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nant le bébé et sa mére. Nous exposerons les formes possibles de
soin et des modalités organisationnelles associées.

Pour en savoir plus
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Objectifs.— Les enfants atteints de troubles du spectre autistiques
(TSA) présentent des capacités intellectuelles hétérogénes qui
ne sont pas toujours reflétées de maniére adaptée par les tests
d’intelligence classiques comme les échelles de Wechsler. Certains
auteurs ont ainsi mis en évidence un risque élevé de «fausse défi-
cience » avec les tests classiques. L’objectif de notre étude était de
tester I'hypothése que I'efficience intellectuelle d’enfants avec TSA
pouvait étre sous estimée par les tests d’intelligence classiques.
Méthode.—~ Etude rétrospective comparative menée auprés
d’enfants avec TSA et évalués au Centre Ressource Autisme
de Strasbourg entre 2008 et 2012. Trente-cinq enfants avec TSA
ont été testés aussi bien aux échelles de Wechsler (WISC-IV ou
WPSSI-IIT) qu'aux matrices progressives de Raven.

Résultats.— Sur les 35 enfants testés (4 filles, 31 garcons, moyenne
d’age de 7,2ans [£2,6]), la moyenne du QI de performance au
Wechsler (QIP) était de 70,8 (£12,5) alors que la moyenne du QI
aux Matrices de Raven (Raven-QI) était de 95,9 (+ 14), (p <0,0001).
La moyenne des différences entre le QIP et le Raven-QI était de
27,2 points variant de 9 a 50 points pour un enfant donné. En consé-
quence, seuls 8,8% d’enfants avec TSA se révélent déficients au
Raven contre 46 % aux échelles de Wechsler (p >0,0001). Au total,
40% de notre population pourrait étre considérées comme « faux
déficient » (Wechsler-QI <70 et Raven-QI > 70).

Conclusion.— Notre étude confirme que I'efficience intellectuelle
peut étre sous-estimée chez les enfants avec TSA, en fonction
des tests choisis. Nos résultats suggeérent qu’il est primordial
d’employer des tests adaptés a leurs particularités cognitives pour
refléter au mieux leurs capacités intellectuelles et ainsi d’'améliorer
les méthodes de soins et le développement cognitif des enfants avec
TSA.

Pour en savoir plus
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Il est fréquent que des enfants intellectuellement surdoués soient
adressés en consultation de pédopsychiatrie pour des problémes
socio-émotionnels et/ou une inadaptation scolaire paradoxale. Ces
enfants sont classiquement décrits comme présentant des pro-
blémes d’ordre anxio-dépressif, et comme étant plutét de grands
surdoués ou intellectuellement dysharmoniques. Nous avons testé
ces assertions chez 143 enfants surdoués (QI> 130) vus en consul-
tation, en utilisant le profil intellectuel de Wechsler et I'inventaire
de comportements pour enfant d’Achenbach. Ces enfants pré-
sentaient des problémes comportementaux significatifs dans tous
les domaines explorés, sans prédominance des problémes anxio-
dépressifs. Les plus surdoués (QI>145) ne présentaient pas plus
de problémes que les autres. Les enfants au profil intellectuel dys-
harmonique présentaient plus de problémes agis en général, et
plus d’agressivité en particulier. Ces résultats suggérent que la dys-
harmonie du développement intellectuel est facteur a prendre en
compte pour comprendre les problémes émotionnels et comporte-
mentaux des enfants surdoués.
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Problématique.— La reconnaissance des expressions faciales chez la
personne polyhandicapée est un élément crucial dans la compré-
hension de son ressenti émotionnel. Nous proposons d’élaborer une
Echelle du Ressenti Emotionnel de 'Enfant Polyhandicapé (EREEP) &
I'aide de I'’enregistrement filmé des expressions faciales permettant
d’évaluer le ressenti émotionnel subjectif. Nous faisons I'hypothése
que le ressenti émotionnel «réel » de I'enfant polyhandicapé est en
divergence avec les estimations qu’en fait I'entourage.

Procédure.- Nous avons mené une recherche dans un externat
médico-pédagogique auprés de sept enfants polyhandicapés agés
de 6 a 13 ans. Aprés avoir filmé ces enfants dans des situations
écologiques variées, nous avons élaboré pour chaque enfant une
EREEP incluant I'ensemble des expressions faciales identifiées
dans les films. Cette échelle consiste en un graphe incluant entre
huit et dix expressions faciales qui ont été cotées par neuf juges
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afin d’identifier la valence émotionnelle (-5 négative ; +5 positive),
I'intensité (0 faible ; 5 forte) et I'identifiant (inquiétude, joie, etc.).
Ces EREEP ont ensuite été utilisées afin d’évaluer le ressenti
émotionnel «réel» des enfants au cours de trois activités ciblées
et de le comparer aux estimations des éducateurs sur le ressenti
émotionnel des enfants.

Résultats.— Nos résultats montrent qu'il est possible d’élaborer une
EREEP reflétant I'ensemble des expressions faciales des enfants. Ils
montrent également que les éducateurs ont tendance a surestimer
la valence émotionnelle des enfants lors des activités plaisantes.
Pour en savoir plus
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Le trouble déficit de I'attention/hyperactivité (TDA/H) est un
trouble neurodéveloppemental qui se caractérise par une triade
de symptdmes : inattention, hyperactivité et impulsivité. C’est un
trouble hautement comorbide : jusqu’a 90% des cas [2] seraient
associés a un trouble oppositionnel, un trouble anxieux... Les
enfants atteints de TDA/H expérimentent plus de difficultés
au niveau social, ce qui a amené certains auteurs a étudier les
compétences prosociales de cette population. Parmi celles-ci,
la capacité a décoder les émotions a partir des expressions du
visage est essentielle pour interagir. La plupart des études qui ont
investigué la Reconnaissance des Emotions Faciales (REF) chez
les enfants atteints de TDA/H ont conclu a un déficit général par
rapport aux enfants sans TDA/H (pour revue, [1]). Néanmoins, la
méthodologie et I'hétérogénéité clinique des populations limitent
les conclusions. Cette étude se propose d’investiguer la REF de
40 enfants atteints de TDA/H et 40 enfants sans TDA/H entre
7 et 11ans et l'influence des dimensions cliniques comorbides
au TDA/H (opposition, anxiété et labilité émotionnelle). Le design
de la tache de REF a été créé a partir des conclusions de I'étude
de Yuill et Lyon [3] pour limiter les erreurs dues notamment a
I'impulsivité. Les résultats montrent que les enfants atteints de
TDA/H ont un déficit de REF par rapport aux enfants sans TDA/H. Ils
ont plus de difficultés a reconnaitre la tristesse, le dégofit et la joie.
Les dimensions comorbides n’interviennent pas dans ce déficit. En
conclusion, les difficultés de REF semblent étre une caractéristique
clinique du TDA/H et ainsi elles peuvent entrer en compte dans le
retentissement social du trouble.
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Le relai de la pédopsychiatrie a la psychiatrie d’adulte est un proces-
sus de transition au sein du parcours de soins qui devrait s’inscrire
dans une continuité respectant le développement individuel du
patient. Il représente une étape fondamentale mais délicate du fait
des différences d’organisation entre la psychiatrie infanto-juvénile
et la psychiatrie d’adulte. Le risque principal est la rupture théra-
peutique. Cette étape s'inscrit dans les priorités du plan stratégique
de santé de I’Agence régionale de santé du Languedoc-Roussillon
publié en avril 2011. Au centre hospitalier de Montpellier, nous
avons étudié rétrospectivement la mise en ceuvre de 31 relais réali-
sés entre 2008-2009 afin de les comparer aux recommandations de
la littérature et de proposer des axes d’amélioration. Les patients de
I'étude ont en moyenne 16 ans lors de la transition et c’est d’ailleurs
ce critére d’age qui motive a lui seul 51% des demandes de relai.
Les ruptures thérapeutiques sont rares (6%), cependant un délai
de 3 mois sans suivi entre les deux prises en charge est retrouvé
pour 48 % des patients. Les praticiens expriment réguliérement des
difficultés pour communiquer et pour organiser les relais. Les prin-
cipaux critéres de qualité manquants et donc a améliorer sont :

- une période de soins paralléles avec un travail conjoint entre
les soignants de pédopsychiatrie et de psychiatrie d’adulte (critére
absent dans 81 % des cas);;

- une rencontre impliquant les deux équipes et le patient avec sa
famille (critére absent dans 87 % des cas). Un protocole local de
mise en ceuvre des relais a été validé sur le pble de psychiatrie
suite a cette étude et sera diffusé aupreés des psychiatres d’enfants
et d’adultes afin d’améliorer leur collaboration. L'objectif serait de
faire tomber les barriéres organisationnelles et d’age pour centrer
le processus de transition sur les spécificités cliniques et environ-
nementales de chaque patient.
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