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Résumé

L'étiquette de dysphasie renvoie a des réalités digerses : les profils langagiers et non
langagiers des enfants qui portent ce diagnostiogrd étre trés différents les uns des autres.
L'évolution des connaissances concernant ce traaldmené a préciser la définition et les
critéres diagnostiques afin d'en faciliter I'id&éoétion. Cependant, sa complexité nous amene
parfois a nous questionner sur la pertinence @pliabilité des critéres proposés. Cet article
a pour objectif de jeter les bases d'une réflexiorique autour du diagnostic de dysphasie,
afin de permettre une prise de décision éclair&gimentée lors de son évaluation et de sa

prise en charge.

Mots-clés : dysphasie, criteres diagnostiques, classificationarqueurs diagnostiques,

troubles associés

Summary

Specific language impairment refers to a non-homegas group: linguistic and non-
linguistic abilities differ from one child to anah Increasing knowledge in this field has led
to clarify both the definition and the diagnosticteria in order to facilitate its diagnosis.
However, the clinical complexity of this trouble egiions the relevance of these diagnostic
criteria. The present article intends to think ahitwe clinical diagnostic of specific language

impairment in order to allow informed decision nrakduring its assessment and therapy.

Key words: specific language impairment, diagnosis critezlassifications, clinical markers,

associated deficits



Quelle définition de la dysphasie ?

La dysphasie est un trouble développemental, sgaéeif sévere et persistant qui concerne
I'élaboration du langage oral sur ses versants meluption et/ou de compréhension.
Difféerentes terminologies coexistent en cliniquellee que trouble spécifigue du
développement du langag&ouble spécifique du langagérouble du développement du
langage trouble primaire du langageetc. Ces appellations différentes font référedneme

réalité clinique commune sous-jacente, a savoir :

1) un trouble qui entrave éveloppementangagier dés les premiéres acquisitions, ceaui s

traduit par un démarrage plus lent et plus tardifathgage = Diagnostic différentiel a faire

avec un trouble acquis du langage ;

2) un troublespécifiguequi présente une altération plus importante auauivaes acquisitions
langagieres comparées aux autres domaines d’agpuuisie diagnostic est généralement
posé par exclusion : il s'agit d'un trouble du kg qui ne puisse étre expliqué par un déficit
auditif, un retard général de développement, unbleneurologique ou un trouble du spectre
autistique. Méme si la préservation des habilet#slangagieres - et donc la spécificité - est
parfois remise en cause, il reste évident queeliatié langagiere est prédominante (ou dite
primaire) dans le tableau clinique, ce qui conduit a un&rb§énéité interdomaine (le
développement langagier est inférieur au dévelogpermognitif ou moteur) > Diagnostic
différentiel a faire avec une atteinte homogenehamt de facon similaire différents niveaux

de développement ;

3) un trouble suffisammerseverepourinterférer avec leactivités quotidiennes et scolaires
de I'enfant. La sévérité de l'atteinte devra étitesiée par des tests standardisés mais aussi
par une évaluation plus fonctionnelle de l'impact tiouble langagier. Néanmoins, cette
catégorie de troubles renvoie a des degrés de itéwlivers depuis des enfants qui ne
disposent que de trées peu de langage jusqu'auxntenfdisposant d'habiletés de
communication altérées mais néanmoins partielleraéfitaces. Afin de rendre compte de
ces difféerents degrés de sévérité, Montfort a récent proposé un systéme précisant sa
classification selon 3 niveaux de gravité des spmgis cliniques (Montfort & Montfort-
Juarez, 2013)~>Diagnostic différentiel a faire avec une atteintégére pouvant étre

facilement compensée par I'enfant ;



4) un trouble quipersiste malgré la mise en place d'une rééducation adéquadtte
caractéristique a été longtemps la plus cliniqudaemoins évoquée dans la littérature
internationale qui peut employer le termegpecific language impairmeipour des enfants
en-dessous de 6 ans n‘ayant pas encore eu deeprid®rge orthophonigue. Néanmoins, ce
critere de persistance se retrouve désormais dem<riteres diagnostiques du DSMV.

—>Diagnostic différentiel a faire avec une sous-statian langagiére.

Cependant, la réalité du terrain rend souvent ciou@é I'application stricte de ces critéres et
amene a se questionner sur les caractéristiquesndrp en compte afin d'éviter les erreurs

diagnostiques.

Quel raisonnement non verbal ?

Présenter un quotient intellectuel dans les norestsun critere communément admis pour
poser un diagnostic de dysphasie. En effet, lamagui sous-tend une telle décision est de
pouvoir exclure les troubles du langage qui setamwnsécutifs a un retard mental.
Cependant, penser que le langage se développeemiEpment des autres fonctions
cognitives est illusoire. Les théories neurocorsivistes du développement cognitif
(notamment, Thomas & Karmiloff-Smith, 2005) se dfipaent de la vision selon laquelle
'organisation du fonctionnement cognitif de [I'erifapeut étre étudiée a partir du
fonctionnement cognitif adulte (fonctionnement atignprésentant suffisamment de
modularité pour qu'une fonction puisse étre alténéépendamment d'une autre). Plusieurs
chercheurs voient actuellement la spécialisatiofodationnement cérébral comme le produit
émergent d'un développement ontogénique plutdtgmame une modularité initiale (Thomas
& Karmiloff-Smith, 2005). Selon ces théories, lenétionnement cognitif atypique observé
chez un enfant présentant un trouble développefsett le résultat de processus interactifs
et de compensation. De ces théories découle lmudi#f de pouvoir observer chez I'enfant
puis I'adolescent un fonctionnement langagier @ltrec un fonctionnement non langagier
parfaitement préservé. Contrairement au troublaiiacghez un adulte dont les fonctions
cognitives auraient suivi un développement typiguetrouble développemental va interferer
avec l'ensemble des spheres cognitive, affectidecative et sociale. Dans nos sociétés
occidentales, le langage est l'outil principal gtasition du savoir et d'organisation des

connaissances. Un enfant qui est entravé dans cm#s au langage va non seulement



présenter des difficultés a acquérir les étiquetbebales des mots, mais également a acquérir
les concepts-mémes qui les sous-tendent. La statictn des connaissances va donc étre
affectée. Le langage est également notre prin@ppport de raisonnement. Lors de taches
non verbales, il n'‘est pas rare que nous fassippsl @ la verbalisation pour soutenir notre
réflexion et maintenir en mémoire ses sous-proddisst par exemple le cas lorsque, pour
résoudre une tache destinée a mesurer typiquetimeliipence fluide telle que les matrices,
nous verbalisons les étapes de notre raisonnempanexemple, 4 y a une barre verticale a
gauche, une barre horizontale a droite, donc jesdthoisir une piece contenant également
une barre verticale a gauche, »). L'enfant qui est entravé dans son acquisitmgagiere

est donc plus a risque de présenter un retardldal&/eloppement de son raisonnement. Par
conséquent, si les auteurs s'accordent pour dieelegitroubles langagiers ne doivent pas
découler d'un retard mental pour poser l'étiquelte dysphasie, le développement du
raisonnement cognitif ne sort généralement pasningede plusieurs années de difficultés
langagieres. Effectivement, les évaluations statisies aménent & objectiver, chez les preé-
adolescents, les adolescents et/ou les adultesvdssix de raisonnement non verbal en-deca
de la norme attendue a cet age, le raisonnemedéwgoppant moins vite que chez les
enfants sans trouble. Certaines études ayant Iesivhémes patients entre I'enfance et I'age
adulte ont observé une diminution des scores dsomaement non verbal pouvant
correspondre a plus de 20 points (notamment, BptBA05). Une telle diminution sans cause
objectivable est tout a fait inhabituelle, les @sidhontrant en général une grande stabilité des
scores de raisonnement non verbal sur plusieusearchez les enfants sans trouble langagier
(par exemple, Canivez & Watkins, 1998). Ces obgmma sont donc un argument en faveur
de l'existence d'une grande interdépendance eesredéveloppements langagier et non

langagier.

Par conséquent, la nécessité d'objectiver un quatieellectuel non verbal dans les normes
pour poser le diagnostic de dysphasie doit étaivedée, notamment en fonction de I'age de
I'enfant. Etant donné que son évaluation cheznémes plus agés risque de refléter I'impact
d'un trouble langagier de plusieurs années, seukdeurs a des évaluations antérieures
préservées (méme en présence d'évaluations utEsiguoins bonnes) permettrait d'étre
rassuré sur l'absence initiale d'un retard mebhtaDSMV intégre cette nuance en précisant
gue les difficultés langagiéresne doivent pas étre plus simplement expliquéedrpable
intellectuel développemental ou un retard global di&veloppement »Pour les mémes
raisons, il faudra étre prudent quant a une apmicastricte du critére de 15 points d'écart



(repris dans les critéres diagnostiques de I'ICPehre le quotient intellectuel verbal (Indice
de Compréhension Verbale selon la WISC-4) et ldignbintellectuel non verbal (Indice de
Raisonnement Perceptif selon la WISC-4). Une ditmmu progressive des scores non
verbaux pourrait amener a une diminution de |'éeaitte les scores observés a ces deux sous-
échelles. Une autre raison de se méfier des sderesisonnement non verbal est la maniere
dont celui-ci est mesuré. Des épreuves de manipal@omme c'est le cas notamment pour
I'épreuve des cubes dans les échelles de Wechslamaient par exemple mettre en difficulté

les enfants dysphasiques qui présentent des topld&iques associés.

Le diagnostic clinique ne pourra donc faire I'écoie® d'une analyse approfondie des
épreuves qui ont mené au score de raisonnemeniarbal, y compris chez les plus jeunes.
Le diagnostic de dysphasie doit étre posé sur klase ensemble d'indices concordants
découlant notamment d'une analyse langagiére apputief. | ne peut en aucun cas étre dicté
par le bilan intellectuel du patient, car ni let&ré de seuil ni le critere d'écart ne sont des

candidats idéaux pour un diagnostic.

Quelles classifications ?

Des théories neuroconstructivites du développermaitif découle également la conception
d'une grande interaction entre les niveaux de dfépelment au sein méme du systéme
langagier. Plusieurs auteurs expliquent en effeiéleloppement langagier comme découlant
d'un processus progressif d'extraction de connassavia un enrichissement réciproque des
niveaux de langage (par exemple, Leonard, 2000pnSes théories, le développement d'un
niveau langagier est supporté par les acquisitiéatisées dans les autres niveaux via un
phénomeéne déootstrapping(facilitation). Par exemple, la maitrise partietle certaines
connaissances syntaxiques relatives aux énoncéXpmple, comprendre qu'un énoncé ne
commence généralement pas par un verbe mais quieccekt souvent précédé par un agent
animé) permettrait d'extraire des éléments de dssaace sémantique (par exemple,
comprendre que ce lexeme inconnu qui est prodtiie em agent animé et un agent inanimé
se réfere probablement a un verbe). Dans ce chdwrique, il parait difficile d'envisager
I'altération sélective de certaines composantegalgieres indépendamment des autres. Cela
nous amene a questionner l'utilisation qui esefdies classifications telles qu'elles ont été

proposées par Rapin et Allen (1983) puis par Géfa893). Dans la pratique, I'étiquetage



d'appartenance a I'un ou l'autre des syndromesisi@far ces classifications est établi sur base
d'un profil évalué a un moment déterminé : desstesandardisés attestent de déficits
accentués dans une composante langagiere avec elatever préservation d'une autre
composante. Néanmoins, il faut surtout s'interr@gere sens a donner a ces étiquettes et sur
leur impact au niveau de la prise en charge etodientation scolaire des enfants. En effet,
ces étiquettes peuvent nous guider sur les prsodiégda prise en charge, mais elles risquent de
masquer la présence de difficultés plus subtileshéBtraete, 2008). Selon les théories
neuroconstructivistes, il est par exemple difficd&nvisager une atteinte sélective de la
composante phonologique avec une préservationegessentations lexico-sémantiques. En
outre, ces étiquettes ne semblent pas pouvoiridéfs profils linguistiques distincts. Conti-
Ramsden et Botting (1999) ont par exemple montré 5% des enfants dysphasiques
changent de catégorie entre 7 et 8 ans. Si ungrdades caractéristiques de la dysphasie est
la persistance d'un trouble langagier, cette notienpersistance ne semble pas pouvoir

s'appliquer au maintien dans les sous-types dgfanigette classification.

Les variations de profil observées reflétent I'étioh symptomatique d'un probléme donné
en fonction du développement, du contexte de conuvation et de la prise en charge.

L'impact de ces classifications sur I'orientatian ribtre prise en charge doit étre envisagé
avec précaution car elles ne semblent pas perntttdefinir des groupes homogéenes ni par

leur fonctionnement cognitif ni par leurs besoindermes de prise en charge.

Suite a la difficulté de trouver un consensus dassclassifications telles qu'elles étaient
proposées, Bishop (2004) a tenté de recenser las-tgpes de dysphasie qui sont
communément admis par les orthophonistes. Ellege@ples sous-types qui se définissent
sur base d'altérations dans des processus soussjadestincts du systeme langagier :
l'organisation des formes du langage, la productiootrice de la parole, la fonction
communicative du langage et le versant réceptiflahgage. Le premier sous-type de
dysphasie, le plus courant, correspond a la dyspl#slinguistique Cette catégorie englobe
les enfants présentant des difficultés phonologiquelexicales, sémantiques
morphosyntaxiques, et/ou discursives, sur les agsproductif ou réceptif. Y sont donc
regroupés des enfants présentant des symptomesiaass que la persistance de nombreux
processus phonologiques simplificateurs, un séwéamque du mot ou une dyssyntaxie

prononcee.



La deuxieme catégorie correspond adispraxie verbale développementale (en anglais :
childhood apraxia of speech)es difficultés principales y sont caractérispas des troubles
de programmation et de planification motrice d@daole sans que cela puisse étre expliqué
par des problémes musculaires ou sensoriels. Lagest@tions comportementales du trouble
correspondent a des difficultés principalement méeg lorsqu'il s'agit de produire des
syllabes complexes ou d'enchainer la production pliesieurs syllabes. Parmi les
manifestations comportementales de ce trouble eahmoter d'importantes difficultés lors de
la production motrice de la parole, des erreursnstantes affectant surtout la syllabe, une
dissociation automatico-volontaire, une atteinte ldeprosodie et une dégradation des
performances généralement associée a une compéidfi lors de la production des phrases.
Si les difficultés dans cette catégorie sont ppal@ment marquées par des troubles de
production motrice, il semble que I'on puisse parfetrouver chez ces enfants des probléemes

de discrimination auditive.

Le troisieme sous-type de dysphasie décrit pardpistorrespond atrouble pragmatique
développemental c'est-a-dire altérant ['utilisation du langagengiason contexte de
communication. Ces enfants présentent des difisultans la compréhension du langage, en
particulier lorsque linterprétation doit tenir cpte du contexte, comme c'est le cas pour
I'humour ou les métaphores. Ces enfants présedgategment des difficultés a s'adapter a leur
interlocuteur lorsqu'il s'agit d'introduire ou deaimtenir un théme de communication ou
encore de réparer des échecs de communicaticsoritsen général moins aptes a interpréter
les signes non verbaux de communication. Ces enfanhtrent des difficultés manifestes a
établir des relations et des amitiés appropriélesiaage. Ces caractéristiques sont présentes
depuis les premiers moments de communication. Gmdtégorie de troubles langagiers
pourrait étre vue comme appartenant au continuwnddBcultés pragmatiques menant aux
troubles du spectre autistique. Les enfants praseoh trouble pragmatique développemental
se distinguent néanmoins des troubles du spediistique car ils n'en rencontrent pas toutes
les caractéristiques (on ne retrouve en généralcpasz eux de comportements et intéréts

restreints, répétitifs et stéréotypés, ni de ditfies a établir et maintenir le contact visuel).

Le quatrieme sous-type, tres rare, altére de masiévere le versant réceptif du langage. Il
peut correspondre Bagnosie verbale auditiveLes quatre sous-types proposés par Bishop
sont intéressants d'un point de vue clinique :t&édanné qu'ils reposent sur une altération de
propriétés distinctes du systeme langagier, ilg stables dans le temps. Les enfants ne

passent pas d'une catégorie a l'autre en fonciemthnifestations comportementales de leurs
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difficultés. L'utilisation de ces sous-types pertnagt ainsi une meilleure prédiction de
I'évolution des manifestations comportementalesrduble et par conséquent une meilleure

planification des objectifs de prise en charge.

Si on exclut la quatrieme distinction qui est direment extrémement rare, il est intéressant
de constater que ces trois catégories sont repteses la nouvelle version du DSMV (2013).

La rubrique « trouble de la communication » distieg

1) Trouble langagier (Language disord@rcaractérisé par des difficultés persistantes
dans l'acquisition et l'utilisation du langage auers différentes modalités (orale,
écrite, langue des signes ou autre) dues a desitsléfie compréhension ou de
production du langage qui incluent :

1. Un vocabulaire réduit (connaissance et utilisaties mots) ;

2. Des structures de phrases limitées (capacité amasse les mots et les
terminaisons de mots pour former des phrases peotent les regles
morphologiques et grammaticales) ;

3. Des troubles du discours (capacité a utiliser leabalaire et a organiser les
phrases pour expliquer ou décrire un sujet, une g&vénements ou tenir une

conversation).

Les habiletés langagiéres sont substantiellemermfuantitativement en dessous du
niveau attendu étant donné I'adge de I'enfant.

2) Trouble des sons de la paroléSpeech sound disordefjrouble attesté sur la base
des quatre criteres suivants :

1. Une inintelligibilité persistante de la parole, s@mtant en des additions,
omissions, distorsions ou substitutions de phongemgas interfére avec la
communication verbale ;

2. Cette inintelligibilité interfére avec la particijpen sociale, les performances
scolaires et/ou professionnelles ;

Les symptémes sont présents dés I'enfance ;
4. Les symptdmes ne peuvent pas étre expliqués paliagmostic médical ou

neurologique, incluant un traumatisme cranien.

3) Trouble de communication sociale (pragmatique) (Social (pragmatic)

communication disordgrcaractérisé par des difficultés persistantes datisation
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sociale de la communication verbale et non verls@emanifestant par tous les
éléments suivants :

1. Des déficits dans l'utilisation de la communicatiées fins sociales, comme
saluer ou partager de l'information d’une faconrappée au contexte social ;

2. Des troubles dans la capacité a adapter la comationicau contexte et aux
besoins de l'interlocuteur, comme parler différembaans une classe ou dans
une plaine de jeux, s’adresser differemment a @an¢igu’a un adulte et éviter
I'utilisation d’'un langage trop formel ;

3. Des difficultés a suivre les régles conversatiolesebu narratives, comme la
gestion des tours de paroles, les réparations snd@acompréhension et
I'utilisation adéquate des signaux verbaux ou nerbaux pour réguler une
interaction ;

4. Des difficultés pour comprendre ce qui n'est pagliekement exprimé (par
exemple, faire des inférences) et pour compreradsighification non littérale
ou ambigué du langage (par exemple, les idiomiesiribur, les métaphores ou

les significations multiples dont l'interprétatidépend du contexte).

Ces déficits engendrent des limitations fonctiolesel dans [l'efficacitée de la

communication, la participation sociale, les relas sociales, les performances
scolaires ou professionnelles, de maniere isolégamg plusieurs de ces domaines. Le
DSMV insiste sur le fait que les symptdmes doivétte apparus tot dans le
développement, mais peuvent n'étre pleinement whisiess que lorsque les demandes

sociales ou de communication dépassent les capéiaiifees des enfants.

L’hétérogenéité des manifestations des troublegalgiers séveres a donné lieu a un premier
type de classifications basées sur le niveau dag¢tdinguistique (phonologique, syntaxique,
etc.). Ces classifications, non satisfaisantes féérdnts titres, ont laissé place a des
regroupements globaux. Que ce soit dans la propogie Bishop ou dans le DSMV, on ne
distingue actuellement plus que trois troubles damis : des atteintes du langage, de la
parole ou de la communication. Si ces regroupenm@etentent I'avantage d'étre stables dans
le temps, ils ne doivent néanmoins pas étre corésdéomme mutuellement exclusifs. Un
enfant qui présente un trouble linguistique, aHattl'organisation des formes du langage,
peut également (mais pas systématiquement) préseme atteinte importante du versant
moteur de la parole correspondant a une dyspraxieale. Dans la littérature internationale,

I'appellation « dysphasie » disparait au profitads différentes catégories. Cela parait étre
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une évolution raisonnable pour autant qu’elle as#ortie, comme c’est le cas dans le DSMV
par exemple, de criteres de sévérité des troubldsire mesure de I'atteinte fonctionnelle.
Enfin, soulignons que quelle que soit la clasdiiftca adoptée, il s'agit toujours de

regroupements descriptifs et athéoriques.

Quels marqueurs de dysphasie ?

Difféerents auteurs ont évoqué des marqueurs deéamEy permettant de confirmer le
diagnostic de dysphasie. Parmi les plus communéutiises, on peut citer les six marqueurs
proposés par Geérard (1993) : les troubles d'éwmtdexicale, les troubles d'encodage
syntaxique, les troubles de la compréhension wverb&ts troubles d'informativité,
I'hypospontanéité verbale et la dissociation autmmavolontaire. Selon lui, la présence de
trois de ces six marqueurs serait suffisante pounfirener le diagnostic. Si ces marqueurs se
retrouvent en effet chez une grande majorité dénendysphasiques, il faut étre attentif a ne
pas les considérer comme des critéres d'inclusémegsaires et suffisants. En effet, ils ne
permettent pas toujours un diagnostic différersedc le retard de langage. Par exemple,
certains auteurs ont observé que les enfants dyspies produisent des formes verbales non
conjuguées a la fréquence d'enfants plus jeunes,tsauble (Hamann et al., 2003). En outre,
d’autres études s'étant intéressées a l'analydi¢atjua des erreurs phonologiques des enfants
dysphasiques montrent que les types d'erreurs pesdse retrouvent également chez les
enfants tres jeunes sans trouble (Maillart & Pari2006). Ce serait donc la persistance de ces
erreurs disparaissant tot chez les enfants sanblér@ui les rend atypiques plutot que leur

absence du processus développemental typique.

Ces marqueurs pourraient étre envisagés commeigtess sle gravité donnant un pronostic
sur I'évolution des troubles plutdt que comme déeres d'inclusion stricts. Dans cette
optique, Schelstraete (2008) a relevé difféerenteaatéristiques permettant de suspecter tot

un profil de retard assez sévére. Avant 5-6 ars&gjirait de :

* la présence de troubles réceptifs touchant la idigtation phonologique et/ ou la
compréhension des mots ou des phrases ;
* la présence d'erreurs phonologiqgues nombreusearigtbles, affectant la structure

syllabique du mot et touchant y compris les voyelle
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» un profil agrammatique avec des difficultés margug@tiliser la morphologie verbale
ou nominale.

* En outre, les enfants sont d'autant plus a risguéedelopper des troubles du langage
si I'on observe chez eux des difficultés praxiquesin retard de développement de la

communication gestuelle et du jeu symbolique.

Au-dela de I'age de 5-6 ans, chez certains adolieset adultes, les difficultés pourront se
marquer principalement dans la construction du eicichez certains, via un manque du mot
persistant. Par ailleurs, un systéeme de compemspdiot s'étre mis en place de sorte que leurs
difficultés peuvent étre moins visibles et ne sanifeater que dans des taches contraintes qui
les empéchent de les contourner. Il faudra aldlisartdes taches langagiéres complexes, qui
mettent en jeu différents processus langagieraniPees taches, on releve la répétition de
pseudo-mots, la répétition de phrases et la pramucte morphémes grammaticaux. Ces
taches se sont en effet avérées sensibles au diagde dysphasie dans différentes langues
depuis I'age préscolaire jusqu'a I'age adulte, miémsgue d'autres difficultés ne sont plus
observables (Conti-Ramsden & al., 2001).

Néanmoins, les performances a ces taches doivedergan statut d'indices dans un
diagnostic intégré tenant compte de différentesndes anamnestiques. En effet, la
complexité de ces taches les rend sensibles att@lpgie langagiere en général, sans étre
tout a fait spécifiques a la dysphasie : on reteodans d'autres populations des difficultés
marquées a répéter des pseudo-mots (syndrome de, Dawold & al., 2000), a répéter des
phrases (autisme, Riches & al., 2010) ou a utibsErquatement la morphologie verbale (des
apprenants en langue seconde, Paradis & Crago).4D8ét donc important de s'intéresser de
prés aux qualités psychométriqgues des outils ques milisons lors du diagnostic. Nous
n‘avons actuellement que trés peu d'informatiorceorant le pouvoir diagnostique de nos
tests normés : les manuels explicitent généralerfentprocédures d'administration, les
caractéristiques de I'échantillon et les mesurdemigance centrale. Les outils les plus récents
présentent également des informations concerndiddbté inter-cotateurs, une analyse des
items et la validité concurrente. Cependant, laaaristique la plus importante d'un outil
diagnostique n'est en général pas renseigné&agit de son pouvoir discriminant, c’est-a-dire
sa capacité a détecter un trouble chez un patigrie grésente (la sensibilité) et a rejeter la
présence d'un trouble chez une personne qui neégemie pas (la spécificité). A l'avenir, il

faudra sans doute veiller a ce que les tests stdisda disposent de tels critéres pour qu'ils
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puissent étre considérés comme des outils diagpestifiables des troubles qu'ils sont censeés

dépister.

Quels troubles associés ?

Dans sa forme pure, le diagnostic de dysphasigésstvé a un enfant dont les troubles
langagiers ne peuvent étre expliqués ni par umdetental ni par une surdité. Cependant, ces
deux conditions ne protéegent malheureusement p&sa®ccurrence de troubles langagiers.
Par conséquent, on peut observer chez certainatersfaurds ou présentant un retard mental
des difficultés langagieres dont I'amplitude dépasdles qui sont attendues étant donné leur
handicap premier. Dans ce cas, on ne parlera pdyspdasie a proprement parler, mais on
définira les difficultés de ces enfants sur basdede handicap principal en évoquant une

dysphasie associée.

Par alilleurs, ces dernieres années, de plus endx¥tisdes ont objectivé la présence de
troubles non langagiers chez les enfants dysphesidels que des troubles attentionnels
(Oram Cardy & al., 2010), praxiques (Hill, 200dg vitesse de traitement ou de mémoire de
travail (Leonard & al., 2007). L'observation fréqteed'une cooccurrence de troubles chez ces
enfants amene de plus en plus de chercheurs & parlgoubleprimaire du langage pour
parler de dysphasie plutét que de troubpecifiquedu langage (notamment, Windsor &
Kohnert, 2004). Ces considérations aménent domtaéiviser le critere de spécificité défini

comme étant a I'origine méme du diagnostic.

Aborder la question de la comorbidité implique ddattgr le niveau de description des

troubles pour s’attaquer aux déficits sous-jacdmsdysphasie, comme d’autres pathologies
neurodéveloppementales (dyslexie, dyspraxie, e#s),une pathologie hétérogene qui a
vraisemblablement des causes multiples. La comibéledt trop élevée pour étre accidentelle.
Elle reflete sans doute des atteintes commune®idairts composants qui, selon qu’ils sont
associés a une atteinte linguistique vont s'exprisoais forme d'un trouble primaire du

langage ; a une atteinte cognitive vont s'exprisoers forme d'un trouble attentionnel ; a une

atteinte motrice vont s'exprimer sous forme d'onlite praxique.
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Quel handicap au quotidien ?

Etant donné ces considérations, 'Ordre des Ortiriptes et Audiologistes du Québec

propose de mettre davantage I'accent, dans laiti#iimiu trouble et lors du diagnostic, sur

les situations de handicap engendrées sur les piassnnel, social, scolaire et professionnel.
Cela renvoie a la distinction proposée par I'Orggimn Mondiale de la Santé entre le déficit,
l'incapacité et le handicap. Le déficit renvoie & danomalies dans le fonctionnement d'un
organe ou d'un systéme aux niveaux psychologidugsiglogique ou anatomique. On peut

prendre pour exemple (Bishop, 2004) un déficit @emlémoire a court terme verbale qui

reflete une anomalie neurodéveloppementale. Cela@ngendrer une incapacité dans le
fonctionnement de la communication : ici, l'enfgrdurrait présenter des difficultés de

compréhension des énoncés longs. Néanmoins, cettpdcité peut également découler
d'autres déficits, comme des problemes de traitemnafitif ou un manque de connaissance
grammaticale. Par ailleurs, des processus de caapen peuvent egalement étre mis en
place de sorte que tous les déficits ne ménentapase incapacité. C'est précisément le
handicap qui réfere aux conséquences socialesélietglet des incapacités en fonction de
I'environnement dans lequel évolue I'enfant. D'nfamt a I'autre, en fonction des demandes
de son environnement, un déficit et/ou une inca@gmeut ou non engendrer un handicap.
Selon nos objectifs, nous ne mettons pas l'acegriesméme niveau d'impact : la recherche
s'intéresse en général a l'exploration des défipgamettant d'expliquer le trouble. En

clinique, on travaille principalement au niveau desapacités, en essayant de limiter un
potentiel handicap au quotidien. Mais nous ne disps que de peu d'outils pour évaluer de
maniere précise le handicap engendré au quotidian.si ce handicap devient partie

intégrante du diagnostic, il sera important de pause donner les moyens de I'évaluer. Des
guestionnaires précis, investiguant le fonctionmanukans la vie quotidienne, a l'usage des
parents, des proches, mais aussi de I'enfant loianéevraient pouvoir étre utilisés plus

systématiqguement afin d'évaluer le transfert dgsiaaans les activités de vie quotidienne. I
sera important de pouvoir évaluer le handicap @ém&me, car son ampleur dépendra non
seulement du milieu mais également de I'ensemideatsources de I'enfant, y compris non

langagieres.
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Conclusions

La réalité clinique et les recherches récentes tqueent les critéres diagnostiques de
dysphasie. La persistance des troubles et le rgmdingendré au quotidien pourraient étre
directement dépendants de la possibilité pourdintie mettre en place des moyens de
compensation efficaces. Plutét que de chercher axpdication unique dans des déficits
langagiers et les incapacités gu'ils engendrendy$phasie pourrait trouver son explication
dans une conjonction de plusieurs facteurs de eisgudes déficits langagiers d'une certaine
séverité persistent suite a la présence de troutgedangagiers associés. Les enjeux futurs
concernent la meilleure compréhension de cetteofmgie complexe et hétérogéne qui
présente des causes et des trajectoires multifle® peut qu'on n’arrive a une réelle
compréhension de cette pathologie gu'en I'étudlimatde sa mise en place développementale.
Cela permettrait d'observer, pour chaque défidtiain I'impact de ses interactions avec
d'autres déficits, les niveaux de développementjaeis on observe une incapacité et les
systemes de compensation mis en place pour liteiteandicap. Ce suivi fin des trajectoires
développementales permettrait de dégager certamsogtics d'évolution et de mettre en

place des rééducations fonctionnelles mieux adsgt@aque enfant.
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