiques devant
étre effectuées». Par exemple : un temps composé est plus complexe
qu’un temps simple ; le déplacement d’un pronom clitique accusatif avant
le verbe, soit hors de la position canonique postverbale qui est celle des
accusatifs (je /uz parle), est complexe. « Les morphémes comportant un
calcul moins complexe seraient acquis avant ceux qui comportent un calcul
plus complexe » (Jakubowicz, 2003). On peut dire que cet auteur déplace
la notion de déviance depuis les capacités linguistiques d’acquisition des
morphémes grammaticaux vers la capacité de traitement cognitif, avec la
notion de complexité et de colt cognitif des opérations grammaticales.

REGARD NEUROPSYCHOLOGIQUE

D’autres pistes de recherche s’appuient sur I’idée que le langage ne fait
pas recours de facon exclusive a des processus cognitifs spécifiquement
langagiers, et que la dysphasie pourrait traduire des déficits de traitement
cognitif plus généraux, cela ouvrant des pistes pour comprendre certaines
comorbidités de la dysphasie réguliérement observées.

L’existence d’un déficit de la mémoire procédurale a été proposée
(mémoire implicite, s’établissant de maniére automatique). Un tel déficit
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permettrait de rendre compte des difficultés rencontrées dans ’assimilation
des régles morphologiques et syntaxiques, du phénomeéne de manque du
mot, mais aussi de troubles non langagiers comme les troubles praxiques,
temporels ou mnésiques (Ullman et Pierpont, 2005, cités par Leclercq et
Leroy, 2012).

D’autres modes de traitement cognitifs généraux ont été mis en cause,
comme des temps de traitement ralentis, des déficits d’inhibition, d’atten-
tion, de gestion de double tache, ou de mémoire de travail.

Partant de I’hypothése que le systéme de traitement de ’information
cognitive chez un individu « dispose, dans un fonctionnement normal,
de ressources cognitives limitées qui peuvent étre mises au service de
diverses activités », certains auteurs ont proposé I’existence d’une limita-
tion des capacités de traitement chez les enfants dysphasiques (Chevrier-
Muller, 2007). La limitation de ces capacités de traitement permettrait
la encore d’expliquer les déficits langagiers et non langagiers des enfants
dysphasiques.

Comme le soulignent Spaulding et al. dans leur article de 2008, diverses
études suggerent une prévalence accrue de troubles de ’attention chez les
enfants présentant un trouble du langage. Ils ont mené une étude chez des
enfants d’age préscolaire présentant un retard de langage et ont montré
que ceux-ci avaient effectivement de plus faibles performances que ceux
du groupe controle en matiére d’attention, mais essentiellement pour les
taches incluant une modalité auditive (verbale ou non).

REGARD PSYCHODYNAMIQUE

Dans le paradigme psychodynamique, parler n’est pas considéré
avant tout sous ’angle d’une faculté cognitive, mais plutét comme le
produit du développement affectif, avec ’acquisition progressive du sens
d’un autre bien distinct de soi, puis de I’intersubjectivité. Le développe-
ment du langage est envisagé comme un processus psychique qui signe
un changement dans I’expérience qu’a ’enfant de lui-méme, des autres
et du monde en général. Le recours au langage marque I’'investissement
par Penfant de la communication, témoigne des liens intersubjectifs qu’il
établit avec autrui, et constitue un reflet de la construction de ses repré-
sentations psychiques.

Bon nombre de pédopsychiatres et psychologues cliniciens mettent
en avant les liens forts qui existent entre ’accés au langage de I’enfant
et la problématique de la séparation-individuation. Pouvoir se différen-
cier du premier objet est nécessaire pour accéder au langage, I’enfant
doit accepter qu’il n’est pas dans la fusion, la connivence muette et par-
faite. Le langage ne peut advenir que la ou il y a différenciation entre
deux sujets. Et dans le méme temps, les paroles adressées et échangées
viennent retisser un lien avec ’objet, colmater la faille interindividuelle.
Ce double mouvement est bien décrit par Bernard Golse : « Le dilemme
tragique du langage tient en ceci qu’il signe la séparation par le fait méme
qu’il joue comme lien. Quoi que ’on dise, méme (et surtout ?) si I’on
parle de réunion, le langage vaut comme constat d’un écart intersubjectif »
(Golse, 2001).
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Le langage est donc trés lié au processus de différenciation, mais il
a aussi rapport avec la séparation. Certains auteurs ont évoqué ’acte de
parole comme une dénégation de la perte d’objet primaire (Kristeva, citée
par Golse, 2001), puisque le fait d’évoquer I’objet absent en le nommant
est une fagon de le « récupérer dans le langage » (1bid.). La parole « permet
que I’absence ne soit pas mortifére, [elle] ouvre sur la séparation et I’auto-
nomie » (Guérin, 2006).

D’un autre point de vue, Daniel Stern évoque comment le langage
est a I’origine d’un clivage de soi : « Il enfonce un coin entre deux formes
simultanées d’expérience interpersonnelle : telle qu’elle est vécue et telle
qu’elle est représentée verbalement » (Stern, 1985), mais aussi comment
il « déplace le lien interpersonnel vers un niveau abstrait et impersonnel,
intrinséque au langage, loin du niveau immeédiat et personnel intrinseque
aux autres domaines de lien interpersonnel » (ibid.). Dans le lien inter-
subjectif, le langage a donc une double valence : il crée une nouvelle fagon
d’ « étre avec » ’autre et en méme temps il vient perturber les anciens
modes d’étre-en-relation, plus immeédiats et sensoriels. Stern va jusqu’a
parler du « langage en tant que difficulté pour P’intégration de 1’expé-
rience de soi et des expériences de soi-avec-I’autre » (zbid.). Nouveau
paradoxe : le langage fragmente et unit a la fois. Il fragmente I’expérience
transmodale qu’a le petit enfant du monde qui ’environne, s’introduit
entre le vécu et le représenté, et dans le méme temps offre un puissant
moyen d’union a Pautre individu et plus largement a sa communauté
culturelle.

Comme on le voit, parler ne peut pas étre considéré uniquement sous
I’angle instrumental de la production de phonémes, de mots et de struc-
tures morphosyntaxiques. C’est un acte aux dimensions psychoaffectives
multiples, qui contient de nombreux paradoxes, et se trouve donc impré-
gné de conflits intrapsychiques.

De nombreux auteurs établissent un lien entre les difficultés d’acces
au langage constatées chez certains enfants et les difficultés de séparation
qu’ils présentent (Guérin, 2006 ; Welniarz, 2001a ; Joubert, 1998 ; Lauth
et Ferrari, 1993 ; Quéré, 1984). Il n’est bien évidemment pas question de
réduire la dysphasie a une origine psychologique marquée par des diffi-
cultés de séparation, mais plutdt de prendre en compte cette dimension
dans la genése complexe et multifactorielle du trouble.

Les angoisses de séparation peuvent traduire « un achoppement
particulier du processus de séparation-individuation (Mahler, 1980)
dans lequel le retard de langage marque I’impossibilité ou se trouve
P’enfant d’accéder a une autonomie psychique a peu prés constituée »
(Joubert, 1998). I’enfant est aux prises avec des angoisses archaiques
d’abandon et de perte d’objet, la différenciation ne peut pas étre éla-
borée et le langage tarde a se mettre en place. « [Le] besoin [de ces
enfants] de maintenir a toute force I’illusion d’un contrdéle omnipotent
sur leur meére s’accompagne d’une absence d’investissement du lan-
gage au profit d’une relation purement motrice et affective avec elle. »
[’absence d’investissement du langage est « signe du refus de I’exis-
tence de la mere comme possiblement séparée de celle de ’enfant »
(Joubert, 1998).
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DISCUSSION AUTOUR DE LA NOTION DE SPECIFICITE
D’UN TROUBLE INSTRUMENTAL DU LANGAGE ORAL

Historiquement assez limpide, la notion de spécificité de la dysphasie
constitue de plus en plus une question épineuse a mesure que les recherches
progressent. Nous passerons par une analyse des nombreuses comorbi-
dités observées chez les enfants dysphasiques, et par ’examen du concept
de « spécificité relative » pour discuter cette question de la spécificité de
I’atteinte du langage oral dans la dysphasie.

LA FREQUENCE DES COMORBIDITES

L’expérience clinique du travail en Centre du langage met en évidence
les intrications extrémement fréquentes de la dysphasie avec des difficultés
d’ordre psychoaffectif : angoisses et difficultés de séparation, dépression,
fragilités narcissiques...

Le manuel diagnostic du DSM recommande d’avoir recours a la notion
de comorbidité, c’est a dire de pathologie associée. Certaines études sur les
troubles du développement du langage apportent des données épidémio-
logiques sur ces comorbidités, qui sont effectivement trés fréquentes. Dans
la littérature, elles consistent principalement en déficits attentionnels avec
ou sans hyperactivité, en troubles anxiodépressifs, en fragilités narcissiques
et en troubles praxiques.

En ce qui concerne les comorbidités psychiatriques, David Cohen et
al. citent une étude de Cantwell et Baker en 1991. Ceux-ci ont évalué
une cohorte de six cents enfants suivis pour troubles du langage : parmi
eux, 50% présentent une comorbidité psychiatrique (en particulier des
troubles anxiodépressifs et une hyperactivité). Cette comorbidité aug-
mente a 80% dans les formes séveres de type dysphasique. LL.a moitié de
la cohorte sera revue quatre ans plus tard : la comorbidité atteint alors
60%, probablement du fait de la persistance et de la durée des troubles
du langage. Par ailleurs, Cohen et al. citent une autre étude de 1993
réalisée chez des enfants suivis en pédopsychiatrie, dans laquelle la préva-
lence des troubles du langage est de 53% (Cohen et al., 2004). Enfin, une
étude menée au Royaume-Uni chez des adolescents de quinze ans d’age
moyen présentant des troubles spécifiques du langage (TSL), retrouve
une prévalence significativement plus élevée d’anxiété et de dépression
que dans la population témoin (Conti-Ramsden et Botting, 2008).

Avec le référentiel de la classification francaise des troubles mentaux
de ’enfant et de ’adolescent (CFTMEA) utilisé au Centre du langage
d’Avicenne, il apparait que les pathologies limites sont la comorbidité la
plus fréquente. Elles peuvent apparaitre sous différentes formes : dyshar-
monie évolutive, pathologie limite avec prédominance de troubles de la
personnalité ou dépression liée a une pathologie limite. Cela fait sens sur
le plan psychopathologique, puisque les problématiques de séparation et
d’abandon qui sont centrales dans les pathologies limites sont au cceur de
I’acquisition du langage (Golse, 2001). Ce lien entre dysphasie et patho-
logie limite est largement reconnu dans la littérature francaise (Lauth et
Ferrari, 1993 ; Dupuis et al., 1996 ;Taly, 2014).
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En ce qui concerne les troubles praxiques, une revue de la littérature
de 2001 sur les comorbidités entre troubles spécifiques du langage (spe-
cific language impairment) et dyspraxies (developmental coordination disorder)
retrouve des prévalences de dyspraxies de 40% a 90% selon les études
dans la population d’enfants dysphasiques (Hill, 2001). On peut noter
que dans les cinq études retenues pour ces chiffres, toutes concernent des
enfants de plus de cinq ans qui correspondent donc a la population repérée
en France sous le diagnostic de dysphasie. Il est intéressant de comparer
ces chiffres a la prévalence des dyspraxies retenue habituellement en popu-
lation générale, qui est de 5 a 6% en France (Soares-Boucaud et al., 2009).
Par ailleurs, ’auteur indique qu’il y a peu d’arguments pour penser que
les difficultés motrices seraient caractéristiques d’un sous-type particulier
de trouble du langage (Hill, 2001). Au niveau qualitatif, les enfants avec
trouble du langage présentent des difficultés importantes au niveau de la
motricité fine, de la motricité globale, et des praxies (zbid.). La compa-
raison qualitative des difficultés motrices des enfants présentant un trouble
spécifique du langage et de celles des enfants présentant une dyspraxie
montre des similitudes, renvoyant a des compétences motrices d’enfants
plus jeunes (Hill et al.,1998).

Dans le regard du pédopsychiatre, la notion de comorbidité ne
manque pas de questionner. En effet, pour reprendre la remarque de
Bertrand Welniarz, on peut se demander de quel point de vue se pla-
cer, « quel trouble occupe la place principale et lequel intervient comme
comorbidité » (Welniarz, 2001a). En matiére de trouble du langage et de
trouble psychiatrique notamment, est-ce la spécialité du clinicien (neuro-
pédiatre ou pédopsychiatre), son domaine particulier de compétence
qui doit en décider ? Welniarz estime effectivement que les « divergences
cliniques entre pédopsychiatres et neuropsychologues semblent plutot
liées a I’appréciation de I’'importance respective des troubles considérés
comme primitifs ou secondaires » (Welniarz, 2001b). Le/risque, lorsqu’on
analyse les difficultés d’un enfant comme une série de comorbidités, est
celui d’un morcellement de la vision de ’enfant et de sa prise en charge
thérapeutique. Ainsi, il n’est pas rare que des enfants cumulent des dia-
gnostics « multi-dys » : dysphasie, dyspraxie, dysgraphie et dyscalculie. A
chaque « dys » sa rééducation, et la prise en charge psychothérapeutique
n’a parfois plus sa légitimité, ou toutefois I’emploi du temps chargé de
Penfant n’en laisse pas le temps.

Bernard Golse souligne que « le phénomene de la comorbidité ne peut
absolument pas étre lu dans une perspective exclusivement génétique, a
la recherche d’un substratum génétique qui expliquerait conjointement
les différents registres symptomatologiques » (Golse, 2003). Il en appelle
a la réintroduction de I’axe psychopathologique dans la mesure, comme
le pense René Diatkine, ou les difficultés langagiéres et non langagiéres
sont « des projections dans différents plans d’'une méme difficulté globale
d’organisation [psychopathologique] » (Diatkine et Waeyenberghe, 1990).
Ainsi, nombre de pédopsychiatres plaident pour une articulation entre
les différents symptomes présentés par ’enfant, articulation sous ’égide
d’une organisation psychopathologique donnée et de modalités défensives,
plutdt que sous celle d’un substratum génétique.
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Dans le contexte de la dysphasie, la notion de comorbidité vient inter-
roger a un autre niveau. En effet, comment les concepts de spécificité et
de comorbidité peuvent-ils s’articuler ? Les diagnostics de comorbidité ne
viennent-ils pas annuler la notion de trouble spécifique ? Si les comorbidi-
tés deviennent la reégle dans les pathologies dites spécifiques, quel sens cela
a-t-il de conserver une vision isolée des troubles ? Peut-étre cela peut-il
servir a envisager une prise en charge thérapeutique diversifiée. Mais il ne
faudrait pas que la psychothérapie soit la laissée-pour-compte de ces prises
en charge.

Des chercheurs, notamment anglo-saxons, relévent également ce point
épineux. Dans I’article déja cité intitulé Nature non-spécifique des troubles spé-
cifiques du langage, la britannique Elisabeth L. Hill suggere que les enfants
présentant des troubles du langage (SLI : specific language impairment) sont
confrontés a des difficultés d’ordres multiples, dont font partie notamment
les troubles de coordination. Elle estime donc que ces troubles (langage,
motricité) sont des « symptomes » plus que des « troubles spécifiques » et
que la concomitance de ces symptomes est la régle plus que ’exception.
Elle leur suppose une origine commune, dont I’expression symptomatique
dépendra de divers facteurs tels que le moment et la gravité des pertur-
bations du développement cérébral (Hill, 2001).

CONCEPT DE DYSPHASIE RELATIVE

Différents cliniciens et chercheurs provenant d’horizons théoriques
divers questionnent la pertinence du caractere absolu des diagnostics dif-
férentiels comme critéres d’exclusion du diagnostic de dysphasie. Selon
ces auteurs, il ne serait pas légitime d’écarter a priori le diagnostic de
dysphasie chez un enfant a partir du moment ou il présente une lésion
cérébrale, un retard mental, une surdité, voire un trouble envahissant du
développement.

Marc Monfort et Adoracién Juarez Sanchez notamment discutent cette
question. Ils notent que l’observation d’un nombre suffisant d’enfants
déficients moyens ou légers, d’enfants sourds ou porteurs d’une infir-
mité motrice cérébrale (IMC) permet de « se rendre compte que certains
d’entre eux présentent des difficultés d’acquisition du langage bien supé-
rieures a celles de leurs condisciples qui présentent la méme dyscapacité
et ont regu le méme type d’éducation et d’aide spécialisée » (Monfort et
Juarez Sanchez, 2001). Par ailleurs, méme si 1’étiologie de la dysphasie
n’est pas connue positivement, les auteurs relévent qu’il est difficile de
concevoir que cette étiologie, ou ce concours d’étiologies, ne puissent pas
étre présents chez des enfants possédant par ailleurs une IMC, une défi-
cience mentale, ou une surdité dont ’origine est elle-méme connue ou
non. Pour ces auteurs, la présence de ces diagnostics ne devrait pas écarter
a priori celui de dysphasie, il faut arriver a déterminer si le trouble du lan-
gage peut étre expliqué par les troubles associés ou non.

Chez les anglo-saxons, des auteurs discutent également la question des
diagnostics d’exclusion, certains depuis longtemps (Benton en 1964 ou
Rapin et al. en 2003). Nous envisagerons maintenant successivement les
différents diagnostics différentiels.
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Lésion cérébrale

Micheéle Mazeau, médecin en rééducation de neurologie infantile, avec
une formation en neuropsychologie, propose de parler de dysphasie pour
des enfants présentant une IMC. Certains de ces enfants, « intelligents, ni
sourds ni suspects de troubles envahissant du développement [...] présentent
des anomalies graves, persistantes et spécifiques de I’acquisition du langage,
des déviances et une symptomatologie clinique en tout point comparables a
ceux des dysphasiques “classiques” » (Mazeau, 1997). Il faudrait donc par-
ler de dysphasie lésionnelle, par opposition aux dysphasies développemen-
tales, ou toute lésion cérébrale est écartée. On peut noter que sa position se
rapproche, a une nuance pres, de celle qui était retenue par les auteurs du
DSM-IV-TR, qui incluaient dans les dysphasies : les pathologies développe-
mentales (les plus fréquentes) et les pathologies lésionnelles.

Par ailleurs, Rapin et al. font remarquer que I’exclusion des lésions céré-
brales pour autoriser un diagnostic de dysphasie est ambigué du fait de la
puissance limitée des examens de neuroimagerie. Bon nombre d’atteintes céré-
brales structurelles ne sont pas visibles dans ces examens (Rapin et al., 2003).

Retard intellectuel

En 1964, Arthur L. Benton met en garde contre des diagnostics de
dysphasie (developmental aphasia) trop vite écartés et mis sur le compte
d’un retard mental global (Benton, 1964).

Christophe-Loic Gérard note que dans les retards de langage ren-
contrés chez les enfants présentant un retard mental, on ne retrouve pas de
corrélation entre le quotient intellectuel (QI) et les performances linguis-
tiques. En effet, les anomalies structurelles touchant le cerveau et associées
a des déficits intellectuels sont variables d’un sujet a ’autre. Il maintient
cependant comme nécessaire de considérer le retard intellectuel comme
facteur d’exclusion de la dysphasie, ce qu’il justifie par le fait que les pro-
grammes rééducatifs pour le langage n’ont pas apporté de résultats signifi-
catifs lorsqu’ils ont été évalués dans les troubles du langage associés a un
retard mental (Gérard, 1993a). Cela est sujet a discussion : d’une part,
les programmes rééducatifs ne sont pas toujours efficaces dans les cas de
dysphasies ; d’autre part, des études ont montré que ni les caractéristiques
des troubles, ni ’efficacité des rééducations du langage ne distinguaient les
enfants présentant un trouble sévere du langage avec un QI entre 70 et 85
et ceux présentant un trouble spécifique du langage avec un QI supérieur
a 85 (Parisse et Maillart, 2009). Par ailleurs, Parisse et Maillart discutent
le fait que les « capacités intellectuelles » évaluées par le QI sont variables
selon I’age et le moment de passation des tests. Il peut arriver que si le
trouble du langage, considéré comme spécifique, persiste, il devienne de
plus en plus difficile d’obtenir des QI normaux aux tests. Il n’est pas inha-
bituel d’observer des détériorations du QI dans ces cas-la, y compris du
QI non-verbal, au point que si ce dernier test de QI était pris en compte
pour une évaluation diagnostique de TSL, celui-ci ne pourrait étre retenu
(1bid.). A partir d’un certain age, un QI non verbal abaissé ne devrait pas
constituer un facteur d’élimination du diagnostic de dysphasie.
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Micheéle Mazeau soumet aussi la possibilité d’employer le diagnostic de
dysphasie chez des enfants présentant un retard intellectuel, en proposant le
terme de « dysphasie relative ». En effet, si « certains enfants ont des compé-
tences langagiéres globalement concordantes avec I’ensemble de leurs
performances aux tests non langagiers », d’autres « présentent un déficit lan-
gagier beaucoup plus sévere, sur les plans quantitatif et qualitatif, que celui
qui serait attendu du seul fait de leur déficience intellectuelle » (Mazeau,
1997). On peut dire que chez ces enfants, ’age mental est inférieur a ’age
réel (c’est a dire que les résultats aux épreuves intellectuelles correspondent
a ceux d’enfants plus jeunes), mais que ’dge langagier est également bien
inférieur a I’age mental. Outre la considération de ’age langagier, cet auteur
pense que la présence de déviances dans le langage est également un élément
a prendre en compte pour poser le diagnostic de dysphasie relative. Une
raison de la coexistence d’une dysphasie et d’un retard intellectuel pour-
rait étre, d’aprés I’auteur, la présence d’une étiologie commune aux deux
troubles. Monfort et Juarez Sanchez partagent cette position. Ils précisent :
« ’identification d’une dysphasie chez un enfant déficient mental sera évi-
demment plus longue a faire puisque la différence entre le niveau général de
développement et le niveau de langage mettra plus de temps a se manifester
et sera moins claire » (Monfort et Juarez Sanchez, 2001).

Hypoacousie - Surdité

En ce qui concerne les déficits auditifs, il est reconnu qu’une hypo-
acousie légere (déficit entre 20 et 40 dB) ne cause pas de perturbation signi-
ficative du langage ni des relations sociales (Manrique et Huarte, 2007).

Arthur L. Benton reléve I’existence d’enfants sourds qui ont des diffi-
cultés de compréhension et d’expression bien supérieures a celles que ’on
pourrait attendre, compte tenu du degré du déficit auditif. Il envisage la
possibilité d’un mélange de facteurs pour expliquer les troubles du lan-
gage : le déficit auditif, mais également une part instrumentale et une part
liée a 'investissement du langage par ’enfant. Il imagine en effet, comme
dans le retard mental, que la « structure motivationnelle » de ’enfant vis-
a-vis du langage a pu étre affectée par ’expérience. [’auteur en donne
deux exemples : une communication non récompensée a la hauteur des
efforts faits, ou encore des expériences ou I’échec présente des bénéfices
secondaires (Benton, 1964).

Récemment, des diagnostics de dysphasie commencent a étre posés
chez des enfants sourds, y compris lorsque la surdité est profonde. Les
critéres diagnostiques sont repérés en langue des signes (confusion entre
signes se basant sur des kinémes semblables) et en langue orale (troubles
praxiques de la parole, troubles de I’évocation, troubles de la grammaire et
de la syntaxe) (Piérart, 2008).

Troubles envahissants du développement

Les diagnostics d’exclusion constitués par les troubles envahissants du
développement sont peut-étre ceux qui sont le plus débattus. Tout d’abord,
précisons que sous le terme de « trouble envahissant du développement »,
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nous regroupons différents tableaux cliniques, qui vont des troubles du
spectre autistique aux psychoses infantiles et aux dysharmonies multiples
et complexes du développement de la CFTMEA.

De nombreux cliniciens ont noté ’absence de frontiére nette entre les
troubles du langage chez les enfants psychotiques et chez les enfants non
psychotiques (Boublil et Contejean, 1994 ; Diatkine, 1985 ; Houzel, 1984).
Corrélativement, certains enfants ayant re¢u un diagnostic de dysphasie
seraient évalués par un pédopsychiatre comme ayant une psychose infan-
tile (Houzel, 1984). Certains cliniciens proposent de parler de dysphasie
psychotique (Welniarz, 2001a ; Quéré, 1984 ; Houzel, 1984).

Récemment, une étude menée dans une population de 23 enfants ayant
recu un diagnostic de dysphasie dans un centre du langage a étudié le fonc-
tionnement psychique de ces enfants a partir de plusieurs tests projectifs :
Rorschach, CAT ou TAT, et Scéno-test (n’impliquant pas le recours a
Pexpression verbale). Les résultats retrouvent une majorité d’organisation
limite (11/23), mais un nombre non négligeable d’enfants relévent d’une
organisation psychotique de la personnalité (7/23), les autres étant éva-
lués dans un registre de fonctionnement névrotique (5/23). Notons qu’il
ne s’agit pas la d’un diagnostic pédopsychiatrique, mais de 1’analyse du
discours et du jeu produits au cours de tests projectifs. Cependant, ces
résultats ameénent ’auteur a soutenir le caractére transnosographique de la
dysphasie dans le champ de la psychopathologie infantile (Taly, 2014).

Chez les chercheurs, Rapin a parlé dans un premier temps de trouble
développemental du langage chez les enfants autistes (Rapin et Allen,
1988) avant de les exclure de sa classification des specific language disor-
ders (Allen et al., 1988). A. Van Hout intégre les troubles de langage des
enfants autistes a sa classification des dysphasies (Van Hout, 1989, citée par
Welniarz, 2001a). Des études montrent qu’a I’age préscolaire, les troubles
du langage sont qualitativement similaires chez les enfants dysphasiques et
chez les enfants autistes, a I’exception des troubles expressifs purs qu’on ne
retrouve pas chez les enfants autistes (Tuchman et al., 1991). Notons aussi
Poption prise par les auteurs du DSMYV : ’autisme redevient une comorbi-
dité possible des troubles du langage. Ceux-ci sont inclus dans la catégorie
des troubles de la communication, elle-méme située dans I’ensemble des
troubles neurodéveloppementaux. La notion de spécificité n’apparait pas
(méme si elle reste largement utilisée dans des publications scientifiques
nord-américaines) (American Psychiatric Association, 2013). En revanche,
une étude menée sur des enfants plus agés (onze ans environ) conclut qu’il
n’existe pas de sous-groupe présentant un trouble spécifique du langage
oral dans une population d’enfants autistes (Whitehouse et al., 2008).

D’autres auteurs proposent I’idée de formes de passages entre certains
types d’autisme et les dysphasies (Gérard, 1993a), avec la notion de conti-
nuum entre ces symptomatologies (Leyfer et al., 2008). Ce continuum
s’illustre avec le plus de force dans le syndrome sémantique-pragmatique
(SSP), sous-groupe des dysphasies. Sa place charniére entre dysphasie et
autisme a été discutée. Laurence Beaud et Clément de Guibert font une
revue de la littérature trés compléte sur le sujet (2009). Le SSP est « carac-
térisé par une altération du contenu et de I’'usage du langage avec, par rap-
port aux autres troubles langagiers, une préservation de la forme langagiére
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(phonologie et syntaxe) » (Beaud et de Guibert, 2009). Il a été considéré
par certains comme une forme de dysphasie, par d’autres comme la mani-
festation d’un trouble autistique, ou encore comme une forme spécifique
de passage entre les deux. Cependant, le SSP présente des perturbations
pragmatiques aussi bien verbales que non verbales, dont certaines sont
distinctes de P’autisme. Les auteurs concluent a ’appartenance du SSP a
la catégorie des dysharmonies psychotiques, dans une forme peu sévere
(absence de préoccupations liées a la fragmentation ou a la limite floue
entre réel et imaginaire) (ibid.).

RELATIVITE DU CONCEPT DE SPECIFICITE ET DE TROUBLE INSTRUMENTAL
DU LANGAGE ORAL

Deux notions sont associées a la dysphasie : celle de trouble spécifique
et celle de trouble instrumental. Ces deux notions se rejoignent.

La notion de trouble « instrumental » fait appel a ’idée que certaines
capacités humaines, comme le langage, peuvent étre congues comme des
instruments, des outils dont la base physiologique est neuronale et occupe
une place indépendante au niveau cérébral par rapport a celle d’autres
outils (les praxies, la lecture...). Le terme d’« instrument » insiste sur la
matérialité du systéme qui permet le langage (dans cet exemple). Le trouble
instrumental implique une dysfonction de I’instrument par agénésie ou du
fait d’erreurs survenues dans sa construction, cela a un niveau génétique.
La place laissée aux facteurs environnementaux est minime. Il n’est pas
envisagé I’existence d’un « instrument » potentiellement compétent mais
qui dysfonctionnerait pour des raisons dynamiques touchant a la fonction
de Iinstrument (la communication, le savoir).

La notion de spécificité, quant a elle, a plusieurs connotations. Tout
d’abord, parler d’un trouble « spécifique » indique que la symptomatologie
se résume a l’atteinte d’une fonctionnalité cognitive unique (par exemple
le langage). Dans la définition de Georges Dellatolas, un trouble spécifique
implique qu’il est non sympromatique, idiopathique et non épigénique. 11 est
non symptomatique, c’est a dire qu’il n’est pas la conséquence d’un autre
trouble déja connu (déficit sensoriel, trouble envahissant du développe-
ment...). Il est idiopathique, c’est a dire qu’il repose sur un dysfonction-
nement cérébral sans cause décelable. Et il est non épigénique, c’est a dire
qu’il n’est pas attribuable a des particularités de I’environnement : on est la
dans un modele totalement inné (Dellatolas et Peralta, 2007).

Les différents points que nous avons abordés jusqu’a présent per-
mettent de discuter la question de la spécificité.

Tout d’abord, d’un point de vue épidémiologique, la trés grande fré-
quence des comorbidités remet en cause la notion de spécificité en tant
qu’atteinte élective d’une fonction instrumentale. Comme on I’a vu,
I’atteinte du langage est fréquemment associée a d’autres atteintes : motri-
cité, attention, fonctions exécutives, difficultés psychologiques dans la
construction de la personnalité.

Par ailleurs, plusieurs études tendent a montrer que les troubles du lan-
gage dits spécifiques ne relévent pas tous d’'un méme et unique processus
pathologique. Il y aurait des chemins multiples conduisant a I’acquisition
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du langage : lorsque 'un est condamné, un autre peut étre trouve, et
lorsque plusieurs de ces chemins sont bloqués, alors ’apprentissage du
langage pourrait se trouver compromis (Parisse et Maillart, 2009).

Sur la question de la non-épigenése d’un trouble développemental spé-
cifique, Annette Karmiloff-Smith apporte des perspectives intéressantes.
Elle insiste sur le réle déterminant du développement en lui-méme dans
la genése d’un trouble « spécifique » dans ’enfance, au-dela des génes et
d’une épigenese préprogrammeée. Elle propose une voie médiane entre les
nativistes qui consideérent qu’il existe un ensemble de genes dont I’épige-
nese est prédéterminée pour constituer des modules spécifiques de cer-
taines domaines (comme la syntaxe, la morphologie...), et les empiristes
pour lesquels la plupart des structures nécessaires a la construction du
langage trouvent leur matieére directement dans ’environnement social et
phys1que La perspectlve neuroconstructiviste reconnait les contraintes
innées biologiques, mais les considére globales et moins liées a des domaines
spécifiques définis. C’est le développement en lui-méme qui modéle le
phénotype final. Il y aurait un déficit génétique peu spécifique au départ
qui, du fait des conditions particulieres de ’environnement rencontrées
au cours du développement, tendrait a se porter davantage au détriment
du langage oral, mais pourrait également toucher d’autres domaines. Il
n’y aurait pas un « géne du langage », ou un « géne de la parole » qui serait
atteint (Karmiloff-Smith, 1998).

A DPextréme, certains chercheurs inscrivent les troubles spécifiques
du langage dans un continuum entre le normal et le pathologique. En
effet, plusieurs faits sont constatés. I.’évaluation qualitative des troubles
du langage, quelle que soit leur origine, ne montre pas toujours de diffé-
rence selon que ces troubles relévent d’une dysphasie, sont associés a des
maladies génétiques (trisomie 21, syndrome de Williams), a des lésions
cérébrales (Bates, 2004) ou a des troubles envahissants du développement
(Tuchman et al., 1991). Le concept de dysphasie relative est issu de ces
observations. Certaines formes cliniques comme le syndrome sémantique-
pragmatique apparaissent intermédiaires entre la dysphasie et un trouble
envahissant du développement de type « dysharmonie psychotique ».

Ainsi, il parait a certains intéressant de considérer la dysphasie de fagon
souple, dans un continuum avec d’autres pathologies et avec la distribution
variable des aptitudes au langage rencontrée dans la population générale.
C’est I’avis de Dorothy V.M. Bishop qui conclut que les troubles spéci-
fiques du langage n’ont pas de caractéristiques pathognomoniques et sont
en fait définis par des valeurs-seuil arbitraires fixées au sein du continuum
des habiletés dans le recours au langage (Bishop, 2009). Robert Plomin
et al. suggerent de méme qu’il n’existe pas de réelle discontinuité dans
ces capacités. Les troubles du développement du langage sans dommage
neurologique avéré pourraient étre congus comme la limite inférieure d’un
continuum dans les aptitudes langagieres (Plomin et al., 2002).

I1s’agitla de visions de chercheurs amenant a remettre en cause la notion
de spécificité. De nombreux cliniciens, partant d’un champ d’observation
différent, aboutissent a une position similaire et insistent sur I’importance
de considérer le développement de ’enfant dans son ensemble. ’enfant en
développement est engagé dans un processus global. Le langage apparait
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a une période précoce du développement. Il semble évident que I’atteinte
d’une telle fonction, avec ses caractéristiques de communication et d’éla-
boration de la pensée, ne peut pas rester sans effet dans la vie psycho-
affective. Si ’on peut penser qu’il existe bien a ’origine certaines fragilités
constitutionnelles (probablement peu spécifiques), un trouble qui se porte
sur le langage a une période aussi précoce ne peut rester longtemps « spéci-
fique » a une faculté langagiére, tant le langage est intriqué dans I’ensemble
des lignes de développement. Philippe Mazet et Didier Houzel affirment
que « dans une perspective dynamique du développement psychique de
I’enfant, le domaine des fonctions instrumentales, c’est a dire des modes
de maitrise du milieu, des moyens utilisés par un sujet pour se connaitre,
connaitre le monde extérieur, agir sur lui, ne peut étre dissocié de la vie
affective » (Mazet et Houzel, 1979, cités par Chagnon, 2009). Welniarz
estime aussi qu’un enfant « simplement dysphasique » présentant d’impor-
tants troubles du langage sans perturbations psychoaffectives profondes
est une « construction intellectuelle » (Welniarz, 2001a).

En pédopsychiatrie, on peut considérer la nosographie dans son
ensemble comme une construction « culturelle » (Hocquart, 2001 ; Mille,
2001). La seconde moitié du XXeéme siecle a vu grandir un intérét puissant
pour I’étude de ’appareil du langage et de son développement. L’étude de
ses troubles s’est notamment inscrite dans ce champ de recherche : des
chercheurs y ont vu une source d’apport scientifique important. Ils ont
probablement été tentés de considérer que les atteintes précoces du lan-
gage ¢étaient exclusivement relatives a des dysfonctions d’« un appareil de
langage ». Nous avons vu que les choses sont bien plus complexes.

Pour une vision descriptive de la dysphasie

Jean-Yves Chagnon considére que la «déferlante du spécifique »
« repose sur une confusion épistémologique majeure concernant 1’objet
d’étude et la question de I’étiologie, confusion qui [lui] parait néfaste a
la prise en charge de ’enfant qui se doit de respecter celui-ci dans toutes
ses composantes ». Les situations de ces enfants en difficulté grave avec le
langage doivent « se lire selon une double approche psychopathologique et
cognitive, développementale ou neurologique, ce qui n’implique aucune-
ment ’enfermement dans une étiologie étroite et dans le débat psycho-
genese/organogenese » (Chagnon, 2009).

Il y a en effet confusion épistémologique dans le statut de la dysphasie.
S’agit-t-il d’un syndrome, c’est a dire d’un regroupement de symptomes ?
Ou bien s’agit-il d’une pathologie a laquelle on attribue une origine étio-
logique, méme si tous s’accordent a dire qu’elle reste a découvrir ? Michel
Boublil et Yves Contejean pointent bien ce « glissement nosographique qui
vise a ériger ce symptome [la dysphasie] en véritable entité clinique venant
masquer parfois la globalité des troubles » (Boublil et Contejan, 1994).
Des auteurs anglo-saxons comme Roberto F. Tuchman et al. rejoignent
ce point de vue : « Ni ’autisme ni la dysphasie ne sont des entités patho-
logiques a part entiére [single disease] ». L’un et Iautre sont des regroupe-
ments syndromiques dont les étiologies sont multiples et le degré de
sévérité variable (Tuchman et al., 1991).
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Catherine Dupuis et al. exposent clairement la question : « L’exclusion
du diagnostic de dysphasie dans le cas de troubles envahissants du déve-
loppement, de carences affectives graves ou de lésions cérébrales, dépend
pour I’essentiel du statut donné a la dysphasie. Si elle n’est qu’un syndrome,
rien ne s’oppose, d’un point de vue théorique, a ce qu’elle soit liée a une
pathologie psychiatrique ou neurologique. Si, au contraire, la dysphasie de
I’enfant est considérée comme une entité nosologique, il parait nécessaire
de continuer a réfléchir sur ses limites. » (Dupuis et al., 1996).

Il semble prudent, compte tenu de 1’état actuel des connaissances,
de conserver a la dysphasie un statut syndromique, tout en relevant la
valeur descriptive d’une telle entité. C’était déja la position pronée par
René Diatkine en 1990, qui définit les dysphasies comme ’ensemble des
troubles séveres de ’apparition ou de I’organisation du langage de I’enfant,
« sans qu’interviennent dans ce groupement des hypothéses étiologiques et
pathogéniques ». « Les] limites du champ des dysphasies sont descriptives
et ne permettent pas d’établir d’opposition pertinente avec des processus
pathologiques différents. [...] Malgré la spécificité du désordre [...], on
retrouve les mémes surdéterminations que dans le reste du champ de la
psychiatrie de ’enfant » (Diatkine et Waeyenberghe, 1990).

Cela rejoint I’idée de considérer la dysphasie d’un point de vue trans-
nosographique au sein de la psychopathologie infantile. En dehors des
troubles du spectre autistique qu’il nous semble prudent de continuer
a considérer comme un diagnostic différentiel de la dysphasie, rien ne
devrait empécher de poser le diagnostic de syndrome dysphasique chez
des enfants présentant des psychoses infantiles ou des dysharmonies psy-
chotiques. A condition bien entendu de ne pas négliger le diagnostic de ces
problématiques ni leur prise en charge thérapeutique.

Pour une vision subjective de la dysphasie

Il semble important d’étre attentif au risque de morcellement que
pourrait constituer le fait de trop axer la perception clinique d’un enfant
sur ses difficultés de langage. Si un tableau clinique traduit la défaillance
d’une fonction et rien d’autre, si ’origine des troubles ne se trouve que
dans les genes de ’enfant, la perception qu’on a de celui-ci se base sur une
vision segmentée de ses aptitudes. Cette position empéche ’enfant d’étre
vraiment sujet et potentiellement acteur, avec son entourage, d’une évo-
lution dans I’appropriation de ’outil langagier. C’est ce que Didier Houzel
nomme « I’illusion instrumentaliste » (Houzel, 1984). Michéle Grosclaude,
psychologue, développe ce point de vue : « Le trouble instrumental a une
fonction a P’insu du sujet, donc inconsciente, et qui ne se confond pas
avec le trouble lui-méme. Elle peut peser sur lui, le figer de facon qu’il se
maintienne et résiste a la rééducation et du méme coup se révele. C’est
déja dire qu’il a un sens, non pas en tant que symbole, mais en tant qu’il
signifie, dans un monde de sens et de langage. Parler de fonction ameéne a
envisager une dynamique et une économie du symptome géneur, d’autant
plus qu’en apparence, I’enfant et son entourage manifestent la demande de
s’en débarrasser. Dans la mesure ou le trouble, quelle que soit son origine,
fat-elle organique, est supposé avoir une fonction, véhiculer une vérité
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inconsciente propre a la parole de ’enfant, elle-méme reprise de et par
sa famille, la démarche ne se situe pas dans une perspective étiologique »
(Grosclaude, 1979).

La dysphasie semble se constituer au carrefour d’origines multiples,
endogenes et environnementales, inextricablement mélées. I.’achoppement
du langage rencontre par ailleurs un certain « accueil » dans ’environne-
ment familial, affecte les relations familiales et en est affecté en retour, y
compris méme, peut-on imaginer, sur le plan neuropsychologique.

CONCLUSION

Au terme de cette revue de la littérature, les dysphasies apparaissent
comme des entités pathologiques dont il reste beaucoup a apprendre, en
terme d’étiopathogénie, de mécanismes morbides, d’évolution. Il nous
parait judicieux de leur conserver un statut de syndrome plutdét que
d’entité pathologique non questionnée dont la définition serait définitive-
ment fixée et les déterminants étiopathogéniques positivement connus.
Nous penchons également pour une considération transnosographique de
la dysphasie au sein de la psychopathologie infantile (tout en conservant
les troubles du spectre autistique comme un diagnostic différentiel).

Nous avons vu combien les entités nosographiques étaient variables
et culturellement déterminées. Cela ne doit pas pour autant annuler leur
valeur. « Nous vivons dans un monde classifié, que I’on pourrait décons-
truire pour s’amuser, mais nous aurons besoin de ces structures pour pen-
ser, en attendant qu’elles soient modifiées, non pas par déconstruction,
mais par construction, par création » (Hacking, 2001).

Venons-en maintenant a la notion de spécificité du trouble du langage
oral dans la clinique de P’enfant en développement. On ne peut nier que
certains enfants présentent dans leur développement des troubles particuliere-
ment marqués au niveau du langage, que ce soit en terme d’expression ou
de compréhension, tandis que les autres lignes de développement ne sont
apparemment pas touchées, ou de fagon mineure. Cela correspond souvent
aux observations des parents qui viennent consulter dans des structures
telles que les Centres du langage. Dans la période de création des concepts
d’audimutité, de dysphasie, ou de trouble spécifique du langage, il s’agis-
sait d’attirer ’attention sur les troubles du langage des enfants, comme une
dimension a laquelle il était particulierement important de s’intéresser pour
proposer a des enfants normalement intelligents et ayant une bonne apti-
tude a la communication, mais en difficulté dans les échanges avec autrui
et dans les apprentissages, une aide et notamment un soin par une réédu-
cation orthophonique. Pour attirer I’attention sur ce champ particulier du
développement et son altération potentielle, il était important de distinguer
I’atteinte de la fonction langage de celle de la fonction auditive par exemple,
ou de la fonction intellectuelle. Depuis, le caractére systématique et absolu
des diagnostics différentiels comme facteurs d’élimination de la dysphasie
est questionné, que ce soit pour la surdité, le retard intellectuel, les 1ésions
cérébrales, ou les troubles envahissants du développement.
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Par la suite, certains glissements de sens sont apparus. Certains clini-
ciens et chercheurs, se placant dans une perspective totalement innéiste, se
sont mis a considérer qu’un trouble spécifique du langage n’était pas épigé-
nique, c’est a dire qu’il n’était en aucune fagon attribuable a des particula-
rités de ’environnement. Répétons-le, I’élaboration du langage de ’enfant
s’appuie constamment sur autrui, dans un processus de co-construction. Il
parait absurde d’imaginer qu’un trouble du langage puisse étre totalement
indépendant de l’histoire de vie de I’enfant, de ses expériences interac-
tives — a fortiori lorsque I’on connait I’importance des facteurs d’envi-
ronnement dans ’expression des geénes. Par ailleurs, le risque du recours
a la notion de spécificité est d’oublier que la dysphasie ‘entraine une autre
maniere d’« étre au monde » pour ’enfant. Le développement particulier
de son langage retentit de fagon globale sur son vécu. Sa perception du
monde, sa pensée, son rapport a autrui, la représentation qu’il a de lui-
méme en sont affectés. Cela est approché dans la recherche scientifique
par le recours a la notion de comorbidités, dont nous avons vu combien
elles étaient fréquentes chez les enfants dysphasiques. Il est nécessaire de
garder présent a ’esprit que la spécificité de la dysphasie n’est que relazive.
L’enfant est une personne en construction dont on ne peut morceler les
compétences. Toutes les lignes de son développement (langage, cognition,
compétences sociales, développements psychomoteur et psychoaffectif)
sont reliées entre elles. Méme si la dysphasie comporte des facteurs de
susceptibilité génétique, influencés par ’environnement au sens large, un
trouble affectant le langage a une période aussi précoce de la vie ne peut
pas rester longtemps « spécifique » a une faculté langagiere.

Il nous parait indispensable qu’un diagnostic aussi précis que possible
soit établi chez un enfant porteur de troubles du langage oral sévére pour
lequel on suspecte une dysphasie. Les aspects linguistiques et cognitifs sont
essentiels a analyser pour ne pas négliger de piste pour une rééducation
efficace. Cependant, nous insistons également pour I’'impérative nécessité
d’une évaluation pédopsychiatrique chez tous les enfants chez lesquels une
dysphasie est suspectée ou diagnostiquée. Il reste nécessaire de reconnaitre
la place de la subjectivité de I’enfant aux prises avec un trouble dit « ins-
trumental », et de prendre la mesure de la psychopathologie qui vient si
souvent se nouer avec et autour du trouble du langage.
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