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Avant-propos a la traduction
francaise du DSM-5

La traduction frangaise du DSM-III a été publiée en 1983, trois années apres la publi-
cation du Manuel aux Etats-Unis. Sous la supervision générale de notre Maitre Pierre
Pichot pour l'ensemble des traductions francaises, italiennes et espagnoles, nous
étions alors une équipe de 7 traducteurs et nous avions bénéficié des conseils de Marc
Bourgeois. Léquipe s’est élargie par la suite avec le DSM-III-R, puis le DSM-IV en 1994
et le DSM-IV-TR en 2000 ; Norman Sartorius était alors notre conseiller a la traduction.

Aujourd’hui, deux années aprés la publication du DSM-5 en mai 2013 aux Etats-Unis,
l'équipe de traduction francaise s’est considérablement élargie, avec toutefois le méme
comité de direction constitué de : Marc-Antoine Crocq, Julien Daniel Guelfi, Patrice
Boyer, Charles Pull et Marie-Claire Pull. Cinquante-deux traducteurs ont été impliqués
dans ce travail. Deux psychiatres canadiens ont aussi participé a nos choix : Pierre
Lalonde et Georges Pinard.

Nous sommes restés fidéles a nos options de 1983, a savoir traduire plutdét quadapter
et respecter le style du texte américain, avec ses répétitions systématiques et délibérées.

Nous nous sommes cependant autorisés a ne pas traduire en frangais systématique-
ment le mot Disorder lorsque cela nous paraissait préférable pour alléger le texte pour
des oreilles francophones. Ainsi, a titre d’exemple, le trouble : tic ou le trouble : déficit
de l'attention/hyperactivité sont devenus au fil des pages tics ou déficit de l'attention/
hyperactivité.

Nous pensons — comme il y a trente-cinq années — que le travail considérable de nos
collegues américains était indispensable, salutaire et que 1'élaboration dun langage
commun de base est incontournable. Mais nous pensons aussi que le DSM n’est quun
outil de travail, qu'il doit étre périodiquement révisé et qu'il ne représente ni la somme
ni l'aboutissement de la connaissance nosographique en psychiatrie. Nous pensons
aussi qu'il existe assurément de nombreux risques de mésusage du DSM et qu'il est
nécessaire de dénoncer ceux-ci. Nous estimons cependant que l‘utilisation du DSM,
conjointement a celle de la Classification internationale des maladies de 1'Organisation
mondiale de la santé et a celle d'autres systemes de classification psychiatrique a valeur
potentiellement heuristique, est préférable au boycott de I'ouvrage américain que cer-
tains préconisent.

Et nous n’avons pas l'impression que I'emploi de la classification américaine nous
empéche de penser la psychopathologie.

Nous remercions vivement Claire Guilabert, assistante de rédaction, qui nous a
considérablement aidés a homogénéiser les propositions initiales de traduction et a
éviter de nombreux écueils. Nous remercions aussi plusieurs collegues qui nous ont
aidés a choisir entre plusieurs options de traduction : Marc Auriacombe, Frédérique
Bonnet-Brilhault, Philippe Courtet, Isabelle Jalenques et Louis Jehel.

Nous remercions enfin pour leurs avis les membres de la commission spécialisée de
néologie et de terminologie qui meéne ses travaux au ministere des Affaires sociales
et de la Santé sous le pilotage de Mme Catherine Desmares et du Dr Jean-Frangois
Dreyfus.
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Directeur médical du bureau de 'APA

James H. Scutry Jr., M.D.
Medical Director and CEO
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Consultants éditoriaux et de codage

Michael B. First, M.D.

Maria N. Ward, M.Ed., RHIT, CCS-P

Groupes de travail du DSM-5

Déficit de I'attention/hyperactivité
et troubles du comportement disruptif

Davip SHAFFER, M.D.
Chair

E. Xavier CasTeLLANOS, ML.D.

Paul ]. Frick, Ph.D., Text Coordinator
Glorisa Canino, Ph.D.

Terrie E. Moffitt, Ph.D.

Joel T. Nigg, Ph.D.

Co-Chair

Luis Augusto Rohde, M.D., Sc.D.
Rosemary Tannock, Ph.D.

Eric A. Taylor, M.B.

Richard Todd, Ph.D., M.D. (d. 2008)

Troubles anxieux, du spectre obsessionnel-compulsif,
post-traumatiques et dissociatifs

KaTtHARINE A. PuiLLirs, M.D.

Michelle G. Craske, Ph.D., Text Coordinator

J. Gavin Andrews, M.D.

Susan M. Bogels, Ph.D.

Matthew J. Friedman, M.D., Ph.D.
Eric Hollander, M.D. (2007-2009)

Roberto Lewis-Fernandez, M.D., M.T.S.

Robert S. Pynoos, M.D., M.P.H.

Chair

Scott L. Rauch, M.D.

H. Blair Simpson, M.D., Ph.D.
David Spiegel, M.D.

Dan J. Stein, M.D., Ph.D.
Murray B. Stein, M.D.

Robert J. Ursano, M.D.
Hans-Ulrich Wittchen, Ph.D.

Troubles de I'enfance et de I'adolescence

Ronald E. Dahl, M.D.

E. Jane Costello, Ph.D. (2007-2009)
Regina Smith James, M.D.

Rachel G. Klein, Ph.D.

DanieL S. Ping, M.D.
Chair

James F. Leckman, M.D.
Ellen Leibenluft, M.D.
Judith H. L. Rapoport, M.D.
Charles H. Zeanah, M.D.

Troubles de 'alimentation
B. Timotny WaLsu, M.D.

Stephen A. Wonderlich, Ph.D., Text
Coordinator

Evelyn Attia, M.D.

Anne E. Becker, M.D., Ph.D., Sc.M.

Rachel Bryant-Waugh, M.D.

Hans W. Hoek, M.D., Ph.D.

Chair

Richard E. Kreipe, M.D.

Marsha D. Marcus, Ph.D.

James E. Mitchell, M.D.

Ruth H. Striegel-Moore, Ph.D.
G. Terence Wilson, Ph.D.
Barbara E. Wolfe, Ph.D. A.P.R.N.
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Troubles de I’humeur
Jan A. Fawcert, M.D.

Chair
Ellen Frank, Ph.D., Text Coordinator Kenneth S. Kendler, M.D. (2007-2010)
Jules Angst, M.D. (2007-2008) Mario Maj, M.D,, Ph.D.
William H. Coryell, M.D. Husseini K. Manji, M.D. (2007-2008)
Lori L. Davis, M.D. Michael R. Phillips, M.D.
Raymond J. DePaulo, M.D. Trisha Suppes, M.D., Ph.D.
Sir David Goldberg, M.D. Carlos A. Zarate, M.D.

James S. Jackson, Ph.D.

Troubles neurocognitifs

Divip V. Jeste, M.D. (2007-2011)
Chair Emeritus

Dan G. BLazer, M.D., Pu.D., M.P.H.

Chair
RonaLp C. PeterseN, M.D., Pu.D.
Co-Chair
Mary Ganguli, M.D.,, M.PH., Text Igor Grant, M.D.
Coordinator Eric]. Lenze, M.D.
Deborah Blacker, M.D., Sc.D. Jane S. Paulsen, Ph.D.
Warachal Faison, M.D. (2007-2008) Perminder S. Sachdev, M.D., Ph.D.

Troubles neurodéveloppementaux
SusaN E. Swepo, M.D.

Chair

Gillian Baird, M.A., M.B., B.Chir., Text Joseph Piven, M.D.

Coordinator Sally J. Rogers, Ph.D.
Edwin H. Cook Jr., M.D. Sarah J. Spence, M.D., Ph.D.
Francesca G. Happé, Ph.D. Rosemary Tannock, Ph.D.
James C. Harris, M.D. Fred Volkmar, M.D. (2007-2009)
Walter E. Kaufmann, M.D. Amy M. Wetherby, Ph.D.
Bryan H. King, M.D. Harry H. Wright, M.D.

Catherine E. Lord, Ph.D.

Troubles de la personnalité’
ANDREW E. Skopor, M.D.

Chair
Joun M. OLbuaMm, M.D.
Co-Chair
Robert F. Krueger, Ph.D., Text Lee Anna Clark, Ph.D.
Coordinator W. John Livesley, M.D., Ph.D. (2007-2012)

Renato D. Alarcon, M.D.,, M.P.H. Leslie C. Morey, Ph.D.

Carl C. Bell, M.D. Larry J. Siever, M.D.

Donna S. Bender, Ph.D. Roel Verheul, Ph.D. (2008-2012)

1. Les membres du groupe de travail sur les troubles de la personnalité sont responsables du Modele
alternatif pour les troubles de la personnalité du DSM-5 proposé section III. Les troubles de la per-
sonnalité de la section II, critéres et texte (avec actualisation du texte), sont conservés depuis le
DSM-IV-TR.
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Troubles psychotiques
WiLLiam T. CARPENTER JR., M.D.

Chair
Deanna M. Barch, Ph.D., Text Coordinator Michael J. Owen, M.D., Ph.D.
Juan R. Bustillo, M.D. Susan K. Schultz, M.D.
Wolfgang Gaebel, M.D. Rajiv Tandon, M.D.
Raquel E. Gur, M.D,, Ph.D. Ming T. Tsuang, M.D., Ph.D.
Stephan H. Heckers, M.D. Jim van Os, M.D.

Dolores Malaspina, M.D., M.S.P.H.

Troubles sexuels et de I'identité sexuelle
KenNNETH J. Zucker, PH.D.

Chair
Lori Brotto, Ph.D., Text Coordinator Martin P. Kafka, M.D.
Irving M. Binik, Ph.D. Richard B. Krueger, M.D.
Ray M. Blanchard, Ph.D. Niklas Langstrom, M.D., Ph.D.
Peggy T. Cohen-Kettenis, Ph.D. Heino F.L. Meyer-Bahlburg, Dr. rer. nat.
Jack Drescher, M.D. Friedemann Pfafflin, M.D.
Cynthia A. Graham, Ph.D. Robert Taylor Segraves, M.D., Ph.D.

Troubles du sommeil
CuaRrLES F. ReyNoLps 111, M.D.

Chair
Ruth M. O’Hara, Ph.D., Text Coordinator Kathy P. Parker, Ph.D., R.N.
Charles M. Morin, Ph.D. Susan Redline, M.D., M.P.H.
Allan I. Pack, Ph.D. Dieter Riemann, Ph.D.

Troubles a symptomatologie somatique
JoerL E. DimspaLE, M.D.

Chair
James L. Levenson, M.D., Text Coordinator Francis J. Keefe, Ph.D. (2007-2011)
Arthur J. Barsky III, M.D. Sing Lee, M.D.
Francis Creed, M.D. Michael Sharpe, M.D.
Nancy Frasure-Smith, Ph.D. (2007-2011) Lawson R. Wulsin, M.D.

Michael R. Irwin, M.D.

Troubles liés a une substance
CuArLES P. O’BrieN, M.D., Pu.D.

Chair
Tromas J. CrowLEY, M.D.
Co-Chair
Wilson M. Compton, M.D., M.PE,, Thomas R. Kosten, M.D. (2007-2008)
Text Coordinator Walter Ling, M.D.
Marc Auriacombe, M.D. Spero M. Manson, Ph.D. (2007-2008)
Guilherme L. G. Borges, M.D,, Dr.Sc. A. Thomas McLellan, Ph.D. (2007-2008)
Kathleen K. Bucholz, Ph.D. Nancy M. Petry, Ph.D.
AlanJ. Budney, Ph.D. Marc A. Schuckit, M.D.
Bridget F. Grant, Ph.D., Ph.D. Wim van den Brink, M.D., Ph.D. (2007-
Deborah S. Hasin, Ph.D. 2008)
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Groupes d’études du DSM-5

Spectre diagnostique et harmonisation DSM/CIM
SteveN E. Hyman, M.D.

Chair (2007-2012)
William T. Carpenter Jr., M.D. William E. Narrow, M.D., M.P.H.
Wilson M. Compton, M.D., M.P.E. Charles P. O’Brien, M.D., Ph.D.
Jan A. Fawcett, M.D. John M. Oldham, M.D.
Helena C. Kraemer, Ph.D. Katharine A. Phillips, M.D.
David J. Kupfer, M.D. Darrel A. Regier, M.D., M.P.H.

Approches développementales sur la durée de vie
Eric J. Lenzg, M.D.
Chair
Susan K. Scrurrz, M.D.
Chair Emeritus
DanieL S. Ping, M.D.
Chair Emeritus

Dan G. Blazer, M.D., Ph.D., M.P.H. Daniel T. Mamah, M.D., M.PE.
E. Xavier Castellanos, M.D. Andrew E. Skodol II, M.D.
Wilson M. Compton, M.D., M.PE. Susan E. Swedo, M.D.

Questions liées au genre et interculturelles
KiMBERLY A. YONKERS, M.D.
Chair
RoserTO LEWIS-FERNANDEZ, M.D., M.T.S.
Co-Chair, Cross-Cultural Issues

Renato D. Alarcon, M.D., M.P.H. Leslie C. Morey, Ph.D.

Diana E. Clarke, Ph.D., M.Sc. William E. Narrow, M.D.,, M.P.H.
Javier I. Escobar, M.D., M.Sc. Roger Peele, M.D.

Ellen Frank, Ph.D. Philip Wang, M.D., Dr.PH. (2007-2012)
James S. Jackson, Ph.D. William M. Womack, M.D.

Spiro M. Manson, Ph.D. (2007-2008) Kenneth J. Zucker, Ph.D.

James P. McNulty, A.B., Sc.B.

Interface psychiatrie/médecine générale
LawsoN R. WuLsin, ML.D.

Chair
Ronald E. Dahl, M.D. Richard E. Kreipe, M.D.
Joel E. Dimsdale, M.D. Ronald C. Petersen, Ph.D., M.D.
Javier I. Escobar, M.D., M.Sc. Charles F. Reynolds III, M.D.
Dilip V. Jeste, M.D. (2007-2011) Robert Taylor Segraves, M.D., Ph.D.
Walter E. Kaufmann, M.D. B. Timothy Walsh, M.D.

Déficience et handicap
JANE S. PauLseN, PH.D.

Chair
J. Gavin Andrews, M.D. Lee Anna Clark, Ph.D.
Glorisa Canino, Ph.D. Diana E. Clarke, Ph.D., M.Sc.
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Michelle G. Craske, Ph.D. William E. Narrow, M.D.,, M.P.H.
Hans W. Hoek, M.D., Ph.D. David Shaffer, M.D.
Helena C. Kraemer, Ph.D.

Instruments d’évaluation diagnostique
Jack D. Burkk Jr., M.D., M.P.H.

Chair
Lee Anna Clark, Ph.D. Helena C. Kraemer, Ph.D.
Diana E. Clarke, Ph.D., M.Sc. William E. Narrow, M.D.,, M.PH.
Bridget F. Grant, Ph.D., Ph.D. David Shaffer, M.D.

Groupe de recherche du DSM-5
WiLLiam E. Narrow, M.D., M.P.H.

Chair
Jack D. Burke Jr., M.D., M.P.H. David J. Kupfer, M.D.
Diana E. Clarke, Ph.D., M.Sc. Darrel A. Regier, M.D., M.P.H.
Helena C. Kraemer, Ph.D. David Shaffer, M.D.

Spécifications d’évolution et glossaires

WoLFGANG GAEBEL, M.D.

Chair
Ellen Frank, Ph.D. Dan J. Stein, M.D., Ph.D.
Charles P. O’Brien, M.D., Ph.D. Eric A. Taylor, M.B.
Norman Sartorius, M.D., Ph.D., Consultant David J. Kupfer, M.D.
Susan K. Schultz, M.D. Darrel A. Regier, M.D., M.P.H.
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Classification du DSM-5

Les codes de la CIM-9-MC, suivis des codes de la CIM-10-MC” entre parenthéses, appa-
raissent avant le nom de chaque trouble. Des lignes vides indiquent que le code de la
CIM-9-MC ou bien celui de la CIM-10-MC n’est pas applicable. Pour certains troubles,
un code ne peut étre indiqué qu'en fonction du sous-type ou de la spécification.

1l était prévu aux Etats-Unis que la CIM-9-MC soit utilisée pour le codage jusqu’au
30 septembre 2014 et qu'elle soit remplacée dans cet usage par la CIM-10-MC a partir
du 1 octobre 2014°.

Les numéros des pages du texte ou des critéres apparaissent entre parentheses a la
suite des titres des chapitres et des noms des troubles correspondants.

Note pour tous les troubles mentaux dus a une autre affection médicale : inclure
le nom de l'autre affection médicale dans le nom du trouble mental da a [l'affection
médicale]. Le code et le nom de l'autre affection médicale doivent étre notés en premier,
immédiatement avant le trouble mental dii a 'affection médicale.

Troubles neurodéveloppementaux (p. 33)

Handicaps intellectuels (p. 35)

— () Handicap intellectuel (trouble du développement intellectuel) (p. 35)
Spécifier 1a sévérité actuelle :

317 (F70) Léger
318.0 (F71) Moyen
318.1 (F72) Grave
318.2 (F73) Profond

315.8 (F8g) Retard global du développement (p. 44)

319 (F79) Handicap intellectuel (trouble du développement intellectuel)
non spécifié (p. 45)

Troubles de la communication (p. 45)

315.32 (F80.2) Trouble du langage (p. 45)
315.39 (F80.0) Trouble de la phonation (p. 48)

315.35 (F80.81) Trouble de la fluidité verbale apparaissant durant l'enfance
(bégaiement) (p. 50)
N.B. : Les cas plus tardifs sont cotés 307.0 (F98.5) trouble de la fluidité
verbale débutant a I'age adulte.

1. Classification internationale des maladies, 9° révision — Modifications cliniques.

Classification internationale des maladies, 10° révision — Modifications cliniques.

3. NDT. Le Sénat des Etats-Unis a approuvé le 31 mars 2014 un projet de loi dont 'une des dispositions
est de retarder d'un an, c’est-a-dire jusqu’au 1 octobre 2015, la date d"utilisation de la CIM-10-MC.

N
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XX Classification du DSM-5

315.39 (F80.89) Trouble de la communication sociale (pragmatique) (p. 53)
307.9 (F80.9) Trouble de la communication non spécifié (p. 55)

Trouble du spectre de Pautisme (p. 55)

299.00 (F84.0) Trouble du spectre de l'autisme (p. 55)

Spécifier si : Associé a une pathologie médicale ou génétique connue
ou a un facteur environnemental ; Associé a un autre trouble
développemental, mental ou comportemental

Spécifier la sévérité actuelle des critéres A et B : Nécessitant une aide
tres importante ; Nécessitant une aide importante ; Nécessitant
de l'aide

Spécifier si : Avec ou sans déficit intellectuel associé ; Avec ou sans

altération du langage associée, Avec catatonie (utiliser le code
additionnel 293.89 [F06.1])

Déficit de ’attention/hyperactivité (p. 67)

—— () Déficit de l'attention/hyperactivité (p. 67)

Speécifier le type :
314.01 (F90.2) Présentation combinée
314.00 (F90.0) Présentation inattentive prédominante
314.01 (F90.1) Présentation hyperactive/impulsive prédominante

Speécifier si : En rémission partielle

Spécifier 1a sévérité actuelle : Léger, Moyen, Grave
314.01 (F90.8)  Autre déficit de l'attention/hyperactivité spécifié (p. 75)
314.01 (F90.9) Déficit de l'attention/hyperactivité non spécifié (p. 75)

Trouble spécifique des apprentissages (p. 76)

——— () Trouble spécifique des apprentissages (p. 76)
Spécifier si :
315.00 (F81.0) Avec déficit de la lecture (spécifier si exactitude de la lecture

des mots, rythme et fluidité de la lecture, compréhen-
sion de la lecture)

315.2 (F81.81)  Avec déficit de l'expression écrite (spécifier si exactitude en
orthographe, exactitude en ponctuation et en gram-
maire, clarté ou organisation de l'expression écrite)

315.1  (F81.2) Avec déficit du calcul (spécifier si sens des nombres, mémo-
risation de faits arithmétiques, calcul exact ou fluide,
raisonnement mathématique correct)

Spécifier 1a sévérité actuelle : Léger, Moyen, Grave

Troubles moteurs (p. 86)

315.4 (F82) Trouble développemental de la coordination (p. 86)

http://doctidoc2.blogspot.com



Classification du DSM-5 xxi

307.3 (F98.4) Mouvements stéréotypés (p. 90)

Speécifier si: Avec comportement d’automutilation, Sans comportement
d’automutilation

Spécifier si : Associé a une affection médicale ou génétique connue, un
trouble neurodéveloppemental ou un facteur environnemental

Spécifier la sévérité actuelle : Léger, Moyen, Grave

Tics
307.28 (F95.2) Syndrome de Gilles de la Tourette (p. 94)

307.22 (F95.1) Tics moteurs ou vocaux persistants (chroniques) (p. 94)

Spécifier si : Avec tics moteurs exclusivement, Avec tics vocaux exclu-
sivement

307.21 (F95.0) Tics provisoires (p. 95)
307.20 (F95.8)  Autres tics spécifiés (p. 99)
307.20 (F95.9) Tics non spécifiés (p. 100)

Autres troubles neurodéveloppementaux (p. 100)

315.8 (F8g) Autre trouble neurodéveloppemental spécifié (p. 100)
315.9 (F89) Trouble neurodéveloppemental non spécifié (p. 101)

Spectre de la schizophrénie et autres troubles
psychotiques (p. 109)

Les spécifications suivantes sappliquent au spectre de la schizophrénie et aux autres

troubles psychotiques quand cela est indiqué :

2 Spécifier si : Les spécifications de 1’évolution qui suivent ne doivent étre utilisées qu’apres
une durée d'un an du trouble : Premier épisode, actuellement en épisode aigu ; Premier
épisode, actuellement en rémission partielle ; Premier épisode, actuellement en rémission
compléte ; Episodes multiples, actuellement épisode aigu ; Episodes multiples, actuelle-
ment en rémission partielle ; Episodes multiples, actuellement en rémission compléte ;
Continu ; Non spécifié

b Spécifier si : Avec catatonie (utiliser le code additionnel 293.89 [F06.1])

< Spécifier la sévérité actuelle des idées délirantes, des hallucinations, de la désorganisation
du discours, des comportements psychomoteurs anormaux, des symptomes négatifs, du
déficit cognitif, de la dépression et des symptomes maniaques

301.22 (F21) Personnalité schizotypique (p. 112)
297.1 (F22) Trouble délirant®© (p. 113)
Spécifier le type : Type érotomaniaque, Type mégalomaniaque, Type
de jalousie, Type de persécution, Type somatique, Type mixte,
Type non spécifié
Spécifier si : Avec contenu bizarre

298.8 (F23) Trouble psychotique bref® < (p. 117)

Spécifier si: Avec facteur(s) de stress marqué(s), Sans facteur(s) de stress
marqué(s), Avec début lors du post-partum
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295.40 (F20.81) Trouble schizophréniforme® < (p. 120)

Speécifier si : Avec caractéristiques de bon pronostic, Sans caractéris-
tiques de bon pronostic

295.90 (F20.9) Schizophrénie>®« (p. 122)
——— () Trouble schizoaffectif*"< (p. 130)
Spécifier le type :
295.70 (F25.0) Type bipolaire
295.70 (F25.1) Type dépressif
——— (———) Trouble psychotique induit par une substance/un médicament*
(p. 136)

N.B. : Cf. les criteres et les procédures d’enregistrement correspon-
dantes des codes spécifiques aux substances et les codes de la
CIM-9-MC et de la CIM-10-MC.

Spécifier si : Avec début au cours d'une intoxication, Avec début au
cours d'un sevrage

—— (———) Trouble psychotique dii a une autre affection médicale* (p. 142)
Spécifier le type :

293.81 (F06.2) Avec idées délirantes

293.82 (F06.0) Avec hallucinations

293.89 (F06.1) Catatonie associée a un autre trouble mental (spécification de
type catatonique) (p. 146)

293.89 (F06.1) Trouble catatonique di a une autre affection médicale (p. 147)

293.89 (F06.1) Catatonie non spécifiée (p. 149)

N.B. : Coder d’abord 781.99 (R29.818) autres symptomes impliquant les

systemes nerveux et musculo-squelettique.

208.8 (F28) Autre trouble du spectre de la schizophrénie ou autre trouble
psychotique spécifié (p. 149)

208.9 (F29) Trouble du spectre de la schizophrénie ou autre trouble
psychotique non spécifié (p. 150)

Troubles bipolaires et apparentés (p. 157)

Les spécifications suivantes sappliquent aux troubles bipolaires et apparentés quand

cela est indiqué :

2 Spécifier : Avec détresse anxieuse (spécifier la sévérité actuelle : Iéger, moyen moyen-grave,
grave) ; Avec caractéristiques mixtes ; Avec cycles rapides ; Avec caractéristiques mélanco-
liques ; Avec caractéristiques atypiques ; Avec caractéristiques psychotiques congruentes
a I'humeur ; Avec caractéristiques psychotiques non congruentes a I’humeur ; Avec cata-
tonie (utiliser le code additionnel 293.89 [F06.1]) ; Avec début lors du péripartum ; Avec
caractere saisonnier

——— (———) Trouble bipolaire de type I* (p. 157)

_ ) Episode maniaque actuel ou le plus récent
296.41 (F31.11) Léger

296.42 (F31.12) Moyen
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296.43
296.44
296.45
296.46
296.40
296.40
296.45
296.46
296.40

296.51
296.52
296.53
296.54
296.55
296.56
296.50
296.7

296.89

301.13

293.83

(F31.13)
(F31.2)
(F31.73)
(F31.74)
(F31.9)
(F31.0)
(F31.71)
(F31.72)
(F31.9)
(—)
(F31.31)
(F31.32)
(F31.4)
(F31.5)
(F31.75)
(F31.76)
(F31.9)
(F31.9)
(F31.81)

(F34.0)

——)

——)

(F06.33)
(F06.33)
(F06.34)

Grave
Avec caractéristiques psychotiques
En rémission partielle
En rémission complete
Non spécifié

Episode hypomaniaque actuel ou le plus récent
En rémission partielle
En rémission complete
Non spécifié

Episode dépressif actuel ou le plus récent
Léger
Moyen
Grave
Avec caractéristiques psychotiques
En rémission partielle
En rémission complete
Non spécifié

Episode actuel ou le plus récent, non spécifié

Trouble bipolaire de type II* (p. 167)
Speécifier 'épisode actuel ou le plus récent : Hypomaniaque, Dépressif

Spécifier 'évolution si les criteres complets pour un épidode thymique
ne sont pas remplis actuellement : En rémission partielle, En
rémission compleéte

Spécifier la sévérité si les critéres complets pour un épidode thymique
sont remplis actuellement : Léger, Moyen, Grave

Trouble cyclothymique (p. 175)
Speécifier si : Avec détresse anxieuse

Trouble bipolaire ou apparenté induit par une substance/un
médicament’ (p. 178)

N.B. : Cf. les criteres et les procédures d’enregistrement correspon-
dantes des codes spécifiques aux substances et les codes de la
CIM-9-MC et de la CIM-10-MC.

Spécifier si : Avec début au cours d'une intoxication, Avec début au
cours d'un sevrage

Trouble bipolaire ou apparenté di a une autre affection médi-
cale (p. 182)

Spécifier si :
Avec caractéristiques maniaques
Avec épisode d’allure maniaque ou hypomaniaque
Avec caractéristiques mixtes

4. NDT. Dans les intitulés diagnostiques de ce type, ot la mention du trouble comprend plusieurs
éléments coordonnés par la conjonction and/et, nous avons choisi d"utiliser a la place la conjonction
de coordination « ou » afin que l'intitulé diagnostique puisse rester au singulier.
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296.89 (F31.89) Autre trouble bipolaire ou apparenté spécifié (p. 185)
296.80 (F31.9) Trouble bipolaire ou apparenté non spécifié (p. 186)

Troubles dépressifs (p. 193)

Les spécifications suivantes s‘appliquent aux troubles dépressifs quand cela est indi-

qué :

2 Spécifier : Avec détresse anxieuse (spécifier la sévérité actuelle : Iéger, moyen moyen-grave,
grave) ; Avec caractéristiques mixtes ; Avec caractéristiques mélancoliques ; Avec carac-
téristiques atypiques ; Avec caractéristiques psychotiques congruentes a ’humeur ; Avec
caractéristiques psychotiques non congruentes a '’humeur ; Avec catatonie (utiliser le code
additionnel 293.89 [F06.1]) ; Avec début lors du péripartum ; Avec caractére saisonnier

296.99 (F34.8) Trouble disruptif avec dysrégulation émotionnelle (p. 194)

——— () Trouble dépressif caractérisé* (p. 200)
e () Episode isolé

296.21 (F32.0) Léger

296.22 (F32.1) Moyen

296.23 (F32.2) Grave

296.24 (F32.3) Avec caractéristiques psychotiques
296.25 (F32.4) En rémission partielle

296.26 (F32.5) En rémission complete

296.20 (F32.9) Non spécifié

() Episode récurrent

296.31 (F33.0) Léger

296.32 (F33.1) Moyen

296.33 (F33.2) Grave

296.34 (F33.3) Avec caractéristiques psychotiques
296.35 (F33.41) En rémission partielle

296.36 (F33.42) En rémission complete

296.30 (F33.9) Non spécifié

300.4 (F34.1) Trouble dépressif persistant (dysthymie)® (p. 209)

Spécifier si : En rémission partielle, En rémission complete

Spécifier si : Début précoce, Début tardif

Spécifier si : Avec syndrome dysthymique pur ; Avec épisode dépres-
sif caractérisé persistant ; Avec épisodes dépressifs caractéri-
sés intermittents, y compris 1épisode actuel ; Avec épisodes
dépressifs caractérisés intermittents, mais pas au cours de
I'épisode actuel

Spécifier 1a sévérité actuelle : Léger, Moyen, Grave
625.4 (N94.3) Trouble dysphorique prémenstruel (p. 212)

—— () Trouble dépressif induit par une substance/un médicament
(p. 216)
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293.83

311
311

——)

(F06.31)
(F06.32)
(F06.34)
(F32.8)
(F32.9)

N.B. : Cf. les criteres et les procédures d’enregistrement correspon-
dantes des codes spécifiques aux substances et les codes de la
CIM-9-MC et de la CIM-10-MC.

Spécifier si : Avec début au cours d'une intoxication, Avec début au
cours d"un sevrage

Trouble dépressif di a une autre affection médicale (p. 223)
Spécifier si :
Avec caractéristiques dépressives
Avec épisode évoquant un épisode dépressif caractérisé
Avec caractéristiques mixtes
Autre trouble dépressif spécifié (p. 226)
Trouble dépressif non spécifié (p. 227)

Troubles anxieux (p. 237)

309.21
313.23
300.29

300.23

300.01
300.22
300.02

(F93.0)
(F94.0)
(—)

(F40.218)
(F40.228)
(—)

(F40.230)
(F40.231)
(F40.232)
(F40.233)
(F40.248)
(F40.298)
(F40.10)

(F41.0)
(—)
(F40.00)
(F41.1)
(—)

Anxiété de séparation (p. 239)
Mutisme sélectif (p. 244)
Phobie spécifique (p. 247)
Speécifier si :
Animal
Environnement naturel
Sang-injection-accident
Peur du sang
Peur des injections et transfusions
Peur d’autres soins médicaux
Peur d'un accident
Situationnel
Autre
Anxiété sociale (phobie sociale) (p. 253)
Spécifier si : Seulement de performance
Trouble panique (p. 260)
Spécification de l'attaque de panique (p. 267)
Agoraphobie (p. 272)
Anxiété généralisée (p. 277)
Trouble anxieux induit par une substance/un médicament
(p- 282)

N.B. : Cf. les criteres et les procédures d’enregistrement correspon-
dantes des codes spécifiques aux substances et les codes de la
CIM-9-MC et de la CIM-10-MC.

Spécifier si : Avec début au cours d'une intoxication, Avec début au
cours d'un sevrage, Avec début apres la prise d'un médicament
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293.84 (F06.4) Trouble anxieux di a une autre affection médicale (p. 286)
300.09 (F41.8)  Autre trouble anxieux spécifié (p. 290)
300.00 (F41.9) Trouble anxieux non spécifié (p. 290)

Troubles obsessionnels-compulsifs
et apparentés (p. 299)

Les spécifications suivantes sappliquent aux troubles obsessionnels-compulsifs et

apparentés quand cela est indiqué :

2 Spécifier si: Avec bonne ou assez bonne prise de conscience ou insight ; Avec maucaise prise
de conscience ou insight ; Avec absense de prise de conscience ou insight/avec présence de
croyances délirantes

300.3 (F42) Trouble obsessionnel-compulsif® (p. 301)
Speécifier si : En relation avec des tics
300.7 (F45.22) Obsession d'une dysmorphie corporelle® (p. 308)
Spécifier si : Avec dysmorphie musculaire
300.3 (F42) Thésaurisation pathologique (syllogomanie)* (p. 314)
Spécifier si : Avec acquisitions excessives
312.39 (F63.3) Trichotillomanie (arrachage compulsif de ses propres cheveux)
(p- 320)
698.4 (L98.1) Dermatillomanie (triturage pathologique de la peau) (p. 323)
——— (———) Trouble obsessionnel-compulsif ou apparenté induit par une
substance/un médicament (p. 327)

N.B. : Cf. les criteres et les procédures d’enregistrement correspon-
dantes des codes spécifiques aux substances et les codes de la
CIM-9-MC et de la CIM-10-MC.

Spécifier si : Avec début au cours dune intoxication, Avec début au
cours d'un sevrage, Avec début apres la prise d'un médicament

294.8 (F06.8) Trouble obsessionnel-compulsif ou apparenté dii a une autre
affection médicale (p. 331)

Spécifier si : Avec des symptdmes ressemblant a un trouble obses-
sionnel-compulsif, Avec des préoccupations concernant l'appa-
rence physique, Avec des symptdmes d’accumulation, Avec des
symptdmes d’arrachage de cheveux, Avec des symptomes de
triturage de la peau

300.3 (F42) Autre trouble obsessionnel-compulsif ou apparenté spécifié
(p. 334)

300.3 (F42) Trouble obsessionnel-compulsif ou apparenté non spécifié
(p. 335)
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Troubles liés a des traumatismes ou a des facteurs

de stress (p. 343)

313.89 (F94.1) Trouble réactionnel de l'attachement (p. 343)
Spécifier si : Chronique
Spécifier la sévérité actuelle : Grave
313.89 (F94.2) Désinhibition du contact social (p. 347)
Speécifier si : Chronique
Spécifier la sévérité actuelle : Grave
309.81 (F43.10) Trouble stress post-traumatique (incluant le trouble stress
post-traumatique de I'enfant de 6 ans ou moins) (p. 350)
Speécifier le type : Avec symptomes dissociatifs
Spécifier si : A expression retardée
308.3 (F43.0) Trouble stress aigu (p. 361)
——— () Troubles de l'adaptation (p. 369)
Spécifier le type :
309.0 (F43.21)  Avec humeur dépressive
309.24 (F43.22) Avec anxiété
309.28 (F43.23) Mixte avec anxiété et humeur dépressive
309.3 (F43.24)  Avec perturbation des conduites
309.4 (F43.25) Avec perturbation mixte des émotions et des conduites
309.9 (F43.20) Non spécifié
309.89 (F43.8) Autre trouble lié a des traumatismes ou a des facteurs de stress,
spécifié (p. 372)
309.9 (F43.9) Trouble lié a des traumatismes ou a des facteurs de stress, non
spécifié (p. 373)
Troubles dissociatifs (p. 379)
300.14 (F44.81) Trouble dissociatif de l'identité (p. 380)
300.12 (F44.0) Amnésie dissociative (p. 387)
Spécifier si :
300.13 (F44.1) Avec fugue dissociative
300.6 (F48.1) Dépersonnalisation/déréalisation (p. 392)
300.15 (F44.89) Autre trouble dissociatif spécifié (p. 397)
300.15 (F44.9) Trouble dissociatif non spécifié (p. 398)
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Troubles a symptomatologie somatique
et apparentés (p. 403)

300.82 (F45.1) Troubles a symptomatologie somatique (p. 405)
Spécifier si : Avec douleur prédominante
Spécifier si : Chronique
Spécifier 1a sévérité actuelle : Léger, Moyen, Grave
300.7 (F45.21) Crainte excessive d‘avoir une maladie (p. 410)
Spécifier le type : A type de demande de soins, & type évitant les soins

300.11 (—.) Trouble de conversion (trouble & symptomatologie neurolo-
gique fonctionnelle) (p. 414)
Speécifier le type de symptome :

(F44.4) Avec faiblesse ou paralysie

(F44.4) Avec mouvements anormaux

(F44.4) Avec des symptomes de déglutition
(F44.4) Avec des troubles de I'élocution
(F44.5) Avec attaques ou crises épileptiformes
(F44.6) Avec anesthésie ou perte sensorielle
(F44.6) Avec symptome sensoriel spécifique
(F44.7) Avec symptomes associés

Spécifier si : Episode aigu, Persistant
Spécifier si : Avec facteur de stress psychologique (spécifier le facteur
de stress), Sans facteur de stress psychologique

316 (F54) Facteurs psychologiques influencant d’autres affections médi-
cales (p. 418)
Spécifier 1a sévérité actuelle : Léger, Moyen, Grave, Extréme
300.19 (F68.10) Trouble factice (trouble factice auto-induit, trouble factice
imposé a autrui) (p. 421)
Spécifier si : Episode unique, Episodes répétés
300.89 (F45.8) Autre trouble a symptomatologie somatique spécifié (p. 424)
300.82 (F45.9) Trouble a symptomatologie somatique non spécifié (p. 424)

Troubles des conduites alimentaires
et de 'ingestion d’aliments (p. 429)

Les spécifications suivantes s'appliquent aux troubles des conduites alimentaires et de
l'ingestion d’aliments quand cela est indiqué :

2 Spécifier si : En rémission

b Spécifier si : En rémission partielle, En rémission complete

< Spécifier la sévérité actuelle : Léger, Moyen, Grave, Extréme
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307.52 (. ) Pica®(p.429)
(F98.3) Pour les enfants
(F50.8) Pour les adultes
307.53 (F98.21) Meérycisme? (p. 432)
307.59 (F50.8) Restriction ou évitement de l'ingestion d’aliments? (p. 434)
307.1 () Anorexie mentale®“ (p. 440)
Spécifier le type :
(F50.01) Type restrictif
(F50.02)  Type acces hyperphagiques/purgatif
807.51 (F50.2) Boulimie (bulimia nervosa)® < (p. 448)
307.51 (F50.8)  Acces hyperphagiques (binge-eating disorder)™ < (p. 454)
307.59 (F50.8) Autre trouble de l'alimentation ou de l'ingestion d’aliments,
spécifié (p. 457)
307.50 (F50.9) Trouble de l'alimentation ou de I'ingestion d’aliments, non spé-
cifié (p. 458)
Troubles du contrdle sphinctérien (p. 463)
307.6 (F98.0)  FEnurésie (p. 463)
Spécifier si : Exclusivement nocturne, Exclusivement diurne,
Nocturne et diurne
307.7 (F98.1) Encoprésie (p. 466)
Spécifier si : Avec constipation et incontinence par débordement,
Sans constipation ni incontinence par débordement
——— () Autre trouble du controle sphinctérien spécifié (p. 468)
788.39 (N39.498) Avec symptOmes urinaires
787.60 (R15.9) Avec symptomes fécaux
——— (———) Trouble du controle sphinctérien non spécifié (p. 468)
788.30 (R32) Avec symptomes urinaires
787.60 (R15.9) Avec symptomes fécaux

Troubles de Palternance veille-sommeil (p. 471)

Les spécifications suivantes s‘appliquent aux troubles de l'alternance veille-sommeil
quand cela est indiqué :

@ Spécifier si : Episodique, Persistant, Récurrent

b Spécifier si : Aigu, Subaigu, Persistant

< Spécifier la sévérité actuelle : Léger, Moyen, Grave
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307.42 (F51.01) Insomnie? (p. 472)

Spécifier si : Avec une comorbidité d’'un trouble mental non lié au
sommeil, Avec une autre comorbidité médicale, Avec un
autre trouble du sommeil

307.44 (F51.11) Hypersomnolence® < (p. 480)

Spécifier si : Avec un trouble mental, Avec une autre affection médi-
cale, Avec un autre trouble du sommeil

- ) Narcolepsiec (p. 485)
Speécifier le type :
347.00 (G47.419) Narcolepsie sans cataplexie avec déficience en hypocrétine
347.01 (G47.411) Narcolepsie avec cataplexie sans déficience en hypocrétine
347.00 (G47.419) Ataxie cérébelleuse autosomique dominante avec surdité
et narcolepsie
347.00 (G47.419) Narcolepsie autosomique dominante avec obésité et dia-
bete de type 2
347.10 (G47.429) Narcolepsie secondaire a une autre affection médicale

Troubles du sommeil liés a la respiration (p. 492)

327.23 (G47.33)  Apnée/hypopnée obstructive du sommeil® (p. 492)

() Apnée centrale du sommeil (p. 498)
Spécifier le type :
327.21 (G47.31) Apnée centrale du sommeil idiopathique
786.04 (R06.3) Respiration de Cheyne-Stokes
780.57 (G47.37) Apnée centrale du sommeil comorbide d'un usage d’'opiacés
N.B. : Coder d’abord le trouble dusage d’opiacés lorsqu’il est
présent
Spécifier 1a sévérité actuelle
——— (—-—)  Hypoventilation liée au sommeil (p. 502)
Spécifier le type :
327.24 (G47.34) Hypoventilation idiopathique
327.25 (G47.35) Hypoventilation congénitale d’'origine centrale
327.26 (G47.36) Hypoventilation liée au sommeil comorbide
Spécifier 1a sévérité actuelle
- ) Troubles de l'alternance veille-sommeil liés au rythme circa-
dien® (p. 506)
Spécifier le type :
307.45 (G47.21) Type avec retard de phase (p. 507)

Speécifier si : Familial, Superposé a une alternance veille-sommeil
différente de 24 heures

307.45 (G47.22) Type avec avance de phase (p. 509)
Spécifier si : Familial
307.45 (G47.23) Type rythme veille-sommeil irrégulier (p. 511)
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307.45

307.45
307.45

(G47.24)

(G47.26)
(G47.20)

Type alternance veille-sommeil différente de 24 heures
(p- 513)

Type travail posté (p. 515)
Type non spécifié

Parasomnies (p. 516)

307.46

307.46
307.47

327.42
333.94

780.52
780.52
780.54
780.54
780.59
780.59

(——)

(F51.3)

(F51.4)
(F51.5)

(G47.52)
(G25.81)
(—)

(G47.09)
(G47.00)
(G47.19)
(G47.10)
(G47.8)
(G47.9)

Troubles de I'éveil en sommeil non paradoxal (p. 517)
Speécifier le type :
Type somnambulisme

Spécifier si : Avec alimentation liée au sommeil, Avec comporte-
ment sexuel lié au sommeil (sexsomnie)

Type terreur nocturne
Cauchemars® ¢ (p. 523)
Spécifier si : Durant 'endormissement

Spécifier si: Associé a un trouble mental non lié au sommeil, Associé
a une autre affection médicale, Associé a un autre trouble du
sommeil

Trouble du comportement en sommeil paradoxal (p. 527)
Syndrome des jambes sans repos (p. 531)

Trouble du sommeil induit par une substance/un médica-
ment (p. 535)

N.B. : Cf. les criteres et les procédures d’enregistrement correspon-
dantes des codes spécifiques aux substances et les codes de
la CIM-9-MC et de la CIM-10-MC.

Spécifier si : Type insomnie, Type somnolence diurne, Type para-
somnie, Type mixte

Spécifier si : Avec début au cours d’une intoxication, Avec début au
cours d'un sevrage/d’un arrét

Autre insomnie spécifiée (p. 543)

Insomnie non spécifiée (p. 543)

Autre hypersomnolence spécifiée (p. 544)
Hypersomnolence non spécifiée (p. 544)

Autre trouble de l'alternance veille-sommeil spécifié (p. 544)
Trouble de l'alternance veille-sommeil non spécifié (p. 545)

Dysfonctions sexuelles (p. 553)

Les spécifications suivantes sappliquent aux dysfonctions sexuelles quand cela est

indiqué :

a Spécifier le type : De tout temps, Acquis
b Spécifier le type : Généralisé, Situationnel
< Spécifier la sévérité actuelle : Léger, Moyen, Grave
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302.74 (F52.32) Ejaculation retardée® " < (p. 554)

302.72 (F52.21) Trouble de Iérection™ "< (p. 557)

302.73 (F52.31) Trouble de 'orgasme chez la femme* > (p. 561)

Spécifier si: N'ajamais éprouvé d'orgasme quelle que soit la situation

302.72 (F52.22)  Trouble de l'intérét pour l'activité sexuelle ou de l'excitation
sexuelle chez la femme®® < (p. 565)

302.76 (F52.6) Trouble lié a des douleurs génito-pelviennes ou a la pénétra-
tion* ¢ (p. 570)

302.71 (F52.0) Diminution du désir sexuel chez I'homme®® < (p. 575)

302.75 (F52.4) Ejaculation prématurée (précoce)> < (p. 579)

_ ) Dysfonction sexuelle induite par une substance/un médica-
ment® (p. 582)

N.B. : Cf. les criteres et les procédures d’enregistrement correspon-
dantes des codes spécifiques aux substances et les codes de
la CIM-9-MC et de la CIM-10-MC.

Spécifier si : Avec début au cours d'une intoxication, Avec début au
cours d'un sevrage, Avec début apres la prise d'un médicament

302.79 (F52.8) Autre dysfonction sexuelle spécifiée (p. 587)
302.70 (F52.9) Dysfonction sexuelle non spécifiée (p. 587)
Dysphorie de genre (p. 593)
e () Dysphorie de genre (p. 594)
302.6 (F64.2) Dysphorie de genre chez les enfants (p. 594)
Spécifier si : Avec trouble du développement sexuel
302.85 (F64.1) Dysphorie de genre chez les adolescents et les adultes (p. 594)
Spécifier si : Avec du développement sexuel
Spécifier si : Post-transition
N.B. : Coder le trouble du développement sexuel en plus de la dys-
phorie de genre.
302.6 (F64.8) Autre dysphorie de genre spécifiée (p. 603)
302.6 (F64.9) Dysphorie de genre non spécifiée (p. 603)
Troubles disruptifs, du controle des impulsions
et des conduites (p. 605)
313.81 (F91.3) Trouble oppositionnel avec provocation (p. 606)

Spécifier la sévérité actuelle : Léger, Moyen, Grave
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312.34 (F63.81) Trouble explosif intermittent (p. 611)

- ) Trouble des conduites (p. 615)

Speécifier le type :
312.81 (F91.1) Type a début pendant I'enfance
312.82 (F91.2) Type a début pendant l'adolescence
312.89 (F91.9) Début non spécifié

Spécifier si : Avec des émotions prosociales limitées
Spécifier la sévérité actuelle : Léger, Moyen, Grave
301.7 (F60.2) Personnalité antisociale (p. 622)
312.33 (F63.1) Pyromanie (p. 622)
312.32 (F63.2) Kleptomanie (p. 624)
312.89 (F91.8) Autre trouble disruptif, du contréle des impulsions et des
conduites, spécifié (p. 626)
3129 (F91.9) Trouble disruptif, du contréle des impulsions et des conduites,
non spécifié (p. 627)

Troubles liés a une substance
et troubles addictifs (p. 631)

Les spécifications suivantes sappliquent aux troubles liés a une substance et troubles

addictifs quand cela est indiqué :

2 Spécifier si : En rémission précoce, En rémission prolongée

b Spécifier si : En environnement protégé

¢ Spécifier si : Avec perturbations des perceptions

4Le code CIM-10-MC indique la présence comorbide d'un trouble de 1'usage d'une substance
moyen ou grave, qui doit étre présent pour appliquer le code de sevrage d"une substance.

Troubles liés a une substance (p. 632)

Troubles liés a I'alcool (p. 642)

——— ()  Trouble de l'usage de l'alcool*" (p. 643)
Spécifier la sévérité actuelle :
305.00 (F10.10) Léger
303.90 (F10.20) Moyen
303.90 (F10.20) Grave
303.00 (. ) Intoxication par l'alcool (p. 650)
(F10.129) Avec trouble léger de l'usage de l'alcool
(F10.229) Avec trouble moyen ou grave de l'usage de l'alcool
(F10.929) Sans trouble de 'usage de l'alcool
201.81 (. ) Sevrage de l'alcool“ ¢ (p. 653)

(F10.239) Sans perturbations des perceptions
(F10.232) Avec perturbations des perceptions
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_ ) Autres troubles induits par 1'alcool (p. 656)
291.9 (F10.99)  Trouble lié a I'alcool non spécifié (p. 658)

Troubles liés a la caféine (p. 658)

305.90 (F15.929) Intoxication par la caféine (p. 658)

292.0 (F15.93)  Sevrage de la caféine (p. 661)
() Autres troubles induits par la caféine (p. 664)
2029 (F15.99) Trouble lié a la caféine non spécifié (p. 664)

Troubles liés au cannabis (p. 664)

_ ) Trouble de 'usage du cannabis®® (p. 664)
Spécifier 1a sévérité actuelle :
305.20 (F12.10) Léger
304.30 (F12.20) Moyen
304.30 (F12.20) Grave
292.89 (. ) Intoxication par le cannabis® (p. 673)
Sans perturbations des perceptions
(F12.129) Avec trouble léger de l'usage du cannabis
(F12.229) Avec trouble moyen ou grave de l'usage du cannabis
(F12.929) Sans trouble de 'usage du cannabis
Avec perturbations des perceptions
(F12.122) Avec trouble léger de I'usage du cannabis
(F12.222) Avec trouble moyen ou grave de l'usage du cannabis
(F12.922) Sans trouble de I'usage du cannabis
292.0 (F12.288) Sevrage du cannabis? (p. 675)
e () Autres troubles induits par le cannabis (p. 676)

2029 (F12.99) Trouble 1ié au cannabis non spécifié (p. 677)

Troubles liés aux hallucinogénes (p. 677)

_ ) Trouble de l'usage de la phencyclidine®® (p. 677)
Spécifier la sévérité actuelle :

305.90 (F16.10) Léger

304.60 (F16.20) Moyen

304.60 (F16.20) Grave

_ ) Trouble de 'usage d'un autre hallucinogene®® (p. 681)

Spécifier 'hallucinogene précis
Spécifier la sévérité actuelle :
305.30 (F16.10) Léger
304.50 (F16.20) Moyen
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304.50
292.89

292.89

(F16.20)

(—)

(F16.129)
(F16.229)
(F16.929)
(—)

(F16.129)
(F16.229)
(F16.929)
(F16.983)

(—)
(—)
(F16.99)
(F16.99)

Grave
Intoxication par la phencyclidine (p. 686)
Avec trouble léger de l'usage de la phencyclidine
Avec trouble moyen ou grave de 'usage de la phencyclidine
Sans trouble de l'usage de la phencyclidine
Intoxication par un autre hallucinogene (p. 688)
Avec trouble léger de l'usage d'un hallucinogene
Avec trouble moyen ou grave de I'usage d'un hallucinogéne
Sans trouble de I'usage d"un hallucinogene

Trouble persistant des perceptions dii aux hallucinogenes
(p. 689)

Autres troubles induits par la phencyclidine (p. 691)
Autres troubles induits par des hallucinogenes (p. 692)
Trouble li¢ a la phencyclidine non spécifié (p. 692)
Trouble lié a des hallucinogenes non spécifié (p. 692)

Troubles liés aux substances inhalées (p. 692)

305.90
304.60
304.60
292.89

202.9

——)

(F18.10)
(F18.20)
(F18.20)
(—)
(F18.129)
(F18.229)

(F18.929)

(—)
(F18.99)

Trouble de 1'usage des substances inhalées*® (p. 693)
Spécifier la substance inhalée précise
Spécifier la sévérité actuelle :
Léger
Moyen
Grave
Intoxication par des substances inhalées (p. 698)
Avec trouble léger de l'usage d'une substance inhalée
Avec trouble moyen ou grave de l'usage d'une substance
inhalée
Sans trouble de I'usage d"une substance inhalée
Autres troubles induits par des substances inhalées (p. 701)
Trouble lié a des substances inhalées non spécifié (p. 701)

Troubles liés aux opiacés (p. 701)

305.50
304.00
304.00

——)

(F11.10)
(F11.20)
(F11.20)

Trouble de 'usage des opiacés® (p. 701)
Spécifier si : Sous traitement de maintien, En environnement protégé
Spécifier 1a sévérité actuelle :

Léger

Moyen

Grave
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29289 (. ) Intoxication par un opiacé® (p. 708)
Sans perturbations des perceptions
(F11.129) Avec trouble léger de l'usage d'un opiacé
(F11.229) Avec trouble moyen ou grave de l'usage d'un opiacé
(F11.929) Sans trouble de I'usage d"un opiacé
Avec perturbations des perceptions
(F11.122) Avec trouble léger de l'usage d'un opiacé
(F11.222) Avec trouble moyen ou grave de l'usage d'un opiacé
(F11.922) Sans trouble de 'usage d'un opiacé
292.0 (F11.23)  Sevrage d'un opiacé? (p. 709)
_ ) Autres troubles induits par des opiacés (p. 711)

2029 (F11.99)  Trouble lié a des opiacés non spécifié (p. 712)

Troubles liés aux sédatifs, hypnotiques ou anxiolytiques (p. 712)

_ ) Trouble de l'usage des sédatifs, hypnotiques ou anxiolyti-
ques™® (p. 712)

Spécifier la sévérité actuelle :

305.40 (F13.10) Léger
304.10 (F13.20) Moyen
304.10 (F13.20) Grave
20289 (. ) Intoxication par un sédatif, hypnotique ou anxiolytique
(p- 719)
(F13.129) Avec trouble léger de 'usage d'un sédatif, hypnotique ou
anxiolytique

(F13.229) Avec trouble moyen ou grave de l'usage d'un sédatif, hyp-
notique ou anxiolytique

(F16.929) Sans trouble de 1'usage d'un sédatif, hypnotique ou anxio-
lytique
292.0 (. )  Sevrage d'un sédatif, hypnotique ou anxiolytique®? (p. 721)
(F13.239) Sans perturbations des perceptions
(F13.232) Avec perturbations des perceptions

_ ) Autres troubles induits par des sédatifs, hypnotiques ou
anxiolytiques (p. 724)

2929 (F13.99)  Trouble lié a des sédatifs, hypnotiques ou anxiolytiques, non
spécifié (p. 724)

Troubles liés aux stimulants (p. 724)

_ ) Trouble de l'usage des stimulants*® (p. 725)
Spécifier la sévérité actuelle :
e () Léger
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305.70
305.60
305.70
304.40
304.20
304.40
304.40
304.20
304.40
292.89

292.89

292.89

2902.89

292.89

292.0

(F15.10)
(F14.10)
(F15.10)
(—)
(F15.20)
(F14.20)
(F15.20)
(—)
(F15.20)
(F14.20)
(F15.20)
(—)

——)

(F15.129)

(F15.229)

(F15.929)

(—)

(F14.129)
(F14.229)
(F14.929)

(——)

(F15.122)

(F15.222)

(F15.922)

(—)

(F14.122)
(F14.222)
(F14.922)

—)

(F15.23)
(F14.23)

Substance amphétaminique
Cocaine
Stimulant autre ou non spécifié
Moyen
Substance amphétaminique
Cocaine
Stimulant autre ou non spécifié
Grave
Substance amphétaminique
Cocaine
Stimulant autre ou non spécifié
Intoxication par un stimulant® (p. 732)
Spécifier le stimulant spécifique
Amphétamine ou autre stimulant, sans perturbations des
perceptions

Avec trouble léger de l'usage d’amphétamine ou d'un
autre stimulant

Avec trouble moyen ou grave de 'usage d’amphétamine
ou d’un autre stimulant

Sans trouble de l'usage d'amphétamine ou d'un autre
stimulant

Cocaine, sans perturbations des perceptions
Avec trouble léger de l'usage de cocaine
Avec trouble moyen ou grave de l'usage de cocaine
Sans trouble de l'usage de cocaine

Amphétamine ou autre stimulant, avec perturbations des
perceptions

Avec trouble léger de l'usage d’amphétamine ou d'un
autre stimulant

Avec trouble moyen ou grave de I'usage d’amphétamine
ou d’un autre stimulant

Sans trouble de l'usage d’amphétamine ou d'un autre
stimulant

Cocaine, avec perturbations des perceptions
Avec trouble léger de l'usage de cocaine
Avec trouble moyen ou grave de l'usage de cocaine
Sans trouble de 'usage de cocaine
Sevrage d'un stimulant? (p. 734)
Spécifier 1a substance spécifique qui cause le syndrome de sevrage
Amphétamine ou autre stimulant
Cocaine

http://doctidoc2.blogspot.com



Xxxviii

292.9

(——)
(—)
(F15.99)
(F14.99)

Classification du DSM-5

Autres troubles induits par des stimulants (p. 735)
Trouble lié a des stimulants non spécifié (p. 735)
Amphétamine ou autre stimulant
Cocaine

Troubles liés au tabac (p. 736)

305.1
305.1
305.1
292.0

202.9

——)

(272.0)
(F17.200)
(F17.200)
(F17.203)
(—)
(F17.209)

Trouble de l'usage du tabac® (p. 736)

Spécifier si : Sous traitement de maintien, En environnement protégé
ou controlé

Spécifier la sévérité actuelle :
Léger
Moyen
Grave
Sevrage du tabac? (p. 740)
Autres troubles induits par le tabac (p. 743)
Trouble lié au tabac non spécifié (p. 743)

Troubles liés a une substance autre (ou inconnue) (p. 743)

305.90
304.90
304.90
202.89

202.0

292.9

——)

(F19.10)
(F19.20)
(F19.20)
(—)
(F19.129)

(F19.229)

(F19.929)
(F19.239)
(—)

(F19.99)

Trouble de l'usage dune substance autre (ou inconnue)*®
(p. 743)
Spécifier la sévérité actuelle :
Léger
Moyen
Grave
Intoxication par une substance autre (ou inconnue) (p. 747)

Avec trouble léger de l'usage d'une substance autre (ou
inconnue)

Avec trouble moyen ou grave de l'usage d'une substance
autre (ou inconnue)

Sans trouble de 'usage d'une substance autre (ou inconnue)
Sevrage d'une substance autre (ou inconnue)? (p. 749)

Autres troubles induits par une substance autre (ou incon-
nue) (p. 751)

Trouble lié a une substance autre (ou inconnue) non spécifié
(p. 752)

Troubles non liés a des substances (p. 752)

312.31

(F63.0)

Jeu d’argent pathologique (trouble lié au jeu d’argent)
(p. 752)

Spécifier si : Occasionnel, Continu

Speécifier la sévérité actuelle : Léger, Moyen, Grave
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Troubles neurocognitifs (p. 775)

- ) Etat confusionnel (delirium) (p. 780)

°N.B. : Cf. les criteres et les procédures d’enregistrement correspon-
dantes des codes spécifiques aux substances et les codes de
la CIM-9-MC et de la CIM 10-MC.

Spécifier le type :

_ ) Etat confusionnel (delirium) d@ a une intoxication par une
substance®

- ) Etat confusionnel (delirium) dii au sevrage dune subs-
tance®

292,81 () Etat confusionnel (delirium) induit par un médicament®

293.0 (F05) Etat confusionnel (delirium) dii a une autre affection médi-
cale

293.0 (FO05) Etat confusionnel (delirium) di a des étiologies multiples

Speécifier si : aigu, persistant

Spécifier si : hyperactif, hypoactif, niveau d’activité mixte
780.09 (R41.0) Autre état confusionnel (delirium) spécifié (p. 787)
780.09 (R41.0) Etat confusionnel (delirium) non spécifié (p. 787)

Troubles neurocognitifs majeur et Iéger

Speécifier si c’est dt a : une maladie d’Alzheimer, une dégénérescence lobaire frontotempo-

rale, une maladie a corps de Lewy, une maladie vasculaire, une lésion cérébrale trauma-

tique, I'usage d’une substance/d'un médicament, une infection par le VIH, une maladie

a prions, une maladie de Parkinson, une maladie de Huntington, une autre affection médi-

cale, des étiologies multiples, non spécifié

2 Spécifier Sans perturbation du comportement, Avec perturbation du comportement. Pour
un trouble neurocognitif majeur possible et pour un trouble neurocognitif léger, une perturbation
du comportement ne peut pas étre codée mais doit cependant étre indiquée par écrit.

b Spécifier 1a sévérité actuelle : Léger, Moyen, Grave. Cette spécification s'applique uniquement
au trouble neurocognitif majeur (incluant probable ou possible).

N.B. : Comme indiqué pour chaque sous-type, un code additionnel médical est nécessaire

pour le trouble neurocognitif majeur probable ou le trouble neurocognitif majeur. Un code

additionnel médical ne doit pas étre utilisé pour le trouble neurocognitif majeur possible ou

le trouble neurocognitif léger.

Trouble neurocognitif majeur ou léger di a la maladie d’Alzheimer
(p. 797)

_ ) Trouble neurocognitif majeur probable dii a la maladie d’Alz-
heimer®
N.B. : Coder d’abord 331.0 (G30.9) maladie d’Alzheimer.
294.11 (F02.81) Avec perturbation du comportement
294.10 (F02.80) Sans perturbation du comportement
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3319 (G31.9) Trouble neurocognitif majeur possible di a la maladie
d’Alzheimer™®

331.83 (G31.84) Trouble neurocognitif 1éger dii a la maladie d’Alzheimer®

Trouble neurocognitif frontotemporal majeur ou léger (p. 801)

_ ) Trouble neurocognitif majeur probable da a une dégénéres-
cence lobaire frontotemporale®
N.B. : Coder d’abord 331.19 (G31.09) maladie frontotemporale.

294.11 (F02.81) Avec perturbation du comportement
294.10 (F02.80) Sans perturbation du comportement
3319 (G31.9) Trouble neurocognitif majeur possible di a une dégénéres-

cence lobaire frontotemporale®®

331.83 (G31.84)  Trouble neurocognitif léger dii a une dégénérescence lobaire
frontotemporale®

Trouble neurocognitif majeur ou léger avec corps de Lewy (p. 806)

_ ) Trouble neurocognitif majeur probable avec corps de Lewy?®
N.B. : Coder d’abord 331.82 (G31.83) maladie a corps de Lewy.

294.11 (F02.81) Avec perturbation du comportement

294.10 (F02.80) Sans perturbation du comportement

331.9 (G31.9) Trouble neurocognitif majeur possible avec corps de Lewy®®

331.83 (G31.84) Trouble neurocognitif 1éger avec corps de Lewy®

Trouble neurocognitif vasculaire majeur ou léger (p. 809)

_ ) Trouble neurocognitif vasculaire majeur probable®
N.B. : Pas de code additionnel pour la maladie vasculaire.

290.40 (F01.51) Avec perturbation du comportement

290.40 (F01.50) Sans perturbation du comportement

331.9 (G31.9) Trouble neurocognitif vasculaire majeur possible™®

331.83 (G31.84) Trouble neurocognitif vasculaire léger®

Trouble neurocognitif majeur ou léger di a une Iésion cérébrale
traumatique (p. 813)

_ ) Trouble neurocognitif majeur di a une lésion cérébrale trau-
matique®
N.B. : Pour la CIM-9-MC, coder d’abord 907.0 effet tardif d'une
lésion intracranienne sans fracture du crane. Pour la CIM-
10-MC, coder d’abord S06.2X9S séquelles d'une lésion céré-
brale traumatique diffuse avec perte de connaissance de
durée non déterminée.
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294.11 (F02.81) Avec perturbation du comportement
294.10 (F02.80) Sans perturbation du comportement

331.83 (G31.84)  Trouble neurocognitif léger dii a une lésion cérébrale trau-
matique?

Trouble neurocognitif majeur ou léger induit par une substance/un
médicament? (p. 816)

N.B. : Pas de code médical additionnel. Cf. les criteres et les procédures d’enregistrement
correspondantes des codes spécifiques aux substances et les codes de la CIM-9-MC et de la
CIM-10-MC.

Spécifier si : Persistant

Trouble neurocognitif majeur ou Iéger d0 a une infection
par le VIH (p. 822)

- ) Trouble neurocognitif majeur dt a une infection par le VIH®
N.B.: Coder d'abord 042 (B20) infection par le VIH.

294.11 (F02.81) Avec perturbation du comportement

294.10 (F02.80) Sans perturbation du comportement

331.83 (G31.84)  Trouble neurocognitif léger dii a une infection par le VIH?

Trouble neurocognitif majeur ou léger d( a une maladie a prions (p. 825)

_ ) Trouble neurocognitif majeur da a une maladie a prions®
N.B. : Coder d’abord 046.79 (A81.9) maladie a prions.

294.11 (F02.81) Avec perturbation du comportement

294.10 (F02.80) Sans perturbation du comportement

331.83 (G31.84)  Trouble neurocognitif 1éger di a une maladie a prions®

Trouble neurocognitif majeur ou Iéger dU a la maladie
de Parkinson (p. 827)

_ ) Trouble neurocognitif majeur probable dii a la maladie de
Parkinson®
N.B. : Coder d’abord 332.0 (G20) maladie de Parkinson.
294.11 (F02.81) Avec perturbation du comportement
294.10 (F02.80) Sans perturbation du comportement
331.9 (G31.9) Trouble neurocognitif majeur possible di a la maladie de

Parkinson®®
331.83 (G31.84) Trouble neurocognitif 1éger dii a la maladie de Parkinson®
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Trouble neurocognitif majeur ou léger dU a la maladie
de Huntington (p. 830)

_ ) Trouble neurocognitif majeur dit a la maladie de Huntington®
N.B. : Coder d’abord 333.4 (G10) maladie de Huntington.

294.11 (F02.81) Avec perturbation du comportement

294.10 (F02.80) Sans perturbation du comportement

331.83 (G31.84)  Trouble neurocognitif léger dii a la maladie de Huntington®

Trouble neurocognitif majeur ou léger dd a une autre affection médicale
(p. 832)

_ ) Trouble neurocognitif majeur dii a une autre affection médi-
cale®
N.B. : Coder d’abord l'autre affection médicale.
294.11 (F02.81) Avec perturbation du comportement
294.10 (F02.80) Sans perturbation du comportement

331.83 (G31.84) Trouble neurocognitif léger dii a une autre affection médicale®

Trouble neurocognitif majeur ou léger di a des étiologies multiples
(p- 833)

_ ) Trouble neurocognitif majeur dii a des étiologies multiples®

N.B. : Coder d’abord toutes les affections médicales étiologiques (a
I'exception de la maladie vasculaire).

294.11 (F02.81) Avec perturbation du comportement
294.10 (F02.80) Sans perturbation du comportement
331.83 (G31.84)  Trouble neurocognitif 1éger di a des étiologies multiples®

Trouble neurocognitif non spécifié (p. 834)

799.59 (R41.9) Trouble neurocognitif non spécifié?

Troubles de la personnalité (p. 841)

Groupe A des troubles de la personnalité (p. 846)

301.0 (F60.0) Personnalité paranoiaque (p. 846)
301.20 (F60.1) Personnalité schizoide (p. 850)
301.22 (F21) Personnalité schizotypique (p. 853)
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Groupe B des troubles de la personnalité (p. 857)

301.7 (F60.2) Personnalité antisociale (p. 857)
301.83 (F60.3) Personnalité borderline (p. 862)
301.50 (F60.4) Personnalité histrionique (p. 866)
301.81 (F60.81)  Personnalité narcissique (p. 869)

Groupe C des troubles de la personnalité (p. 873)

301.82 (F60.6) Personnalité évitante (p. 873)
301.6 (F60.7) Personnalité dépendante (p. 876)
301.4 (F60.5) Personnalité obsessionnelle-compulsive (p. 880)

Autres troubles de la personnalité (p. 884)

310.1 (F07.0) Modification de la personnalité due a une autre affection
médicale (p. 884)

Spécifier si : Type labile, Type désinhibé, Type agressif, Type apa-
thique, Type paranoiaque, Autre type, Type combiné, Type
non spécifié

301.89 (F60.89)  Autre trouble de la personnalité spécifié (p. 887)
301.9 (F60.9) Trouble de la personnalité non spécifié (p. 887)

Troubles paraphiliques (p. 891)

Les spécifications suivantes s’appliquent aux troubles paraphiliques quand cela estindiqué :
2 Spécifier si : en environnement protégé, en rémission complete

302.82 (F65.3) Trouble voyeurisme? (p. 893)
302.4 (F65.2) Trouble exhibitionnisme? (p. 896)

Spécifier si : Sexuellement excité par l'exhibition des organes géni-
taux devant des enfants prépuberes, Sexuellement excité
par l'exhibition des organes génitaux devant des individus
sexuellement matures, Sexuellement excité par l'exhibition
des organes génitaux devant des enfants prépuberes et des
individus sexuellement matures

302.89 (F65.81)  Trouble frotteurisme® (p. 899)
302.83 (F65.51) Trouble masochisme sexuel® (p. 902)
Speécifier si : Avec asphyxiophilie
302.84 (F65.52) Trouble sadisme sexuel® (p. 904)
302.2 (F65.4) Trouble pédophilie (p. 906)
Spécifier le type : Type exclusif, Type non exclusif
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Spécifier si : Attiré sexuellement par les garcons, Attiré sexuellement
par les filles, Attiré sexuellement par les filles et par les garcons
Spécifier si : Limité a I'inceste
302.81 (F65.0) Trouble fétichisme® (p. 910)
Spécifier : Partie(s) du corps, Objet(s), Autres
302.3 (F65.1) Trouble transvestisme® (p. 912)
Speécifier si : Avec fétichisme, Avec autogynéphilie
302.89 (F65.89)  Autre trouble paraphilique spécifié (p. 915)
302.9 (F65.9) Trouble paraphilique non spécifié (p. 916)
Autres troubles mentaux (p. 921)
294.8 (F06.8) Autre trouble mental spécifié dii a une autre affection médi-
cale (p. 921)
204.9 (F09) Trouble mental non spécifié dii a une autre affection médicale
(p. 922)
300.9 (F99) Autre trouble mental spécifié (p. 922)
300.9 (F99) Trouble mental non spécifié (p. 922)

Troubles des mouvements et autres effets indésirables
induits par un médicament (p. 923)

332.1

332.1

333.92
333.72
333.99
333.85
333.72
333.99
333.1

333.99

995.29
995.29

(G21.11)
(G21.19)
(G21.0)

(G24.02)
(G25.71)
(G24.01)
(G24.09)
(G25.71)
(G25.1)

(G25.79)

(—-)
(T43.205A)
(T43.205D)

Parkinsonisme induit par les neuroleptiques (p. 923)
Parkinsonisme induit par d’autres médicaments (p. 923)
Syndrome malin des neuroleptiques (p. 923)

Dystonie aigué induite par des médicaments (p. 926)
Akathisie aigué induite par des médicaments (p. 926)
Dyskinésie tardive (p. 926)

Dystonie tardive (p. 927)

Akathisie tardive (p. 927)

Tremblement d’attitude induit par un médicament (p. 927)

Autre trouble des mouvements induit par un médicament
(p- 927)

Syndrome d’arrét des antidépresseurs (p. 927)
Contact initial
Contact ultérieur
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995.29 (T43.205S) Séquelles

_ ) Autres effets secondaires d'un médicament (p. 929)
995.20 (T50.905A) Contact initial

995.20 (T50.905D)  Contact ultérieur

995.20 (T50.905S) Séquelles

Autres situations pouvant faire 'objet
d’un examen clinique (p. 933)

Problémes relationnels (p. 933)

Problémes liés a I’éducation familiale (p. 933)

V61.20 (262.820) Probléme relationnel parent-enfant (p. 933)
V61.8 (262.891) Probleme relationnel dans la fratrie (p. 934)
V61.8 (Z62.29)  FEducation a distance des parents (p. 934)

V61.29 (262.898) Enfant affecté par la souffrance relationnelle chez les parents
(p- 934)

Autres problémes liés au groupe de soutien primaire (p. 934)

V61.10 (Z63.0) Souffrance relationnelle avec le conjoint ou le partenaire
(p. 934)

V61.03 (Z63.5) Dislocation de la famille par séparation ou divorce (p. 935)

V61.8 (Z63.8) Haut niveau d’émotions exprimées au sein de la famille
(p. 935)

V62.82 (263.4) Deuil non compliqué (p. 935)

Sévices et négligence (p. 935)

Problemes de maltraitance et de négligence d’un enfant (p. 936)

Sévices physiques sur un enfant (p. 936)

Sévices physiques sur un enfant, confirmés (p. 936)
995.54 (T74.12XA) Rencontre initiale
995.54 (T74.12XD) Rencontre ultérieure

Sévices physiques sur un enfant, suspectés (p. 936)
995.54 (T76.12XA) Rencontre initiale
995.54 (T76.12XD) Rencontre ultérieure
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Autres circonstances liées aux sévices physiques sur un enfant (p. 936)
V61.21 (Z269.010) Rencontre pour des soins de santé mentale pour un enfant
victime de sévices par un parent

V61.21 (Z269.020) Rencontre pour des soins de santé mentale pour un enfant
victime de sévices par une personne autre quun parent

V15.41 (262.810) Antécédents personnels (histoire passée) de sévices phy-
siques dans l'enfance

V61.22 (Z69.011) Rencontre pour des soins de santé mentale pour lauteur
parental de sévices sur un enfant

V62.83 (Z69.021) Rencontre pour des soins de santé mentale pour l'auteur non
parental de sévices sur un enfant

Sévices sexuels sur un enfant (p. 936)
Sévices sexuels sur un enfant, confirmés (p. 937)

995.563 (T74.22XA) Rencontre initiale
995.53 (T74.22XD) Rencontre ultérieure

Sévices sexuels sur un enfant, suspectés (p. 937)
995.53 (T76.22XA) Rencontre initiale
995.53 (T76.22XD) Rencontre ultérieure

Autres circonstances liées aux sévices sexuels sur un enfant (p. 937)
V61.21 (269.010) Rencontre pour des soins de santé mentale pour un enfant
victime de sévices sexuels par un parent

V61.21 (Z269.020) Rencontre pour des soins de santé mentale pour un enfant
victime de sévices sexuels par une personne autre
qu'un parent

V15.41 (262.810) Antécédents personnels (histoire passée) de sévices sexuels
dans l'enfance

V61.22 (Z69.011)  Rencontre pour des soins de santé mentale pour l'auteur
parental de sévices sexuels sur un enfant

V62.83 (Z69.021)  Rencontre pour des soins de santé mentale pour 'auteur non
parental de sévices sexuels sur un enfant

Négligence envers un enfant (p. 937)
Négligence envers un enfant, confirmée (p. 937)

995.52 (T74.02XA) Rencontre initiale
995.52 (T74.02XD) Rencontre ultérieure

Négligence envers un enfant, suspectée (p. 937)
995.52 (T76.02XA) Rencontre initiale
995.52 (T76.02XD) Rencontre ultérieure

http://doctidoc2.blogspot.com



Classification du DSM-5 xlvii

Autres circonstances liées a la négligence envers un enfant (p. 937)
V61.21 (Z69.010)  Rencontre pour des soins de santé mentale pour un enfant
victime de négligence par un parent

V61.21 (Z69.020)  Rencontre pour des soins de santé mentale pour un enfant
victime de négligence par une personne autre quun
parent

V15.42 (Z62.812)  Antécédents personnels (histoire passée) de négligence dans
I'enfance

V61.22 (Z69.011)  Rencontre pour des soins de santé mentale pour l'auteur
parental de négligence d'un enfant

V62.83 (Z69.021)  Rencontre pour des soins de santé mentale pour 'auteur non
parental de négligence d"un enfant

Sévices psychologiques sur un enfant (p. 938)
Sévices psychologiques sur un enfant, confirmés (p. 938)

995.51 (T74.32XA) Rencontre initiale
995.51 (T74.32XD) Rencontre ultérieure

Sévices psychologiques sur un enfant, suspectés (p. 938)
995.51 (T76.32XA) Rencontre initiale
995.51 (T76.32XD) Rencontre ultérieure

Autres circonstances liées aux sévices psychologiques sur un enfant (p. 938)
V61.21 (Z269.010) Rencontre pour des soins de santé mentale pour un enfant
victime de sévices psychologiques par un parent

V61.21 (Z69.020)  Rencontre pour des soins de santé mentale pour un enfant
victime de sévices psychologiques par une personne
autre qu'un parent

V15.42 (Z62.811)  Antécédents personnels (histoire passée) de sévices psycho-
logiques dans l'enfance

V61.22 (Z69.011)  Rencontre pour des soins de santé mentale pour l'auteur
parental de sévices psychologiques sur un enfant

V62.83 (Z69.021)  Rencontre pour des soins de santé mentale pour 'auteur non
parental de sévices psychologiques sur un enfant

Problémes de mauvais traitements et de négligence envers un adulte
(p- 939)

Violence physique envers I'époux(se) ou le (1a) partenaire (p. 939)
Violence physique envers I’époux(se) ou le (Ia) partenaire, confirmée (p. 939)
995.81 (T74.11XA) Rencontre initiale

995.81 (T74.11XD) Rencontre ultérieure
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Violence physique envers I’époux(se) ou le (la) partenaire, suspectée (p. 939)
995.81 (T76.11XA) Rencontre initiale
995.81 (T76.11XD) Rencontre ultérieure

Autres circonstances liées a la violence physique envers I'’époux(se) ou le (la)
partenaire (p. 939)

V61.11 (Z69.11) Rencontre pour des soins de santé mentale pour 1époux(se)
ou le (la) partenaire victime de violence physique

V15.41 (Z91.410)  Antécédents personnels (histoire passée) de violence phy-
sique en tant qu'époux(se) ou partenaire

V61.12 (Z69.12) Rencontre pour des soins de santé mentale pour l'auteur de
violence physique envers €poux(se) ou le (la) partenaire

Violence sexuelle envers I'époux(se) ou le (la) partenaire (p. 939)
Violence sexuelle envers I’époux(se) ou le (la) partenaire, confirmée (p. 939)

995.83 (T74.21XA) Rencontre initiale
995.83 (T74.21XD) Rencontre ultérieure

Violence sexuelle envers I’époux(se) ou le (la) partenaire, suspectée (p. 939)
995.83 (T76.21XA) Rencontre initiale
995.83 (T76.21XD) Rencontre ultérieure

Autres circonstances liées a la violence sexuelle envers I’époux(se) ou le (la) parte-
naire (p. 939)

V61.11 (269.81) Rencontre pour des soins de santé mentale pour I'époux(se)
ou le (la) partenaire victime de violence sexuelle

V15.41 (Z91.410)  Antécédents personnels (histoire passée) de violence sexuelle
en tant qu'époux(se) ou partenaire

V61.12 (Z269.12) Rencontre pour des soins de santé mentale pour l'auteur de
violence sexuelle envers I'époux(se) ou le (la) partenaire

Négligence envers I'époux(se) ou le (la) partenaire (p. 940)
Négligence envers I’époux(se) ou le (la) partenaire, confirmée (p. 940)

995.85 (T74.01XA) Rencontre initiale
995.85 (T74.01XD) Rencontre ultérieure

Négligence envers I’époux(se) ou le (la) partenaire, suspectée (p. 940)
995.85 (T76.01XA) Rencontre initiale
995.85 (T76.01XD) Rencontre ultérieure
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Autres circonstances liées a la négligence envers I’époux(se) ou le (la) partenaire
(p- 940)

V61.11 (269.11) Rencontre pour des soins de santé mentale pour la victime
de négligence envers I'époux(se) ou le (la) partenaire

V15.42 (Z91.412)  Antécédents personnels (histoire passée) de négligence en
tant qu'époux(se) ou partenaire

V61.12 (269.12) Rencontre pour des soins de santé mentale pour l'auteur de
négligence envers 1'époux(se) ou le (la) partenaire

Sévices psychologiques sur I'époux(se) ou le (la) partenaire (p. 940)
Sévices psychologiques sur I’époux(se) ou le (la) partenaire, confirmés (p. 941)

995.82 (T74.31XA) Rencontre initiale
995.82 (T74.31XD) Rencontre ultérieure

Sévices psychologiques sur I’époux(se) ou le (Ia) partenaire, suspectés (p. 941)
995.82 (T76.31XA) Rencontre initiale
995.82 (T76.31XD) Rencontre ultérieure

Autres circonstances liées aux sévices psychologiques sur I’époux(se) ou le (la)

partenaire (p. 941)

V61.11 (Z269.11) Rencontre pour des soins de santé mentale pour la victime
de sévices psychologiques de la part de époux(se) ou
du (de la) partenaire

V15.42 (Z91.411)  Antécédents personnels (histoire passée) de sévices psycho-
logiques en tant quépoux(se) ou partenaire

V61.12 (269.12) Rencontre pour des soins de santé mentale pour l'auteur de
sévices psychologiques sur I'époux(se) ou le (la) parte-
naire

Sévices sur un adulte par une personne n’étant ni I’époux(se) ni le (1a) partenaire
(p. 941)

Sévices physiques sur un adulte par une personne n’étant ni I’époux(se) ni le (la)
partenaire, confirmés (p. 941)

995.81 (T74.11XA) Rencontre initiale
995.81 (T74.11XD) Rencontre ultérieure

Sévices physiques sur un adulte par une personne n’étant ni I’époux(se) ni le (la)
partenaire, suspectés (p. 941)

995.81 (T76.11XA) Rencontre initiale
995.81 (T76.11XD) Rencontre ultérieure
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Sévices sexuels sur un adulte par une personne n’étant ni I’époux(se) ni le (la)
partenaire, confirmés (p. 941)

995.83 (T74.21XA) Rencontre initiale
995.83 (T74.21XD) Rencontre ultérieure

Sévices sexuels sur un adulte par une personne n’étant ni I'’époux(se) ni le (la)
partenaire, suspectés (p. 942)

995.83 (T76.21XA) Rencontre initiale
995.83 (T76.21XD) Rencontre ultérieure

Sévices psychologiques sur un adulte par une personne n’étant ni I’époux(se) ni le
(la) partenaire, confirmés (p. 942)

995.82 (T74.31XA) Rencontre initiale
995.82 (T74.31XD) Rencontre ultérieure

Sévices psychologiques sur un adulte par une personne n’étant ni I’époux(se) ni le
(la) partenaire, suspectés (p. 942)

995.82 (T76.31XA) Rencontre initiale
995.82 (T76.31XD) Rencontre ultérieure

Autres circonstances liées aux sévices sur un adulte par une personne n’étant ni

I’époux(se) ni le (Ia) partenaire (p. 942)

V65.49 (Z69.81) Rencontre pour des soins de santé mentale pour la vic-
time adulte de sévices par une personne n’étant ni
I'époux(se) ni le (la) partenaire

V62.83 (269.82) Rencontre pour des soins de santé mentale pour l'auteur de
sévices sur un adulte nétant ni I'époux(se) ni le (la)
partenaire

Probléemes éducatifs et professionnels (p. 942)
Problemes éducatifs (p. 942)
V62.3 (Z55.9) Probleme scolaire ou éducatif (p. 942)

Problémes professionnels (p. 942)

V62.21 (Z56.82) Probleme 1ié a un déploiement militaire (p. 942)
V62.29 (Z56.9) Autre probleme lié a la profession (p. 943)

Problémes de logement et problémes économiques (p. 943)
Problemes de logement (p. 943)
V60.0 (Z59.0) Sans-abri (p. 943)
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V60.1 (259.1) Logement inadéquat (p. 943)

V60.89 (Z59.2) Conflits de voisinage (avec les voisins, les locataires ou le
propriétaire) (p. 943)

V60.6 (Z59.3) Probleme lié a la vie en institution (p. 943)

Probléemes économiques (p. 943)

V60.2 (259.4) Absence de nourriture adéquate ou d’eau potable (p. 943)
V60.2 (Z59.5) Pauvreté extréme (p. 943)

V60.2 (Z59.6) Bas revenus (p. 943)

V60.2 (Z59.7) Insuffisance de couverture ou de protection sociale (p. 944)
V60.9 (259.9) Probleme de logement ou économique non spécifié (p. 944)

Autres problémes liés a I’environnement social (p. 944)

V62.89 (Z60.0) Probleme en rapport avec une étape de la vie (p. 944)

V60.3 (£60.2) Probleme lié au fait de vivre seul (p. 944)

V62.4 (260.3) Difficultés d’acculturation (p. 944)

V62.4 (260.4) Exclusion ou rejet social (p. 944)

V62.4 (Z60.5) Cible d'une discrimination nuisible ou dune persécution
(percues) (p. 944)

V62.9 (Z60.9) Probleme lié a I'environnement social non spécifié (p. 945)

Problémes liés a la criminalité ou aux interactions avec la justice
(p- 945)

V62.89 (Z65.4) Victime de crime (p. 945)

V62.5 (265.0) Condamnation en procédure civile ou pénale sans empri-
sonnement (p. 945)

V62.5 (Z65.1) Emprisonnement ou autre incarcération (p. 945)

V62.5 (Z65.2) Problemes liés a la libération de prison (p. 945)

V62.5 (Z65.3) Problémes liés a d’autres circonstances juridiques (p. 945)

Autres contacts avec les services de santé pour des conseils
et des avis médicaux (p. 945)

V65.49 (Z70.9) Consultation relative a la sexualité (p. 945)
V65.40 (Z71.9) Autre demande de conseils ou de consultation (p. 945)
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Problémes liés a d’autres circonstances psychosociales,
personnelles et environnementales (p. 945)

V62.89 (265.8)
V61.7 (Z64.0)
V61.5 (Z64.1)
V62.89 (264.4)

V62.89 (Z65.4)

V62.22 (Z65.5)

V62.89 (Z65.8)

V62.9 (Z65.9)

Probléme religieux ou spirituel (p. 945)

Problemes liés & une grossesse non désirée (p. 945)

Problémes liés a la multiparité (p. 945)

Désaccord avec un prestataire de services sociaux, y compris
un officier de probation, un gestionnaire de cas (coor-
donnateur de soins) ou un travailleur social (p. 945)

Victime de terrorisme ou de torture (p. 946)

Exposition a une catastrophe, a la guerre ou a d’autres hos-
tilités (p. 946)

Autres problemes liés a des circonstances psychosociales
(p. 946)

Probleme non spécifié lié a des circonstances psychosociales
non spécifiées (p. 946)

Autres circonstances de I’histoire personnelle (p. 946)

V15.49 (Z91.49)

V15.59 (Z91.5)
V62.22 (291.82)
V15.89 (Z291.89)
V69.9 (Z72.9)

Autres antécédents personnels de traumatisme psycholo-
gique (p. 946)

Antécédents personnels d’automutilation (p. 946)

Antécédents personnels de déploiement militaire (p. 946)

Autres facteurs de risque personnels (p. 946)

Probleme lié au style de vie (p. 946)

V71.01 (Z72.811)
V71.02 (Z72.810)

Comportement antisocial de l'adulte (p. 946)

Comportement antisocial de l'enfant ou de l'adolescent
(p- 946)

Problémes liés a 'accés aux soins médicaux et aux autres types de soins
(p. 946)

V63.9
V63.8

(275.3)
(275.4)

Indisponibilité ou inaccessibilité des services de santé (p. 946)

Indisponibilité ou inaccessibilité des autres services d‘aide
(p- 946)

Non-observance du traitement médical (p. 946)

V15.81 (291.19)
278.00 (E66.9)
V65.2 (Z276.5)
V40.31 (291.83)
V62.89 (R41.83)

Non-observance du traitement médical (p. 946)
Surpoids ou obésité (p. 947)

Simulation (p. 947)

Déambulation associée a un trouble mental (p. 947)
Fonctionnement intellectuel limite (p. 948)
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Préface

Le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM) publié par 'Asso-
ciation américaine de psychiatrie (APA) est une classification des troubles mentaux
assortis de leurs criteres, destiné a faciliter 1élaboration de diagnostics plus fiables.
Au cours de ses éditions successives dans les 60 dernieres années, il est devenu une
référence pour la pratique clinique dans le domaine de la santé mentale. La descrip-
tion exhaustive des processus pathologiques sous-jacents n'étant pas possible pour la
plupart des troubles mentaux, il est important de souligner que les criteres diagnos-
tiques actuels sont la meilleure description disponible de la maniere dont les troubles
mentaux s'expriment et peuvent étre identifiés par des cliniciens diiment formés. Le
DSM est destiné a servir de guide pratique, fonctionnel et adaptable pour organiser
I'information pouvant aider au diagnostic et au traitement adéquat des troubles men-
taux. C'est un outil pour les cliniciens, une ressource éducative essentielle pour les
étudiants et les praticiens, et une référence pour les chercheurs dans le domaine de la
santé mentale.

Bien que cette édition du DSM ait été congue avant tout pour étre un guide utile dans
la pratique clinique, elle doit étre applicable, en tant que nomenclature officielle, a une
grande diversité de contextes. Le DSM est utilisé par des cliniciens et des chercheurs
de différentes orientations (biologique, psychodynamique, cognitive, comportementa-
liste, interpersonnelle, familiale/systémique) qui s'efforcent tous d’adopter un langage
commun pour communiquer sur les caractéristiques essentielles des troubles mentaux
présentés par leurs patients. L'information est utile a tous les professionnels associés
aux divers aspects des soins dans la santé mentale incluant les psychiatres, les méde-
cins d’autres spécialités, les psychologues, les travailleurs sociaux, les infirmier(ére)s,
les spécialistes en médecine légale et juridique, les ergothérapeutes et thérapeutes en
centres de réadaptation, et d’autres professionnels de la santé. Les critéres sont concis
et explicites, et destinés a faciliter une évaluation objective des symptomes dans des
situations cliniques variées, que ce soit en hospitalisation, en hospitalisation partielle,
en consultation ambulatoire, en psychiatrie de liaison, en pratique privée, dans les
soins de premiere intention ou dans les études épidémiologiques des troubles mentaux
en population générale. Le DSM-5 est également un outil de collecte et de diffusion
de statistiques précises en santé publique sur la morbidité et la mortalité des troubles
mentaux. Enfin, les criteres diagnostiques et le texte explicatif sont utilisés comme
manuel de référence pour les étudiants au début de leur pratique, lorsqu’ils ont besoin
d'une méthode structurée pour comprendre et diagnostiquer les troubles mentaux. Le
DSM sert également de manuel de référence pour les professionnels chevronnés qui
rencontrent des maladies rares pour la premiere fois. Heureusement, toutes ces utilisa-
tions sont compatibles entre elles.

Ces différents besoins et contraintes ont été pris en considération dans l'élaboration
du DSM-5. La classification des troubles est harmonisée avec la Classification inter-
nationale des maladies (CIM) de I'Organisation mondiale de la santé, qui est le systeme
de codage officiel utilisé aux Etats-Unis, de sorte que les critéres du DSM définissent
les troubles identifiés par leur intitulé diagnostique et leur code dans la CIM. Dans le
DSM-5, les deux codes de la CIM-9-MC et la CIM-10-MC (dont l'adoption était prévue
en octobre 2014) sont indiqués et reliés aux troubles pertinents dans la classification.

liii
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Bien que le DSM-5 soit une classification catégorielle de troubles distincts, les patho-
logies mentales ne rentrent jamais complétement dans le cadre d’entités diagnostiques
uniques. Certains domaines de symptomes, tels que la dépression et I'anxiété, impli-
quent de multiples catégories diagnostiques et peuvent refléter des vulnérabilités sous-
jacentes communes a un groupe plus large de troubles. Compte tenu de cette réalité, les
troubles répertoriés dans le DSM-5 ont été réordonnés en une structure organisation-
nelle modifiée destinée a stimuler de nouvelles perspectives cliniques. Cette nouvelle
structure correspond a la structure organisationnelle des troubles prévue dans la CIM-
11, dont la parution est prévue en 2015. D'autres améliorations ont été introduites pour
faciliter son utilisation dans tous les contextes suivants.

e Présentation des questions développementales liées au diagnostic. Les modifica-
tions apportées a I'organisation des chapitres refletent mieux une approche considé-
rant 'évolution au cours de la vie, les troubles les plus fréquemment diagnostiqués
dans l'enfance (p. ex. les troubles neurodéveloppementaux) figurant au début du
manuel, etles troubles le plus souvent observables chezl'adulte dgé (p. ex. les troubles
neurocognitifs) a la fin du manuel. En outre, les paragraphes sur le développement
et 'évolution décrivent les modifications possibles du tableau clinique au cours de
la vie. Les facteurs liés a I'age intervenant dans le diagnostic (p. ex. la manifestation
des symptomes et les différences de prévalence dans certains groupes d’age) sont
également inclus dans le texte. Pour insister sur ce point, ces facteurs liés a 'age ont
été ajoutés aux critéres eux-mémes quand cela est applicable (p. ex. dans I'ensemble
des criteres définissant I'insomnie et le stress post-traumatique, des critéres spéci-
fiques décrivent comment les symptomes peuvent s'exprimer chez les enfants). De
méme, les questions liées au genre et a la culture ont été intégrées dans les troubles
quand cela est applicable.

¢ Intégration des résultats scientifiques des recherches les plus récentes en géné-
tique et en neuro-imagerie. L'évolution de la structure des chapitres a tenu compte
des recherches récentes en neurosciences et des études d’association génétique entre
les groupes diagnostiques. Des facteurs de risque génétiques et physiologiques, des
indicateurs pronostiques et certains marqueurs diagnostiques présumés sont mis
en évidence dans le texte. Cette nouvelle structure des chapitres devrait permettre
d’améliorer la capacité des cliniciens a identifier les diagnostics qui sont réunis
dans un spectre de troubles en se fondant sur leurs caractéres communs en termes
de circuits cérébraux, de vulnérabilité génétique et de facteurs environnementaux.

¢ Regroupement du trouble autistique, du syndrome d’Asperger et du trouble enva-
hissant du développement dans le trouble du spectre de l'autisme. Ces troubles
ne sont pas distincts et leurs symptdmes font partie d'un seul continuum allant de
déficits d'intensité légere a grave dans les deux domaines que sont la communica-
tion sociale et les comportements/intéréts restreints et répétitifs. Cette modification
vise a améliorer la sensibilité et la spécificité des criteres diagnostiques du trouble
du spectre de l'autisme et a identifier des cibles thérapeutiques plus précises pour
les altérations spécifiques considérées.

¢ Classification simplifiée des troubles bipolaires et dépressifs. Les troubles bipo-
laires et dépressifs sont les affections les plus fréquemment diagnostiquées en
psychiatrie. Il était donc important de simplifier la présentation de ces diagnostics
pour améliorer a la fois leur utilisation clinique et leur enseignement. Au lieu de
séparer la définition des épisodes maniaques, hypomaniaques et dépressifs carac-
térisés de la définition du trouble bipolaire I, du trouble bipolaire II et du trouble
dépressif caractérisé comme dans l'édition précédente, nous avons inclus tous les
criteres constitutifs au sein des criteres respectifs de chaque trouble. Cette approche
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facilitera le diagnostic au contact du patient et le traitement de ces troubles. De
méme, les notes explicatives pour différencier le deuil du trouble dépressif carac-
térisé vont fournir une meilleure orientation clinique que ne le faisait précédem-
ment le simple critére d’exclusion du deuil. Les nouvelles spécifications de détresse
anxieuse et de caractéristiques mixtes sont maintenant clairement décrites dans
le texte détaillant les diverses spécifications qui accompagnent les criteres de ces
troubles.

Restructuration des troubles de 1'usage d"une substance pour plus de cohérence
et de clarté. Les catégories « abus de substance » et « dépendance d"une substance »
ont été éliminées et remplacées par une nouvelle catégorie générale de troubles de
l'usage d'une substance, la substance spécifique utilisée définissant les troubles
spécifiques. Le terme « dépendance » était facilement confondu avec le terme
« addiction » alors que la tolérance et le sevrage qui définissaient précédemment
la dépendance sont en fait des réponses trés normales a des médicaments prescrits
affectant le systéme nerveux central et quelles n‘indiquent pas nécessairement la
présence d'une dépendance. En révisant et clarifiant ces criteres dans le DSM-5,
nous espérons dissiper le malentendu fréquent concernant ces questions.
Spécificité accrue pour les troubles neurocognitifs majeurs et légers. Compte
tenu de l'essor des neurosciences, de la neuropsychologie et de l'imagerie céré-
brale au cours des 20 derniéres années, il était essentiel de transmettre 1’état actuel
des connaissances dans le diagnostic de certains types spécifiques de troubles qui
étaient désignés précédemment comme des « démences » ou des pathologies céré-
brales organiques. Des marqueurs biologiques identifiés par 'imagerie des troubles
cérébraux vasculaires et traumatiques, des résultats génétiques moléculaires spéci-
fiques concernant des variantes rares de la maladie d’Alzheimer et de la maladie de
Huntington ont fait considérablement progresser les diagnostics cliniques, et ces
troubles comme d’'autres ont été divisés en sous-types spécifiques.

Transition dans la conceptualisation des troubles de la personnalité. Bien que les
avantages d'une approche plus dimensionnelle des troubles de la personnalité aient
été identifiés dans les éditions précédentes, la transition d"un systéme diagnostique
catégoriel reposant sur des troubles distincts a un systeme fondé sur la répartition
relative des traits de personnalité n'a pas été largement acceptée. Dans le DSM-5,
les troubles catégoriels de la personnalité sont quasiment inchangés par rapport
a l'édition précédente. Cependant, un modeéle alternatif « hybride » a été proposé
dans la section III pour guider la recherche future qui distingue l'évaluation du
fonctionnement interpersonnel et I'expression des traits pathologiques de person-
nalité pour six troubles spécifiques. Un profil plus dimensionnel de I'expression des
traits de la personnalité est également proposé pour une approche diagnostique
spécifiée par des traits de personnalité.

Section III : nouveaux troubles et nouvelles caractéristiques. Une nouvelle section
(section III) a été ajoutée pour mettre en évidence les troubles qui nécessitent des
études plus approfondies mais ne sont pas suffisamment bien établis pour faire
partie de la classification officielle des troubles mentaux pour une utilisation cli-
nique habituelle. Des mesures dimensionnelles de la sévérité symptomatique dans
13 domaines de symptomes ont également été intégrées pour permettre la mesure
des niveaux de gravité variable dans tous les groupes de diagnostic. De méme, I'ins-
trument d’évaluation du handicap de 'OMS (WHODAS), une méthode standard
pour évaluer les différents niveaux d’incapacité dans les troubles mentaux, fondée
sur la Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé
(CIF) et applicable dans toutes les spécialités de la médecine, a été introduite pour
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remplacer I'échelle d’évaluation globale du fonctionnement (EGF), plus restrictive.
Nous espérons, qu’au fur et mesure de leur mise en ceuvre, ces mesures offriront,
lors des évaluations diagnostiques, une plus grande précision et davantage de sou-
plesse dans la description des tableaux cliniques et de I'incapacité associée.

* Compléments en ligne. Le DSM-5 dispose d’informations complémentaires
en ligne. Des instruments de mesure supplémentaires sont disponibles en ligne
(www.psychiatry.org/dsm5) pour des évaluations transversales et pour évaluer la
sévérité de troubles choisis. En outre, I'entretien de formulation culturelle, I'entre-
tien de formulation culturelle dans sa version de I'informant, ainsi que des modules
venant compléter la version de base de l'entretien de la formulation culturelle sont
également disponibles en ligne a I'adresse www.psychiatry.org/dsmb5.

Ces innovations ont été concues par les principales autorités internationales dans le
domaine des troubles mentaux, et elles ont été mises en ceuvre apres des revues par
des experts, des commentaires du public et une évaluation indépendante par des pairs.
Les 13 groupes de travail, sous la direction de la Task Force du DSM-5, en liaison avec
d’autres organismes d’examen et, finalement, le Conseil d’administration (Board of Trus-
tees) de 'APA, représentent collectivement l'expertise mondiale dans la spécialité. Cet
effort a été soutenu par un nombre important de conseillers et par le personnel de la
division de recherche de '’APA. Les noms de toutes les personnes impliquées sont trop
nombreux pour étre cités ici mais ils sont énumérés en annexe. Nous sommes extréme-
ment reconnaissants a ceux qui ont consacré d'innombrables heures et une expertise
inestimable a cette entreprise destinée a améliorer le diagnostic des troubles mentaux.

Nous tenons tout particulierement & remercier les présidents, les coordonnateurs
et les membres des 13 groupes de travail énumérés en préambule de ce manuel qui,
pendant une période soutenue de 6 ans, ont passé un temps considérable dans cet effort
volontaire pour améliorer les données scientifiques de la pratique clinique. Susan K.
Schultz, M.D,, éditrice de textes, a travaillé sans relache avec Emily A. Kuhl, Ph.D., rédac-
trice scientifique senior et éditrice de textes de 'équipe du DSM-5, pour coordonner les
efforts des groupes de travail en un tout cohérent. William E. Narrow, M.D.,, M.PH.,, a
dirigé le groupe de recherche qui a développé la stratégie globale de recherche pour le
DSM-5, y compris les enquétes sur le terrain qui ont considérablement amélioré la col-
lection d’éléments probants pour cette révision. En outre, nous sommes reconnaissants
a ceux qui ont consacré un temps considérable a I'examen indépendant des proposi-
tions de révision, incluant Kenneth S. Kendler, M.D,, et Robert Freedman, M.D., copré-
sidents du comité de revue scientifique, John S. McIntyre, M.D., et Joel Yager, M.D,,
coprésidents du comité clinique et de santé publique, et Glenn Martin, M.D., président
du processus de révision fait par l'assemblée de 'APA. Des remerciements spéciaux
sont dus a Helena C. Kraemer, Ph.D., pour son expertise en statistiques, a Michael B.
First, M.D., pour sa précieuse contribution au codage et a la révision des critéres, et a
Paul S. Appelbaum, M.D., pour ses conseils sur les questions médico-légales. Maria N.
Ward, M.Ed., RHIT', CCS-P* a également contribué a la vérification de tous les codes de
la CIM. Le Summit Group, présidé par Dilip V. Jeste, M.D., incluant ces consultants, les
présidents de tous les groupes de révision, les présidents de la Task Force et les direc-
teurs exécutifs de '’APA, a fait preuve de leadership et de vision en aidant a parvenir a

1. NDT. Registered Health Information Technician : technicien certifié qui vérifie et stocke des dossiers de
soins sous un format informatisé.

2. NDT. Certified Coding Specialist-Physician-based : professionnel spécialisé dans le codage des informa-
tions médicales dans des lieux de soin.
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un compromis et a un consensus. Ce niveau d’engagement a contribué a l'équilibre et
l'objectivité qui, selon nous, sont des marques de qualité du DSM-5.

Nous souhaitons en particulier souligner le réle du remarquable personnel de la
division de recherche de I’'APA — nommé dans la liste des membres de la Task Force
et des groupes de travail en préambule de ce manuel — qui a travaillé sans relache
pour interagir avec la Task Force, les groupes de travail, les conseillers et réviseurs pour
résoudre les problemes, assurer la liaison entre les groupes, diriger et gérer les enquétes
sur le terrain en pratique clinique courante et en milieu universitaire, et enregistrer les
décisions dans ce processus important. En particulier, nous apprécions le soutien et les
conseils fournis par James H. Scully Jr., M.D., directeur médical et président exécutif
de I'’APA, tout au long des années de labeur ayant permis l'élaboration de ce projet.
Enfin, nous remercions 1équipe de rédaction et de production de I’American Psychia-
tric Publishing — spécifiquement, Rebecca Rinehart, éditrice, John McDulffie, directeur
éditorial, Ann Eng, éditrice senior, Greg Kuny, éditeur en chef, et Tammy Cordova,
responsable de la conception graphique — pour leurs conseils permettant de rendre ce
projet possible puis de le mener a bien. Cet ouvrage est 'aboutissement des efforts de
nombreuses personnes talentueuses qui ont consacré leur temps, leur expertise et leur
passion et ont rendu la réalisation du DSM-5 possible.

David ]. Kupfer, M.D.
Président de la Task Force du DSM-5

Darrel A. Regier, M.D., M.P.H.
Vice-président de la Task Force du DSM-5
19 décembre 2012
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Cette section a pour but de donner au lecteur des informations simples sur les objec-
tifs, l'architecture, le contenu et l"utilisation du DSM-5. Elle n’a pas pour ambition de
relater de facon exhaustive I'évolution du DSM-5 ; elle souhaite plutdt offrir une vue
d’ensemble succincte des éléments les plus importants de cet ouvrage. Lintroduction
décrit le processus de révision qui a été mené au niveau du public, des professionnels
et des experts pour évaluer les criteres diagnostiques présentés dans la section II. Un
résumé est également présenté de l'architecture du DSM-5, de 'harmonisation avec la
CIM-11, de la transition vers un systéme non axial, et d'une nouvelle approche pour
la mesure du handicap. La partie « Utilisation du manuel » inclut la « Définition d'un
trouble mental », des considérations médico-légales et un bref survol de la démarche
diagnostique et de l'utilisation du codage et des procédures d’enregistrement.
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Introduction

La 5¢ édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5) est le
fruit d'une entreprise considérable ayant mobilisé des centaines de personnes qui ont
collaboré au méme projet pendant une période de plus de 12 ans. Un travail important
de réflexion et de délibération a été consacré a I'‘évaluation des critéres diagnostiques,
a l'organisation de chaque aspect du manuel, ainsi qu’a la création de nouveaux outils
qui, nous l'espérons, seront trés utiles aux cliniciens. Tous ces efforts ont eu pour but
d’améliorer l'utilité clinique de ce guide pour le diagnostic des troubles mentaux qu'est
le DSM-5.

Disposer de diagnostics fiables est essentiel pour orienter les recommandations de
traitement, mesurer les taux de prévalence dans les programmes de santé mentale,
identifier les groupes de patients en recherche clinique ou en recherche fondamentale,
ainsi que fournir des données importantes en santé publique, comme les taux de mor-
bidité ou de mortalité. Avec I’évolution de notre compréhension des maladies mentales
et de leurs traitements, tous les professionnels, médecins, scientifiques et cliniciens, ont
été amenés a se concentrer sur les caractéristiques de troubles spécifiques et sur leurs
implications pour le traitement et la recherche.

Si le DSM a permis de faire des progreés considérables dans la fiabilité diagnostique,
il est néanmoins admis (aussi bien par I'’Association américaine de psychiatrie [APA] que
par l'ensemble de la communauté scientifique du champ de la médecine mentale)
que la science par le passé n’a pas été assez mature pour fournir des diagnostics parfai-
tement valides — c.-a-d. des validateurs scientifiques consistants, solides et objectifs
pour chaque trouble recensé par le DSM. La science des troubles mentaux na pas fini
d’évoluer. Ne serait-ce qu’au cours des deux derniéres décennies, depuis la publication
du DSM-1V, des progres réels et durables ont été accomplis dans certains domaines,
comme dans les neurosciences cognitives, I'imagerie cérébrale, I'épidémiologie ou la
génétique. Les membres de la Task Force du DSM-5, qui ont piloté cette nouvelle édition,
se sont accordés sur le fait que les avancées en recherche exigent que des changements
prudents et itératifs soient introduits si I'on souhaite que le DSM puisse maintenir son
rang de classification de référence pour les troubles mentaux. Trouver la juste mesure
est délicat : les résultats hypothétiques n‘ont pas leur place dans une nosologie offi-
cielle, mais il est aussi crucial que le DSM évolue en tenant compte des autres initia-
tives qui existent dans le domaine de la recherche clinique. A cet égard, une direction
importante a prendre consiste a reconnaitre de fagon générale qu'un systeme catégoriel
trop rigide ne parvient pas a rendre compte de I'expérience clinique ou d’observations
scientifiques importantes. Des résultats de trés nombreuses études de comorbidité et
de transmission familiale des maladies, comme les études de jumeaux et les études en
génétique moléculaire, ont fourni des arguments de poids qui renforcent un constat
que les cliniciens rigoureux avaient fait de longue date : les frontiéres entre de nom-
breuses « catégories » de troubles sont plus poreuses au cours de la vie que ce que le
DSM-1V affirmait, et de nombreux symptomes servant a décrire un trouble peuvent
apparaitre, a différents niveaux de sévérité, dans de nombreux autres troubles. Ces
résultats signifient que le DSM, comme toute autre classification médicale, doit trouver
les moyens d’introduire des approches dimensionnelles pour les troubles mentaux, et
notamment des dimensions transversales aux catégories actuelles. Une telle approche
devrait améliorer la précision des descriptions des tableaux cliniques mais aussi la
validité des diagnostics (c.-a-d. le degré selon lequel les critéres diagnostiques refletent
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4 Introduction

de maniere compleéte les manifestations d"un trouble psychopathologique sous-jacent).
Le DSM-5 a été congu pour mieux répondre aux besoins des cliniciens, des patients,
des familles et des chercheurs en proposant une description claire et concise de chaque
trouble mental suivant des criteres diagnostiques explicites, a quoi s‘ajoutent, quand
cela est approprié, des mesures dimensionnelles qui traversent les frontieres diagnos-
tiques, ainsi qu“un court résumé des informations concernant le diagnostic, les facteurs
de risque, les caractéristiques associées, les avancées de la recherche et les expressions
variées du trouble.

L'usage du DSM pour déterminer un diagnostic requiert un entrainement clinique
et de l'expérience. Les critéres diagnostiques identifient des symptdmes, des compor-
tements, des fonctions cognitives, des traits de personnalité, des signes physiques, des
combinaisons syndromiques et des criteres de durée, qui exigent une expertise cli-
nique pour ne pas étre confondus avec les variations de la vie normale ou les réponses
passageres a des situations de stress. Pour faciliter 'examen complet de tous les symp-
tomes présentés par le patient, le DSM peut étre utile au clinicien en lui servant de
guide pour identifier les symptomes les plus prééminents devant étre rapportés pour
pouvoir diagnostiquer un trouble. Bien que certains troubles mentaux puissent avoir
des limites bien définies a partir d’associations de symptdmes, les connaissances scien-
tifiques tendent a placer de nombreux troubles mentaux, sinon la plupart, le long d'un
spectre qui relie tous les troubles clairement apparentés présentant des symptomes, des
facteurs de risque génétiques ou environnementaux communs, et peut-étre méme un
soubassement neuronal commun (c’est sans doute dans le domaine d'un sous-groupe
des troubles anxieux, grace a la neuro-imagerie et aux modeles animaux, que cela a
été le mieux établi). En bref, il a fallu reconnaitre que les frontieres entre les troubles
mentaux sont plus perméables qu’on ne le croyait auparavant.

De nombreux professionnels de santé ainsi que des disciplines associées ont été solli-
cités pour le développement et I'évaluation du DSM-5 : médecins, psychologues, travail-
leurs sociaux, infirmiers, conseillers, épidémiologistes, statisticiens, neuroscientifiques,
neuropsychologues. Mais ont aussi participé au processus de révision du DSM-5, par
leurs avis sur les troubles mentaux décrits : des patients, des familles, des juges, des asso-
ciations de consommateurs et des groupes d’entraide. Leurs analyses attentives des des-
criptions proposées ainsi que des textes explicatifs ont permis de maniére essentielle
d’améliorer la compréhension de ces conditions pathologiques, de réduire la stigmatisa-
tion qui leur est associée, et de réfléchir aux traitements et aux thérapies possibles.

Bref rappel historique

Le plus ancien prédécesseur du DSM fut publié en 1844 par I'’APA. 1l s'agissait d'une
classification statistique destinée a enregistrer les malades mentaux en institutions. Son
but était d’améliorer la communication autour des différents types de patients pris en
charge a I'hopital. Ce précurseur du DSM servit également comme outil pour le recen-
sement complet de la population américaine. Apres la Deuxieme Guerre mondiale, le
DSM se transforma, a travers quatre éditions majeures, en un systéme de classification
diagnostique détaillant les caractéristiques essentielles de 'ensemble des troubles men-
taux, destiné aux psychiatres, médecins et autres professionnels de la santé mentale.
Lédition actuelle, le DSM-5, poursuit le but fixé par ses prédécesseurs (le plus récent
étant le DSM-IV-TR, ou Text Revision, publié en 2000) de fournir des grilles indicatives
pour les diagnostics qui puissent étre utiles au traitement et a la prise de décision.
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Processus de révision du DSM-5

En 1999, 'APA procéda a une évaluation des forces et des faiblesses du DSM en
sappuyant sur des recherches nouvelles qui mettaient en cause les frontiéres établies
pour certains troubles mentaux. Cet effort fut coordonné entre la division de la santé
mentale de I'Organisation mondiale de la santé (OMS), 'Association mondiale de psy-
chiatrie, et I'Institut national de santé mentale des Etats-Unis ou National Institute of
Mental Health (NIMH). 11 prit la forme d"une série de conférences dont les actes furent
publiés dans une monographie de 2002 intitulée Research Agenda for DSM-V. Par la
suite, entre 2003 et 2008, un accord de coopération entre I’APA et 'OMS recut 'appui
du NIMH, du National Institute on Drug Abuse (NIDA) et du National Institute on Alco-
holism and Alcohol Abuse (NIAAA) pour organiser 13 conférences internationales de
planification des recherches pour le DSM-5, mobilisant pres de 400 participants issus
de 39 pays. Le but de ces conférences était d’analyser la littérature mondiale dans
chaque domaine spécifique du diagnostic et de préparer les révisions a apporter a la
fois au DSM-5 et a la 11° révision de la Classification internationale des maladies (CIM-11).
Les travaux issus de ces conférences ont formé la base préalable des études prévues
au sein de la Task Force du DSM-5. Ils ont ainsi préparé le terrain pour cette nouvelle
édition du DSM.

En 2006, 'APA nomma David ]. Kupfer et Darell A. Regier respectivement président
et vice-président de la Task Force du DSM-5. Ceux-ci eurent pour mission de propo-
ser les présidents des 13 groupes de travail diagnostique ainsi que les autres mem-
bres de la Task Force en charge de la supervision du développement du DSM-5, dans
des domaines d’expertise pluridisciplinaires. Un processus de controle additionnel
fut mis en place par le Conseil d’administration (Board of Trustees) de I'APA afin de
rendre publiques les sources de revenus et de prévenir les conflits d'intéréts chez les
membres composant la Task Force et les groupes de travail. Cela a permis de fixer
un nouveau cadre réglementaire dans le champ psychiatrique : I'ensemble de tous
les revenus et de toutes les bourses de recherche provenant de sources commerciales
(et notamment de I'industrie pharmaceutique) a dii étre déclaré pour les trois der-
nieres années ; un plafond a été fixé pour tous les revenus commerciaux ; enfin, les
déclarations d’intérét ont été rendues publiques sur un site Internet. Par la suite, la
Task Force, constituée de 28 membres, fut approuvée en 2007. Puis ce fut la nomination
de plus de 130 membres au sein des groupes de travail qui fut approuvée en 2008.
Par ailleurs, plus de 400 conseillers supplémentaires furent autorisés a participer au
processus de révision au sein des groupes de travail (mais sans possibilité de parti-
ciper aux votes décisionnels). Il était plus qu'important, afin de soutenir les efforts
de la Task Force et des groupes de travail, de définir clairement les modalités de ce
nouveau stade de développement de la classification des troubles mentaux. Cela a été
rendu possible grace au travail de réflexion opéré par la Task Force et les groupes de
travail sur I'histoire du DSM-1V, ses atouts et ses limites actuelles, ainsi que sur les
directions stratégiques a prendre pour sa révision. Un processus intensif, qui allait
durer 6 ans, put alors commencer ot il fut procédé a des revues de littérature, des
analyses secondaires, des publications de rapports de recherche dans des journaux
scientifiques, au développement de versions de travail des nouveaux criteres diagnos-
tiques, a la publication sur le site du DSM-5 de ces premieres versions de travail afin
de solliciter les commentaires publics, a la présentation des premiers résultats lors de
congres professionnels, a la réalisation d’enquétes sur le terrain, a la révision enfin des
criteres et des textes explicatifs.
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Propositions de révision

Toutes les propositions de révision des critéres diagnostiques pour le DSM-5 ont été
développées par les membres des groupes de travail en tenant compte des critéres
suivants : la justification du changement envisagé, son ampleur, 'impact qu’il pour-
rait avoir sur la prise en charge clinique ou sur la santé publique, la robustesse des
recherches qui plaident en faveur de ce changement, sa clarté générale et son utilité
clinique. Les différents types de révisions possibles étaient : des changements dans les
critéres diagnostiques, l'ajout de nouveaux troubles, de sous-types de troubles, ou de
spécifications, ou encore Iélimination de troubles existants.

La premiere étape dans les propositions de révision a consisté a identifier les forces
et les faiblesses de la nosologie actuelle et de ses criteres. Les découvertes scientifiques
des deux derniéres décennies ont été prises en compte et intégrées dans un plan de
recherche qui a servi a identifier les changements envisageables a l'aune des revues
de littérature et des analyses de données secondaires. Quatre principes ont guidé les
suggestions de révisions : 1) le DSM-5 est d’abord destiné a étre un manuel utilisé par
les cliniciens, et toute révision doit pouvoir s'intégrer a la pratique clinique ordinaire ;
2) les suggestions de révision devaient étre guidées par les preuves apportées par la
recherche ; 3) il fallait quand cela était possible maintenir la continuité avec les éditions
précédentes du DSM ; 4) aucune contrainte ne devait a priori peser sur le degré de
changement introduit par rapport au DSM-IV.

A partir des revues de littérature initiales, les groupes de travail ont identifié les
enjeux cruciaux dans leurs domaines diagnostiques respectifs. Ils se sont aussi attelés
a l'examen de problemes méthodologiques plus larges, comme la présence de données
contradictoires dans la littérature, la recherche d'une définition remodelée du trouble
mental, les problemes de recoupement entre tous les troubles mentaux, et la révision
des troubles rangés dans le DSM-IV sous la banniere des troubles « non spécifiés »
(not otherwise specified). Toute inclusion d'une proposition dans la section II du Manuel
devait prendre en compte ses avantages et ses défauts sur le plan de la santé publique
et de l'utilité clinique, la force de ses preuves, et 'ampleur du changement. Pour ce qui
concernait l'ajout de nouveaux diagnostics, de sous-types de troubles ou de spécifica-
tions, certaines informations supplémentaires étaient requises, et notamment la preuve
de leur fidélité (c.-a-d. le degré avec lequel deux cliniciens peuvent indépendamment
parvenir au méme diagnostic pour un patient donné). Certains troubles qui présen-
taient peu d’utilité clinique et une faible validité furent examinés afin de décider sil
convenait ou non de les éliminer. L'inclusion de certaines affections dans la section III
du Manuel, ot sont regroupés les « troubles proposés pour des études supplémen-
taires », a été décidée en fonction : de la quantité de preuves empiriques disponibles
pour le trouble considéré, de sa fiabilité et de sa validité diagnostiques, de l'existence
claire d'un besoin clinique, du bénéfice potentiel que l'on pourrait tirer de recherches
supplémentaires.

Enquétes sur le terrain du DSM-5

Le recours a des enquétes sur le terrain afin de démontrer empiriquement la fidélité
des diagnostics fut un progres remarquable introduit par le DSM-III. Le protocole et la
stratégie de mise en ceuvre des enquétes sur le terrain pour le DSM-5 présentent plu-
sieurs changements par rapport aux approches adoptées dans les DSM-III et DSM-1V,
en particulier dans la maniére d’'obtenir des données sur la précision des estimations
de fidélité a l'aide des mesures kappa (outil statistique qui mesure le degré d’accord
entre cliniciens, corrigé en tenant compte des accords liés au hasard du fait des taux
de prévalence) dans le contexte de dispositifs cliniques ot1 'on observe de tres hauts
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taux de comorbidité diagnostique. Pour le DSM-5, les enquétes sur le terrain ont été
étendues a deux types distincts de protocoles d’évaluation : un protocole réalisé dans
un milieu médical et universitaire large et diversifié, et un autre portant plus spécifi-
quement sur les pratiques cliniques ordinaires. Le premier type a profité du besoin de
disposer de grands échantillons de patients pour tester certaines hypotheses sur la
fidélité et l'utilité clinique d"un certain nombre de diagnostics dans des populations
diverses ; le second type a apporté des informations utiles sur la manieére dont les révi-
sions proposées sont appliquées en pratique clinique ordinaire par différents groupes
d‘utilisateurs du DSM. Il est prévu que des études ultérieures, en recherche clinique et
fondamentale, soient concentrées sur la validité des critéres diagnostiques révisés, qui
sont de type catégoriel, ainsi que sur les caractéristiques dimensionnelles sous-jacentes
a ces troubles (y compris ceux qui sont actuellement étudiés dans le cadre du projet
Research Domain Criteria du NIMH).

Les enquétes sur le terrain en milieu médical et universitaire ont été conduites sur
11 sites nord-ameéricains. Elles ont permis de mesurer la fidélité, la faisabilité et l'utilité
clinique de certaines révisions, avec une priorité donnée a celles qui présentent le
plus de changements par rapport au DSM-1V, ainsi qu'a celles qui peuvent présenter
le plus grand impact pour la santé publique. Tous les patients, pour chaque site
concerné, étaient d'abord évalués dapres les diagnostics du DSM-IV ou les symptdmes
précis susceptibles de prédire plusieurs troubles d'un intérét particulier pour le DSM-5.
Des échantillons stratifiés de 4 a 7 troubles spécifiques, plus un stratum comprenant un
échantillon représentatif de tous les autres diagnostics, ont été identifiés dans chaque
site. Les patients, aprés avoir donné leur consentement pour participer a I'‘étude, étaient
distribués de maniere aléatoire avant de passer un entretien avec un clinicien tenu dans
lI'ignorance du diagnostic préalablement posé ; puis un deuxiéme entretien était conduit
par un autre clinicien, lui aussi ignorant des diagnostics précédemment posés. Dans un
premier temps, les patients étaient invités a remplir un inventaire symptomatologique
transversal assisté par ordinateur, concernant plus d'une douzaine de domaines psy-
chologiques. Les inventaires étaient cotés et rassemblés sur un serveur central, et les
résultats étaient ensuite communiqués aux cliniciens qui pouvaient alors procéder a
un examen clinique classique (sans protocole structuré). On leur demandait d’enregis-
trer la présence de criteres précis sur un inventaire diagnostique du DSM-5 assisté par
ordinateur, puis de poser leurs diagnostics, de coter leur sévérité, et enfin d’enregistrer
toutes ces données sur un serveur en ligne centralisé. Ce protocole d’études a permis
de calculer le degré d'accord sur un diagnostic de deux cliniciens indépendants (en
utilisant la statistique intraclasse kappa), ainsi que le taux d’accord d"un seul patient ou
de deux cliniciens différents sur deux évaluations séparées de symptdmes transver-
saux, de traits de personnalité, de handicap, et de mesures de sévérité des diagnostics
(en utilisant pour cela des coefficients de corrélation intraclasses), tout en offrant des
informations sur la précision de ces mesures de fidélité. Cela a également permis de
mesurer les taux de prévalence des troubles, dans les populations cliniques concernées,
en fonction a la fois du DSM-IV et du DSM-5.

Les études de terrain en pratique clinique ordinaire ont impliqué, quant a elles, le
recrutement de psychiatres et d'autres cliniciens du champ de la santé mentale. Un
ensemble de cliniciens volontaires, composé de psychiatres généralistes ou spéciali-
sés, de psychologues, de travailleurs sociaux exercant en clinique, de conseillers, de
thérapeutes conjugaux et familiaux, d'infirmiers expérimentés dans le champ psy-
chiatrique, a été spécialement recruté. Les études de terrain ont fourni l'opportunité
de présenter les diagnostics et les mesures dimensionnelles proposés pour le DSM-5
a une grande variété de cliniciens, et d’évaluer ainsi leur faisabilité et leur utilité
clinique.
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Examen public et professionnel

En 2010, I’APA a mis en place un site Internet unique dans le but de faciliter les contribu-
tions publiques et professionnelles a 1'élaboration du DSM-5. Tous les critéres diagnos-
tiques provisoires et les changements proposés dans l'organisation de la classification
furent postés et ouverts aux commentaires sur le site www.dsmb5.org pendant une
période de 2 mois. Plus de 8 000 commentaires ont été regus. Ces commentaires ont
été systématiquement étudiés par les experts au sein des 13 groupes de travail. Le cas
échéant, les questions posées et les commentaires formulés ont nourri les discussions
entre experts sur les révisions préliminaires ou sur l'orientation des enquétes sur le ter-
rain. Apres révision de la premiere version des critéres diagnostiques et de la nouvelle
organisation des chapitres de la classification, une deuxiéme présentation publique sur
le site de I'APA fut organisée en 2011. Les groupes de travail tinrent compte a la fois
des commentaires postés sur le site Internet et des résultats des enquétes sur le terrain
du DSM-5 pour proposer une troisiéme et derniere version de travail des criteres, qui
fut publiquement présentée sur le site Internet en 2012. Ces trois étapes d’évaluation
externe ont permis de rassembler via le site Internet plus de 13 000 commentaires
signés de maniere individuelle, qui ont été recus et étudiés par les groupes de travail,
auxquels il convient d’ajouter plusieurs milliers de signataires organisés autour de
pétitions favorables ou opposées a certaines révisions. Tout cet ensemble a permis a la
Task Force de tenir compte de manieére attentive des difficultés soulevées par les usagers
du DSM, les patients ou les associations de défense des patients, et d’assurer ainsi que
l'utilité clinique resterait une grande priorité.

Examen par les experts

Les membres des 13 groupes de travail, représentant leurs domaines respectifs d’exper-
tise, ont collaboré avec des conseillers et des analystes sous la direction générale de la
Task Force du DSM-5 pour rédiger les criteres diagnostiques et le texte qui les accompa-
gnent. Cet effort a été secondé par une équipe de la Division de la recherche de I'APA,
et a été développé par la mise en place d'un réseau de rédacteurs-coordinateurs pour
chaque groupe de travail. La préparation du texte a été coordonnée par un rédacteur en
chef (text editor), en étroite collaboration avec les groupes de travail et sous la direction
des présidents de la Task Force. Un Comité scientifique de supervision (Scientific Review
Committee — SRC) a été établi dans le but de développer un processus scientifique de
comité de lecture critique ou peer-reviewing qui soit extérieur a celui des groupes de tra-
vail. Le président du SRC, son vice-président ainsi que les six autres membres qui le
composent ont été chargés d'évaluer le degré de solidité scientifique des changements
proposés par rapport au DSM-IV. Chaque proposition de révision diagnostique a
été présentée sous la forme d"un rapport préparé par le groupe de travail ou étaient
compilées les preuves justifiant ce changement, et incluant un résumé des données a
l'appui de ce changement organisé autour d'un certain nombre de validateurs pour
les criteres diagnostiques proposés : les validateurs dans les antécédents (comme les
facteurs d’agrégation familiale), les validateurs concourants (comme les marqueurs
biologiques), les validateurs prospectifs (tels que la réponse au traitement ou l'évolution
de la maladie). Les propositions ont été évaluées par le SRC qui leur a attribué une note
en fonction de la solidité des données scientifiques mobilisées. Les autres justifications
de changement, comme celles qui viennent d'un besoin ou d'une expérience clinique,
ou encore d'une demande de révision conceptuelle des catégories diagnostiques, nont,
en regle générale, pas été considérées comme relevant du domaine de compétence du
SRC. Les notes des experts, trés variables suivant les propositions, étaient renvoyées
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avec un bref commentaire destiné au Conseil dadministration (Board of Trustees) de
I’APA et aux groupes de travail, pour examen et éventuelle réaction.

Un Comité de clinique et de santé publique (Clinical and Public Health Committee —
CPHC), composé d'un président, d'un vice-président et de six membres, a été établi
dans le but dévaluer certaines considérations additionnelles comme l‘utilité clinique,
les questions de santé publique ou de clarification logique pour les critéres qui ne pré-
sentaient pas selon l'avis du SRC le type requis ou un niveau de preuves jugé suffisant
pour introduire un changement. Ce processus d’évaluation s’est révélé particuliere-
ment important pour certains troubles du DSM-IV qui présentaient des insuffisances
notoires et pour lesquels les traitements proposés n‘avaient pas encore été examinés au
cours du processus de révision du DSM et n‘avaient pas fait I'objet de confirmations
par les études de recherche. Ces troubles particuliers ont été évalués par quatre ou
cing experts extérieurs, et les résultats, rendus anonymes, ont ensuite été analysés par
les membres du CPHC, lesquels finalement ont adressé leurs recommandations au
Conseil d'administration (Board of Trustees) de ’APA ainsi quaux groupes de travail.

Un certain nombre d’évaluations médico-légales, touchant les troubles fréquemment
rencontrés dans les milieux médico-légaux ou ceux qui risquent fortement d’influencer
les décisions judiciaires en matiere civile ou pénale, ont été réalisées par les membres
du Council on Psychiatry and Law de I’APA. Dans certains domaines, et en complément
de I'expertise produite par le Council on Psychiatry and Law, les groupes de travail ont
également été conseillés par des experts en médecine légale.

A chacun des groupes de travail incombait la responsabilité, pendant les 6 ans d'un
processus intensif, de procéder dans leurs domaines respectifs a une revue exhaus-
tive de la littérature scientifique, en tenant compte de tous les critéres diagnostiques,
aussi bien anciens, révisés, que nouveaux, et dans le but d’apprécier les avantages et
inconvénients de chaque petit changement successif, comme de chaque changement
conceptuel majeur destiné a répondre a la réification conceptuelle inévitable de toute
approche conceptuelle diagnostique des lors qu'elle persiste pendant plusieurs décen-
nies. De tels changements pouvaient dabord consister a regrouper des domaines
diagnostiques précédemment séparés a l'intérieur de spectres plus dimensionnels,
comme cela a été le cas pour le trouble du spectre de l'autisme, les troubles de l'usage
d"une substance, les dysfonctions sexuelles, ainsi que pour les troubles a symptomato-
logie somatique et les troubles apparentés. D'autres changements pouvaient consister
a devoir corriger, pour certains troubles, les défauts devenus sensibles avec le temps
dans le choix des critéres opérationnels. Ces derniers types de changement ont dail-
leurs posé des difficultés particulieres au SRC et au CPHC, dont les missions n’étaient
pas d’évaluer la validité des critéeres diagnostiques du DSM-IV. La Task Force du DSM-5,
en revanche, qui a pu examiner tous les changements proposés et qui avait la res-
ponsabilité, pendant toute la période de révision, d’évaluer le texte décrivant chaque
trouble en méme temps que les groupes de travail, s'est trouvée dans la position unique
de pouvoir rendre un jugement informé sur les mérites scientifiques respectifs de ces
révisions. Par ailleurs, la plupart de ces changements majeurs ont été testés au cours
des enquétes sur le terrain (méme si des tests complets de tous les changements propo-
sés n‘ont pas pu étre réalisés, en raison des limites de temps et de moyens).

La Task Force proposa finalement au Conseil d'administration (Board of Trustees) de
I'APA et au Comité sur le DSM-5 de '’Assemblée de I'APA (APA Assembly’s Committee
on DSM-5) un rapport final exposant certaines des caractéristiques cliniques en termes
d‘utilité et de faisabilité des révisions proposées. UAssemblée est un corps délibératif
qui représente les différentes branches de districts de 'APA et une appartenance plus
large composée de psychiatres venant de tous les endroits des Etats-Unis, assurant
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ainsi une diversité géographique, une diversité aussi en termes d'intéréts et de taille du
dispositif clinique. Le Comité sur le DSM-5 est un comité composé a partir des divers
chefs de file de 'Assemblée.

Parachevant toutes ces étapes du processus d’évaluation, une session exécutive inti-
tulée « Comité du sommet » fut organisée pour consolider les différents avis provenant
des présidents des différents comités d’examen, des présidents de la Task Force, d'un
conseiller en médecine légale et d'un conseiller en statistique, afin de procéder a un
examen préliminaire de chaque trouble mental par les comités exécutifs de '’Assemblée
et du Conseil d’administration de 'APA. Apres quoi, il fut procédé a un examen pré-
liminaire par I'ensemble des membres du Conseil d’administration de 'APA. L'assem-
blée vota, en novembre 2012, pour solliciter 'approbation du Conseil d’administration
de I'APA pour la publication du DSM-5, ce qui fut fait en décembre 2012. On trouvera
en annexe la liste des nombreux experts, évaluateurs et conseillers qui ont contribué a
ce processus.

Structure organisationnelle du DSM-5

Le coeur du DSM-5, dans ses visées cliniques ou de recherche, est constitué par les
définitions singulieres des troubles fournies au moyen de listes de criteres diagnos-
tiques opérationnels. Ces criteres ont fait I'objet (mais a des degrés divers) d'un examen
scientifique, et de nombreux troubles ont été soumis aux enquétes sur le terrain afin de
mesurer leur fidélité interjuges. En revanche, la classification méme des troubles (c’est-
a-dire la maniere dont les troubles sont regroupés, la superstructure du manuel) n'a
pas été considérée, de maniere générale, comme étant d'une grande importance scienti-
fique, malgré le fait que bien des décisions aient dii étre prises quand les troubles, dans
le DSM-III, ont été initialement répartis en chapitres.

Le DSM est une classification médicale des troubles, et en tant que telle, il doit étre
congu comme un schéma cognitif historiquement déterminé, appliqué sur l'informa-
tion clinique et scientifique, en vue d’améliorer sa compréhension et son utilité. De
maniére peu surprenante, alors que les fondations scientifiques qui ont précédé 1'éla-
boration du DSM-III datent de pres d'un demi-siecle, des difficultés inhérentes a la
structure du DSM (plutot qu’a la description des troubles individuels) ont commencé a
se poser aussi bien aux cliniciens qu'aux scientifiques. Ces difficultés comprennent les
forts taux de comorbidité qui sont trouvés a l'intérieur et entre les différents chapitres
du DSM, l'usage excessif et le besoin de se rapporter a des situations cliniques « non
spécifiées » (NS), ainsi que la difficulté croissante d’accorder les troubles du DSM avec
les résultats des études génétiques et des autres découvertes scientifiques.

Tandis que 'APA et 'OMS avaient, chacune de son c6té, commencé a planifier leurs
révisions respectives du DSM et de la Classification internationale des maladies (CIM), les
deux organismes ont envisagé les moyens d’améliorer 'utilité clinique (p. ex. en cher-
chant a expliquer les phénomeénes apparents de comorbidité) et de faciliter la recherche
scientifique en repensant les structures organisationnelles des deux classifications en
un systeme linéaire désigné par des codes alphanumériques qui ordonnerait les cha-
pitres suivant une certaine structure rationnelle et relationnelle. Il est apparu crucial,
autant aux membres de la Task Force du DSM-5 qu’a ceux de l'International Advisory
Group de I'OMS chargé de la révision de la section de la CIM-10 consacrée aux troubles
mentaux et comportementaux, que les révisions touchant a l'organisation de la clas-
sification puissent permettre daméliorer l'utilité clinique tout en se cantonnant aux
données scientifiques les plus solidement établies. Bien que le besoin d"une réforme ffit
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pressant, il était important de tenir compte de Iétat actuel des connaissances ainsi que
des difficultés soulevées pour la communauté clinique ou pour la recherche par des
changements trop rapides ou prématurés. Dans cette optique, la révision de l'organisa-
tion de la classification a été pensée dans un esprit volontiers conservateur, comme un
processus évolutif de réforme diagnostique guidé par 'émergence de nouvelles preuves
scientifiques concernant les relations entre les groupes de troubles pathologiques. En
réordonnant et en regroupant les troubles existants, la structure révisée, nous l'espé-
rons, stimulera de nouvelles perspectives cliniques et encouragera les chercheurs dans
leurs travaux visant a identifier des facteurs psychologiques et physiologiques trans-
versaux qui ne sont rattachés a aucune désignation catégorielle stricte.

Lutilisation des criteres du DSM possede l'indéniable vertu de créer un langage
commun entre les cliniciens au sujet des diagnostics des troubles pathologiques. Les
criteres officiels et les troubles qui ont été considérés comme présentant une applica-
bilité clinique acceptable sont détaillés dans la section II du Manuel. Il faut néanmoins
préciser que ces criteres diagnostiques, de méme que leurs relations au sein de la clas-
sification, se justifient a partir des recherches actuelles, et sont a ce titre susceptibles de
devoir étre modifiés a mesure que de nouvelles données scientifiques seront rassem-
blées a la fois a I'intérieur et entre les domaines des troubles présentés. Les « affections
proposées pour des études supplémentaires », décrites dans la section III, sont celles
pour lesquelles nous avons conclu que les preuves scientifiques n’étaient pas encore
suffisamment solides pour justifier un usage clinique généralisé. Leurs criteres diag-
nostiques sont néanmoins proposés afin de souligner I’évolution et la direction des
avancées scientifiques, ainsi que pour stimuler les recherches futures.

Au cours de n'importe quel processus de révision, et particulierement au cours d'un
processus d'une telle complexité, différents points de vue émergent. Un grand effort
a été fourni pour considérer tous les points de vue et, quand cela était justifié, pour
les concilier. Pour prendre un exemple, les troubles de la personnalité ont finalement
été inclus a la fois dans les sections II et IIT du Manuel. La section II fournit les mémes
criteres que le DSM-IV-TR mais avec une mise a jour du texte qui les accompagne. La
section III, en revanche, propose le modele de recherche et de conceptualisation du
diagnostic des troubles de la personnalité qui a été développé par le groupe de travail
du DSM-5 consacré a la personnalité et aux troubles de la personnalité. Avec Iévolu-
tion de ce champ, nous espérons que les deux versions seront utiles pour la pratique
clinique et pour les initiatives en recherche.

Harmonisation avec la CIM-11

Les groupes chargés de la révision du DSM et de la CIM se sont accordés sur le but
général d’harmoniser, autant que possible, les deux systémes classificatoires, et cela
pour les raisons suivantes :

* Lexistence de deux grandes classifications des troubles mentaux entrave la col-
lection et l'utilisation des statistiques nationales de santé, I'€laboration des proto-
coles d’études cliniques destinés a développer de nouveaux traitements, ainsi que
l'appréciation de l'applicabilité globale des résultats par les agences de régulation
internationales.

e Plus largement, l'existence de deux classifications complique les tentatives de répli-
quer les résultats scientifiques sur le plan international.

*  Méme lorsque le but était d'identifier les mémes populations de patients, les diag-
nostics du DSM-IV et ceux de la CIM-10 ne s'accordaient pas toujours.

Tres tot au cours des processus de révisions respectifs, il est apparu que le fait de
développer une organisation structurelle commune favoriserait I’harmonisation entre
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les classifications. De fait, l'utilisation d'un programme de travail commun a encouragé
l'intégration des travaux des groupes de travail du DSM et la CIM, et a permis de se foca-
liser sur les enjeux scientifiques. Lorganisation du DSM-5 et la structure linéaire prévue
pour la CIM-11 ont été jugées consistantes par les dirigeants du NIMH avec la structure
générale posée au départ de leur projet de recherche Research Domain Criteria (RDoC).

Bien stir, étant donné 'état actuel des connaissances scientifiques, il était prévisible
que des désaccords de principe apparaitraient & propos de la classification en psycho-
pathologie comme a propos des criteres spécifiques pour certains troubles. Toutefois,
il semble que les divergences les plus notoires entre le DSM et la CIM ne sont pas de
nature scientifique mais tiennent plutot a des artefacts qui découlent historiquement
du travail de comités indépendants.

A la surprise des participants ayant contribué aux deux processus de révision, cer-
taines grandes parties au niveau du contenu ont facilement trouvé leur place, ce qui met
en évidence la robustesse de certains domaines de la littérature scientifique, comme
I'épidémiologie, les analyses de comorbidité, les études de jumeaux, et certains autres
plans d’études reposant sur la génétique. Les désaccords ont presque toujours tenu
aux décisions sur la place des troubles pour lequels les données soit manquent, soit (le
plus souvent) sont contradictoires. Ainsi, par exemple, le trouble déficit de l'attention/
hyperactivité (TDAH) a été placé parmi les troubles neurodéveloppementaux sur la
base du tableau symptomatologique, de la comorbidité et des facteurs de risque parta-
gés. Mais les mémes données suggéraient fortement que ce trouble pouvait tout aussi
bien étre placé parmi les troubles disruptifs, les troubles du contréle moteur ou encore
parmi les troubles des conduites. Ces difficultés ont été réglées en se référant au meil-
leur niveau de preuve scientifique (et en s'appuyant en particulier sur les validateurs
approuvés par la Task Force du DSM-5). Les groupes de travail reconnaissent, cepen-
dant, que de futures découvertes pourraient trés bien changer la place aussi bien que
les contours des troubles individuels. Mieux, elles pourraient montrer que l'organisa-
tion simple et linéaire de la classification, qui est la plus adaptée a la pratique clinique,
pourrait ne pas refléter entierement la nature complexe et hétérogene de la pathologie
mentale. La modification de l'organisation de la classification a été coordonnée avec
le chapitre V de la CIM-11 consacré aux troubles mentaux et comportementaux, qui
présentera un systéme de codage alphanumérique élargi. Il est cependant a noter que
le systeme officiel de codage aux Etats-Unis, au moment ot1 ce Manuel est publié, est
désormais celui de la 9¢ révision de l'adaptation américaine de la Classification inter-
nationale des maladies CIM-9), dénommée CIM-9-MC (pour « Modifications cliniques »).
Limplantation de I'équivalent pour la CIM-10, la CIM-10-MC, est prévue aux Etats-Unis
en octobre 2014. Plutét que sur la CIM-10, il a néanmoins été jugé plus opportun de
sappuyer sur la CIM-11, dont la publication est imminente, pour travailler a I'har-
monisation des systemes classificatoires. Toutefois, vu que le systéme de codage de
la CIM-9-MC sera encore en usage au moment ot le DSM-5 paraitra, il restera néces-
saire d'utiliser les codes de la CIM-9-MC. Par ailleurs, la structure organisationnelle du
DSM-5 anticipant celle de la CIM-11, les futurs codes de la CIM-11 suivront de maniere
plus proche l'ordre des diagnostics tels qu’il apparait a travers les chapitres du DSM-5.
On trouvera dans le présent manuel, en face de chaque trouble, les codes de la CIM-9-
MC et ceux de la CIM-10-MC. Mais ces codes napparaissent pas dans un ordre séquen-
tiel, nétant que les reliquats des structures organisationnelles précédentes.

Approche diagnostique dimensionnelle

Différents problemes structuraux sont apparus aussi bien dans la pratique clinique
qu'en recherche. Ils tirent leur origine du plan d’organisation des éditions précédentes
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du DSM, qui regroupent un grand nombre de catégories diagnostiques fines. Ces pro-
blemes se manifestent dans la littérature scientifique sous différentes formes, notam-
ment dans les études de comorbidité et dans le besoin tres répandu de recourir aux
catégories de troubles « non spécifiés » (catégories qui fournissent la majorité des diag-
nostics dans le domaine des troubles de l'alimentation, des troubles de la personnalité
et du trouble du spectre de l'autisme). Les études génétiques ou les études portant sur
les facteurs de risque environnementaux, qu'elles sappuient sur les études de jumeaux,
de transmission familiale ou d’analyses moléculaires, tendent également a mettre en
cause la structure catégorielle du DSM. Lapproche du DSM jusqu’a présent, dans
la mesure ot il considérait chaque diagnostic comme étant catégoriquement séparé
des autres troubles ainsi que de I’état de santé, ne permettait pas de capturer le fait,
pourtant démontré par les études de comorbidité, que de nombreux symptomes et
facteurs de risque sont communs en psychiatrie. Les éditions précédentes du DSM
s’étaient focalisées sur 1'élimination des diagnostics faux positifs, au risque que les
catégories deviennent beaucoup trop étroites (ce dont témoigne le recours tres général
aux catégories de troubles « non spécifiés » [NS]). En effet, le but, qui semblait alors
plausible, d’identifier des populations homogenes pour le traitement et la recherche a
conduit a la définition de catégories diagnostiques étroites qui ne capturent ni la réalité
clinique ni I'hétérogénéité symptomatologique a l'intérieur des troubles mentaux, ni
surtout le trés important recoupement symptomatique retrouvé a travers de nombreux
troubles mentaux. Cette aspiration historique a offrir une homogénéité diagnostique en
proposant toujours davantage de sous-types a l'intérieur des catégories pathologiques
n’est plus a l'ordre du jour ; comme la plupart des maux humains, les troubles mentaux
sont hétérogeénes a de nombreux niveaux, que ce soit au niveau symptomatique ou a
celui des facteurs de risque génétiques.

En lien avec les recommandations qui ont été faites pour modifier la structure des
chapitres du DSM-5, les membres du groupe chargé de Iétude des spectres diagnos-
tiques ont examiné si des validateurs scientifiques étaient susceptibles de justifier de
nouveaux regroupements possibles de troubles associés au sein de la structure catégo-
rielle existante. Onze de ces indicateurs ont été définis pour remplir ce but : le fait de
partager des substrats neuronaux, les traits familiaux, les facteurs de risque génétiques,
les facteurs spécifiques de risque environnemental, les biomarqueurs, les antécédents
au niveau du tempérament, la présence d'anomalies dans le fonctionnement émotion-
nel ou cognitif, la similarité symptomatique, I'évolution de la maladie, le haut degré de
comorbidité, et enfin les similitudes dans la réponse au traitement. Ces indicateurs ont
été utilisés par les membres de la Task Force et des groupes de travail comme autant
de regles empiriques pour aider a la prise de décision quant a la meilleure maniere de
regrouper les troubles, tout en maximisant leur validité et leur utilité cliniques.

Un ensemble d’articles conjoints aux processus développementaux du DSM-5 et de
la CIM-11 a été élaboré et publié dans un journal international trés renommé (Psycho-
logical Medicine, 2009 ; 39). Ils ont mis en évidence que tous ces validateurs tendaient
davantage a justifier des regroupements larges de troubles qu’a « valider » les cri-
teres diagnostiques des troubles individuels. Le regroupement des troubles mentaux
retenu pour le DSM-5 a pour but de favoriser les recherches futures, en vue d’amé-
liorer la compréhension de l'origine et des points communs qui existent entre les
troubles. Il vise également a fournir une base pour les futures études de réplication
(en permettant une réanalyse dans le temps des données et des mesures continues de
la validité). Les révisions continuelles qui sont prévues feront du DSM-5 un « docu-
ment vivant » adaptable aux futures découvertes en neurobiologie, en génétique et
en épidémiologie.
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Les résultats publiés de cette analyse commune au DSM-5 et a la CIM-11 ont démon-
tré que le regroupement des troubles en fonction de ce qui a été dénommé les fac-
teurs d'internalisation ou d'externalisation constituait une option empiriquement solide.
Autant a l'intérieur du groupe internalisé (représentant les troubles ot1 prédominent les
symptomes anxieux, dépressifs et somatiques) et du groupe externalisé (représentant
les troubles oli prédominent les symptomes impulsifs, de conduite disruptive et de
dépendance a l'usage dune substance), les études de jumeaux ont mis en évidence
l'existence de facteurs de risque génétiques et environnementaux communs suscep-
tibles d’expliquer une grande partie des phénomeénes généraux de comorbidité obser-
vés dans les échantillons cliniques et en population générale.

Le regroupement des « troubles internalisés », caractérisés par une humeur dépres-
sive, de 'anxiété et certains symptomes cognitifs ou physiologiques, devrait favoriser
le développement de nouvelles approches diagnostiques (et notamment des approches
dimensionnelles) tout en facilitant l'identification de marqueurs biologiques. De la
méme maniere, la proximité du « groupe externalisé », qui comprend les troubles pré-
sentant des comportements antisociaux, des troubles de la conduite, des dépendances,
des troubles du contrdle des impulsions, devrait favoriser les progres dans l'identifica-
tion des diagnostics, des marqueurs et des mécanismes sous-jacents.

Malgré toutes les difficultés posées par les diagnostics catégoriels, les membres de
la Task Force du DSM-5 ont convenu qu'il était scientifiquement prématuré de proposer
des définitions alternatives pour la plupart des troubles pathologiques. La nouvelle
structure organisationnelle vise a jeter un pont en direction des nouvelles approches
diagnostiques, tout en maintenant la continuité avec les pratiques cliniques et la
recherche actuelles. Grace aux matériels d’entrainement associés au DSM, aux autres
agences de financement des National Institutes of Health, et aux publications scienti-
fiques, 'approche plus dimensionnelle du DSM-5 et sa structure organisationnelle vont
faciliter les recherches transversales aux catégories diagnostiques actuelles, en encou-
rageant les études étendues aussi bien a l'intérieur des chapitres proposés qu'en tenant
compte des chapitres adjacents. Une telle redéfinition des buts de recherche devrait
également permettre au DSM-5 de rester central dans le développement des approches
dimensionnelles du diagnostic, qui seront probablement amenées, dans les années a
venir, a compléter voire a remplacer les approches catégorielles actuelles.

Considérations liées au développement et au cours de la vie

Afin d’améliorer l'utilité clinique, le DSM-5 est organisé en fonction des aspects déve-
loppementaux et du cours de la vie. Il commence en présentant les diagnostics qui
sont considérés comme reflétant des processus développementaux se manifestant tot
dans la vie (p. ex. le spectre neurodéveloppemental et le spectre de la schizophrénie,
ainsi que les autres troubles psychotiques). Il se poursuit avec les diagnostics qui se
manifestent plus souvent a 'adolescence ou au début de I'dge adulte (p. ex. les troubles
bipolaires, dépressifs ou anxieux). Il se termine avec les diagnostics qui se posent a
I'age adulte ou tardivement dans la vie (p. ex. les troubles neurocognitifs). Chaque fois
que cela a été possible, la méme approche a été reproduite dans chaque chapitre. Cette
structure organisationnelle facilite la décision diagnostique en tenant compte de tous
les renseignements liés a I'age.

Lorganisation qui est proposée du DSM-5 en chapitres, apres les troubles neurodé-
veloppementaux, sappuie sur une division entre le groupe des troubles internalisés
(émotionnels et somatiques), les troubles externalisés, les troubles neurocognitifs et les
autres troubles. Nous espérons que cette organisation encouragera les études a venir
concernant les processus physiopathologiques qui sont a l'origine des phénomeénes de
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comorbidité diagnostique et d’hétérogénéité symptomatique. Qui plus est, par le clas-
sement des troubles en groupes destinés a mieux refléter la réalité clinique, le DSM-5
devrait faciliter I'identification des diagnostics par les médecins qui ne sont pas spécia-
listes en médecine mentale, et notamment les médecins généralistes.

La structure organisationnelle du DSM-5, de pair avec I'harmonisation avec la CIM,
a pour but de fournir des concepts diagnostiques qui soient a la fois meilleurs et plus
flexibles pour une nouvelle ere de la recherche. Elle a aussi pour but de servir de guide
pratique aux cliniciens en leur permettant d’expliquer aux patients pourquoi ils recoi-
vent plusieurs diagnostics ou parfois des diagnostics supplémentaires ou différents au
cours de leur vie.

Questions culturelles

Les troubles mentaux sont définis en tenant compte des normes et des valeurs
culturelles, sociales et familiales. La culture fournit aux individus des cadres inter-
prétatifs qui faconnent l'expérience et l'expression des symptomes, des signes et des
comportements qui fournissent la matiére des criteres diagnostiques. La culture est
transmise, révisée et recréée a l'intérieur de la famille et des autres institutions ou sys-
temes sociaux. L'évaluation diagnostique, en conséquence, doit rechercher si les expé-
riences d’'un individu, les symptdmes ou les comportements qu'il présente, different
des normes socioculturelles et si cela conduit a des difficultés dans l'adaptation a la
culture dont il est issu ou dans des contextes sociaux ou familiaux spécifiques. Les
aspects culturels les plus centraux qui touchent a la classification et a 'évaluation diag-
nostiques ont été pris en compte au cours du développement du DSM-5.

Dans la section III, intitulée « Formulations culturelles », on trouvera une discussion
détaillée des rapports entre culture et diagnostic dans le DSM-5, ainsi que des ins-
truments permettant une évaluation culturelle approfondie. Dans l'annexe, le « Glos-
saire des concepts culturels de détresse » fournit la description de certains syndromes
culturels répandus, certains idiomes de détresse et certaines explications causales qui
peuvent éclairer la pratique clinique.

Les frontieres entre le normal et le pathologique, pour certains types de compor-
tements particuliers, varient suivant les cultures. Les seuils de tolérance concernant
certains symptdmes ou comportements spécifiques different également suivant les
cultures, les cadres sociaux ou familiaux. Tout cela explique que le niveau a partir
duquel une expérience peut devenir problématique ou pathologique variera aussi.
Le jugement suivant lequel tel comportement est anormal et requiert une attention
clinique dépend de normes culturelles intériorisées par 'individu et véhiculées par
les autres autour de lui, comme les membres de sa famille ou les cliniciens. La prise
de conscience de I'importance que représente la culture peut permettre de corriger
certaines interprétations fausses en psychopathologie mais la culture elle-méme peut
contribuer a augmenter la vulnérabilité ou la souffrance (p. ex. en amplifiant les peurs
qui déclenchent les attaques de panique ou un rapport anxieux a la santé). Les signifi-
cations culturelles, les habitudes et les traditions peuvent également contribuer tantot
a la stigmatisation, tant6t a un meilleur soutien familial et social face a la maladie
mentale. La culture peut aussi fournir des stratégies pour faire face qui améliorent
la résilience, qui peuvent stimuler la demande d’aide ou suggérer différentes options
d’acces au soin, comme les systemes de santé complémentaires ou les médecines alter-
natives. La culture joue un réle dans le fait d’accepter ou de rejeter un diagnostic, dans
l'adhésion au traitement, et tout cela n'est pas sans affecter 'évolution de la maladie ou
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les possibilités de rétablissement. La culture influence également le déroulement de

la consultation clinique, au point que des différences culturelles qui existent entre le

clinicien et le patient peuvent avoir des implications sur la précision ou l'acceptation du
diagnostic, sur les décisions relatives au traitement, les considérations pronostiques ou
encore les résultats cliniques.

Historiquement, l'un des intéréts centraux de la psychiatrie culturelle a reposé sur la
détermination de syndromes propres a une culture donnée. Dans le DSM-5, ce schéma
a été remplacé par l'introduction de trois concepts présentant une plus grande utilité
clinique :

1. Un syndrome culturel est un ensemble ou un groupe de symptdmes concomitants et
relativement invariants dans un groupe culturel, une communauté ou un contexte
donnés (p. ex. ataque de nervios). Ce syndrome peut étre reconnu ou non comme
pathologique au sein d'une culture (p. ex. il peut étre dénommé de différentes
maniéres) mais de tels tableaux culturels de souffrance et de telles caractéristiques
pathologiques peuvent néanmoins étre identifiés par un observateur extérieur.

2. Un idiome culturel de détresse désigne un terme linguistique, une expression ou une
maniére de parler d'une souffrance qui est commune aux individus d'un groupe
culturel donné (p. ex. appartenant au méme groupe ethnique ou religieux) et qui
renvoie a des concepts partagés concernant le pathologique, des manieres d’expri-
mer, de communiquer, de dénommer certaines caractéristiques essentielles d'une
détresse (p. ex. kufungisisa). Les idiomes de détresse ne sont pas nécessairement
associés a des symptomes, des syndromes ou des causes percgues particulieres. Ils
peuvent étre mobilisés pour exprimer une grande variété d’expériences inconfor-
tables, des expériences de la vie ordinaire jusquaux conditions infracliniques, en
passant par la souffrance, liées aux circonstances sociales plutét quaux maladies
mentales. Par exemple, on trouve dans la plupart des cultures des idiomes de
détresse corporels qui servent a exprimer une grande variété de souffrances ou
de problemes.

3. Une explication culturelle ou une cause percue désigne une étiquette, une attribution
ou une caractéristique d'un modéle explicatif qui fournit une maniere culturelle
de concevoir l'étiologie ou la cause des symptomes, des maladies ou de la détresse
(p. ex. maladi moun). Les explications causales peuvent constituer des caractéris-
tiques importantes des classifications vernaculaires des maladies utilisées par le
public profane ou les guérisseurs.

4. Ces trois concepts (dont on trouvera les analyses et des exemples dans la section III
ainsi que dans 'annexe) expriment les différentes fagons culturelles dont la compré-
hension et la description des expériences de la maladie peuvent étre évoquées lors
de la rencontre clinique. Ils influencent la symptomatologie, la demande de soin, les
présentations cliniques, les attentes quant au traitement, l'adaptation a la maladie,
ainsi que la réponse au traitement. Un méme terme culturel remplit souvent plu-
sieurs de ces fonctions.

Différences de genre

Les différences selon le sexe et le genre dans la mesure ot elles concernent les causes et
les expressions des affections médicales, sont considérées pour un certain nombre de
maladies, dont certains troubles mentaux particuliers. Lexamen des différences pos-
sibles qui existent entre les hommes et les femmes dans I'expression de la maladie men-
tale faisait partie du processus de révision pour le DSM-5. Sur le plan du vocabulaire,
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sont désignées par différences sexuées les variations imputables aux organes reproduc-
teurs de l'individu et aux paires chromosomiques XX ou XY. Par différences liées au
genre, il faut entendre les variations qui résultent autant du sexe biologique que des
représentations de soi de lIindividu, lesquelles incluent les conséquences psycholo-
giques, comportementales et sociales de la maniere dont le genre est percu en premiere
personne. Lexpression de différences liées au genre est utilisée dans le DSM-5 en raison
du fait que, tres généralement, les différences entre les hommes et les femmes sont le
résultat a la fois du sexe biologique et de la représentation de soi des individus. Toute-
fois, certaines de ces différences sont dues uniquement au sexe biologique.

Le genre peut influencer une maladie de diverses manieres. Tout d’abord, cela per-
met parfois d’exclure, de maniére catégorique, le risque pour un individu de présenter
un trouble donné (p. ex. le trouble dysphorique prémenstruel). Deuxiemement, le genre
peut diminuer le risque général de développer un trouble donné, dans la mesure ot
les taux de prévalence et d'incidence de certains troubles mentaux présentent des dif-
férences marquées suivant le genre. Troisiemement, le genre peut influencer la proba-
bilité que certains symptdmes d'un trouble donné soient ressentis par un individu. Le
déficit de l'attention/hyperactivité fournit un exemple de trouble qui présente des dif-
férences marquées dans la manifestation et le vécu du trouble suivant qu'il sagit d'un
garcon ou d'une fille. Le genre exerce sans doute d’autres effets sur la maniere dont un
trouble est ressenti, et ces effets peuvent jouer un role indirect dans le diagnostic psy-
chiatrique. Il est ainsi probable que certains symptdmes sont plus facilement acceptés
par les hommes ou par les femmes, et que cela contribue a creuser des différences dans
les prestations de soins (p. ex. les femmes sont plus enclines & accepter l'existence dun
trouble dépressif, bipolaire ou anxieux, et sont généralement disposées a reconnaitre
un plus grand nombre de symptomes que les hommes).

Les événements du cycle reproductif, comme les variations cestrogéniques, contri-
buent également a certaines différences liées au genre dans le risque ou l'expression
des maladies. C’est ainsi que la possibilité d'un déclenchement dans le post-partum
pour les épisodes maniaques ou dépressifs caractérisés permet de spécifier une fenétre
temporelle pendant laquelle les femmes présentent un risque plus élevé de déclencher
un épisode pathologique. En ce qui concerne le sommeil ou I'énergie, les modifications
sont tres fréquentes pendant la période du post-partum, ce qui peut diminuer la fiabi-
lité diagnostique chez les femmes concernées.

Le manuel est configuré de telle sorte que les informations concernant le genre se
retrouvent a différents niveaux : les symptomes spécifiques liés au genre, quand ils
existent, sont intégrés dans les criteres diagnostiques, tandis que les « spécifications
liées au genre » (comme le déclenchement périnatal d'un trouble de 'humeur) offrent
une information complémentaire sur les rapports entre genre et diagnostic. Enfin, le
lecteur est renvoyé a la partie « Questions diagnostiques liées au genre » pour tous les
autres problemes ou considérations qui touchent au rapport entre diagnostic et genre.

Utilisation des catégories
« autre trouble spécifié »
et « trouble non spécifié »

Afin d’améliorer la spécificité diagnostique, le DSM-5 a remplacé l'ancienne désigna-
tion « non spécifié » par deux nouvelles options d'usage clinique : autre trouble spécifié
et trouble non spécifié. La catégorie « autre trouble spécifié » a pour but de permettre
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au clinicien de préciser la raison pour laquelle le tableau clinique ne correspond a
I'ensemble des critéres pour aucune catégorie spécifique d'une classe diagnostique
donnée. Cette procédure est réalisée en enregistrant le nom de la catégorie, suivi de
la raison spécifique. Par exemple, si un individu présente des symptomes dépressifs
cliniquement significatifs qui durent depuis 4 semaines, mais sans que le seuil symp-
tomatique soit atteint pour diagnostiquer un épisode dépressif caractérisé, le clinicien
pourra enregistrer : « autre trouble dépressif spécifié, épisode dépressif avec nombre
insuffisant de symptdomes ». Si le clinicien décide de ne pas spécifier la raison pour
laquelle les criteres ne sont pas tous remplis pour un trouble donné, il diagnostiquera :
« trouble dépressif non spécifié ». Il est a noter que le choix entre « autre trouble spé-
cifié » et « trouble non spécifié » releve de la seule décision du clinicien, ce qui offre
une flexibilité maximale au diagnostic. La différence entre « autre trouble spécifié » et
« trouble non spécifié » ne dépend pas d’éléments particuliers du tableau clinique que
le clinicien aurait a observer. Quand il considere qu'il a de bonnes raisons de spécifier
la nature du tableau clinique, la catégorie « autre trouble spécifié » est tout indiquée.
Quand il n’est pas capable de préciser ou de décrire outre mesure le tableau clinique,
la catégorie « trouble non spécifié » peut étre utilisée. Cela est laissé a l'entiere liberté
du jugement clinique.

Pour une présentation plus détaillée de la maniére dont les désignations « autre
trouble spécifié » et « trouble non spécifié » doivent étre utilisées, se rapporter au cha-
pitre intitulé « Utilisation du manuel » dans cette partie.

Systéme multiaxial

Bien qu'il ait été beaucoup utilisé et qu’il ait été adopté par certaines compagnies
d’assurances et certaines agences gouvernementales, le systeme multiaxial du DSM-IV
n'était pas nécessaire pour poser un diagnostic de trouble mental. Un systeme d’éva-
luation non axial était également inclus, qui se contentait de dresser la liste des troubles
ou affections des axes L, 11, III, mais sans aucune référence a ces axes. Le DSM-5 adopte
désormais une présentation non axiale du diagnostic (en remplacement des axes I, II
et I1I), avec une notation a part pour les facteurs psychosociaux ou contextuels impor-
tants (anciennement l'axe IV) et pour le degré d’incapacité (anciennement l'axe V). Ce
changement est cohérent avec le texte du DSM-IV qui stipulait déja que : « la distinction
entre les troubles des axes I, II et 11 ne signifie pas qu'il existe entre eux des différences de
conceptualisation 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 affections médicales
générales ne sont pas liées a des facteurs ou a des processus comportementaux ou psychoso-
ciaux » Lapproche qui consiste a enregistrer de maniere distincte le diagnostic et les
facteurs contextuels et psychosociaux est en accord avec les recommandations établies
par 'OMS et la CIM qui visent a considérer le statut fonctionnel de l'individu indé-
pendamment de ses diagnostics ou de son statut symptomatologique. Dans le DSM-5,
l'axe III a été combiné avec les axes I et II. Les cliniciens doivent continuer d’enregistrer
les affections médicales qui peuvent étre importantes pour la bonne compréhension ou
le suivi du ou des troubles mentaux de l'individu.

Laxe IV du DSM-1V couvrait les problémes psychosociaux et environnementaux sus-
ceptibles d'affecter le diagnostic, le traitement et le pronostic des troubles mentaux.
Bien que cet axe ait fourni des informations utiles (et méme s’il n‘était pas utilisé aussi
souvent que prévu), la Task Force a décidé que le DSM-5 ne développerait pas sa propre
classification des problemes psychosociaux et environnementaux mais sappuierait a la
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place sur une partie des codes V de la CIM-9-MC et des nouveaux codes Z de la CIM-10-
MC. Ces derniers en particulier ont été examinés afin de déterminer lesquels sont les
plus pertinents dans le cadre de la maladie mentale, et quelles sont aussi les lacunes &
combler.

Laxe V du DSM-IV consistait en une échelle globale du fonctionnement (EGF), qui
représentait ce que le clinicien jugeait comme le niveau général du « fonctionnement
(de l'individu) sur un continuum hypothétique allant de la santé mentale a la mala-
die ». Pour différentes raisons, notamment son manque de clarté conceptuelle (p. ex.
le fait d'inclure dans sa description des symptdmes, le risque suicidaire ou des défi-
ciences) et certains usages psychométriques contestables en pratique quotidienne, il a
été décidé que I'EGF serait supprimée du DSM-5. On trouvera a la place, dans la sec-
tion III du DSM-5 consacrée aux travaux nécessitant des recherches futures (chapitre
« Mesures d’évaluation »), le WHODAS (WHO Disability Assessment Schedule) de 'OMS
qui permet d’enregistrer une mesure globale d'incapacité. L'outil WHODAS s‘appuie
sur la Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF)
destinée a étre utilisée de maniére transversale dans tous les domaines médicaux et
structures de soin. La version 2.0 du WHODAS, ainsi qu'une variante développée par
le Groupe de recherche sur les déficiences et le handicap et destinée a étre appliquée
aux enfants ou adolescents et a leurs parents, ont été incluses dans les enquétes sur le
terrain du DSM-5.

Compléments en ligne

11 était difficile de déterminer ce qui devait étre inclus dans la version imprimée du
DSM-5, en intégrant tout ce qui peut étre le plus utile et pertinent sur le plan clinique,
mais en veillant dans le méme temps a conserver au manuel une taille raisonnable.
En ce sens, I'inclusion des échelles d’évaluation cliniques et des outils de mesure dans
la version imprimée a été restreinte a celles ou ceux qui apparaissent comme les plus
pertinents. Les outils de mesures complémentaires utilisés dans les enquétes sur le
terrain, liés a certains troubles particuliers, sont disponibles en ligne (www.psychiatry.
org/dsmb5). Lentretien de formulation culturelle (Cultural Formation Interview), ainsi que
sa version pour les informants (Cultural Formulation Interview — Informant Version) et
différents modules complémentaires sont également disponibles en ligne, a la méme
adresse.

Le DSM-5 (dans sa version anglophone) est disponible en abonnement électronique
mais aussi sous forme de livre électronique, a l'adresse PsychiatryOnline.org. La ver-
sion en ligne comprend différents modules et outils dévaluation qui completent les
critéres diagnostiques et le texte du DSM-5. On trouvera aussi en ligne la liste exhaus-
tive des références utilisées, ainsi que certaines informations utiles et complémen-
taires. La structure organisationnelle du DSM-5, l'utilisation qui est faite des mesures
dimensionnelles, ainsi que sa compatibilité avec les codes de la CIM, lui permettront
d’étre rapidement adaptable en fonction des découvertes scientifiques a venir ou des
besoins liés a l'utilité clinique. Le DSM-5 continuera d’étre analysé dans le temps afin
de permettre d’améliorer constamment sa validité et d’accroitre son intérét pour les
cliniciens.
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Utilisation du manuel

Lintroduction présente avant tout les éléments de 'histoire et du développement de
la révision du DSM-5. Le présent chapitre détaille la maniere dont le DSM-5 doit étre
utilisé, particuliérement en pratique clinique. Le but primordial du DSM-5 est d’aider
les cliniciens expérimentés a poser les diagnostics de troubles mentaux dont souf-
frent leurs patients, en tant que partie de la formulation de cas clinique qui permet de
déterminer de maniere parfaitement informée le traitement pour chaque individu. Les
symptomes rassemblés dans les différentes listes de critéres diagnostiques ne consti-
tuent pas des définitions complétes des troubles sous-jacents, dont les processus cogni-
tifs, émotionnels, comportementaux et physiologiques sont beaucoup plus complexes
que ce qui peut étre présenté dans les brefs résumés ici proposés. En revanche, ils cher-
chent a résumer des syndromes caractéristiques, composés de signes et de symptdmes,
qui pointent un trouble sous-jacent, avec une évolution clinique qui est typique, une
histoire développementale, des facteurs de risque biologiques et environnementaux et
des corrélats neuropsychologiques et physiologiques qui sont caractéristiques.

Approche dite de la « formulation
de cas clinique »

La formulation de cas clinique, pour tout patient, doit comprendre un résumé attentif
de I'histoire clinique ainsi quun résumé concis des facteurs sociaux, psychologiques et
biologiques qui ont pu contribuer au développement d'un trouble mental donné. Poser un
diagnostic de trouble mental, en conséquence, ne saurait se limiter a simplement cocher
des symptdmes présents dans les listes de criteres diagnostiques. Méme si le fait de
vérifier de maniére systématique la présence de ces criteres pour chaque patient permet
d’augmenter la fidélité de Iévaluation, I'exercice d'un jugement clinique est indispensable
pour apprécier la sévérité et la valence relatives de ces critéres individuels, ainsi que leur
contribution au diagnostic. Les symptomes qui sont compris dans nos listes de critéres
diagnostiques constituent une partie du répertoire relativement limité des réponses émo-
tionnelles humaines (habituellement maintenues en équilibre homéostatique, sans per-
turbation de leur fonctionnement normal) a certains facteurs de stress internes et externes.
Clest seulement grace a I'entrainement clinique que l'on peut reconnaitre quand une cer-
taine combinaison de facteurs prédisposants, précipitants, chronicisants ou protecteurs
aboutit a un état psychopathologique dans lequel les signes physiques et les symptomes
débordent le cadre de la normalité. Le but fondamental de la formulation de cas clinique
est d'utiliser toute I'information contextuelle et diagnostique disponible en vue d’élaborer
une stratégie thérapeutique compléte qui tienne compte du contexte social et culturel de
lI'individu. Il faut néanmoins noter que la question des recommandations concernant le
choix et l'usage des traitements les plus appropriés et les mieux établis scientifiquement,
pour chaque trouble, déborde le cadre de ce manuel.

Malgré plusieurs décennies d'efforts scientifiques pour développer les listes de
criteres diagnostiques pour les troubles inclus dans la section II, il est généralement
admis que l'ensemble des diagnostics catégoriels ne permet pas de décrire parfaitement
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I'éventail complet des troubles mentaux dont les individus souffrent et auxquels les
cliniciens du monde entier sont quotidiennement confrontés. Comme cela a déja été
rappelé dans l'introduction, le nombre des interactions génétiques et/ou environne-
mentales qui affectent le développement humain sur les plans cognitif, émotionnel
ou comportemental, est quasiment infini. C’est pourquoi il est impossible de capturer
I'ensemble de la réalité de la psychopathologie au moyen des catégories diagnostiques
tranchées actuellement utilisées. Cela explique aussi pourquoi, dans chaque chapitre
de la classification, il a fallu prévoir des catégories « autre trouble spécifié » et « trouble
non spécifié » pour répondre aux tableaux cliniques qui ne s’ajustent pas exactement
aux frontieres diagnostiques établies. Dans un service durgence, il est possible de
ne s'intéresser de prime abord quaux symptomes les plus prééminents associés a
un chapitre particulier du manuel (p. ex. les délires, les hallucinations, la manie, la
dépression, l'anxiété, l'intoxication par une substance, les symptdmes neurocognitifs),
en sorte qu'un diagnostic « non spécifié » pour la catégorie considérée sera posé dans
l'attente qu'un diagnostic différentiel plus complet soit possible.

Définition d’un trouble mental

Chaque trouble identifié dans la section II du manuel (a I'exception de ceux qui figurent
dans les chapitres intitulés « Troubles des mouvements induits par un médicament »
et « Autres situations pouvant faire I'objet d'un examen clinique ») doit répondre a la
définition d"un trouble mental. Bien quaucune définition ne puisse capturer I'ensemble
des aspects des troubles mentaux contenus dans le DSM-5, les éléments suivants doi-
vent étre présents :

Un trouble mental est un syndrome caractérisé par une perturbation cliniquement
significative de la cognition d’un individu, de sa régulation émotionnelle ou de son
comportement, et qui reflete I'existence d’un dysfonctionnement dans les proces-
sus psychologiques, biologiques ou développementaux sous-tendant le fonction-
nement mental. Les troubles mentaux sont le plus souvent associés a une détresse
ou une altération importantes des activités sociales, professionnelles ou des
autres domaines importants du fonctionnement. Les réponses attendues ou cultu-
rellement approuvées a un facteur de stress commun ou a une perte, comme la
mort d’un proche, ne constituent pas des troubles mentaux. Les comportements
déviants sur le plan social (p. ex. sur les plans politique, religieux ou sexuel) ainsi
que les conflits qui concernent avant tout le rapport entre I'individu et la société ne
constituent pas des troubles mentaux, a moins que ces déviances ou ces conflits
résultent d’un dysfonctionnement individuel, tel que décrit plus haut.

Un diagnostic de trouble mental doit présenter une utilité clinique : il doit permet-
tre au clinicien de déterminer le pronostic, les stratégies de traitement, ainsi que les
résultats attendus du traitement pour les patients. Il ne faut néanmoins pas assimiler
le diagnostic de trouble mental au besoin d'un traitement. Le besoin d’'un traitement
releve d'une décision clinique complexe qui doit prendre en considération la sévérité
des symptomes, leur saillance' (p. ex. la présence d’idéation suicidaire), la détresse du
patient (sa souffrance mentale) associée au(x) symptdme(s), le handicap lié a ses symp-
tomes, les risques et les bénéfices des traitements disponibles, et bien d‘autres facteurs
encore (p. ex. les symptomes psychiatriques qui compliquent une autre maladie). Les

1. NDT. Traduction du terme anglais salience.
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cliniciens sont donc susceptibles de rencontrer des individus dont les symptdmes ne
remplissent pas tous les critéres d'un trouble mental mais dont 1'état requiert assuré-
ment un traitement ou une prise en charge. Le fait que certains individus ne présentent
pas tous les symptomes indicatifs d'un diagnostic ne doit pas servir de justification
pour limiter l'acces a une prise en charge appropriée.

Les approches pour valider les criteres diagnostiques des catégories discretes de
troubles mentaux ont tenu compte de différents types d’éléments probants : des vali-
dateurs dans les antécédents (des marqueurs génétiques, des antécédents familiaux,
un tempérament ou une exposition a I'environnement qui sont similaires), des valida-
teurs concourants (des substrats neuraux, des biomarqueurs, un processus émotionnel
ou cognitif qui sont similaires, ainsi quune similarité symptomatique) et des valida-
teurs prospectifs (une méme évolution clinique ou une méme réponse au traitement).
Dans le DSM-5, nous reconnaissons le fait que les criteres diagnostiques actuels, pour
n‘importe quel trouble singulier, n'identifient pas nécessairement un groupe homogene
de patients pouvant étre caractérisés de maniere fiable au moyen de tous ces validateurs.
Les preuves disponibles montrent que ces validateurs sont transversaux par rapport
aux frontiéres existantes du diagnostic mais qu'ils tendent a se retrouver plus souvent
dans un chapitre ou a travers les chapitres voisins établis par le DSM-5. Tant que des
mécanismes étiologiques et physiopathologiques incontestables ne seront pas identifiés
pour valider complétement les troubles spécifiques ou les spectres de troubles, la regle
la plus importante concernant le choix des critéres diagnostiques du DSM-5 restera leur
utilité clinique dans l'appréciation de I'évolution clinique et de la réponse au traitement
des individus groupés au moyen d‘une liste définie de critéres diagnostiques.

Cette définition du trouble mental a été élaborée a des fins cliniques, de santé publique
et de recherche. Des informations supplémentaires sont habituellement requises au-
dela de celles qui sont contenues dans les critéres diagnostiques du DSM-5 lorsqu’il
s’agit d’établir des décisions en matiére légale, comme l'évaluation d'une responsabi-
lité pénale, I'obtention d"une allocation de handicap, des évaluations de compétence
(cf. plus loin « Mise en garde pour l'usage médico-légal du DSM-5 »).

Critére de significativité clinique

La Task Force du DSM-5 et 'Organisation mondiale de la santé (OMS) ont fourni des
efforts considérables pour distinguer le concept de trouble mental de celui de handicap
(altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines impor-
tants). Dans le systeme élaboré par 1'OMS, la Classification internationale des maladies
(CIM) couvre tous les troubles et les maladies, tandis que la Classification internationale
du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF), elle, propose une classification géné-
rale du handicap. Léchelle WHO Disability Assesment Schedule (WHODAS) s’appuie
sur la CIF et a prouvé son efficacité comme outil de mesure standardisé du handicap
pour les troubles mentaux. Toutefois, en 'absence de marqueurs biologiques clairs et
de mesures cliniquement utiles pour apprécier la gravité dans de nombreux troubles
mentaux, il n‘a pas été possible de séparer completement les expressions symptoma-
tiques normales et pathologiques contenues dans les critéres diagnostiques. Cette
lacune informationnelle est particulierement problématique dans les situations cli-
niques ot le tableau symptomatique présenté par le patient n'est pas intrinsequement
pathologique (et cela se pose particulierement pour les formes légeres) et peut étre
rencontré chez des individus pour lesquels le fait de poser un diagnostic de « trouble
mental » apparaitrait inapproprié. En conséquence, un critere diagnostique général,
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exigeant la présence d'une détresse ou d'un handicap, a été mis en place pour établir
les seuils des troubles ; il est le plus souvent exprimé au moyen de l'expression : « Le
trouble cause une détresse ou une altération significatives du fonctionnement social,
professionnel ou dans d’autres domaines importants ». Le texte qui suit la définition
révisée du trouble mental reconnait que ce critére peut étre particulierement utile pour
déterminer si un patient a besoin ou non d"un traitement. Quand cela apparait néces-
saire, le clinicien doit savoir recueillir, aupres des membres de la famille ou aupres de
tiers, en plus des renseignements fournis par l'individu lui-méme, des informations
concernant son fonctionnement.

Eléments du diagnostic

Critéres diagnostiques et descripteurs

Les critéres diagnostiques sont proposés comme des guides pour poser les diagnostics,
et leur usage doit étre éclairé par le jugement clinique. Les textes descriptifs, y compris
les parties introductives de chaque chapitre diagnostique, peuvent fournir une aide
pour le diagnostic (p. ex. en présentant les diagnostics différentiels ou en décrivant les
criteres de maniere plus compleéte dans la rubrique « Caractéristiques diagnostiques »).

Aprés appréciation des criteres diagnostiques présents, le clinicien est invité a consi-
dérer le cas échéant l'application de sous-types de troubles et/ou de spécifications. Les
spécifications relatives a la sévérité du trouble ou a son évolution doivent étre prises en
compte pour refléter le tableau actuel de I'individu mais seulement quand tous les cri-
teres sont remplis. Si ce n'est pas le cas, le clinicien doit apprécier si le tableau sympto-
matique répond aux critéres pour une catégorie « autre trouble spécifié » ou « trouble
non spécifié » Pour chaque diagnostic, quand cela est applicable, des critéres spéci-
fiques sont fournis afin dapprécier la sévérité du trouble (p. ex. léger, moyen, grave,
extréme), les caractéristiques descriptives (p. ex. insight bon ou passable, dans un envi-
ronnement protégé) ou encore l'‘évolution du trouble (p. ex. en rémission partielle, en
rémission complete, épisode récurrent). Ce n'est qu'apres la prise en compte de I'entre-
tien clinique, des descriptions textuelles, des criteres présents et du jugement clinique
que le diagnostic final peut étre posé.

Une position de principe dans le DSM-5 consiste a autoriser les diagnostics multiples
dans les cas ot1 les critéres sont présents pour plus dun trouble du DSM-5.

Sous-types et spécifications

Les sous-types et les spécifications (dont certains sont codés au moyen des 4¢, 5¢ et
6° chiffres) sont fournis pour permettre d’améliorer la spécificité du diagnostic. Les
sous-fypes définissent des sous-groupements phénoménologiques, au sein d'un diag-
nostic, qui sont exclusifs et conjointement exhaustifs. Ils sont indiqués par la mention
« Spécifier le type » dans les listes de criteres. Inversement, les spécifications ne sont pas
congues comme étant exclusives et conjointement exhaustives, ce qui signifie que plus
d’une spécification peut étre enregistrée. Les spécifications sont indiquées par la men-
tion « Spécifier » ou « Spécifier si » dans les listes de critéres. Elles offrent la possibilité
de délimiter, en fonction de caractéristiques partagées, des sous-groupes d’individus
plus homogenes présentant un trouble donné (p. ex. un trouble dépressif caractérisé,
avec des caractéristiques mixtes), ainsi que de transmettre une information pertinente
pour la prise en charge de I'individu, comme c’est le cas pour les troubles du sommeil
en spécifiant « Avec une autre comorbidité médicale ». Bien qu'un 5¢ chiffre soit parfois
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assigné pour coder un sous-type ou une spécification (p. ex. 294.11 [F02.81], trouble neu-
rocognitif majeur da a la maladie d’Alzheimer, avec troubles comportementaux) ou la
sévérité du trouble (296.21 [F32.0], trouble dépressif caractérisé, épisode simple, léger),
la majorité des sous-types et des spécifications inclus dans le DSM-5 ne peuvent pas
étre codés au moyen de la CIM-9-MC? ou de la CIM-10-MC ; ils ne peuvent alors étre
indiqués qu’en précisant le sous-type ou la spécification apres le nom du trouble (p. ex.
anxiété sociale [phobie sociale], du type « performance »). Il est a noter que dans certains
cas, une spécification ou un sous-type peut étre codé au moyen de la CIM-10-MC mais
pas de la CIM-9-MC. Cela explique pourquoi il peut arriver que le 4° ou le 5¢ chiffre du
code pour le sous-type ou la spécification soit précisé uniquement pour le systeme de
la CIM-10-MC.

Les diagnostics du DSM-5 doivent normalement servir a caractériser le tableau actuel
des individus ; les diagnostics précédents faisant référence a des troubles anciens doi-
vent clairement étre indiqués en tant que tels. Les spécifications au sujet de I'évolution
(p. ex. en rémission partielle, en rémission complete) peuvent étre enregistrées apres
le diagnostic et sont indiquées dans un certain nombre de listes de criteres. Quand
elles sont disponibles, les spécifications de sévérité fournissent un moyen pour le clini-
cien de noter l'intensité, la fréquence, la durée, le nombre de symptdmes ou d’autres
indicateurs de sévérité dun trouble. Ces spécifications de sévérité sont indiquées par
la mention « Spécifier la sévérité actuelle » dans les listes de critéres et comprennent
des définitions spécifiques du trouble considéré. On trouvera enfin des spécifications
de caractéristiques descriptives, qui apportent une information supplémentaire pouvant
étre utile sur le plan thérapeutique (p. ex. trouble obsessionnel-compulsif, avec faible
insight). Tous les troubles ne présentent pas des spécifications d’évolution, de sévérité
et/ou de caractéristiques descriptives.

Troubles des mouvements induits par un médicament et autres
situations pouvant faire I’objet d’'un examen clinique

Outre le fait de présenter des facteurs psychosociaux et environnementaux qui sont
importants (cf. « Systeme multiaxial » plus haut dans l'introduction), les chapitres de
la section II incluent des affections qui ne sont pas des troubles mentaux mais aux-
quelles les cliniciens en santé mentale peuvent étre confrontés. Ces affections peuvent
étre enregistrées comme motif de l'entretien clinique en plus ou a la place des troubles
mentaux présentés dans la section II du manuel. Un chapitre a part est consacré aux
troubles induits par un médicament et a tous les autres effets secondaires de la médica-
tion qui méritent d’étre pris en compte et traités dans la pratique des cliniciens en santé
mentale, comme l'akathisie, la dyskinésie tardive ou la dystonie. La description du syn-
drome malin des neuroleptiques est plus fournie que celle du DSM-IV-TR, I'enjeu étant
de souligner le caractere progressif et dangereux de cette affection pour la vie de I'indi-
vidu. On trouvera par ailleurs une nouvelle entrée concernant le syndrome d’arrét des
antidépresseurs. Un dernier chapitre additionnel discute les autres situations pouvant
faire l'objet d'un examen clinique, comme : les problémes relationnels, les problemes
liés a la maltraitance et a la négligence, les problemes concernant 'adhésion aux sché-
mas thérapeutiques, 'obésité, le comportement antisocial et la simulation.

2. NDT. Le suffixe MC (modification clinique) désigne les versions adaptées des 9° et 10° éditions de la
Classification internationale des maladies (CIM) de 'OMS, qui ont été congues pour leur utilisation
aux Etats-Unis.
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Diagnostic principal

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 'admission du patient.
Si plus d'un diagnostic est porté pour un sujet ambulatoire, le motif de la consulta-
tion est l'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 l'objet principal de I'examen et du traitement. Il est souvent diffi-
cile, 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
a l'utilisation dune substance comme un trouble de l'usage de l'alcool associé a un
diagnostic sans rapport avec l'utilisation d'une substance comme la schizophrénie).
Le choix du diagnostic « principal » peut étre par exemple problématique chez une
personne hospitalisée a la fois pour schizophrénie et pour trouble de 'usage de 1'alcool
car les deux affections peuvent avoir rendu nécessaires au méme degré 'admission et
le traitement en milieu hospitalier. Le diagnostic principal est indiqué en premier, et les
autres troubles sont notés par ordre d'importance clinique et thérapeutique. Quand le
diagnostic principal ou le motif de la consultation est un trouble mental dfi a une autre
affection médicale (p. ex. un trouble neurocognitif majeur dii a la maladie d’Alzheimer
ou un trouble psychotique di a une tumeur maligne des poumons), les regles de codage
de la CIM exigent que l'affection médicale étiologiquement responsable soit indiquée
en premier. Dans ces conditions, le diagnostic principal ou le motif de la consultation
sera un trouble mental dii a une affection médicale, cette derniere étant enregistrée
en deuxiéme. Mais dans la plupart des cas, ce qui est enregistré comme diagnostic
principal ou comme motif de la consultation sera suivi du qualificatif « (diagnostic
principal) » ou « (motif de la consultation) ».

Diagnostic provisoire

Il est possible de recourir a la spécification « provisoire » quand on a de fortes raisons de
penser que tous les criteres d'un trouble finiront par étre remplis et que I'information
disponible est insuffisante pour faire un diagnostic avec certitude. Le clinicien peut
indiquer I'incertitude du diagnostic en ajoutant la mention « provisoire » apres le diag-
nostic. Un patient peut par exemple sembler présenter un trouble dépressif caractérisé
mais étre incapable de relater ses antécédents de maniére 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 o le diagnostic différentiel dépend seulement de la durée de la
maladie. Le diagnostic de trouble schizophréniforme requiert par exemple une durée
comprise entre 1 et 6 mois et ne peut étre porté que de maniere provisoire tant qu'une
rémission n'est pas survenue.

Procédures de codage et d’enregistrement

Chaque trouble est accompagné d'un code d’identification diagnostique et statistique,
qui est couramment utilisé par les institutions ou les agences pour collecter des don-
nées ou établir des factures. Il existe des protocoles d’enregistrement spécifiques pour
ces codes diagnostiques (identifiés comme « notes de codage » dans le texte) qui ont
été établis par I'OMS, par les services américains des centres Medicare et Medicaid (LS
Centers for Medicare and Medicaid Services, CMS), ainsi que pour les Centers for Disease
Control and Prevention’s National Center for Health Statistics (Centre national des statis-
tiques de santé des centres de contrdle et de prévention des maladies aux Etats-Unis)
afin d’assurer un enregistrement international uniforme de la prévalence et des taux
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de mortalité pour un certain nombre d’affections médicales. La majorité des cliniciens
utiliseront les codes afin d’identifier le diagnostic ou le motif de consultation pour les
CMS ou les demandes provenant des services dassurances privées. Le systeme de
codage officiel, en vigueur aux Etats-Unis, au moment de la publication de ce manuel,
est la CIM-9-MC. Ladoption officielle de la CIM-10-MC, dont les codes sont présentés
entre parenthéses dans ce manuel, est prévue le 1°" octobre 2014. Ces codes ne doivent
pas étre utilisés avant I'introduction officielle de la CIM-10-MC. Aussi bien les codes
de la CIM-9-MC que ceux de la CIM-10-MC sont présentés : 1) avant le nom du trouble
dans la classification et 2) avec les listes de critéres pour chaque trouble. Pour certains
diagnostics (p. ex. les troubles neurocognitifs et les troubles induits par une substance/
un médicament), le code approprié dépend de spécifications supplémentaires et sera
alors trouvé dans des listes de criteres diagnostiques, en tant que « notes de codage » et,
dans certains cas, leur usage sera clarifié dans une rubrique spécifique consacrée aux
procédures d’enregistrement. Les désignations des troubles peuvent étre suivies de
désignations alternatives, placées entre parentheses, qui correspondent le plus souvent
aux noms des troubles jadis utilisés dans le DSM-IV.

Regard vers le futur : outils d’évaluation
et de suivi

Les différents éléments qui composent le DSM-5 ont pour but de faciliter 'évaluation
clinique du patient et d’aider a I'élaboration d'une formulation de cas clinique compléte.
Les criteres diagnostiques contenus dans la section II reposent sur des mesures bien
établies qui ont fait I'objet d’études approfondies, tandis que les outils d’évaluation,
'entretien de formulation culturelle et les troubles qui requierent des études supplé-
mentaires présentées dans la section III n‘ont pas été considérés, de leur coté, comme
présentant des niveaux de preuves scientifiques actuellement suffisants pour justifier
une utilisation clinique généralisée. Ces criteres et ces outils d’aide diagnostique sont
fournis pour souligner 1'évolution et la direction des avancées scientifiques dans les
domaines concernés, ainsi que pour stimuler de plus amples recherches.

Chacun des outils de mesures inclus dans la section III a pour but de favoriser I'éva-
luation compléte des tableaux individuels, pour permettre I'exercice diagnostique ainsi
que la détermination d'un plan thérapeutique adapté a I'individu et au contexte cli-
nique. Dans les cas o1 les variables culturelles dynamiques apparaissent particuliére-
ment importantes pour l'évaluation diagnostique, I'entretien de formulation culturelle
pourra étre considéré comme offrant un moyen de favoriser la communication avec
le patient. Lévaluation symptomatique transversale et les mesures de sévérité spéci-
fiques aux différents diagnostics fournissent des outils de mesure quantitative dans
des domaines cliniques importants et sont destinées a étre utilisés lors de I'évalua-
tion initiale afin d’établir une base de comparaison avec les mesures relevées lors des
rencontres successives, tout cela permettant d’apprécier I'‘évolution et de justifier une
stratégie pour le traitement.

Lutilisation de telles mesures, qui sont incluses dans la section III pour de plus
amples développements et évaluations, sera sans aucun doute rendue plus simple grace
aux applications électroniques. Comme c’était le cas dans les éditions précédentes du
DSM, les critéres diagnostiques et la classification des troubles mentaux que propose
le DSM-5 reflétent le consensus actuel sur I'évolution des connaissances dans le champ
psychiatrique.

http://doctidoc2.blogspot.com



Page laissée en blanc intentionnellement.

http://doctidoc2.blogspot.com



Mise en garde pour Pusage
médico-légal du DSM-5

Bien que le texte et les criteres diagnostiques du DSM-5 soient congus avant tout pour
aider les cliniciens dans leur travail clinique, leur examen singulier des cas et la déter-
mination du traitement, le DSM-5 sert également de référence dans les tribunaux et
les cabinets d’avocats afin d’apprécier les conséquences médico-légales des troubles
mentaux. Il important en ce sens de garder a l'esprit que la définition du trouble men-
tal présentée dans le DSM-5 a été élaborée pour répondre aux besoins des cliniciens,
des professionnels de la santé mentale et des chercheurs, plutoét que pour répondre a
tous les besoins techniques que rencontrent les magistrats ou les professionnels dans
le domaine juridique. Il est important par ailleurs de rappeler que le DSM-5 ne fournit
une indication de traitement pour aucun des troubles recensés.

Quand ils sont utilisés de maniére appropriée, les diagnostics et les informations qui
en découlent peuvent aider la réflexion dans les décisions prises en matiere légale. Par
exemple, quand la présence d"un trouble mental est la cause principale d'une procédure
judiciaire (p. ex. une hospitalisation sans consentement), le fait de se référer a un sys-
téeme diagnostique de référence améliore la valeur et la fidélité de la caractérisation. En
fournissant un recueil qui s'appuie sur les données pertinentes issues de la littérature
en clinique et en recherche, le DSM-5 est susceptible de faciliter la bonne compréhen-
sion des caractéristiques importantes des troubles mentaux par tous ceux qui doivent
prendre des décisions d'ordre médico-légal. La littérature relative aux diagnostics peut
également permettre de dissiper les spéculations non fondées au sujet des troubles
mentaux ou du fonctionnement d'un individu particulier. Enfin, I'information diag-
nostique concernant 1'évolution d'un trouble au cours du temps peut aider la prise de
décision quand le probleme légal porte sur le fonctionnement mental d'un individu
dans le passé ou une prévision pour le futur.

Toutefois, l'utilisation du DSM-5 doit étre soumise a la prise de conscience des
risques et des limites qu'elle souléve dans les contextes médico-légaux. Il existe en effet
un risque que I'information diagnostique soit mal utilisée ou mal comprise quand les
catégories, les criteres et les textes descriptifs du DSM-5 sont maniés dans les contextes
médico-légaux. De tels dangers existent dans la mesure ot1 les questions les plus essen-
tielles qui touchent au médico-légal ne peuvent qu'imparfaitement étre résolues par
les informations fournies par un diagnostic clinique. Dans la plupart des situations, le
diagnostic clinique d"un trouble mental selon le DSM-5, tel qu“un handicap intellectuel
(trouble du développement intellectuel), une schizophrénie, un trouble neurocogni-
tif majeur, le jeu d’argent pathologique ou une pédophilie pathologique, n'implique
pas que l'individu souffrant de ce trouble présente les criteres légaux définissant la
présence d'un trouble mental ou d'un cadre juridique spécifique (p. ex. une apprécia-
tion de compétence, de responsabilité pénale, du handicap). Concernant ce dernier
point, des informations supplémentaires sont habituellement requises en plus de celles
contenues dans le diagnostic du DSM-5, comme les informations concernant les alté-
rations du fonctionnement de 1'individu, ou comment ces altérations affectent les
compétences particulieres qui sont en jeu. Or, c’est justement parce que ces altérations,
ces compétences et ces handicaps varient considérablement au sein méme de chaque
catégorie diagnostique que la détermination d'un diagnostic particulier ne suffit pas a
déterminer le niveau spécifique d’altération ou de handicap.
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30 Mise en garde pour 'usage médico-légal du DSM-5

Lutilisation du DSM-5 pour déterminer la présence d'un trouble mental est décon-
seillée aux non-cliniciens, aux non-médecins ou a toute personne n’ayant pas regu une
formation suffisante. Les décideurs, quand ils ne sont pas cliniciens, doivent prendre
garde que le diagnostic ne présuppose rien d'obligatoire concernant l'étiologie ou les
causes qui expliquent la présence du trouble mental chez un individu, ou concernant
le degré de controle par l'individu de ses comportements en rapport avec un trouble.
Méme quand la diminution du contréle des comportements fait partie des caractéris-
tiques du trouble, le fait qu'un diagnostic soit posé, en tant que tel, n'est pas suffisant
pour démontrer que I'individu singulier est (ou était) incapable, a tel moment particu-
lier, de contrdler son comportement.
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Cette section contient les criteres diagnostiques qui ont été approuvés pour un emploi
dans l'activité clinique habituelle, ainsi que les codes CIM-9-MC (les codes CIM-10 sont
indiqués entre parentheses). Pour chaque trouble mental, les critéres diagnostiques
sont suivis par un texte descriptif qui a pour but d’assister la prise de décision diag-
nostique. Quand cela est nécessaire, des procédures d’enregistrement spécifiques sont
présentées avec les criteres diagnostiques afin de guider le choix du code le plus appro-
prié. Dans certains cas, des procédures d’enregistrement distinctes sont fournies pour
la CIM-9-MC et la CIM-10-MC. Bien qu’ils ne soient pas considérés comme des troubles
officiels dans le DSM-5, les troubles des mouvements et autres effets indésirables
induits par un médicament, de méme que les autres situations pouvant faire I'objet
dun examen clinique (y compris les codes supplémentaires CIM-9-MC V et les futurs
codes CIM-10-MC Z), sont présentés pour indiquer les autres motifs de consultation
clinique tels que les facteurs d’environnement et les problemes relationnels. Ces codes
ont été adaptés a partir de la CIM-9-MC et de la CIM-10-MC ; ils n'ont été ni passés en
revue ni approuvés comme diagnostics officiels du DSM-5 mais ils peuvent apporter
un contexte supplémentaire pour la formulation clinique et le projet thérapeutique. Ces
trois composantes — les critéres et leur texte descriptif, les troubles des mouvements
et autres effets indésirables induits par un médicament, et les descriptions des autres
situations pouvant faire 'objet d'un examen clinique — représentent les éléments clés du
processus diagnostique en clinique et elles sont pour cette raison présentées ensemble.
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Troubles
neurodéveloppementaux

Les troubles neurodéveloppementaux sont un ensemble d’affections qui débutent
durant la période du développement. Ces troubles se manifestent typiquement pré-
cocement durant le développement, souvent avant méme que l'enfant n'entre a I'école
primaire ;ils sont caractérisés par des déficits du développement qui entrainent une alté-
ration du fonctionnement personnel, social, scolaire ou professionnel. La gamme
des déficits développementaux est variable, allant de limitations tres spécifiques des
apprentissages ou du contrdle des fonctions exécutives, jusqu’a une altération globale
des compétences sociales ou de l'intelligence. Les troubles neurodéveloppementaux
sont souvent associés entre eux ; par exemple, les personnes présentant un trouble
du spectre de l'autisme ont souvent un handicap intellectuel (troubles du dévelop-
pement intellectuel), et de nombreux enfants ayant un trouble déficit de l'attention/
hyperactivité (TDAH) présentent également un trouble spécifique des apprentissages.
Pour certains troubles, le tableau clinique comporte des symptomes d’exces aussi bien
que de déficit ou de retard dans l'acquisition des étapes normales du développement.
Par exemple, on ne porte un diagnostic de trouble du spectre de 'autisme que lorsque
les déficits caractéristiques de la communication sociale sont accompagnés par des
comportements répétitifs excessifs, une restriction des intéréts et une intolérance au
changement.

Le handicap intellectuel (troubles du développement intellectuel) est caractérisé par
un déficit général des capacités mentales, comme le raisonnement, la résolution de pro-
blemes, la planification, la pensée abstraite, le jugement, les apprentissages scolaires et
l'apprentissage a partir de I'expérience. Ces déficits entrainent une altération du fonc-
tionnement adaptatif, de sorte que la personne ne parvient pas a répondre aux normes
en matiere d'indépendance personnelle et de responsabilité sociale, dans un ou plu-
sieurs aspects de la vie quotidienne, notamment la communication, la participation a
la société, le fonctionnement scolaire ou professionnel, et I'indépendance personnelle
a la maison ou en collectivité. Le retard global du développement est diagnostiqué,
comme le terme le suggeére, quand une personne ne parvient pas a franchir les étapes
normales du développement dans plusieurs domaines du fonctionnement intellectuel.
Ce diagnostic est utilisé pour des individus qui sont incapables de passer une éva-
luation systématique du fonctionnement intellectuel, notamment des enfants qui sont
trop jeunes pour participer a des tests standardisés. Le handicap intellectuel peut étre
la conséquence d'une lésion acquise durant la période développementale, dans le cadre
par exemple d'un traumatisme cranien sévere, auquel cas un trouble neurocognitif
peut également étre diagnostiqué.

Les troubles de la communication incluent le trouble du langage, le trouble de la pho-
nation, le trouble de la communication sociale (pragmatique) et le trouble de la fluidité
verbale apparaissant durant l'enfance (bégaiement). Les trois premiers troubles sont
caractérisés respectivement par des déficits dans le développement et l'utilisation du
langage, de la parole et de la communication sociale. Le trouble de la fluidité verbale
apparaissant durant l'enfance est caractérisé par des perturbations de la fluidité nor-
male de l'articulation de la parole, avec la répétition de sons ou de syllabes, la prolonga-
tion de consonnes ou de voyelles et des mots qui sont hachés, bloqués ou bien produits
avec un exces de tension physique. Tout comme les autres troubles du développement,
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34 Troubles neurodéveloppementaux

les troubles de la communication débutent t6t dans la vie et peuvent entrainer une
altération fonctionnelle qui dure toute I'existence.

Le trouble du spectre de l'autisme est caractérisé par des déficits persistants de la
communication et des interactions sociales observés dans des contextes variés. Il s'agit
notamment de déficits dans les domaines de la réciprocité sociale, des comportements
de communication non verbale utilisés au cours des interactions sociales, et du déve-
loppement, du maintien et de la compréhension des relations. Outre les déficits de la
communication sociale, le diagnostic de trouble du spectre de l'autisme nécessite
la présence de modes de comportements, d'intéréts ou d’activités qui sont restreints
ou répétitifs. Comme les symptomes évoluent avec le développement et qu'ils peu-
vent étre masqués par des mécanismes de compensation, les criteres diagnostiques
peuvent étre remplis en se fondant sur des informations provenant des antécédents
de la personne mais il faut quand méme que le tableau clinique actuel entraine une
altération significative.

Au sein du diagnostic de trouble du spectre de l'autisme, les caractéristiques indivi-
duelles sont notées grace a I'emploi de spécifications (avec ou sans déficit intellectuel
associé ; avec ou sans altération du langage associée ; associé a une pathologie médi-
cale ou génétique connue ou a un facteur environnemental ; associé a un autre trouble
développemental, mental ou comportemental), ainsi que de spécifications décrivant les
symptomes autistiques (age lors des premiers soucis ; avec ou sans perte de compétences
acquises ; sévérité). Ces spécifications offrent au clinicien la possibilité d'individualiser
le diagnostic et d’enrichir la description clinique des personnes atteintes. Par exem-
ple, de nombreuses personnes qui avaient antérieurement un diagnostic de trouble
d’Asperger auraient maintenant un diagnostic de trouble du spectre de l'autisme sans
altération du langage ni déficit intellectuel.

Le TDAH est un trouble neurodéveloppemental défini par des niveaux handicapants
d’inattention, de désorganisation et/ou d’hyperactivité-impulsivité. L'inattention et
la désorganisation entrainent une incapacité a rester sur une tache, 'impression que
le sujet n‘écoute pas et la perte d'objets, a un degré qui ne correspond pas a l'dge ou
au niveau du développement. L'hyperactivité-impulsivité se traduit par une activité
excessive, le fait de remuer, l'incapacité de rester assis, le fait de faire irruption dans
les activités des autres personnes et une incapacité dattendre — ces symptomes sont
excessifs pour 'age o1 le niveau de développement. Pendant I'enfance, le TDAH et des
troubles qui sont souvent considérés comme « externalisés » se chevauchent fréquem-
ment ; il s’agit notamment du trouble oppositionnel avec provocation et du trouble des
conduites. Le TDAH persiste souvent a 'dge adulte, en entrainant une altération du
fonctionnement social, universitaire et professionnel.

Les troubles neurodéveloppementaux moteurs incluent le trouble développemental
de la coordination, les mouvements stéréotypés et les tics. Le trouble développemen-
tal de la coordination est caractérisé par des déficits dans l'acquisition et 'exécution
de bonnes compétences de coordination motrice ; il se manifeste par de la maladresse
ainsi que par de la lenteur et de I'imprécision dans la réalisation des taches motrices,
ce qui interfére avec les activités de la vie quotidienne. Les mouvements stéréotypés
sont diagnostiqués quand une personne présente des comportements moteurs répéti-
tifs, en apparence sans but, et qu’elle semble contrainte d’exécuter ; il s'agit par exemple
du fait de se secouer les mains, de balancer le corps, de se cogner la téte, de se mordre
ou de se frapper. Ces mouvements interferent avec les activités sociales, scolaires ou
universitaires, ou autres. Si ces comportements entrainent une automutilation, cela
doit faire l'objet d'une spécification dans la description diagnostique. Les tics sont
caractérisés par la présence de tics vocaux ou moteurs, qui sont des vocalisations ou
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des mouvements soudains, rapides, récurrents, non rythmiques, stéréotypés. Les tics
spécifiques sont diagnostiqués en fonction de la durée, de I'étiologie supposée et du
tableau clinique : syndrome de Gilles de la Tourette, tics moteurs ou vocaux persistants
(chroniques), tics provisoires, autres tics spécifiés et tics non spécifiés. Le syndrome de
Gilles de la Tourette est diagnostiqué quand la personne présente des tics multiples
moteurs et vocaux, présents depuis au moins un an, et qui croissent ou décroissent
durant leur évolution.

Le trouble spécifique des apprentissages, comme le suggere le terme, est diagnos-
tiqué quand il existe des déficits spécifiques dans la capacité de la personne a percevoir
ou a traiter des informations de maniere efficace et exacte. Ce trouble neurodéveloppe-
mental se manifeste initialement pendant les années d’apprentissage scolaire structuré
et est caractérisé par des difficultés persistantes et handicapantes dans l'apprentissage
des compétences scolaires fondamentales pour ce qui est de la lecture, de I'écriture et/
ou des mathématiques. Les performances de la personne dans les compétences sco-
laires perturbées sont nettement en dessous de la moyenne pour son age, ou bien un
niveau de performances acceptable n'est obtenu qu'au prix d’efforts extraordinaires.
Un trouble spécifique des apprentissages peut survenir chez une personne qui a été
identifiée comme intellectuellement surdouée, et ne se manifester que lorsque les exi-
gences de l'apprentissage ou des procédures d’évaluation (p. ex. des examens dans un
temps limité) créent des obstacles qui ne peuvent étre surmontés par son intelligence
naturelle ou par ses stratégies de compensation. Pour tous les individus, un trouble
spécifique des apprentissages peut entrainer un handicap, notamment professionnel,
qui dure toute l'existence pour ce qui est des activités qui dépendent des compétences
affectées.

Lutilisation de spécifications dans le diagnostic des troubles neurodéveloppemen-
taux peut enrichir la description clinique du cas de la personne pour ce qui est de I'évo-
lution et de la symptomatologie actuelle. En plus des spécifications servant a décrire le
tableau clinique, comme 1’age de début ou I'évaluation de la sévérité, une spécification
possible dans les troubles neurodéveloppementaux peut étre : « associé a une patholo-
gie médicale ou génétique connue ou a un facteur environnemental ». Cette spécifica-
tion donne au clinicien la possibilité de noter des facteurs susceptibles d’avoir joué un
role dans étiologie du trouble, ainsi que ceux pouvant influencer I'évolution clinique.
Des exemples sont le syndrome de 1'X fragile, la sclérose tubéreuse et le syndrome
de Rett, des affections médicales comme I'épilepsie et des facteurs environnementaux,
notamment un poids de naissance trés bas et une exposition prénatale a 'alcool (méme
en l'absence de stigmates du syndrome d’alcoolisation fcetale).

Handicaps intellectuels

Handicap intellectuel (trouble
du développement intellectuel)

Criteres diagnostiques

Le handicap intellectuel (trouble du développement intellectuel) est un trouble débutant
pendant la période du développement, fait de déficits tant intellectuels qu’adaptatifs dans
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les domaines conceptuels, sociaux et pratiques. Les trois critéres suivants doivent étre

présents :

A. Déficit des fonctions intellectuelles comme le raisonnement, la résolution de problémes,
la planification, I’abstraction, le jugement, I'apprentissage scolaire et I’apprentissage
par I'expérience, confirmés par I’évaluation clinique et les tests d’intelligence individuels
standardisés.

B. Déficit des fonctions adaptatives qui se traduit par un échec dans I'accession aux
normes habituelles de développement socioculturel permettant I’autonomie et la res-
ponsabilité sociale. Sans assistance au long cours, les déficits adaptatifs limitent le
fonctionnement dans un ou plusieurs champs d’activité de la vie quotidienne comme
la communication, la participation sociale, I'indépendance, dans des environnements
variés tels que la maison, I'école, le travalil, la collectivité.

C. Début du déficit intellectuel et adaptatif pendant la période du développement.
N.B. : Le terme diagnostique handicap intellectuel a pour équivalent le diagnostic de
troubles du développement intellectuel dans la CIM-11. Bien que le terme de handicap
intellectuel soit employé tout au long de ce manuel, les deux termes coexistent dans le titre
du chapitre pour clarifier les relations avec d’autres systémes de classification. De plus, une
loi fédérale aux Etats-Unis (Public Law 111-256, Rosa’s Law) remplace le terme de retard
mental par handicap intellectuel, les revues de recherche I'utilisent également. Ainsi, han-
dicap intellectuel est le terme communément utilisé par le monde médical, I’enseignement,
les autres professions, le grand public et les associations représentatives.

Spécifier la sévérité actuelle (cf. tableau 1) :

317 (F70) Léger
318.0 (F71) Moyen
318.1 (F72) Grave
318.2 (F73) Profond

Spécifications

Les différents niveaux de sévérité sont définis sur la base du fonctionnement adaptatif
et non plus sur la note au QI, parce que c’est le fonctionnement adaptatif qui détermine
le niveau d’assistance requis. De plus les mesures du QI sont moins valides pour les
notes les plus basses.

Caractéristiques diagnostiques

Les principales caractéristiques du handicap intellectuel (trouble du développement
intellectuel) résident dans un déficit général des capacités mentales (critere A) et un
trouble du fonctionnement adaptatif quotidien, par rapport a des sujets comparables
en age, genre et niveau socioculturel (critére B). Le début du trouble a lieu pendant la
période du développement (critere C). Le diagnostic de handicap intellectuel repose a
la fois sur I'évaluation clinique et sur les tests standardisés des fonctions intellectuelles
et adaptatives.

Le critere A fait référence aux fonctions intellectuelles qui incluent le raisonnement,
la résolution de problemes, la planification, la pensée abstraite, le jugement, 'appren-
tissage par linstruction et l'expérience, et la compréhension pratique (Evans 2008 ;
Gottfredson 1997 ; Harris 2006 ; King et Kitchner 2002 ; Margolis 1987 ; Schalock 2011 ;
World Health Organization 2011). Les points critiques sont la compréhension verbale,
la mémoire de travail, le raisonnement fondé sur les perceptions, le raisonnement
quantitatif, la pensée abstraite, l'efficacité cognitive. Le fonctionnement intellectuel est
spécifiquement mesuré par des tests personnalisés d'intelligence, validés au niveau psy-
chométrique, compréhensibles, culturellement adaptés et fiables. Les sujets porteurs d'un
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Tableau 1. Niveaux de sévérité du handicap intellectuel (trouble du développement intellectuel)

Niveau de sévérité

Domaine conceptuel

Domaine social

Domaine pratique

Léger

Chez les enfants d'age préscolaire, il peut

ne pas y avoir de différence évidente au
plan intellectuel. Pour les enfants d’age
scolaire et les adultes, il existe des difficultés

a acquérir des compétences scolaires

telles que la lecture, l'écriture, le calcul,

l'apprentissage de I'heure, la valeur

de l'argent, avec besoin d’aide dans un ou
plusieurs domaines pour satisfaire aux
attentes en rapport avec I'age. Chez l'adulte,

l'abstraction, les fonctions exécutives
(c.-a-d. planification, élaboration de

stratégies, classement par priorité, flexibilité
cognitive), la mémoire a court terme tout
autant que l'utilisation des compétences
scolaires (p. ex. lecture, gestion de l'argent)
sont altérées. Il existe une approche plutot
concrete des problemes et des solutions par

rapport aux adultes du méme age.

Par rapport aux adultes du méme
age, le sujet est immature dans ses
interactions sociales. Par exemple, il
peut avoir des difficultés a percevoir
avec acuité les codes sociaux. La
communication, la conversation,

le langage sont plus concrets ou
immatures que ce qui est attendu
pour l'age. Il peut y avoir des
difficultés a contréler I'émotion et le
comportement de fagon appropriée a
l'age ; ces difficultés sont remarquées
par les autres dans la vie sociale. Le
sujet a une compréhension limitée
des risques dans les situations
sociales ; son jugement y est
immature, et il court le risque d’étre
manipulé par les autres (crédulité).

http://doctidoc2.blogspot.com

Le sujet peut agir de maniere appropriée a son age
pour les soins personnels. Il nécessite cependant,
plus que ses pairs, une assistance pour les taches
plus complexes de la vie quotidienne. A 1'age
adulte, les aides concernent surtout les achats
alimentaires, les transports, la prise en charge des
enfants et de la maison, la préparation de repas
équilibrés, la gestion des comptes et de 'argent.
Laptitude aux loisirs est peu différente des sujets
du méme age, bien que l'appréciation des aspects
relatifs au bien-étre et a l'organisation durant les
distractions nécessite une aide. A l'age adulte, le
sujet peut réussir a trouver un emploi en milieu
normal mais dans des fonctions qui ne mettent
pas en avant les compétences intellectuelles. Ces
personnes ont généralement besoin d'aide pour
prendre des décisions médicales et légales, et
pour pouvoir mettre a profit avec compétence

une formation professionnelle. Un soutien est
habituellement nécessaire pour élever une famille.
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Suite

Niveau de sévérité

Domaine conceptuel

Domaine social

Domaine pratique

Moyen

Tout au long du développement, les capacités
intellectuelles du sujet restent largement en
deca de celles de ses pairs. Pour les enfants
non encore scolarisés, le langage et les
compétences préscolaires se développent
lentement. Pour les enfants scolarisés, les
acquisitions en lecture, écriture, calcul, la
compréhension de 'heure et la gestion de
l'argent progressent lentement au fil des
années de scolarité mais sont manifestement
limitées par rapport aux autres éleves. Chez
les adultes, le développement des capacités
intellectuelles reste manifestement a un
niveau élémentaire, et une aide est nécessaire
pour toute application des apprentissages
scolaires dans le monde du travail ou la vie
personnelle. Une assistance au long cours

est requise pour mener a bien des taches
conceptuelles du quotidien, et il peut s'avérer
nécessaire que d’autres en assurent la pleine
responsabilité a la place du sujet.

Le sujet, au cours de son
développement, montre de

grandes différences par rapport

aux autres dans la communication
et les comportements sociaux. Le
langage parlé reste d’évidence le
premier moyen de communication
mais a un niveau de complexité
nettement inférieur a celui des pairs.
La capacité de lier des relations

est manifeste avec la famille et

des amis ; le sujet peut méme au
cours de sa vie arriver a établir des
relations amicales durables voire
des relations amoureuses a ’age
adulte. Cependant, les sujets peuvent
ne pas percevoir ou interpréter

avec finesse les codes sociaux. Le
jugement social et les capacités
décisionnelles sont limités et des
aidants doivent assister la personne
dans les décisions importantes de la
vie. Les relations amicales avec des
pairs non handicapés sont souvent
affectées par une communication

et une sociabilité limitées. Une aide
soutenue, tant au niveau social que
relationnel, est nécessaire pour
réussir dans le monde du travail.

http://doctidoc2.blogspot.com

Le sujet arrivé a I'age adulte peut assurer ses
besoins personnels pour ce qui est de la nourriture,
de I'habillage, de 'élimination sphinctérienne, de la
toilette, bien qu'une période prolongée d’éducation
pour accéder a l'autonomie dans ces domaines

soit nécessaire et que des rappels soient parfois
indispensables. De méme, la participation a toutes
les taches domestiques peut étre acquise a I'age
adulte, bien qu‘une période prolongée d’éducation
soit nécessaire et que des aides suivies soient
typiquement indispensables pour accéder a un
niveau de performance adulte. Un travail autonome
dans des emplois requérant des aptitudes
intellectuelles et de communication limitées peut
étre exercé mais un soutien considérable de la part
des collegues de travail, de 'encadrement et des
autres est nécessaire pour satisfaire aux attentes
sociales, aux difficultés du travail et aux exigences
annexes telles que les horaires, les transports,

les soins, la gestion de 'argent. La personne

peut accéder a des activités de loisirs variées.

Cela bien siir requiert une aide complémentaire

et des possibilités d’acces a I'apprentissage sur

une période plus longue. Pour une minorité
significative, un comportement inadapté est la
cause de problemes sociaux.
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Suite

Niveau de sévérité

Domaine conceptuel

Domaine social

Domaine pratique

Grave

Profond

Lacquisition des compétences conceptuelles
est limitée. Le sujet a habituellement peu

de compréhension du langage écrit et

des notions impliquant des nombres, des
quantités, le temps et l'argent. Les aidants
doivent fournir une aide substantielle pour
résoudre les problemes tout au long de la vie.

Les compétences intellectuelles sont
essentiellement centrées sur le monde
physique plutdt que sur le monde
symbolique. Le sujet peut utiliser des objets
de fagon appropriée pour prendre soin

de lui, travailler ou se distraire. Quelques
compétences visuospatiales, comme assortir
et trier des objets selon leurs caractéristiques
physiques, peuvent étre acquises. Cependant,
des déficits sensori-moteurs associés peuvent
interdire l'utilisation des objets.

Le langage parlé est assez limité

en termes de vocabulaire et de
grammaire. Le discours peut se
résumer a des mots ou phrases
simples et étre complété par des
moyens de suppléance. Le dis-

cours et la communication sont
centrés sur « I'ici et le maintenant »
des événements quotidiens. Le
langage est plus utilisé a des fins

de communication sociale qu’a de
l'explication. Les sujets comprennent
un discours simple et la communica-
tion gestuelle. Les relations avec les
membres de la famille et des proches
sont une source de plaisir et d’aide.

Le sujet a une compréhension

tres limitée de la communication
symbolique, qu’elle soit orale ou
gestuelle. Il peut comprendre des
instructions ou des gestes simples.
La personne exprime tres largement
ses désirs et ses émotions dans la
communication non verbale et non
symbolique. Elle trouve du plaisir
dans les relations avec les membres
de sa famille qu’elle connait bien, les
soignants, les proches, et amorce ou
répond aux interactions sociales par
des signes gestuels ou émotionnels.
Des déficits sensori-moteurs associés
peuvent interdire un grand nombre
d’activités sociales.

Le sujet a besoin d’aide pour toute activité du
quotidien, ce qui inclut les repas, 'habillage, la
toilette, I'élimination. Il nécessite une surveillance
de tous les instants. La personne ne peut pas
prendre de décisions responsables concernant

son bien-étre ou celui des autres. A 1'age adulte,

la participation a des taches ménageres, aux
distractions et au travail requiert une aide et

une assistance permanentes. Lacquisition de
compétences en tout domaine nécessite un
enseignement prolongé et une aide constante. Un
comportement inadapté, incluant 'auto-agressivité,
est présent chez une minorité significative de sujets.

Le sujet est dépendant des autres pour tous les
aspects du soin quotidien, de sa santé et de sa
sécurité bien qu'il puisse aussi étre capable de
participer a quelques-unes de ces activités. Les
individus indemnes d’atteintes physiques graves
peuvent aider a certaines taches domestiques

du quotidien, comme servir a table. Des actions
simples utilisant des objets peuvent servir de base
de participation a des activités professionnelles
qui nécessitent néanmoins de hauts niveaux
d’assistance soutenue. Les activités de loisirs
comprennent le plaisir a écouter de la musique,
regarder des films, se promener, participer a des
activités aquatiques, toujours avec un soutien
extérieur. Des déficits physiques et sensoriels
associés sont de fréquentes entraves a la
participation (au-dela d'observer), a ces activités
domestiques, de loisirs ou professionnelles. Un
comportement inadapté est présent chez une
minorité significative.
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handicap intellectuel ont des notes approximativement de deux écarts types ou plus en
dessous de la moyenne générale, incluant une marge d'erreur de mesure (généralement
+ 5 points). Cela signifie quavec un écart type de 15 et une moyenne de 100, on obtient
une note de 65-75 (70 + 5). Une expérience et un avis clinique autorisé sont indispen-
sables pour interpréter les résultats des tests et évaluer les performances intellectuelles.

Les facteurs qui peuvent influencer le résultat des tests sont I'incidence de la pratique
elle-méme et « l'effet Flynn » (c.-a-d. des résultats surévalués du fait de normes de tests
dépassés). Des résultats non valides peuvent résulter de 1'usage de tests d’évaluation
d’intelligence abrégés, ou des tests passés en groupe. Des notes de subtests individuels
largement hors normes peuvent invalider la note du QI global. Les instruments de
mesure doivent étre en conformité avec le contexte socioculturel et la langue mater-
nelle du sujet. Les troubles associés qui affectent la communication, le langage et/ou
les fonctions sensorielles et motrices peuvent altérer le résultat des tests. Les profils
cognitifs individuels reposant sur des tests neuropsychologiques sont plus utiles pour
comprendpre les capacités intellectuelles quune simple note de QI. De tels tests peuvent
identifier des zones relatives de forces et de faiblesses, évaluation importante pour
l'orientation scolaire et professionnelle.

Les notes au QI donnent une valeur approximative du fonctionnement intellec-
tuel mais peuvent savérer insuffisantes pour évaluer les capacités de raisonnement
dans les situations de la vraie vie et la maitrise des taches pratiques (Greenspan et
Granfield 1992 ; Harris 2006 ; Schalock 2011 ; Yalon-Chamovitz et Greenspan 2005).
Par exemple, une personne avec un QI au-dessus de 70 peut avoir des problemes de
comportement adaptatif si séveéres au niveau du jugement social, de la compréhension
sociale et d’autres aires du fonctionnement adaptatif, que son fonctionnement réel est
comparable a celui de sujets ayant un QI inférieur. Aussi un avis clinique autorisé est
nécessaire pour interpréter le résultat des tests de QL.

Les déficits du fonctionnement adaptatif (critere B) se réferent a comment une personne
satisfait aux normes collectives en matiére d’autonomie et de responsabilité par rapport
a des sujets du méme age et de milieu socioculturel comparable (Tassé et al. 2012). Le
fonctionnement adaptatif concerne les facultés d’adaptation dans trois domaines :
conceptuel, social et pratique. Le domaine conceptuel (scolaire) comprend les facultés
de mémoire, de langage, de lecture, d’écriture, de calcul, l'acquisition de connaissances
pratiques, la résolution de probleme, I'analyse de situations nouvelles, entre autres. Le
domaine social comprend l'attention portée a la pensée, aux sentiments et aux expé-
riences des autres, 'empathie, l'aptitude a la communication interpersonnelle, la faculté
a lier des relations amicales et le jugement social, entre autres. Le domaine pratique
inclut I'apprentissage et I'autogestion dans la vie courante, comme les soins personnels,
les responsabilités professionnelles, la gestion de l'argent, les distractions, la maitrise
du comportement, l'organisation des taches scolaires ou professionnelles, entre autres.
La capacité intellectuelle, 'éducation, la motivation, la socialisation, les traits de per-
sonnalité, les possibilités professionnelles, 'expérience culturelle et la coexistence de
troubles somatiques généraux ou mentaux influencent le fonctionnement adaptatif.

Le fonctionnement adaptatif est estimé a la fois par l'évaluation clinique et par
des mesures psychométriques individualisées, culturellement adaptées et fiables.
Les mesures standardisées sont utilisées avec des informants crédibles (p. ex. un
parent ou un autre membre de la famille, un enseignant, un conseiller, un soignant) et
le sujet lui-méme dans la mesure du possible. Des évaluations au niveau de I'éducation,
du développement, du médical et de la santé mentale sont des sources d’informations
complémentaires. Les résultats aux tests standardisés et les informations obtenues dans
les entretiens doivent étre interprétés avec un jugement clinique. Quand la passation
des tests standardisés est rendue difficile ou impossible par de multiples facteurs
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(p. ex. déficit sensoriel, trouble sévere du comportement), le sujet peut étre diagnos-
tiqué handicap intellectuel non spécifié. Le fonctionnement adaptatif peut étre difficile
a évaluer dans un service sous surveillance (p. ex. prisons, centres de détention). Dans
la mesure du possible, une information complémentaire sur le fonctionnement a l'exté-
rieur de ces services doit étre obtenue.

Le critéere B est atteint quand au moins un des domaines adaptatifs — conceptuel,
social ou pratique — est suffisamment altéré pour qu'une aide constante soit nécessaire
pour que le sujet obtienne des résultats satisfaisants dans un ou plusieurs cadres de vie,
alécole, au travail, a la maison ou dans la collectivité. Pour remplir les criteres diagnos-
tiques de handicap intellectuel, les déficits du fonctionnement adaptatif doivent étre en
lien direct avec les troubles intellectuels décrits dans le critére A. Le critére C, début
des troubles pendant la période de développement, renvoie au fait de reconnaitre que
les déficits intellectuels et adaptatifs sont présents durant I'enfance ou l'adolescence.

Caractéristiques associées en faveur du diagnostic

Le handicap intellectuel est un état hétérogene aux multiples causes. Il peut y avoir des
difficultés associées concernant le jugement social, évaluation des risques, la maitrise
du comportement, les émotions, les relations interpersonnelles, ou la motivation dans
les domaines scolaires et professionnels. Le manque d’aptitude a communiquer peut
prédisposer a des comportements impulsifs et agressifs. La crédulité est une caractéris-
tique fréquente associant la naiveté dans les situations sociales et une tendance a étre
facilement manipulé par les autres (Greenspan et al. 2001 ; Greenspan et al. 2011). Crédu-
lité et manque d’appréciation des risques peuvent générer une exploitation par les autres
avec victimisation possible, fraude, entrainement criminel non intentionnel, faux témoi-
gnages, risque d’étre abusé physiquement ou sexuellement. Ces caractéristiques asso-
ciées peuvent étre importantes lors d’affaires criminelles, notamment dans les auditions
juridiques de type Atkins, passibles de la peine de mort (Greenspan 2009 ; Tassé 2009)".
Les sujets porteurs d'un diagnostic de handicap intellectuel avec un trouble mental
associé sont a risque de suicide. Ils ont des idées de suicide, font des tentatives de sui-
cide et peuvent en mourir (Ludi et al. 2012). Aussi, rechercher des idées de suicide est
indispensable dans l'évaluation. En raison du manque dappréciation du risque et du
danger, le taux de blessures accidentelles peut étre élevé (Finlayson et al. 2010).

Prévalence

Le handicap intellectuel touche environ 1 % de la population générale, avec des taux de
prévalence variables en fonction de I'age. La prévalence pour le handicap intellectuel
grave est d'environ 6 pour 1 000 (Einfeld et Emerson 2008 ; Roeleveld et al. 1997).

Développement et évolution

Le début du handicap intellectuel se situe dans la période du développement. L'age et
les caractéristiques du début dépendent de l'étiologie et de la sévérité du dysfonction-
nement cérébral. Le retard, qu'il soit moteur, du langage ou dans l'acces aux étapes
sociales, peut étre identifié pendant les 2 premieres années chez les sujets porteurs
du handicap mental le plus sévere, alors que des handicaps plus légers peuvent ne
pas étre identifiés avant 'dge scolaire quand les difficultés d’apprentissage deviennent
apparentes (Reschly 2009). Tous les criteres (critere C compris) doivent étre retrouvés

1. NDT. La Cour supréme des Etats-Unis a décidé en 2002 que la peine de mort ne pouvait pas étre
appliquée a M. Atkins car il avait un QI de 59.
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dans la biographie ou la présentation actuelle. Quelques enfants de moins de 5 ans
dont la présentation remplirait éventuellement plus tard les critéres de handicap intel-
lectuel ont des déficits qui remplissent les criteres de retard global du développement.

Quand le handicap intellectuel est associé a une maladie génétique, il peut y avoir une
apparence physique propre (comme p. ex. dans la trisomie 21). Quelques syndromes
ont un phénotype comportemental, qui fait référence a des comportements spécifiques,
caractéristiques dune pathologie génétique particuliére (p. ex. syndrome de Lesch-
Nyhan) (Harris 2010). Dans les formes acquises, l'apparition peut étre brutale dans
les suites d'une maladie telle qu'une méningite, une encéphalite ou un traumatisme
cranien survenant dans la période de développement. Quand le handicap intellectuel
est la conséquence dune perte de compétences cognitives antérieurement acquises,
comme lors dune lésion cérébrale traumatique sévere, les diagnostics de handicap
intellectuel et de trouble neurocognitif peuvent étre portés simultanément.

Bien que le handicap intellectuel soit généralement non évolutif, certains cas de
maladie génétique (p. ex. syndrome de Rett) montrent des périodes d’aggravation,
suivies de phases de stabilisation, et dans d’autres (p. ex. syndrome de Sanfilippo) une
aggravation progressive des fonctions intellectuelles. Apres la premiére enfance, le
trouble dure généralement toute la vie, bien que les degrés de sévérité puissent chan-
ger avec le temps. Lévolution peut étre influencée par des conditions médicales ou
génétiques sous-jacentes ou par des symptdmes associés (p. ex. altérations auditives
ou visuelles, épilepsie). Des interventions précoces et continues peuvent améliorer le
fonctionnement adaptatif au cours de I'enfance et la vie adulte. Dans quelques cas, ces
interventions améliorent significativement le fonctionnement intellectuel, au point que
le diagnostic de handicap intellectuel n‘apparait plus approprié. Ainsi, il est de pra-
tique courante, lors de I'‘évaluation des tres jeunes et des jeunes enfants, de retarder le
diagnostic de handicap intellectuel jusqu’a ce qu'un programme d’intervention adapté
soit instauré. Pour les enfants plus agés et les adultes, 'étendue de 1'aide mise en place
peut permettre une entiére participation a toutes les activités de la vie quotidienne et
améliorer les fonctions adaptatives. Les évaluations diagnostiques doivent déterminer
si l'amélioration des capacités adaptatives est le résultat d'une nouvelle acquisition
stable et généralisée (auquel cas le diagnostic de handicap intellectuel peut n’étre plus
approprié) ou si elle est en lien avec la présence d'aides et d’interventions continues
(auquel cas le diagnostic de handicap intellectuel peut toujours étre approprié).

Facteurs de risque et pronostiques

Génétiques et physiologiques. Les étiologies prénatales comprennent les troubles
génétiques (p. ex. variations de séquence ou du nombre de copies incluant un ou plu-
sieurs genes, altérations chromosomiques) (Kaufmann et al. 2008), les erreurs congé-
nitales du métabolisme, les malformations cérébrales, les pathologies maternelles
(incluant les maladies placentaires) (Michelson et al. 2011) et les influences de l'envi-
ronnement (p. ex. alcool, autres drogues, substances toxiques, agents tératogenes). Les
causes périnatales comprennent une variété d'accidents du travail et de la délivrance
a l'origine d"une encéphalopathie néonatale. Les causes postnatales comprennent les
conséquences dune hypoxie ischémique, d'un traumatisme cranien, d’infections,
dune démyélinisation, de convulsions (p. ex. spasmes infantiles), de privation sociale
sévere et chronique, de syndromes métaboliques toxiques et d'intoxications (p. ex.
plomb, mercure) (Harris 2006).

Questions diagnostiques liées a la culture

Le handicap intellectuel existe dans toutes les ethnies et cultures. Une sensibilité a
la culture et une connaissance des éléments culturels sont indispensables pendant
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I'évaluation, et il devra étre tenu compte du contexte ethnique, culturel et linguistique
du sujet, de ses expériences réussies et de son fonctionnement adaptatif au sein de son
cadre culturel et communautaire.

Questions diagnostiques liées au genre

Globalement, il y a plus d’'hommes que de femmes chez lesquels est posé le diagnostic
de handicap intellectuel moyen (ratio homme/femme 1,6/1) et grave (ratio homme/
femme 1,2/1) (Einfeld et Emerson 2008). Cependant, les ratios selon le sexe varient lar-
gement en fonction des études. Les facteurs génétiques liés au sexe et la vulnérabilité
de 'homme aux atteintes cérébrales peuvent compter pour quelques différences liées
au genre (Harris 2006).

Marqueurs diagnostiques

Une évaluation complete comprend une estimation des capacités intellectuelles et du
fonctionnement adaptatif, I'identification des étiologies génétiques et non génétiques,
l'analyse des affections médicales associées (p. ex. infirmité motrice cérébrale, trouble
convulsif) et de tous les troubles associés, mentaux, émotionnels et comportementaux.
Les points forts de I'évaluation doivent comporter les éléments médicaux essentiels de
la pré et périnatalité, les antécédents de la famille sur trois générations, l'examen phy-
sique, la recherche génétique (p. ex. caryotype ou balayage chromosomique de haute
résolution [chromosomal microarray analysis] et tests de maladies génétiques spécifiques),
une analyse métabolique et un bilan de neuro-imagerie.

Diagnostic différentiel

Le diagnostic de handicap intellectuel doit étre posé chaque fois que les criteres A, B,
et C sont réunis. Un diagnostic de handicap intellectuel ne peut étre évoqué a cause de
la seule présence d"un probleme génétique ou médical particulier. Lorsqu'une maladie
génétique est associée a un handicap intellectuel, elle doit étre diagnostiquée séparé-
ment de ce dernier.

Troubles neurocognitifs majeurs et Iégers. Le handicap intellectuel entre dans la
catégorie des troubles neurodéveloppementaux et se différencie des troubles neuroco-
gnitifs, qui sont caractérisés par une perte des fonctions cognitives. Le trouble neuroco-
gnitif majeur peut étre associé a un handicap intellectuel (p. ex. un sujet porteur dune
trisomie 21 qui développe une maladie d’Alzheimer, ou un sujet avec un handicap
intellectuel qui perd ultérieurement ses capacités cognitives suite a un traumatisme
cranien). Dans ces cas, les diagnostics de handicap intellectuel et de trouble neuroco-
gnitif peuvent étre posés tous les deux.

Troubles de la communication et trouble spécifique des apprentissages. Ces
troubles neurodéveloppementaux sont spécifiques des domaines de la communication
et de l'apprentissage sans montrer de déficits du comportement intellectuel et adapta-
tif. Ils peuvent cependant étre associés a un handicap intellectuel. Les deux diagnostics
sont posés si tous les critéres du handicap intellectuel, de trouble de la communication
ou de trouble spécifique de l'apprentissage sont réunis.

Trouble du spectre de l'autisme. Le handicap intellectuel est fréquent chez les sujets
porteurs d'un trouble du spectre de l'autisme (Mefford et al. 2012 ; Moss et Howlin 2009).
Lévaluation des compétences intellectuelles peut étre compliquée par des déficits de la
communication et du comportement, inhérents au trouble du spectre de l'autisme, qui
peuvent interférer avec la compréhension et l'adaptation a la passation des tests. Une
évaluation du fonctionnement intellectuel appropriée au trouble du spectre de l'autisme
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est primordiale, avec une réévaluation au cours de la période de développement, car les
notes au QI dans les troubles du spectre de l'autisme peuvent étre instables, particulie-
rement dans la premiere enfance.

Comorbidité

Des affections mentales, neurodéveloppementales, médicales et physiques sont fré-
quemment associées au handicap intellectuel, avec pour certaines atteintes (p. ex.
trouble mental, infirmité motrice cérébrale et épilepsie) des taux trois a quatre fois plus
élevés que dans la population générale (Harris 2006). Le pronostic et l'issue des affec-
tions associées peuvent étre influencés par la présence du handicap intellectuel. Les
méthodes d’évaluation peuvent nécessiter des aménagements en raison des troubles
associés, incluant les troubles de la communication, les troubles du spectre de l'autisme,
les troubles moteurs, sensoriels et autres. Des informants avertis sont essentiels pour
identifier des symptomes tels que l'irritabilité, les troubles de 'humeur, l'agressivité,
les troubles alimentaires, les problémes de sommeil, et pour l'évaluation du fonction-
nement adaptatif au sein de différents cadres collectifs.

Les troubles mentaux et neurodéveloppementaux associés les plus courants sont le
déficit de l'attention/hyperactivité, les troubles dépressifs et bipolaires, les troubles
anxieux, les troubles du spectre de 'autisme, les mouvements stéréotypés (avec ou sans
automutilations), les troubles du contrdle des impulsions et le trouble neurocognitif
majeur. Un trouble dépressif caractérisé peut survenir quel que soit le degré de sévérité
du handicap intellectuel. Le comportement auto-agressif requiert un diagnostic rapide
car il peut justifier un diagnostic différentiel de mouvements stéréotypés. Les sujets
atteints d'un handicap intellectuel, particulierement ceux atteints d'un handicap intel-
lectuel grave, peuvent aussi montrer de l'agressivité et des comportements impulsifs,
notamment faire du mal aux autres ou détruire des biens.

Lien avec les autres classifications

La CIM-11 (en cours d’élaboration au moment de la publication du DSM-5) utilise le
terme de troubles du développement intellectuel pour indiquer qu'il sagit de troubles qui
impactent précocement le fonctionnement cérébral. Ces troubles sont décrits dans la
CIM-11 comme un métasyndrome se produisant pendant la période de développe-
ment, de méme que la démence ou le trouble neurocognitif surviennent chez le sujet
agé (Salvador-Carulla et Bertelli 2008 ; Salvador-Carulla et al. 2011 ; World Health
Organization 2011). La CIM-11 décrit quatre sous-types : léger, moyen, grave et profond.

L’Association américaine des handicaps intellectuels et développementaux (AAIDD)
utilise aussi le terme de handicap intellectuel dans le méme sens que celui de ce manuel.
La classification de 'AAIDD est multidimensionnelle plutot que catégorielle et repose
sur le concept du handicap. Au lieu de dresser la liste des spécifications comme il est
fait dans le DSM-5, 'AAIDD met en exergue un profil d’aides reposant sur la sévérité
(Schalock et al. 2010).

Retard global du développement
315.8 (F88)

Ce diagnostic est réservé aux sujets de moins de 5 ans quand le degré de sévérité clinique
ne peut étre évalué avec certitude pendant la premiere enfance. Cette catégorie est diag-
nostiquée quand une personne n’accede pas aux stades attendus de son développement
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dans plusieurs domaines du fonctionnement intellectuel, et s’applique aux sujets qui sont
incapables de satisfaire aux évaluations systématiques du fonctionnement intellectuel,
incluant des enfants qui sont trop jeunes pour subir des tests standardisés. Cette catégorie
requiert une réévaluation ultérieure.

Handicap intellectuel (trouble du développement
intellectuel) non spécifié

319 (F79)

Cette catégorie est réservée aux sujets de plus de 5 ans quand I’évaluation du degré de
handicap intellectuel (trouble du développement intellectuel) au moyen des méthodes dis-
ponibles est rendue difficile voire impossible en raison d’altérations sensorielles ou phy-
siques, comme lors de cécité, de surdité précédant I'acquisition du langage, de troubles
locomoteurs ou de la présence de sévéres problemes de comportement ou d’un trouble
mental associé. Cette catégorie devrait étre uniquement utilisée dans des circonstances
exceptionnelles et requiert une réévaluation ultérieure.

Troubles de la communication

Les troubles de la communication comprennent les déficits du langage, de la parole et de
la communication. La parole représente la production expressive de sons et comprend
l'articulation de l'individu, sa fluidité, sa voix et la qualité de la résonance. Le langage
inclut la forme, la fonction et l'utilisation dun systéme conventionnel de symboles
(p. ex. des paroles, la langue des signes, des mots écrits, des photos) d'une maniére
régie par des régles de communication. La communication comprend tout comporte-
ment verbal ou non verbal (intentionnel ou non) qui influence le comportement, les
idées ou les attitudes d'un autre individu. Les évaluations de compétences de la parole,
du langage et de la communication doivent tenir compte du contexte culturel et lin-
guistique de la personne, en particulier pour les personnes qui grandissent dans des
environnements bilingues. Les mesures standardisées du développement du langage
et des capacités intellectuelles non verbales doivent étre pertinentes pour le groupe
culturel et linguistique (c.-a-d. des tests élaborés et standardisés pour un groupe peu-
vent ne pas fournir des normes appropriées pour un groupe différent). La catégorie
diagnostique des troubles de la communication inclut les éléments suivants : trouble
du langage, trouble de la phonation, trouble de la fluence verbale apparaissant durant
I'enfance (bégaiement), trouble de la communication sociale (pragmatique) et d’autres
troubles de la communication spécifiés et non spécifiés.

Trouble du langage
Criteres diagnostiques 315.32 (F80.2)

A. Difficultés persistantes d’acquisition et d’utilisation du langage dans ses différentes
modalités (c.-a-d. langage parlé, écrit, langage des signes ou autre forme) dues a un
manque de compréhension ou de production incluant les éléments suivants :

1. Vocabulaire restreint (connaissance et utilisation des mots).
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2. Carence de structuration de phrases (capacité d’assembler des mots et de les
accorder afin de former des phrases selon les régles grammaticales et morpholo-
giques’).

3. Déficience du discours (capacités d’utiliser le vocabulaire et d’associer des phrases
pour exprimer ou décrire un sujet ou une série d’événements, ou pour tenir une
conversation).

B. Les capacités de langage sont, de fagcon marquée et quantifiable, inférieures au niveau
escompté pour I’age du sujet. Il en résulte des limitations fonctionnelles de la commu-
nication efficiente, de la participation sociale, des résultats scolaires, du rendement
professionnel, soit de maniéere isolée, soit dans n’importe quelle combinaison.

C. Les symptomes débutent dans la période précoce du développement.

D. Les difficultés ne sont pas imputables a un déficit auditif ou a d’autres déficiences sen-
sorielles, a un déficit moteur cérébral ou a une autre affection neurologique ou médicale,
et elles ne sont pas mieux expliquées par un handicap intellectuel (trouble du dévelop-
pement intellectuel) ou par un retard global du développement.

"NDT. Morphologie : branche de la linguistique qui traite de la modification de la forme des mots dans
la langue (formation, déclinaison, etc.).

Caractéristiques diagnostiques

Les caractéristiques diagnostiques fondamentales du trouble du langage sont des dif-
ficultés dans l'acquisition et l'utilisation du langage consécutives a des déficits dans
la compréhension ou la production du vocabulaire, dans la structure de la phrase et
dans le discours. Les déficits du langage sont évidents dans la communication parlée,
la communication écrite ou la langue des signes. Lapprentissage et 'utilisation du
langage dépendent a la fois de compétences réceptives et expressives. La compétence
expressive fait référence a la production de signaux vocaux, gestuels ou verbaux, tandis
que la compétence réceptive désigne le processus de réception et de compréhension des
messages linguistiques. Les compétences linguistiques doivent étre évaluées aussi bien
par rapport aux capacités expressives que réceptives car ces deux aspects peuvent étre
affectés avec une gravité variable. Par exemple, I'expression du langage d"une personne
peut étre gravement compromise, alors que la réception du langage n'est quasiment
pas altérée.

Le trouble du langage touche généralement le vocabulaire et la grammaire, et ces
effets limitent a leur tour la capacité d’expression. Les premiers mots et phrases de
I'enfant sont susceptibles d’apparaitre avec retard (Buschmann et al. 2008) ; le vocabu-
laire est plus réduit et moins varié que ce qui est attendu ; enfin, les phrases sont plus
courtes et moins complexes, et contiennent des erreurs grammaticales, en particulier au
passé (King et Fletcher 1993 ; Rice et al. 1998). Les déficits de compréhension du langage
sont souvent sous-estimés car les enfants peuvent parvenir efficacement a déduire le
sens en utilisant le contexte. Le sujet peut avoir des problemes pour trouver ses mots,
des définitions verbales pauvres ou une mauvaise compréhension des synonymes, des
significations multiples ou des jeux de mots appropriés pour l'dge et la culture. Les
problémes pour se rappeler des nouveaux mots et des phrases se manifestent par des
difficultés a suivre des instructions de longueur croissante, des difficultés a répéter
des chaines d’information verbale (p. ex. se souvenir d'un numéro de téléphone ou
dune liste de courses) et des difficultés a mémoriser de nouvelles séquences sonores,
une compétence qui peut étre importante pour apprendre de nouveaux mots. Les diffi-
cultés d’expression se manifestent par une capacité réduite a fournir des informations
adéquates sur des événements clés et a raconter une histoire cohérente.
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Les difficultés du langage sont évidentes a travers des capacités qui sont, de facon
marquée et quantifiable, sensiblement inférieures a celles escomptées pour l'age et qui
interférent de facon significative avec la réussite scolaire, la performance au travail, la
communication efficace ou la socialisation (critere B). Un diagnostic de trouble du lan-
gage est fondé sur une synthése de 'anamnese personnelle, de I'observation clinique
directe dans des contextes différents (p. ex. a la maison, a I'école ou au travail) et des
scores aux tests standardisés de capacités de langage qui peuvent étre utilisés pour
orienter l'estimation de la sévérité.

Caractéristiques associées en faveur du diagnostic

On retrouve souvent des antécédents familiaux de troubles du langage. Les individus
concernés, y compris les enfants, peuvent parvenir a s'accommoder avec leur langage
limité. Ils peuvent sembler timides ou réticents a parler. Les personnes touchées peu-
vent préférer communiquer uniquement avec les membres de leur famille ou avec
d’autres personnes familiéres. Bien que ces indicateurs sociaux ne soient pas patho-
gnomoniques d“un trouble du langage, ils justifient 'orientation pour une évaluation
compléte du langage s’ils sont importants et persistants. Le trouble du langage, en
particulier les déficits d’expression, peut étre concomitant dun trouble de la phonation
(Shriberg et al. 1999).

Développement et évolution

Lacquisition du langage est marquée par des changements qui débutent deés la petite
enfance et se poursuivent jusqu’a l'acquisition d'un niveau adulte de compétences
durant l'adolescence. Les modifications apparaissent a travers les différentes dimen-
sions du langage (sons, mots, grammaire, textes narratifs/informatifs et compétences
en conversation) avec des progres et une synchronie par paliers d’age. Le trouble du
langage apparait durant la période de développement précoce ; cependant, il existe des
variations importantes dans l'acquisition précoce du vocabulaire et les combinaisons
précoces de mots, de sorte que les différences individuelles ne sont pas, en tant quindi-
cateurs isolés, hautement prédictives des résultats ultérieurs. Vers l'dge de 4 ans, les
différences individuelles dans les compétences de langage sont plus stables et elles sont
mesurées avec davantage de précision ; elles sont alors hautement prédictives des résul-
tats ultérieurs (Dale et al. 2003 ; Shevell et al. 2005). Un trouble du langage diagnostiqué
a partir de 4 ans sera probablement stable dans le temps (Clark et al. 2007) et persistera
typiquement a I'age adulte (Law et al. 2009), bien que le profil particulier des points
forts et des déficits du langage soit susceptible de changer durant le développement.

Facteurs de risque et pronostiques

Les enfants ayant des troubles du langage essentiellement réceptifs ont un moins
bon pronostic que ceux ayant une déficience a prédominance expressive. Ils sont plus
résistants aux traitements et I'on observe fréquemment chez eux des difficultés de la
compréhension de la lecture.

Génétiques et physiologiques. Les troubles du langage sont hautement héréditaires
et les membres de famille sont plus susceptibles d’avoir des antécédents de troubles du
langage.

Diagnostic différentiel

Variations normales du langage. Il convient de distinguer le trouble du langage des
variations normales du développement, et cette distinction peut étre difficile avant
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I'age de 4 ans. Les variations de langage régionales, sociales ou culturelles/ethniques
(p. ex. dialectes) doivent étre prises en compte quand une personne est en cours d’éva-
luation pour les troubles du langage.

Déficience auditive ou autres déficiences sensorielles. Une déficience auditive doit
étre exclue en tant que cause principale des difficultés du langage. Les déficits du langage
peuvent étre associés a une déficience auditive, a un autre déficit sensoriel ou un a déficit
moteur affectant la parole. Lorsque les déficits du langage sont au-dela de ceux habi-
tuellement associées a ces problémes, on peut porter le diagnostic de trouble du langage.

Handicap intellectuel (trouble du développement intellectuel). Le retard du langage
est souvent I'élément de présentation pour le handicap intellectuel et le diagnostic défi-
nitif ne peut se faire qu’au moment ot1 I'enfant est capable de compléter des évaluations
standardisées. Un diagnostic distinct n'est posé que si les déficits du langage sont clai-
rement au-dela des limitations intellectuelles.

Trouble neurologique. Le trouble du langage peut étre acquis en association avec
des troubles neurologiques, dont 1'épilepsie (p. ex. aphasie acquise ou syndrome de
Landau-Kleffner?).

Régression du langage. La perte de la parole et du langage chez un enfant de moins
de 3 ans peut étre un signe de trouble du spectre de l'autisme (avec une régression
du développement) ou d'une affection neurologique spécifique, telle que le syndrome
de Landau-Kleffner. Parmi les enfants agés de plus de 3 ans, la perte de langage peut
étre un symptdme de crises convulsives, et une évaluation diagnostique est nécessaire
pour exclure la présence d’'une épilepsie (p. ex. électroencéphalogramme de routine et
pendant le sommeil).

Comorbidité

Le trouble dulangage est fortement associé a d’autres troubles neurodéveloppementaux,
comme par exemple des troubles spécifiques des apprentissages (de l'alphabétisation et
du calcul), un déficit de l'attention/hyperactivité, des troubles du spectre de l'autisme
et des troubles développementaux de la coordination (Bishop et Norbury 2002 ; Freed
et al. 2011 ; Tomblin et al. 2003). Il est également associé avec le trouble de la communi-
cation sociale (pragmatique) (Bishop et Norbury 2002). On trouve souvent des antécé-
dents familiaux de troubles de la parole ou du langage (Rice et al. 2009).

Trouble de la phonation
Criteres diagnostiques 315.39 (F80.0)

A. Difficulté persistante de la production de phonémes interférant avec l'intelligibilité du
discours ou empéchant la communication orale de messages.

B. La perturbation réduit I'efficacité de la communication, ce qui compromet un ou plu-
sieurs des éléments suivants : la participation sociale, la réussite scolaire, les perfor-
mances professionnelles.

C. Les symptdmes débutent pendant la période précoce du développement.

D. Les difficultés ne sont pas imputables a des pathologies congénitales ou acquises,
telles qu’une infirmité motrice cérébrale, une fente palatine, une surdité ou une perte de
I’audition, une Iésion cérébrale traumatique, ou toute autre affection neurologique ou
médicale.

2. NDT. Le syndrome de Landau-Kleffner associe une aphasie acquise de I'enfant et une épilepsie.
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Caractéristiques diagnostiques

La phonation repose sur l'articulation claire des phonemes (c.-a-d. les différents sons)
qui s'associent pour former les mots du langage parlé. La phonation nécessite a la fois la
connaissance phonologique des sons du langage et la capacité de coordonner les mou-
vements des structures articulatoires (c.-a-d. la machoire, la langue et les levres) avec la
respiration et la vocalisation. Les enfants ayant des difficultés dans la production ver-
bale peuvent avoir des difficultés variables concernant la connaissance phonologique
des sons ou la capacité de coordonner les mouvements nécessaires a la verbalisation.
Le trouble de la phonation est donc hétérogene dans ses mécanismes sous-jacents et
comprend des troubles phonologiques et des troubles de l'articulation. Le diagnostic
de trouble de la phonation est porté lorsque la production de phonémes n'est pas celle
attendue pour l'age de l'enfant et son stade de développement et que les déficits ne
sont pas le résultat d'une déficience physique, structurelle, neurologique ou auditive.
Dans un développement normal, le langage global doit étre intelligible chez les enfants
agés de 4 ans, alors qu'il est possible qu’a I'age de 2 ans seulement 50 % du langage soit
compréhensible.

Caractéristiques associées en faveur du diagnostic

Un trouble du langage, en particulier avec un déficit de I'expression, peut étre concomi-
tant du trouble de la phonation (Shriberg et al. 1999). On retrouve souvent des antécé-
dents familiaux de troubles du langage ou de la phonation.

Si la capacité de coordonner rapidement les structures articulatoires est un aspect
particulier de la difficulté, il peut y avoir des antécédents de retard ou d'incoordination
dans l'acquisition des compétences qui utilisent également les structures articulatoires
et la musculature faciale associée ; ces compétences comprennent, entre autres, la mas-
tication, le maintien fermé de la bouche et le mouchage. D’autres domaines de la coor-
dination motrice peuvent étre altérés comme dans le trouble développemental de la
coordination. La dyspraxie verbale est un terme également utilisé pour les problemes de
phonation.

La parole peut étre affectée de facon propre dans certaines maladies génétiques
(p. ex. trisomie 21, délétion 22q, mutation du géne FoxP2), qui doivent également étre
codées si elles sont présentes.

Développement et évolution

Apprendre a produire des phonemes de maniere claire et précise et apprendre a pro-
duire un discours fluent sont des compétences développementales. Larticulation des
phonemes suit un modele développemental, qui se reflete dans des normes de tests
standardisés en fonction de I'dge. Il nest pas rare que les enfants se développant nor-
malement raccourcissent les mots et les syllabes de fagcon propre a leur stade de déve-
loppement pendant quils apprennent a parler ; cependant, leur progression dans la
maitrise de la production de phonémes doit se traduire par un langage intelligible pour
l'essentiel a 'age de 3 ans ou avant. Les enfants présentant un trouble de la phonation
continuent & utiliser des processus immatures de simplification phonologique bien
apres 'age ot la plupart des enfants peuvent produire des mots clairement.

La plupart des phonemes doivent étre produits de facon claire et la plupart des mots
doivent étre prononcés avec précision selon les normes propres a 1'age et au groupe a
I'age de 7 ans ou avant (Shriberg et al. 1997). Les sons les plus fréquemment mal articu-
lés ont également tendance a étre appris plus tard, raison pour laquelle on les appelle
«les derniers huit » (I, 1, s, z, th, tch, dj, et j) (Shriberg 1993). Une mauvaise articulation de
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I'un de ces sons peut en elle-méme étre considérée comme étant dans les limites de la
normale jusqu’a l’age de 8 ans. Si plusieurs sons sont impliqués, il peut étre approprié de
cibler certains d’entre eux dans le cadre d'un projet pour améliorer I'intelligibilité avant
I'age auquel presque tous les enfants peuvent les produire avec précision. Le zézaiement
(c.-a-d. les sifflantes mal articulées) est particulierement fréquent et peut impliquer des
modeéles frontaux ou latéraux de la direction du flux d’air. Il peut étre associé a un
modele anormal de déglutition avec protrusion de la langue entre les incisives.

La majorité des enfants présentant un trouble de phonation répondent bien au trai-
tement et les difficultés d’élocution s'améliorent avec le temps, et le trouble peut donc
ne pas étre permanent (Shriberg et al. 1999). Néanmoins, quand un trouble du langage
est également présent, le trouble de phonation a un pronostic moins bon et peut étre
associé a des troubles spécifiques des apprentissages.

Diagnostic différentiel

Variations normales de la phonation. Les variations régionales, sociales ou cultu-
relles/ethniques de la phonation doivent étre prises en compte avant de porter le
diagnostic.

Déficience auditive ou autres déficiences sensorielles. Une déficience auditive ou
une surdité peuvent entrainer des anomalies d’élocution. Des déficits de la phonation
peuvent étre associés a une déficience auditive, a un autre déficit sensoriel ou a un
déficit moteur affectant la parole. Quand les déficits d’élocution sont au-dela de ceux
habituellement associées a ces problemes, on peut porter le diagnostic de trouble de la
phonation.

Anomalies anatomiques. Le trouble d’élocution peut étre dii a des anomalies anato-
miques (p. ex. une fente palatine).

Dysarthrie. Les difficultés d’élocution peuvent étre imputées a un trouble moteur tel
qu'une infirmité motrice cérébrale. Des signes neurologiques ainsi que des particulari-
tés de la voix différencient la dysarthrie du trouble de la phonation, bien que chez les
jeunes enfants (de moins de 3 ans) il puisse étre difficile de faire la différence, surtout
quand il n'y a pas ou il y a une minime participation motrice globale (comme p. ex.
dans le syndrome de Worster-Drought).

Mutisme sélectif. L'utilisation limitée de la parole peut étre un signe de mutisme sélec-
tif, un trouble anxieux qui se caractérise par l'absence de parole dans un ou plusieurs
contextes ou endroits. Le mutisme sélectif peut se développer chez les enfants ayant un
trouble de la parole a la suite de I'embarras entrainé par leur déficience mais de nom-
breux enfants avec mutisme sélectif présentent un discours normal dans les milieux
« stirs », tels que la maison ou la compagnie d’amis proches (Bogels et al. 2010).

Trouble de la fluidité verbale apparaissant
durant I'enfance (bégaiement)

Criteres diagnostiques 315.35 (F80.81)

A. Perturbations de la fluidité verbale et du rythme de la parole ne correspondant pas
a I'age du sujet et aux compétences langagieres. Elles persistent dans le temps et
se caractérisent par la survenue fréquente d’une ou plusieurs des manifestations sui-
vantes :

1. Répétition de sons et de syllabes.
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2. Prolongation de sons, aussi bien de consonnes que de voyelles.

3. Mots tronqués (p. ex. pauses dans le cours d’un mot).

4. Blocages audibles ou silencieux (pauses dans le discours, comblées par autre chose
ou laissées vacantes).

5. Circonlocutions (substitution de mots pour éviter un mot problématique).

6. Tension physique excessive accompagnant la production de certains mots.

7. Répétition de mots monosyllabiques entiers (p. ex. « je je je je le vois »).

B. La perturbation de la fluidité verbale entraine une anxiété de la prise de parole ou des
limitations de I'efficience de la communication, de I'interaction sociale, de la réussite
scolaire ou professionnelle, soit de maniére isolée, soit dans n’importe quelle combi-
naison.

C. Les symptémes débutent pendant la période précoce du développement (N.B. : Les
cas plus tardifs sont cotés 307.0 [F98.5] trouble de la fluidité verbale débutant a I’aAge
adulte.)

D. La perturbation n’est pas imputable a un trouble moteur du langage ou a un déficit
sensoriel, un trouble de la fluidité en lien avec une atteinte neurologique (p. ex. accident
vasculaire cérébral, tumeur, traumatisme) ou une autre affection médicale, et n’est pas
mieux expliquée par un autre trouble mental.

Caractéristiques diagnostiques

La caractéristique essentielle du trouble de la fluidité verbale apparaissant durant
I'enfance (bégaiement) est une perturbation de la fluidité normale et du rythme de la
parole ne correspondant pas a l'age du sujet. Cette perturbation est caractérisée par des
répétitions fréquentes ou des allongements de sons ou de syllabes et par d'autres types
de dysfluidités de la parole, y compris des mots tronqués (p. ex. des pauses dans le
cours d'un mot), des blocages audibles ou silencieux (pauses dans le discours, comblées
par autre chose ou laissées vacantes), des circonlocutions (substitution de mots pour
éviter un mot problématique), une tension physique excessive accompagnant la pro-
duction de certains mots et la répétition de mots monosyllabiques entiers (p. ex. «je je
je je le vois »). La perturbation de la fluidité interfére avec la réussite scolaire ou profes-
sionnelle ou avec la communication sociale. Lampleur de la perturbation est variable
selon la situation et est souvent plus grave quand il y a une pression particuliere a
communiquer (p. ex. faire un exposé a I'‘école, passer un entretien pour un emploi). Le
trouble de la fluidité verbale est souvent absent lors de la lecture orale, le chant, ou en
parlant avec des objets inanimés ou aux animaux de compagnie.

Caractéristiques associées en faveur du diagnostic

Il peut se développer une peur anticipatoire. Lorateur peut tenter d’éviter les dysflui-
dités par des mécanismes linguistiques (p. ex. en modifiant le débit de la parole, en
évitant certains mots ou sons) ou en évitant certaines situations telles que téléphoner
ou parler en public. Le stress et 'anxiété sont non seulement des caractéristiques de ce
trouble, mais exacerbent aussi la dysfluidité, comme cela a été démontré.

Le trouble de la fluidité verbale apparaissant durant l'enfance peut étre accompagné
également par des mouvements moteurs (p. ex. clignements des yeux, tics, tremble-
ments des lévres ou du visage, secousses de la téte, mouvements respiratoires, serre-
ments des poings). Les enfants souffrant de troubles de la fluidité verbale font preuve
de toute une gamme de capacités linguistiques, et la relation entre les troubles de la
fluidité et les aptitudes linguistiques n’est pas claire (Watkins et Johnson 2004).
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Développement et évolution

Le trouble de la fluidité verbale apparaissant durant I'enfance, ou bégaiement déve-
loppemental, débute jusqu’a 'age de 6 ans pour 80-90 % des personnes affectées, avec
l'age d’apparition allant de 2 a 7 ans (Mansson 2000). Le début peut étre insidieux
ou plus brutal. Généralement, le trouble de la fluidité commence progressivement
avec la répétition de consonnes initiales, des premiers mots d'une phrase ou de mots
longs. L'enfant peut ne pas étre conscient du trouble. Les perturbations de la fluidité
deviennent plus fréquentes et génantes avec la progression de la maladie, touchant
les phrases ou les mots les plus significatifs dans 1'énoncé. Lorsque l'enfant devient
conscient de ses difficultés d’élocution, il peut développer des mécanismes pour éviter
les dysfluidités et les réponses émotionnelles, y compris '‘évitement de parler en public
et l'utilisation d’énoncés courts et simples. Les études longitudinales montrent que 65 a
85 % des enfants se remettent du trouble (Mansson 2000 ; Yairi et Ambrose 1999), et que
la sévérité des troubles de la fluidité a I'age de 8 ans peut prédire la récupération ou la
persistance du trouble a 'adolescence et au-dela (Howell et Davis 2011).

Facteurs de risque et pronostiques

Génétiques et physiologiques. Le risque de bégaiement parmi les apparentés du
premier degré des personnes souffrant de troubles de la fluidité verbale apparaissant
durant I'enfance est plus de trois fois supérieur a celui de la population générale.

Retentissement fonctionnel du trouble de la fluidité verbale
apparaissant durant I’enfance (bégaiement)

Le stress et I'anxiété font partie des caractéristiques de ce trouble et peuvent en plus
aggraver les perturbations de la fluidité. Cette anxiété peut entrainer une détérioration
du fonctionnement social.

Diagnostic différentiel

Déficits sensoriels. Le manque de fluidité dans le discours peut étre associé a une défi-
cience auditive ou a un autre déficit sensoriel ou moteur affectant ’élocution. Quand
les difficultés d’élocution dépassent celles habituellement associées a ces problémes, un
diagnostic de trouble de la fluidité verbale apparaissant durant I'enfance peut étre posé.

Dysfluidité normale de la parole. Le trouble doit étre différencié des perturbations
normales de la fluidité de la parole qui sont fréquemment observées chez les jeunes
enfants et qui comprennent des répétitions de mots entiers ou de phrases (p. ex. « Je
veux, je veux une glace »), des phrases incompletes, des interjections, des pauses non
remplies et des remarques entre parentheses. Si ces difficultés augmentent en fréquence
et en complexité alors que l'enfant grandit, un diagnostic de trouble de la fluidité ver-
bale apparaissant durant I'enfance peut étre posé.

Effets secondaires des médicaments. Le bégaiement peut survenir en tant queffet
secondaire d'un médicament, ce qui peut étre détecté par une relation de temps avec
I'exposition au médicament.

Perturbations de la fluidité débutant & I'dge adulte. Si le trouble survient pendant
ou apres l'adolescence, il est considéré un trouble de 1'age adulte plutdt quun trouble
neurodéveloppemental. Les perturbations de la fluidité ou de la fluence verbale appa-
raissant a I'age adulte sont associées a des lésions neurologiques spécifiques et a une
variété daffections médicales et de troubles mentaux et peuvent étre spécifiées avec
eux mais elles ne représentent pas un diagnostic du DSM-5.
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Syndrome de Gilles de la Tourette. Les tics vocaux et les vocalisations répétitives
du syndrome de Gilles de la Tourette peuvent étre distingués par leur nature et leur
rythme des sons répétitifs du trouble de la fluidité verbale débutant dans l'enfance.

Trouble de la communication sociale
(pragmatique)
Criteres diagnostiques 315.39 (F80.89)

A. Difficultés persistantes dans I'utilisation sociale de la communication verbale et non
verbale, se manifestant par I’ensemble des éléments suivants :

1. Déficiences dans I'utilisation de la communication a des fins sociales, comme saluer
quelqu’un ou échanger des informations, d’une fagon appropriée au contexte social.

2. Perturbation de la capacité a adapter sa communication au contexte ou aux besoins
de I'interlocuteur, comme s’exprimer de fagon différente en classe ou en cour de
récréation, parler differemment a un enfant ou a un adulte, et éviter 'emploi d’un
langage trop formel.

3. Difficultés a suivre les régles de la conversation et de la narration, comme attendre son
tour dans la conversation, reformuler ses phrases si I’'on n’est pas compris, et savoir
comment utiliser les signaux verbaux et non verbaux pour réguler une interaction.

4. Difficultés a comprendre ce qui n’est pas exprimé explicitement (c.-a-d. les sous-
entendus) ainsi que les tournures figurées ou ambigués du langage (p. ex. idiomes,
humour, métaphores, significations multiples devant étre interprétées en fonction du
contexte).

B. Ces déficiences entrainent des limitations fonctionnelles dans un ou plusieurs des élé-
ments suivants : communication effective, intégration sociale, relations sociales, réus-
site scolaire, performances professionnelles.

C. Les symptémes débutent pendant la période précoce du développement (mais il se peut
que les déficiences ne deviennent manifestes qu’a partir du moment ou les besoins en
termes de communication sociale dépassent les capacités limitées de la personne).

D. Les symptdmes ne sont pas imputables a une autre affection médicale ou neurologique
ni a des capacités limitées dans les domaines du vocabulaire et de la grammaire, et
ils ne sont pas mieux expliqués par un trouble du spectre de I'autisme, un handicap
intellectuel (trouble du développement intellectuel), un retard global du développement
ou un autre trouble mental.

Caractéristiques diagnostiques

Le trouble de la communication sociale (pragmatique) se caractérise par une difficulté
primaire dans ce qui en linguistique est appelé la pragmatique, c’est-a-dire l'utilisation
sociale du langage et de la communication. Cela se manifeste par des déficits de la
compréhension et du respect des regles sociales de la communication verbale et non ver-
bale dans des contextes de la vie réelle, des difficultés a adapter le langage aux besoins
de l'auditeur ou a la situation et a suivre les régles de conversation et de narration.
Ces déficiences de la communication sociale entrainent des limitations fonctionnelles
dans la communication effective, I'intégration sociale, le développement de relations
sociales, la réussite scolaire ou les performances professionnelles. Les déficiences ne
sont pas mieux expliquées par des faibles compétences dans les domaines de la langue
structurelle ou des capacités cognitives.
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Caractéristiques associées en faveur du diagnostic

La caractéristique associée la plus fréquente du trouble de la communication sociale
(pragmatique) est une déficience (Bishop et Norbury 2002) qui se caractérise par des
antécédents de retard d’acquisition des étapes développementales importantes du
langage et par des problemes au niveau de la structure du langage, au moins dans
l'anamneése si ce nest actuellement (cf. « Trouble du langage » plus haut dans ce cha-
pitre). Les personnes présentant des déficits de communication sociale peuvent éviter
les interactions sociales. Le déficit de l'attention/hyperactivité (TDAH), les troubles
du comportement et les troubles spécifiques des apprentissages sont également plus
fréquents chez les personnes atteintes (Ketelaars et al. 2010 ; Mackie et Law 2010).

Développement et évolution

Comme la communication sociale (pragmatique) dépend de I'évolution adéquate du
développement de la phonation et du langage, le diagnostic du trouble de la commu-
nication sociale (pragmatique) est rare chez les enfants de moins de 4 ans. La plupart
des enfants doivent avoir, au plus tard a 'dge de 4 ou 5 ans, des capacités linguistiques
et de parole suffisantes pour permettre I'identification de déficiences spécifiques dans
la communication sociale. Des formes moins séveres du trouble peuvent ne devenir
apparentes qu’au début de l'adolescence, quand le langage et les interactions sociales
deviennent plus complexes.

L'évolution du trouble de la communication sociale (pragmatique) est variable ; cer-
tains enfants s'améliorent sensiblement au fil du temps alors que d’autres personnes
continuent a avoir des difficultés persistantes a 1'dge adulte. Méme parmi ceux qui
présentent des améliorations importantes, les déficiences pragmatiques précoces peu-
vent provoquer des déficiences durables dans les relations sociales et le comportement
(Mackie et Law 2010 ; Whitehouse et al. 2009), ainsi que dans l'acquisition d’autres
compétences connexes, comme l'expression écrite (Freed et al. 2011).

Facteurs de risque et pronostiques

Génétiques et physiologiques. Des antécédents familiaux de trouble du spectre de
l'autisme, de trouble de la communication ou de trouble spécifique des apprentissages
semblent accroitre le risque pour le trouble de la communication sociale (pragmatique)
(Piven et al. 1997 ; St. Pourcain et al. 2010).

Diagnostic différentiel

Trouble du spectre de l'autisme. Le trouble du spectre de l'autisme est le premier
diagnostic envisagé chez les personnes ayant des déficiences de la communication
sociale. Les deux troubles peuvent étre différenciés par la présence dans le trouble du
spectre de l'autisme de schémas de comportements, d'intéréts ou d’activités qui sont
répétitifs/restreints, alors que ces caractéristiques sont absentes dans le trouble de la
communication sociale (pragmatique) (Bishop et Norbury 2002 ; Bishop et al. 2008 ;
Rapin et allen 1998 ; Reisinger et al. 2011). Les personnes atteintes de troubles du spec-
tre de l'autisme peuvent ne présenter des comportements, des intéréts et des activités
répétitifs/restreints que pendant la période de développement précoce, par conséquent
une anamnese complete doit étre obtenue. Labsence actuelle de symptomes n'exclut
pas un diagnostic de trouble du spectre de l'autisme si des intéréts restreints et des
comportements répétitifs ont été présents dans le passé. Un diagnostic de trouble de la
communication sociale (pragmatique) ne doit étre envisagé que si les antécédents déve-
loppementaux ne révelent aucun indice de schémas restreints/répétitifs de comporte-
ments, d'intéréts ou d’activités.
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Déficit de I'attention/hyperactivité (TDAH). Les déficiences primaires du TDAH peu-
vent provoquer des perturbations dans la communication sociale et des limitations
fonctionnelles de la communication effective, de la participation sociale ou de la réus-
site scolaire (Bellani et al. 2011).

Anxiété sociale (phobie sociale). Les symptomes du trouble de la communication
sociale se chevauchent avec ceux de l'anxiété sociale (Bogels et al. 2010). La caractéris-
tique qui fait la différence est le moment d’apparition des symptomes. Dans le trouble
de la communication sociale (pragmatique), la personne n‘a jamais présenté une
communication sociale efficace ; dans 'anxiété sociale, les compétences de communica-
tion sociale se sont développées de maniére appropriée mais elles ne sont pas utilisées
a cause de l'anxiété, de la peur, de 'angoisse vis-a-vis des interactions sociales.

Handicap intellectuel (trouble du développement intellectuel) et retard global du
développement. Les habiletés de communication sociale peuvent étre déficientes chez
les personnes ayant un retard global de développement ou une déficience intellectuelle
(Schalock et al. 2010) mais un diagnostic distinct n'est pas posé a moins que les défi-
ciences de communication sociale soient nettement au-dela des limites intellectuelles.

Trouble de la communication non spécifié
307.9 (F80.9)

Cette catégorie s’applique aux tableaux cliniques dans lesquels prédominent des symp-
tdbmes caractéristiques d’un trouble de la communication entrainant une détresse clini-
quement significative ou une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans
d’autres domaines importants, sans que les critéres complets d’un trouble de la commu-
nication ni d’un autre trouble du chapitre des troubles neurodéveloppementaux ne soient
remplis. La catégorie trouble de la communication non spécifié est utilisée dans les situa-
tions ou le clinicien choisit de ne pas spécifier la raison pour laquelle les criteres d’un
trouble de la communication ou d’un trouble neurodéveloppemental spécifique ne sont pas
remplis, y compris des tableaux cliniques ou I'on dispose d’informations insuffisantes pour
porter un diagnostic plus spécifique.

Trouble du spectre de Yautisme

Trouble du spectre de I'autisme
Criteres diagnostiques 299.00 (F84.0)

A. Déficits persistants de la communication et des interactions sociales observés dans des
contextes variés. Ceux-ci peuvent se manifester par les éléments suivants, soit au cours
de la période actuelle, soit dans les antécédents (les exemples sont illustratifs et non
exhaustifs ; se référer au texte) :

1. Déficits de la réciprocité sociale ou émotionnelle allant, par exemple, d’anomalies de
I’approche sociale et d’une incapacité a la conversation bidirectionnelle normale, a
des difficultés a partager les intéréts, les émotions et les affects, jusqu’a une incapa-
cité d’initier des interactions sociales ou d’y répondre.
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2. Déficits des comportements de communication non verbaux utilisés au cours des
interactions sociales, allant, par exemple, d’une intégration défectueuse entre la
communication verbale et non verbale, a8 des anomalies du contact visuel et du
langage du corps, a des déficits dans la compréhension et I'utilisation des gestes,
jusqu’a une absence totale d’expressions faciales et de communication non verbale.

3. Déficits du développement, du maintien et de la compréhension des relations, allant,
par exemple, de difficultés a ajuster le comportement a des contextes sociaux
variés, a des difficultés a partager des jeux imaginatifs ou a se faire des amis, jusqu’a
I’absence d’intérét pour les pairs.

Spécifier la sévérité actuelle :

La sévérité repose sur I'importance des déficits de la communication sociale
et des modes comportementaux restreints et répétitifs (cf. tableau 2).

Caractere restreint et répétitif des comportements, des intéréts ou des activités, comme

en témoignent au moins deux des éléments suivants soit au cours de la période actuelle

soit dans les antécédents (les exemples sont illustratifs et non exhaustifs ; se référer au
texte) :

1. Caractere stéréotypé ou répétitif des mouvements, de I'utilisation des objets ou du
langage (p. ex. stéréotypies motrices simples, activités d’alignement des jouets ou
de rotation des objets, écholalie, phrases idiosyncrasiques).

2. Intolérance au changement, adhésion inflexible a des routines ou a des modes
comportementaux verbaux ou non verbaux ritualisés (p. ex. détresse extréme
provoquée par des changements mineurs, difficulté a gérer les transitions, modes
de pensée rigides, ritualisation des formules de salutation, nécessité de prendre le
méme chemin ou de manger les mémes aliments tous les jours).

3. Intéréts extrémement restreints et fixes, anormaux soit dans leur intensité, soit dans
leur but (p. ex. attachement a des objets insolites ou préoccupations a propos de ce
type d’objets, intéréts excessivement circonscrits ou persévérants).

4. Hyper ou hyporéactivité aux stimulations sensorielles ou intérét inhabituel pour les
aspects sensoriels de I'environnement (p. ex. indifférence apparente a la douleur
ou a la température, réactions négatives a des sons ou a des textures spécifiques,
actions de flairer ou de toucher excessivement les objets, fascination visuelle pour
les lumiéres ou les mouvements).

Spécifier la sévérité actuelle :

La sévérité repose sur I'importance des déficits de la communication sociale
et des modes comportementaux restreints et répétitifs (cf. tableau 2).

Les symptdmes doivent étre présents dés les étapes précoces du développement (mais

ils ne sont pas nécessairement pleinement manifestes avant que les demandes sociales

n’excedent les capacités limitées de la personne, ou ils peuvent étre masqués plus tard
dans la vie par des stratégies apprises).

Les symptémes occasionnent un retentissement cliniquement significatif en termes de

fonctionnement actuel social, scolaire/professionnel ou dans d’autres domaines impor-

tants.

. Ces troubles ne sont pas mieux expliqués par un handicap intellectuel (trouble du déve-

loppement intellectuel) ou un retard global du développement. La déficience intellec-
tuelle et le trouble du spectre de I'autisme sont fréequemment associés. Pour permettre
un diagnostic de comorbidité entre un trouble du spectre de I'autisme et un handicap
intellectuel, I’altération de la communication sociale doit étre supérieure a ce qui serait
attendu pour le niveau de développement général.

N.B. : Les sujets ayant, selon le DSM-IV, un diagnostic bien établi de trouble autistique, de
syndrome d’Asperger ou de trouble envahissant du développement non spécifié doivent
recevoir un diagnostic de trouble du spectre de I'autisme. Chez les sujets ayant des déficits
marqués de la communication sociale mais qui ne répondent pas aux autres critéres du
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trouble autistique, I'existence d’un trouble de la communication sociale (pragmatique) doit
étre considéree.
Spécifier si :
Avec ou sans déficit intellectuel associé
Avec ou sans altération du langage associée
Associé a une pathologie médicale ou génétique connue ou a un facteur environ-
nemental (Note de codage : Utiliser un code additionnel pour identifier la pathologie
associée.)
Associé a un autre trouble développemental, mental ou comportemental (Note de
codage : Utiliser un ou des codes additionnels pour identifier les troubles développe-
mentaux, mentaux et comportementaux associés.)
Avec catatonie (se référer aux criteres de la catatonie associée a un autre trouble men-
tal, cf. p. 146 pour la définition) (Note de codage : Utiliser le code additionnel 293.89
[FO6.1] pour la catatonie associée au trouble du spectre de I'autisme pour indiquer la
présence d’une catatonie comorbide).

Procédures d’enregistrement

Les troubles du spectre de l'autisme associés a une pathologie médicale ou génétique
connue ou a un facteur environnemental, ou associés a un autre trouble neurodéve-
loppemental, mental ou comportemental, sont a coter de la fagon suivante : trouble du
spectre de 'autisme associé a (nom de la pathologie, du trouble ou du facteur associé)
(p. ex. trouble du spectre de l'autisme associé a un syndrome de Rett). La sévérité doit
étre cotée selon le niveau d’aide requis pour chacun des deux domaines de psychopa-
thologie figurant dans le tableau 2 (p. ex. « déficits de la communication sociale néces-
sitant une aide trés importante et comportements restreints et répétitifs nécessitant
une aide importante »). Le codage suivant permet de spécifier « avec déficit intellec-
tuel associé » ou « sans déficit intellectuel associé ». Il faut ensuite préciser le degré
d’altération du langage. S'il existe une altération du langage, le niveau actuel de fonc-
tionnement doit étre codé (p. ex. « avec altération du langage associée — sans langage
intelligible » ou « avec altération du langage associée — langage composé de phrases »).
En cas de catatonie, il faut coder séparément « catatonie associée a un trouble du spec-
tre de l'autisme ».

Spécifications

Les spécifications de sévérité (cf. tableau 2) peuvent étre utilisées pour décrire succinc-
tement les symptomes actuels (qui peuvent se situer en deca du niveau 1), en tenant
compte du fait que les symptomes peuvent varier en fonction du contexte et fluctuer
dans le temps. La sévérité des difficultés de communication sociale et celle des compor-
tements restreints et répétitifs doivent étre cotées séparément. Les catégories décrivant
la sévérité ne doivent pas étre utilisées pour décider de l'attribution de droits ou de
services ; ceux-ci sont a déterminer a un niveau individuel, apres avoir analysé les
priorités et les objectifs personnels.

En ce qui concerne la spécification « avec ou sans déficit intellectuel associé », I'inter-
prétation des criteres diagnostiques nécessite une connaissance du profil d’efficience
intellectuelle (souvent hétérogene) de I'enfant ou de 'adulte ayant un trouble du spectre
de l'autisme. Des estimations séparées de l'efficience verbale et non verbale sont néces-
saires (p. ex. utilisation de tests non verbaux non chronométrés pour évaluer les points
forts de personnes ayant un langage restreint).
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Tableau 2. Niveaux de sévérité du trouble du spectre de 'autisme

Niveau de sévérité

Communication sociale

Comportements restreints, répétitifs

Niveau 3
« Nécessitant une
aide tres importante »

Niveau 2
« Nécessitant une
aide importante »

Niveau 1
« Nécessitant
de l'aide »

Déficits graves des compétences de
communication verbale et non verbale
responsables d'un retentissement séveére
sur le fonctionnement ; limitation

tres sévere de la capacité d'initier

des relations, et réponse minime aux
initiatives sociales émanant dautrui.
Par exemple, un sujet n‘utilisant que
quelques mots intelligibles et qui initie
rarement ou de facon inhabituelle les
interactions, surtout pour répondre a
des besoins, et qui ne répond qu’a des
approches sociales tres directes.

Déficits marqués des compétences de
communication verbale et non verbale ;
retentissement social apparent en dépit
des aides apportées ; capacité limitée a
initier des relations et réponse réduite
ou anormale aux initiatives sociales
émanant d’autrui. Par exemple, un sujet
utilisant des phrases simples, dont les
interactions sont limitées a des intéréts
spécifiques et restreints et qui a une
communication non verbale nettement
bizarre.

Sans aide, les déficits de la
communication sociale sont source d'un
retentissement fonctionnel observable.
Difficulté a initier les relations sociales
et exemples manifestes de réponses
atypiques ou inefficaces en réponse aux
initiatives sociales émanant d’autrui.
Peut sembler avoir peu d'intérét pour
les interactions sociales. Par exemple,
un sujet capable de s’exprimer par

des phrases completes, qui engage la
conversation mais qui ne parvient pas a
avoir des échanges sociaux réciproques
et dont les tentatives pour se faire des
amis sont généralement étranges et
inefficaces.

Comportement inflexible,
difficulté extréme a faire face
au changement, ou autres
comportements restreints

ou répétitifs interférant

de fagon marquée avec

le fonctionnement dans
I'ensemble des domaines.
Détresse importante/difficulté
a faire varier l'objet de
l'attention ou de l'action.

Le manque de flexibilité du
comportement, la difficulté

a tolérer le changement ou
d’autres comportements
restreints/répétitifs sont assez
fréquents pour étre évidents
pour l'observateur non averti et
retentir sur le fonctionnement
dans une variété de contextes.
Détresse importante/difficulté
a faire varier l'objet de l'atten-
tion ou de l'action.

Le manque de flexibilité

du comportement a un
retentissement significatif sur
le fonctionnement dans un ou
plusieurs contextes. Difficulté
a passer d"une activité a l'autre.
Des problemes d’organisation
ou de planification génent le
développement de l'autonomie.

Lutilisation de la spécification « avec ou sans altération du langage associée » néces-
site que le niveau actuel de fonctionnement en termes de communication verbale soit
évalué et décrit. Parmi les descriptions d’altération du langage figurent par exemple :
absence de langage intelligible (non verbal), utilisation de mots isolés seulement, uti-
lisation de phrases. Chez les sujets « sans altération du langage », il est possible de
détailler l'existence de phrases élaborées ou d'un langage courant. Comme le langage
réceptif est susceptible d’étre inférieur au langage expressif dans les troubles du spec-
tre de l'autisme, il est nécessaire d'analyser séparément les compétences réceptives et

expressives.

La spécification « association a une pathologie médicale ou génétique connue ou a
un facteur environnemental » doit étre utilisée lorsque le sujet a une maladie génétique
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connue (p. ex. syndrome de Rett, syndrome de I'X fragile, trisomie 21), une pathologie
somatique (p. ex. épilepsie) ou une histoire d’exposition environnementale (p. ex. expo-
sition au valproate, syndrome d’alcoolisation fcetale, tres faible poids de naissance).

Les troubles neurodéveloppementaux, mentaux ou comportementaux additionnels
doivent également étre notés (p. ex. déficit de l'attention/hyperactivité, trouble déve-
loppemental de la coordination, troubles disruptifs, troubles du contréle des impul-
sions, trouble des conduites, troubles anxieux, dépressifs ou trouble bipolaire, tics ou
syndrome de Gilles de la Tourette, automutilations, troubles de l'alimentation, troubles
sphinctériens ou du sommeil.

Caractéristiques diagnostiques

Les caractéristiques essentielles du trouble du spectre de l'autisme sont des déficits
persistants de la communication sociale réciproque et des interactions sociales (cri-
tere A) et le mode restreint et répétitif des comportements, des intéréts et des activités
(critere B). Ces symptomes sont présents depuis la petite enfance et limitent ou retentis-
sent sur le fonctionnement de la vie quotidienne (criteres C et D). L'étape a laquelle le
retentissement fonctionnel devient évident varie selon les caractéristiques de l'indi-
vidu et de son environnement. Les caractéristiques diagnostiques principales se mani-
festent au cours du développement mais les interventions, les compensations et aides
actuelles sont susceptibles de masquer les difficultés dans au moins certains contextes.
Les manifestations du trouble varient de fagon importante selon le degré de sévérité
de celui-ci, le niveau de développement et I'age chronologique, d'ot1 le terme de spec-
tre. Le trouble du spectre de 'autisme comprend les troubles antérieurement qualifiés
d’autisme infantile précoce, autisme de l'enfance, autisme de Kanner, autisme a haut
niveau de fonctionnement, autisme atypique, trouble envahissant du développement
non spécifié, trouble désintégratif de I'enfance et syndrome d’Asperger.

Les déficits de communication et d'interaction sociale du critere A sont envahis-
sants et durables. Les diagnostics les plus valides et fiables utilisent différentes sources
d’information incluant les observations du clinicien, 'anamneése établie avec la famille
ou les personnes en charge du sujet et, si possible, 'auto-évaluation. Les déficits verbaux
et non verbaux de la communication sociale ont des manifestations variées, qui dépen-
dent de l'age du sujet, de son niveau intellectuel et de ses capacités langagieres mais
également d’autres facteurs comme les traitements antérieurs et les aides actuelles. Un
grand nombre de sujets ont des déficits du langage, allant de l'absence complete de
langage a des retards de langage, des difficultés de compréhension du langage oral,
une écholalie, un langage guindé ou excessivement littéral. Méme si les compétences
langagiéres formelles sont intactes (p. ex. vocabulaire, grammaire), 'utilisation du lan-
gage en termes de communication sociale réciproque est altérée dans le trouble du
spectre de l'autisme.

Des déficits dans la réciprocité socio-émotionnelle (p. ex. la capacité a entrer en contact
avec les autres et a partager avec eux pensées et sentiments) sont clairement mis en
évidence chez les jeunes enfants atteints de ce trouble. Ils montrent peu ou une absence
d’initiation des interactions sociales, ne partagent pas leurs émotions, n'imitent pas ou
peu les comportements d’autrui. Le langage existant est souvent unilatéral et manque
de réciprocité sociale ; il est plus souvent utilisé pour nommer ou demander, plutét
que pour commenter, partager des sentiments ou converser. Chez les adultes n‘ayant ni
déficit intellectuel ni retard de langage, les déficits de la réciprocité socio-émotionnelle
peuvent se traduire par des difficultés a analyser et répondre a des situations sociales
complexes (p. ex. a quel moment et comment se joindre a une conversation, ce qu'il
faut éviter de dire). Les adultes ayant développé des stratégies de compensation pour
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répondre a certains défis sociaux peuvent se trouver en difficulté pour faire face a des
situations nouvelles ou sans l'aide d’autrui et peuvent souffrir des efforts et de 'anxiété
secondaires a une évaluation consciente de situations sociales auxquelles la plupart des
sujets répondent de facon intuitive.

Les déficits de la communication non verbale dans les interactions sociales se mani-
festent par un contact visuel, des gestes, des expressions faciales, une attitude corpo-
relle, une intonation de la voix absents, réduits ou atypiques (par rapport aux normes
culturelles). Une caractéristique précoce du trouble du spectre de l'autisme est le déficit
de l'attention conjointe qui se manifeste par le fait de ne pas pointer du doigt et de ne
pas montrer ou d’apporter des objets pour partager son intérét avec autrui. Il se carac-
térise aussi par le fait de ne pas regarder ce quune autre personne pointe du doigt et de
ne pas suivre la direction du regard d’autrui. Les sujets ayant un trouble du spectre
de l'autisme peuvent apprendre un certain nombre de gestes fonctionnels mais leur
répertoire de gestes est plus limité que celui des autres et ils n'utilisent que rarement de
fagon spontanée des gestes expressifs au cours de la communication. Chez les adultes
dont le langage est courant, les difficultés de coordination entre la communication non
verbale et le discours donnent Iimpression dun « langage corporel » bizarre, plaqué
ou exagéré durant les interactions. Le retentissement au sein d'un mode de communi-
cation donné peut étre relativement subtil (p. ex. un sujet peut avoir un contact visuel
relativement bon lorsqu’il parle) mais peut se traduire par une mauvaise intégration du
contact visuel, de la gestuelle, de l'attitude corporelle, de la prosodie et de I'expression
faciale au cours de la communication sociale.

Les déficits des capacités a développer, maintenir et comprendre les relations sociales
doivent étre analysés au regard des normes pour 'age, le sexe et le milieu culturel.
Labsence d'intérét pour les relations sociales ou leur caractere restreint ou atypique, se
manifestant par le rejet d’autrui, par une passivité ou des comportements d’approche
sociale inadéquats, peuvent sembler agressifs ou perturbateurs. Ces difficultés sont
particuliérement évidentes chez les jeunes enfants chez lesquels elles se manifes-
tent par une absence de jeux sociaux partagés ou imaginatifs (p. ex. jeux de faire sem-
blant flexibles et appropriés a I'age) ; plus tard, il s’agit souvent d'une insistance pour
jouer selon des regles tres intangibles. Les sujets plus dgés peuvent étre en difficulté
pour comprendre quel comportement est considéré comme adéquat dans une situation
mais pas dans une autre (p. ex. avoir une attitude familiére au cours d'un entretien
professionnel) ou pour saisir les différentes fagons dont le langage peut étre utilisé
pour communiquer (p. ex. ironie, mensonges pieux). Il peut y avoir une préférence
apparente pour les activités solitaires ou pour l'interaction avec des personnes plus
jeunes ou plus agées. Il existe fréquemment le désir d’établir des relations amicales
sans que le sujet n‘ait une idée complete ou réaliste de ce qu'une amitié suppose (p. ex.
les relations sont unilatérales ou reposent sur le partage de centres d'intéréts spéciaux).
Il faut également analyser (en termes de réciprocité) les relations avec la fratrie, les
collégues de travail et les parents ou responsables légaux.

Le trouble du spectre de l'autisme est également défini par le caractere restreint et
répétitif des comportements, des intéréts et des activités (tel que spécifié dans le cri-
tere B) qui varie selon I'age, les capacités, les interventions et aides regues et en cours.
Les comportements stéréotypés ou répétitifs comprennent les stéréotypies motrices
simples (p. ex. secouer les mains ou les doigts), l'utilisation répétitive des objets (par
exemple faire tourner des piéces de monnaie, aligner les jouets), le discours répétitif
(p. ex. écholalie, répétition immédiate ou différée de mots entendus, utilisation de
«toi » pour parler de soi, utilisation stéréotypée de mots, de phrases ou de modes proso-
diques). Ladhésion excessive aux routines et la restriction des modes de comportement
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peuvent se manifester par une résistance au changement (p. ex. détresse occasionnée
par des changements mineurs comme la modification d'un emballage, d'un aliment
favori, insistance pour l'adhésion aux regles, rigidité de la pensée) ou des modes de
comportement verbal ou non verbal ritualisés (p. ex. questionnements répétitifs, déam-
bulations autour d'un périmeétre). Les intéréts hautement restreints et fixes du trouble
du spectre de l'autisme ont tendance a étre anormaux en termes d’intensité ou de
contenu (p. ex. un jeune enfant fortement attaché a une casserole, un enfant préoccupé
par les aspirateurs, un adulte passant des heures a copier des plannings). Certaines
fascinations et routines peuvent étre en rapport avec une hyper ou hyporéactivité sen-
sorielle qui se manifeste par des réponses extrémes a certains sons ou textures, par des
comportements de flairage ou de toucher excessif des objets, par la fascination pour
des lumiéres ou des objets qui tournent et parfois, par une indifférence apparente a la
douleur, la chaleur ou le froid. Les réactions extrémes ou les rituels centrés sur le gofit,
l'odeur, la texture ou l'apparence des aliments ainsi que la sélectivité alimentaire sont
fréquentes et peuvent étre un mode de présentation du trouble du spectre de l'autisme.

De nombreux adultes ayant un trouble du spectre de l'autisme sans déficit intellec-
tuel et sans altération du langage apprennent & controler les comportements répétitifs
en public. Les intéréts spécifiques peuvent étre une source de plaisir et de motivation et
sont susceptibles de constituer plus tard des pistes en termes de formation et d’emploi.
Les critéres diagnostiques peuvent étre remplis lorsque le caractére restreint et répé-
titif des comportements, des intéréts et des activités était clairement présent durant
I'enfance ou a un moment quelconque dans le passé, méme si les symptdmes ne sont
plus présents.

Le critere D requiert un retentissement cliniquement significatif en termes de fonc-
tionnement social, professionnel ou scolaire ou dans d’autres domaines importants
du fonctionnement actuel. Le critére E spécifie que les déficits de communication
sociale, méme s’ils peuvent étre accompagnés d'un handicap intellectuel (trouble du
développement intellectuel), ne sont pas au niveau attendu pour l'dge de développe-
ment du sujet ; leur retentissement excéde les difficultés attendues au regard du niveau
de développement.

Des évaluations diagnostiques standardisées du comportement ayant de bonnes
qualités psychométriques et comprenant des entretiens avec les familles ou les per-
sonnes ressources, des questionnaires et mesures comportementales destinés aux cli-
niciens sont disponibles et peuvent améliorer la fiabilité du diagnostic dans le temps
et entre cliniciens.

Caractéristiques associées en faveur du diagnostic

De nombreux sujets ayant un trouble du spectre de l'autisme sont également un déficit
intellectuel et/ou une altération du langage (p. ex. lenteur de parole, compréhension
en retrait par rapport a l'expression orale). Méme ceux qui ont une intelligence nor-
male ou supérieure ont un profil de compétences hétérogene. L'écart entre les compé-
tences intellectuelles et le fonctionnement adaptatif est souvent important. Les déficits
moteurs sont souvent présents ; ils peuvent comprendre une démarche bizarre, une
maladresse et d’autres anomalies motrices (p. ex. marche sur la pointe des pieds). Des
automutilations (p. ex. le fait de se taper la téte, de se mordre le poignet) peuvent sur-
venir. Les troubles du comportement disruptifs et perturbateurs sont plus fréquents
chez les enfants et adolescents ayant un trouble du spectre de l'autisme que chez
ceux ayant d‘autres troubles, y compris un handicap intellectuel. Les adolescents et
les adultes ayant un trouble du spectre de l'autisme ont tendance a développer des
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troubles anxieux et dépressifs (Simonoff et al. 2008). Certains sujets développent un
comportement moteur d’allure catatonique (ralentissement et « gel du mouvement »
a mi-chemin de l'action) mais celui-ci n’a généralement pas l'intensité d'un épisode
catatonique. En revanche, les sujets ayant un trouble du spectre de l'autisme peuvent
avoir une détérioration marquée de leurs symptomes moteurs et développer un épi-
sode catatonique caractérisé, marqué par un mutisme, des attitudes non naturelles, une
expression grimagante et une flexibilité cireuse. L'adolescence semble étre la période
durant laquelle le risque de catatonie est le plus élevé.

Prévalence

Au cours des derniéres années, la fréquence du trouble du spectre de l'autisme aux
Etats-Unis et dans les autres pays sapproche de 1 % de la population avec des estima-
tions comparables entre les échantillons d’enfants et d’adultes (Brugha et al. 2011). Les
causes de ce taux élevé ne sont pas établies : il pourrait étre le reflet d'un élargissement
des critéres diagnostiques du DSM-IV pour inclure des cas subsyndromiques, d'une
meilleure reconnaissance du trouble, de différences de méthode des études ou d'une
réelle augmentation de la fréquence du trouble du spectre de l'autisme.

Développement et évolution

L'age et le mode de début du trouble du spectre de l'autisme doivent également étre
notés. Les symptdmes se manifestent typiquement au cours de la 2° année de vie
(12-24 mois) mais peuvent étre apparents avant 12 mois lorsque le retard de dévelop-
pement est sévere ou seulement apres 24 mois quand les symptomes sont plus légers.
La description du mode de début peut comprendre des informations a propos dun
retard dans le développement précoce, ou de la perte de compétences sociales ou lan-
gagieres. Dans le cas d'une perte de compétences, les parents ou personnes ressources
peuvent décrire une dégradation progressive ou relativement rapide des acquisitions
sociales et du langage. Généralement, cela se produit entre 1'age de 12 et 24 mois et doit
étre distingué des rares cas de régression comportementale survenant apres l'age de
2 ans (auparavant désignés sous le terme de trouble désintégratif de I'enfance).

Les caractéristiques comportementales du trouble du spectre de l'autisme se mani-
festent dés la petite enfance ; certains enfants ont un manque d'intérét pour les inter-
actions sociales dés la 1 année de vie. Certains enfants ayant un trouble du spectre
de l'autisme ont des périodes de stagnation ou de régression du développement, avec
une détérioration progressive ou relativement rapide des comportements sociaux ou
de l'utilisation du langage, souvent durant les 2 premiéres années de vie. Ces pertes de
compétences sont rares dans d’‘autres troubles et peuvent constituer un « signe d’appel »
en faveur dun trouble du spectre de l'autisme (Baird et al. 2008) Les pertes de compé-
tences dans d’autres domaines que la communication sociale (p. ex. 'autonomie, faire
sa toilette, les compétences motrices) ou survenant apres le deuxiéme anniversaire sont
beaucoup plus inhabituelles et nécessitent des investigations médicales plus poussées
(¢f. syndrome de Rett dans « Diagnostic différentiel » pour ce trouble).

Les premiers symptomes de trouble du spectre de l'autisme comprennent un retard
dans le développement du langage, en général accompagné d'un manque d’intérét
pour les interactions sociales, des interactions sociales bizarres (p. ex. le fait de prendre
les gens par la main sans les regarder), des modes de jeu inhabituels (p. ex. le fait de
trainer des jouets derriére soi sans jamais jouer avec) ou de modes de communication
inhabituels (p. ex. connaitre l'alphabet mais ne pas répondre a l'appel de son nom).
Une surdité peut étre suspectée mais elle n‘est généralement pas confirmée. Durant la
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2¢ année, les comportements bizarres et répétitifs et 'absence de jeux typiques devien-
nent plus manifestes. Comme de nombreux jeunes enfants au développement typique
ont des préférences marquées et apprécient les répétitions (p. ex. manger les mémes ali-
ments, regarder le méme film vidéo), la distinction avec les comportements restreints
et répétitifs du trouble du spectre de 'autisme peut étre difficile chez les enfants d’age
préscolaire. La distinction clinique repose sur la nature, la fréquence et l'intensité des
comportements (p. ex. si I'enfant aligne des jouets pendant des heures et manifeste une
détresse importante lorsqu'un objet est déplacé).

Le trouble du spectre de l'autisme n’est pas un trouble dégénératif et habituellement
les apprentissages et les compensations se poursuivent tout au long de la vie. Les
symptomes sont souvent plus marqués au cours de la petite enfance et des premieres
années de scolarisation, avec des gains dans au moins certains domaines de déve-
loppement chez l'enfant plus grand (p. ex. une augmentation de l'intérét pour les
interactions sociales). Un faible nombre de sujets a une dégradation du comportement
durant l'adolescence, mais la plupart s'améliorent. Seule une minorité d’individus
ayant un trouble du spectre de l'autisme vit et travaille de fagcon autonome a l'age
adulte ; ces personnes ont tendance a avoir des compétences intellectuelles et lan-
gagiéres supérieures et sont capables de trouver des secteurs compatibles avec leurs
intéréts et leurs compétences. En général, les individus ayant un retentissement fonc-
tionnel léger sont plus a méme de devenir autonomes. Cependant, méme ces derniers
peuvent rester socialement naifs et vulnérables, avoir des difficultés a s‘organiser
sans aide pour les démarches de la vie courante, et sont a risque pour le dévelop-
pement de symptomes anxieux et dépressifs. La plupart des adultes disent utiliser
des stratégies de compensation et pour faire face, pour masquer leurs difficultés en
public, mais souffrent du stress et des efforts nécessaires pour maintenir un fonction-
nement social acceptable. Presque rien n’est connu a propos du trouble du spectre de
l'autisme chez le sujet agé (Happé et Charlton 2012).

Certains sujets sollicitent un avis diagnostique a l'age adulte, parfois du fait d'un
diagnostic de trouble du spectre de l'autisme chez un enfant de la famille, ou en raison
dune dégradation des relations sociales au travail ou a domicile. Lobtention d'une
histoire développementale détaillée peut dans ce cas étre difficile et il est important
de tenir compte des difficultés mises en évidence par auto-évaluation. Lorsque l'obser-
vation clinique suggere que les critéres diagnostiques sont remplis, le diagnostic de
trouble du spectre de 'autisme peut étre retenu, sauf en présence d’éléments en faveur
de bonnes compétences sociales et de communication durant I'enfance. Par exemple,
la description par les parents ou un autre membre de la famille de relations amicales
typiques et maintenues et de bonnes capacités de communication non verbale ferait éli-
miner un diagnostic de trouble du spectre de 'autisme ; en revanche, la simple absence
d’information développementale ne permet pas d’exclure le diagnostic.

Les manifestations des déficits sociaux et de communication ainsi que les compor-
tements restreints/répétitifs qui définissent le trouble du spectre de l'autisme sont
évidentes au cours du développement. Plus tard, les interventions et compensations
ainsi que les aides actuelles peuvent masquer ces difficultés, au moins dans certains
contextes. Cependant, les symptomes restent suffisants pour causer un retentissement
social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.

Facteurs de risque et pronostiques

Les facteurs de pronostic les mieux établis pour le devenir des sujets ayant un trouble du
spectre de l'autisme sont l'association ou non d"un déficit intellectuel, dune altération
du langage ou l'existence de problémes mentaux additionnels (p. ex. l'existence d'un
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langage fonctionnel a 1'dge de 5 ans est un bon facteur pronostique). La comorbidité
avec une épilepsie est associée a un déficit intellectuel plus important et a de moindres
compétences verbales.

Environnementaux. Divers facteurs de risque non spécifiques, tels quun age paren-
tal avancé, un faible poids de naissance, une exposition feetale au valproate peuvent
contribuer au risque de trouble du spectre de l'autisme (Bolton et al. 2011).

Génétiques et physiologiques. L'héritabilité estimée du trouble du spectre de 'autisme
varie entre 37 % a plus de 90 % dans les études s'appuyant sur les taux de concordance
du trouble chez les jumeaux (Geschwind 2011). Actuellement, pres de 15 % des troubles
du spectre de l'autisme sont associés a une mutation génétique connue, a des variants
de novo du nombre de copies de segments d’ADN ou a des mutations de novo de génes
spécifiques mis en évidence dans différentes familles. Cependant, méme lorsqu'un
trouble du spectre de l'autisme est associé a une mutation génétique connue, il semble
que sa pénétrance soit incomplete. Dans les autres cas, le risque semble polygénique,
avec peut-étre une centaine de loci génétiques dont chacun explique une proportion de
risque relativement faible.

Questions diagnostiques liées a la culture

Il existe des différences de normes culturelles pour les interactions sociales, la commu-
nication non verbale et les relations amicales mais les sujets ayant un trouble du spec-
tre de 'autisme ont un retentissement marqué compte tenu des normes de leur propre
contexte culturel. Les facteurs culturels et socio-économiques peuvent influencer
l'age du repérage et du diagnostic ; aux Etats-Unis, un sous-diagnostic ou un diagnos-
tic tardif de trouble du spectre de l'autisme peut exister chez les enfants de familles
afro-américaines (Mandell et al. 2009).

Questions diagnostiques liées au genre

Le diagnostic de trouble du spectre de l'autisme est porté quatre fois plus souvent
chez les garcons que chez les filles. Dans les échantillons cliniques, les filles ont plus
fréquemment un déficit intellectuel associé (Mandy et al. 2012), ce qui suggeére que les
filles sans déficit intellectuel ou sans retard de langage pourraient étre sous-diagnos-
tiquées, possiblement en raison dune présentation clinique atténuée des difficultés
sociales et de communication (Rivet et Matson 2011).

Retentissement fonctionnel du trouble du spectre de I'autisme

Chez les jeunes enfants ayant un trouble du spectre de l'autisme, le manque de compé-
tences sociales et de communication peut géner les apprentissages, surtout ceux qui se
font a travers les interactions sociales ou dans un groupe de pairs. A domicile, I'insis-
tance a maintenir des routines, l'aversion au changement et les particularités senso-
rielles peuvent interférer avec l'alimentation, le sommeil et rendre les soins habituels
(p. ex. coupes de cheveux, soins dentaires) extrémement difficiles. Les compétences
socio-adaptatives sont typiquement inférieures aux mesures d'efficience intellectuelle.
D’importantes difficultés de planification, d'organisation et dadaptation au chan-
gement ont un impact négatif sur les performances scolaires, méme chez les éleves
ayant une intelligence supérieure a la moyenne. A I'age adulte, ces sujets peuvent avoir
des difficultés a développer leur indépendance en raison d'une rigidité persistante et
de difficultés a gérer les situations nouvelles.
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Denombreuses personnes ayant un trouble du spectre de I'autisme, méme en l'absence
de déficit intellectuel, ont a 'age adulte un faible fonctionnement psychosocial, si 'on
considére des mesures telles que l'existence d'un logement autonome et d'un emploi
rémunéré (Howlin et al. 2004). Chez les personnes agées le retentissement fonctionnel
n’est pas connu mais l'isolement social et les problémes de communication (p. ex. une
faible propension a solliciter de l'aide) sont susceptibles d'avoir des conséquences en
termes de santé au cours du vieillissement.

Diagnostic différentiel

Syndrome de Rett. Une altération des interactions sociales peut étre observée au
cours de la phase de régression du syndrome de Rett (typiquement entre 1'dge de 1 a
4 ans) ; de ce fait, une proportion significative des petites filles affectées peuvent avoir
une présentation clinique compatible avec les critéres de trouble du spectre de 'autisme.
Cependant, apres cette période, une amélioration des compétences de communication
sociale se manifeste chez la plupart des sujets ayant un syndrome de Rett et les traits
autistiques ne sont plus les difficultés au premier plan. En conséquence, le trouble du
spectre de l'autisme ne doit étre retenu que si les criteres diagnostiques sont remplis
dans leur ensemble.

Mutisme sélectif. Le développement précoce n'est habituellement pas altéré au cours
du mutisme sélectif. Lenfant atteint a généralement des compétences sociales appro-
priées dans certains contextes et lieux. Dans les lieux ot I'enfant est mutique, la réci-
procité sociale n'est pas altérée ; de plus, il n'a pas de modes de comportement restreints
ou répétitifs.

Troubles du langage et trouble de la communication sociale (pragmatique). Dans
certaines formes de trouble du langage il peut y avoir des problemes de commu-
nication et des difficultés de socialisation secondaires. Cependant, les troubles
spécifiques du langage ne sont pas habituellement associés a des anomalies de la
communication non verbale ou a modes restreints et répétitifs de comportements,
d’intéréts et d'activités.

Lorsqu'un sujet a une altération de la communication sociale et des interactions
sociales mais n’a pas de comportements ou d'intéréts restreints et répétitifs, les criteres
de trouble de la communication sociale (pragmatique), plutdt que ceux dun trouble
du spectre de l'autisme, peuvent étre remplis. Le diagnostic de trouble du spectre de
l'autisme doit étre préféré a celui de trouble de la communication sociale (pragmatique)
a chaque fois que les criteres de trouble du spectre de l'autisme sont remplis ; il faut
rechercher soigneusement des intéréts restreints ou répétitifs dans 'anamnése et dans
le présent.

Handicap intellectuel (trouble du développement intellectuel) sans trouble du
spectre de l'autisme. Un handicap intellectuel sans trouble du spectre de l'autisme
peut étre difficile a distinguer du trouble du spectre de l'autisme chez les tres jeunes
enfants. Le diagnostic différentiel peut également étre malaisé chez les sujets ayant un
handicap intellectuel qui n‘ont pas développé de langage ou de compétences symbo-
liques car chez ceux-ci les comportements répétitifs peuvent également étre fréquents.
Un diagnostic de trouble du spectre de l'autisme se justifie chez un individu ayant
un handicap intellectuel lorsque la communication et les interactions sociales sont
significativement altérées par rapport au niveau développemental de ses compétences
non verbales (p. ex. par rapport a ses habiletés motrices fines, sa capacité a résoudre
des problemes non verbaux). En revanche, le diagnostic de handicap intellectuel est

http://doctidoc2.blogspot.com



66 Troubles neurodéveloppementaux

justifié lorsqu’il n’y a pas de différence apparente entre le niveau de compétences socio-
communicatives et les autres compétences intellectuelles.

Mouvements stéréotypés. Les stéréotypies motrices appartiennent aux caractéris-
tiques diagnostiques du trouble du spectre de l'autisme ; un diagnostic additionnel
de mouvements stéréotypés ne se justifie pas si ces mouvements répétitifs sont mieux
expliqués par la présence d'un trouble du spectre de l'autisme. Cependant, lorsque les
stéréotypies causent des blessures auto-infligées et deviennent une cible thérapeutique,
les deux diagnostics peuvent étre donnés.

Déficit de I'attention/hyperactivité. Les anomalies de l'attention (trop focalisée ou faci-
lement distraite) sont fréquentes chez les sujets ayant un trouble du spectre de I'autisme,
tout comme l’hyperactivité. Un diagnostic de déficit de l'attention/hyperactivité doit
étre envisagé lorsque les difficultés attentionnelles ou I'hyperactivité excedent ce qui
est attendu chez des personnes d’age mental comparable.

Schizophrénie. La schizophrénie a début précoce se manifeste habituellement apres
une période de développement normal ou quasi normal. Une phase prodromique
a été décrite, au cours de laquelle un retentissement social ainsi que des intéréts et
croyances atypiques peuvent survenir ; ces derniers peuvent étre confondus avec les
déficits sociaux observés dans le trouble du spectre de l'autisme. Les hallucinations
et le délire, qui sont caractéristiques de la schizophrénie, ne sont pas des symp-
tomes du trouble du spectre de l'autisme. Cependant, les cliniciens doivent tenir
compte du fait que les sujets ayant un trouble du spectre de l'autisme peuvent inter-
préter au premier degré certaines questions relatives aux caractéristiques principales
de la schizophrénie (p. ex. « Entendez-vous des voix lorsqu’il n'y a personne ? » « Oui
[a la radio] »).

Comorbidité

Le trouble du spectre de l'autisme est souvent associé a un déficit intellectuel et a des
troubles structurels du langage (p. ex. une incapacité a comprendre ou construire
des phrases ayant une syntaxe correcte) qui doivent étre notés en faisant appel aux
spécifications appropriées lorsque ces cas s‘appliquent. De nombreux sujets ayant un
trouble du spectre de l'autisme ont des symptémes psychiatriques qui n‘appartiennent
pas aux criteres diagnostiques du trouble (environ 70 % des individus ayant un trouble
du spectre de 'autisme ont un trouble mental comorbide et 40 % ont deux comorbidités
psychiatriques ou plus) (Simonoff et al. 2008). Lorsque les criteres de trouble du spectre
de l'autisme et ceux de déficit de l'attention/hyperactivité sont présents simultanément,
les deux diagnostics doivent étre posés. Le méme principe sapplique pour les diagnos-
tics concomitants de trouble du spectre de l'autisme et de trouble développemental de la
coordination, de troubles anxieux ou dépressifs et des autres troubles comorbides. Parmi
les sujets non verbaux ou ayant une altération du langage, des signes observables tels que
des modifications du sommeil, de 'alimentation ou une augmentation des troubles du
comportement doivent faire rechercher des troubles anxieux ou dépressifs. Des troubles
spécifiques des apprentissages (langage écrit, calcul) sont fréquents, tout comme l'exis-
tence d'un trouble développemental de la coordination (Baird et al. 2011). Les maladies
somatiques souvent associées au trouble du spectre de l'autisme sont a coder en spéci-
fiant le type « association a une pathologie médicale/génétique connue ou a un facteur
environnemental/acquis ». Ces pathologies comprennent 1'épilepsie, les problemes de
sommeil, la constipation. Le trouble de l'alimentation avec restriction ou évitement est
un mode de présentation assez fréquent du trouble du spectre de 'autisme et des préfé-
rences alimentaires extrémes et sélectives peuvent persister au cours du temps.
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Déficit de I'attention/hyperactivité

Déficit de I'attention/hyperactivité

Criteres diagnostiques

A. Un mode persistant d’inattention et/ou d’hyperactivité-impulsivité qui interfére avec le
fonctionnement ou le développement, caractérisé par (1) et/ou (2) :

1.

Inattention : Six (ou plus) des symptdmes suivants persistent depuis au moins

6 mois, a un degré qui ne correspond pas au niveau de développement et qui a un

retentissement négatif direct sur les activités sociales et scolaires/professionnelles :

N.B. : Les symptémes ne sont pas seulement la manifestation d’un comportement

opposant, provocateur ou hostile, ou de 'incapacité de comprendre les taches ou

les instructions. Chez les grands adolescents et les adultes (17 ans ou plus), au
moins cing symptomes sont requis.

a. Souvent, ne parvient pas a préter attention aux détails, ou fait des fautes d’étour-
derie dans les devoirs scolaires, le travail ou d’autres activités (p. ex. néglige ou
ne remarque pas des détails, le travail est imprécis).

b. A souvent du mal a soutenir son attention au travail ou dans les jeux (p. ex. a du
mal a rester concentré pendant les cours magistraux, des conversations ou la
lecture de longs textes).

c. Semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement (p. ex. semble
avoir I'esprit ailleurs, méme en I'absence d’une source de distraction évidente).

d. Souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas a mener a terme
ses devoirs scolaires, ses tadches domestiques ou ses obligations profession-
nelles (p. ex. commence des taches mais se déconcentre vite et se laisse facile-
ment distraire).

e. A souvent du mal a organiser ses travaux ou ses activités (p. ex. difficulté a
gérer des taches comportant plusieurs étapes, difficulté a garder ses affaires et
ses documents en ordre, travail brouillon ou désordonné, mauvaise gestion du
temps, échoue a respecter les délais).

f. Souvent, évite, a en aversion, ou fait a contrecceur les taches qui nécessitent un
effort mental soutenu (p. ex. le travail scolaire ou les devoirs a la maison ; chez
les grands adolescents et les adultes, préparer un rapport, remplir des formu-
laires, analyser de longs articles).

g. Perd souvent les objets nécessaires a son travail ou a ses activités (p. ex. maté-
riel scolaire, crayons, livres, outils, portefeuilles, clés, documents, lunettes, télé-
phones mobiles).

h. Se laisse souvent facilement distraire par des stimuli externes (chez les grands
adolescents et les adultes, il peut s’agir de pensées sans rapport).

i. A des oublis fréquents dans la vie quotidienne (p. ex. effectuer les taches ména-
géres et faire les courses ; chez les grands adolescents et les adultes, rappeler
des personnes au téléphone, payer des factures, honorer des rendez-vous).

Hyperactivité et impulsivité : Six (ou plus) des symptémes suivants persistent

depuis au moins 6 mois, a un degré qui ne correspond pas au niveau de déve-

loppement et qui a un retentissement négatif direct sur les activités sociales et
scolaires/professionnelles :

N.B. : Les symptémes ne sont pas seulement la manifestation d’'un comportement

opposant, provocateur ou hostile, ou de 'incapacité de comprendre les taches ou
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les instructions. Chez les grands adolescents et les adultes (17 ans ou plus), au

moins cing symptdmes sont requis.

a. Remue souvent les mains ou les pieds, ou se tortille sur son siége.

b. Se leve souvent en classe ou dans d’autres situations ou il est supposé rester
assis (p. ex. quitte sa place en classe, au bureau ou dans un autre lieu de travail,
ou dans d’autres situations ou il est censé rester en place).

c. Souvent, court ou grimpe partout, dans des situations ou cela est inapproprié
(N.B. : Chez les adolescents ou les adultes cela peut se limiter a un sentiment
d’impatience motrice.)

d. Estsouventincapable de se tenir tranquille dans les jeux ou les activités de loisir.

e. Est souvent « sur la bréche » ou agit souvent comme s'il était « monté sur res-
sorts » (p. ex. n'aime pas rester tranquille pendant un temps prolongé ou est
alors mal a I'aise, comme au restaurant ou dans une réunion, peut étre pergu par
les autres comme impatient ou difficile a suivre).

f. Parle souvent trop.

g. Laisse souvent échapper la réponse a une question qui n’est pas encore entiere-
ment posée (p. ex. termine les phrases des autres, ne peut pas attendre son tour
dans une conversation).

h. A souvent du mal a attendre son tour (p. ex. dans une file d’attente).

i. Interrompt souvent les autres ou impose sa présence (p. ex. fait irruption dans
les conversations, les jeux ou les activités, peut se mettre a utiliser les affaires
des autres sans le demander ou en recevoir la permission ; chez les adolescents
ou les adultes, peut étre intrusif et envahissant dans les activités des autres).

. Plusieurs symptomes d’inattention ou d’hyperactivité-impulsivité étaient présents avant

I’age de 12 ans.

Plusieurs symptomes d’inattention ou d’hyperactivité-impulsivité sont présents dans au
moins deux contextes différents (p. ex. a la maison, a I’école, ou au travail ; avec des
amis ou de la famille, dans d’autres activités).

On doit mettre clairement en évidence que les symptdmes interférent avec ou réduisent
la qualité du fonctionnement social, scolaire ou professionnel.

Les symptdbmes ne surviennent pas exclusivement au cours d’une schizophrénie ou
d’un autre trouble psychotique, et ils ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble
mental (p.ex., trouble de I’lhumeur, trouble anxieux, trouble dissociatif, trouble de la per-
sonnalité, intoxication par, ou sevrage d’une substance).

Spécifier le type :

314.01 (F90.2) Présentation combinée : Si a la fois le critere A1 (inattention) et le
critere A2 (hyperactivité-impulsivité) sont remplis pour les 6 derniers mois.

314.00 (F90.0) Présentation inattentive prédominante : Si, pour les 6 derniers mois,
le critere A1 (inattention) est rempli mais pas le critere A2 (hyperactivité-impulsivité).
314.01 (F90.1) Présentation hyperactive/impulsive prédominante : Si, pour les
6 derniers mois, le critére A2 (hyperactivité-impulsivité) est rempli mais pas le critere A1
(inattention).

Spécifier si :

En rémission partielle : Lorsqu’au cours des 6 derniers mois I’ensemble des critéres
pour poser le diagnostic ne sont plus réunis alors qu’ils I'étaient auparavant, et que les
symptémes continuent a entrainer une altération du fonctionnement social, scolaire ou
professionnel.

Spécifier la sévérité actuelle :

Léger : Peu de symptdmes, ou aucun, sont présents au-dela de ceux requis au minimum
pour poser le diagnostic, et les symptomes n’entrainent que des altérations mineures
du fonctionnement social ou professionnel.
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Moyen : Les symptdmes ou I'altération fonctionnelle sont présents sous une forme
intermédiaire entre « léger » et « grave ».

Grave : Plusieurs symptdmes sont présents au-dela de ceux requis pour poser le diag-
nostic, ou plusieurs symptomes particulierement graves sont présents, ou les symp-
tdmes entrainent une altération marquée du fonctionnement social ou professionnel.

Caractéristiques diagnostiques

La caractéristique essentielle du trouble déficit de 'attention/hyperactivité (TDAH) est
un mode persistant d’inattention et/ou d’hyperactivité-impulsivité qui interfere avec
le fonctionnement ou le développement. Linattention se manifeste sur le plan compor-
temental dans le TDAH par une distractibilité, un manque de persévérance, du mal a
soutenir son attention et le fait d’étre désorganisé et n’est pas due a une attitude de défi
ni a un manque de compréhension. L'hyperactivité correspond a une activité motrice
excessive (comme un enfant qui court partout) dans des situations ou cela est inap-
proprié, ou par un exces de « bougeotte », de tapotements des doigts ou de bavardage.
Chez les adultes, I'hyperactivité peut se manifester par une agitation extréme ou par
une intensité d’activité épuisante pour les autres. Limpulsivité se réfere a des actions
précipitées survenant dans l'instant sans réflexion sur leurs possibles conséquences
et avec un grand risque de causer du tort au sujet (p. ex. se précipiter dans la rue sans
regarder). L'impulsivité peut refléter une envie de récompense immédiate ou une inca-
pacité a différer les gratifications. Les comportements impulsifs peuvent se manifester
par le fait d'imposer sa présence (p. ex. interrompre les autres de fagon excessive) et/
ou de prendre des décisions importantes sans prendre en compte les conséquences a
long terme (p. ex. accepter un emploi sans avoir recu toute I'information suffisante).

Le TDAH débute dans l'enfance. Lexigence que plusieurs symptomes soient pré-
sents avant I'dge de 12 ans renvoie a I'importance qu'il y ait un tableau clinique signi-
ficatif pendant I'enfance. En revanche, un age plus précoce de début n’est pas spécifié
en raison des difficultés a établir un début précis pendant l'enfance de maniere rétros-
pective (Kieling et al. 2010). Les souvenirs a I'dge adulte de symptdmes présents dans
I'enfance ont tendance a étre peu fiables (Klein et al. 2012 ; Mannuzza et al. 2002), et il
est bénéfique d’obtenir des informations par d’autres sources.

Les manifestations du trouble doivent étre présentes dans plus d"un contexte (p. ex.
a la maison et a I'école, au travail). La confirmation de symptdmes significatifs dans les
différents contextes ne peut habituellement pas se faire de maniere précise sans avoir
obtenu des informations de tiers ayant observé le sujet dans ces contextes. Typique-
ment, les symptomes varient en fonction de 'organisation dans un contexte donné. Les
signes du trouble peuvent étre minimes ou absents quand le sujet recoit des récom-
penses fréquentes pour un comportement approprié, quand il bénéficie d'une super-
vision rapprochée, quand il est dans un contexte nouveau, quand il fait une activité
particulierement intéressante, quand il recoit une succession de stimuli externes (p. ex.
par les écrans électroniques) ou quand il interagit dans des situations en seul a seul
(p. ex. dans le bureau du médecin).

Caractéristiques associées en faveur du diagnostic

Un retard modéré de langage, de la motricité ou du développement social ne sont
pas spécifiques du TDAH mais peuvent fréquemment s'observer. Les caractéristiques
associées peuvent inclure une faible tolérance a la frustration, de l'irritabilité ou une
labilité de I'humeur. Méme en l'absence d"un trouble spécifique des apprentissages, le
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travail scolaire ou les performances au travail sont souvent altérés. Un comportement
inattentif est fréquemment associé a des processus cognitifs sous-jacents variés et les
sujets ayant un TDAH peuvent présenter des probléemes cognitifs aux tests mesurant
l'attention, les fonctions exécutives ou la mémoire, bien que ces tests ne soient pas suf-
fisamment sensibles ou spécifiques pour servir d’indices diagnostiques. A partir du
début de l'age adulte, le TDAH est associé a un risque accru de tentative de suicide,
essentiellement quand il survient en comorbidité avec des troubles de I'humeur, des
conduites ou de I'usage de substances (Agosti et al. 2011).

Il n‘existe pas de marqueurs biologiques permettant le diagnostic du TDAH. Pris
dans leur ensemble, en comparaison avec leurs pairs, les enfants ayant un TDAH
présentent une augmentation des ondes lentes a I'électroencéphalogramme (Barry
et al. 2003), un volume total du cerveau réduit a I'imagerie par résonance magné-
tique (Castellanos et al. 2002) et possiblement un retard de maturation corticale dans
le sens postérieur-antérieur (Shaw et al. 2007), mais ces constatations ne participent
pas au diagnostic. Dans les cas rares ou il existe une cause génétique connue (p. ex.
syndrome de I'X fragile, syndrome de délétion 22ql1), la présence d’un tableau cli-
nique de TDAH devra aussi faire poser le diagnostic de ce trouble.

Prévalence

Les études de population suggerent que le TDAH est présent dans la plupart des
cultures chez environ 5 % des enfants (Polanczyk et al. 2007) et 2,5 % des adultes (Simon
et al. 2009).

Développement et évolution

Chez I'enfant tout-petit, de nombreux parents observent en premier lieu une activité
motrice excessive mais les symptomes sont difficiles a distinguer des comportements
attendus tres variables avant I'age de 4 ans. Le TDAH est habituellement identifié
pendant les années d’école élémentaire, et I'inattention devient davantage visible et
invalidante. Le trouble est relativement stable pendant le début de I'adolescence mais
certains sujets ont une évolution défavorable avec le développement de comportements
antisociaux. Chez la plupart des individus ayant un TDAH, les symptdmes d’hyper-
activité motrice deviennent moins marqués a l'adolescence et a 1'dge adulte mais les
difficultés a type d’agitation, d’inattention, de faible planification et dimpulsivité
persistent (Turgay et al. 2012). Une proportion significative d’enfants ayant un TDAH
garde une altération de fonctionnement a 'age adulte.

Avant Iécole primaire, la manifestation principale est I'hyperactivité. L'inattention
devient davantage visible pendant Iécole élémentaire. Au cours de l'adolescence, les
signes d’hyperactivité (p. ex. courir et grimper) sont moins habituels et peuvent rester
circonscrits a de la « bougeotte » ou a une sensation intérieure de tremblement, de
l'agitation ou de I'impatience. A I'dge adulte, accompagnant l'inattention et l'agitation,
I'impulsivité peut rester problématique méme quand I'hyperactivité a diminué.

Facteurs de risque et pronostiques

Tempéramentaux. Le TDAH est associé a une réduction de l'inhibition comportemen-
tale, au besoin de fournir une grande énergie pour se controler ou se contenir, a une
émotivité négative et/ou un besoin élevé de recherche de nouveauté. Ces traits peuvent
prédisposer certains enfants au TDAH mais ne sont pas spécifiques du trouble.

Environnementaux. Un tres faible poids de naissance (inférieur a 1 500 g) multiplie le
risque de TDAH par un facteur 2 ou 3, mais la plupart des enfants ayant eu un faible
poids de naissance ne développent pas de TDAH. Bien que le TDAH soit corrélé avec
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l'usage de tabac pendant la grossesse, une partie de cette association est le reflet de fac-
teurs de risque génétiques communs (Thapar et al. 2009). Une minorité de cas peut étre
reliée a des réactions a des facteurs diététiques (Nigg et al. 2012 ; Stevens et al. 2011).
Il peut y avoir des antécédents de sévices ou de carence de soins pendant I'enfance,
de placements familiaux multiples, d’exposition a des substances neurotoxiques (p. ex.
saturnisme), de maladies infectieuses (p. ex. encéphalite) ou d’exposition a l'alcool in
utero. Lexposition a des facteurs toxiques environnementaux a été corrélée avec l'appa-
rition ultérieure de TDAH mais on ne sait pas si ces associations ont un lien causal.

Génétiques et physiologiques. La prévalence du TDAH est augmentée chez les appa-
rentés biologiques au premier degré d'un sujet ayant un TDAH (Stawicki et al. 2006).
L'héritabilité du TDAH est significative. Bien que plusieurs genes spécifiques aient été
corrélés avec le TDAH (Gizer et al. 2009), ce ne sont des facteurs causaux ni néces-
saires ni suffisants. Les troubles visuels et de l'audition, les anomalies métaboliques,
les troubles du sommeil, les déficits nutritionnels et 1épilepsie peuvent influencer les
symptomes de TDAH.

Le TDAH n’est pas associé a des caractéristiques physiques spécifiques, bien qu’il
existe un taux relativement accru d’anomalies physiques mineures (p. ex. hypertélo-
risme, votite palatine ogivale, implantation basse des oreilles). De discrets retards
moteurs et d’autres signes mineurs (soft signs) neurologiques peuvent étre présents.
(A noter qu'une maladresse motrice marquée et des retards moteurs concomitants au
TDAH doivent étre cotés séparément [p. ex. trouble d’acquisition de la coordination]).

Facteurs influencant I’évolution. Les modes d’interactions familiales dans la petite
enfance ne peuvent étre considérés comme des causes du TDAH mais ils peuvent
influencer sa trajectoire ou contribuer au développement, dans un deuxiéme temps, de
problemes de conduite.

Questions diagnostiques liées a la culture

Les différences de taux de prévalence entre les différentes régions du globe sem-
blent imputables a des différences de pratiques diagnostiques et méthodologiques
(Polanczyk et al. 2007). Néanmoins, il pourrait aussi exister des variations cultu-
relles dans l'attitude adoptée et I'interprétation des comportements des enfants. Aux
Etats-Unis, les taux de diagnostic clinique pour les populations afro-américaines et
latino-américaines ont tendance a étre moins élevés que pour les populations cauca-
siennes (Froehlich et al. 2007 ; Kessler et al. 2006 ; Miller et al. 2009). Les cotations des
symptomes rapportés par les tiers pourraient étre influencées par le groupe culturel
de l'enfant et du tiers (Mann et al. 1992 ; Miller et al. 2009), ce qui fait suggérer que des
pratiques culturellement appropriées sont pertinentes dans I’évaluation du TDAH.

Questions diagnostiques liées au genre

Le TDAH est plus fréquent chez les sujets masculins que féminins en population géné-
rale, avec un ratio d’approximativement 2/1 chez les enfants (Polanczyk et al. 2007) et
de 1,6/1 chez les adultes (Kessler et al. 2006). Les sujets féminins ont plus tendance que
les sujets masculins a présenter des le départ des caractéristiques inattentives.

Retentissement fonctionnel du déficit
de P’attention/hyperactivité

Le TDAH est associé a une réduction des performances scolaires et du niveau d’étude
(Frazier et al. 2007), un rejet social et, chez les adultes, de plus faibles performances
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professionnelles, de plus faibles réalisations, un plus faible taux de présence et une
plus forte probabilité de chomage (Kessler et al. 2006) de méme que des conflits inter-
personnels plus élevés. Les enfants ayant un TDAH ont plus de risques que leurs pairs
ne présentant pas de TDAH de développer des troubles des conduites a 1'adolescence
et une personnalité antisociale a 'age adulte (Mannuzza et al. 1998), cela majorant en
conséquence les possibilités de trouble de 1'usage de substances et d'incarcération. Le
risque associé de trouble de l'usage de substances est élevé, particulierement quand se
développe un trouble des conduites ou une personnalité antisociale (Klein et al. 2012).
Les sujets ayant un TDAH ont plus de risque de se blesser que leurs pairs (Merrill
et al. 2009 ; Pastor et Reuben 2006). Les accidents de la route et les infractions sont
plus fréquents chez les conducteurs présentant un TDAH. Il existe un risque d’obésité
majoré chez les sujets ayant un TDAH (Cortese et al. 2008 ; Fuemmeler et al. 2011).

Le manque d’application pour les taches qui exigent un effort soutenu est souvent
interprété par les autres comme une preuve de paresse, un refus des responsabilités ou
un comportement d'opposition. Les relations familiales sont généralement empreintes
de ressentiment et d’antagonisme. Les relations avec les camarades sont souvent per-
turbées par le rejet par les pairs, la négligence ou les moqueries que subit le sujet ayant
un TDAH. En moyenne, les personnes présentant un TDAH recoivent moins d’ins-
truction scolaire, ont une moins bonne réussite professionnelle et ont des scores aux
épreuves intellectuelles inférieurs a ceux de leurs pairs, bien qu’il existe une grande
variabilité. Dans sa forme grave, le trouble est particuliérement invalidant, nuisant a
l'adaptation sociale, familiale et scolaire/professionnelle.

Linsuffisance des résultats scolaires, les problemes scolaires et la négligence par les
pairs ont tendance a étre plus associés a des symptomes élevés d’inattention tandis que
le rejet par les camarades et, a un moindre degré, les blessures par accident sont le plus
marqués avec des symptomes prononcés d’hyperactivité ou d'impulsivité (Willcutt
et al. 2012).

Diagnostic différentiel

Trouble oppositionnel avec provocation. Certains sujets ayant un trouble oppo-
sitionnel avec provocation peuvent refuser de faire un travail ou une tache scolaire
qui requierent de l'application personnelle, simplement pour ne pas se conformer a ce
qu'on leur demande. Leur comportement se caractérise par du négativisme, de 1’hos-
tilité et du défi. Il faut différencier ces symptdmes de I'évitement des activités scolaires
ou des taches exigeantes sur le plan cognitif da a la difficulté & maintenir un effort
mental, I'oubli des instructions ou I'impulsivité que I'on observe chez les enfants ayant
un TDAH. Le fait que certains d’entre eux développent secondairement des attitudes
d’'opposition envers de telles activités ou en dévaluent I'importance, souvent pour jus-
tifier leurs échecs, complique le diagnostic différentiel.

Trouble explosif intermittent. Le TDAH et le trouble explosif intermittent ont en
commun des niveaux €levés de comportements impulsifs. Néanmoins, les sujets avec
un trouble explosif intermittent commettent souvent des agressions graves sur les
autres, ce qui n'est pas caractéristique du TDAH, et ils n‘ont pas de problemes pour
maintenir leur attention comme on le voit dans le TDAH. De surcroit, le trouble explo-
sif intermittent est rare pendant I'enfance. Le trouble explosif intermittent peut étre
diagnostiqué en présence d'un TDAH.

Autres troubles neurodéveloppementaux. Laugmentation de l'activité motrice qui
peut survenir dans le TDAH doit étre différenciée du comportement moteur répétitif
caractéristique des mouvements stéréotypés et certains cas de trouble du spectre de
l'autisme. Dans les mouvements stéréotypés, le comportement moteur est en général
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répétitif et fixé (p. ex. balancement du corps, auto-morsures), tandis que la nervosité
et l'agitation du TDAH sont typiquement généralisées et ne sont pas caractérisées par
des mouvements répétitifs stéréotypés. Dans le syndrome de Gilles de la Tourette, il
est possible de confondre des tics multiples fréquents avec la nervosité généralisée du
TDAH. Une observation prolongée peut étre nécessaire pour différencier la nervosité
des acces de tics multiples.

Trouble spécifique des apprentissages. Les enfants ayant des troubles spécifiques
des apprentissages peuvent paraitre inattentifs en raison d'un vécu de frustration, d'un
manque d’intérét ou de capacités limités. Néanmoins, I'inattention chez un sujet avec
un trouble spécifique des apprentissages et qui n‘a pas de TDAH n’est pas invalidante
en dehors du travail scolaire.

Handicap intellectuel (trouble du développement intellectuel). Les symptomes de
TDAH sont fréquents parmi les enfants scolarisés dans des contextes qui sont inap-
propriés pour leurs compétences intellectuelles. Dans ces situations, les symptomes
sont moins évidents au cours des taches non scolaires. Un diagnostic de TDAH chez un
sujet avec un handicap intellectuel nécessite que I'inattention ou I'’hyperactivité soient
excessives pour 1'dge mental.

Trouble du spectre de l'autisme. Les personnes ayant un TDAH et celles ayant un
trouble du spectre de l'autisme présentent des comportements d’inattention, de dys-
fonctionnement social et des conduites difficiles a gérer. Le dysfonctionnement social
et le rejet par les pairs, que l'on peut voir chez les sujets présentant un TDAH, doivent
étre distingués du désengagement social, de 'isolement et de I'indifférence aux indices
de communication transmis par les expressions du visage et par 'intonation de la voix,
observés dans les troubles du spectre de l'autisme. Les enfants ayant un un trouble du
spectre de 'autisme peuvent avoir des crises de colére en raison d'une incapacité a tolé-
rer un changement par rapport au déroulement tel qu'ils l'attendent des événements.
Par opposition, les enfants présentant un TDAH peuvent avoir un comportement ina-
dapté ou se mettre en colére au cours d"une période de transition importante en raison
de I'impulsivité ou d'une capacité d’autocontréle faible.

Trouble réactionnel de I'attachement. Les enfants présentant un trouble réactionnel de
l'attachement peuvent montrer une désinhibition sociale, mais pas I'ensemble du tableau
clinique de TDAH, et ils peuvent aussi présenter d‘autres particularités telles que la diffi-
culté a maintenir des relations durables qui ne sont pas caractéristiques du TDAH.

Troubles anxieux. Le TDAH partage les symptomes d’inattention avec les troubles
anxieux. Les sujets ayant un TDAH sont inattentifs car ils sont attirés par les stimuli
externes, des activités nouvelles ou parce qu’ils sont absorbés dans des activités
agréables. Il faut différencier cela de I'inattention liée aux inquiétudes et aux rumi-
nations observées dans les troubles anxieux. Lagitation peut étre présente dans les
troubles anxieux. Néanmoins, dans le TDAH, ce symptome n'est pas associé a I'inquié-
tude et la rumination.

Troubles dépressifs. Les sujets présentant des troubles dépressifs peuvent présen-
ter une incapacité a se concentrer. Néanmoins, dans un trouble de I'humeur, la faible
concentration ne prend une place au premier plan que lors d'un épisode dépressif.

Trouble bipolaire. Les sujets ayant un trouble bipolaire peuvent avoir une activité
accrue, une faible concentration et une impulsivité accrue, mais ces caractéristiques
sont épisodiques, survenant par périodes de plusieurs jours. Dans les troubles bipo-
laires, 'augmentation de I'impulsivité ou de I'inattention s’accompagne d'une humeur
élevée, d'idées de grandeur et d'autres caractéristiques spécifiques de la bipolarité. Les
enfants avec un TDAH peuvent avoir des changements importants de I’humeur dans
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une méme journée ; une telle labilité est a distinguer d'un épisode maniaque, qui doit
durer 4 jours ou plus pour étre un indicateur clinique d'un trouble bipolaire, méme
chez T'enfant. Le trouble bipolaire est rare chez les préadolescents, méme lorsqu‘au
premier plan on retrouve irritabilité et colere avec une intensité sévere, tandis que le
TDAH est fréquent parmi les enfants et adolescents qui présentent en exceés de l'irrita-
bilité et de la coleére.

Trouble disruptif avec dysrégulation émotionnelle. Le trouble disruptif avec dys-
régulation émotionnelle est caractérisé par une irritabilité envahissante et une intolé-
rance a la frustration, mais la tendance a I'impulsivité et une attention désorganisée ne
sont pas des caractéristiques essentielles. Néanmoins, la plupart des enfants et adoles-
cents présentant ce trouble ont des symptdmes qui répondent également aux critéres
du TDAH, qui est diagnostiqué de maniére séparée.

Trouble de 'usage de substances. Il peut étre difficile de différencier le TDAH d'un
trouble de I'usage de substances si la premiere observation des symptomes de TDAH
survient apres le début de l'abus ou de l'usage fréquent. Le diagnostic différentiel peut
nécessiter de chercher des preuves tangibles du TDAH avant l'abus de substance a
partir d'informations provenant de tiers ou de dossiers antérieurs.

Trouble de la personnalité. Chez les adolescents et les adultes, il peut étre difficile de
distinguer le TDAH d’une personnalité borderline, narcissique ou d'un autre trouble
de la personnalité. Tous ces troubles ont tendance a partager les caractéristiques de
désorganisation, intrusion sociale, dysrégulation émotionnelle et dysrégulation cog-
nitive. Néanmoins le TDAH ne se manifeste pas par une peur de 'abandon, des auto-
mutilations, une ambivalence extréme ou d’autres caractéristiques d'un trouble de la
personnalité. Une observation clinique prolongée peut étre nécessaire, ainsi que des
entretiens avec des tiers, ou une description détaillée de la trajectoire développemen-
tale pour faire la distinction entre des comportements impulsifs, socialement intrusifs
ou inappropriés et des comportements narcissiques, agressifs ou de domination, afin
d’établir ce diagnostic différentiel.

Troubles psychotiques. Le TDAH n'est pas diagnostiqué si les symptomes d'inatten-
tion et d’hyperactivité surviennent exclusivement au cours d"un trouble psychotique.

Symptémes de TDAH induits par un médicament. Des symptomes d’inattention,
d’hyperactivité ou d'impulsivité liés a la prise de médicaments (p. ex. : bronchodilata-
teurs, isoniazide, neuroleptiques [entrainant une akathisie], traitement de substitution
par hormones thyroidiennes) sont diagnostiqués comme autre trouble lié & une subs-
tance spécifiée ou non spécifiée (ou inconnue).

Troubles neurocognitifs. II n'existe pas d’association connue entre le TDAH et les
troubles neurocognitifs majeurs précoces (démence) et/ou les troubles neurocognitifs
légers, mais ils peuvent présenter des caractéristiques cliniques similaires. Ces deux
affections se distinguent du TDAH par leur début tardif.

Comorbidité

En situation clinique, des troubles comorbides sont fréquents chez les sujets dont
les symptomes répondent aux critéres du TDAH. En population générale, le trouble
oppositionnel avec provocation est concomitant du TDAH chez approximativement la
moitié des enfants avec la présentation combinée du trouble et chez environ un quart
des enfants avec la présentation inattentive prédominante. Le trouble des conduites
est concomitant chez environ un quart des enfants et adolescents avec la présenta-
tion combinée, en fonction de I'dge et du contexte (Willcutt et al. 2012). La plupart des
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enfants et adolescents présentant un trouble disruptif avec dysrégulation émotion-
nelle ont des symptomes qui remplissent aussi les criteres du TDAH ; un pourcentage
inférieur d’enfants avec un TDAH ont des symptomes qui correspondent aux criteres
du trouble disruptif avec dysrégulation émotionnelle. Il existe une concomitance fré-
quente entre trouble spécifique des apprentissages et TDAH. Les troubles anxieux et le
trouble dépressif caractérisé surviennent chez une minorité des sujets ayant un TDAH
mais davantage qu'en population générale (Kessler et al. 2006 ; Willcutt et al. 2012). Le
trouble explosif intermittent est présent chez une minorité d’adultes avec le TDAH
mais a des taux supérieurs a ceux de la population générale. Bien que les troubles de
l'usage de substances soient relativement plus fréquents parmi les adultes présentant
un TDAH en comparaison a la population générale, ces troubles ne sont présents que
chez une minorité d’adultes avec un TDAH. Chez les adultes, le trouble de personna-
lité antisociale et les autres troubles de la personnalité peuvent étre concomitants du
TDAH. D’autres troubles pouvant étre présents concomitamment au TDAH compren-
nent le trouble obsessionnel-compulsif, les tics et le trouble du spectre de l'autisme.

Autre déficit de I'attention/hyperactivité spécifié
314.01 (F90.8)

Cette catégorie s’applique aux présentations dans lesquelles des symptomes spécifiques
du déficit de I'attention/hyperactivité, qui entrainent une détresse clinique significative
ou une altération fonctionnelle dans les domaines sociaux, professionnels ou d’autres
domaines importants, prédominent mais ne remplissent pas I'’ensemble des critéres du
déficit de I'attention/hyperactivité ni les critéres pour aucun autre trouble appartenant a la
catégorie diagnostique des troubles neurodéveloppementaux. La catégorie autre déficit
de I'attention/hyperactivité spécifié est utilisée dans les situations ou le clinicien choisit de
communiquer la raison spécifique qui fait que la présentation ne remplit pas les criteres
du déficit de I'attention/hyperactivité ni d’aucun autre trouble neurodéveloppemental. Il
procede en notant « autre déficit de I'attention/hyperactivité spécifié » suivi par la raison
spécifique (p. ex. avec symptdmes d’inattention insuffisants).

Déficit de I'attention/hyperactivité non spécifié
314.01 (F90.9)

Cette catégorie s’applique aux présentations dans lesquelles les symptomes spécifiques
du déficit de I'attention/hyperactivité, qui entrainent une détresse clinique significative
ou une altération fonctionnelle dans les domaines sociaux, professionnels ou d’autres
domaines importants, prédominent mais ne remplissent pas I'’ensemble des critéres du
déficit de I'attention/hyperactivité ni les critéres pour aucun autre trouble appartenant a
la catégorie diagnostique des troubles neurodéveloppementaux. Cette catégorie diagnos-
tique est utilisée dans les situations ou le clinicien choisit de ne pas spécifier la raison qui
fait que les criteres du déficit de I'attention/hyperactivité ou les critéres d’un autre trouble
neurodéveloppemental ne sont pas remplis, et cela inclut les présentations pour lesquelles
I'information est insuffisante pour faire un diagnostic plus spécifique.
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Trouble spécifique
des apprentissages

Trouble spécifique des apprentissages

Criteres diagnostiques

A. Difficultés a apprendre et a utiliser des compétences scolaires ou universitaires, comme
en témoigne la présence d’au moins un des symptdmes suivants ayant persisté pen-
dant au moins 6 mois, malgré la mise en place de mesures ciblant ces difficultés :

1. Lecture des mots inexacte ou lente et réalisée péniblement (p. ex. lit des mots isolés
a voix haute de maniére incorrecte ou lentement et avec hésitation, devine souvent
des mots, a des difficultés de prononciation).

2. Difficultés a comprendre le sens de ce qui est lu (p. ex. peut lire un texte correcte-
ment mais ne pas comprendre I’ordre, les relations, les déductions ou les significa-
tions plus profondes de ce qui est lu).

3. Difficultés a épeler (p. ex. peut ajouter, oublier ou substituer des voyelles ou des
consonnes).

4. Difficultés d’expression écrite (p. ex. fait de multiples erreurs grammaticales ou de
ponctuation au sein des phrases ; construit mal les paragraphes ; I’expression écrite
des idées manque de clarté).

5. Difficultés a maitriser le sens des nombres, les données chiffrées ou le calcul (p. ex.
a une compréhension médiocre des nombres, de leur ordre de grandeur et de leurs
relations ; compte sur ses doigts pour additionner des nombres a un seul chiffre au
lieu de se souvenir des tables d’addition comme le font ses camarades ; se perd
au milieu des calculs arithmétiques et peut étre amené a changer de méthode).

6. Difficultés avec le raisonnement mathématique (p. ex. a de grandes difficultés a
appliquer des concepts, des données ou des méthodes mathématiques pour
résoudre les probléemes).

B. Les compétences scolaires ou universitaires perturbées sont nettement au-dessous
du niveau escompté pour I’age chronologique du sujet, et ce de maniére quantifiable.
Cela interfere de facon significative avec les performances scolaires, universitaires ou
professionnelles, ou avec les activités de la vie courante, comme le confirment des
tests de niveau standardisés administrés individuellement ainsi qu’une évaluation cli-
nique complete. Pour les individus agés de 17 ans et plus, des antécédents avérés
de difficultés d’apprentissages perturbantes peuvent se substituer a une évaluation
standardisée.

C. Les difficultés d’apprentissage débutent au cours de la scolarité mais peuvent ne
pas se manifester entierement tant que les demandes concernant ces compétences
scolaires ou universitaires altérées ne dépassent pas les capacités limitées du sujet
(p- ex. lors d’examens chronométrés, de la lecture ou de la rédaction de rapports longs
et complexes dans un délai bref, d’'une charge de travail intellectuel excessivement
lourde).

D. Les difficultés d’apprentissage ne sont pas mieux expliquées par un handicap intel-
lectuel, des troubles non corrigés de l'acuité visuelle ou auditive, d’autres troubles
neurologiques ou mentaux, une adversité psychosociale, un manque de maitrise de la
langue de I’enseignement scolaire ou universitaire ou un enseignement pédagogique
inadéquat.
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N.B. : Le recueil des quatre critéres diagnostiques doit se faire a partir de la synthese cli-
nique des antécédents du sujet (développementaux, médicaux, familiaux, pédagogiques),
des bulletins scolaires et d’une évaluation psychoéducative.
Note de codage : Spécifier tous les domaines scolaires et universitaires et les compé-
tences secondaires perturbés. Quand plus d’'un des domaines est altéré, chacun doit étre
codé individuellement selon les spécifications suivantes.
Spécifier si :
315.00 (F81.0) Avec déficit de la lecture :
Exactitude de la lecture des mots
Rythme et fluidité de la lecture
Compréhension de la lecture
N.B. : La dyslexie est un autre terme utilisé pour décrire un ensemble de problemes
d’apprentissage caractérisés par des difficultés dans la reconnaissance exacte
et fluide des mots, un mauvais décodage et des difficultés en orthographe. Si le
terme de dyslexie est utilisé pour définir cet ensemble spécifique de difficultés, il
est important de spécifier également toute difficulté supplémentaire éventuellement
présente, telle que des problemes de compréhension de textes ou de raisonnement
mathématique.
315.2 (F81.81) Avec déficit de I’expression écrite :
Exactitude en orthographe
Exactitude en ponctuation et en grammaire
Clarté ou organisation de I’expression écrite
315.1 (F81.2) Avec déficit du calcul :
Sens des nombres
Mémorisation de faits arithmétiques
Calcul exact ou fluide
Raisonnement mathématique correct
N.B. : La dyscalculie est un autre terme utilisé pour décrire un ensemble de pro-
blemes caractérisés par des difficultés a traiter des données numériques, a appren-
dre des faits arithmétiques et a réaliser des calculs exacts et fluides. Si le terme de
dyscalculie est utilisé pour définir cet ensemble spécifique de difficultés mathéma-
tiques, il est important de préciser également toute difficulté supplémentaire éven-
tuellement présente, telle que des difficultés de raisonnement mathématique ou de
raisonnement verbal correct.
Spécifier la sévérité actuelle :
Léger : Certaines difficultés a acquérir des compétences dans un ou deux domaines
scolaires ou universitaires mais d’une intensité assez légére pour que le sujet parvienne
a compenser ou a bien fonctionner lorsqu’il bénéficie d’aménagements et de dispositifs
de soutien appropriés, notamment pendant sa scolarité.
Moyen : Des difficultés marquées a acquérir des compétences dans au moins un
domaine scolaire ou universitaire, a tel point que le sujet risquera fort de ne pas devenir
opérationnel sans certaines périodes d’enseignement intensif et spécialisé au cours de
sa scolarité. Certains aménagements et dispositifs de soutien pendant au moins une
partie de la journée a I’école, au travail ou a la maison peuvent étre nécessaires pour
accomplir des activités efficacement et correctement.
Grave : Des difficultés majeures a acquérir des compétences qui ont une incidence sur
plusieurs domaines scolaires ou universitaires, a tel point que le sujet risquera fort de ne
pas acquérir ces capacités sans un enseignement individualisé et spécialisé intensif et
continu pendant la majeure partie de sa scolarité. Méme avec un ensemble d’aménage-
ments ou de dispositifs adaptés a la maison, a I’école ou au travalil, le sujet peut ne pas
étre capable d’accomplir toutes ses activités efficacement.
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Procédures d’enregistrement

Chaque domaine scolaire ou universitaire concerné et chaque compétence secondaire
perturbée du trouble spécifique des apprentissages doivent étre codés. Du fait des
conditions requises pour le codage de la CIM, les troubles de la lecture, les troubles de
I'expression écrite et les troubles du calcul, avec les perturbations correspondantes dans
chaque sous-domaine, doivent étre codés séparément. Par exemple, des troubles de la
lecture et du calcul et des troubles dans les compétences de rythme et de fluence de
la lecture, de compréhension de la lecture, de calcul exact ou fluide et de raisonnement
mathématique exact doivent étre codés et enregistrés comme 315.00 (F81.0) trouble
spécifique des apprentissages avec un déficit de la lecture, un déficit du rythme et de
la fluence de la lecture et un déficit de la compréhension de la lecture, et 315.1 (F81.2)
trouble spécifique des apprentissages avec déficit du calcul, avec déficit du calcul exact
et fluide et déficit dans le raisonnement mathématique exact.

Caractéristiques diagnostiques

Le trouble spécifique des apprentissages est un trouble neurodéveloppemental d’ori-
gine biologique qui entraine des anomalies cognitives associées avec les symptdomes
comportementaux du trouble. Lorigine biologique comprend une interaction de fac-
teurs génétiques, épigénétiques et environnementaux, qui affectent la capacité du
cerveau a percevoir et a traiter les informations verbales et non verbales de maniere
précise et efficace.

Une des caractéristiques essentielles du trouble spécifique des apprentissages est
la difficulté persistante a apprendre des compétences scolaires ou universitaires fon-
damentales (critere A), avec un début pendant les années de scolarisation (c.-a-d. la
période développementale). Les compétences scolaires ou universitaires clés incluent
la lecture correcte et fluide de mots isolés, la compréhension de la lecture, I'expression
écrite et l'orthographe, le calcul arithmétique et le raisonnement mathématique (la
résolution de problemes mathématiques). Contrairement a la marche et au langage,
qui sont d'importantes étapes développementales acquises et apparaissant avec la
maturation du cerveau, les compétences scolaires ou universitaires (p. ex. lire, épeler,
écrire, calculer) doivent étre enseignées et apprises de maniere explicite. Les troubles
spécifiques des apprentissages perturbent 1'évolution normale de l'apprentissage
des compétences scolaires, ce nest pas simplement la conséquence d'un manque
d’opportunité dapprentissage ou dun enseignement inadéquat. Des difficultés
a mafitriser ces compétences scolaires ou universitaires clés peuvent aussi ralentir
l'apprentissage dans dautres domaines (p. ex. I'histoire, les sciences, les sciences
sociales) mais ces problémes sont imputables aux difficultés a apprendre les compé-
tences scolaires sous-jacentes. Des difficultés a apprendre a élaborer des lettres avec
les sons de sa propre élocution — lire des mots écrits (souvent appelé dyslexie) — sont
une des manifestations les plus fréquentes du trouble spécifique des apprentissages.
Les difficultés d’apprentissage s'expriment par une série de comportements ou de
symptomes observables et descriptifs (tels que listés dans les criteres A1-A6). Ces
symptomes cliniques peuvent étre observés, recherchés a travers l'entretien clinique,
ou établis grace aux relevés scolaires, aux échelles d’évaluation ou aux descriptions
dans les évaluations éducatives ou psychologiques. Ces difficultés d’apprentissage
persistent, elles ne sont pas transitoires. Chez les enfants et les adolescents, la persis-
tance est définie comme étant un progres limité au niveau de l'apprentissage (c.-a-d.
absence d’indication montrant que le sujet rattrape le niveau de ses camarades de
classe) pendant au moins 6 mois malgré la mise en place d'une aide supplémentaire
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a la maison ou a l'école. Par exemple, les difficultés & apprendre a lire des mots sim-
ples qui ne régressent pas completement ou rapidement avec la mise en place d'un
enseignement en compétences phonologiques ou en stratégies d’identification de
mots peuvent indiquer un trouble spécifique des apprentissages. Des indices de dif-
ficultés d’apprentissage persistantes peuvent venir de plusieurs relevés scolaires, de
dossiers du travail évalué de I'enfant, de mesures fondées sur le programme scolaire
ou d’entretiens cliniques. Chez les adultes, des difficultés persistantes sont des dif-
ficultés continues dans des compétences/capacités de lecture, d’écriture et d’arith-
métique qui se manifestent pendant 'enfance ou l'adolescence, telles que l'indiquent
les indices cumulés dans les relevés scolaires, les dossiers évalués de travail ou des
évaluations antérieures.

Une deuxiéme caractéristique clé est que les performances du sujet pour la compé-
tence scolaire ou universitaire perturbée sont bien en dessous de la moyenne pour l'dge
(critére B). Un indicateur clinique fiable des difficultés d’apprentissage de compétences
scolaires ou universitaires est une faible réussite scolaire ou universitaire pour l'age
ou une réussite moyenne qui n'est durable que grace a des niveaux extraordinaire-
ment élevés d’effort et de soutien. Chez les enfants, les faibles compétences scolaires ou
universitaires interferent de fagon significative avec les performances scolaires (telles
que l'indiquent les relevés scolaires et les notes et évaluations des enseignants). Un
autre indicateur clinique, particulierement chez les adultes, est 'évitement des activités
qui requierent ces compétences scolaires ou universitaires. D’autre part a 1'age adulte,
de faibles compétences scolaires ou universitaires interférent avec les performances
professionnelles ou les activités quotidiennes qui requiérent ces compétences (telles
que l'indiquent les auto ou les hétéro-évaluations). Cependant, ce critére requiert éga-
lement des données psychométriques issues de tests de performance scolaires ou aca-
démiques, passés individuellement, solides sur le plan psychométrique et adaptés sur
le plan culturel qui soient référencés par la norme ou le critére. Les compétences sco-
laires ou académiques sont distribuées selon un continuum, il n'y a donc pas de limite
naturelle qui puisse étre utilisée pour différencier les individus avec ou sans troubles
spécifiques des apprentissages. Ainsi, toute limite utilisée pour préciser ce qu'est une
performance scolaire ou académique significativement basse (p. ex. des performances
scolaires ou académiques bien au-dessous du niveau escompté compte tenu de I'dge)
est en grande partie arbitraire. Des notes de performances basses sur au moins un test
ou sous-composant de test standardisé au sein d'un domaine scolaire ou académique
(c-a-d. au moins 1,5 écart type au-dessous de la moyenne de la population du méme
age, ce qui se traduit par une note standard de 78 ou moins, inférieure au 7 percentile)
sont nécessaires pour une plus grande certitude diagnostique. Cependant, les notes
précises vont varier en fonction des tests standardisés spécifiquement utilisés. Sur la
base du jugement clinique, un seuil plus indulgent peut étre utilisé (p. ex. 1,0-2,5 écarts
types au-dessous de la moyenne de la population du méme age), quand des difficul-
tés d’'apprentissage sont étayées par des preuves convergentes émanant d’évaluations
cliniques, de I'histoire scolaire ou académique, des relevés scolaires ou des notes aux
tests. D'autre part, puisque des tests standardisés ne sont pas disponibles dans toutes
les langues, le diagnostic peut étre fondé en partie sur l'interprétation clinique des
notes aux mesures des tests disponibles.

Une troisiéme caractéristique clé est que les difficultés d’apprentissage sont rapi-
dement manifestes deés les premiéres années scolaires chez la plupart des individus
(critere C). Cependant, chez d’autres, les difficultés d’apprentissage peuvent ne pas
se manifester entierement avant les dernieres années scolaires, a un moment ot les
demandes d'apprentissage ont augmenté et dépassent les capacités limitées du sujet.
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Une autre caractéristique diagnostique clé est que les difficultés d’apprentissage sont
considérées comme étant « spécifiques » pour quatre raisons. Premierement, elles ne
sont pas imputables a un handicap intellectuel (trouble du développement intellectuel),
retard de développement global, troubles de l'acuité visuelle ou auditive ou troubles
neurologiques ou moteurs (critere D). Le trouble spécifique des apprentissages affecte
l'apprentissage chez des individus qui d’autre part présentent des niveaux de fonction-
nement normaux (généralement évalués par une note de QI supérieure a environ 70
(+ 5 points pour tenir compte des erreurs de mesure). La phrase « sous-performance
scolaire ou universitaire inattendue » est souvent citée comme étant la caractéristique
définissant le trouble spécifique des apprentissages, au sens ot les difficultés d’appren-
tissage spécifique ne font pas partie d'une difficulté d’apprentissage plus générale qui
se manifeste par un handicap intellectuel ou un retard de développement global. Un
trouble spécifique des apprentissages peut aussi survenir chez des individus identi-
fiés comme étant intellectuellement « doués ». Ces individus peuvent étre capables de
maintenir un fonctionnement scolaire ou universitaire apparemment adéquat grace a
des stratégies compensatoires, un effort ou un soutien extraordinairement important,
jusqu’a ce que les demandes d’apprentissage ou les procédures d’évaluation (p. ex. les
tests chronométrés) imposent des barriéres a la démonstration de leur apprentissage
ou a l'accomplissement des taches requises (National Joint Commission on Learning
Disabilities 2011). Deuxiémement, la difficulté d’apprentissage ne peut étre attribuée
a des facteurs externes plus généraux, tels quune situation économique ou environ-
nementale défavorisée, un absentéisme chronique ou un manque d’éducation habituel
dans le contexte communautaire de I'individu. Troisiemement, la difficulté d’apprentis-
sage ne peut étre attribuée a un trouble neurologique (p. ex. un accident vasculaire
cérébral pédiatrique) ou moteur ou a des troubles de la vision ou de l'audition, qui sont
souvent associés a des problémes de capacités d'apprentissage scolaire ou universitaire
mais sont distinguables par la présence de signes neurologiques. Enfin, la difficulté
d’apprentissage peut étre restreinte 8 un domaine ou a une compétence scolaire ou uni-
versitaire (p. ex. lire des mots simples, retrouver ou calculer des données numériques).

Une évaluation exhaustive est nécessaire. Un trouble spécifique des apprentissages
ne peut étre diagnostiqué qu'apres le début du parcours scolaire mais peut I'étre a
tout moment au-dela, chez des enfants, des adolescents ou des adultes, s’il existe des
arguments en faveur d'un début pendant les années de scolarité officielle (c.-a-d. la
période développementale). Une source unique de données est insuffisante pour un
diagnostic de trouble spécifique des apprentissages. Le trouble des apprentissages spé-
cifique est plutdt un diagnostic clinique fondé sur la synthese des antécédents médi-
caux, développementaux, éducatifs et familiaux de l'individu, I'histoire de la difficulté
d’apprentissage, avec ses manifestations antérieures et actuelles, I'impact de la diffi-
culté sur le fonctionnement scolaire ou universitaire, professionnel ou social, les rele-
vés scolaires antérieurs ou actuels, un recueil des travaux nécessitant des compétences
scolaires ou universitaires, des évaluations reposant sur les programmes scolaires et
des notes antérieures ou actuelles aux tests standardisés individuels de performance
scolaire ou universitaire. Si un trouble intellectuel, sensoriel, neurologique ou moteur
est suspecté, 'évaluation clinique pour un trouble spécifique des apprentissages doit
aussi faire appel a des méthodes adaptées a ces troubles. Ainsi, une évaluation exhaus-
tive devra associer l'avis de professionnels ayant une expertise dans le trouble spéci-
fique des apprentissages et une évaluation psychologique/cognitive. Puisque le trouble
spécifique des apprentissages persiste habituellement a 1'age adulte, une réévaluation
est rarement nécessaire, 8 moins que cela ne soit indiqué du fait de changements mar-
qués dans les difficultés d’apprentissage (amélioration ou aggravation) ou demandé
pour des raisons spécifiques.
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Caractéristiques associées en faveur du diagnostic

Le trouble spécifique de l'apprentissage est fréquemment mais pas invariablement
précédé, pendant les années préscolaires, de retards dans les capacités d’attention,
langagiéres ou motrices qui peuvent persister et coexister avec un trouble spécifique
des apprentissages. Un profil hétérogéne d’aptitudes est fréquent, comme des capacités
supérieures a la moyenne en dessin, réalisation de plans ou modeéles, et autres capacités
visuospatiales mais avec une lecture lente, inexacte et réalisée avec effort, et une expres-
sion écrite et une compréhension de la lecture médiocres. Des individus avec un trouble
spécifique des apprentissages font preuve typiquement (mais pas invariablement) de
performances médiocres aux tests psychologiques de traitement cognitif. Cependant, il
reste difficile de savoir si ces anomalies cognitives sont la cause, le corrélat ou la consé-
quence des difficultés d’apprentissage. Aussi, bien que les déficits cognitifs associés a
des difficultés a apprendre a lire des mots soient bien documentés, ceux associés avec
d’autres manifestations du trouble spécifique des apprentissages (p. ex. compréhen-
sion de la lecture, calcul arithmétique, expression écrite) sont insuffisamment définis
ou sont inconnus. D’autre part, des individus avec des symptomes comportementaux
ou des notes aux tests similaires présentent une variété de déficits cognitifs, et bon
nombre de ces déficits de traitement sont aussi retrouvés dans d’autres troubles neu-
rodéveloppementaux (p. ex. déficit de l'attention/hyperactivité [TDAH], trouble du
spectre de l'autisme, troubles de la communication, trouble développemental de la
coordination). Ainsi, I'évaluation des déficits de traitement cognitif n'est pas requise
pour l'évaluation diagnostique. Le trouble spécifique de I'apprentissage est associé a un
risque accru d’idéation suicidaire et de tentatives de suicide chez les enfants, les adoles-
cents et les adultes (Daniel et al. 2006 ; Svetaz et al. 2000).

Il n‘existe pas de marqueur biologique du trouble spécifique des apprentissages. En
tant que groupe, les individus atteints de ce trouble présentent des altérations limitées
dans le traitement cognitif et dans le fonctionnement et les structures cérébrales. Des
différences génétiques sont aussi évidentes au niveau du groupe. Mais les tests cognitifs,
la neuro-imagerie ou les tests génétiques ne sont pas utiles pour le diagnostic a ce stade
(Butterworth et al. 2011 ; Peterson et Pennington 2012 ; Shaywitz et Shaywitz 2008).

Prévalence

La prévalence du trouble spécifique des apprentissages parmi les différents domaines
scolaires ou universitaires de la lecture, de l'écriture et des mathématiques est de
5-15 % chez les enfants d’age scolaire dans différentes langues et cultures (Altarac et
Saroha 2007 ; Barbaresi et al. 2005 ; Katusic et al. 2009). La prévalence chez les adultes
est inconnue mais semble étre approximativement de 4 %.

Développement et évolution

Le début, la reconnaissance et le diagnostic du trouble spécifique des apprentissages
surviennent généralement pendant les années d’école primaire quand il est exigé que
les enfants apprennent a lire, épeler, écrire et compter. Cependant, les signes précur-
seurs tels que les retards ou déficits de langage, les difficultés a compter ou a trouver
des mots qui riment ou les difficultés dans la motricité fine nécessaire a l'écriture sur-
viennent communément au début de l'enfance avant le début de la scolarité officielle
(National Joint Commission on Learning Disabilities 2011). Les manifestations peu-
vent étre comportementales (p. ex. une réticence a participer aux apprentissages, un
comportement oppositionnel). Le trouble spécifique des apprentissages persiste toute
la vie mais le cours évolutif et l'expression clinique sont variables, en partie en fonction
des interactions entre les exigences de taches émanant de l'environnement, la variété
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et la sévérité des difficultés d’apprentissage du sujet, ses capacités d'apprentissage, les
comorbidités et les interventions et systemes de soutien disponibles. Quoi qu’il en soit,
les problemes avec la fluence et la compréhension de la lecture, I'orthographe, 'expres-
sion écrite et la capacité a compter dans la vie quotidienne persistent habituellement a
I'age adulte (Geary 2011 ; Gerber 2012).

Des changements dans la manifestation des symptomes apparaissent avec l'age, si
bien que les individus peuvent avoir une variété de difficultés d’apprentissage persis-
tantes ou changeantes pendant toute leur vie (Gerber 2012 ; Maughan et al. 2009).

Les exemples de symptomes qui peuvent étre observés chez des enfants d’age présco-
laire comprennent un manque d’intérét a jouer a des jeux avec des sons (p. ex. répéti-
tion, rimes de sons) et ils peuvent avoir du mal a apprendre des comptines. Les enfants
d’age préscolaire avec un trouble spécifique des apprentissages peuvent fréquemment
utiliser un parler bébé, mal prononcer des mots, et avoir du mal a se souvenir des noms
des lettres, des chiffres ou des jours de la semaine. Ils peuvent ne pas reconnaitre les
lettres de leur propre nom et avoir du mal a apprendre a compter. Les enfants de Iécole
maternelle avec un trouble spécifique des apprentissages peuvent étre incapables
de reconnaitre et d’écrire des lettres, d’écrire leur propre nom, ou peuvent utiliser une
orthographe inventée. Ils peuvent avoir des difficultés a décomposer des mots parlés
en syllabes (p. ex. « cowboy » en « cow » et « boy ») et du mal a reconnaitre des mots qui
riment (p. ex. papa, repas, appat). Les enfants de '‘école maternelle peuvent aussi avoir
du mal a connecter des lettres avec des sons (p. ex. la lettre b fait le son /b/) et peuvent
étre incapables de reconnaitre des phonemes (p. ex. ils ne savent pas ce qui dans une
série de mots [p. ex. chien, chapeau, voiture] commence avec le méme son que « chat »).

Le trouble spécifique des apprentissages chez les enfants a l'école primaire se mani-
feste habituellement par une difficulté marquée a reconnaitre la correspondance
lettre — son (particulierement dans les langues ou l'orthographe n'est pas phonétique,
comme l'anglais), a décoder ou épeler les mots de manieére fluide, ou a apprendre des
données mathématiques ; la lecture a voix haute est lente, inexacte et réalisée avec
effort, et certains enfants peinent a comprendre l'ordre de grandeur que représente
un chiffre écrit ou prononcé. Les enfants dans les premieres classes du primaire (CPF,
CE1, CE2) peuvent continuer a avoir des problemes pour reconnaitre et manipuler des
phoneémes, étre incapables de lire des mots simples a une seule syllabe (tels que haut
ou pot) et de reconnaitre des mots courants orthographiés irrégulierement (p. ex. dit,
deux). Ils peuvent commettre des erreurs de lecture indiquant des problémes dans la
connexion des sons et des lettres (p. ex. « bague » pour « goutte ») et avoir des diffi-
cultés a séquencer les chiffres et les lettres. Les enfants dans les premieres classes du
primaire (CP, CE1, CE2) peuvent aussi avoir des difficultés a se souvenir des données
mathématiques ou des opérations arithmétiques pour additionner, soustraire et ainsi
de suite et peuvent se plaindre que la lecture ou le calcul sont difficiles et éviter ces
activités. Les enfants ayant un trouble spécifique des apprentissages dans les classes
primaires moyennes (CM1 et CM2) peuvent mal prononcer ou sauter des parties de
longs mots polysyllabiques (p. ex. « conible » pour « convertible » « aminal » pour
«animal ») et mélanger des mots qui se ressemblent (p. ex. « rateau » pour « chapeau »).
Ils peuvent avoir du mal a se souvenir des dates, des noms et des numéros de téléphone
et a terminer des devoirs ou des examens a I’heure. Les enfants des classes primaires
moyennes peuvent aussi avoir une compréhension médiocre avec ou sans une lecture
lente, inexacte et réalisée avec effort, et ils peuvent avoir du mal a lire des petits mots
fonctionnels (p. ex. dans, un, le, ca). Leur orthographe peut étre mauvaise et leurs tra-
vaux écrits médiocres. Ils peuvent percevoir la premiére partie d'un mot correctement,
puis le compléter au hasard (p. ex. lire « guirlande » au lieu de « guitare »), et peuvent
exprimer la peur de lire a voix haute ou refuser de le faire.
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Inversement, certains adolescents ont pu maitriser le décodage de mots mais conti-
nuent a lire lentement et avec effort, et sont susceptibles de présenter des problémes
importants dans la compréhension écrite et I'expression écrite (notamment une ortho-
graphe mauvaise) et une maitrise pauvre des données mathématiques ou de la résolu-
tion de probléemes mathématiques. Pendant l'adolescence et a I'age adulte, les individus
ayant un trouble spécifique des apprentissages peuvent continuer a faire de nombreuses
erreurs d'orthographe et a lire des mots simples et un texte associé lentement et avec
beaucoup d'effort, avec des difficultés a prononcer des mots polysyllabiques. Ils peuvent
fréquemment avoir besoin de relire le matériel pour le comprendre ou en saisir 1'idée
principale et avoir du mal a faire des déductions a partir du texte écrit. Les adolescents et
les adultes peuvent éviter les activités qui demandent de la lecture ou du calcul (lire pour
le plaisir, lire les consignes). Les adultes avec un trouble spécifique des apprentissages
ont des problémes persistants d'orthographe, de lecture lente et laborieuse, ou des pro-
blemes pour faire des déductions importantes a partir d’informations numériques dans
des documents écrits concernant le travail. Ils peuvent éviter a la fois les loisirs et les acti-
vités liées au travail qui demandent de lire ou d’écrire, ou utiliser des approches alterna-
tives pour accéder a I'information écrite (p. ex. des logiciels texte-langage/langage-texte,
des livres audio, des médias audiovisuels). Une autre expression clinique possible est
celle de difficultés d'apprentissage limitées qui persistent au cours de la vie entiére, telles
qu'une incapacité a maitriser le sens élémentaire des nombres (p. ex. reconnaitre quel
élément d'une paire de nombres ou de points représente la plus grande quantité) ou un
défaut daptitude a identifier ou a orthographier des mots. Lévitement ou la réticence a
s'engager dans des activités nécessitant des compétences scolaires ou universitaires est
fréquent chez les enfants, les adolescents et les adultes. Des épisodes d'anxiété grave ou
de troubles anxieux, notamment des plaintes somatiques ou des attaques de panique,
sont fréquents au cours de la vie et accompagnent I'expression a la fois restreinte ou plus
large des difficultés d’apprentissage (Klassen et al. 2011 ; Nelson et Harwood 2011).

Facteurs de risque et pronostiques

Environnementaux. La prématurité et un trés petit poids de naissance augmentent le
risque de trouble spécifique des apprentissages (Aarnoudse-Moens et al. 2009), tout
comme l'exposition prénatale a la nicotine (Piper et al. 2012).

Génétiques et physiologiques. Le trouble spécifique des apprentissages semble
s'agréger dans les familles, particulierement lorsque cela affecte la lecture, les mathé-
matiques et 'orthographe. Le risque relatif du trouble spécifique des apprentissages
de la lecture ou du calcul est significativement plus élevé (p. ex. 4-8 fois et 5-10 fois
plus élevé respectivement) chez les apparentés au premier degré d’individus présen-
tant ces troubles des apprentissages comparés a ceux qui en sont indemnes (Shalev
et al. 2001 ; Willcutt et al. 2010). Des antécédents familiaux de troubles de la lecture
(dyslexie) et I'alphabétisation des parents prédisent les problémes d’alphabétisation ou
les troubles spécifiques des apprentissages chez les descendants, ce qui indique un rdle
combiné de facteurs génétiques et environnementaux (Snowling et al. 2007 ; Torppa
etal. 2011). Il y a un taux élevé d'héritabilité a la fois pour la capacité et I'incapacité a lire
dans les langues alphabétiques et non alphabétiques, notamment une héritabilité éle-
vée pour la plupart des manifestations des capacités et des incapacités d’apprentissage
(p- ex. des taux estimés d’héritabilité supérieurs a 0,6). La co-variation entre des mani-
festations variées de difficultés d’apprentissage est élevée, suggérant que les genes liés
a une présentation sont hautement corrélés aux genes liés a une autre manifestation
(Haworth et al. 2009 ; Landerl et Moll, 2010 ; Willcutt et al. 2010).

Facteurs influencant I’évolution. Des problemes marqués d’inattention durant les
années préscolaires sont prédictifs de difficultés ultérieures de lecture et de calcul (mais
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pas nécessairement d'un trouble spécifique des apprentissages) et d'une non-réponse a
des interventions scolaires ou universitaires effectives (Breslau et al. 2009 ; Rabiner et
Malone 2004). Un retard ou des troubles d’¢élocution ou de langage, ou un traitement
cognitif altéré (p. ex. conscience phonologique, mémoire de travail, identification rapide
de séries) durant les années préscolaires prédisent un trouble spécifique des apprentis-
sages de la lecture et de 'expression écrite ultérieur (Lyytinen et al. 2004). Une comorbi-
dité avec le TDAH est prédictive d'une évolution en termes de santé mentale plus grave
que celle associée a un trouble spécifique des apprentissages sans TDAH (Mugnaini
et al. 2009 ; Sexton et al. 2012). Un enseignement individualisé, systématique, intensif,
utilisant des interventions fondées sur des preuves pourrait corriger ou améliorer les
difficultés d'apprentissage chez certains individus ou soutenir l'utilisation de stratégies
compensatrices chez d’autres, atténuant ainsi les évolutions qui sans cela seraient défa-
vorables (Shaywitz et Shaywitz 2008).

Questions diagnostiques liées a la culture

Le trouble spécifique des apprentissages existe quelles que soient la langue, la culture,
l'origine ethnique et les conditions socioéconomiques mais peut varier dans ses manifes-
tations en fonction de la nature des systemes de symboles parlés et écrits ainsi que des
pratiques culturelles et éducatives (Goswami et al. 2011). Par exemple, les exigences de
traitement cognitif de lecture et de travail avec les chiffres varient beaucoup selon les
orthographes. En langue anglaise, le principal symptome clinique caractéristique obser-
vable des difficultés & apprendre a lire est une lecture inexacte et lente de mots simples ;
dans d'autres langues alphabétiques qui ont une correspondance plus univoque entre
les sons et les lettres (p. ex. 'espagnol, I'allemand) et dans les langues non alphabétiques
(p. ex. le chinois, le japonais), la caractéristique principale est une lecture lente mais
exacte. Chez des personnes apprenant l'anglais, évaluation doit chercher a établir si la
source des difficultés de lecture est une maitrise limitée de I'anglais ou un trouble spéci-
fique des apprentissages. Les facteurs de risque pour les troubles spécifiques des appren-
tissages chez des personnes apprenant I'anglais comprennent les antécédents familiaux
de trouble spécifique des apprentissages ou un retard de langage dans la langue natale,
ainsi que des difficultés d'apprentissage en anglais et une incapacité a rattraper son
retard avec ses camarades. Si I'on soupconne des différences culturelles ou linguistiques
(p. ex. chez une personne suivant des cours d’anglais), 'évaluation nécessite de prendre
en compte comment l'individu maitrise le langage dans sa premiére langue ou langue
maternelle ainsi que dans la deuxiéme langue (dans cet exemple, l'anglais). De plus,
I'évaluation doit considérer le contexte linguistique et culturel dans lequel vit I'individu,
ainsi que son histoire éducative et d’apprentissage dans sa langue et sa culture d’origine.

Questions diagnostiques liées au genre

Le trouble spécifique de l'apprentissage est plus fréquent chez les hommes que les
femmes (ratio allant d’environ 2/1 a 3/4) ; cela ne peut étre attribué a des facteurs tels que
des biais de détermination, des variations de définition ou de mesure, la langue, l'origine
ethnique ou le statut socioéconomique (Reigosa-Crespo et al. 2012 ; Rutter et al. 2004).

Retentissement fonctionnel du trouble spécifique

des apprentissages

Le trouble spécifique des apprentissages peut avoir des conséquences fonctionnelles
négatives au cours de la vie entiére, en entrainant notamment des résultats scolaires ou
universitaires moins bons, des taux supérieurs de décrochage scolaire au lycée, un acces
plus rare a l'enseignement supérieur, des niveaux élevés de détresse psychologique
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et une santé mentale globalement plus mauvaise, des taux plus élevés de chémage et
d’emplois précaires, et des revenus plus faibles. Le décrochage scolaire et la coexistence
de symptomes dépressifs augmentent le risque de conséquences néfastes sur la santé
mentale, notamment en termes de suicidalité, tandis que des niveaux élevés de sou-
tien social ou émotionnel prédisent de meilleurs niveaux de santé mentale (Mugnaini
et al. 2009 ; Svetaz et al. 2000)

Diagnostic différentiel

Variations normales de réussite scolaire ou universitaire. Le trouble spécifique des
apprentissages est distingué des variations normales de réussite scolaire ou universi-
taire liées a des facteurs externes (p. ex. manque d’opportunité éducative, enseigne-
ment systématiquement médiocre, apprentissage ou études dans une langue autre
que la langue maternelle). En effet, les difficultés d’apprentissage persistent en pré-
sence d’'opportunités éducatives adéquates et de 'exposition au méme enseignement
que le groupe de pairs, et de compétences dans la langue de I'enseignement, méme
quand elle est différente de sa langue principale parlée.

Handicap intellectuel (trouble du développement intellectuel). Le trouble spécifique
des apprentissages differe des difficultés d’apprentissage plus générales associées a
un handicap intellectuel, parce que les difficultés d’apprentissage existent en présence
de niveaux normaux de fonctionnement intellectuel (c.-a-d. note de QI d’au moins 70
+ 5). Si un handicap intellectuel est présent, un trouble spécifique des apprentissages
ne peut étre diagnostiqué que lorsque les difficultés d’apprentissage excédent celles
habituellement associées au handicap intellectuel.

Difficultés d’apprentissage dues a des troubles neurologiques ou sensoriels. Le
trouble spécifique des apprentissages se distingue des difficultés d’apprentissage dues
a des troubles neurologiques ou sensoriels (p. ex. accident vasculaire cérébral pédia-
trique, lésion cérébrale traumatique, déficience auditive, déficience visuelle) car dans
ce cas des anomalies sont retrouvées a I'examen neurologique.

Troubles neurocognitifs. Le trouble spécifique des apprentissages est distingué des
problemes d’apprentissage associés aux troubles cognitifs neurodégénératifs parce que
dans le trouble spécifique des apprentissages, I'expression clinique des difficultés spé-
cifiques des apprentissages apparait pendant la période développementale, et les dif-
ficultés ne se présentent pas comme un déclin marqué par rapport a un état antérieur.

Déficit de I'attention/hyperactivité. Le trouble spécifique des apprentissages se dis-
tingue des performances scolaires ou universitaires moyennes associées au TDAH
parce que, dans ce dernier trouble, les problemes peuvent ne pas nécessairement reflé-
ter des difficultés spécifiques dans l'apprentissage des aptitudes scolaires ou univer-
sitaires mais peuvent plutot refléter des difficultés a mettre en pratique ces aptitudes.
Cependant, la coexistence d'un trouble spécifique des apprentissages et d'un TDAH est
plus fréquente que ce qui peut étre dti au hasard. Si les critéres des deux troubles sont
remplis, les deux diagnostics peuvent étre portés.

Troubles psychotiques. Le trouble spécifique des apprentissages se distingue des dif-
ficultés scolaires ou universitaires et de traitement cognitif associées a la schizophrénie
ou la psychose parce que, dans ces derniers troubles, il y a un déclin (souvent rapide)
dans ces domaines fonctionnels.

Comorbidité

Le trouble spécifique des apprentissages coexiste couramment avec des troubles
neurodéveloppementaux (p. ex. TDAH, troubles de la communication, trouble

http://doctidoc2.blogspot.com



86 Troubles neurodéveloppementaux

développemental de la coordination, trouble du spectre de l'autisme) ou d‘autres
troubles mentaux (p. ex. troubles anxieux, dépressifs et troubles bipolaires). Ces comor-
bidités n'excluent pas nécessairement le diagnostic de « trouble spécifique des appren-
tissages » mais peuvent rendre I‘évaluation et le diagnostic différentiel plus difficiles,
parce que chacun des troubles coexistant interfére indépendamment avec l'exécution
d’activités de la vie quotidienne, dont l'apprentissage. Ainsi, le jugement clinique est
nécessaire pour attribuer un tel trouble a des difficultés d'apprentissage. Si des indices
suggerent qu'un autre diagnostic pourrait rendre compte des difficultés d’apprentis-
sage des aptitudes scolaires ou académiques clés décrites dans le critere A, le diagnos-
tic de « trouble spécifique des apprentissages » ne doit pas étre posé.

Troubles moteurs

Trouble développemental de la coordination
Criteres diagnostiques 315.4 (F82)

A. L’acquisition et I'exécution de bonnes compétences de coordination motrice sont net-
tement inférieures au niveau escompté pour I’age chronologique du sujet compte tenu
des opportunités d’apprendre et d’utiliser ces compétences. Les difficultés se tradui-
sent par de la maladresse (p. ex. laisser échapper ou heurter des objets), ainsi que de
la lenteur et de I'imprécision dans la réalisation de taches motrices (p. ex. attraper un
objet, utiliser des ciseaux ou des couverts, écrire a la main, faire du vélo ou participer a
des sports).

B. Les déficiences des compétences motrices du critere A interferent de fagon significative
et persistante avec les activités de la vie quotidienne correspondant a I’age chronolo-
gique (p. ex. les soins et I'hygiene personnels) et ont un impact sur les performances
universitaires/scolaires, ou les activités préprofessionnelles et professionnelles, les loi-
sirs et les jeux.

C. Le début des symptomes date de la période développementale précoce.

D. Les déficiences des compétences motrices ne sont pas mieux expliquées par un han-
dicap intellectuel (un trouble du développement intellectuel) ou une déficience visuelle
et ne sont pas imputables a une affection neurologique motrice (p. ex. une infirmité
motrice cérébrale, une dystrophie musculaire, une maladie dégénérative).

Caractéristiques diagnostiques

Le diagnostic de trouble développemental de la coordination est fait a partir de la syn-
thése clinique des antécédents (développementaux et médicaux), de I'examen clinique,
des rapports scolaires et du travail et de I'‘évaluation individuelle comprenant des tests
standardisés, validés sur le plan psychométrique et adaptés sur le plan culturel. Les
manifestations d'une déficience des compétences de coordination motrice (critere A)
varient avec I'age. Les jeunes enfants peuvent étre retardés dans l'acquisition des étapes
motrices clés (c.-a-d. s'asseoir, ramper, marcher), bien quun grand nombre acquiere ces
étapes motrices. Ils peuvent aussi étre retardés dans le développement de compétences
telles que gérer les marches d’escalier, pédaler, boutonner les chemises, terminer les
puzzles et utiliser les fermetures éclairs. Méme quand la compétence est acquise, 'exé-
cution des mouvements peut apparaitre maladroite, lente ou moins précise que celle des
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camarades. Les enfants plus grands et les adultes peuvent faire preuve de lenteur ou
d’inexactitude dans les aspects moteurs d’activités telles que l'assemblage de puzzles,
la construction de modeéles, les jeux de balle (particulierement en équipe), I'écriture, la
saisie informatique, la conduite automobile ou I'accomplissement de soins personnels.

Le diagnostic de trouble développemental de la coordination est porté seulement si
la déficience dans les aptitudes motrices interfére de maniére significative avec l'exé-
cution des ou la participation aux activités quotidiennes de la vie familiale, sociale,
scolaire ou communautaire (critere B). Des exemples de telles activités incluent le fait
de s’habiller, de manger les repas proprement avec des ustensiles adaptés a 1'age, de
pratiquer des jeux physiques avec les autres, d'utiliser des outils spécifiques en classe
tels que des regles et des ciseaux, et de participer a des activités d’exercice en équipe a
'école. Non seulement I’habileté a exécuter ces actions est déficiente mais aussi une len-
teur marquée de l'exécution est fréquente. La capacité d’écriture est souvent affectée, ce
qui a un impact sur la lisibilité et/ou la vitesse de la production écrite et également sur
la réussite scolaire ou universitaire (Iimpact est distingué des difficultés spécifiques
des apprentissages par I'importance de la composante motrice de la production écrite).
Chez les adultes, les compétences quotidiennes dans les études et dans le travail, spé-
cialement celles dans lesquelles la vitesse et I'exactitude sont requises, sont affectées
par les probléemes de coordination.

Le critere C précise que les symptomes du trouble développemental de la coordina-
tion doivent débuter dans la période développementale précoce. Cependant, le trouble
développemental de la coordination n'est typiquement pas diagnostiqué avant 1’age
de 5 ans en raison des variations considérables de 1'dge d’acquisition d"un grand nom-
bre de compétences motrices ainsi quun manque de stabilité dans les mesures dans
la petite enfance (p. ex. certains enfants rattrapent leur retard) ou parce que d‘autres
causes de retard moteur peuvent ne pas s'étre complétement manifestées.

Le critere D précise que le diagnostic de trouble développemental de la coordination
est posé si les difficultés de coordination ne sont pas mieux expliquées par une défi-
cience visuelle ou ne sont pas imputables a une affection neurologique.

Ainsi, 'examen de la fonction visuelle et 'examen neurologique doivent étre inclus
dans l'évaluation diagnostique. Si un handicap intellectuel (un trouble du développe-
ment intellectuel) est présent, les difficultés motrices dépassent celles attendues pour
l'age mental ; cependant, aucun seuil de QI ou critere d’hétérogénéité des notes n'est
précisé.

Le trouble développemental de la coordination na pas de sous-types individualisés ;
cependant, les individus peuvent étre déficients de maniere prédominante dans les
aptitudes motrices grossiéres ou fines, notamment les capacités d'écriture.

Dautres termes utilisés pour décrire le trouble développemental de la coordination
incluent la dyspraxie de I'enfance, le trouble développemental spécifique du fonctionnement
moteur et le syndrome de l'enfant maladroit.

Caractéristiques associées en faveur du diagnostic

Certains enfants avec un trouble développemental de la coordination présentent une
activité motrice supplémentaire (habituellement réprimée), telle que des mouvements
choréiformes des membres non en appui ou des mouvements miroir. Ce débordement
de mouvements est appelé « immaturité neurodéveloppementale » ou « symptdmes
neurologiques atténués » plutdt qu'« anomalies neurologiques ». Dans la littérature
actuelle (Sanger et al. 2006), comme dans la pratique clinique, leur role dans le diagnos-
tic reste encore peu clair, nécessitant davantage d’évaluation.
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Prévalence

La prévalence du trouble développemental de la coordination chez les enfants adgés de
5a 1l ans est de 5-6 % (parmi des enfants agés de 7 ans, 1,8 % a un diagnostic de trouble
développemental de la coordination grave et 3 % un diagnostic de trouble développe-
mental de la coordination probable) (Lingam et al. 2009). Les garcons sont plus souvent
affectés que les filles, avec un ratio hommes/femmes compris entre 2/1 et 7/1.

Développement et évolution

Lévolution du trouble développemental de la coordination est variable mais stable, au
moins pendant un suivi d'un an (Kadesjo et Gillberg 1999). Bien qu’il puisse y avoir
une amélioration a long terme, les problemes des mouvements coordonnés continuent
pendant I'adolescence chez environ 50-70 % des enfants (Cantell et al. 2003). Le trouble
débute tot dans 'enfance. Un retard des étapes motrices clés peut étre le premier signe,
ou bien le trouble est initialement reconnu quand l'enfant tente des taches telles que
tenir un couteau et une fourchette, boutonner ses vétements, jouer a des jeux de balle.
Au milieu de l'enfance, il y a des difficultés avec les aspects moteurs d’activités comme
assembler des puzzles, construire des modéles, jouer a la balle, et avec l'écriture, ainsi
qu'avec la mise en ordre de ses effets personnels quand une coordination et un séquen-
¢age moteurs sont nécessaires. Au début de 1'dge adulte, il y a une difficulté persis-
tante dans l'apprentissage de nouvelles taches impliquant des compétences motrices
complexes/automatiques, comme la conduite et l'utilisation d'outils. Lincapacité a
prendre des notes et a écrire vite peut affecter la performance au travail. La conco-
mitance avec d’autres troubles (cf. « Comorbidité » pour ce trouble) a un impact sup-
plémentaire sur la présentation, le cours évolutif et le pronostic.

Facteurs de risque et pronostiques

Environnementaux. Le trouble développemental de la coordination est plus commun
apres une exposition prénatale a 'alcool et chez les enfants prématurés et avec un petit
poids de naissance.

Génétiques et physiologiques. Des déficits dans les processus neurodéveloppe-
mentaux sous-jacents — plus particulierement dans les compétences visuomotrices, a
la fois en perception visuomotrice et en mentalisation spatiale — ont été retrouvés et
affectent la capacité a faire des ajustements moteurs rapides au fur et a mesure que
croit la complexité des mouvements nécessaires (Wilson et McKenzie 1998). Un dys-
fonctionnement cérébelleux a été proposé mais les fondements neuraux du trouble
développemental de la coordination restent obscurs (Zwicker et al. 2009). Du fait de la
concomitance entre le trouble développemental de la coordination et le déficit de 'atten-
tion/hyperactivité (TDAH), le trouble spécifique des apprentissages et le trouble du
spectre de 'autisme, un effet de genes partagés a été proposé. Cependant, une coexis-
tence constante chez des jumeaux n'est retrouvée que dans des cas graves (Rasmussen
et Gillberg 2000).

Facteurs influengant I’évolution. Les individus ayant un TDAH et un trouble déve-
loppemental de la coordination présentent plus de déficits que les individus avec un
TDAH sans trouble développemental de la coordination.

Questions diagnostiques liées a la culture

Le trouble développemental de la coordination existe quelles que soient les cultures,
les origines ethniques et les conditions socioéconomiques. Par définition, « les activités
de la vie quotidienne » impliquent des différences culturelles nécessitant de considérer
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le contexte dans lequel I'enfant vit individuellement ainsi que le fait qu’il ait eu ou non
des opportunités appropriées pour apprendre et pratiquer de telles activités.

Retentissement fonctionnel du trouble développemental
de la coordination

Le trouble développemental de la coordination entraine des performances fonc-
tionnelles déficientes dans les activités de la vie quotidienne (critere B), et ce déficit
est majoré par les affections coexistantes. Les conséquences du trouble développe-
mental de la coordination comprennent une participation réduite aux jeux et aux
sports déquipe, une faiblesse de l'estime de soi et du sens de sa propre valeur, des
problemes émotionnels ou comportementaux, un déficit des résultats scolaires ou
universitaires, une mauvaise forme physique, une réduction de l'activité physique et
une obésité.

Diagnostic différentiel

Déficits moteurs liés a une autre affection médicale. Des problemes de coordination
peuvent étre associés a un déficit du fonctionnement visuel ou a des troubles neurolo-
giques spécifiques (p. ex. infirmité motrice cérébrale, 1ésions progressives du cervelet,
troubles neuromusculaires). Dans de tels cas, il y a des signes supplémentaires a l'exa-
men neurologique.

Handicap intellectuel (trouble du développement intellectuel). Si un handicap intel-
lectuel est présent, les compétences motrices peuvent étre déficitaires a I'image du han-
dicap intellectuel. Cependant, si les difficultés motrices excedent ce qui est expliqué
par le handicap intellectuel et si les criteres pour le trouble développemental de la
coordination sont remplis, le diagnostic de trouble développemental de la coordination
peut aussi étre porté.

Déficit de l'attention/hyperactivité. Les individus ayant un TDAH peuvent tomber,
heurter des objets ou renverser des choses. Une observation attentive dans différents
contextes est nécessaire pour établir que le manque de compétence motrice est impu-
table a la distractibilité et a I'impulsivité plutét quau trouble développemental de la
coordination. Si les critéres du TDAH et du trouble développemental de la coordina-
tion sont conjointement remplis, les deux diagnostics peuvent étre portés.

Trouble du spectre de lautisme. Les individus ayant un trouble du spectre de
l'autisme peuvent ne pas étre intéressés au fait de participer a des taches requérant
des capacités de coordination complexes, comme des sports de balle, ce qui va affecter
la performance et le fonctionnement aux tests sans toutefois refléter la compétence
motrice centrale. La coexistence du trouble développemental de la coordination et du
trouble du spectre de 'autisme est fréquente. Si les criteres des deux troubles sont rem-
plis, les deux diagnostics peuvent étre portés.

Syndrome d’hyperlaxité ligamentaire. Les personnes présentant des syndromes res-
ponsables d’articulations hyperextensibles (retrouvés a l'examen clinique, souvent
avec une plainte douloureuse) peuvent présenter des symptomes similaires a ceux du
trouble développemental de la coordination.

Comorbidité

Les troubles qui coexistent fréquemment avec le trouble développemental de la coor-
dination incluent les troubles du langage et de la phonation, le trouble spécifique des
apprentissages (en particulier la lecture et l'écriture), des problemes d’inattention
(Kadesjo et Gillberg 1999), dont le TDAH (le trouble coexistant le plus fréquent, avec
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environ 50 % de concomitance), le trouble du spectre de l'autisme (Lingam et al. 2010),
des problémes de comportement perturbateur et émotionnel (Cairney et al. 2010) et le
syndrome d’hyperlaxité ligamentaire. Différents groupes de coexistence peuvent étre
présents (p. ex. un groupe avec des troubles graves de la lecture, des problemes de
motricité fine et des problemes d’écriture, un autre groupe avec un déficit du contrdle
des mouvements et de la planification motrice) (Martin et al. 2010). La présence d’autres
troubles n‘exclut pas le trouble développemental de la coordination mais peut rendre
I'évaluation plus difficile et interférer de maniere indépendante avec 'exécution d’acti-
vités de la vie quotidienne, nécessitant par conséquent le jugement d'un examinateur
dans l'attribution du déficit aux capacités motrices.

Mouvements stéréotypés
Criteres diagnostiques 307.3 (F98.4)

A. Comportement moteur répétitif et en apparence sans but, que le sujet semble étre
contraint d’exécuter (p. ex. secouer ou agiter les mains, balancer le corps, se cogner la
téte, se mordre, frapper certaines parties du corps).

B. Le comportement moteur répétitif interfere avec les activités sociales, scolaires ou uni-
versitaires ou autres et peut entrainer des blessures corporelles (automutilations).

C. Le début date de la période développementale précoce.

D. Le comportement moteur répétitif n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une
substance ou a une affection neurologique et n’est pas mieux expliqué par un autre
trouble mental ou neurodéveloppemental (p. ex. trichotillomanie [arrachage compulsif
de ses propres cheveux], trouble obsessionnel-compulsif).

Spécifier si :

Avec comportement d’automutilation (ou tout comportement qui entrainerait des
blessures si des mesures préventives n’étaient pas prises)
Sans comportement d’automutilation

Spécifier si :

Associé a une affection médicale ou génétique connue, un trouble neurodévelop-

pemental ou un facteur environnemental (p. ex. syndrome de Lesch-Nyhan, handicap

intellectuel [trouble du développement intellectuel], exposition intra-utérine a I’alcool)
Note de codage : Utiliser un code supplémentaire pour identifier I'affection médi-
cale ou génétique ou le trouble neurodéveloppemental associé.

Spécifier la sévérité actuelle :

Léger : Les symptomes sont facilement supprimés par un stimulus sensoriel ou une
distraction.

Moyen : Les symptdémes nécessitent des mesures protectrices explicites et une modi-
fication comportementale.

Grave : Une surveillance continue et des mesures protectrices sont nécessaires pour
prévenir des blessures graves.

Procédures d’enregistrement

Pour les mouvements stéréotypés associés a une affection médicale ou génétique
connue, un trouble neurodéveloppemental ou un facteur environnemental, enregis-
trer les mouvements stéréotypés associés avec (le nom de l'affection, du trouble, ou du
facteur) (p. ex. mouvements stéréotypés associés au syndrome de Lesch-Nyhan).
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Spécifications

La sévérité des mouvements stéréotypés non automutilatoires va de présentations
légeres, qui sont facilement supprimées par un stimulus sensoriel ou une distraction,
a des mouvements continus qui interférent sensiblement avec toutes les activités de la
vie quotidienne. Les comportements automutilatoires varient en sévérité selon diverses
dimensions, dont la fréquence, I'impact sur le fonctionnement adaptatif et la sévérité
de la blessure corporelle (d'une ecchymose légere ou d'un érythéme lié aux coups de la
main sur le corps aux lacérations ou amputations de doigts, au décollement de rétine
lié aux cognements de la téte).

Caractéristiques diagnostiques

La caractéristique essentielle des mouvements stéréotypés est un comportement moteur
répétitif et visiblement stérile, que le sujet est apparemment contraint d’exécuter (cri-
tere A). Ces comportements sont souvent des mouvements rythmiques de la téte, des
mains ou du corps sans fonction adaptative évidente (Harris et al. 2008 ; Singer 2011).
Ces mouvements peuvent ou non répondre aux efforts déployés pour les arréter. Parmi
des enfants se développant normalement, les mouvements répétitifs peuvent étre arré-
tés quand l'attention est dirigée vers eux ou quand l'enfant est distrait de leur exécution.
Chez les enfants présentant des troubles neurodéveloppementaux, les comportements
répondent habituellement moins a de tels efforts (Arron et al. 2011). Dans d’autres cas,
le sujet présente des comportements d’auto-restriction (p. ex. s’asseoir sur les mains,
s'envelopper les bras dans des vétements, trouver un dispositif protecteur).

Lerépertoire de comportements est variable, chaque personne se présentantavecson
propre tableau individuel et caractéristique. Des exemples de mouvements stéréoty-
pés non automutilatoires comprennent, de facon non exhaustive, des balancements du
corps, des mouvements bilatéraux de battement ou de rotation des mains, des mouve-
ments rapides ou des battements des doigts devantle visage, une agitation ou des batte-
ments des bras, ou un hochement de la téte (Harris etal. 2008 ; Singer 2011). Une liste non
exhaustive de mouvements stéréotypés automutilatoires inclut le fait de se frapper la
téte de maniere répétée, de se frapper le visage, de se mettre des coups dans les yeux, et
de se mordre les mains, les levres ou d’autres parties du corps (Arron et al. 2011). Se
mettre des coups dans les yeux est particulierement préoccupant ; cela survient plus
fréquemment chez les enfants ayant un déficit visuel. Des mouvements multiples
peuvent étre combinés (p. ex. pencher la téte, balancer le torse, agiter une ficelle de
maniere répétée devant le visage).

Des mouvements stéréotypés peuvent survenir plusieurs fois pendant une journée,
durant quelques secondes a plusieurs minutes ou plus longtemps. La fréquence peut
varier de plusieurs fois dans une seule journée a plusieurs semaines sécoulant entre
les épisodes. Les comportements varient en fonction du contexte, survenant quand
le sujet est absorbé par d'autres activités, lorsqu'il est excité, stressé, fatigué ou qu'il
s’ennuie (Harris et al. 2008 ; Singer 2011). Le critére A nécessite que le sujet soit « appa-
remment » sans but. Cependant, certaines fonctions peuvent étre remplies par les
mouvements. Par exemple, les mouvements stéréotypés peuvent réduire l'anxiété en
réponse aux facteurs de stress externes.

Le critere B précise que les mouvements stéréotypés interferent avec les activités
sociales, scolaires ou universitaires ou autres et peuvent, chez certains enfants, provo-
quer des automutilations (ou pourraient le faire si des mesures protectrices n’étaient
pas prises). Si des automutilations sont présentes, cela doit étre enregistré dans les spé-
cifications. Le début des mouvements stéréotypés date de la période développementale
précoce (critere C).
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Le critere D précise que le comportement stéréotypé, répétitif dans les mouvements
stéréotypés n'est pas imputable aux effets physiologiques d'une substance ou a un trouble
neurologique et n‘est pas mieux expliqué par un autre trouble mental ou neurodévelop-
pemental. La présence de mouvements stéréotypés peut indiquer un probléme neuro-
développemental non détecté, tout particulierement chez des enfants dgés de 1 a 3 ans.

Prévalence

Les mouvements stéréotypés simples (p. ex. balancement) sont fréquents chez les
jeunes enfants se développant normalement. Les mouvements stéréotypés complexes
sont bien moins fréquents (survenant chez environ 3-4 % des personnes). Entre 4 et
16 % des individus ayant un handicap intellectuel (trouble du développement intellec-
tuel) se livrent a des stéréotypies et des automutilations (Arron et al. 2011 ; Harris 2010).
Le risque est plus important chez les personnes ayant un handicap intellectuel grave.
Parmi les individus avec un handicap intellectuel vivant dans des structures résiden-
tielles, 10-15 % peuvent avoir des mouvements stéréotypés avec comportements d’auto-
mutilation (Harris 2010).

Développement et évolution

Les mouvements stéréotypés débutent typiquement au cours des 3 premieres années
de la vie. Les mouvements stéréotypés simples sont fréquents dans la petite enfance
et peuvent étre impliqués dans l'acquisition de la maitrise de la motricité. Chez les
enfants qui développent des stéréotypies motrices complexes, environ 80 % présen-
tent des symptomes avant I'dge de 24 mois, 12 % entre 24 et 35 mois, et 8 % a 36 mois
ou plus (Harris et al. 2008). Chez la plupart des enfants se développant normalement,
ces mouvements se résolvent avec le temps ou peuvent étre supprimés. Le début des
stéréotypies motrices complexes peut étre dans la petite enfance ou plus tard dans
la période développementale. Parmi les individus ayant un handicap intellectuel, les
comportements stéréotypés, automutilatoires peuvent persister pendant des années,
méme si la topographie ou le schéma des automutilations peuvent changer (Arron
et al. 2011 ; Berkson et al. 2001 ; Harris 2010 ; Oliver et al. 2012).

Facteurs de risque et pronostiques

Environnementaux. Lisolement social est un facteur de risque de progression d’autos-
timulations vers des mouvements stéréotypés avec des automutilations répétées. Le
stress environnemental peut aussi déclencher un comportement stéréotypé. La peur
peut altérer 1'état physiologique, entrainant une plus grande fréquence de comporte-
ments stéréotypés.

Génétiques et physiologiques. Un fonctionnement cognitif faible est lié a un plus
grand risque de comportements stéréotypés et a une réponse plus mauvaise aux inter-
ventions. Les mouvements stéréotypés sont plus fréquents parmi les individus avec un
handicap intellectuel moyen a grave/profond qui, a cause d'un syndrome spécifique
(p. ex. le syndrome de Rett) ou d'un facteur environnemental (p. ex. un environnement
avec un niveau de stimulation relativement insuffisant) semblent étre plus a risque
de développer des stéréotypies. Un comportement automutilatoire répétitif peut étre
un phénotype comportemental dans les syndromes neurogénétiques (Harris 2010).
Par exemple, dans le syndrome de Lesch-Nyhan, il y a a la fois des mouvements dys-
toniques stéréotypés et des automutilations des doigts, des mordillements des lévres
et d’autres formes d’automutilations a moins que le sujet ne soit contenu (Harris 2010 ;
Oliver et al. 2012), et dans le syndrome de Rett et le syndrome de Cornelia de Lange, les
automutilations peuvent résulter des stéréotypies mains-bouche (Oliver et al. 2012). Les
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comportements stéréotypés peuvent résulter d'une affection médicale douloureuse
(p. ex. infection de l'oreille moyenne, problemes dentaires, reflux gastro-cesophagien)
(Courtemanche et al. 2012 ; de Winter et al. 2011).

Questions diagnostiques liées a la culture

Les mouvements stéréotypés, avec ou sans comportements d’automutilations, sur-
viennent quelles que soient l'origine ethnique et la culture. Les attitudes culturelles
a l'égard des comportements inhabituels peuvent entrainer un retard diagnostique.
De maniére générale, les attitudes et la tolérance culturelles a 'égard des mouvements
stéréotypés varient et doivent étre prises en considération.

Diagnostic différentiel

Développement normal. Les mouvements stéréotypés simples sont fréquents dans
la petite enfance et au début de l'enfance. Les balancements peuvent survenir lors
de la transition sommeil-éveil, un comportement qui se résout avec 1'age. Les mou-
vements stéréotypés complexes sont moins fréquents chez les enfants se développant
normalement et ils peuvent habituellement étre supprimés par les distractions et les
stimulations sensorielles. La routine quotidienne du sujet est rarement perturbée, et
les mouvements n'entrainent généralement pas de détresse chez l'enfant. Le diagnostic
ne serait pas approprié dans ces circonstances.

Trouble du spectre de lautisme. Les mouvements stéréotypés peuvent étre un symp-
tome de présentation du trouble du spectre de l'autisme et ce trouble doit étre évoqué
quand des comportements et des mouvements répétitifs font 'objet d'une évaluation.
Des déficits de la communication et de la réciprocité sociale qui se manifestent dans le
trouble du spectre de l'autisme sont généralement absents dans les mouvements stéréo-
typés, et par conséquent les interactions sociales, la communication sociale et les intéréts
et comportements rigides et répétitifs sont des caractéristiques distinctives. Quand un
trouble du spectre de I'autisme est présent, les mouvements stéréotypés ne sont diagnosti-
qués que lorsqu’il y a automutilation (Richards et al. 2012 ; Sterling et al. 2011) ou quand les
mouvements stéréotypés sont suffisamment graves pour devenir une cible du traitement.

Tics. Typiquement, les stéréotypies ont un age de début plus précoce (avant 3 ans) que
les tics, qui ont un dge de début moyen de 5-7 ans. Elles sont constantes et fixes dans
leur schéma ou leur topographie alors que les tics sont variables dans leur présenta-
tion. Les stéréotypies peuvent impliquer les bras, les mains ou le corps entier, tandis
que les tics impliquent les yeux, le visage, la téte et les épaules. Les stéréotypies sont
plus fixes, rythmiques et prolongées en durée que les tics qui, généralement, sont brefs,
rapides, aléatoires et fluctuants. Les tics et les mouvements stéréotypés sont tous deux
réduits par les distractions.

Troubles obsessionnels-compulsifs et apparentés. Les mouvements stéréotypés se
distinguent du trouble obsessionnel-compulsif (TOC) par l'absence d’obsessions, ainsi
que par le type de comportements répétitifs. Dans le TOC le sujet se sent poussé a
exécuter des comportements répétitifs en réponse a une obsession ou selon des régles
qui doivent étre appliquées de maniére rigide, alors que dans les mouvements stéréo-
typés le sujet est apparemment contraint d’exécuter les comportements qui sont en
apparence sans but. La trichotillomanie (arrachage compulsif de ses propres cheveux)
et la dermatillomanie sont des troubles caractérisés par des comportements répétitifs
centrés sur le corps (c.-a-d. arrachage compulsif de ses propres cheveux et triturage
de la peau) que le sujet est apparemment contraint d’exécuter mais qui ne sont pas
apparemment sans but, et qui ne suivent pas un schéma ou un rythme. D’autre part,

http://doctidoc2.blogspot.com



94 Troubles neurodéveloppementaux

le début dans la trichotillomanie et I'excoriation n'est pas typiquement dans la période
développementale précoce mais plutot autour de la puberté ou plus tard.

Autres affections neurologiques et médicales. Le diagnostic des mouvements sté-
réotypés nécessite d’exclure les habitudes, les maniérismes, les dyskinésies paroxys-
tiques et la chorée héréditaire bénigne. Une anamnese et un examen neurologique sont
nécessaires pour évaluer les caractéristiques évocatrices dautres troubles tels que la
myoclonie, la dystonie, les tics et la chorée. Les mouvements involontaires associés a
une affection neurologique peuvent étre distingués par leurs signes et symptoémes. Par
exemple, les mouvements stéréotypés et répétitifs des dyskinésies tardives peuvent
étre distingués par l'existence d’antécédents d'utilisation chronique de neuroleptiques
et une dyskinésie orale ou faciale caractéristique ou des mouvements irréguliers du
tronc ou des membres. Ce type de mouvements n’entraine pas d’automutilations. Un
diagnostic de mouvement stéréotypé n'est pas approprié pour les grattages ou tritu-
rages de peau répétitifs associés aux intoxications ou abus d'amphétamines (p. ex. les
patients ont un diagnostic de trouble obsessionnel-compulsif ou apparenté induit par
une substance/un médicament) ni pour les mouvements choréo-athétosiques répétitifs
associés a d’autres troubles neurologiques.

Comorbidité

Les mouvements stéréotypés peuvent survenir comme un diagnostic primaire ou
secondaire a un autre trouble (Singer 2011). Par exemple, les stéréotypies sont une mani-
festation fréquente d'une variété de troubles neurogénétiques tels que le syndrome de
Lesch-Nyhan, le syndrome de Rett, le syndrome de 1’X fragile, le syndrome de Cornelia
de Lange et le syndrome de Smith-Magenis (Oliver et al. 2012). Quand les mouvements
stéréotypés coexistent avec une autre affection médicale, les deux diagnostics doivent
étre enregistrés.

Tics

Criteres diagnostiques

N.B. : Un tic est un mouvement — ou une vocalisation — soudain, rapide, récurrent et non
rythmique.

Syndrome de Gilles de la Tourette 307.23 (F95.2)

A. Présence de tics moteurs multiples et d’un ou de plusieurs tics vocaux, a un moment
quelconque au cours de I’évolution de la maladie mais pas nécessairement de fagon
simultanée.

B. La fréquence des tics peut croitre et décroitre mais ils persistent depuis plus d’une
année apres leur premiere apparition.

C. Le début est avant I'age de 18 ans.

D. La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance (p. ex.
cocaine) ou a une autre affection médicale (p. ex. maladie de Huntington, encéphalite
virale).

Tics moteurs ou vocaux persistants (chroniques) 307.22 (F95.1)

A. Présence soit de tics moteurs soit de tics vocaux, uniques ou multiples, au cours de la
maladie, mais pas a la fois moteurs et vocaux.

B. La fréquence des tics peut croitre et décroitre mais ils persistent depuis plus d’une
année apres leur premiére apparition.
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C. Le début est avant I’age de 18 ans.

D. La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance (p. ex.
cocaine) ou a une autre affection médicale (p. ex. maladie de Huntington, encéphalite
virale).

E. Les critéres du Syndrome de Gilles de la Tourette n’ont jamais été remplis.

Spécifier si :

Avec tics moteurs exclusivement
Avec tics vocaux exclusivement

Tics provisoires 307.21 (F95.0)

A. Tics moteurs et/ou vocaux uniques ou multiples.

B. Les tics sont présents depuis moins d’une année aprés leur premiere apparition.

C. Le début est avant I'age de 18 ans.

D. La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance (p. ex.
cocaine) ou a une autre affection médicale (p. ex. maladie de Huntington, encéphalite
virale).

E. Les critéres du syndrome de Gilles de la Tourette n’ont jamais été remplis, ni ceux des
tics moteurs ou vocaux persistants (chroniques).

Spécifications
La spécification « tics moteurs exclusivement » ou « tics vocaux exclusivement » n’est
requise que pour les tics moteurs ou vocaux persistants (chroniques).

Caractéristiques diagnostiques

Les tics comprennent quatre catégories diagnostiques : le syndrome de Gilles de la
Tourette, les tics moteurs ou vocaux persistants (chroniques), les tics provisoires,
les autres tics spécifiés, et les tics non spécifiés. Le diagnostic pour tous les troubles
qualifiés de tics est fondé sur la présence de tics moteurs et/ou vocaux (critere A), la
durée des tics symptomatiques (critere B), I'age de début (critere C) et l'absence de
toute cause connue telle quune autre affection médicale ou un usage de substance
(critere D). Les tics sont classés dans un ordre hiérarchique (c.-a-d. syndrome de Gilles
de la Tourette, suivi des tics moteurs ou vocaux persistants (chroniques), suivi des tics
provisoires, suivi des autres tics spécifiés et des tics non spécifiés), de telle sorte quune
fois qu‘un tic est diagnostiqué a un niveau de la hiérarchie, un diagnostic a un niveau
hiérarchique moindre ne peut étre fait (critere E).

Les tics sont des mouvements moteurs ou des vocalisations soudains, rapides, récur-
rents et non rythmiques. Une personne peut avoir des symptomes tics variables dans
le temps mais, a un moment donné, le répertoire des tics se répéete d'une maniere carac-
téristique. Méme si les tics peuvent inclure presque tous les groupes musculaires ou
toutes les vocalisations, certains tics, tels que le clignement des yeux ou le raclement
de gorge, sont fréquents dans toutes les populations de patients. Les tics sont généra-
lement subis de maniere involontaire mais ils peuvent étre volontairement supprimés
pour des durées variables (Bloch et al. 2011 ; Singer 2011).

Les tics peuvent étre soit simples soit complexes. Les tics moteurs simples sont de courte
durée (c.-a-d. des millisecondes) et peuvent inclure des clignements des yeux, des
haussements d’épaules et I'extension des extrémités. Les tics vocaux simples incluent
le raclement de gorge, le reniflement et le grognement souvent généré par la contrac-
tion du diaphragme ou des muscles de l'oropharynx. Les tics moteurs complexes sont
de durée plus longue (c.-a-d. des secondes) et incluent souvent une combinaison de
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tics simples tels que le fait de tourner la téte et de hausser les épaules simultanément.
Les tics complexes peuvent sembler avoir un but, tels que des gestes sexuels ou obs-
cénes s'apparentant a des tics (copropraxie) ou l'imitation des mouvements de quelquun
dautre s’apparentant a des tics (échopraxie). De maniére similaire, les tics vocaux
complexes incluent la répétition de ses propres sons ou mots (palilalie), la répétition
du dernier mot ou de la derniere phrase entendus (écholalie) ou 1'émission de mots
socialement inacceptables, dont des obscénités ou des insultes ethniques, raciales ou
religieuses (coprolalie). Il est important de signaler que la coprolalie est 'expression sou-
daine et vive d'un aboiement ou d'un grognement et qu'elle n'a pas la prosodie d’autres
discours, dont le contenu peut étre inapproprié de facon similaire, observables dans les
interactions humaines.

La présence de tics moteurs et/ou vocaux varie selon les quatre types de tics (cri-
tere A). Pour le syndrome de Gilles de la Tourette, des tics a la fois moteurs et vocaux
doivent étre présents, alors que pour les tics moteurs ou vocaux persistants (chro-
niques), des tics uniquement moteurs ou des tics uniquement vocaux sont présents.
Pour les tics provisoires, des tics moteurs et/ou vocaux peuvent étre présents. Pour les
autres tics spécifiés ou les tics non spécifiés, les symptomes des troubles du mouvement
sont mieux caractérisés comme étant des tics mais ils sont atypiques dans leur présen-
tation ou dans I'age de début, ou ils ont une étiologie connue.

Le critere de durée de 1 an minimum (critere B) assure que les personnes ayant
un diagnostic de syndrome de la Tourette ou de tics moteurs ou vocaux persistants
(chroniques) ont eu des symptomes persistants. La sévérité des tics croit et décroit, et
certains individus peuvent avoir des périodes de plusieurs semaines ou de plusieurs
mois sans tics ; cependant, une personne qui a eu des symptomes de tics d'une durée
supérieure a 1 an apres l'apparition des premiers tics sera considérée comme ayant
des symptdmes persistants indépendamment de la durée des périodes sans tics. Pour
un individu avec des tics moteurs et/ou vocaux de moins de 1 an depuis le début du
premier tic, un diagnostic de tics provisoires peut étre considéré. Il n'y a pas de préci-
sion quant a la durée pour les autres tics spécifiés et les tics non spécifiés. Le début des
tics doit survenir avant 1'age de 18 ans (critere C). Les tics débutent typiquement dans
la période prépubertaire, avec un dge de début moyen entre 4 et 6 ans, l'incidence de
nouveaux cas de tics diminuant pendant I'adolescence. Le début des symptomes de tics
pendant I'age adulte est extrémement rare (Jankovic et al. 2010) et est souvent associé a
I'exposition aux drogues (p. ex. usage excessif de cocaine) ou résulte d'une agression du
systeme nerveux central (p. ex. encéphalite post-virale). Bien que le début des tics soit
inhabituel chez les adolescents et les adultes, il n'est pas rare que les adolescents et les
adultes se présentent pour une évaluation diagnostique initiale et rapportent lors d'une
évaluation attentive des antécédents de symptdmes plus légers datant de I'enfance. De
nouveaux cas de mouvements anormaux évocateurs de tics en dehors de la tranche
d’age habituelle doivent amener a I'évaluation d’autres troubles du mouvement ou
d’étiologies spécifiques.

Les symptdmes tics ne peuvent pas étre imputables aux effets physiologiques d'une
substance ou a une autre affection médicale (critere D). Quand des arguments forts
émanant des antécédents, de I'examen clinique et/ou des examens complémentaires
suggerent une étiologie plausible, immédiate et probable pour un tic, un diagnos-
tic d’autres tics spécifiés doit étre porté. Le fait d’avoir antérieurement répondu aux
criteres diagnostiques du syndrome de Gilles de la Tourette élimine un diagnostic
possible de tics moteurs ou vocaux persistants (chroniques) (critére E). De la méme
fagon, un diagnostic antérieur de tics moteurs ou vocaux persistants (chroniques) éli-
mine un diagnostic de tics provisoires, ou d’autres tics spécifiés ou de tics non spécifiés
(critere E).
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Prévalence

Les tics sont fréquents dans l'enfance mais transitoires dans la plupart des cas. La pré-
valence estimée du syndrome de Gilles de la Tourette varie entre 3 et 8 pour 1 000 chez
les enfants d’age scolaire. Les hommes sont plus fréquemment touchés que les femmes,
avec un ratio allant de 2/1 a 4/1 (Knight et al. 2012). Une enquéte nationale aux Etats-
Unis a estimé a 3 pour 1 000 la prévalence des cas cliniquement identifiés (Centers for
Disease Control and Prevention 2009). La fréquence des cas identifiés s'est montrée
plus faible parmi les Afro-Américains et les Hispano-Américains, ce qui pourrait étre
lié aux différences d’acces aux soins.

Développement et évolution

Les tics débutent typiquement entre 1'dge de 4 et 6 ans. Le pic de sévérité survient entre
les ages de 10 et 12 ans, avec une baisse de la sévérité pendant l'adolescence. De nom-
breux adultes souffrant de tics présentent des symptdmes atténués. Un faible pourcen-
tage d'individus aura des symptomes graves constamment ou avec une aggravation a
l'age adulte (Bloch et Leckman 2009).

Les symptomes tics se manifestent de maniere similaire dans tous les groupes d’age
et au cours de la vie entiére. La sévérité des tics croit et décroit et les tics changent pour
ce qui est des groupes musculaires affectés et des vocalisations au cours du temps. Au
fur et a mesure que les enfants grandissent, ils commencent a signaler leurs tics comme
étant associés a une pression prémonitoire — une sensation somatique qui précede le
tic — et une sensation de diminution de la tension suivant I'expression du tic (Leckman
et al. 1993). Les tics associ€s a une pression prémonitoire peuvent étre vécus comme
n'‘étant pas completement « involontaires » car il est possible de résister a la pression
et au tic. Une personne peut aussi ressentir le besoin de réaliser un tic de maniere
spécifique ou de le répéter jusqu’'a ce qu'elle puisse avoir le sentiment que le tic a été
fait « juste comme il faut ».

La vulnérabilité a développer des troubles concomitants change au fur et a mesure
que les individus traversent 1'age de risque pour les divers troubles en question. Par
exemple, les enfants prépuberes souffrant de tics pathologiques sont plus susceptibles
de présenter un déficit de l'attention/hyperactivité (TDAH), un trouble obsessionnel-
compulsif (TOC) et une anxiété de séparation que ne le sont les adolescents et les
adultes, qui sont plus susceptibles de présenter le début dun trouble dépressif caracté-
risé, d'un trouble de 'usage de substances ou un trouble bipolaire.

Facteurs de risque et pronostiques

Tempéramentaux. Les tics sont aggravés par 'anxiété, I'excitation et 'épuisement et
atténués pendant les périodes de calme et d’activités concentrées. Les individus peu-
vent avoir moins de tics quand ils sont engagés dans des devoirs ou des taches au
travail que lorsqu’ils se relaxent a la maison apres '‘école ou en soirée. Des événements
stressants/excitants (p. ex. passer un test, participer a des activités excitantes) aggra-
vent souvent les tics.

Environnementaux. La perception dun geste ou dun son chez quelqu'un d’autre peut
aboutir a ce qu'une personne ayant des tics fasse le méme geste ou émette un son simi-
laire, ce qui peut étre incorrectement per¢u comme délibéré de la part d’autrui. Cela
peut étre un probleme particulier quand l'individu interagit avec des figures d’autorité
(p. ex. professeurs, supérieurs, police).

Génétiques et physiologiques. Des facteurs génétiques et environnementaux
influencent l'expression et la sévérité des symptomes de tic. Des alléles a risque pour
le syndrome de Gilles de la Tourette (O'Rourke et al. 2009) et de rares variantes géné-
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tiques dans des familles avec des tics ont été identifiés (Fernandez et al. 2012 ; O'Roak
et al. 2010). Des complications obstétricales, un age paternel avancé, un poids de nais-
sance plus bas et un tabagisme maternel actif pendant la grossesse sont associés a une
sévérité plus importante des tics (Mathews et al. 2006).

Questions diagnostiques liées a la culture

Les tics pathologiques ne semblent pas varier en termes de caractéristiques cliniques,
de cours évolutif ou d'étiologie en fonction de l'origine ethnique et de la culture.
Cependant, l'origine ethnique et la culture peuvent affecter la maniére dont les tics
pathologiques sont percus et gérés dans la famille et la communauté, et ainsi influencer
les schémas de recherche d’aide et le choix du traitement (Centers for Disease Control
and Prevention. 2009 ; Olfson et al. 2011).

Questions diagnostiques liées au genre

Les hommes sont plus fréquemment affectés que les femmes mais il n‘existe aucune
différence entre les sexes pour les types de tics, 1'age de début ou le cours évolutif.
Les femmes ayant des tics pathologiques persistants sont plus susceptibles de souffrir
d’anxiété et de dépression (Lewin et al. 2012).

Retentissement fonctionnel des tics

De nombreux individus avec des tics de sévérité légére a moyenne ne présentent pas de
détresse ou de handicap de fonctionnement et peuvent méme ne pas avoir conscience
de leurs tics. Les personnes avec des symptomes plus marqués ont généralement
plus de handicap dans leur vie quotidienne mais méme des individus avec des tics
pathologiques de sévérité moyenne voire grave peuvent bien fonctionner. La présence
d‘un trouble coexistant, tel que le TDAH ou le TOC, peut avoir un impact plus grand
sur le fonctionnement (Hassan et Cavanna 2012). Moins fréquemment, les tics per-
turbent le fonctionnement dans les activités quotidiennes et entrainent un isolement
social, des conflits interpersonnels, de la victimisation par les pairs, une incapacité a
travailler ou a aller a 1'école, et une moins bonne qualité de vie (Conelea et al. 2011a ;
Conelea et al. 2011b). Les patients peuvent aussi présenter une détresse psychologique
considérable. Les rares complications du syndrome de Gilles de la Tourette compren-
nent des blessures physiques telles que des blessures oculaires (du fait de se frapper le
visage) et des blessures orthopédiques et neurologiques (p. ex. une discopathie liée a
des mouvements vigoureux de la téte et du cou) (Lehman et al. 2011).

Diagnostic différentiel

Mouvements anormaux pouvant accompagner d’autres affections médicales et
stéréotypies motrices. Les stéréotypies motrices sont définies comme des mouvements
rythmiques, répétitifs, prédictibles, involontaires qui semblent réfléchis mais qui n‘ont
aucun but ni aucune fonction adaptative évidente et s'arrétent lors d'une distraction
(Singer 2011). Il s’agit par exemple de signes/rotations de la main, de battements du
bras et de tortillements des doigts répétés. Les stéréotypies motrices peuvent étre dif-
férenciées des tics grace a l'existence, dans les stéréotypies motrices, d'un age de début
plus précoce (avant I'dge de 3 ans), d'une durée plus prolongée (de quelques secondes
a plusieurs minutes), d'une forme et d'une localisation constantes répétitives et fixes,
d’une exacerbation quand la personne est absorbée dans une activité, de 'absence de
besoin prémonitoire et de l'arrét lors des distractions (comme, p. ex. lorsque le sujet
est appelé par son nom ou bien touché). La chorée est définie par des actions rapides,
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aléatoires, continues, soudaines, irrégulieres, imprévisibles, non stéréotypées, habi-
tuellement bilatérales et qui affectent toutes les parties du corps (c.-a-d. le visage, le
tronc et les membres). Les caractéristiques temporelles, la direction et la distribution
des mouvements varient d'un moment a l'autre, et les mouvements s’aggravent habi-
tuellement pendant une tentative d’action volontaire. La dystonie est la contraction
prolongée et simultanée des muscles a la fois agonistes et antagonistes, entrainant une
posture ou un mouvement déformé de parties du corps. Des postures dystoniques
sont souvent déclenchées par des tentatives de mouvements volontaires et ne sont pas
visibles pendant le sommeil (Sanger et al. 2010).

Dyskinésies paroxysmiques et induites par des substances. Des dyskinésies
paroxysmiques se présentent habituellement comme des mouvements dystoniques
ou choréo-athétosiques qui sont précipités par un mouvement volontaire ou un effort
physique et moins fréquemment font suite a une activité de fond normale.

Myoclonie. La myoclonie est caractérisée par un mouvement soudain et unidirection-
nel qui est souvent non rythmique. Elle peut étre aggravée par le mouvement et sur-
venir pendant le sommeil. La myoclonie se différencie des tics par sa rapidité, son
absence de répressibilité et son absence dune envie prémonitoire.

Troubles obsessionnels-compulsifs et apparentés. Différencier les comportements
obsessionnels et compulsifs des tics peut étre difficile. Les indices en faveur de compor-
tements obsessionnels et compulsifs incluent une pulsion de type cognitif (p. ex. la peur
de la contamination) et le besoin de réaliser 'action d'une certaine maniere, un certain
nombre de fois, de la méme maniére de chaque c6té du corps, ou jusqu’a ce quun senti-
ment du type «juste bien » soit atteint. Les problemes de contréle des impulsions et les
autres comportements répétitifs, dont I'arrachage compulsif de ses propres cheveux, le
triturage pathologique de la peau et le mordillement des ongles persistants, semblent
étre plus dirigés vers un but et plus complexes que les tics (Stein et al. 2010).

Comorbidité

De nombreux troubles médicaux et psychiatriques ont été décrits comme concomitants
avec les tics (O'Rourke et al. 2009), le TDAH et les troubles obsessionnels-compulsifs et
apparentés étant particulierement fréquents. Les symptomes obsessionnels-compul-
sifs observés dans les tics tendent a étre caractérisés par des symptomes de symétrie
et d'ordre plus agressifs et une plus mauvaise réponse a la pharmacothérapie par des
inhibiteurs de la recapture sélectifs de la sérotonine. Les enfants ayant un TDAH peu-
vent présenter un comportement perturbateur, une immaturité sociale et des difficultés
d’apprentissage qui peuvent interférer avec la progression scolaire ou universitaire et
les relations interpersonnelles et entrainer un handicap plus important que celui causé
par les tics. Les individus ayant des tics pathologiques peuvent aussi avoir d’autres
troubles du mouvement et d'autres troubles mentauyx, tels que des troubles dépressifs,
bipolaires ou liés a 1'usage de substances.

Autres tics spécifiés
307.20 (F95.8)

Cette catégorie s’applique aux présentations cliniques ou prédominent les symptomes
caractéristiques de tics entrainant une détresse cliniquement significative ou une altération
du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants mais qui
ne remplissent pas tous les critéres des tics ou des autres troubles de la classification
diagnostique des troubles neurodéveloppementaux. La catégorie autres tics spécifiés est
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utilisée dans les situations ou le clinicien choisit de communiquer la raison spécifique pour
laquelle le tableau clinique ne remplit pas les criteres des tics ni d’un autre trouble neurodé-
veloppemental spécifique. Cela est fait en codant « autres tics spécifiés » suivi de la raison
spécifique (p. ex. « avec début aprés I’age de 18 ans »).

Tics non spécifiés
307.20 (F95.9)

Cette catégorie s’applique aux présentations cliniques ou prédominent les symptomes
caractéristiques de tics entrainant une détresse cliniquement significative ou une altération
du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants mais qui
ne remplissent pas tous les critéres des tics ou des autres troubles de la classification
diagnostique des troubles neurodéveloppementaux. La catégorie tics non spécifiés est
utilisée dans les situations ou le clinicien choisit de ne pas préciser la raison pour laquelle
les critéres des tics ou d’un trouble neurodéveloppemental spécifique ne sont pas rem-
plis, et comprend aussi les tableaux cliniques ou I'information est insuffisante pour faire un
diagnostic plus précis.

Autres troubles
neurodéveloppementaux

Autre trouble neurodéveloppemental spécifié
315.8 (F88)

Cette catégorie s’applique aux présentations cliniques ou prédominent les symptomes
caractéristiques d’un trouble neurodéveloppemental entrainant une altération du fonction-
nement dans les domaines social, professionnel ou dans d’autres domaines importants
mais qui ne remplissent pas tous les critéres de I'un des troubles de la classe diagnostique
des troubles neurodéveloppementaux. La catégorie autre trouble neurodéveloppemental
spécifié est utilisée dans les situations ou le clinicien choisit de communiquer la raison
précise pour laquelle la présentation clinique ne remplit les critéres d’aucun trouble neuro-
développemental spécifique. Cela se fait en codant « autre trouble neurodéveloppemental
spécifié » suivi de la raison spécifique (p. ex. « trouble neurodéveloppemental associé a une
exposition prénatale a I’alcool »).
L’exemple suivant est celui d’une présentation clinique qui peut étre précisée en utilisant

le terme « autre spécifié » :

Trouble neurodéveloppemental associé a une exposition prénatale a I’alcool : Le

trouble neurodéveloppemental associé a une exposition prénatale a I’alcool est carac-

térisé par un ensemble de handicaps développementaux consécutifs a une exposition

a l'alcool in utero.
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Trouble neurodéveloppemental non spécifié
315.9 (F39)

Cette catégorie s’applique aux présentations cliniques ou prédominent les symptomes
caractéristiques d’un trouble neurodéveloppemental entrainant une altération du fonction-
nement dans les domaines social, professionnel ou dans d’autres domaines importants
mais qui ne remplissent pas tous les criteres de I’'un des troubles de la classe diagnos-
tique des troubles neurodéveloppementaux. La catégorie trouble neurodéveloppemental
non spécifié est utilisée dans les situations ou le clinicien choisit de ne pas préciser la
raison pour laquelle les critéres d’un trouble neurodéveloppemental spécifique ne sont pas
remplis, et comprend aussi les présentations cliniques ou I'information est insuffisante pour
faire un diagnostic plus précis (p. ex. aux urgences).
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Spectre de la schizophrénie
et autres troubles
psychotiques

Le spectre de la schizophrénie et des autres troubles psychotiques comprend la schizo-
phrénie, les autres troubles psychotiques et la personnalité schizotypique. Ces troubles
sont définis par des anomalies dans au moins un des cinq domaines suivants : idées
délirantes, hallucinations, pensée désorganisée (discours), comportement moteur gros-
sierement désorganisé ou anormal (incluant la catatonie) et symptomes négatifs.

Eléments clés qui définissent les troubles psychotiques

Idées délirantes

Les idées délirantes sont des croyances figées qui ne changent pas face a des évidences qui
les contredisent. Leur contenu peut comprendre divers thémes (p. ex. theme de persécu-
tion, theme de référence, théeme somatique, theme religieux, theme mégalomaniaque).
Les idées délirantes de persécution (c.-a-d. la croyance que l'on peut étre agressé, harcelé,
etc. par un individu, une organisation ou dautres groupes) sont les plus fréquentes.
Les idées délirantes de référence (c.-a-d. la croyance que certains gestes, commentaires ou
éléments de l'environnement, etc. sont destinés spécifiquement a la personne) sont aussi
assez fréquentes. Les idées délirantes mégalomaniaques (c.-a-d. quand une personne croit a
tort qu'elle a des capacités, une richesse ou une renommeée exceptionnelles) ou les idées
délirantes érotomaniaques (c.-a-d. quand une personne croit a tort qu‘une autre personne
l'aime) sont aussi rencontrées. Les idées délirantes a theme de nihilisme sont la conviction
quune catastrophe majeure va survenir, et les idées délirantes a theme somatique sont cen-
trées sur des préoccupations concernant la santé ou le fonctionnement des organes.

Les idées délirantes sont considérées comme bizarres si elles sont clairement invrai-
semblables et incompréhensibles pour des personnes d'une méme culture et qu'elles ne
proviennent pas d’expériences ordinaires de la vie. Un exemple d’idée délirante bizarre
est la croyance qu'un étranger a enlevé les organes internes du sujet et les a remplacés
par ceux de quelqu'un d’autre sans laisser de plaies ou de cicatrices. Un exemple d'idée
délirante non bizarre est la conviction d’étre sous surveillance policiére en dépit d'une
absence de preuves convaincantes. Les idées délirantes qui expriment une perte de
contrdle sur l'esprit ou le corps sont généralement considérées comme bizarres ; elles
incluent la croyance que les pensées du sujet ont été retirées par une force extérieure
quelconque (vol de la pensée), que des pensées étrangeres ont été placées dans son esprit
(pensées imposées) ou que son corps ou ses actes sont agis ou manipulés par une force
extérieure quelconque (syndrome d'influence). 11 est parfois difficile de faire la distinction
entre une idée délirante et une croyance fortement ancrée ; cette distinction dépend en
partie du degré de conviction avec lequel la croyance est soutenue en dépit de preuves
contraires claires et rationnelles & propos de sa véracité.

Hallucinations

Les hallucinations sont des expériences de type perceptif qui surviennent sans stimu-
lus externe. Elles sont saisissantes et claires, avec la force et I'impact des perceptions
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normales, et elles ne sont pas sous le controle de la volonté. Elles peuvent concerner
toutes les modalités sensorielles mais les hallucinations auditives sont les plus fré-
quentes dans la schizophrénie et les troubles apparentés. Les hallucinations auditives
sont éprouvées généralement comme des voix familiéres ou étrangeres, qui sont percues
comme distinctes des propres pensées du sujet. Les hallucinations doivent survenir
dans le contexte d'une conscience claire ; celles qui apparaissent pendant I'endormis-
sement (hypnagogiques) ou au réveil (hypnopompiques) sont considérées comme faisant
partie de la gamme des expériences normales. Des hallucinations peuvent faire partie
d'une expérience religieuse normale dans certains contextes culturels.

Pensée désorganisée (discours)

La pensée désorganisée (trouble du cours de la pensée) est typiquement déduite du discours
de l'individu. Ce dernier peut passer ainsi d'un sujet a l'autre (déraillement ou reldche-
ment des associations). Les réponses peuvent étre reliées de maniére indirecte aux ques-
tions ou ne pas y étre reliées du tout (pensée tangentielle). Plus rarement, le discours peut
étre si gravement désorganisé qu'il est pratiquement incompréhensible et ressemble &
une aphasie réceptive par sa désorganisation linguistique (incohérence ou « salade de
mots »). Du fait qu'il est courant et non spécifique de rencontrer un discours légérement
désorganisé, le symptome doit étre suffisamment important pour altérer de maniere
substantielle l'efficacité de la communication. La sévérité de cette altération peut étre
difficile a évaluer si la personne qui fait le diagnostic a un bagage linguistique différent
de celui de la personne évaluée. Une pensée ou un discours moins séverement dés-
organisés peuvent se rencontrer au cours des périodes prodromiques et résiduelles de
la schizophrénie.

Comportement moteur anormal ou grossiérement désorganisé
(incluant la catatonie)

Le comportement moteur anormal ou grossierement désorganisé peut se manifester de
diverses maniéres, allant de la niaiserie puérile a une agitation imprévisible. Des pro-
bléemes peuvent étre relevés dans toute forme de comportement dirigé vers un but,
conduisant a des difficultés a réaliser les activités de la vie quotidienne.

Le comportement catatonique correspond a une réactivité a l'environnement tres dimi-
nuée. Cela va de la résistance aux instructions (négativisme) au maintien dune pos-
ture rigide, inappropriée ou bizarre et a 'absence totale de réponse verbale ou motrice
(mutisme ou stupeur). Cela peut aussi inclure une activité motrice sans but et excessive
sans cause évidente (agitation catatonique). D'autres caractéristiques sont constituées
par des mouvements stéréotypés, la fixité du regard, les grimacements, le mutisme
et I'écholalie. Bien que la catatonie ait été historiquement associée a la schizophrénie,
les symptomes catatoniques ne sont pas spécifiques et peuvent survenir dans d’autres
troubles (p. ex. troubles dépressifs ou bipolaires avec catatonie) et dans diverses affec-
tions médicales (trouble catatonique d@ a une autre affection médicale).

Symptomes négatifs

Les symptomes négatifs comptent pour une grande part dans la morbidité associée a la
schizophrénie mais ils sont moins prééminents dans les autres troubles psychotiques.
Deux symptdmes négatifs sont particulierement prééminents dans la schizophrénie :
la diminution de l'expression émotionnelle et l'aboulie. La diminution de I'expression
émotionnelle comprend la réduction de l'expression émotionnelle du visage, du contact
visuel, de l'intonation du discours (prosodie) et des mouvements des mains, de la téte
et du visage qui transmettent les accents émotionnels du discours. Liaboulie se manifeste
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par une diminution de la motivation pour des activités auto-initiées et dirigées vers
un but. L'individu peut rester assis pendant de longues périodes de temps et montrer
peu d’intérét pour la participation aux activités professionnelles ou sociales. Les autres
symptdmes négatifs comprennent l'alogie, 'anhédonie et 'asociabilité. Lalogie se mani-
feste par une diminution de la production du discours. Lanhédonie est une diminution
des capacités a éprouver du plaisir a partir de stimuli positifs ou a se rappeler de plaisirs
antérieurement éprouvés (Kring et Moran 2008). Lasociabilité fait référence au manque
d’intérét pour les interactions sociales et peut étre associée a 'aboulie mais peut aussi
étre une manifestation d'une diminution des opportunités d’interactions sociales.

Les troubles de ce chapitre

Ce chapitre est organisé selon un gradient psychopathologique. Les cliniciens doivent
d’abord considérer les situations qui ne répondent pas a 'ensemble des criteres d'un
trouble psychotique ou qui sont limités a un domaine de psychopathologie. Ensuite
ils doivent considérer les situations qui portent sur des périodes de temps restreintes.
Enfin, le diagnostic de trouble du spectre de la schizophrénie exige l'exclusion des
autres affections qui peuvent engendrer un trouble psychotique.

La personnalité schizotypique est mentionnée dans ce chapitre du fait qu'elle est
considérée comme faisant partie intégrante du spectre de la schizophrénie, bien que sa
description complete figure dans le chapitre « Troubles de la personnalité ». Le diag-
nostic de personnalité schizotypique comprend un ensemble étendu de déficits sociaux
et interpersonnels incluant une réduction des capacités a établir des relations inter-
personnelles proches, des distorsions cognitives et perceptuelles, des comportements
excentriques qui apparaissent généralement au début de la vie adulte mais qui peuvent
parfois déja étre observés durant I'enfance ou l'adolescence. Le niveau d’anormalité des
croyances, des pensées ou des perceptions est sous le seuil exigé pour le diagnostic de
trouble psychotique.

Deux affections sont définies par des anomalies limitées a un domaine de la psy-
chose : le trouble délirant et la catatonie. Le trouble délirant est caractérisé par la persis-
tance d’idées délirantes pendant au moins un mois, sans autre symptome psychotique.
La catatonie est décrite plus loin dans ce chapitre et abordée ultérieurement dans la
discussion.

Le trouble psychotique bref dure plus d'un jour et se résout en moins d'un mois.
Le trouble schizophréniforme est caractérisé par une présentation équivalente a celle
de la schizophrénie sauf pour la durée (moins de 6 mois) et pour la dégradation du
fonctionnement qui n'est pas requise.

La schizophrénie dure au moins 6 mois et comprend au moins un mois o1 sont présents
les symptomes de la phase active. Dans le trouble schizoaffectif, un épisode thymique
et les symptomes de la phase active de la schizophrénie sont présents de fagon simulta-
née et sont précédés ou suivis par au moins 2 semaines pendant lesquelles des halluci-
nations ou des idées délirantes sont présentes sans symptomes thymiques prééminents.

Les troubles psychotiques peuvent aussi étre induits par dautres affections. Dans
le trouble psychotique induit par une substance/un médicament, les symptdmes psy-
chotiques sont interprétés comme la conséquence physiologique de l'utilisation d'une
substance donnant lieu a abus, d'un médicament ou d'un composé toxique et cessent
apres lélimination de l'agent chimique. Dans le trouble psychotique d@ a une autre
affection médicale, les symptomes psychotiques sont interprétés comme la consé-
quence physiologique directe d'une autre pathologie médicale.

La catatonie peut survenir dans de nombreux troubles, comprenant les troubles
développementaux, psychotiques, bipolaires, dépressifs et d‘autres troubles mentaux.
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Ce chapitre inclut aussi les diagnostics de catatonie associée a un autre trouble mental
(spécification de la catatonie), de catatonie due a une autre affection médicale ou de cata-
tonie non spécifiée et les criteres diagnostiques de ces trois formes sont décrits ensemble.

Dautres troubles psychotiques et dautres troubles du spectre de la schizophrénie,
spécifiés ou non spécifiés sont inclus pour classer les formes cliniques qui ne réunis-
sent les criteres d’aucun trouble psychotique spécifique ou pour classer une symptoma-
tologie psychotique pour laquelle les informations sont inadéquates ou contradictoires.

Evaluation par le clinicien des symptdmes
et des phénomenes cliniques reliés a la psychose

Les troubles psychotiques sont hétérogenes et la sévérité des symptomes peut prédire
d’'importants aspects de la maladie, comme le degré de déficit cognitif ou neurobio-
logique (Barch et al. 2003). Pour progresser, un cadre de travail détaillé d’évaluation
de la sévérité est inclus dans la section III « Mesures d’évaluation » et peut aider a la
planification thérapeutique, aux décisions liées au pronostic et a la recherche sur les
mécanismes neurophysiologiques. La section III « Mesures d’évaluation » contient aussi
les évaluations dimensionnelles des symptomes primaires, comme les hallucinations,
les idées délirantes, le discours désorganisé (excepté pour les troubles psychotiques
induits par des substances/médicaments et les troubles psychotiques dus a une autre
affection médicale), le comportement psychomoteur anormal, les symptomes négatifs
et I'évaluation dimensionnelle de la dépression et de la manie. La sévérité des symp-
tomes thymiques dans les troubles psychotiques a une valeur pronostique et guide le
traitement (Peralta et Cuesta 2009). Il existe des preuves de plus en plus importantes
pour estimer que le trouble schizoaffectif n'est pas une catégorie nosologique distincte
(e.g, Owen et al. 2007). Ainsi I'évaluation dimensionnelle de la dépression et de la manie
pour tous les troubles psychotiques sensibilise le clinicien a la composante thymique et
a la nécessité de la traiter de fagon appropriée. Léchelle de la section III comprend éga-
lement une évaluation dimensionnelle des déficits cognitifs. De nombreuses personnes
ayant un trouble psychotique présentent des déficits dans une gamme de domaines cog-
nitifs (Reichenberg et al. 2009) qui prédisent le statut fonctionnel (Green et al. 2004). Une
évaluation clinique neuropsychologique peut aider a guider le diagnostic et le traite-
ment. Cependant, des évaluations breves, sans évaluation neuropsychologique formelle
peuvent fournir une information (Gold et al. 1999 ; Hurford et al. 2011 ; Keefe et al. 2004)
parfois suffisante par rapport aux objectifs du diagnostic. Les tests neuropsychologiques
formels, quand ils sont réalisés, doivent étre mis en ceuvre par du personnel entrainé
a l'utilisation de ces outils psychométriques. Si aucune évaluation neuropsychologique
formelle n’est réalisée, le clinicien doit utiliser les informations disponibles les plus adap-
tées pour étayer son jugement. Des recherches complémentaires sur ces évaluations sont
nécessaires pour déterminer leur utilité clinique. Aussi les évaluations de la section III
doivent servir de prototype pour stimuler une telle recherche.

Personnalité schizotypique

Les criteres et le texte pour la personnalité schizotypique se trouvent dans le chapitre
« Troubles de la personnalité ». Comme ce trouble est considéré comme faisant partie
du spectre de la schizophrénie et qu'il est étiqueté comme trouble schizotypique dans
cette section de la CIM-9 et de la CIM-10, il est mentionné dans ce présent chapitre du
DSM-5 mais il est discuté plus en détail dans le chapitre « Troubles de la personnalité ».
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Trouble délirant

Criteres diagnostiques 297.1 (F22)

A
B.

Présence d’une (ou de plusieurs) idées délirantes pendant une durée de 1 mois ou plus.
Le critéere A de la schizophrénie n’a jamais été rempli.

N.B. : Si des hallucinations sont présentes, elles ne sont pas prééminentes et elles sont
en rapport avec le théme du délire (p. ex. la sensation d’étre infesté par des insectes
associée a des idées délirantes d’infestation).

En dehors de I'impact de I'idée (des idées) délirante(s) ou de ses (leurs) ramifications,
il N’y a pas d’altération marquée du fonctionnement ni de singularités ou de bizarreries
manifestes du comportement.

Si des épisodes maniaques ou dépressifs caractérisés sont survenus concomitamment,
ils ont été de durée bréve comparativement a la durée globale de la période délirante.
La perturbation n’est pas due aux effets physiologiques d’une substance ou d’une autre
affection médicale et elle n’est pas mieux expliquée par un autre trouble mental comme
I’obsession d’une dysmorphie corporelle ou un trouble obsessionnel-compulsif.

Spécifier le type :

Type érotomaniaque : Ce sous-type s’applique quand le theme central des idées déli-
rantes est qu’une personne est amoureuse du sujet.

Type mégalomaniaque : Ce sous-type s’applique quand le théme central des idées
délirantes est la conviction d’avoir un grand talent (mais non reconnu), ou une compré-
hension profonde des choses ou d’avoir fait des découvertes importantes.

Type de jalousie : Ce sous-type s’applique quand le théme central des idées délirantes
de la personne est que le conjoint ou I’étre aimé est infidele.

Type de persécution : Ce sous-type s’applique quand le théme central des idées
délirantes consiste en la croyance d’étre la cible d’'un complot, d’une escroquerie,
d’espionnage, d’une filature, d’'un empoisonnement, de harcelement, de calomnies ou
d’une obstruction a la poursuite de ses projets a long terme.

Type somatique : Ce sous-type s’applique quand le théme central des idées délirantes
concerne des fonctions ou des sensations corporelles.

Type mixte : Ce sous-type s’applique quand aucun theme délirant ne prédomine.
Type non spécifié : Ce sous-type s’applique quand la croyance délirante dominante ne
peut pas étre clairement identifiée ou quand elle n’est pas décrite dans un des sous-
types spécifiques (p. ex. idées délirantes de référence sans persécution prédominante
ni idée mégalomaniaque).

Spécifier si :

Avec contenu bizarre : Les idées délirantes sont jugées bizarres si elles sont clairement
invraisemblables, non compréhensibles et si elles ne dérivent pas d’expériences de la
vie ordinaire (p. ex. croyance qu’un inconnu lui a enlevé des organes internes et les a
remplacés par les organes d’autres personnes sans avoir laissé aucune blessure ou
cicatrice).

Spécifier si :
Les spécifications suivantes de I’évolution ne peuvent s’appliquer que si au moins une
année s’est écoulée depuis la survenue initiale du trouble :

Premier épisode, actuellement en épisode aigu : Premiére manifestation du trouble
remplissant les critéres diagnostiques de définition et les criteres de durée. Un épisode
aigu est une période de temps durant laquelle les criteres symptomatiques sont remplis.
Premier épisode, actuellement en rémission partielle : Une rémission partielle est
une période de temps durant laquelle une amélioration aprés un épisode antérieur se
maintient et ou les critéres diagnostiques du trouble ne sont que partiellement remplis.
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Premier épisode, actuellement en rémission compléte : Une rémission complete
est une période de temps apres un épisode antérieur durant laquelle aucun symptome
spécifique du trouble n’est présent.
Multiples épisodes, actuellement en épisode aigu
Multiples épisodes, actuellement en rémission partielle
Multiples épisodes, actuellement en rémission compléte
Continu : Les symptomes remplissant les critéres symptomatiques diagnostiques du
trouble sont présents la majorité du temps de la maladie, les périodes de symptomes
subliminaux étant trés bréves au regard de I’ensemble de I’évolution.
Non spécifié

Spécifier la sévérité actuelle :
La sévérité est cotée par une évaluation quantitative des symptomes psychotiques pri-
maires, dont les idées délirantes, les hallucinations, la désorganisation du discours, les
comportements psychomoteurs anormaux et les symptdmes négatifs. Chacun de ces
symptomes peut étre coté pour sa sévérité actuelle (en prenant en compte I'intensité
la plus sévere au cours des 7 derniers jours) sur une échelle de 5 points, allant de
0 (absent) a 4 (présent et grave). (Cf. dans le chapitre « Mesures d’évaluation » I’évalua-
tion dimensionnelle de la sévérité des symptdmes psychotiques par le clinicien.)
N.B. : Un diagnostic de trouble délirant peut étre posé sans utiliser cette spécification
de la sévérité.

Sous-types

Dans le délire de type érotomaniaque, le theme délirant central est la conviction d'étre
aimé par une autre personne. La personne qui fait I'objet de cette conviction est habi-
tuellement d'un niveau social plus élevé que le sujet (p. ex. un personnage célebre ou
un supérieur hiérarchique) mais il peut s’agir d'une personne completement étrangere
au patient. Fréquemment le sujet s’efforce d’entrer en contact avec l'objet de son délire.
Dans le délire de type mégalomaniaque, le theme délirant central est la conviction de pos-
séder soit un don supérieur, soit une grande capacité de clairvoyance ou d’avoir fait une
importante découverte. Moins couramment, le délire a pour theme l'existence dune
relation exceptionnelle avec une personne tres en vue, ou l'identification a un person-
nage éminent (auquel cas ce personnage, sil est en vie, est considéré comme un impos-
teur). Ces idées délirantes mégalomaniaques peuvent avoir un contenu religieux. Dans
le délire a type de jalousie, le theme délirant central est la conviction que le partenaire
est infidele. Le sujet en vient a cette conclusion sans raison valable et il se fonde sur des
déductions erronées appuyées sur des éléments mineurs servant de « preuves » (p. ex.
des vétements en désordre). Le sujet qui délire entre habituellement en conflit avec son
conjoint ou son amant et entreprend des actions a propos de l'infidélité qu’il imagine.
Dans le délire a type de persécution, le theme délirant central comporte la conviction que
l'on complote contre le sujet, qu'il est trompé, espionné, poursuivi, empoisonné ou dro-
gué, diffamé avec méchanceté, harcelé ou entravé dans la poursuite de ses buts a long
terme. Des problémes mineurs peuvent étre exagérés et former le noyau d'un systeme
délirant. La personne atteinte peut entreprendre des démarches répétées pour obtenir
satisfaction par des actions judiciaires ou légales. Les personnes présentant des idées
délirantes de persécution éprouvent souvent du ressentiment et de la colere et peuvent
recourir a la violence contre ceux qu’ils croient coupables de malfaisance a leur égard.
Dans le délire de type somatique, le théme délirant central implique des fonctions ou des
sensations corporelles. Les idées délirantes somatiques se présentent sous plusieurs
aspects. Elles concernent le plus souvent la croyance par le patient qu’il dégage une
odeur nauséabonde, qu'il est infesté par des insectes qui sont sur ou sous la peau, qu’il
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a un parasite a I'intérieur de son corps, que certaines parties de son corps sont laides ou
difformes, que certaines parties de son corps ne fonctionnent pas.

Caractéristiques diagnostiques

La caractéristique principale du trouble délirant est la présence d'une ou plusieurs
idées délirantes qui persistent pendant au moins un mois (critere A). On ne porte pas le
diagnostic de trouble délirant si le sujet a déja présenté un tableau symptomatique qui
répond au critere A de la schizophrénie (critere B). Mis a part I'impact direct des idées
délirantes, le fonctionnement psychosocial est altéré dune fagon moins marquée que
dans les autres troubles psychotiques et le comportement n’est ni manifestement singu-
lier ni bizarre (critere C). Si des épisodes thymiques surviennent en méme temps que
des idées délirantes, la durée totale de ces épisodes thymiques est relativement bréve
par rapport a la durée totale des périodes délirantes (critére D). Les idées délirantes
ne sont pas dues aux effets physiologiques d'une substance (p. ex. cocaine) ou a une
affection médicale (p. ex. maladie d’Alzheimer) et ne sont pas mieux expliquées par
un autre trouble mental comme l'obsession d'une dysmorphie corporelle ou un trouble
obsessionnel-compulsif (critere E).

En plus des cinq domaines symptomatiques identifiés dans les criteres diagnostiques,
I'évaluation des symptomes dans les domaines de la cognition, de la dépression et de
la manie est fondamentale pour faire des distinctions d'importance cruciale entre les
différents troubles du spectre de la schizophrénie et les autres troubles psychotiques.

Caractéristiques associées en faveur du diagnostic

Des problemes sociaux, conjugaux ou professionnels peuvent résulter des convictions déli-
rantes du trouble délirant (de Portugal et al. 2011 ; Kendler 1982 ; Kendler et Walsh 1995 ;
Marneros et al. 2012). Les personnes présentant un trouble délirant peuvent étre capables
de décrire factuellement que les autres considerent leurs croyances comme irrationnelles
mais sont elles-mémes incapables de les admettre comme telles (c.-a-d. qu'elles peuvent
avoir un « insight factuel » mais pas un véritable insight). De nombreux individus déve-
loppent une humeur dysphorique ou irritable, ce qui peut étre habituellement interprété
comme une réaction a leurs croyances délirantes (de Portugal et al. 2008). Des coléres
marquées et des comportements violents peuvent se produire, tout particuliéerement dans
les formes a type de persécution, a type de jalousie et a type érotomaniaque. Le sujet peut
adopter un comportement procédurier ou quérulent (p. ex. en envoyant des centaines de
lettres de réclamation aux autorités gouvernementales). Des problemes juridiques peu-
vent survenir dans le trouble délirant a type de jalousie ou a type érotomaniaque.

Prévalence

La prévalence sur la vie du trouble délirant a été estimée a 0,2 % (Perdld et al. 2007).
Le sous-type le plus fréquent est le délire de persécution (de Portugal et al. 2010). Le
trouble délirant a type de jalousie est probablement plus fréquent chez I'homme que
chez la femme mais il n'y a pas globalement de différence majeure de fréquence pour
le trouble délirant entre hommes et femmes (de Portugal et al. 2010 ; Kendler 1982 ;
Marneros et al. 2012 ; Wustmann et al. 2011).

Développement et évolution

En moyenne l'évolution globale est généralement meilleure que celle observée dans la
schizophrénie (de Portugal et al. 2008 ; de Portugal et al. 2010 ; de Portugal et al. 2011 ;
Kendler 1982 ; Kendler et Walsh 1995 ; Marneros et al. 2012). Bien que le diagnostic soit
généralement stable, une partie des individus finit par développer une schizophrénie
(Marneros et al. 2012 ; Salvatore et al. 2011). On retrouve un lien familial significatif
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entre le trouble délirant et a la fois la schizophrénie et la personnalité schizotypique
(Kendler et al. 1993). Bien qu’ils puissent survenir chez des sujets jeunes, ces troubles
ont une prévalence plus forte chez les personnes plus dgées (de Portugal et al. 2010 ;
Kendler 1982 ; Marneros et al. 2012 ; Wustmann et al. 2011).

Questions diagnostiques liées a la culture

Le contexte culturel et religieux doit étre pris en compte dans I'évaluation de I'existence
possible d'un trouble délirant. Le contenu des idées délirantes peut varier également
selon le contexte culturel.

Retentissement fonctionnel du trouble délirant

Les altérations du fonctionnement sont en général plus circonscrites que celles obser-
vées dans les autres troubles psychotiques, bien que dans certains cas ces altérations
soient importantes et comprennent une pauvreté du fonctionnement professionnel
et un isolement social (de Portugal et al. 2008 ; de Portugal et al. 2011 ; Kendler et
Walsh 1995 ; Marneros et al. 2012). Quand le fonctionnement psychosocial est altéré, les
croyances délirantes y contribuent souvent par elles-mémes de facon significative. Une
caractéristique fréquente des individus ayant un trouble délirant est celle de l'appa-
rente normalité de leur comportement et de leur allure tant que les idées délirantes ne
sont pas mises en question ou traduites en action.

Diagnostic différentiel

Troubles obsessionnel-compulsif et apparentés. Si un individu présentant un
trouble obsessionnel-compulsif est completement convaincu que ses croyances
obsessionnelles-compulsives sont vraies, alors le diagnostic de trouble obsessionnel-
compulsif avec la spécification absence d'insight/croyances délirantes doit étre posé de
préférence a celui de trouble délirant. De méme, si un individu présentant une obses-
sion d'une dysmorphie corporelle est completement convaincu que ses croyances dys-
morphophobiques corporelles sont vraies, le diagnostic d'obsession d'une dysmorphie
corporelle avec la spécification d'absence d’insight/croyances délirantes doit étre porté
de préférence a celui de trouble délirant.

Etat confusionnel, trouble neurocognitif majeur, trouble psychotique dii a une
autre affection médicale et trouble psychotique induit par une substance/un
médicament. Les individus ayant ces troubles peuvent présenter des symptomes qui
suggerent un trouble délirant. Par exemple, des idées délirantes simples de persécution
dans le contexte de troubles neurocognitifs majeurs pourraient étre diagnostiquées
comme un trouble neurocognitif majeur avec perturbation du comportement. A un
moment donné le trouble psychotique induit par une substance/un médicament peut
avoir une symptomatologie identique a celle d'un trouble délirant mais peut en étre
distingué par la relation chronologique entre l'utilisation de la substance et le début et
la disparition des croyances délirantes.

Schizophrénie et trouble schizophréniforme. Le trouble délirant peut étre distingué
de la schizophrénie et du trouble schizophréniforme par l'absence des autres symp-
tomes caractéristiques de la phase active de la schizophrénie.

Troubles dépressifs et bipolaires et trouble schizoaffectif. Ces troubles peuvent
étre distingués du trouble délirant par la relation temporelle entre la perturbation de
I'humeur et les idées délirantes et par la sévérité des symptomes thymiques. Siles idées
délirantes surviennent exclusivement durant les épisodes thymiques, le diagnostic sera
celui de trouble dépressif ou de trouble bipolaire avec caractéristiques psychotiques.
Des symptomes thymiques qui correspondent entierement aux criteres dun épisode
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thymique peuvent se surimposer a un trouble délirant (de Portugal et al. 2011). Le diag-
nostic de trouble délirant peut étre porté si la durée totale de tous les épisodes thy-
miques reste bréve comparativement a celle de présence des idées délirantes. Si ce nest
pas le cas, alors le diagnostic approprié est celui de trouble spécifié ou non spécifié du
spectre de la schizophrénie ou celui d'un autre trouble psychotique associé a un autre
trouble dépressif spécifié, a un trouble dépressif non spécifié, a un autre trouble bipo-
laire ou apparenté spécifié, ou a un autre trouble bipolaire ou apparenté non spécifié.

Trouble psychotique bref
Criteres diagnostiques 298.8 (F23)

A. Présence d’un (ou plus) des symptdmes suivants. Au moins I'un des symptémes (1), (2)

ou (3) doit étre présent :

1. Idées délirantes.

2. Hallucinations.

3. Discours désorganisé (p. ex. déraillements fréquents ou incohérence).

4. Comportement grossierement désorganisé ou catatonique.

N.B. : Ne pas inclure un symptéme s’il s’agit d’'une modalité de réaction culturellement
admise.

B. Au cours d’un épisode, la perturbation persiste au moins un jour mais moins d’un mois,
avec retour complet au niveau de fonctionnement prémorbide.

C. La perturbation n’est pas mieux expliquée par un trouble dépressif caractérisé ou bipolaire
avec caractéristiques psychotiques, ou un autre trouble psychotique comme une schizo-
phrénie ou une catatonie, et n’est pas due aux effets physiologiques d’une substance (p. ex.
une substance donnant lieu a abus, un médicament) ou a une autre affection médicale.

Spécifier si :

Avec facteur(s) de stress marqué(s) (psychose réactionnelle bréve) : Si les symp-
tébmes surviennent en réaction a des événements qui, isolément ou réunis, produiraient
un stress marqué chez la plupart des sujets dans des circonstances similaires et dans
la méme culture.

Sans facteur(s) de stress marqué(s) : Si les symptémes ne surviennent pas en réac-
tion a des événements qui, isolément ou réunis, produiraient un stress marqué chez la
plupart des sujets dans des circonstances similaires et dans la méme culture.

Avec début lors du post-partum : Si les symptédmes surviennent durant la grossesse
ou dans les 4 semaines du post-partum.

Spécifier si :

Avec catatonie (pour la définition, se référer aux criteres de catatonie associée a un
autre trouble mental, p. 146).
Note de codage : Utiliser le code additionnel 293.89 (F06.1) catatonie associée a un
trouble psychotique bref pour indiquer la présence d’une comorbidité avec la catatonie.

Spécifier la sévérité actuelle :

La sévérité est cotée par une évaluation quantitative des symptémes psychotiques pri-
maires, dont les idées délirantes, les hallucinations, la désorganisation du discours, les
comportements psychomoteurs anormaux et les symptdmes négatifs. Chacun de ces
symptomes peut étre coté pour sa sévérité actuelle (en prenant en compte I'intensité
la plus sévere au cours des 7 derniers jours) sur une échelle de 5 points, allant de 0
(absent) a 4 (présent et grave). (Cf. dans le chapitre « Mesures d’évaluation » I’évaluation
dimensionnelle de la sévérité des symptdmes psychotiques par le clinicien.)

N.B. : Un diagnostic de trouble psychotique bref peut étre posé sans utiliser cette spé-
cification de la sévérité.
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Caractéristiques diagnostiques

La caractéristique essentielle d'un trouble psychotique bref est la survenue brutale d’au
moins un des symptdmes psychotiques positifs de la liste suivante : idées délirantes,
hallucinations, discours désorganisé (p. ex. déraillements fréquents ou incohérence),
ou comportement grossiérement désorganisé, incluant la catatonie (critere A). La sur-
venue brutale est définie comme un changement d'un état non psychotique a un état
clairement psychotique en 2 semaines, habituellement sans prodrome. Un épisode
de la perturbation dure au moins un jour mais moins d'un mois avec finalement un
retour complet au niveau de fonctionnement prémorbide (critére B). La perturbation
n'est pas mieux expliquée par un trouble dépressif ou bipolaire avec caractéristiques
psychotiques, par un trouble schizoaffectif ou par une schizophrénie et n'est pas due
aux effets physiologiques d'une substance (p. ex. hallucinogene) ou a une affection
médicale (p. ex. hématome sous-dural) (critere C).

Caractéristiques associées en faveur du diagnostic

Les sujets présentant un trouble psychotique bref ressentent typiquement un boule-
versement émotionnel ou une confusion extréme (Fochtmann et al. 2009). Il peut y
avoir des variations rapides d'un affect intense a un autre. Quoique bref, le trouble peut
représenter un handicap sévere et une surveillance peut étre nécessaire pour assurer
les besoins nutritionnels et hygiéniques et pour protéger le sujet des conséquences d'un
jugement défaillant, d'une altération cognitive ou d’actions entreprises sous l'emprise
d’idées délirantes. Il semble y avoir un risque accru de comportement suicidaire durant
I'épisode aigu (Pillmann et al. 2003).

Prévalence

Aux Etats-Unis, le trouble psychotique bref pourrait représenter 9 % des débuts de
troubles psychotiques (Susser et al. 1995). Les manifestations psychotiques répon-
dant aux criteres A et C du trouble psychotique bref mais pas au critere B (c.-a-d. les
symptomes actifs persistant pendant 1-6 mois au lieu de disparaitre en un mois) sont
plus fréquentes dans les pays en voie de développement que dans les pays développés
(Susser et Wanderling 1994). Le trouble psychotique bref est deux fois plus fréquent
chez la femme que chez I'homme (Susser et Wanderling 1994).

Développement et évolution

Le trouble psychotique bref peut apparaitre dans 'adolescence ou chez l'adulte jeune
et il peut survenir a nimporte quel moment de la vie, avec un dge moyen de début se
situant au milieu de la trentaine (Pillmann et al. 2002). Par définition, le diagnostic de
trouble psychotique bref n'est applicable que s'il existe une rémission compléte de tous
les symptomes et un retour au niveau de fonctionnement prémorbide dans le mois qui
suit I'installation de la perturbation. Chez certains sujets, la durée des symptomes psy-
chotiques peut étre trés bréve (p. ex. quelques jours).

Facteurs de risque et pronostiques

Tempéramentaux. Des troubles et des traits de personnalité préexistants (p. ex. per-
sonnalité schizotypique, personnalité borderline ou traits dans le registre du psy-
choticisme comme une dysrégulation perceptive, ou dans le domaine de l'affectivité
négative comme la méfiance) peuvent prédisposer au développement de ce trouble.

Questions diagnostiques liées a la culture

I est important de distinguer les symptdmes d"un trouble psychotique bref de modes

réactionnels admis culturellement. Par exemple, au cours de certaines cérémonies
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religieuses, un sujet peut dire qu'il entend des voix mais celles-ci ne persistent habi-
tuellement pas et ne sont pas percues comme anormales par la plupart des membres de
la méme communauté culturelle. De plus, le contexte culturel et religieux doit étre pris
en compte pour statuer sur le caractere délirant d'une croyance.

Retentissement fonctionnel du trouble psychotique bref

En dépit d'un fort taux de rechutes, le pronostic est excellent en termes de fonctionne-
ment social et de symptomatologie pour la plupart des personnes (Pillmann et al. 2002).

Diagnostic différentiel

Autres affections médicales. Diverses affections médicales peuvent comprendre des
symptdmes psychotiques de courte durée. Un trouble psychotique dii a une affection
médicale ou un état confusionnel est diagnostiqué quand on peut mettre en évidence
d’apres les antécédents, I'examen physique ou les examens complémentaires que les
idées délirantes ou les hallucinations sont la conséquence physiologique directe d'une
affection médicale spécifique (p. ex. syndrome de Cushing, tumeur cérébrale) (cf.
« Trouble psychotique dii a une autre affection médicale » plus loin dans ce chapitre).

Troubles liés a une substance. Le trouble psychotique induit par une substance/
un médicament, I’état confusionnel induit par une substance et I'intoxication par une
substance sont distingués du trouble psychotique bref par le fait qu'une substance
(p- ex. une substance donnant lieu a abus, un médicament ou l'exposition a un toxique)
est jugée étre liée étiologiquement aux symptdmes psychotiques (cf. « Trouble psy-
chotique induit par une substance/un médicament » plus loin dans ce chapitre). Des
examens complémentaires tels quun dépistage toxicologique urinaire ou une alcoo-
lémie peuvent étre utiles pour cette détermination, de méme que I'étude approfondie
de I'histoire de l'utilisation de la substance en étant attentif aux relations chronolo-
giques entre la prise de la substance et le début des symptdmes, et a la nature de la
substance utilisée.

Troubles dépressifs et bipolaires. Le diagnostic de trouble psychotique bref ne peut
pas étre porté si les symptdmes psychotiques sont mieux expliqués par un épisode
thymique (c.-a-d. si les symptdmes psychotiques surviennent exclusivement pendant
un épisode dépressif caractérisé [majeur] complet, un épisode maniaque complet ou un
épisode mixte complet).

Autres troubles psychotiques. Si les symptdmes psychotiques persistent 1 mois ou
davantage, on portera un des diagnostics suivants en fonction des autres symptdémes
du tableau clinique : trouble schizophréniforme, trouble délirant, trouble dépressif avec
caractéristiques psychotiques, trouble bipolaire avec caractéristiques psychotiques ou
trouble du spectre de la schizophrénie ou autre trouble psychotique spécifié ou non
spécifié. Il est difficile de faire le diagnostic différentiel entre un trouble psychotique
bref et un trouble schizophréniforme quand les symptomes psychotiques se sont
amendés avant qu'un mois ne se soit écoulé en réponse a un traitement médicamenteux
efficace. On étudiera soigneusement la possibilité de I'existence d'un trouble récurrent
(p- ex. trouble bipolaire, exacerbations aigués récurrentes d'une schizophrénie) qui
serait responsable d’épisodes psychotiques récurrents.

Simulation ou troubles factices. Un épisode de trouble factice, avec signes et symp-
tomes psychologiques prépondérants, peut ressembler a un trouble psychotique bref
mais, dans de tels cas, il existe des indications permettant de constater que les symp-
tomes sont produits intentionnellement. Quand une simulation comporte des symp-
tomes d’apparence psychotique, il existe habituellement des indications en faveur
d'une simulation dont le but est compréhensible.
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Troubles de la personnalité. Chez certains sujets présentant un trouble de la person-
nalité, des facteurs de stress psychosociaux peuvent provoquer de breves périodes
de symptdmes psychotiques (Jorgensen et al. 1996). Ceux-ci sont généralement transi-
toires et ne justifient pas un diagnostic indépendant. Si les symptomes psychotiques
persistent au moins 1 jour, il peut étre approprié de porter un diagnostic additionnel
de trouble psychotique bref.

Trouble schizophréniforme
Criteres diagnostiques 295.40 (F20.81)

A. Deux (ou plus) des symptdmes suivants sont présents, chacun pendant une proportion
significative de temps durant une période d’un mois (ou moins quand ils répondent favo-
rablement au traitement). Au moins I’'un des symptémes (1), (2) ou (3) doit étre présent :
1. Idées délirantes.

2. Hallucinations.

3. Discours désorganisé (p. ex. déraillements fréquents ou incohérence).
4.

5.

Comportement grossiérement désorganisé ou catatonique.
Symptomes négatifs, (p. ex. diminution de I’expression émotionnelle, ou aboulie).
B. Un épisode du trouble dure au moins un mois mais moins de 6 mois. (Quand on doit
faire un diagnostic sans attendre la guérison, on doit qualifier celui-ci de « provisoire ».)
C. Un trouble schizoaffectif et un trouble dépressif ou bipolaire avec caractéristiques psy-
chotiques ont été éliminés 1) soit parce qu’aucun épisode dépressif caractérisé ou
maniaque n’a été présent conjointement avec les symptémes de la phase active, 2) soit
parce que si des épisodes thymiques ont été présents pendant les symptémes de la
phase active, leur durée totale a été bréve par rapport a la durée des périodes actives et
résiduelles de la maladie elle-méme.
D. La perturbation n’est pas due aux effets physiologiques d’une substance (c.-a-d. une
drogue donnant lieu a abus, un médicament) ou a une autre affection médicale.
Spécifier si :
Avec caractéristiques de bon pronostic: Cette spécification nécessite la présence
d’au moins deux des caractéristiques suivantes : survenue de symptomes psychotiques
prééminents dans les 4 semaines suivant le premier changement observable du compor-
tement ou du fonctionnement habituels, confusion ou perplexité, bon fonctionnement
social et professionnel prémorbide, absence d’émoussement ou d’abrasion des affects.
Sans caractéristiques de bon pronostic : Cette spécification s’applique si moins de
deux des caractéristiqgues mentionnées ci-dessus ont été présentes.
Spécifier si :
Avec catatonie (pour la définition, se référer aux criteres de catatonie associée a un
autre trouble mental, p. 146).
Note de codage : Utiliser le code additionnel 293.89 (F06.1) catatonie associée a
un trouble schizophréniforme pour indiquer la présence d’une comorbidité avec la
catatonie.
Spécifier la sévérité actuelle :
La sévérité est cotée par une évaluation quantitative des symptémes psychotiques pri-
maires, dont les idées délirantes, les hallucinations, la désorganisation du discours, les
comportements psychomoteurs anormaux et les symptdmes négatifs. Chacun de ces
symptémes peut étre coté pour sa sévérité actuelle (en prenant en compte I'intensité la
plus sévere au cours des 7 derniers jours) sur une échelle de 5 points, allant de 0 (absent)
a 4 (présent et grave). (Cf. dans le chapitre « Mesures d’évaluation » I’évaluation dimen-
sionnelle de la sévérité des symptdmes psychotiques par le clinicien.)
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N.B. : Un diagnostic de trouble schizophréniforme peut étre posé sans utiliser cette
spécification de la sévérité.

N.B. : Pour des informations supplémentaires sur les caractéristiques associées au diagnostic, le déve-
loppement et I'’évolution (facteurs liés a I’age), les questions diagnostiques liées a la culture, les questions
diagnostiques liées au genre, le diagnostic différentiel et la comorbidité, se référer aux parties corres-
pondantes dans le chapitre sur la schizophrénie.

Caractéristiques diagnostiques

Les symptomes caractéristiques du trouble schizophréniforme sont identiques a ceux
de la schizophrénie (critere A). Le trouble schizophréniforme se distingue par des
différences de durée : la durée totale de la maladie incluant les phases prodromique,
active et résiduelle est d’au moins 1 mois mais inférieure a 6 mois (critere B). La durée
requise pour le trouble schizophréniforme est intermédiaire entre celle du trouble psy-
chotique bref qui persiste pendant au moins 1 jour mais pendant moins d'un mois, et la
schizophrénie qui persiste pendant au moins 6 mois. Le diagnostic de trouble schizo-
phréniforme peut étre porté dans deux circonstances différentes : 1) lorsqu‘un épisode
de maladie a persisté entre 1 et 6 mois et que la personne en est sortie guérie et 2) quand
une personne présente des symptomes depuis une période de temps inférieure a la
durée de 6 mois requise pour le diagnostic d'une schizophrénie sans que 1'épisode ne
soit completement résolu. Dans ce dernier cas on doit qualifier le diagnostic de trouble
schizophréniforme de « provisoire » car il nest pas certain que la personne sera effecti-
vement rétablie dans le délai requis de 6 mois. Si l'affection persiste au-dela de 6 mois,
on doit modifier le diagnostic pour celui de schizophrénie.

Une autre caractéristique distinctive du trouble schizophréniforme est l'absence
de critere requérant une altération du fonctionnement social ou professionnel. Alors
qu'une telle dégradation peut étre présente, elle n'est pas nécessaire au diagnostic de
trouble schizophréniforme.

En plus des cinq domaines symptomatiques identifiés dans les criteres diagnostiques,
I'’évaluation des symptomes dans les domaines de la cognition, de la dépression et de
la manie est fondamentale pour faire des distinctions d’importance cruciale entre les
différents troubles du spectre de la schizophrénie et les autres troubles psychotiques.

Caractéristiques associées en faveur du diagnostic

Comme pour la schizophrénie, il n'y a pas de test biologique ou psychométrique pour le
trouble schizophréniforme. Les recherches en neuro-imagerie, neuropathologie et neuro-
physiologie ont montré des anomalies dans de multiples régions cérébrales mais aucune
de ces anomalies n'a de valeur diagnostique (Minzenberg et al. 2009 ; Ragland et al. 2009).

Prévalence

Lincidence du trouble schizophréniforme dans des contextes socioculturels variés est
probablement similaire a celle observée pour la schizophrénie (Naz et al. 2003). Aux Etats-
Unis et dans dautres pays développés, l'incidence est faible, peut-étre cinq fois plus faible
que celle de la schizophrénie (Baldwin et al. 2005 ; Bromet et al. 2011). Dans les pays en
voie de développement, 'incidence est nettement plus élevée, en particulier pour la forme
spécifiée « avec caractéristiques de bon pronostic » ; dans certaines régions, le trouble schi-
zophréniforme pourrait étre aussi fréquent que la schizophrénie.

Développement et évolution

Lévolution du trouble schizophréniforme est similaire a celle de la schizophrénie.
Approximativement un tiers des sujets chez qui un diagnostic initial de trouble
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schizophréniforme (provisoire) a été porté se rétablissent dans le délai de 6 mois et
recoivent un diagnostic final de trouble schizophréniforme (Naz et al. 2003). La majo-
rité des individus correspondant aux deux tiers restants évoluera vers un diagnostic de
schizophrénie ou de trouble schizoaffectif (Bromet et al. 2011).

Facteurs de risque et pronostiques

Génétiques et physiologiques. Les apparentés des individus présentant un trouble
schizophréniforme ont un risque accru de schizophrénie (Kendler et Walsh 1995).

Retentissement fonctionnel du trouble schizophréniforme

Pour la majorité des individus avec un trouble schizophréniforme qui regoivent ulté-
rieurement un diagnostic de schizophrénie ou de trouble schizoaffectif, le retentis-
sement fonctionnel est similaire aux conséquences de ces troubles. La plupart des
individus présentent des dysfonctionnements dans divers domaines du fonctionne-
ment quotidien (p. ex. au travail ou a l'école, dans les relations interpersonnelles et
dans les soins d’hygiéne). Les individus dont le trouble schizophréniforme se résout
ont un meilleur pronostic fonctionnel.

Diagnostic différentiel

Autres troubles mentaux et affections médicales. Une grande variété daffections
mentales et médicales peut entrainer des symptomes psychotiques qui doivent étre pris
en compte dans le diagnostic de trouble schizophréniforme. Cela inclut un trouble psy-
chotique di a une autre affection médicale ou a son traitement, un état confusionnel ou
un trouble neurocognitif majeur, un état confusionnel ou un trouble psychotique induit
par une substance/un médicament, un trouble dépressif ou bipolaire avec caractéristiques
psychotiques, d‘autres troubles bipolaires ou apparentés, spécifiés ou non spécifiés, un
trouble dépressif ou bipolaire avec caractéristiques catatoniques, une schizophrénie,
un épisode psychotique bref, un trouble délirant, un autre trouble psychotique ou du spec-
tre de la schizophrénie, spécifié ou non spécifié, une personnalité schizotypique, schizoide
ou paranoiaque, un trouble du spectre de l'autisme, un trouble présent dans l'enfance avec
discours désorganisé, un déficit de l'attention/hyperactivité, un trouble obsessionnel-
compulsif, un trouble stress post-traumatique, une Iésion cérébrale traumatique.

Comme les criteres diagnostiques de la schizophrénie et du trouble schizophré-
niforme ne différent pour l'essentiel que pour la durée de la maladie, la discussion
concernant le diagnostic différentiel de la schizophrénie sapplique aussi au trouble
schizophréniforme.

Episode psychotique bref. Le trouble schizophréniforme différe quant a sa durée du
trouble psychotique bref, qui a une durée inférieure a 1 mois.

Schizophrénie
Criteres diagnostiques 295.90 (F20.9)

A. Deux (ou plus) parmi les symptoémes suivants, chacun devant étre présent dans une
proportion significative de temps au cours d’une période d’un mois (ou moins en cas de
traitement efficace). Au moins I'un des symptomes (1), (2) ou (3) doit étre présent :

1. Idées délirantes.
2. Hallucinations.
3. Discours désorganisé (p. ex. incohérences ou déraillements fréquents).
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4. Comportement grossiérement désorganisé ou catatonique.
5. Symptdmes négatifs (aboulie ou diminution de I'expression émotionnelle).

B. Durant une proportion significative de temps depuis le début du trouble, le niveau de
fonctionnement dans un domaine majeur tel que le travail, les relations interpersonnelles
ou I’hygiéne personnelle est passé d’une fagon marquée en dessous du niveau atteint
avant le début du trouble (ou, quand le trouble apparait pendant I’enfance ou I'adoles-
cence, le niveau prévisible de fonctionnement interpersonnel, scolaire ou professionnel
n’a pas été atteint).

C. Des signes continus du trouble persistent depuis au moins 6 mois. Pendant cette
période de 6 mois les symptdmes répondant au critere A (c.-a-d. les symptdmes de la
phase active) doivent avoir été présents pendant au moins un mois (ou moins en cas
de traitement efficace) ; dans le méme laps de temps des symptémes prodromiques
ou résiduels peuvent également se rencontrer. Pendant ces périodes prodromiques ou
résiduelles, les signes du trouble peuvent ne se manifester que par des symptdmes
négatifs, ou par deux ou plus des symptémes listés dans le critere A présents sous une
forme atténuée (p. ex. croyances étranges ou expériences de perceptions inhabituelles).

D. Un trouble schizoaffectif, ou dépressif, ou un trouble bipolaire avec manifestations
psychotiques ont été exclus parce que 1) soit il n’y a pas eu d’épisode maniaque ou
dépressif caractérisé concurremment avec la phase active des symptémes, 2) soit, si
des épisodes de trouble de 'humeur ont été présents pendant la phase active des
symptomes, ils étaient présents seulement pendant une courte période de temps sur la
durée totale des phases actives et résiduelles de la maladie.

E. Le trouble n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance (p. ex. une
drogue donnant lieu a abus, ou un médicament) ou a une autre pathologie médicale.

F. S’il existe des antécédents de trouble du spectre de I'autisme ou de trouble de la
communication débutant dans I’enfance, le diagnostic surajouté de schizophrénie est
posé seulement si des symptémes hallucinatoires et délirants importants, en plus des
autres symptdmes de schizophrénie nécessaires au diagnostic, sont aussi présents
pendant au moins un mois (ou moins en cas de traitement efficace).

Spécifier si :

Les spécifications de I’évolution qui suivent ne doivent étre utilisées qu’apres une durée

d’un an du trouble et si elles ne sont pas en contradiction avec les criteres évolutifs propres

au diagnostic :
Premier épisode, actuellement en épisode aigu : Premiére manifestation du
trouble remplissant les critéres diagnostiques de définition et les critéres de durée. Un
épisode aigu est une période de temps durant laquelle les criteres symptomatiques
sont remplis.
Premier épisode, actuellement en rémission partielle : Une rémission partielle aprés
un épisode antérieur est une période de temps durant laquelle se maintient une amé-
lioration et ou les critéeres diagnostiques du trouble ne sont que partiellement remplis.
Premier épisode, actuellement en rémission compléte : Une rémission compléte
aprés un épisode antérieur est une période de temps durant laquelle aucun symptéme
spécifique de la maladie n’est présent.
Episodes multiples, actuellement épisode aigu : Des épisodes multiples ne peuvent
étre établis qu’aprés un minimum de deux épisodes (un épisode, une rémission, et un
minimum d’une rechute).
Episodes multiples, actuellement en rémission partielle
Episodes multiples, actuellement en rémission compléte
Continu : Les symptdmes remplissant les criteres symptomatiques diagnos-
tiques du trouble sont présents la majorité du temps de la maladie, les périodes de
symptomes subliminaux étant trés brefs au regard de I’ensemble de I’évolution.
Non spécifié
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Spécifier si :
Avec catatonie (pour la définition, se référer aux criteres de catatonie associée a un
autre trouble mental, p. 146).
Note de codage : Utiliser le code additionnel 293.89 (F06.1) catatonie associée a la
schizophrénie pour indiquer la présence d’une catatonie comorbide.
Spécifier la sévérité actuelle :
La sévérité est cotée par une évaluation quantitative des symptémes psychotiques pri-
maires, dont les idées délirantes, les hallucinations, la désorganisation du discours, les
comportements psychomoteurs anormaux et les symptdmes négatifs. Chacun de ces
symptomes peut étre coté pour sa sévérité actuelle (en prenant en compte I'intensité
la plus sévére au cours des 7 derniers jours) sur une échelle de 5 points, allant de
0 (absent) a 4 (présent et grave). (Cf. dans le chapitre « Mesures d’évaluation » I’évalua-
tion dimensionnelle de la sévérité des symptdmes psychotiques par le clinicien.)
N.B. : Un diagnostic de schizophrénie peut étre posé sans utiliser la spécification de
sévérité.

Caractéristiques diagnostiques

Les symptdmes caractéristiques de la schizophrénie correspondent a un ensemble
d’anomalies cognitives, comportementales et émotionnelles, et aucun symptdme n'est
pathognomonique du trouble. Le diagnostic implique la reconnaissance d'une constel-
lation de signes et symptomes eux-mémes associés a une altération du fonctionnement
professionnel ou du fonctionnement social. Les personnes souffrant du trouble varient
considérablement au regard de la plupart des caractéristiques car la schizophrénie est
un syndrome cliniquement hétérogene.

Au moins deux symptomes du critere A doivent étre présents dans une proportion
significative de temps au cours dune période d'un mois ou plus. Au moins un de ces
symptomes doit étre la présence claire d'idées délirantes (critere Al), d’hallucinations
(critere A2) ou d'une désorganisation du discours (critere A3). Peuvent aussi étre pré-
sents un comportement grossierement désorganisé (critere A4) et des symptdmes néga-
tifs (critere A5). Dans les situations ott les symptomes de la phase active régressent en
réponse a un traitement durant le mois qui suit, le critere A est toujours rempli si le
clinicien estime que les symptomes auraient persisté en I'absence de traitement.

La schizophrénie comprend des déficits dans un ou plusieurs domaines majeurs
du fonctionnement (critere B). Si le trouble commence pendant l'enfance ou l'adoles-
cence, le niveau attendu de fonctionnement n’est pas atteint. Comparer la personne a
un membre de la fratrie peut étre utile. Les altérations persistent pendant une période
substantielle de temps au cours de l'évolution du trouble, et ne paraissent pas étre
la conséquence directe d'une caractéristique clinique particuliere. Laboulie (c.-a-d. la
tendance réduite a poursuivre un comportement dirigé vers un but ; critere A5) est liée
au dysfonctionnement social décrit dans le critere B. Il existe aussi des preuves solides
d'une relation étroite entre le déficit cognitif (cf. « Caractéristiques associées en faveur
du diagnostic » pour ce trouble) et le déficit fonctionnel chez les personnes souffrant de
schizophrénie.

Certains signes du trouble doivent persister pendant une période continue dau
moins 6 mois (critere C). Des symptdmes prodromiques préceédent souvent la phase
active, et des symptomes résiduels peuvent la suivre, caractérisés par des formes
légeres ou subsyndromiques d’hallucinations ou d’idées délirantes. Les personnes
peuvent exprimer une variété de croyances étranges ou inhabituelles qui n‘atteignent
pas des proportions délirantes (p. ex. des idées de référence ou des pensées magiques) ;
elles peuvent avoir des expériences perceptuelles inhabituelles (p. ex. sentir la présence
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d'une personne qu’elles ne voient pas) ; leur discours peut étre globalement incompré-
hensible et vague ; et leur comportement peut étre inhabituel sans étre grossierement
désorganisé (p. ex. marmonnements en public). Les symptomes négatifs sont habituels
dans les phases prodromiques et résiduelles, et peuvent étre séveres. Les personnes qui
ont été actives socialement peuvent se replier par rapport a leurs activités antérieures.
De tels comportements sont souvent les premiers signes du trouble.

Des symptomes affectifs et de véritables épisodes de trouble de 'humeur sont
courants dans la schizophrénie, et peuvent étre présents en méme temps que les symp-
tomes de la phase aigué. Cependant, pour se différencier d'un épisode de trouble de
I'humeur avec manifestations psychotiques, un diagnostic de schizophrénie exige la
présence d’idées délirantes et d’hallucinations en l'absence d'un épisode de trouble de
I'humeur. De plus, les épisodes de trouble de 'humeur, dans leur ensemble, ne doivent
étre présents que dans une faible proportion de la durée totale des périodes actives et
résiduelles de la maladie.

En plus des cinq domaines symptomatiques identifiés dans les critéres diagnos-
tiques, '‘évaluation des domaines de la cognition, de la dépression et des symptdmes
maniaques est indispensable pour faire des distinctions d'importance critique entre les
diverses formes cliniques qui font partie du spectre de la schizophrénie et des autres
troubles psychotiques.

Caractéristiques associées en faveur du diagnostic

Les personnes souffrant de schizophrénie peuvent présenter des affects inappropriés
(p- ex. des rires immotivés), une humeur dysphorique qui peut prendre la forme d'une
dépression, d'un état anxieux ou de coléres, un trouble des rythmes du sommeil (p. ex.
sommeil diurne et activité nocturne) et un manque d’intérét pour la nourriture, ou un
refus de manger. Dépersonnalisation, déréalisation et préoccupations somatiques peu-
vent aussi survenir, prenant parfois des proportions délirantes. Anxiété et phobies sont
courantes (Tandon et al. 2009). Les déficits cognitifs sont habituels dans la schizophré-
nie et fortement liés aux troubles fonctionnels et professionnels. Ces déficits peuvent
inclure une baisse de la mémoire déclarative, de la mémoire de travail, de la fonction
de langage et d'autres fonctions exécutives, de méme qu’un ralentissement de la vitesse
de traitement de I'information (Mesholam-Gately et al. 2009). Sont aussi retrouvées des
anomalies du traitement des informations sensorielles et des capacités inhibitrices de
méme que des diminutions de l'attention. Certaines personnes souffrant de schizo-
phrénie ont des déficits des cognitions sociales, parmi lesquelles des déficits dans la
capacité a comprendre les intentions des autres (théorie de I'esprit) (Bora et al. 2009) et a
préter attention a des événements ou a des stimuli non pertinents pour les interpréter et
leur donner un sens, ce qui peut conduire a la production d’explications délirantes. Ces
déficits persistent fréquemment pendant les périodes de rémission symptomatique.

Certaines personnes souffrant de psychose peuvent manquer d’insight ou de conscience
de leur maladie (c.-a-d. une anosognosie). Ce manque d'insight signifie une méconnais-
sance des symptomes de la schizophrénie et peut étre présent pendant toute la durée de
la maladie. La méconnaissance de la maladie est typiquement un symptéme de la schi-
zophrénie elle-méme, plutdt quune stratégie de défense. Elle est comparable a 'absence
de conscience des déficits neurologiques apreés une lésion cérébrale, appelée anosognosie.
Ce symptome est le facteur prédictif le plus courant d'une non-adhésion au traitement et
il prédit aussi une fréquence plus importante de rechutes, un nombre plus important de
traitements sans consentement, un fonctionnement psychosocial plus altéré, des agres-
sions et une évolution plus défavorable de la maladie (Shad et al. 2006).

Hostilité et agression peuvent étre présentes dans la schizophrénie, méme siles agres-
sions volontaires ou fortuites sont rares. Les agressions sont plus fréquentes chez les

http://doctidoc2.blogspot.com



126 Spectre de la schizophrénie et autres troubles psychotiques

hommes jeunes et chez les personnes qui ont des antécédents de violence, de non-adhé-
sion au traitement, d’abus de substances et d'impulsivité (Elbogen et Johnson 2009). Il
faut souligner que 'immense majorité des personnes souffrant de schizophrénie ne
sont pas agressives et qu'elles sont plus souvent des victimes de violences comparative-
ment & la population générale (Teplin et al. 2005).

IIn’existe pas actuellement de test diagnostique pour la maladie, qu'il soit radiologique,
psychométrique ou de laboratoire. Des différences entre personnes souffrant de schizo-
phrénie et sujets sains existent, a I'évidence, dans de multiples régions cérébrales selon
les études de neuro-imagerie, de neuropathologie et de neurophysiologie (Minzenberg
et al. 2009). Des différences sont aussi évidentes dans l'architecture cellulaire, la connec-
tivité de la substance blanche et le volume de la matiére grise dans de nombreuses
régions telles que les cortex préfrontal et temporal (Bora et al. 2011). Une diminution du
volume global du cerveau a été observée (Steen et al. 2006), de méme qu‘une réduction
de volume plus rapide avec I'age (Olabi et al. 2011). Les réductions de volume du cerveau
avec l'age sont plus prononcées chez les personnes souffrant de schizophrénie que chez
les sujets sains (Olabi et al. 2011). Enfin, les personnes souffrant de schizophrénie sem-
blent différer de celles qui n’en souffrent pas quant a la poursuite visuelle (O’'Driscoll et
Callahan 2008) et a d’autres indices électrophysiologiques (Jeon et Polich 2003).

Les signes neurologiques mineurs courants chez les personnes souffrant de schizo-
phrénie sont des anomalies de la coordination motrice, de l'intégration sensorielle et
du séquencage moteur des mouvements complexes, la confusion droite-gauche et la
désinhibition des mouvements associés. De plus, des anomalies physiques mineures
de la face et des membres peuvent étre présentes (Weinberg et al. 2007).

Prévalence

La prévalence sur la vie entiere de la schizophrénie est d'environ 0,3 & 0,7 % (Mc-Grath
et al. 2008), bien qu'il existe des variations ethniques/raciales selon les pays et selon
l'origine géographique pour les immigrants et enfants d'immigrants. Le ratio selon
le sexe difféere en fonction des populations et des échantillons : par exemple, le taux
d’incidence est plus élevé pour les hommes quand on étudie les symptomes négatifs et
la durée de la maladie (associés a un moins bon pronostic) (Roy et al. 2001), alors que
les risques sont équivalents pour les deux sexes quand on inclut dans la définition de la
maladie les symptomes affectifs et les épisodes brefs (associés a un meilleur pronostic)
(Beauchamp et Gagnon 2004).

Développement et évolution

Les caractéristiques psychotiques de la schizophrénie apparaissent typiquement entre
la fin de l'adolescence et le milieu de la 3¢ décennie ; un début avant I'adolescence est
rare. Le pic d’age de début pour le premier épisode psychotique se situe entre le début et
le milieu de la 3¢ décennie pour les hommes et la fin de la 3¢ décennie pour les femmes
(McGrath et al. 2008). Le début peut étre brutal ou insidieux mais, chez la majorité des
personnes, un ensemble de signes et symptomes cliniquement significatifs apparait de
fagon lente et progressive. La moitié de ces sujets se plaint de symptomes dépressifs. Un
age de début plus jeune est classiquement considéré comme prédisant un moins bon
pronostic. Cependant, l'effet de 1'age de début est probablement 1ié au sexe, les hommes
ayant un ajustement prémorbide de moins bonne qualité, un niveau scolaire plus bas,
des symptomes négatifs et un déficit cognitif plus marqués et, d'une facon générale,
une évolution plus défavorable (Alvarez-Jiménez et al. 2012). Les déficits cognitifs sont
habituels, et les altérations cognitives sont présentes durant le développement de la
maladie ; elles précedent I'émergence de la psychose et prennent la forme de déficits
cognitifs stables a l'dge adulte (Tarbox et Pogue-Geile 2008). Les déficits cognitifs
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peuvent persister quand les autres symptomes sont en rémission, et ils contribuent au
handicap de la maladie.

Les facteurs prédictifs du déroulement de la maladie et de son évolution sont large-
ment méconnus ; le cours de la maladie et 'évolution ne peuvent donc pas étre prédits
de fagon fiable. Le cours de la maladie apparait favorable chez environ 20 % des per-
sonnes souffrant de schizophrénie, et un faible nombre de ces personnes peut récupé-
rer completement. Cependant, la majorité des personnes souffrant de schizophrénie
a toujours besoin de soutien dans la vie quotidienne, que ce soit de facon formelle ou
informelle, et beaucoup restent chroniquement malades, avec des exacerbations et des
rémissions des symptomes actifs, alors que dautres ont une évolution de la maladie
marquée par une détérioration progressive.

Les symptomes psychotiques tendent a diminuer au cours de la vie du malade,
peut-étre du fait d'une diminution physiologique normale avec 1'dge de l'activité dopa-
minergique. Les symptomes négatifs sont plus étroitement liés au pronostic que les
symptomes positifs et tendent a étre les plus persistants (Tamminga et al. 1998). De plus,
les déficits cognitifs associés a la maladie peuvent ne pas saméliorer au cours du temps.

Les caractéristiques essentielles de la schizophrénie sont les mémes a l'adolescence,
mais le diagnostic est alors plus difficile. Chez les enfants, les idées délirantes et les
hallucinations peuvent étre moins élaborées que chez les adultes et les hallucinations
visuelles sont plus communes, devant étre différenciées de jeux imaginatifs normaux.
Une désorganisation du discours est présente dans plusieurs troubles qui débutent
dans l'enfance (p. ex. troubles du spectre de 'autisme), de méme que les comportements
désorganisés (p. ex. trouble du déficit de I'attention avec hyperactivité). Ces symptomes
ne doivent pas étre attribués a une schizophrénie sans une prise en considération
attentive d’autres troubles de I'enfance plus communs. Les cas débutant dans l'enfance
tendent a ressembler a ceux qui ont une évolution défavorable chez l'adulte, avec un
début progressif et des symptdmes négatifs prédominants. Les enfants qui recevront
plus tard un diagnostic de schizophrénie ont plus souvent été sujets a des perturba-
tions et a une psychopathologie de type comportemental/émotionnel non spécifiques,
a des altérations intellectuelles et du langage et a de légers retards moteurs.

Dans les cas a début tardif (c.-a-d. débutant apres 40 ans), les femmes sont surrepré-
sentées et elles peuvent étre mariées (Howard et al. 2000). Souvent, le cours évolutif est
marqué par une prédominance de symptdmes psychotiques avec une préservation des
affects et du fonctionnement social. Dans ces cas a début tardif, les criteres diagnos-
tiques de schizophrénie peuvent étre remplis mais on ne sait toujours pas bien s'il s’agit
de la méme maladie que lorsque la schizophrénie est diagnostiquée avant la moitié de
la vie (c.-a-d. avant I'age de 55 ans).

Facteurs de risque et pronostiques

Environnementaux. Lincidence de la schizophrénie a été reliée a la saison de nais-
sance, par exemple la fin de I'hiver et le début du printemps dans certaines régions,
et Iété pour la forme déficitaire de la maladie (Brown 2011). L'incidence de la schizo-
phrénie et des troubles apparentés est plus importante chez les enfants qui grandissent
dans un environnement urbain (March et al. 2008) et dans certains groupes ethniques
minoritaires (Bourque et al. 2011).

Génétiques et physiologiques. Les facteurs génétiques contribuent fortement a
déterminer le risque de schizophrénie (Sullivan et al. 2003), méme si la plupart des
personnes ayant un diagnostic de schizophrénie n‘ont pas d’antécédent familial de
psychose (Mortensen et al. 2010). La disposition est conférée par un spectre d’alleles a
risque, communs et rares, chaque alléle a risque ne contribuant qu’a une petite fraction
de la variance de l'ensemble de la population (Owen et al. 2010). Les alleles a risque
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identifiés a ce jour sont aussi associés a d’autres troubles mentaux, dont les troubles
bipolaires, la dépression et les troubles du spectre de l'autisme (Owen et al. 2010).

Un risque plus élevé de schizophrénie pour le feetus en développement est associé
aux complications de la grossesse et a des complications néonatales comme une hypo-
xie, ainsi qu'a un age paternel avancé (Miller et al. 2011). De plus, d’autres événements
pathogenes pré et périnataux comme le stress, les infections, la malnutrition, le diabete
maternel ou d'autres affections médicales ont été reliées a la schizophrénie (Brown 2011).
Cependant, la vaste majorité des enfants exposés a ces facteurs de risque ne développe
pas de schizophrénie.

Questions diagnostiques liées a la culture

Des facteurs culturels et socioéconomiques doivent étre pris en compte, en particulier
quand le sujet et le clinicien ne partagent pas les mémes origines culturelles et socio-
économiques. Des idées peuvent paraitre délirantes dans une culture donnée (p. ex.
sorcellerie), alors qu’elles sont communément admises dans une autre. Dans certaines
cultures, les hallucinations auditives et visuelles a contenu religieux (p. ex. entendre la
voix de Dieu) sont des éléments normaux de I'expérience religieuse. De plus, I'évalua-
tion de la désorganisation du discours peut étre rendue difficile par des particularités
de style linguistique propres aux cultures. Lévaluation des affects exige une sensibilité
aux différents styles d’expression émotionnelle, contact visuel et langage du corps, qui
varient selon les cultures. Si une évaluation est faite dans une langue qui n'est pas la
langue maternelle du sujet, il faut étre attentif a ce quune alogie ne soit pas un effet de
la barriere linguistique. Dans certaines cultures, une détresse peut prendre la forme
d’hallucinations ou de pseudo-hallucinations, et des idées surinvesties prendre clini-
quement une forme qui ressemble a une psychose, alors qu’elles sont dans la norme
pour le sous-groupe culturel du patient.

Questions diagnostiques liées au genre

Un certain nombre de caractéristiques différencient l'expression clinique de la schizo-
phrénie chez '’homme et la femme. Lincidence de la schizophrénie est un peu plus basse
chez la femme que chez 'homme, en particulier pour les cas traités. L'age de début est plus
tardif chez les femmes, avec un second pic en milieu de vie (Abel et al. 2010), comme décrit
précédemment (cf. « Développement et évolution » pour ce trouble). Chez les femmes, les
symptomes tendent a étre plus chargés affectivement et il y a plus de symptdmes psycho-
tiques, de méme que les symptomes psychotiques tendent plutot a s'aggraver avec 1'age
(Abel et al. 2010). Les autres différences sont une moindre fréquence des symptdmes néga-
tifs et de la désorganisation. Enfin, le fonctionnement social tend a rester mieux préservé
chez les femmes. Il y a cependant de fréquentes exceptions a ces particularités cliniques.

Risque suicidaire

Environ 5 a 6 % des personnes souffrant de schizophrénie meurent par suicide, envi-
ron 20 % tentent de se suicider en une ou plusieurs occasions, et un plus grand nombre
encore a des idées suicidaires tres significatives (Hawton et al. 2005). Le comportement
suicidaire survient parfois en réponse a des ordres hallucinatoires de se faire du mal
ou de faire du mal aux autres. Le risque suicidaire reste élevé durant toute la vie du
sujet, pour les hommes et les femmes, méme s'il est particulierement élevé chez les
hommes jeunes, surtout s'ils consomment des drogues. Les autres facteurs de risque
sont le fait d’avoir des symptomes dépressifs ou des sentiments de désespoir et d’étre
sans emploi, et le risque est aussi plus élevé dans la période qui suit un épisode psy-
chotique ou qui suit la sortie de I'hopital (Hawton et al. 2005).
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Retentissement fonctionnel de la schizophrénie

La schizophrénie est associée a des dysfonctionnements significatifs sur les plans social
et professionnel. Les progres scolaires et le maintien d'un emploi sont souvent compro-
mis par l'aboulie et les autres manifestations du trouble, méme quand les capacités
cognitives sont suffisantes pour réussir les taches a accomplir. La plupart des sujets ont
un emploi qui se situe a un niveau plus bas que celui de leurs parents, et surtout, en
particulier les hommes, ne se marient pas et ont des contacts sociaux limités en dehors
de leur famille.

Diagnostic différentiel

Trouble dépressif caractérisé ou trouble bipolaire avec caractéristiques psychotiques
ou catatonie. La distinction entre la schizophrénie et le trouble dépressif caractérisé ou
le trouble bipolaire avec caractéristiques psychotiques ou catatonie dépend de la relation
temporelle entre le trouble de I'humeur et la psychose, et de la gravité des symptdmes
maniaques ou dépressifs. Si les idées délirantes ou les hallucinations surviennent exclu-
sivement pendant les épisodes dépressifs caractérisés ou maniaques, le diagnostic sera
celui d'un épisode dépressif ou bipolaire avec caractéristiques psychotiques.

Trouble schizoaffectif. Un diagnostic de trouble schizoaffectif requiert quun épisode
dépressif caractérisé ou maniaque survienne en méme temps que les symptomes de la
phase active, et que des symptdmes affectifs soient présents pendant l'essentiel ou la
totalité du temps des périodes actives.

Trouble schizophréniforme et épisode psychotique bref. Ces troubles ont une durée
plus courte que la schizophrénie telle que spécifiée dans le critere C, qui requiert que
les symptdmes durent au moins 6 mois. Dans le trouble schizophréniforme, les troubles
sont présents pendant moins de 6 mois et dans 1’épisode psychotique bref, les symp-
tomes sont présents au moins un jour, mais moins d’un mois.

Trouble délirant. Le trouble délirant peut étre distingué de la schizophrénie par
l'absence dautres symptomes caractéristiques de la schizophrénie (p. ex. idées déli-
rantes, importantes hallucinations auditives ou visuelles, discours désorganisé,
comportement grossierement désorganisé ou catatonique, symptomes négatifs).

Personnalité schizotypique. La personnalité schizotypique peut étre distinguée de la
schizophrénie par la présence de symptdmes subliminaux qui sont associés aux carac-
téristiques persistantes du trouble de la personnalité.

Trouble obsessionnel-compulsif et obsession d’une dysmorphie corporelle. Les
personnes qui souffrent d'un trouble obsessionnel-compulsif et d'une obsession d'une
dysmorphie corporelle peuvent avoir un insight faible ou absent, et leurs préoccupa-
tions prendre des proportions délirantes. Mais ces troubles se distinguent de la schizo-
phrénie par I'importance des obsessions, des compulsions et des préoccupations avec
l'apparition de comportements répétitifs centrés sur le corps, sur la thésaurisation
pathologique ou sur les odeurs corporelles.

Trouble stress post-traumatique. Au cours du stress post-traumatique peuvent sur-
venir des flashbacks qui ont un caractére hallucinatoire, et une hypervigilance qui peut
atteindre des proportions persécutoires. Mais pour faire le diagnostic il est nécessaire
de retrouver un événement traumatique et des éléments symptomatiques caractéris-
tiques ayant trait a la reviviscence de l'événement, ou a une réaction a cet événement.

Trouble du spectre de l'autisme ou troubles de la communication. Ces troubles
peuvent aussi avoir des symptdmes qui ressemblent a ceux d'un épisode psychotique
mais ils s'en distinguent par leurs déficits respectifs dans les interactions sociales
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(accompagnées de comportements répétitifs et restreints) et par dautres déficits
cognitifs et de la communication. Une personne avec un trouble du spectre de 'autisme
ou un trouble de la communication doit avoir des symptémes qui répondent comple-
tement aux criteres de la schizophrénie, avec des hallucinations et des idées délirantes
importantes pendant au moins 1 mois, pour pouvoir étre diagnostiquée comme ayant
une comorbidité schizophrénique.

Autres troubles mentaux associés a un épisode psychotique. Le diagnostic de
schizophrénie ne peut étre posé que lorsquun épisode psychotique est durable et non
imputable aux effets physiologiques dune substance ou a une autre affection médi-
cale. Les personnes qui présentent un état confusionnel ou un trouble neurocognitif
majeur ou mineur peuvent avoir des symptomes psychotiques mais ces derniers ont
une relation temporelle avec le début des changements cognitifs en rapport avec ces
symptomes. Les personnes avec un trouble psychotique induit par une substance/un
médicament peuvent avoir des symptomes répondant au critere A de schizophrénie
mais un trouble psychotique induit par une substance/un médicament peut habituelle-
ment étre distingué d'une schizophrénie par la relation chronologique entre la prise de
la substance et le début de la psychose, et par sa rémission en 'absence de prise.

Comorbidité

La fréquence des comorbidités avec des troubles liés aux substances est élevée dans
la schizophrénie. Plus de la moitié des personnes souffrant de schizophrénie ont un
trouble lié a l'utilisation de tabac et fument régulierement des cigarettes (de Leon et
Diaz 2005). La comorbidité avec des troubles anxieux est de plus en plus reconnue dans
la schizophrénie. La fréquence des troubles obsessionnels-compulsifs et du trouble
panique est élevée chez les personnes souffrant de schizophrénie comparativement a
la population générale. Des troubles de la personnalité de type schizotypique et para-
noiaque peuvent parfois précéder le début de la schizophrénie.

Lespérance de vie est réduite chez les personnes souffrant de schizophrénie du fait
des pathologies médicales associées. Gain de poids, diabéte, syndrome métabolique et
maladies cardiovasculaires et pulmonaires sont plus fréquents dans la schizophrénie
que dans la population générale (Hennekens 2007). Une faible implication dans des
mesures de maintien de la santé (p. ex. dépistage pour le cancer, exercice) augmente le
risque de maladie chronique mais d’autres facteurs, comme les médicaments, le style
de vie, la consommation de tabac et 'hygiéne alimentaire peuvent aussi jouer un réle.
Une vulnérabilité partagée pour la psychose et les pathologies médicales peut expli-
quer certaines comorbidités médicales de la schizophrénie.

Trouble schizoaffectif

Criteres diagnostiques

A. Période ininterrompue de maladie pendant laquelle sont présents a la fois un épisode
thymique caractérisé (dépressif ou maniaque) et le critere A de schizophrénie.
N.B. : En cas d’épisode dépressif caractérisé, le critere A1 (humeur dépressive) doit étre
présent.

B. Idées délirantes ou hallucinations pendant au moins 2 semaines sur toute la durée de la
maladie, en dehors d’un épisode thymique caractérisé (dépressif ou maniaque).

C. Les symptdmes qui répondent aux critéres d’un épisode thymique caractérisé sont pré-
sents pendant la majeure partie de la durée totale des périodes actives et résiduelles de
la maladie.
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D. La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques directs d’une substance
(p. ex. une substance donnant lieu a un abus, un médicament) ou a une autre affection
médicale.

Spécifier le type :

295.70 (F25.0) Type bipolaire : Ce sous-type est retenu lorsqu’un épisode maniaque
fait partie du tableau clinique. Des épisodes dépressifs caractérisés peuvent aussi étre
observés.

295.70 (F25.1) Type dépressif : Ce sous-type est retenu lorsque seuls des épisodes
dépressifs caractérisés font partie du tableau clinique.

Spécifier si :

Avec catatonie (pour la définition, se référer aux criteres de catatonie associée a un
autre trouble mental, p. 146).
Note de codage : Utiliser le code additionnel 293.89 (F06.1) — catatonie associée au
trouble schizoaffectif — en présence d’une catatonie comorbide.

Spécifier si :

Les spécifications de I’évolution suivantes doivent exclusivement étre utilisées apres au

moins un an de maladie et si elles ne sont pas en contradiction avec le critere d’évolution

de la maladie.
Premier épisode, actuellement en phase aigué : Premieres manifestations d’un
trouble répondant a la définition en termes a la fois de symptomes diagnostiques et
de période de temps. Un épisode aigu désigne une période durant laquelle les critéres
symptomatiques sont remplis.
Premier épisode, actuellement en rémission partielle : Une rémission partielle
désigne une période durant laquelle une amélioration s’installe durablement aprés un
épisode antérieur et durant laquelle les criteres du trouble sont seulement partiellement
remplis.
Premier épisode, actuellement en rémission compléte : Une rémission compléte
désigne une période durant laquelle, aprés un épisode antérieur, aucun symptéome spé-
cifique du trouble n’est plus présent.
Episodes multiples, actuellement en phase aigué : Cette mention peut &tre retenue
aprés au moins deux épisodes (c.-a-d. aprés un premier épisode, une rémission et au
moins une rechute).
Episodes multiples, actuellement en rémission partielle
Episodes multiples, actuellement en rémission compléte
Continu : Les symptdmes remplissant les critéres cliniques du trouble persistent durant
la majeure partie de I’évolution, les périodes infracliniques n’occupant qu’une trés faible
durée de I’évolution totale.
Non spécifié

Spécifier la sévérité actuelle :

La sévérité est évaluée a travers une quantification des principaux symptémes psy-
chotiques, dont les idées délirantes, les hallucinations, un discours désorganisé, un
comportement psychomoteur anormal et des symptémes négatifs. L'intensité actuelle
de chacun de ces symptémes (en prenant compte I'intensité la plus sévere au cours
des 7 derniers jours) peut étre évaluée par une échelle de 5 points allant de 0 (absent)
a 4 (présent et grave). (Cf. dans le chapitre « Mesures d’évaluation » I’évaluation dimen-
sionnelle de la sévérité des symptomes psychotiques par le clinicien.)

N.B. : Le diagnostic de trouble schizoaffectif peut étre posé sans spécifier la sévérité.

N.B. : Pour des informations supplémentaires sur le développement et I'évolution (facteurs liés a I’age),
les facteurs de risque et pronostiques (facteurs de risque environnementaux), les questions diagnostiques
liées a la culture et les questions diagnostiques liées au genre, se référer aux parties correspondantes
dans les chapitres concernant la schizophrénie, les troubles bipolaires | et Il et la dépression caractérisée.

http://doctidoc2.blogspot.com



132 Spectre de la schizophrénie et autres troubles psychotiques

Caractéristiques diagnostiques

Le diagnostic de trouble schizoaffectif repose sur la présence dune période ininter-
rompue de maladie durant laquelle la personne continue a présenter des symptomes
psychotiques patents ou résiduels. Le diagnostic est habituellement mais pas systéma-
tiquement posé lors de la période psychotique elle-méme. Pendant cette période, le
critére A de schizophrénie est rempli par moments. Les critéres B (dysfonctionnement
social) et F (exclusion d'un trouble du spectre de l'autisme ou d'un autre trouble de la
communication débutant dans l'enfance) de schizophrénie n'ont pas a étre remplis.
Outre le critere A de schizophrénie, il est nécessaire quun épisode thymique caracté-
risé (dépressif ou maniaque) ait été présent (critere A du trouble schizoaffectif). Etant
donné que la perte d'intérét ou de plaisir est fréquente dans la schizophrénie, le cri-
tere A de trouble schizoaffectif n'est rempli que si I'épisode dépressif caractérisé est
retenu devant une humeur dépressive marquée (cela signifie que la présence d'une
diminution marquée des investissements ou du plaisir est insuffisante). Des épisodes
de dépression ou de manie émaillent 'ensemble du cours évolutif de la maladie (apres
que le critere A soit rempli) (critere C du trouble schizoaffectif). La distinction entre un
trouble schizoaffectif et une dépression ou un trouble bipolaire avec caractéristiques
psychotiques repose sur la présence d'hallucinations ou d’idées délirantes pendant une
période de plus de 2 semaines en dehors d'un épisode thymique caractérisé (dépressif
ou maniaque) en considérant toute la durée de I'‘évolution de la maladie (critere B du
trouble schizoaffectif). Les symptomes ne peuvent étre imputables aux effets d'une
substance ou a une affection médicale (critere D du trouble schizoaffectif).

Le critére C du trouble schizoaffectif spécifie que des symptdmes thymiques répon-
dant aux criteres dépisode thymique caractérisé doivent étre observés pendant la
majeure partie de 'évolution de la maladie, en considérant les périodes actives et rési-
duelles. Le critere C requiert la prise en compte de symptémes thymiques qui ont pu
se manifester pendant toute I'‘évolution de la maladie, a la différence du DSM-IV qui ne
prenait en compte que la période actuelle de la maladie. Si les symptdmes thymiques
ne sont présents que pendant une courte période, le diagnostic a retenir est une schizo-
phrénie et non un trouble schizoaffectif. Afin de décider si le tableau clinique répond
au critere C, le clinicien doit reprendre toute I'histoire de la maladie (c.-a.d. a la fois les
phases actives et résiduelles) et déterminer quand des symptdmes thymiques significa-
tifs (non traités ou ayant nécessité le recours a un traitement par antidépresseur et/ou
thymorégulateur) se sont exprimés conjointement aux symptdmes psychotiques. Il doit
alors réaliser une anamnese détaillée et faire preuve de sens clinique. Par exemple, une
personne dont les symptomes schizophréniques ont évolué sur une période de 4 ans —
en prenant en compte les phases actives et résiduelles de la maladie — et qui présente
des épisodes dépressifs et maniaques dont la durée cumulée ne dépasse pas 1 an sur
les 4 ans de la maladie ne satisfait pas au critere C.

En plus des 5 dimensions symptomatiques identifiées dans les critéres diagnos-
tiques, I'évaluation de la cognition ainsi que des symptdmes dépressifs et maniaques
est essentielle pour distinguer les différents modes d’expression des troubles du spec-
tre de la schizophrénie des autres troubles psychotiques.

Caractéristiques associées en faveur du diagnostic

Le fonctionnement professionnel est fréquemment altéré mais cette caractéristique ne
constitue pas un critére de définition (contrairement a la schizophrénie). Une dimi-
nution des contacts sociaux et une incurie peuvent étre associées au trouble schizoaf-
fectif mais les symptomes négatifs sont moins durables et moins séveres que dans
la schizophrénie (Cheniaux et al. 2008). Lanosognosie (c.-a-d. l'altération de l'insight)
est également banale dans le trouble schizoaffectif mais avec une intensité et des
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conséquences moindres que dans la schizophrénie (Drake 2008). Les personnes souf-
frant de trouble schizoaffectif présentent une augmentation du risque de développement
ultérieur d’épisodes dépressifs caractérisés ou d'un trouble bipolaire, qui se traduisent
alors par une persistance des symptomes thymiques conjointement a une rémission du
critere A de schizophrénie. Une comorbidité avec les troubles liés a la consommation
d’alcool ou d’autres substances peut étre observée.

Le diagnostic de trouble schizoaffectif ne peut s'appuyer sur aucun test ou dosage
biologique. La distinction entre trouble schizoaffectif et schizophrénie n’est pas étayée
du point de vue des caractéristiques cérébrales anatomiques ou fonctionnelles, des
déficits cognitifs ou des facteurs de risque génétiques (Bora et al. 2009 ; Cheniaux
et al. 2008).

Prévalence

Le trouble schizoaffectif est environ trois fois moins fréquent que la schizophrénie. La
prévalence sur la vie du trouble schizoaffectif est estimée a 0,3 % (Perdld et al. 2007).
Son incidence est plus élevée chez les femmes que chez les hommes, principalement du
fait d'une élévation de I'incidence du type dépressif chez la femme (Malhi et al. 2008).

Développement et évolution

Le trouble schizoaffectif débute fréquemment chez l'adulte jeune, méme si son appari-
tion peut se manifester nimporte quand depuis I'adolescence jusqu’a un age avancé. Un
nombre conséquent de personnes ayant recu antérieurement d‘autres diagnostics psy-
chiatriques se voit attribuer le diagnostic de trouble schizoaffectif tardivement lorsque
I'expression des épisodes thymiques devient plus repérable (Bromet et al. 2011 ; Salvatore
et al. 2009). Compte tenu de la formulation actuelle du critere C, il est probable que le
diagnostic de trouble schizoaffectif retenu initialement pour certains patients sera aban-
donné ultérieurement au profit d'un autre diagnostic devant des symptomes thymiques
s‘atténuant. Le pronostic du trouble schizoaffectif est globalement meilleur que celui de
la schizophrénie et moins bon que celui des troubles de 'humeur (Harrow et al. 2000).

Le trouble schizoaffectif peut évoluer selon différentes modalités. Lune des plus
caractéristiques se manifeste de la maniére suivante : une personne souffre d’halluci-
nations auditives intenses associées a un délire de persécution pendant 2 mois avant
le début d'un épisode dépressif caractérisé ; les symptomes psychotiques et 'épisode
dépressif coincident alors pendant 3 mois ; ensuite, la personne se rétablit completement
du point de vue thymique, alors que les symptéomes psychotiques persistent pendant
encore 1 mois avant de disparaitre a leur tour. Durant cette période, les symptomes de
la personne ont rempli en méme temps les criteres d’épisode dépressif caractérisé et le
critere A de schizophrénie et, durant cette méme période de la maladie, les hallucina-
tions auditives et les idées délirantes ont été présentes a la fois avant et apres la phase
dépressive. Sa durée totale s'est étalée sur environ 6 mois. Les symptomes psychotiques
ont été présents de maniere isolée pendant les 2 premiers mois, les symptdmes dépres-
sifs et psychotiques ont coexisté pendant les 3 mois suivants, puis les symptdmes psy-
chotiques se sont exprimés de maniere isolée pendant le dernier mois. Le fait que la
durée de I'épisode dépressif n‘ait pas été breve par rapport a la durée totale du trouble
psychotique permet de retenir le diagnostic de trouble schizoaffectif.

Lexpression des symptdmes psychotiques fluctue au cours de l'existence. Les symp-
tomes dépressifs ou maniaques peuvent apparaitre avant le début des troubles psy-
chotiques, au cours des épisodes psychotiques, durant les périodes résiduelles et apres
la fin des manifestations psychotiques. Par exemple, une personne peut présenter des
symptomes thymiques au premier plan pendant une phase prodromique de schizo-
phrénie. Cette présentation n'implique pas nécessairement qu’il s’agisse d'un trouble
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schizoaffectif, dans la mesure ol1 c’est la concomitance des symptdmes psychotiques et
thymiques qui permet de retenir le diagnostic. Pour une personne dont les symptoémes
remplissent sans ambiguité les criteres de trouble schizoaffectif mais qui ultérieu-
rement présentera uniquement des symptomes psychotiques résiduels (tels que des
symptdmes psychotiques a minima et/ou des symptdmes négatifs prédominants), le
diagnostic peut étre corrigé au profit d'une schizophrénie, puisque la proportion des
symptdmes psychotiques I'emporte nettement sur celle des symptdmes thymiques. Le
trouble schizoaffectif de type bipolaire est plus fréquent chez 'adulte jeune, alors que
le trouble schizoaffectif de type dépressif est plus fréquent chez l'adulte plus agé.

Facteurs de risque et pronostiques

Génétiques et physiologiques. Il pourrait y avoir chez les apparentés au premier
degré des personnes souffrant de schizophrénie une augmentation du risque de
trouble schizoaffectif (Potash 2006). Le risque de trouble schizoaffectif serait augmenté
chez les personnes ayant un apparenté au premier degré souffrant de schizophrénie,
d‘un trouble bipolaire ou d"un trouble schizoaffectif (Laursen et al. 2005).

Questions diagnostiques liées a la culture

Les facteurs culturels et socioéconomiques doivent étre pris en compte, en particu-
lier lorsque le patient et le clinicien n‘appartiennent pas au méme milieu culturel
ou a la méme classe sociale. Des idées pouvant étre considérées comme délirantes
dans une culture donnée (p. ex. sorcellerie) peuvent étre banales dans une autre. La
littérature scientifique rapporte des arguments en faveur d'un exces de diagnostic
de schizophrénie par rapport au trouble schizoaffectif dans les populations afro-
américaine et hispanique. Il faut donc étre vigilant et prendre en compte de maniére
appropriée les facteurs culturels pouvant impacter une symptomatologie psycho-
tique ou thymique (Anglin et Malaspina 2008 ; Blow et al. 2004 ; Strakowski et al. 1996).

Risque suicidaire

Lerisque de suicide surla vie est de 5 % dansla schizophrénie et le trouble schizoaffectif
et I'importance de la symptomatologie dépressive est corrélée avec une augmentation
du risque de suicide (Hor et Taylor 2010). Des observations scientifiques attestent d'un
taux de suicide plus élevé chez les personnes souffrant d'une schizophrénie ou d'un
trouble schizoaffectif appartenant aux populations d’Amérique du Nord, par rapport

a celles qui appartiennent aux populations européenne, d’Europe de 1'Est, d’Amérique
du Sud et d'Inde (Altamura et al. 2007 ; Bhatia et al. 2006).

Retentissement fonctionnel du trouble schizoaffectif

Le trouble schizoaffectif est a l'origine d’altérations du fonctionnement social et profes-
sionnel (Heckers 2009 ; Lysaker et Davis 2004) mais ces altérations ne constituent pas
un critere diagnostique (tel que pour la schizophrénie) et elles sont treés variables d'une
personne souffrant dun trouble schizoaffectif a 'autre.

Diagnostic différentiel

Autres troubles mentaux et affections somatiques. Un grand nombre d’affections
psychiatriques et médicales pouvant s‘exprimer par des symptomes psychotiques
et thymiques doivent étre prises en compte en tant que diagnostics différentiels du
trouble schizoaffectif. Elles comprennent : les troubles psychotiques consécutifs a
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une autre affection médicale, I'état confusionnel, le trouble neurocognitif majeur, les
troubles psychotiques ou neurocognitifs induits par une substances/un médicament,
les troubles bipolaires avec caractéristiques psychotiques, 1épisode dépressif carac-
térisé avec caractéristiques psychotiques, les troubles dépressifs ou bipolaires avec
symptomes catatoniques, les personnalités schizotypique, schizoide et paranoiaque,
le trouble psychotique bref, le trouble schizophréniforme, la schizophrénie, le trouble
délirant et les troubles du spectre de la schizophrénie et autres troubles psychotiques
spécifiés ou non spécifiés. Des affections médicales et certaines consommations de
substances peuvent entrainer des symptomes psychotiques et thymiques associés ;
ainsi un trouble psychotique di a une affection médicale doit étre exclu avant de rete-
nir le diagnostic de trouble schizoaffectif. Distinguer un trouble schizoaffectif d'une
schizophrénie ou d'un trouble dépressif ou bipolaire avec caractéristiques psycho-
tiques est souvent ardu. Le critere C a été congu pour faciliter la séparation du trouble
schizoaffectif et de la schizophrénie et le critere B celle du trouble schizoaffectif et des
troubles dépressifs et bipolaires avec caractéristiques psychotiques. Plus précisément,
le trouble schizoaffectif peut étre distingué dun trouble dépressif ou bipolaire avec
caractéristiques psychotiques grace a la présence au premier plan d’idées délirantes et/
ou d’hallucinations pendant au moins 2 semaines en dehors d'un épisode thymique
caractérisé. A contrario, dans un trouble dépressif ou bipolaire avec caractéristiques
psychotiques, les symptomes psychotiques se développent au cours des épisodes thy-
miques. Etant donné que la proportion des manifestations thymiques par rapport aux
manifestations psychotiques peut varier au cours du temps, le diagnostic est réévalué
régulierement, au profit ou aux dépens du trouble schizoaffectif (p. ex. un diagnos-
tic de trouble schizoaffectif, posé face a un épisode dépressif caractérisé sévere ayant
duré 3 mois au cours des 6 premiers mois dévolution psychotique, peut étre revu en
faveur d'une schizophrénie si des symptdmes psychotiques patents ou des symptdmes
résiduels marqués dominent le tableau par la suite en 'absence de tout autre épisode
thymique).

Trouble psychotique dii a une autre affection médicale. D’autres affections médi-
cales et la consommation de substances peuvent entrainer la production conjointe de
symptomes psychotiques et thymiques. Il est donc nécessaire d’exclure systématique-
ment un trouble psychotique secondaire a I'une de ces affections médicales.

Schizophrénie, troubles bipolaires et dépressifs. Distinguer un trouble schizoaf-
fectif d'une schizophrénie ou d'un trouble dépressif ou bipolaire avec caractéristiques
psychotiques est souvent ardu. Le critere C a été congu pour faciliter la séparation
du trouble schizoaffectif et de la schizophrénie et le critere B celle du trouble schizo-
affectif et des troubles dépressifs et bipolaires avec caractéristiques psychotiques.
Plus précisément, le trouble schizoaffectif peut étre distingué dun trouble dépressif
ou bipolaire avec caractéristiques psychotiques grace a la présence au premier plan
d’idées délirantes et/ou d’hallucinations pendant au moins 2 semaines en dehors d'un
épisode thymique caractérisé. A contrario, dans un trouble dépressif ou bipolaire avec
caractéristiques psychotiques, les symptomes psychotiques se développent au cours
des épisodes thymiques. Etant donné que la proportion des manifestations thymiques
par rapport aux manifestations psychotiques peut varier au cours du temps, le diag-
nostic est réévalué régulierement, au profit ou aux dépens du trouble schizoaffectif
(p. ex. un diagnostic de trouble schizoaffectif, posé face a un épisode dépressif carac-
térisé sévere ayant duré 3 mois au cours des 6 premiers mois d’évolution psychotique,
peut étre revu en faveur d"une schizophrénie si des symptdmes psychotiques patents
ou des symptomes résiduels marqués dominent le tableau par la suite en 'absence de
tout autre épisode thymique).
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Comorbidité

De nombreuses personnes ayant recu un diagnostic de trouble schizoaffectif présen-
tent conjointement un autre trouble mental, en particulier un trouble lié a 1'usage de
substance ou un trouble anxieux. De méme, l'incidence des troubles somatiques est
plus élevée chez ces personnes que dans la population générale, ce qui conduit a une
perte d’espérance de vie pour elles (Chang et al. 2011).

Trouble psychotique induit
par une substance/un médicament

Criteres diagnostiques

A. Présence d’un ou deux des symptémes suivants :

1. Idées délirantes.
2. Hallucinations.

B. Mise en évidence par I'anamnése, I’examen physique, ou les examens complémen-
taires des éléments (1) et (2) :

1. Les symptdmes du critéere A sont apparus pendant ou peu de temps aprés une prise
médicamenteuse, une intoxication ou un sevrage d’une substance.

2. La substance/le médicament en cause est capable de produire les symptémes du
critere A.

C. Laperturbation n’est pas mieux expliquée par un trouble psychotique non induit par une
substance/un médicament. La preuve d’un trouble psychotique indépendant pourrait
comprendre les éléments suivants :

Les symptomes ont précédé le début de la prise de la substance/du médicament ;
les symptdmes persistent pendant une période prolongée apres la fin du sevrage aigu
ou d’une intoxication grave (p. ex. environ 1 mois) ; ou il existe d’autres preuves d’un
trouble psychotique indépendant, non induit par une substance/un médicament (p. ex.
des antécédents d’épisodes récurrents non induits par une substance/un médicament).

D. La perturbation ne survient pas exclusivement au cours d’un syndrome confusionnel.

E. La perturbation entraine une détresse cliniquement significative ou une altération du
fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.

N.B. : Ce diagnostic ne doit étre fait a la place d’un diagnostic d’intoxication par une subs-

tance ou de sevrage d’une substance que lorsque les symptomes du critére A dominent

le tableau clinique et qu’ils sont suffisamment marqués pour justifier une prise en charge
clinique.

Note de codage : Les codes de la CIM-9-MC et la CIM-10-MC pour les troubles psycho-

tiques induits par [une substance spécifique/un médicament] sont indiqués dans le tableau

ci-aprés. Noter que le code de la CIM-10-MC dépend de la présence ou de I'absence d’un
trouble comorbide de 'usage d’une substance intéressant la méme classe de substances
que celle responsable du trouble psychotique. Si un trouble Iéger de I'usage d’une subs-
tance est comorbide avec le trouble psychotique induit par une substance, le caractere en
4¢ position est « 1 », et le clinicien doit coder « trouble léger de 'usage de [substance] »
avant le trouble psychotique induit par une substance (p. ex. « trouble Iéger de 'usage de la
cocaine avec un trouble psychotique induit par la cocaine »). Si un trouble moyen ou grave
secondaire a I'usage d’une substance est comorbide avec le trouble psychotique induit
par une substance, le caractére en 4¢ position est « 2 », et le clinicien doit coder « trouble
moyen de I'usage de [substance] » ou « trouble grave de I'usage de [substance] », selon la
gravité du trouble comorbide. S’il n’y a pas de comorbidité avec un trouble de I'usage d’une
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substance (p. ex. aprés un usage ponctuel mais intense de la substance), le caractére en
4¢ position est « 9 » et le clinicien doit enregistrer uniquement le trouble psychotique induit
par une substance.

CIM-10-MC
Avec un trouble léger  Avec un trouble moyen Sans trouble
de I'usage d’une ou grave de I'usage de I'usage d’une

CIM-9-MC substance d’une substance substance
Alcool 291.9 F10.159 F10.259 F10.959
Cannabis 292.9 F12.159 F12.259 F12.959
Phencyclidine 292.9 F16.159 F16.259 F16.959
Autres hallucinogénes 292.9 F16.159 F16.259 F16.959
Substance inhalée 292.9 F18.159 F18.259 F18.959
Sédatifs, hypnotiques 292.9 F13.159 F13.259 F13.959
ou anxiolytiques
Amphétamines 292.9 F15.159 F15.259 F15.959
(ou autres stimulants)
Cocaine 292.9 F14.159 F14.259 F14.959
Substance autre 292.9 F19.159 F19.259 F19.959

(ou inconnue)

Spécifier si (cf. tableau 1 du chapitre « Troubles liés a une substance et troubles addictifs »

pour les diagnostics associés a la classe de substance) :
Avec début au cours d’une intoxication : Si les critéres sont remplis pour une intoxi-
cation par la substance et si les symptémes se développent au cours de I'intoxication.
Avec début au cours d’un sevrage : Si les criteres sont remplis pour le sevrage de
la substance et si les symptémes se développent pendant ou peu de temps aprés ce
dernier.

Spécifier la sévérité actuelle :
La sévérité est appréciée par une évaluation quantitative des symptoémes psychotiques
primaires, comprenant : idées délirantes, hallucinations, anomalies du comportement
psychomoteur et symptémes négatifs. Chacun de ces symptémes peut étre évalué en
fonction de sa sévérité actuelle (en prenant en compte I'intensité la plus sévére au cours
des 7 derniers jours) sur une échelle de 5 points allant de 0 (absent) a 4 (présent et
grave). (Cf. dans le chapitre « Mesures d’évaluation » I’évaluation dimensionnelle de la
sévérité des symptdmes psychotiques par le clinicien.)
N.B. : Le diagnostic de trouble psychotique induit par une substance/un médicament
peut étre fait sans spécification de la sévérité.

Procédures d’enregistrement

CIM-9-MC. Le nom du trouble psychotique induit par une substance spécifique/un
médicament commence par la substance spécifique qui est présumée étre a l'origine des
idées délirantes ou des hallucinations (p. ex. cocaine, dexaméthasone). Le code diag-
nostique est choisi dans le tableau inclus dans les criteres, qui repose sur la classe de
la substance. Pour les substances qui ne rentrent dans aucune catégorie (p. ex. dexamé-
thasone), le code « autre substance » doit étre utilisé. Et dans les cas ot une substance
est supposée étre la cause mais ot la classe spécifique de la substance est inconnue, la
catégorie « substance inconnue » doit étre utilisée.
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Le nom de la pathologie est suivi par la spécification du moment d'apparition des
symptdmes (c.-a-d. un début au cours de l'intoxication aigué ou un début pendant
le sevrage). Contrairement aux procédures d’enregistrement de la CIM-10-MC, qui
combinent le codage du trouble psychotique induit par une substance avec celui du
trouble addictif en un code unique, la CIM-9-MC utilise un code diagnostique séparé
pour enregistrer le trouble di a 'usage de substance. Par exemple, dans le cas d’idées
délirantes qui se produisent pendant I'intoxication chez un homme qui est un grand
consommateur de cocaine, le diagnostic est 292.9 trouble psychotique induit par la
cocaine, avec apparition des symptomes au cours de l'intoxication. Un diagnostic addi-
tionnel est également donné : 304.20 trouble grave de l'usage de cocaine. Lorsque l'on
juge que plus d"une substance est a l'origine des symptdmes psychotiques, celles-ci doi-
vent étre précisées séparément (p. ex. 292.9 trouble psychotique induit par le cannabis
avec apparition des symptomes au cours de I'intoxication, trouble grave de l'usage de
cannabis ; 2929 trouble psychotique induit par la phencyclidine, avec apparition des
symptomes au cours de I'intoxication, avec trouble léger de I'usage de phencyclidine).

CIM-10-MC. Le nom du trouble psychotique induit par une substance spécifique/un
médicament commence par la substance spécifique (p. ex. cocaine, dexaméthasone)
que l'on présume étre a l'origine des idées délirantes ou des hallucinations. Le code
diagnostique est choisi dans le tableau inclus dans les critéres, qui repose sur la
classe de médicaments et la présence ou l'absence d'une comorbidité avec un trouble de
I'usage de substance. Pour les substances qui ne rentrent dans aucune catégorie (p. ex.
dexaméthasone), le code « autre substance » sans utilisation de substance comorbide
doit étre utilisé. Et dans les cas ot une substance est supposée étre la cause mais ot la
classe spécifique de la substance est inconnue, la catégorie « substance inconnue » sans
utilisation de substance comorbide doit étre utilisée.

Lors de I'enregistrement dunom de la pathologie, le trouble comorbide de I'utilisation de
substance apparait en premier (le cas échéant), suivi par « avec trouble psychotique induit
par une substance », puis la spécification du moment d’apparition des symptomes (c.-a-d.
un début au cours de 'intoxication aigué ou un début pendant le sevrage). Par exemple,
dans le cas d’idées délirantes qui surviennent au cours d’'une intoxication chez un grand
consommateur de cocaine, le diagnostic est F14.259 trouble grave da a 1'usage de cocaine
avec trouble psychotique induit par la cocaine, avec apparition des symptdmes au cours
de I'intoxication. On ne porte pas de diagnostic séparé de trouble comorbide dii a I'usage
important de cocaine. Si le trouble psychotique induit par une substance se produit sans
trouble comorbide dii a 'usage de substance (p. ex. apres un usage ponctuel mais intense
de la substance), on ne code rien concernant l'usage de substance (p. ex. F16.959 trouble
psychotique induit par la phencyclidine, avec un début pendant I'intoxication).

Lorsque l'on juge que plus dune substance est a l'origine des symptdmes psycho-
tiques, celles-ci doivent étre précisées séparément (p. ex. F12.259 trouble grave de
l'usage de cannabis avec trouble psychotique induit par le cannabis, avec apparition
des symptomes au cours de l'intoxication ; F16.159 trouble léger de 1'usage de phen-
cyclidine, avec trouble psychotique induit par la phencyclidine, avec apparition des
symptomes au cours de I'intoxication).

Caractéristiques diagnostiques

Les caractéristiques essentielles du trouble psychotique induit par une substance/un
médicament sont la présence au premier plan d’idées délirantes et/ou d’hallucinations
(critere A) dont on juge quelles sont la conséquence des effets physiologiques dune
substance/d'un médicament (c.-a-d. 'abus d'une substance, la prise d'un médicament
ou l'exposition a un toxique) (critere B). On n'inclura pas ici les hallucinations que le
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sujet estime étre la conséquence de la substance/du médicament. Celles-ci devraient
étre diagnostiquées comme une intoxication par une substance ou un sevrage d'une
substance accompagné de la spécification « avec perturbations des perceptions »
(s'applique au sevrage alcoolique, a I'intoxication par le cannabis, au sevrage d'un séda-
tif, hypnotique ou anxiolytique, a l'intoxication par un stimulant).

Un trouble psychotique induit par une substance/un médicament se distingue
dun trouble psychotique primaire en considérant le mode d’apparition, I’évolution et
d’autres facteurs. Pour les substances donnant lieu a abus, il doit y avoir des preuves
d‘une utilisation, dune intoxication ou d'un sevrage a partir de 'anamnese, de l'exa-
men physique ou des examens complémentaires (Caton et al. 2005 ; Fraser et al. 2012).
Les troubles psychotiques induits par une substance/un médicament surviennent
pendant ou peu apres l'exposition au produit ou peu apres l'arrét de sa consommation
mais peuvent persister pendant des semaines, alors que les troubles psychotiques
primaires peuvent précéder l'utilisation de la substance/du médicament ou survenir
au cours de périodes d’abstinence prolongée (Crebbin et al. 2009 ; Tandon et al. 2009).
A partir de l'instant ot1 ils ont débuté, les symptomes psychotiques peuvent persis-
ter aussi longtemps que l'utilisation de la substance/du médicament se poursuit.
Un autre élément a considérer est la présence de caractéristiques atypiques pour un
trouble psychotique primaire (telles que I'dge d’apparition ou une évolution atypique).
Par exemple, I'apparition de novo d’idées délirantes chez une personne agée de plus de
35 ans sans antécédent connu de trouble psychotique primaire doit faire suggérer la
possibilité d'un trouble psychotique induit par une substance/un médicament. Méme
la présence d’antécédents de trouble psychotique primaire n'exclut pas la possibilité
d'un trouble psychotique induit par une substance/un médicament. A l'inverse, les
facteurs suggérant que les symptdmes psychotiques sont mieux expliqués par un
trouble psychotique primaire comprennent la persistance des symptomes psycho-
tiques pendant une période de temps conséquente (c.-a-d. 1 mois ou plus) apres la
fin de l'intoxication par la substance ou apres un sevrage brutal de la substance ou
apres l'arrét de la prise du médicament, ou encore des antécédents de récurrence de
troubles psychotiques primaires (Caton et al. 2007 ; Fiorentini et al. 2011). D’autres
causes de symptomes psychotiques doivent étre considérées, méme chez un individu
exposé a une substance ou a son sevrage, parce que les problémes liés a 'usage de
substances ne sont pas rares chez les personnes atteintes de troubles psychotiques
non induits par une substance/un médicament.

En plus des quatre symptdmes principaux indiqués dans les criteres diagnostiques,
I’évaluation de la cognition et des symptdmes dépressifs et maniaques est essentielle
pour discriminer les différentes formes de troubles du spectre de la schizophrénie et
les autres troubles psychotiques.

Caractéristiques associées en faveur du diagnostic

Les troubles psychotiques peuvent survenir a la suite d'une intoxication par I'une des
classes de substances suivantes : alcool, cannabis, hallucinogenes, y compris la phency-
clidine et les substances connexes, substances inhalées, sédatifs, hypnotiques et anxio-
lytiques, stimulants (y compris la cocaine), et d’autres substances (ou des substances
inconnues). Les troubles psychotiques peuvent survenir a la suite d'un sevrage de l'une
des classes de substances suivantes : alcool, sédatifs, hypnotiques et anxiolytiques, et
d’autres substances (ou des substances inconnues).

Les médicaments pour lesquels des symptomes psychotiques ont été rapportés en
lien avec leur consommation comprennent anesthésiques et analgésiques, anticholiner-
giques, anticonvulsivants, antihistaminiques, antihypertenseurs et traitements a visée
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cardiovasculaire, antibiotiques, antiparkinsoniens, anticancéreux et chimiothérapie
(p. ex. ciclosporine, procarbazine), corticostéroides, traitements a visée gastro-intestinale,
myorelaxants, anti-inflammatoires non stéroidiens, certains médicaments en vente libre
(p. ex. phényléphrine, pseudo-éphédrine), antidépresseurs et disulfirame. Les toxiques
pour lesquels des symptdmes psychotiques ont été rapportés en lien avec leur intoxi-
cation comprennent anticholinestérasiques, insecticides organophosphorés, gaz sarin
et autres gaz neurotoxiques, monoxyde de carbone, dioxyde de carbone et substances
inhalées telles que carburant ou peinture.

Prévalence

La prévalence dans la population générale du trouble psychotique induit par une subs-
tance/un médicament est inconnue. Dans les différents contextes de prise en charge,
7 a 25 % des personnes présentant un premier épisode psychotique sont considé-
rées comme ayant un trouble psychotique induit par une substance/un médicament
(Crebbin et al. 2009).

Développement et évolution

Linitiation du trouble peut varier considérablement en fonction de la substance. Par
exemple, fumer une forte dose de cocaine peut induire une psychose en quelques
minutes, alors que des jours ou des semaines dalcool ou de sédatifs a forte dose
peuvent étre nécessaires pour avoir le méme effet. Le trouble psychotique induit par
l'alcool, avec hallucinations, ne se produit habituellement qu'aprés une prise excessive
et prolongée, chez des personnes qui ont un trouble d’abus d’alcool moyen a grave, et le
type d’hallucinations est généralement auditif.

Les troubles psychotiques induits par les amphétamines et la cocaine ont des
caractéristiques cliniques analogues. Des idées délirantes de persécution peuvent se
développer rapidement apreés avoir consommé des amphétamines ou un sympatho-
mimétique d’action similaire. L'hallucination cénesthésique d’insecte ou de vermine
rampant dans ou sous la peau (formication) peut entrainer des lésions de grattage
étendues. Le trouble psychotique induit par le cannabis peut apparaitre peu apres la
consommation d’'une forte dose et comprend généralement des idées délirantes de
persécution, une anxiété marquée, une labilité émotionnelle et une dépersonnalisa-
tion. Le trouble disparait en regle en une journée mais peut persister quelques jours
dans certains cas.

Le trouble psychotique induit par une substance/un médicament peut parfois
persister alors que l'agent inducteur a été arrété, de telle sorte qu'il peut étre dif-
ficile au début de le distinguer d'un trouble psychotique indépendant. Des agents
tels quamphétamines, phencyclidine et cocaine ont été rapportés comme pouvant
induire des états psychotiques passagers qui peuvent parfois persister pendant des
semaines ou plus, et cela malgré l'arrét du produit et un traitement neuroleptique.
Chez le sujet 4gé, une polymédication pour des problemes médicaux et une exposi-
tion a des médicaments antiparkinsoniens, cardiovasculaires ou autres peuvent étre
associées a un risque plus important de troubles psychotiques induits par les médi-
caments, par opposition aux troubles psychotiques qui seraient dus aux substances
entrainant un abus.

Marqueurs diagnostiques

Pour les substances pour lesquelles on dispose de dosages sanguins (p. ex. alcoolémie,
autres taux sanguins comme celui de la digoxine), la présence d'un taux compatible
avec la toxicité peut accroitre la probabilité du diagnostic.
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Retentissement fonctionnel du trouble psychotique induit
par une substance/un médicament

Le trouble psychotique induit par une substance/un médicament entraine générale-
ment un niveau de géne grave et par conséquent on l'observe le plus souvent dans les
salles d'urgence, puisque les individus sont souvent amenés aux urgences quand il se
produit (Schanzer et al. 2006). Cependant, I'incapacité est généralement limitée dans le
temps et disparait avec l'arrét du produit incriminé.

Diagnostic différentiel

Intoxication par une substance ou sevrage d’une substance. Les personnes intoxi-
quées par les stimulants, le cannabis, la mépéridine (un opiacé) ou la phencyclidine,
ou celles qui sont en sevrage d’alcool ou de sédatifs, peuvent avoir des altérations des
perceptions qu'elles reconnaissent comme découlant de l'effet de la drogue. Si le sens
des réalités reste intact face a ces expériences (c.-a-d. que le sujet reconnait que les
perceptions sont induites par la substance, n'y adhére pas et n‘agit pas en conséquence),
le diagnostic n'est pas celui d'un trouble psychotique induit par une substance/un
médicament. A la place, on utilise le diagnostic d’intoxication par une substance ou de
sevrage d'une substance, avec perturbations des perceptions (p. ex. intoxication par la
cocaine, avec perturbations des perceptions). Les hallucinations de type « flashback »,
qui peuvent se produire longtemps apres l'arrét de la consommation d’hallucinogenes,
sont diagnostiquées comme trouble persistant des perceptions dii aux hallucinogenes
(Gonzalez-Maeso et Sealfon 2009). Si les symptomes psychotiques induits par une subs-
tance/un médicament se produisent exclusivement au cours d"un trouble confusionnel,
comme dans les formes graves de sevrage alcoolique, les symptdmes psychotiques sont
considérés comme faisant partie des symptomes confusionnels et ne sont pas diagnos-
tiqués séparément. Des idées délirantes dans le contexte dun trouble neurocognitif
majeur ou léger seraient diagnostiquées comme trouble neurocognitif majeur ou léger,
avec troubles du comportement.

Trouble psychotique primaire. Le trouble psychotique induit par une substance/un
médicament doit étre distingué d'un trouble psychotique primaire tel que la schizo-
phrénie, le trouble schizoaffectif, le trouble délirant, le trouble psychotique bref, un
autre trouble spécifié du spectre de la schizophrénie (et autres troubles psychotiques)
ou un trouble non spécifié du spectre de la schizophrénie (et autres troubles psycho-
tiques). La distinction repose sur le fait qu'une substance est considérée comme jouant
un role dans I'étiologie des symptdmes.

Trouble psychotique dii & une autre affection médicale. Un trouble psychotique
induit par une substance/un médicament lié a la prescription d'une molécule pour
des raisons psychiatriques ou médicales doit apparaitre pendant que la personne
regoit le médicament (ou lors de son arrét, s'il existe un syndrome de sevrage connu
pour le produit). Comme les personnes auxquelles ces médicaments ont été prescrits
souffrent de troubles médicaux, le clinicien doit envisager la possibilité que les symp-
tomes psychotiques soient la conséquence de leur état de santé plutét qu'en lien avec le
médicament. Dans ce cas, on porte le diagnostic de trouble psychotique di a une autre
affection médicale. Les antécédents fournissent souvent le fondement principal d'un
tel jugement. Il est parfois nécessaire de changer le traitement de la pathologie (p. ex.
en substituant ou en arrétant le traitement) pour déterminer de maniére empirique si
le médicament est ou non l'agent causal. Si le clinicien a constaté que la perturbation
est imputable a la fois a I'état de santé et a la consommation d'une substance/un médi-
cament, on peut porter les deux diagnostics (p. ex. trouble psychotique dii a une autre
affection médicale et trouble psychotique induit par une substance/un médicament).
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Trouble psychotique di a une autre affection
médicale

Criteres diagnostiques

A. Hallucinations ou idées délirantes au premier plan.

B. Mise en évidence par I'anamnése, I’examen physique, ou les examens complémentaires
que le trouble est la conséquence physiopathologique directe de I’affection médicale.

C. La perturbation n’est pas mieux expliquée par un autre trouble mental.

D. La perturbation ne survient pas exclusivement au cours d’un syndrome confusionnel.

E. La perturbation entraine une détresse cliniquement significative ou une altération du
fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.

Spécifier le type :

Code fondé sur le symptéme prédominant :

293.81 (F06.2) Avec idées délirantes : Si les idées délirantes sont le symptéme pré-

dominant.

293.82 (F06.0) Avec hallucinations : Si les hallucinations sont le symptéme prédominant.
Note de codage : Indiquer le nom de l'autre affection médicale dans le nom du trouble
mental (p. ex. 293.81 [F06.2] trouble psychotique di a une tumeur maligne du poumon,
avec idées délirantes). L’autre pathologie doit étre codée et enregistrée séparément juste
avant le trouble psychotique di a une affection médicale (p. ex. 162.9 [C34.90] tumeur
maligne du poumon ; 293.81 [F06.2] trouble psychotique di a une tumeur maligne du pou-
mon, avec idées délirantes).

Spécifier la sévérité actuelle :

La sévérité est appréciée par une évaluation quantitative des principaux symptémes
psychotiques, comprenant : idées délirantes, hallucinations, anomalies du comporte-
ment psychomoteur et symptémes négatifs. Chacun de ces symptémes peut étre éva-
lué en fonction de sa sévérité actuelle (en prenant en compte l'intensité la plus sévéere
au cours des 7 derniers jours) sur une échelle de 5 points allant de 0 (absent) a 4 (présent
et grave). (Cf. dans le chapitre « Mesures d’évaluation » I’évaluation dimensionnelle de
la sévérité des symptomes psychotiques par le clinicien.)

N.B. : Le diagnostic de trouble psychotique di a une autre affection médicale peut étre

fait sans en spécifier la sévérité.

Spécifications

En plus de I'ensemble des symptomes listés dans les criteres diagnostiques, 'évaluation
de la symptomatologie cognitive, dépressive et maniaque est essentielle pour le diag-
nostic différentiel avec les différents troubles du spectre de la schizophrénie et autres
troubles psychotiques.

Caractéristiques diagnostiques

Les caractéristiques essentielles du trouble psychotique dii a une autre affection médicale
sont la présence d’idées délirantes ou d’hallucinations marquées que l'on estime étre
imputables aux effets physiologiques dune autre pathologie médicale et ne pas
étre mieux expliquées par un autre trouble mental (p. ex. les symptdmes ne sont pas une
réaction psychologique a une pathologie médicale grave ; dans ce cas un diagnostic de
trouble psychotique bref, avec facteur de stress marqué, serait approprié).
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Les hallucinations peuvent impliquer n'importe quelle modalité sensorielle (c.-a-d.
visuelle, olfactive, gustative, tactile ou auditive) mais certaines étiologies s'accompa-
gnent généralement de phénomenes hallucinatoires spécifiques. Les hallucinations
olfactives sont évocatrices d'une épilepsie du lobe temporal. Les hallucinations sont
de tous types, allant de simples et non élaborées a tres complexes et organisées, en
fonction de facteurs étiologiques et environnementaux. Le diagnostic de trouble psy-
chotique dii a une autre affection médicale n'est généralement pas porté si la personne
garde son sens des réalités face a ses hallucinations et réalise qu'elles résultent de sa
pathologie médicale. Les idées délirantes sont de thématique variable, somatiques,
mégalomaniaques, religieuses et, le plus souvent, de persécution. Dans l'ensemble
cependant, on ne retrouve pas d‘association particuliere entre les idées délirantes et
certaines pathologies médicales comme c’est le cas pour les hallucinations.

Pour décider si la symptomatologie psychotique est imputable & une autre pathologie
médicale, cette derniére doit étre identifiée et considérée comme étant la cause de la
psychose par lintermédiaire d'un mécanisme physiopathologique. Bien qu’il ne soit
pas proposé de recommandations infaillibles pour déterminer s'il existe une relation
étiologique entre la symptomatologie psychotique et la pathologie médicale, plusieurs
indicateurs peuvent étre considérés. Un premier indicateur est la présence d'une cor-
rélation temporelle entre la symptomatologie psychotique et I'apparition, 'aggravation
ou la rémission de la pathologie médicale. Un deuxieme indicateur est la présence
de caractéristiques atypiques du trouble psychotique (p. ex. un age dapparition aty-
pique ou la présence d"hallucinations visuelles ou olfactives). Le trouble doit également
étre distingué d'un trouble psychotique induit par une substance/un médicament ou
d"un autre trouble mental (p. ex. un trouble de I'adaptation).

Caractéristiques associées en faveur du diagnostic

Le lien temporel entre l'apparition ou l'exacerbation de la pathologie médicale et les
idées délirantes ou les hallucinations est la meilleure garantie que ces dernieres puis-
sent découler de la pathologie. Dautres facteurs peuvent contribuer indépendamment
a un risque de psychose, en particulier les traitements administrés pour traiter la
pathologie médicale sous-jacente, comme les corticostéroides pour traiter une maladie
auto-immune.

Prévalence

11 est difficile d’estimer la prévalence du trouble psychotique d@i & une autre affection
médicale en raison de la grande variété des étiologies médicales sous-jacentes. La pré-
valence sur la vie entiere a été estimée entre 0,21 et 0,54 % (Bogren et al. 2009 ; Peréla
et al. 2007). Lorsque la prévalence est stratifiée par groupes d’age, les personnes dgées de
plus de 65 an