American Psychiatric Association

DSM-5

MANUEL
DIAGNOSTIQUE ET STATISTIQUE
DES TROUBLES MENTAUX

Coordination générale de la traduction frangaise
Marc-Antoine Crocq et Julien Daniel Guelfi

A Directeurs de |'équipe de la traduction francaise
l\iﬁl\\\ ll)l\{ Patrice Boyer, Marc-Antoine Crocq, Julien Daniel Guelfi,
SO Charles Pull, Marie-Claire Pull-Erpelding



DSM-5

MANUEL
DIAGNOSTIQUE ET STATISTIQUE
DES TROUBLES MENTAUX



American Psychiatric Association

Of cers 2012-2013
President Dilip V. Jeste, M.D.
President-Elect Jeffrey A. Lieberman, M.D.
Treasurer David Fassler, M.D.
Secretary Roger Peele, M.D.

Assembly
Speaker R. Scott Benson, M.D.
Speaker-Elect Melinda L. Young, M.D.

Board of Trustees
Jeffrey Akaka, M.D.
Carol A. Bernstein, M.D.
Brian Crowley, M.D.
Anita S. Everett, M.D.
Jeffrey Geller, M.D., M.P.H.
Marc David Graff, M.D.
James A. Greene, M.D.
Judith F. Kashtan, M.D.
Molly K. McVoy, M.D.
James E. Nininger, M.D.
John M. Oldham, M.D.
Alan F. Schatzberg, M.D.
Alik S. Widge, M.D., Ph.D.

Erik R. Vanderlip, M.D,,
Member-in-Training Trustee-Elect



American Psychiatric Association

DSM-5

MANUEL
DIAGNOSTIQUE ET STATISTIQUE
DES TROUBLES MENTAUX

5¢ @dition
Coordination g@n@rale de la traduction fran aise
Marc-Antoine Crocq et Julien Daniel Guel

Directeurs de | @quipe de la traduction fran aise

Patrice Boyer, Marc-Antoine Crocq, Julien Daniel Guel ,
Charles Pull, Marie-Claire Pull-Erpelding

ELSEVIER
MASSON



'Y D Ce logo a pour objet d alerter le lecteur sur la menace que repr@sente pour
DANGER lavenir de I@crit, tout particulitrement dans le domaine universitaire, le
d@veloppement massif du « photo-copillage ». Cette pratique qui s est gdng-
ralis@e, notamment dans les ftablissements d enseignement, provoque une
baisse brutale des achats de livres, au point que la possibilitd mEme pour les
auteurs de crder des uvres nouvelles et de les faire @diter correctement est
aujourd hui menacfe.
Nous rappelons donc que la reproduction et la vente sans autorisation, ainsi
que le recel, sont passibles de poursuites. Les demandes d autorisation de
Lt photocopier doivent Etre adress@es | @diteur ou au Centre fran ais d exploi-
PHOTOCOP'LLAGE tation du droit de copie : 20, rue des Grands-Augustins, 75006 Paris. T@l. 01

U TUELELVRE | worarm

First Published in the United States by American Psychiatric Association Publishing, A Division
of American Psychiatric Association, Arlington, VA. Copyright = 2013. All rights reserved.

First Published in France by Elsevier Masson SAS in French. Elsevier Masson SAS is the exclu-
sive publisher of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Health Disorders, Fifth Edition
in French for distribution woldwide.

Permission for use of any material in the translated work must be authorized in writing by
Elsevier Masson SAS.

The American Psychiatric Association played no role in the translation of this publication from
English to the French language and is not responsible for any errors, omissions, or other possible
defects in the translation of the publication.

Premitre publication aux tats-Unis par les ditions de | Association am@ricaine de psychiatrie,
une division de | Association am@ricaine de psychiatrie, Arlington, VA. Copyright * 2013. Tous
droits r@servgs.

Premikre publication en France par Elsevier Masson SAS en fran ais. Elsevier Masson SAS est
I @diteur exclusif du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 5¢ @dition en fran-
ais pour la distribution dans le monde entier.

La permission d utiliser toute substance de ce travail de traduction doit faire | objet d une autori-
sation @crite d Elsevier Masson SAS.

LAssociation am@ricaine de psychiatrie na joug aucun r le dans la traduction fran aise de cette
publication anglaise et nest pas responsable des erreurs, omissions ou d@fauts @ventuels de la
traduction.

Couverture inspir@e de la version allemande du DSM 5 @ditde par Hogrefe Verlag GmbH & Co.
KG. Graphiste : Daniel Kleimenhagen, Designer AGD. Adapt@e par V@ronique Lentaigne.

Tous droits de traduction, d adaptation et de reproduction par tous proc@d@s, rdserv@s pour tous
pays.
Toute reproduction ou repr@sentation intggrale ou partielle, par quelque proc@d@ que ce soit, des
pages publiges dans le pr@sent ouvrage, faite sans | autorisation de | @diteur est illicite et consti-
tue une contrefa on. Seules sont autoris@es, d une part, les reproductions strictement r@serv@es
l usage priv@ du copiste et non destin@es une utilisation collective et, d autre part, les courtes
citations justi @es par le caractkre scienti que ou d information de | uvre dans laquelle elles
sont incorpor@es (art. L. 122-4, L. 122-5 et L. 335-2 du Code de la proprigtg intellectuelle).

= 2015. Publi@ par Elsevier Masson SAS. Tous droits r@serv@s
ISBN : 978-2-294-73929-3
e-ISBN : 978-2-294-74338-2

Elsevier Masson SAS, 62, rue Camille-Desmoulins, 92442 Issy-les-Moulineaux cedex
www.elsevier-masson.fr


http://www.elsevier-masson.fr/

Traduction fran aise du DSM-5

Directeurs de | @quipe de la traduction fran aise du DSM-5

Patrice B , professeur | Universitd
Paris Diderot, ancien pr@sident
de | Association europ@enne de
psychiatrie, psychiatre, clinique des
maladies mentales et de | enc@phale,
CH Sainte-Anne, Paris.
Marc-Antoine C , psychiatre, maison
des adolescents du
Haut-Rhin, CAMUHA,
Universitd de Haute-Alsace,
Mulhouse.

Julien Daniel G , professeur @mg@rite
de | Universit@ Paris Descartes, ancien
chef de service de la clinique des
maladies mentales et de | enc@phale, CH
Sainte-Anne, Paris.

CharlesP |, professeur associ?

I Universit?d du Luxembourg, psychiatre,
psychoth@rapeute, Luxembourg.

Marie-ClaireP  -E , docteur
en psychologie, psychoth@rapeute,
Luxembourg.

quipe de la traduction fran aise du DSM-5

Mocrane A , psychiatre, chef du
service psychiatrie A3, CHU Car@meau,
N mes.

Saena A -B , praticien
hospitalier, service de psychiatrie, GH
Lariboisitre-Fernand Widal (AP-HP),
Paris.

Amine B , professeur des
universit@s, praticien hospitalier, Centre
d enseignement, de recherche et de
traitement des addictions, CHU Paul
Brousse (AP-HP), Universitd Paris-

Sud 11, Inserm U669, Paris.

Alexis B , psychologue clinicien,
Universitd de Haute Alsace.

Jean-Philippe B , professeur
des universitgs, praticien
hospitalier, responsable du p le
hospitalo-universitaire de psychiatrie,
service universitaire de psychiatrie
adulte (SUPA), h pital de la Colombitre,
CHRU de Montpellier.

ClaraB -P , chef
de clinique assistante, service de
psychiatrie adulte, GH Lariboisitre-
Fernand Widal (AP-HP), Paris.

Florence B -D , psychiatre,
Central Nervous System of ce, The
European Medicines Agency (EMA),
London.

Jean-Christophe C -G )
praticien hospitalier, service de psychiatrie
et daddictologie, p le neurosciences,

h pital ggndral, CHU de Dijon.

Jean-Pierre C , psychiatre, professeur
des universit@s, praticien hospitalier,
responsable du p le universitaire de
psychiatrie de | adulte et de la personne

g%, CH Esquirol, Limoges.

Emmanuelle C , professeur
des universitds, praticien hospitalier,
Inserm UMR 1178, @quipe « D@pression
et antiddpresseurs », facultg de
m@decine Paris Sud et service de
psychiatrie, h pital de BicEtre, H pitaux
Universitaires Paris-Sud (AP-HP), Le
Kremlin-Bic€tre.

Renaud B , praticien
hospitalier, chef de p le de psychiatrie,
secteur 94G11, GH Paul-Guiraud,
Villejuif.

Steeves D , agrdgd, docteur en
philosophie, ma tre de conf@rences en
philosophie des sciences, Universit@
Bordeaux-Montaigne et laboratoire SPH
(EA 4574), Bordeaux.

Colomba D , psychologue, maison des
adolescents du Haut-Rhin, Mulhouse.
Didier D , psychiatre, ancien chef de
clinique assistant la facultd de Lille,
cabinet psy libertd, clinique de la Maison

Fleurie, Faches Thumesnil.

Benoit D , p2dopsychiatre, praticien
hospitalier, chef du p le de psychiatrie
enfant adolescent, CH de Rouffach.

Felicia D , psychiatre, praticien
hospitalier, @quipe mobile psychiatrie et
pr@caritg, p le 2/3, CH de Rouffach.



\Y

Wissam E H |, professeur de psychiatrie
d adultes, clinique psychiatrique
universitaire, CHRU de Tours, universitd
Fran ois Rabelais, unit@ Inserm U930
« Imagerie et cerveau », Tours.

Pascal F , praticien hospitalier, chef de
p le secteur 93 G 16, EPS Ville- vrard.

Florian F , ma tre de conf@rences
des universit@s, praticien hospitalier,
service de psychiatrie et de psychologie
mddicale, h pital Saint-Antoine (AP-HP),
UPMC, Sorbonne Universitds, Paris.

Jack F , heurologue et psychiatre,
ma tre de conf@rences des universitds,
praticien hospitalier, Centre de
neuromodulation non invasive de
Strasbourg (CEMNIS), h pitaux
universitaires de Strasbourg, Icube,
UMR CNRS 7357, Strasbourg.

Nicolas F , professeur des universitds,
praticien hospitalier, service universitaire
de r@habilitation, universitd Claude
Bernard Lyon 1, centre r@f@rent lyonnais
en r@habilitation et en rem@diation
cognitive (CL3R), CH Le Vinatier, Bron.

David G , psychiatre, Paris.

Bernard G , professeur des
universit@s, praticien hospitalier,
responsable de | unit@ de psychiatrie
et daddictologie, h pital Tarnier,
Universitd Paris-Descartes, Paris.

Emmanuel H , professeur des
universit@s, praticien hospitalier, service
de psychiatrie de | adulte, CIC-1431,
FHU Increase, CHU de Besan on et
EA Neurosciences 481, Universitd de
Franche-Comtg.

Bertrand H , psychiatre,
psychanalyste, Paris.
Chantal H , professeur des universitgs,

praticien hospitalier, p le de psychiatrie
et d addictologie des h pitaux
universitaires Henri Mondor, h pital
Albert Chenevier (AP-HP), Crgteil.
Thierry H , psychologue clinicien,
laboratoire de psychopathologie et
processus de santd EA 4057, Institut de
psychologie, Universit@ Paris Descartes -
Sorbonne Paris Citd, Centre des maladies
cognitives et comportementales,
d@partement de neurologie, GH Pitid
Salp€Etritre-Charles Foix (AP-HP).

YannH , psychiatre, docteur ts
sciences, praticien hospitalier, antenne
du Haut Rhin du Centre expert rdgional
schizophr@nie, CH de Rouffach.

Jor me H , praticien hospitalier,
unitd m@dicale des troubles de | humeur
et pathologie des @motions, p le de
psychiatrie et neurologie, CHU de
Grenoble.

Nematollah J , professeur des
universit@s, praticien hospitalier, service
hospitalo-universitaire de psychiatrie
et de psychologie m@dicale, unit? de
recherche clinique intersectorielle en
psychiatrie vocation r@gionale
Pierre Deniker, CH Henri Laborit,
Inserm CIC-P 1402, Inserm U 1084
laboratoire exp@rimental et clinique en
neurosciences, Universitd de Poitiers,
groupement de recherche CNRS 3557,
CHU de Poitiers.

Fraddric K , p@dopsychiatre
coordinateur, clinique Lautrdamont,
Loos.

Frddgric L , professeur des
universitds, praticien hospitalier, service
de psychiatrie de | adulte et du sujet g@,
Universitd Paris Descartes, H pitaux
Universitaires Paris Ouest (AP-HP).

Pierre-Michel L , professeur de
psychiatrie, chef de service du centre
m@dico-psychologique B, CHU de
Clermont-Ferrand, vice-pr@sident
de | Universitd d Auvergne.

Marc M , psychiatre, coordinateur
m@dical, clinique du Ch teau de
Garches.

Jean-Albert M , psychiatre, chef
de service, h pital Marius Lacroix,

La Rochelle.

Raluca M , psychiatre, praticien
hospitalier, p le 2/3, CH de Rouffach.

Guy P , psychiatre, Albi.

Antoine P , professeur des
universitds, praticien hospitalier,
chef de service, p le de psychiatrie et
d addictologie, H pitaux Universitaires
Henri-Mondor (AP-HP), Crgteil.

Fran ois P , psychiatre des
h pitaux, CHS Ainay-le-Ch teau.

Xenia P , psychiatre, praticien
attach@, CH de Rouffach.



Diane P -0 , professeur des
universit@s, praticien hospitalier, chef de
p le adjoint (p le hospitalo-universitaire
de psychiatrie), responsable d @dquipe
m@dicale, m@decine psychologique de
lenfant et de | adolescent intersecteur 1,
h pital Saint- loi, CHRU de Montpellier.

Frgddric R , psychiatre, Paris.
Jordmie S , psychiatre, Paris.
Luc S , psychiatre, praticien

hospitalier, responsable de
| unit? d exploration des rythmes
veille-sommeil, CH de Rouffach.

Vil

Pierre V , professeur des
universit@s, praticien hospitalier,

H pitaux Universitaires de Strasbourg.
Inserm U 1114,

Lionel W , psychiatre, docteur
s sciences, ancien chef de clinique,
psychiatre des h pitaux, clinique du
Ch teau, Garches.

Laure W , psychologue,

p le de psychiatrie de | enfant et de
| adolescent, CH de Rouffach.

Remerciements pour leur validation translinguistique

Philip G , professeur des
universitds, praticien hospitalier,
Universitd Paris Descartes, chef de
service, Clinique des maladies mentales
et de I enc@phale (CMME), CH Sainte-
Anne, Paris.

Pierre L , psychiatre, programme
des troubles psychotiques, Institut
universitaire en santd mentale
de Montr@al, Professeur @mgrite,
ddpartement de psychiatrie, facultg de
m@decine, Universitd de Montr@dal.

Georges F. P , psychiatre, clinique
ambulatoire de sant? mentale, h pital
Maisonneuve-Rosemont, Montrgal,
professeur agr@g@ de clinique,
ddpartement de psychiatrie, facultg de
m@decine, Universitd de Montr@al.

Remerciements pour leur aide et conseils

Marc A , professeur des
universitds praticien hospitalier,

p le addictologie, centre hospitalier
Charles Perrens, Bordeaux, UFR
sciences m@dicales Segalen, Universitd
Bordeaux 2.

LisaB , praticien hospitalier, Centre
d enseignement, de recherche et de
traitement des addictions, CHU Paul
Brousse, Villejuif, AP-HP.

Frdddrique B -B , professeur
des universitgs, praticien hospitalier,
centre universitaire de p@dopsychiatrie,
h pital Bretonneau, CHRU de Tours.

Jean C , psychiatre honoraire
des h pitaux, ancien chargd de
cours luniversit@ Lyon 1, directeur
scienti que de I Institut francophone de
formation et de recherche en th@rapie
comportementale et cognitive.

Philippe C , professeur de
psychiatrie, Universitd de Montpellier,
ddpartement d urgences & post-urgences
psychiatriques, p le urgences, h pital
Lapeyronie, CHRU de Montpellier.

Isabelle J , professeur, service de
psychiatrie d adultes A et psychologie
m@dicale, responsable du p le de
psychiatrie, CHU de Clermont-Ferrand.

Louis ] , professeur des universitds,
praticien hospitalier, chef du service de
psychiatrie et psychologie m@dicale,
psychotraumatologie et addictologie,

h pital Pierre-Zobda-Quitman, CHU de
Martinique, prdsident de | AFORCUMP-SFP
(Socigtd fran aise de psychotraumatologie),
Universitd des Antilles.

Jean-Pierre R , docteur en psychologie,
professeur @m@rite des universitds,
Universitd Paris Ouest, Nanterre.



Page laissée en blanc intentionnellement.



Avant-propos la traduction
fran aise du DSM-5

La traduction fran aise du DSM-III a @td publife en 1983, trois anndes aprts la publi-
cation du Manuel aux tats-Unis. Sous la supervision gdn@rale de notre Ma tre Pierre
Pichot pour lensemble des traductions fran aises, italiennes et espagnoles, nous
gtions alors une @quipe de 7 traducteurs et nous avions b@n@ ci@ des conseils de Marc
Bourgeois. L@quipe sest @largie par la suite avec le DSM-I1I-R, puis le DSM-1V en 1994
et le DSM-IV-TR en 2000 ; Norman Sartorius @tait alors notre conseiller la traduction.

Aujourd hui, deux anndes aprts la publication du DSM-5 en mai 2013 aux tats-Unis,
I @quipe de traduction fran aise sest consid@rablement glargie, avec toutefois le mEme
comitd de direction constitu@ de : Marc-Antoine Crocq, Julien Daniel Guel , Patrice
Boyer, Charles Pull et Marie-Claire Pull. Cinquante-deux traducteurs ont gt@ impliquds
dans ce travail. Deux psychiatres canadiens ont aussi participd nos choix : Pierre
Lalonde et Georges Pinard.

Nous sommes restds dtles nos options de 1983, savoir traduire plut t qu adapter
et respecter le style du texte am@ricain, avec ses r@p@titions systdmatiques et ddlib@rdes.

Nous nous sommes cependant autoris@ds ne pas traduire en fran ais systdmatique-
ment le mot Disorder lorsque cela nous paraissait pr@fdrable pour alldger le texte pour
des oreilles francophones. Ainsi, titre d exemple, le trouble : tic ou le trouble : d@ cit
de | attention/hyperactivit@ sont devenus au | des pages tics ou d@ cit de | attention/
hyperactivitd.

Nous pensons comme il y a trente-cing ann@es que le travail consid@rable de nos
colltgues am@ricains Jtait indispensable, salutaire et que I@laboration d un langage
commun de base est incontournable. Mais nous pensons aussi que le DSM nest quun
outil de travail, qu il doit Etre p@riodiquement r@visg et qu il ne repr@sente ni la somme
ni laboutissement de la connaissance nosographique en psychiatrie. Nous pensons
aussi qu il existe assur@dment de nombreux risques de m@susage du DSM et qu il est
n@cessaire de d@noncer ceux-ci. Nous estimons cependant que | utilisation du DSM,
conjointement celle de la Classi cation internationale des maladies de | Organisation
mondiale de lasant@ et celle d autres systtmes de classi cation psychiatrique valeur
potentiellement heuristique, est pr@fdrable au boycott de | ouvrage amdricain que cer-
tains pr@conisent.

Et nous navons pas | impression que lemploi de la classi cation am@ricaine nous
empEche de penser la psychopathologie.

Nous remercions vivement Claire Guilabert, assistante de r@daction, qui nous a
consid@rablement aidds homog@ngiser les propositions initiales de traduction et
gviter de nombreux @cueils. Nous remercions aussi plusieurs collbgues qui nous ont
aidds choisir entre plusieurs options de traduction : Marc Auriacombe, Fr@d@rique
Bonnet-Brilhault, Philippe Courtet, Isabelle Jalenques et Louis Jehel.

Nous remercions en n pour leurs avis les membres de la commission sp@cialisde de
ngologie et de terminologie qui mkne ses travaux au ministtre des Affaires sociales
et de la Sant? sous le pilotage de Mme Catherine Desmares et du Dr Jean-Fran ois
Dreyfus.
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post-traumatiques et dissociatifs
KATHARINE A. PHiLLIPS, M.D.
Chair
Michelle G. Craske, Ph.D., Text Coordinator Scott L. Rauch, M.D.
J. Gavin Andrews, M.D. H. Blair Simpson, M.D., Ph.D.
Susan M. B gels, Ph.D. David Spiegel, M.D.
Matthew J. Friedman, M.D., Ph.D. Dan J. Stein, M.D., Ph.D.
Eric Hollander, M.D. (2007-2009) Murray B. Stein, M.D.
Roberto Lewis-Fernkndez, M.D., M.T.S. Robert J. Ursano, M.D.
Robert S. Pynoos, M.D., M.P.H. Hans-Ulrich Wittchen, Ph.D.

Troubles de | enfance et de | adolescence

DanNIeL S. Ping, M.D.
Chair

Ronald E. Dahl, M.D.

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

Rachel G. Klein, Ph.D.

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

Troubles de | alimentation
B. TimoTHY WALSH, 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 | humeur
Jan A. Fawcett, 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

Diip V. JesTg, M.D. (2007 2011)
Chair Emeritus

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

Chair
RonaLD C. PeTersEN, M.D., PH.D.
Co-Chair
Mary Ganguli, M.D., M.P.H., Text Igor Grant, M.D.
Coordinator EricJ. 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 neurod@veloppementaux
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. Happ®, 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 personnalitd*
ANDREW E. SkopoL, M.D.

Chair
JouNn M. OLbHAM, 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 personnalitd sont responsables du Modtle
alternatif pour les troubles de la personnalitd du DSM-5 propos@ section Ill. Les troubles de la per-
sonnalit? de la section Il, critkres et texte (avec actualisation du texte), sont conserv@s 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 | identitd sexuelle
KENNETH 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 L ngstr m, M.D., Ph.D.
Peggy T. Cohen-Kettenis, Ph.D. Heino F.L. Meyer-Bahlburg, Dr. rer. nat.
Jack Drescher, M.D. Friedemann Pf f in, M.D.
Cynthia A. Graham, Ph.D. Robert Taylor Segraves, M.D., Ph.D.

Troubles du sommeil
CHARLES F. ReynoLbps 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 symptomatologie somatique
JoeL E. DimspaLE, M.D.

Chair
James L. Levenson, M.D., Text Coordinator Francis J. Keefe, Ph.D. (2007-2011)
Arthur J. Barsky 111, 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 lids une substance
CHARLES P. O BrieN, M.D., PH.D.

Chair
THomAs J. CRowLEY, M.D.
Co-Chair
Wilson M. Compton, M.D., M.P.E,, 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.
Alan J. 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 @tudes 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 d@veloppementales sur la dur@e de vie
Eric J. LEnze, M.D.
Chair
Susan K. ScHuLTtz, M.D.
Chair Emeritus
DaNIEL S. PINE, M.D.
Chair Emeritus

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

Questions liges au genre et interculturelles
KimBERLY A. YONKERS, M.D.
Chair
RoBERTO 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.P.H. (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/m@decine g@n@rale
Lawson R. WuLsin, M.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 |. Escobar, M.D., M.Sc. Charles F. Reynolds 111, 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.

D@ cience et handicap
JANE S. PauLsen, P .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. BUrke Jr., M.D., M.P.H.

Chair
Lee Anna Clark, Ph.D. Helena C. Kraemer, Ph.D.
DianaE. Clarke, Ph.D., M.Sc. William E. Narrow, M.D., M.P.H.
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.

Spdci cations d @volution et glossaires
WoLrcaNG 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.



Classi cation du DSM-5

Les codes de la CIM-9-MC?, suivis des codes de la CIM-10-MC? entre parenthtses, 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 nest pas applicable. Pour certains troubles,
un code ne peut Etre indiqud qu en fonction du sous-type ou de la sp@dci cation.

Il Jtait prdvu aux tats-Unis que la CIM-9-MC soit utilis@e pour le codage jusqu au
30 septembre 2014 et qu elle soit remplac@e dans cet usage par la CIM-10-MC  partir
du 1°" octobre 2014°.

Les num@ros des pages du texte ou des crittres apparaissent entre parenthtses la
suite des titres des chapitres et des noms des troubles correspondants.

Note pour tous les troubles mentaux dus une autre affection m@dicale : inclure
le nom de lautre affection m@dicale dans le nom du trouble mental d3 [l affection
m@dicale]. Le code et le nom de | autre affection m@dicale doivent Etre notds en premier,
immg@diatement avant le trouble mental d3 | affection m@dicale.

Troubles neurod@veloppementaux (p. 33)

Handicaps intellectuels (p. 35)

S Handicap intellectuel (trouble du d@veloppement intellectuel) (p. 35)
Spdci er la s@v@ritd actuelle :

317 (F70) L@ger
318.0 (F71) Moyen
318.1 (F72) Grave
318.2 (F73) Profond

315.8 (F88) Retard global du ddveloppement (p. 44)

319 (F79) Handicap intellectuel (trouble du ddveloppement intellectuel)
non spdci @ (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 uiditd verbale apparaissant durant lenfance
(bdgaiement) (p. 50)

N.B. : Les cas plus tardifs sont cot@s 307.0 (F98.5) trouble de la uiditd
verbale dgbutant | ge adulte.

1. Classi cation internationale des maladies, 9¢ r@vision Modi cations cliniques.

Classi cation internationale des maladies, 10° rdvision Modi cations cliniques.

3. NDT. Le Sgnat des tats-Unis a approuv@ le 31 mars 2014 un projet de loi dont | une des dispositions
est de retarder d un an, ¢ est- -dire jusqu au 1° octobre 2015, la date d utilisation de la CIM-10-MC.

N
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315.39 (F80.89) Trouble de la communication sociale (pragmatique) (p. 53)
307.9 (F80.9)  Trouble de lacommunication non sp@ci @ (p. 55)

Trouble du spectre de | autisme (p. 55)

299.00 (F84.0) Trouble du spectre de lautisme (p. 55)

Spdci er si : Associd une pathologie m@dicale ou g@n@tique connue
ou un facteur environnemental ; Associd un autre trouble
ddveloppemental, mental ou comportemental

Spdci er la s@v@ritd actuelle des crittres A et B : N@cessitant une aide
trts importante ; N@cessitant une aide importante ; N@cessitant
de laide

Spdci er si : Avec ou sans d@ cit intellectuel associ@ ; Avec ou sans
altdration du langage associde, Avec catatonie (utiliser le code
additionnel 293.89 [F06.1])

D@ cit de | attention/hyperactivitd (p. 67)

——— () D@ citde lattention/hyperactivit? (p. 67)
Spéci er le type :

314.01 (F90.2) Pr@sentation combingde
314.00 (F90.0) Pr@sentation inattentive prgdominante
314.01 (F90.1) Pr@sentation hyperactive/impulsive prddominante

Spéci er si: En r@mission partielle

Spdci er la s@v@ritd actuelle : L@ger, Moyen, Grave
314.01 (F90.8) Autre dg cit de lattention/hyperactivitd spdci & (p. 75)
314.01 (F90.9) D@ citde | attention/hyperactivitd non spdci @ (p. 75)

Trouble sp@ci que des apprentissages (p. 76)

— . (———) Troublespdci que des apprentissages (p. 76)
Spdci ersi:
315.00 (F81.0) Avec d@ cit de la lecture (spdci er si exactitude de la lecture

des mots, rythme et uiditd de la lecture, compr@hen-
sion de la lecture)

3152 (F81.81) Avec d@ cit de lexpression @crite (spdci er si exactitude en
orthographe, exactitude en ponctuation et en gram-
maire, clartd ou organisation de | expression @crite)

315.1 (F81.2) Avec d@ cit du calcul (spfci er si sens des nombres, mgmo-
risation de faits arithm@tiques, calcul exact ou uide,
raisonnement math@matique correct)

Spdci er la s@v@rit@ actuelle : L@ger, Moyen, Grave

Troubles moteurs (p. 86)

315.4 (F82) Trouble ddveloppemental de la coordination (p. 86)
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307.3 (F98.4) Mouvements st@rdotypds (p. 90)

Spéci er si : Avec comportement d automutilation, Sans comportement
d automutilation

Spdci er si: Associ@ une affection m@dicale ou g@n@tique connue, un
trouble neurod@veloppemental ou un facteur environnemental

Spdci er la s@v@rit@ actuelle : L@ger, Moyen, Grave

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

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

Spdci er si : Avec tics moteurs exclusivement, Avec tics vocaux exclu-
sivement

307.21 (F95.0) Tics provisoires (p. 95)
307.20 (F95.8)  Autres tics spdci @s (p. 99)
307.20 (F95.9)  Tics non sp@dci @s (p. 100)

Autres troubles neurod@veloppementaux (p. 100)

315.8 (F88) Autre trouble neurod@veloppemental spdci @ (p. 100)
3159 (F89) Trouble neurod@veloppemental non spdci @ (p. 101)

Spectre de la schizophr@nie et autres troubles
psychotiques (p. 109)

Les spdci cations suivantes sappliquent au spectre de la schizophr@nie et aux autres

troubles psychotiques quand cela est indiqud :

a Spfci er si: Les spdci cations de | @volution qui suivent ne doivent Etre utilisdes qu aprts
une dur@e d un an du trouble : Premier @pisode, actuellement en @pisode aigu ; Premier
@pisode, actuellement en r@mission partielle ; Premier @pisode, actuellement en r@mission
compltte ; pisodes multiples, actuellement @pisode aigu ; pisodes multiples, actuelle-
ment en rdmission partielle ; pisodes multiples, actuellement en r@dmission compltte ;
Continu ; Non spfdci @

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

¢ Spdci er la s@vdritd actuelle des iddes d@lirantes, des hallucinations, de la d@sorganisation
du discours, des comportements psychomoteurs anormaux, des sympt mes n@gatifs, du
d@ cit cognitif, de la d@pression et des sympt mes maniaques

301.22 (F21) Personnalit@ schizotypique (p. 112)
2971 (F22) Trouble d@lirant® ¢ (p. 113)
Spdci er le type : Type @rotomaniaque, Type m@galomaniaque, Type
de jalousie, Type de pers@cution, Type somatique, Type mixte,
Type non spdci @
Spdci er si: Avec contenu bizarre
298.8 (F23) Trouble psychotique bref® ¢ (p. 117)

Spéci er si: Avec facteur(s) de stress marqud(s), Sans facteur(s) de stress
marqugd(s), Avec dgbut lors du post-partum
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295.40 (F20.81) Trouble schizophr@niforme®¢ (p. 120)

Spéci er si : Avec caractdristiques de bon pronostic, Sans caractdris-
tiques de bon pronostic

295.90 (F20.9) Schizophr@nie®® ¢ (p. 122)
— . (———) Trouble schizoaffectif* ¢ (p. 130)
Spdci er le type:
295.70 (F25.0) Type bipolaire
295.70 (F25.1) Type d@pressif
— . (———) Trouble psychotique induit par une substance/un mgdicament®
(p. 136)

N.B. : Cf. les critkres et les procddures denregistrement correspon-
dantes des codes sp@ci ques aux substances et les codes de la
CIM-9-MC et de la CIM-10-MC.

Spdci er si : Avec d@but au cours d une intoxication, Avec d@but au
cours d un sevrage

——— (———) Trouble psychotique di3 une autre affection m@dicale® (p. 142)
Spéci er le type :
293.81 (F06.2) Avec id@es ddlirantes
293.82 (F06.0) Avec hallucinations
293.89 (F06.1) Catatonie assocife un autre trouble mental (sp@ci cation de
type catatonique) (p. 146)
293.89 (F06.1) Trouble catatonique d une autre affection m@dicale (p. 147)
293.89 (F06.1) Catatonie non spdci e (p. 149)
N.B.: Coder d abord 781.99 (R29.818) autres sympt mes impliquant les
systtmes nerveux et musculo-squelettique.
298.8 (F28) Autre trouble du spectre de la schizophr@nie ou autre trouble
psychotique spdci @ (p. 149)
298.9 (F29) Trouble du spectre de la schizophr@nie ou autre trouble
psychotique non sp@ci @ (p. 150)

Troubles bipolaires et apparentds (p. 157)

Les sp@ci cations suivantes sappliquent aux troubles bipolaires et apparentds quand

celaest indiqud :

2 Spdci er : Avec ddtresse anxieuse (spdci er la s@v@ritd actuelle : 18ger, moyen moyen-grave,
grave) ; Avec caractdristiques mixtes ; Avec cycles rapides ; Avec caract@ristiques mglanco-
liques ; Avec caract@ristiques atypiques ; Avec caractdristiques psychotiques congruentes

I humeur ; Avec caract@ristiques psychotiques non congruentes | humeur ; Avec cata-
tonie (utiliser le code additionnel 293.89 [F06.1]) ; Avec d@but lors du p@ripartum ; Avec
caracttre saisonnier

——— (———) Trouble bipolaire de type I? (p. 157)
- () pisode maniaque actuel ou le plus r@cent
296.41 (F31.11) L@ger

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 caractdristiques psychotiques
En r@mission partielle
En r@mission compltte
Non spdci @

pisode hypomaniaque actuel ou le plus r@cent
En r@mission partielle
En r@mission compltte
Non spdci @

pisode d@pressif actuel ou le plus rdcent
L@ger
Moyen
Grave
Avec caract@ristiques psychotiques
En r@mission partielle
En r@mission compltte
Non spdci @

pisode actuel ou le plus rdcent, non spdci @

Trouble bipolaire de type 112 (p. 167)
Spéci er | @pisode actuel ou le plus rdcent : Hypomaniaque, D@pressif

Spdci er I @volution si les critkres complets pour un @pidode thymique
ne sont pas remplis actuellement : En r@mission partielle, En
rgmission compltte

Spdci er la s@v@ritd si les crittres complets pour un @pidode thymique
sont remplis actuellement : L@ger, Moyen, Grave

Trouble cyclothymique (p. 175)

Spéci er si: Avec ddtresse anxieuse

Trouble bipolaire ou apparentd induit par une substance/un
m@dicament* (p. 178)

N.B. : Cf. les crittres et les proc@dures denregistrement correspon-
dantes des codes spdci ques aux substances et les codes de la
CIM-9-MC et de la CIM-10-MC.

Spdci er si : Avec d@but au cours d une intoxication, Avec ddbut au
cours d un sevrage

Trouble bipolaire ou apparentd d3 une autre affection m@gdi-
cale (p. 182)

Spdci ersi:
Avec caract@ristiques maniaques
Avec gpisode d allure maniaque ou hypomaniaque
Avec caractgristiques mixtes

4. NDT. Dans les intitulds diagnostiques de ce type, og la mention du trouble comprend plusieurs
glgments coordonn@s par la conjonction and/et, nous avons choisi d utiliser la place la conjonction
de coordination « ou » a n que | intituld diagnostique puisse rester au singulier.
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296.89 (F31.89) Autre trouble bipolaire ou apparent? spdci @ (p. 185)
296.80 (F31.9) Trouble bipolaire ou apparent? non sp@ci @ (p. 186)

Troubles d@pressifs (p. 193)

Les spdci cations suivantes sappliquent aux troubles ddpressifs quand cela est indi-

qug :

2 Splci er : Avec ddtresse anxieuse (spdci er la s@v@ritd actuelle : 18ger, moyen moyen-grave,
grave) ; Avec caract@ristiques mixtes ; Avec caractdristiques m@lancoliques ; Avec carac-
tdristiques atypiques ; Avec caract@ristiques psychotiques congruentes | humeur ; Avec
caractgristiques psychotiques non congruentes | humeur ; Avec catatonie (utiliser le code
additionnel 293.89 [F06.1]) ; Avec d@but lors du p@ripartum ; Avec caracttre saisonnier

296.99 (F34.8) Trouble disruptif avec dysr@gulation @motionnelle (p. 194)

———— (———) Trouble ddpressif caractdris@® (p. 200)
[ (S pisode isol@

296.21 (F32.0) L@ger

296.22 (F32.1) Moyen

296.23 (F32.2) Grave

296.24 (F32.3) Avec caract@ristiques psychotiques
296.25 (F32.4) En r@mission partielle

296.26 (F32.5) En r@mission compltte

296.20 (F32.9) Non spdci @

- (e pisode r@current

296.31 (F33.0) Ldger

296.32 (F33.1) Moyen

296.33 (F33.2) Grave

296.34 (F33.3) Avec caract@ristiques psychotiques
296.35 (F33.41) En r@mission partielle

296.36 (F33.42) En r@mission compltte

296.30 (F33.9) Non sp@ci ¢

300.4 (F34.1) Trouble ddpressif persistant (dysthymie)? (p. 209)
Spdci er si: En r@mission partielle, En rdmission compltte
Spéci er si: D@but prdcoce, Ddbut tardif

Spdci er si : Avec syndrome dysthymique pur ; Avec @pisode d@pres-
sif caract@ris@ persistant ; Avec @pisodes ddpressifs caractdri-
s@s intermittents, y compris I@pisode actuel ; Avec @pisodes
ddpressifs caract@risfds intermittents, mais pas au cours de
| @pisode actuel
Spdci er la s@v@rit@ actuelle : L@ger, Moyen, Grave
625.4 (N94.3) Trouble dysphorique pr@menstruel (p. 212)

—— (———) Trouble d@pressif induit par une substance/un mg@gdicament
(p. 216)
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293.83

311
311

(——)

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

N.B. : Cf. les crittres et les proc@dures denregistrement correspon-
dantes des codes spdci ques aux substances et les codes de la
CIM-9-MC et de la CIM-10-MC.

Spdci er si : Avec d@but au cours d une intoxication, Avec d@but au
cours d un sevrage

Trouble d@pressif d une autre affection m@dicale (p. 223)
Spdci ersi:
Avec caractgristiques ddpressives
Avec @gpisode @voquant un @pisode ddpressif caractdrisg
Avec caract@ristiques mixtes
Autre trouble d@pressif spdci @ (p. 226)
Trouble d@pressif non spdci @ (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)

(——)

Anxigtd de s@paration (p. 239)
Mutisme s@lectif (p. 244)
Phobie spdci que (p. 247)
Spéci ersi:
Animal
Environnement naturel
Sang-injection-accident
Peur du sang
Peur des injections et transfusions
Peur d autres soins m@dicaux
Peur d un accident
Situationnel
Autre
Anxigtd sociale (phobie sociale) (p. 253)
Spéci er si: Seulement de performance
Trouble panique (p. 260)
Spdci cation de | attaque de panique (p. 267)
Agoraphobie (p. 272)
ANXidtd g@ndralisde (p. 277)

Trouble anxieux induit par une substance/un m@dicament
(p. 282)

N.B. : Cf. les crittres et les proc@dures denregistrement correspon-
dantes des codes spdci ques aux substances et les codes de la
CIM-9-MC et de la CIM-10-MC.

Spdci er si : Avec d@but au cours d une intoxication, Avec ddbut au
cours d un sevrage, Avec ddbut aprts la prise d un m@dicament
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293.84 (F06.4) Trouble anxieux di3 une autre affection m@dicale (p. 286)
300.09 (F41.8)  Autre trouble anxieux sp@ci @ (p. 290)
300.00 (F41.9) Trouble anxieux non sp@ci @ (p. 290)

Troubles obsessionnels-compulsifs
et apparentds (p. 299)

Les spdci cations suivantes sappliquent aux troubles obsessionnels-compulsifs et

apparent@s quand cela est indiqud :

aSpfci er 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 pr@sence de
croyances d@lirantes

300.3 (F42) Trouble obsessionnel-compulsif? (p. 301)
Spéci er si: En relation avec des tics
300.7 (F45.22) Obsession d une dysmorphie corporelle? (p. 308)
Spdci er si: Avec dysmorphie musculaire
300.3 (F42) Th@saurisation pathologique (syllogomanie)? (p. 314)
Spdci er 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 apparent? induit par une

substance/un m@dicament (p. 327)

N.B. : Cf. les critkres et les proc@dures denregistrement correspon-
dantes des codes sp@ci ques aux substances et les codes de la
CIM-9-MC et de la CIM-10-MC.

Spdci er si : Avec d@but au cours d une intoxication, Avec ddbut au
cours d un sevrage, Avec ddbut aprts la prise d un m@dicament

294.8 (F06.8)  Trouble obsessionnel-compulsif ou apparentd d3  une autre
affection m@dicale (p. 331)

Spdci er si : Avec des sympt mes ressemblant un trouble obses-
sionnel-compulsif, Avec des pr@occupations concernant | appa-
rence physique, Avec des sympt mes d accumulation, Avec des
sympt mes darrachage de cheveux, Avec des sympt mes de
triturage de la peau

300.3 (F42) Autre trouble obsessionnel-compulsif ou apparentd spdci @
(p. 334)

300.3 (F42) Trouble obsessionnel-compulsif ou apparentd non spdci @
(p. 335)
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Troubles lids des traumatismes ou des facteurs

de stress (p. 343)

313.89 (F94.1) Trouble r@actionnel de | attachement (p. 343)
Spdci er si: Chronique
Spdci er la s@v@rit@ actuelle : Grave
313.89 (F94.2) D@sinhibition du contact social (p. 347)
Spdci er si: Chronique
Spdci er la s@v@ritd actuelle : Grave
309.81 (F43.10) Trouble stress post-traumatique (incluant le trouble stress
post-traumatique de | enfant de 6 ans ou moins) (p. 350)
Spéci er le type : Avec sympt mes dissociatifs
Splci ersi: expression retardde
308.3 (F43.0) Trouble stress aigu (p. 361)
— . (———) Troubles de l adaptation (p. 369)
Spdci er le type:
309.0 (F43.21) Avec humeur d@pressive
309.24 (F43.22) Avec anxigtd
309.28 (F43.23) Mixte avec anxigtd et humeur d@pressive
309.3 (F43.24) Avec perturbation des conduites
309.4 (F43.25) Avec perturbation mixte des @motions et des conduites
309.9 (F43.20) Non sp@ci @
309.89 (F43.8) Autretroublelig destraumatismesou des facteurs de stress,
spdci @ (p. 372)
309.9 (F43.9) Trouble lig des traumatismes ou des facteurs de stress, non
spdci @ (p. 373)
Troubles dissociatifs (p. 379)
300.14 (F44.81) Trouble dissociatif de | identit? (p. 380)
300.12 (F44.0) Amn@sie dissociative (p. 387)
Spéci ersi:
300.13 (F44.1) Avec fugue dissociative
300.6 (F48.1) D@personnalisation/ddrdalisation (p. 392)
300.15 (F44.89) Autre trouble dissociatif spdci @ (p. 397)
300.15 (F44.9)  Trouble dissociatif non sp@ci @ (p. 398)



XXViii Classi cation du DSM-5

Troubles symptomatologie somatique
et apparent@s (p. 403)

300.82 (F45.1) Troubles symptomatologie somatique (p. 405)
Spdci er si: Avec douleur prddominante
Spdci er si: Chronique
Spdci er la s@v@ritd actuelle : L@ger, Moyen, Grave
300.7 (F45.21) Crainte excessive davoir une maladie (p. 410)
Spdci er letype: type de demande de soins, type @vitant les soins

300.11 (. ) Trouble de conversion (trouble  symptomatologie neurolo-
gique fonctionnelle) (p. 414)
Spéci er le type de sympt me:

(F44.4) Avec faiblesse ou paralysie

(F44.4) Avec mouvements anormaux

(F44.4) Avec des sympt mes de d@glutition
(F44.4) Avec des troubles de | @locution
(F44.5) Avec attaques ou crises @pileptiformes
(F44.6) Avec anesth@sie ou perte sensorielle
(F44.6) Avec sympt me sensoriel spdci que
(F44.7) Avec sympt mes associds

Spdci ersi: pisode aigu, Persistant

Spdci er si : Avec facteur de stress psychologique (sp@ci er le facteur
de stress), Sans facteur de stress psychologique

316 (F54) Facteurs psychologiques in uen ant d autres affections m@di-
cales (p. 418)

Spdci er la s@v@ritd actuelle : L@ger, Moyen, Grave, ExtrEme

300.19 (F68.10) Trouble factice (trouble factice auto-induit, trouble factice
impos@ autrui) (p. 421)

Spdci ersi: pisode unique, pisodes r@pdtds
300.89 (F45.8)  Autre trouble symptomatologie somatique sp@ci @ (p. 424)
300.82 (F45.9) Trouble symptomatologie somatique non sp@ci @ (p. 424)

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

Les sp@ci cations suivantes s appliquent aux troubles des conduites alimentaires et de
I ingestion d aliments quand cela est indiqud :

aSpdci er si: En r@mission

®Spfci er si: En r@mission partielle, En rdmission compltte

¢ Spdci er la s@v@ritd actuelle : L@ger, Moyen, Grave, ExtrEme
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307.52 (. ) Pica(p.429)
(F98.3) Pour les enfants
(F50.8) Pour les adultes
307.53 (F98.21) M@rycisme? (p. 432)
307.59 (F50.8) Restriction ou @vitement de | ingestion d aliments? (p. 434)
307.1 () Anorexie mentale®° (p. 440)
Spdci er le type :
(F50.01) Type restrictif
(F50.02) Type accts hyperphagiques/purgatif
307.51 (F50.2) Boulimie (bulimia nervosa)>¢ (p. 448)
307.51 (F50.8)  Accts hyperphagiques (binge-eating disorder)® ¢ (p. 454)
307.59 (F50.8) Autre trouble de lalimentation ou de lingestion daliments,
spdci @ (p. 457)
307.50 (F50.9) Trouble de lalimentation ou de | ingestion d aliments, non sp@-
ci @ (p. 458)
Troubles du contr le sphinctdrien (p. 463)
307.6 (F98.0) nur@sie (p. 463)
Spdci er si : Exclusivement nocturne, Exclusivement diurne,
Nocturne et diurne
307.7 (F98.1) Encopr@sie (p. 466)
Spdci er si : Avec constipation et incontinence par dgbordement,
Sans constipation ni incontinence par ddbordement
— . (———) Autretrouble du contr le sphinctdrien sp@ci @ (p. 468)
788.39 (N39.498)  Avec sympt mes urinaires
787.60 (R15.9) Avec sympt mes f@caux
— . (———) Trouble du contr le sphinct@rien non sp@ci @ (p. 468)
788.30 (R32) Avec sympt mes urinaires
787.60 (R15.9) Avec sympt mes fgcaux

Troubles de | alternance veille-sommeil (p. 471)

Les spdci cations suivantes sappliquent aux troubles de lalternance veille-sommeil
quand cela est indiqud :

aSpdci ersi: pisodique, Persistant, Rgcurrent

b Spdci er si: Aigu, Subaigu, Persistant

¢ Spdci er la s@v@ritd actuelle : Ldger, Moyen, Grave



XXX

307.42

307.44

347.00
347.01
347.00

347.00

347.10

(F51.01)

(F51.11)

(——)

(G47.419)
(G47.411)
(G47.419)

(G47.419)

(G47.429)

Classi cation du DSM-5

Insomnie? (p. 472)

Spéci er si : Avec une comorbiditd d un trouble mental non |ig au
sommeil, Avec une autre comorbiditd m@dicale, Avec un
autre trouble du sommeil

Hypersomnolence® ¢ (p. 480)

Spdci er si : Avec un trouble mental, Avec une autre affection mgdi-
cale, Avec un autre trouble du sommeil

Narcolepsie® (p. 485)

Spdci er le type:
Narcolepsie sans cataplexie avec d@ cience en hypocr@tine
Narcolepsie avec cataplexie sans d@ cience en hypocr@tine

Ataxie c@r@belleuse autosomique dominante avec surditd
et narcolepsie

Narcolepsie autosomique dominante avec ob@sitd et dia-
btte de type 2

Narcolepsie secondaire une autre affection m@dicale

Troubles du sommeil lids la respiration (p. 492)

327.23

327.21
786.04
780.57

327.24
327.25
327.26

307.45

307.45

307.45

(G47.33)
(——)

(G47.31)

(R06.3)
(G47.37)

(——)

(G47.34)
(G47.35)
(GA47.36)

(——)

(G47.21)

(GA47.22)

(G47.23)

Apn@e/hypopnge obstructive du sommeil® (p. 492)
Apn@e centrale du sommeil (p. 498)
Spéci er le type :
Apn@e centrale du sommeil idiopathique
Respiration de Cheyne-Stokes
Apn@e centrale du sommeil comorbide d un usage d opiacds

N.B. : Coder dabord le trouble dusage dopiacds lorsqu il est
prdsent

Spdci er la s@v@ritd actuelle

Hypoventilation lige au sommeil (p. 502)

Spéci er le type :
Hypoventilation idiopathique
Hypoventilation cong@nitale d origine centrale
Hypoventilation lige au sommeil comorbide
Spdci er la s@v@ritd actuelle

Troubles de | alternance veille-sommeil ligs au rythme circa-

dien? (p. 506)

Spéci er le type :

Type avec retard de phase (p. 507)

Spéci er si: Familial, Superpos@ une alternance veille-sommeil
diffdrente de 24 heures

Type avec avance de phase (p. 509)
Spdci er si: Familial
Type rythme veille-sommeil irr@gulier (p. 511)



Classi cation du DSM-5 XXXI

307.45 (G47.24) Type alternance veille-sommeil diffdrente de 24 heures
(p. 513)

307.45 (G47.26) Type travail post? (p. 515)

307.45 (G47.20) Type non spdci @

Parasomnies (p. 516)

- () Troubles de 1 @veil en sommeil non paradoxal (p. 517)
Spdci er le type:
307.46 (F51.3) Type somnambulisme

Spéci er si : Avec alimentation lide au sommeil, Avec comporte-
ment sexuel 1ig au sommeil (sexsomnie)

307.46 (F51.4) Type terreur nocturne
307.47 (F51.5) Cauchemars® ¢ (p. 523)
Spdci er si : Durant | endormissement

Spfci ersi: Associd un trouble mental non lig au sommeil, Associ@
une autre affection m@dicale, Associ@ un autre trouble du
sommeil

327.42 (G47.52)  Trouble du comportement en sommeil paradoxal (p. 527)
333.94 (G25.81)  Syndrome des jambes sans repos (p. 531)

Y (R Trouble du sommeil induit par une substance/un m@dica-
ment (p. 535)

N.B. : Cf. les crittres et les proc@dures d enregistrement correspon-
dantes des codes spdci ques aux substances et les codes de
la CIM-9-MC et de la CIM-10-MC.

Spdci er si : Type insomnie, Type somnolence diurne, Type para-
somnie, Type mixte

Spfci er si : Avec ddbut au cours d une intoxication, Avec dgbut au
cours d un sevrage/d un arrCt

780.52 (G47.09)  Autre insomnie spdci @e (p. 543)

780.52 (G47.00)  Insomnie non sp@ci @e (p. 543)

780.54 (G47.19)  Autre hypersomnolence spdci @e (p. 544)

780.54 (G47.10)  Hypersomnolence non spdci de (p. 544)

780.59 (G47.8) Autre trouble de | alternance veille-sommeil sp@ci @ (p. 544)
780.59 (G47.9) Trouble de | alternance veille-sommeil non sp@ci @ (p. 545)

Dysfonctions sexuelles (p. 553)

Les spdci cations suivantes sappliquent aux dysfonctions sexuelles quand cela est
indiqug :

a Spfci er le type : De tout temps, Acquis

b Spdci er le type : G@n@ralisg, Situationnel

¢ Spdci er la s@v@ritd actuelle : L@ger, Moyen, Grave
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302.74 (F52.32) jaculation retard@e® ¢ (p. 554)

302.72 (F52.21) Trouble de I @rection®® ¢ (p. 557)

302.73 (F52.31) Trouble de I orgasme chez la femme? > ¢ (p. 561)

Spfci ersi: Najamais @prouv@d d orgasme quelle que soit la situation

302.72 (F52.22) Trouble de | int@rEt pour lactivitd sexuelle ou de I excitation
sexuelle chez la femme® "¢ (p. 565)

302.76 (F52.6) Trouble lid  des douleurs gdnito-pelviennes ou la p@ndtra-
tion® ¢ (p. 570)

302.71 (F52.0) Diminution du d@sir sexuel chez | homme*®¢ (p. 575)

302.75 (F52.4) jaculation pr@matur@e (prdcoce)* "¢ (p. 579)

- () Dysfonction sexuelle induite par une substance/un m@dica-
ment® (p. 582)

N.B. : Cf. les crittres et les proc@dures d enregistrement correspon-
dantes des codes sp@ci ques aux substances et les codes de
la CIM-9-MC et de la CIM-10-MC.

Spdci er si : Avec d@but au cours d une intoxication, Avec ddbut au
cours d un sevrage, Avec ddbut aprts la prise d un m@dicament

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

Spdci er la s@v@ritd actuelle : L@ger, Moyen, Grave
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312.34 (F63.81) Trouble explosif intermittent (p. 611)

- () Trouble des conduites (p. 615)

Spdci er le type :
312.81 (F91.1) Type d@but pendant | enfance
312.82 (F91.2) Type d@but pendant I adolescence
312.89 (F91.9) D@but non spdci @

Spdci er si : Avec des @motions prosociales limit@es
Spéci er la s@v@ritd actuelle : L@ger, Moyen, Grave
301.7 (F60.2) Personnalit@ 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 contr le des impulsions et des
conduites, sp@ci @ (p. 626)
3129 (F91.9) Trouble disruptif, du contr le desimpulsions et des conduites,
non spdci @ (p. 627)

Troubles lids une substance
et troubles addictifs (p. 631)

Les sp@dci cations suivantes sappliquent aux troubles lids une substance et troubles

addictifs quand cela est indiqug :

@ Spfci er si: En r@mission pr@coce, En rgmission prolongde

b Spdci er si : En environnement protdg?

©Spdci er si : Avec perturbations des perceptions

9 e code CIM-10-MC indique la pr@sence comorbide d un trouble de | usage d une substance
moyen ou grave, qui doit Etre pr@sent pour appliquer le code de sevrage d une substance.

Troubles lids une substance (p. 632)
Troubles ligs | alcool (p. 642)

[ (| Trouble de | usage de lalcool®® (p. 643)
Spfci er la s@v@ritd actuelle :

305.00 (F10.10) L@ger

303.90 (F10.20) Moyen

303.90 (F10.20) Grave

303.00 (. ) Intoxication par lalcool (p. 650)
(F10.129) Avec trouble I@ger de | usage de I alcool
(F10.229) Avec trouble moyen ou grave de | usage de | alcool
(F10.929) Sans trouble de | usage de |l alcool

29181 (. ) Sevrage de lalcool® ¢ (p. 653)
(F10.239) Sans perturbations des perceptions

(F10.232) Avec perturbations des perceptions
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- () Autres troubles induits par I alcool (p. 656)
291.9 (F10.99) Trouble lig lalcool non sp@ci @ (p. 658)

Troubles ligs la caf@ine (p. 658)

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

292.0 (F15.93) Sevrage de la caf@ine (p. 661)

R (R | Autres troubles induits par la caf@ine (p. 664)
2929 (F15.99) Trouble lig la caf@ine non sp@ci @ (p. 664)

Troubles ligs au cannabis (p. 664)

[ (R Trouble de I usage du cannabis*® (p. 664)
Spdci er la sov@ritd actuelle :
305.20 (F12.10) L@dger
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 Idger de | usage du cannabis
(F12.229) Avec trouble moyen ou grave de | usage du cannabis
(F12.929) Sans trouble de | usage du cannabis
Avec perturbations des perceptions
(F12.122) Avec trouble Idger de | usage du cannabis
(F12.222) Avec trouble moyen ou grave de | usage du cannabis
(F12.922) Sans trouble de | usage du cannabis
292.0 (F12.288) Sevrage du cannabis® (p. 675)
R (R | Autres troubles induits par le cannabis (p. 676)

292.9 (F12.99) Trouble lig au cannabis non sp@ci @ (p. 677)

Troubles li@s aux hallucinogtnes (p. 677)

- () Trouble de | usage de la phencyclidine*® (p. 677)
Spfci er la s@v@ritd actuelle :
305.90 (F16.10) Ldger
304.60 (F16.20) Moyen
304.60 (F16.20) Grave
Y (R Trouble de | usage d un autre hallucinogtne®® (p. 681)

Spéci er | hallucinogtne prdcis
Spéci er la s@v@ritd actuelle :
305.30 (F16.10) Ldger
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 I@ger de | usage de la phencyclidine
Avec trouble moyen ou grave de | usage de la phencyclidine
Sans trouble de | usage de la phencyclidine
Intoxication par un autre hallucinogtne (p. 688)
Avec trouble I@ger de | usage d un hallucinogtne
Avec trouble moyen ou grave de | usage d un hallucinogtne
Sans trouble de I usage d un hallucinogtne

Trouble persistant des perceptions d3 aux hallucinogtnes
(p. 689)

Autres troubles induits par la phencyclidine (p. 691)
Autres troubles induits par des hallucinogtnes (p. 692)
Trouble lig la phencyclidine non sp@ci @ (p. 692)
Trouble lig  des hallucinogtnes non sp@ci @ (p. 692)

Troubles li@s aux substances inhal@es (p. 692)

305.90
304.60
304.60
292.89

292.9

(——)

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

(F18.929)

(——)
(F18.99)

Trouble de | usage des substances inhal@es®® (p. 693)
Spfci er la substance inhal@e prdcise
Spéci er la s@v@ritd actuelle :
L@ger
Moyen
Grave
Intoxication par des substances inhal@es (p. 698)
Avec trouble I@ger de | usage d une substance inhal@e

Avec trouble moyen ou grave de | usage d une substance
inhalge

Sans trouble de | usage d une substance inhal@e
Autres troubles induits par des substances inhal@es (p. 701)
Trouble lig des substances inhal@es non spdci @ (p. 701)

Troubles ligs aux opiac@s (p. 701)

305.50
304.00
304.00

(——)

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

Trouble de | usage des opiac@s® (p. 701)
Spdci er si: Sous traitement de maintien, En environnement protdg?
Spfci er la s@v@rit@ actuelle :

L@ger

Moyen

Grave
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292.89

292.0

292.9

(——)

(F11.129)
(F11.229)
(F11.929)

(F11.122)
(F11.222)
(F11.922)
(F11.23)

)
(F11.99)
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Intoxication par un opiac@® (p. 708)
Sans perturbations des perceptions
Avec trouble 1@ger de | usage d un opiac@
Avec trouble moyen ou grave de | usage d un opiac@
Sans trouble de l usage d un opiac
Avec perturbations des perceptions
Avec trouble I1@ger de | usage d un opiac@
Avec trouble moyen ou grave de | usage d un opiac@
Sans trouble de | usage d un opiac@
Sevrage d un opiacg (p. 709)
Autres troubles induits par des opiac@s (p. 711)
Trouble lig des opiac@s non spdci @ (p. 712)

Troubles li@s aux s@datifs, hypnotiques ou anxiolytiques (p. 712)

305.40
304.10
304.10
292.89

292.0

292.9

(——)

(F13.10)
(F13.20)
(F13.20)

(——)
(F13.129)
(F13.229)

(F16.929)

(——)
(F13.239)
(F13.232)

(——)

(F13.99)

Trouble de lusage des s@datifs, hypnotiques ou anxiolyti-
ques®® (p. 712)

Spdci er la s@v@ritd actuelle :

L@ger
Moyen
Grave
Intoxication par un s@datif, hypnotique ou anxiolytique
(p. 719)
Avec trouble Igger de lusage d un s@datif, hypnotique ou
anxiolytique

Avec trouble moyen ou grave de | usage d un s@datif, hyp-
notique ou anxiolytique

Sans trouble de | usage d un s@datif, hypnotique ou anxio-
lytique
Sevrage d un s@datif, hypnotique ou anxiolytique®? (p. 721)
Sans perturbations des perceptions
Avec perturbations des perceptions
Autres troubles induits par des s@datifs, hypnotiques ou
anxiolytiques (p. 724)
Trouble lig  des s@datifs, hypnotiques ou anxiolytiques, non
spdci @ (p. 724)

Troubles li@s aux stimulants (p. 724)

(——)

(——)

Trouble de I usage des stimulants*® (p. 725)
Spfci er la s@v@ritd actuelle :
L@ger
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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

292.89

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 amph@taminique
Coca ne
Stimulant autre ou non sp@ci @
Moyen
Substance amph@taminique
Coca ne
Stimulant autre ou non sp@ci @
Grave
Substance amph@taminique
Coca ne
Stimulant autre ou non spd@ci @
Intoxication par un stimulant® (p. 732)
Spéci er le stimulant spdci que

Amph@tamine ou autre stimulant, sans perturbations des
perceptions

Avec trouble Idger de lusage damph@tamine ou dun
autre stimulant

Avec trouble moyen ou grave de | usage d amph@tamine
ou d un autre stimulant

Sans trouble de lusage d amph@tamine ou dun autre
stimulant

Coca ne, sans perturbations des perceptions
Avec trouble Idger de | usage de coca ne
Avec trouble moyen ou grave de | usage de coca ne
Sans trouble de | usage de coca ne

Amph@tamine ou autre stimulant, avec perturbations des
perceptions

Avec trouble 1@ger de lusage d amph@tamine ou dun
autre stimulant

Avec trouble moyen ou grave de | usage d amph@gtamine
ou d un autre stimulant

Sans trouble de lusage damph@tamine ou dun autre
stimulant

Coca ne, avec perturbations des perceptions
Avec trouble Idger de | usage de coca ne
Avec trouble moyen ou grave de | usage de coca ne
Sans trouble de | usage de coca ne
Sevrage d un stimulant® (p. 734)
Spéci er la substance spdci que qui cause le syndrome de sevrage
Amph@tamine ou autre stimulant
Coca ne
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292.9

(——)
(——)
(F15.99)
(F14.99)
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Autres troubles induits par des stimulants (p. 735)
Trouble lig  des stimulants non sp@ci @ (p. 735)
Amph@tamine ou autre stimulant
Coca ne

Troubles ligs au tabac (p. 736)

305.1
305.1
305.1
292.0

292.9

(——)

(272.0)

(F17.200)
(F17.200)
(F17.203)

(——)
(F17.209)

Trouble de | usage du tabac? (p. 736)

Spdci er si: Sous traitement de maintien, En environnement protdgd
ou contr 1¢

Spfci er la s@v@ritd actuelle :
L@ger
Moyen
Grave
Sevrage du tabac? (p. 740)
Autres troubles induits par le tabac (p. 743)
Trouble lig au tabac non sp@ci @ (p. 743)

Troubles li@s une substance autre (ou inconnue) (p. 743)

305.90
304.90
304.90
292.89

292.0

292.9

(——)

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

(F19.229)

(F19.929)
(F19.239)

(——)

(F19.99)

Troubles non li@s

312.31

(F63.0)

Trouble de lusage dune substance autre (ou inconnue)® ®
(p. 743)

Spfci er la s@v@ritd actuelle :
L@ger
Moyen
Grave
Intoxication par une substance autre (ou inconnue) (p. 747)

Avec trouble I@ger de lusage dune substance autre (ou
inconnue)

Avec trouble moyen ou grave de lusage 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 1ig  une substance autre (ou inconnue) non sp@ci @
(p. 752)

des substances (p. 752)

Jeu dargent pathologique (trouble lig au jeu dargent)?
(p. 752)

Spfci er si : Occasionnel, Continu

Spdci er la s@v@ritd actuelle : L@ger, Moyen, Grave
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Troubles neurocognitifs (p. 775)

_ () tat confusionnel (delirium) (p. 780)

aN.B. : Cf. les crittres et les proc@dures d enregistrement correspon-
dantes des codes sp@ci ques aux substances et les codes de
la CIM-9-MC et de la CIM 10-MC.

Spdci er le type :

- () tat confusionnel (delirium) d3 une intoxication par une
substance?

S (S tat confusionnel (delirium) dR3 au sevrage dune subs-
tance?

29281 (—.) tat confusionnel (delirium) induit par un m@gdicament®

293.0 (FO5) tat confusionnel (delirium) d3  une autre affection m@di-
cale

293.0 (FO5) tat confusionnel (delirium) d3 des @tiologies multiples

Spdci er si : aigu, persistant

Spfci er si : hyperactif, hypoactif, niveau d activitd mixte
780.09 (R41.0) Autre @tat confusionnel (delirium) sp@ci @ (p. 787)
780.09 (R41.0) tat confusionnel (delirium) non sp@ci @ (p. 787)

Troubles neurocognitifs majeur et Idger

Spéci er sicest d : une maladie d Alzheimer, une ddg@n@rescence lobaire frontotempo-

rale, une maladie corps de Lewy, une maladie vasculaire, une Igsion cgr@brale trauma-

tique, lusage d une substance/d un m@dicament, une infection par le VIH, une maladie
prions, une maladie de Parkinson, une maladie de Huntington, une autre affection m@di-
cale, des @tiologies multiples, non spdci @

@ Spdci er Sans perturbation du comportement, Avec perturbation du comportement. Pour
un trouble neurocognitif majeur possible et pour un trouble neurocognitif I9ger, une perturbation
du comportement ne peut pas Etre cod?e mais doit cependant Etre indiqude par derit.

b Spdci er la s@v@ritd actuelle : L@ger, Moyen, Grave. Cette spdci cation s applique uniquement
au trouble neurocognitif majeur (incluant probable ou possible).

N.B. : Comme indiqud pour chaque sous-type, un code additionnel m@dical est ngcessaire

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

additionnel m@dical ne doit pas Etre utilis?@ pour le trouble neurocognitif majeur possible ou
le trouble neurocognitif I9ger.

Trouble neurocognitif majeur ou I@ger df  la maladie d Alzheimer
(p. 797)

- () Trouble neurocognitif majeur probable d 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 df3 la maladie
dAlzheimer®®

331.83 (G31.84)  Trouble neurocognitif Idger d3  la maladie d Alzheimer?

Trouble neurocognitif frontotemporal majeur ou I@ger (p. 801)

- () Trouble neurocognitif majeur probable d une d@g@dndres-
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 d3  une d@g@dndres-
cence lobaire frontotemporale®®

331.83 (G31.84)  Trouble neurocognitif Idger d3  une ddg@n@rescence lobaire
frontotemporale?

Trouble neurocognitif majeur ou I@ger avec corps de Lewy (p. 806)

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

294.11 (F02.81) Avec perturbation du comportement

294.10 (F02.80) Sans perturbation du comportement

3319 (G31.9) Trouble neurocognitif majeur possible avec corps de Lewy?°

331.83 (G31.84)  Trouble neurocognitif I8ger avec corps de Lewy?

Trouble neurocognitif vasculaire majeur ou I@ger (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

3319 (G31.9) Trouble neurocognitif vasculaire majeur possible®®

331.83 (G31.84)  Trouble neurocognitif vasculaire Idger?

Trouble neurocognitif majeur ou I@ger dB  une I@sion c@r@brale
traumatique (p. 813)

- () Trouble neurocognitif majeur d3  une I@sion c@rdbrale trau-
matique®
N.B. : Pour la CIM-9-MC, coder dabord 907.0 effet tardif d une
I@sion intracr nienne sans fracture du cr ne. Pour la CIM-
10-MC, coder d abord S06.2X9S s@quelles d une I@sion c@r@-
brale traumatique diffuse avec perte de connaissance de
dur@e non ddterminge.
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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 Igger d3  une Igsion c@r@brale trau-
matique?

Trouble neurocognitif majeur ou I@ger induit par une substance/un
m@dicament? (p. 816)

N.B. : Pas de code m@dical additionnel. Cf. les critkres et les proc@dures d enregistrement
correspondantes des codes sp@ci ques aux substances et les codes de la CIM-9-MC et de la
CIM-10-MC.

Spéci er si: Persistant

Trouble neurocognitif majeur ou I@ger dii  une infection
par le VIH (p. 822)

- () Trouble neurocognitif majeur d  une infection par le VIH®
N.B.: Coder dabord 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 I8ger d3  une infection par le VIH?

Trouble neurocognitif majeur ou I@ger d3  une maladie prions (p. 825)

- () Trouble neurocognitif majeur d3 une maladie prions®
N.B. : Coder d abord 046.79 (A81.9) maladie prions.

294.11 (F02.81) Avec perturbation du comportement

294.10 (F02.80) Sans perturbation du comportement

331.83 (G31.84)  Trouble neurocognitif Idger d3 une maladie prions?

Trouble neurocognitif majeur ou I@ger d3  la maladie
de Parkinson (p. 827)

- () Trouble neurocognitif majeur probable d3 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 d3 la maladie de
Parkinson#®

331.83 (G31.84)  Trouble neurocognitif I8ger di3 la maladie de Parkinson?
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Trouble neurocognitif majeur ou I8ger di3  la maladie
de Huntington (p. 830)

- () Trouble neurocognitif majeur di3 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 Idger di3 la maladie de Huntington?

Trouble neurocognitif majeur ou I@ger d3  une autre affection m@dicale
(p. 832)

- () Trouble neurocognitif majeur d une autre affection m@di-
cale®
N.B. : Coder d abord Il autre affection m@dicale.
294.11 (F02.81) Avec perturbation du comportement
294.10 (F02.80) Sans perturbation du comportement

331.83 (G31.84)  Trouble neurocognitif Idger d3 une autre affection m@dicale?

Trouble neurocognitif majeur ou I@ger d3  des @tiologies multiples
(p. 833)

- () Trouble neurocognitif majeur d  des @tiologies multiples®

N.B. : Coder d abord toutes les affections m@dicales @tiologiques (
| 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 I8ger di3  des @tiologies multiples?

Trouble neurocognitif non sp@ci @ (p. 834)
799.59 (R41.9) Trouble neurocognitif non sp@ci @@

Troubles de la personnalitd (p. 841)

Groupe A des troubles de la personnalit? (p. 846)

301.0 (F60.0) Personnalitd parano aque (p. 846)
301.20 (F60.1) Personnalitd schizo de (p. 850)
301.22 (F21) Personnalitd schizotypique (p. 853)
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Groupe B des troubles de la personnalit? (p. 857)

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

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

301.82 (F60.6) Personnalitd @vitante (p. 873)
301.6 (F60.7) Personnalitd d@pendante (p. 876)
301.4 (F60.5) Personnalitd obsessionnelle-compulsive (p. 880)

Autres troubles de la personnalit? (p. 884)

310.1 (F07.0) Modi cation de la personnalitd due une autre affection
m@dicale (p. 884)

Spdci er si : Type labile, Type d@sinhib@, Type agressif, Type apa-
thique, Type parano aque, Autre type, Type combing, Type
non sp@ci @

301.89 (F60.89) Autre trouble de la personnalitd sp@ci @ (p. 887)

301.9 (F60.9) Trouble de la personnalit@ non spdci @ (p. 887)

Troubles paraphiliques (p. 891)

Lesspdci cations suivantes s appliquent aux troubles paraphiliques quand cela estindiqud:
aSpdci er si: en environnement prot@gd, en rdmission compltte

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

Spéci er si : Sexuellement excitd par | exhibition des organes g@ni-
taux devant des enfants pr@pubtres, Sexuellement excit?
par lexhibition des organes gdnitaux devant des individus
sexuellement matures, Sexuellement excitd par | exhibition
des organes g@nitaux devant des enfants pr@pubtres et des
individus sexuellement matures

302.89 (F65.81) Trouble frotteurisme? (p. 899)
302.83 (F65.51) Trouble masochisme sexuel?® (p. 902)
Spéci er si : Avec asphyxiophilie
302.84 (F65.52) Trouble sadisme sexuel?® (p. 904)
302.2 (F65.4) Trouble p@dophilie (p. 906)
Spfci er le type : Type exclusif, Type non exclusif
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Spdci er si : Attir@ sexuellement par les gar ons, Attird sexuellement
parles lles, Attir@ sexuellement par les lles et par les gar ons
Spéci ersi: Limitd |inceste
302.81 (F65.0) Trouble f@tichisme? (p. 910)
Spdci er : Partie(s) du corps, Objet(s), Autres
302.3 (F65.1) Trouble transvestisme? (p. 912)
Spdci er si : Avec f@tichisme, Avec autogyn@philie
302.89 (F65.89) Autre trouble paraphilique spdci @ (p. 915)
302.9 (F65.9) Trouble paraphilique non sp@ci @ (p. 916)
Autres troubles mentaux (p. 921)
294.8 (F06.8) Autre trouble mental sp@ci @ d une autre affection m@di-
cale (p. 921)
2949 (F09) Trouble mental non sp@ci @di3 une autre affection m@dicale
(p. 922)
300.9 (F99) Autre trouble mental sp@ci @ (p. 922)
300.9 (F99) Trouble mental non sp@ci @ (p. 922)

Troubles des mouvements et autres effets inddsirables
induits par un m@gdicament (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 m@dicaments (p. 923)
Syndrome malin des neuroleptiques (p. 923)

Dystonie aigu® induite par des m@dicaments (p. 926)
Akathisie aigu® induite par des m@dicaments (p. 926)
Dysking@sie tardive (p. 926)

Dystonie tardive (p. 927)

Akathisie tardive (p. 927)

Tremblement d attitude induit par un m@dicament (p. 927)

Autre trouble des mouvements induit par un m@dicament
(p. 927)

Syndrome d arrEt des antid@dpresseurs (p. 927)
Contact initial
Contact ult@rieur
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995.29 (T43.205S) S@quelles

- () Autres effets secondaires d un m@dicament (p. 929)
995.20 (T50.905A)  Contact initial

995.20 (T50.905D)  Contact ult@rieur

995.20 (T50.905S) S@quelles

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

Problkmes relationnels (p. 933)

Probltmes ligs | @ducation familiale (p. 933)

V61.20 (262.820) Probltme relationnel parent-enfant (p. 933)
V61.8 (Z62.891) Probltme relationnel dans la fratrie (p. 934)
V61.8 (Z62.29) ducation distance des parents (p. 934)

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

Autres probltmes ligs 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 s@paration ou divorce (p. 935)

V61.8 (Z63.8) Haut niveau d@motions exprim@es au sein de la famille
(p. 935)

V62.82 (Z63.4) Deuil non compliqud (p. 935)

S@vices et ndgligence (p. 935)

Probltmes de maltraitance et de n@gligence d un enfant (p. 936)
S@vices physiques sur un enfant (p. 936)

S@vices physiques sur un enfant, con rm@s (p. 936)
995.54 (T74.12XA) Rencontre initiale
995.54 (T74.12XD) Rencontre ultdrieure

S@vices physiques sur un enfant, suspectds (p. 936)
995.54 (T76.12XA) Rencontre initiale
995.54 (T76.12XD) Rencontre ult@rieure
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Autres circonstances lides aux s@vices physiques sur un enfant (p. 936)
V61.21 (Z69.010) Rencontre pour des soins de sant@ mentale pour un enfant
victime de s@vices par un parent

V61.21 (Z69.020) Rencontre pour des soins de santd mentale pour un enfant
victime de s@vices par une personne autre qu un parent

V15.41 (262.810) Ant@c@dents personnels (histoire pass@e) de s@vices phy-
siques dans I enfance

V61.22 (Z69.011) Rencontre pour des soins de sant@ mentale pour lauteur
parental de s@vices sur un enfant

V62.83 (Z69.021) Rencontre pour des soins de sant@ mentale pour | auteur non
parental de s@vices sur un enfant

S@vices sexuels sur un enfant (p. 936)
S@vices sexuels sur un enfant, con rm@s (p. 937)

995.53 (T74.22XA) Rencontre initiale
995.53 (T74.22XD) Rencontre ult@rieure

S@vices sexuels sur un enfant, suspectds (p. 937)
995.53 (T76.22XA) Rencontre initiale
995.53 (T76.22XD) Rencontre ultdrieure

Autres circonstances lides aux s@vices sexuels sur un enfant (p. 937)
V61.21 (Z69.010)  Rencontre pour des soins de santd mentale pour un enfant
victime de s@vices sexuels par un parent

V61.21 (Z69.020) Rencontre pour des soins de santd mentale pour un enfant
victime de s@vices sexuels par une personne autre
gu un parent

V15.41 (262.810)  Ant@c@dents personnels (histoire passge) de s@vices sexuels
dans lenfance

V61.22 (Z69.011)  Rencontre pour des soins de santd mentale pour lauteur
parental de s@vices sexuels sur un enfant

V62.83 (Z69.021)  Rencontre pour des soins de sant@ mentale pour | auteur non
parental de s@vices sexuels sur un enfant

N@gligence envers un enfant (p. 937)
N@gligence envers un enfant, con rm@e (p. 937)

995.52 (T74.02XA) Rencontre initiale
995.52 (T74.02XD) Rencontre ult@rieure

N@gligence envers un enfant, suspectde (p. 937)
995.52 (T76.02XA) Rencontre initiale
995.52 (T76.02XD) Rencontre ult@rieure
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Autres circonstances lides la n@gligence envers un enfant (p. 937)
V61.21 (Z69.010)  Rencontre pour des soins de santgd mentale pour un enfant
victime de n@gligence par un parent

V61.21 (Z69.020)  Rencontre pour des soins de santd mentale pour un enfant
victime de n@gligence par une personne autre qu un
parent

V15.42 (262.812)  Ant@c@dents personnels (histoire pass@e) de n@gligence dans
I enfance

V61.22 (Z69.011) Rencontre pour des soins de santd mentale pour lauteur
parental de ndgligence d un enfant

V62.83 (269.021)  Rencontre pour des soins de sant@ mentale pour | auteur non
parental de ndgligence d un enfant

S@vices psychologiques sur un enfant (p. 938)
S@vices psychologiques sur un enfant, con rm@s (p. 938)

995.51 (T74.32XA) Rencontre initiale
995.51 (T74.32XD) Rencontre ult@rieure

S@vices psychologiques sur un enfant, suspectds (p. 938)
995.51 (T76.32XA) Rencontre initiale
995.51 (T76.32XD) Rencontre ultdrieure

Autres circonstances lides aux s@vices psychologiques sur un enfant (p. 938)
V61.21 (Z69.010)  Rencontre pour des soins de santd mentale pour un enfant
victime de s@vices psychologiques par un parent

V61.21 (Z69.020)  Rencontre pour des soins de santd mentale pour un enfant
victime de s@vices psychologiques par une personne
autre qu un parent

V15.42 (262.811)  Ant@c@dents personnels (histoire passde) de s@vices psycho-
logiques dans I enfance

V61.22 (Z69.011)  Rencontre pour des soins de santd mentale pour lauteur
parental de s@vices psychologiques sur un enfant

V62.83 (269.021)  Rencontre pour des soins de sant@ mentale pour | auteur non
parental de s@vices psychologiques sur un enfant

Problbmes de mauvais traitements et de n@gligence envers un adulte
(p. 939)

Violence physique envers | @poux(se) ou le (la) partenaire (p. 939)

Violence physique envers | @poux(se) ou le (la) partenaire, con rmge (p. 939)
995.81 (T74.11XA) Rencontre initiale

995.81 (T74.11XD) Rencontre ultdrieure
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Violence physique envers | @poux(se) ou le (la) partenaire, suspect@e (p. 939)
995.81 (T76.11XA) Rencontre initiale
995.81 (T76.11XD) Rencontre ult@rieure

Autres circonstances lides la violence physique envers |@poux(se) ou le (la)
partenaire (p. 939)

V61.11 (769.11) Rencontre pour des soins de santd mentale pour | @poux(se)
ou le (lIa) partenaire victime de violence physique

V15.41 (Z91.410)  Ant@c@dents personnels (histoire passd@e) de violence phy-
sique en tant qu @poux(se) ou partenaire

V61.12 (Z69.12) Rencontre pour des soins de santd mentale pour lauteur de
violence physique envers I @poux(se) ou le (la) partenaire

Violence sexuelle envers | @poux(se) ou le (la) partenaire (p. 939)
Violence sexuelle envers | @poux(se) ou le (la) partenaire, con rm@e (p. 939)

995.83 (T74.21XA) Rencontre initiale
995.83 (T74.21XD) Rencontre ult@rieure

Violence sexuelle envers | @poux(se) ou le (Ia) partenaire, suspectde (p. 939)
995.83 (T76.21XA) Rencontre initiale
995.83 (T76.21XD) Rencontre ult@rieure

Autres circonstances ligdes la violence sexuelle envers | dpoux(se) ou le (la) parte-
naire (p. 939)

V61.11 (Z69.81) Rencontre pour des soins de santd mentale pour |1 @poux(se)
ou le (Ia) partenaire victime de violence sexuelle

V15.41 (Z91.410)  Ant@c@dents personnels (histoire pass@e) de violence sexuelle
en tant qu @poux(se) ou partenaire

V61.12 (Z69.12) Rencontre pour des soins de sant@ mentale pour lauteur de
violence sexuelle envers | @poux(se) ou le (1a) partenaire

N@gligence envers | @poux(se) ou le (la) partenaire (p. 940)
N@gligence envers | @poux(se) ou le (la) partenaire, con rmg@e (p. 940)

995.85 (T74.01XA) Rencontre initiale
995.85 (T74.01XD) Rencontre ult@rieure

N@gligence envers | @poux(se) ou le (Ia) partenaire, suspectde (p. 940)
995.85 (T76.01XA) Rencontre initiale
995.85 (T76.01XD) Rencontre ult@rieure
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Autres circonstances lides la n@dgligence envers | @poux(se) ou le (la) partenaire
(p. 940)

V61.11 (Z69.11) Rencontre pour des soins de santd mentale pour la victime
de ndgligence envers | @poux(se) ou le (la) partenaire

V15.42 (Z91.412)  Ant@cddents personnels (histoire pass@e) de n@gligence en
tant qu @poux(se) ou partenaire

V61.12 (Z69.12) Rencontre pour des soins de santd mentale pour lauteur de
ndgligence envers | @poux(se) ou le (la) partenaire

S@vices psychologiques sur | gpoux(se) ou le (la) partenaire (p. 940)
S@vices psychologiques sur | @poux(se) ou le (Ia) partenaire, con rmds (p. 941)

995.82 (T74.31XA) Rencontre initiale
995.82 (T74.31XD) Rencontre ult@rieure

S@vices psychologiques sur | @poux(se) ou le (la) partenaire, suspectds (p. 941)
995.82 (T76.31XA) Rencontre initiale
995.82 (T76.31XD) Rencontre ult@rieure

Autres circonstances lides aux s@vices psychologiques sur | @poux(se) ou le (la)
partenaire (p. 941)

V61.11 (Z69.11) Rencontre pour des soins de santd mentale pour la victime
de s@vices psychologiques de la part de | @poux(se) ou
du (de la) partenaire

V15.42 (Z91.411)  Ant@c@dents personnels (histoire pass@e) de s@vices psycho-
logiques en tant qu @poux(se) ou partenaire

V61.12 (Z69.12) Rencontre pour des soins de santd mentale pour lauteur de
s@vices psychologiques sur | @poux(se) ou le (la) parte-
naire

S@vices sur un adulte par une personne n @tant ni | dpoux(se) ni le (la) partenaire
(p. 941)

S@vices physiques sur un adulte par une personne n @tant ni | @poux(se) ni le (la)
partenaire, con rm@s (p. 941)

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

S@vices physiques sur un adulte par une personne n @tant ni | @poux(se) ni le (la)
partenaire, suspectds (p. 941)

995.81 (T76.11XA) Rencontre initiale
995.81 (T76.11XD) Rencontre ultdrieure
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S@vices sexuels sur un adulte par une personne n@tant ni | @poux(se) ni le (la)
partenaire, con rm@s (p. 941)

995.83 (T74.21XA) Rencontre initiale
995.83 (T74.21XD) Rencontre ult@rieure

S@vices sexuels sur un adulte par une personne n@tant ni | @poux(se) ni le (la)
partenaire, suspectds (p. 942)

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

S@vices psychologiques sur un adulte par une personne n @tant ni | dpoux(se) ni le
(la) partenaire, con rm@s (p. 942)

995.82 (T74.31XA) Rencontre initiale
995.82 (T74.31XD) Rencontre ult@rieure

S@vices psychologiques sur un adulte par une personne n @tant ni | @poux(se) ni le
(la) partenaire, suspectds (p. 942)

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

Autres circonstances lides aux s@vices sur un adulte par une personne n @tant ni
| @poux(se) ni le (la) partenaire (p. 942)

V65.49 (769.81) Rencontre pour des soins de santd mentale pour la vic-
time adulte de s@vices par une personne n@tant ni
I@poux(se) ni le (la) partenaire

V62.83 (269.82) Rencontre pour des soins de santd mentale pour | auteur de
s@vices sur un adulte n@tant ni 1@poux(se) ni le (la)
partenaire

Probltmes @ducatifs et professionnels (p. 942)

Probltmes @ducatifs (p. 942)
V62.3 (Z55.9) Probltme scolaire ou @ducatif (p. 942)

Probltmes professionnels (p. 942)

V62.21 (Z56.82) Probltme lig un d@ploiement militaire (p. 942)
V62.29 (Z56.9) Autre probltme ligd la profession (p. 943)

Problkmes de logement et problbmes @conomiques (p. 943)
Probltmes de logement (p. 943)
V60.0 (Z59.0) Sans-abri (p. 943)
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V60.1 (Z59.1) Logement inad@quat (p. 943)

V60.89 (Z759.2) Con its de voisinage (avec les voisins, les locataires ou le
proprigtaire) (p. 943)

V60.6 (Z59.3) Probltme lig la vie en institution (p. 943)

Probltmes @conomiques (p. 943)

V60.2 (Z59.4) Absence de nourriture ad@quate ou d eau potable (p. 943)
V60.2 (Z59.5) Pauvret@ extrEme (p. 943)

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

V60.2 (Z59.7) Insuf sance de couverture ou de protection sociale (p. 944)
V60.9 (Z59.9) Probltme de logement ou @conomique non spdci @ (p. 944)

Autres probltmes lids | environnement social (p. 944)

V62.89 (Z60.0) Probltbme en rapport avec une @tape de la vie (p. 944)

V60.3 (Z60.2) Probltme lig au fait de vivre seul (p. 944)

V62.4 (Z60.3) Dif cultds dacculturation (p. 944)

V62.4 (760.4) Exclusion ou rejet social (p. 944)

V62.4 (Z60.5) Cible dune discrimination nuisible ou dune pers@cution
(per ues) (p. 944)

V62.9 (Z60.9) Problkme lig lenvironnement social non sp@ci @ (p. 945)

Problbmes lids la criminalitd ou aux interactions avec la justice
(p. 945)

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

V62.5 (Z65.0) Condamnation en proc@dure civile ou p@nale sans empri-
sonnement (p. 945)

V62.5 (Z65.1) Emprisonnement ou autre incarc@ration (p. 945)

V62.5 (Z65.2) Probltmes ligs la lib@ration de prison (p. 945)

V62.5 (Z65.3) Probltmes ligs dautres circonstances juridiques (p. 945)

Autres contacts avec les services de santd pour des conseils
et des avis m@dicaux (p. 945)

V65.49 (Z70.9) Consultation relative la sexualit@ (p. 945)
V65.40 (Z71.9) Autre demande de conseils ou de consultation (p. 945)
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Probltmes lids d autres circonstances psychosociales,
personnelles et environnementales (p. 945)

V62.89 (Z65.8) Probltme religieux ou spirituel (p. 945)

V61.7 (Z64.0) Problkmes ligs une grossesse non d@sir@e (p. 945)

V61.5 (Z64.1) Probltmes lids la multiparit@ (p. 945)

V62.89 (Z64.4) D@saccord avec un prestataire de services sociaux, y compris

un of cier de probation, un gestionnaire de cas (coor-
donnateur de soins) ou un travailleur social (p. 945)

V62.89 (Z65.4) Victime de terrorisme ou de torture (p. 946)

V62.22 (Z65.5) Exposition une catastrophe, la guerre ou dautres hos-
tilitds (p. 946)

V62.89 (Z65.8) Autres probltmes ligs  des circonstances psychosociales
(p. 946)

V62.9 (Z65.9) Problbme non sp@ci @ 1id des circonstances psychosociales

non spdci des (p. 946)

Autres circonstances de | histoire personnelle (p. 946)

V15.49 (Z91.49) Autres ant@dc@ddents personnels de traumatisme psycholo-
gique (p. 946)

V15.59 (Z91.5) Ant@c@dents personnels d automutilation (p. 946)

V62.22 (791.82) Ant@c@dents personnels de ddploiement militaire (p. 946)

V15.89 (Z91.89) Autres facteurs de risque personnels (p. 946)

V69.9 (Z72.9) Probltme lid au style de vie (p. 946)

V71.01 (Z72.811) Comportement antisocial de | adulte (p. 946)

V71.02 (Z72.810) Comportement antisocial de lenfant ou de ladolescent
(p. 946)

Probltmes ligs | accts aux soins m@dicaux et aux autres types de soins
(p. 946)

V63.9 (Z75.3) Indisponibilit? ou inaccessibilitd des services de sant@ (p. 946)
V63.8 (Z75.4) Indisponibilitd ou inaccessibilitd des autres services daide
(p. 946)

Non-observance du traitement m@dical (p. 946)

V15.81 (Z91.19) Non-observance du traitement m@dical (p. 946)
278.00 (E66.9) Surpoids ou ob@sitd (p. 947)

V65.2 (Z76.5) Simulation (p. 947)

V40.31 (Z91.83) Dg@ambulation associgde un trouble mental (p. 947)
V62.89 (R41.83) Fonctionnement intellectuel limite (p. 948)



Pr@dface

Le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM) publi@ par | Asso-
ciation am@ricaine de psychiatrie (APA) est une classi cation des troubles mentaux
assortis de leurs critkres, desting faciliter |@laboration de diagnostics plus ables.
Au cours de ses @ditions successives dans les 60 dernitres annfes, il est devenu une
rdf@rence pour la pratique clinique dans le domaine de la santg mentale. La descrip-
tion exhaustive des processus pathologiques sous-jacents n@tant pas possible pour la
plupart des troubles mentaux, il est important de souligner que les crittres diagnos-
tiques actuels sont la meilleure description disponible de la manikre dont les troubles
mentaux sexpriment et peuvent Etre identi @s par des cliniciens d3ment form@s. Le
DSM est destind servir de guide pratique, fonctionnel et adaptable pour organiser
I information pouvant aider au diagnostic et au traitement ad@quat des troubles men-
taux. Cest un outil pour les cliniciens, une ressource @ducative essentielle pour les
gtudiants et les praticiens, et une r@f@rence pour les chercheurs dans le domaine de la
sant@ mentale.

Bien que cette @dition du DSM ait @td con ue avant tout pour Etre un guide utile dans
la pratique clinique, elle doit Etre applicable, en tant que nomenclature of cielle, une
grande diversit@ de contextes. Le DSM est utilis@ par des cliniciens et des chercheurs
de diffdrentes orientations (biologique, psychodynamique, cognitive, comportementa-
liste, interpersonnelle, familiale/systdmique) qui s efforcent tous d adopter un langage
commun pour communiquer sur les caract@ristiques essentielles des troubles mentaux
pr@sentds par leurs patients. Linformation est utile tous les professionnels associds
aux divers aspects des soins dans la santd mentale incluant les psychiatres, les m@de-
cins d autres spg@cialitds, les psychologues, les travailleurs sociaux, les in rmier(tre)s,
les sp@cialistes en m@decine Idgale et juridique, les ergoth@rapeutes et th@rapeutes en
centres de radaptation, et d autres professionnels de la santd. Les crittres sont concis
et explicites, et destin@s faciliter une @valuation objective des sympt mes dans des
situations cliniques varifes, que ce soit en hospitalisation, en hospitalisation partielle,
en consultation ambulatoire, en psychiatrie de liaison, en pratique privde, dans les
soins de premitre intention ou dans les @tudes @pid@miologiques des troubles mentaux
en population gdndrale. Le DSM-5 est @galement un outil de collecte et de diffusion
de statistiques pr@cises en sant@ publique sur la morbiditd et la mortalit? des troubles
mentaux. En n, les crittres diagnostiques et le texte explicatif sont utilisds comme
manuel de r@fdrence pour les @tudiants au d@but de leur pratique, lorsqu ils ont besoin
d une m@thode structur@e pour comprendre et diagnostiquer les troubles mentaux. Le
DSM sert @galement de manuel de r@fdrence pour les professionnels chevronn@s qui
rencontrent des maladies rares pour la premitre fois. Heureusement, toutes ces utilisa-
tions sont compatibles entre elles.

Ces diff@rents besoins et contraintes ont @td pris en considdration dans | @laboration
du DSM-5. La classi cation des troubles est harmonis@e avec la Classi cation inter-
nationale des maladies (CIM) de | Organisation mondiale de la sant@, qui est le systtme
de codage of ciel utilisd aux tats-Unis, de sorte que les crittres du DSM d@ nissent
les troubles identi @s par leur intituld 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 | adoption @tait pr@dvue
en octobre 2014) sont indiquds et reli@s aux troubles pertinents dans la classi cation.
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Bien que le DSM-5 soit une classi cation cat@gorielle de troubles distincts, les patho-
logies mentales ne rentrent jamais complttement dans le cadre d entitds diagnostiques
uniques. Certains domaines de sympt mes, tels que la d@pression et | anxigtd, impli-
guent de multiples cat@gories diagnostiques et peuvent re @ter des vulng@rabilitds sous-
jacentes communes un groupe plus large de troubles. Compte tenu de cette rdalitg, les
troubles r@pertorids dans le DSM-5 ont ¢td rdordonnds en une structure organisation-
nelle modi @e destinfe stimuler de nouvelles perspectives cliniques. Cette nouvelle
structure correspond la structure organisationnelle des troubles pr@vue dans la CIM-
11, dont la parution est pr@vue en 2015. D autres am@liorations ont @t@ introduites pour
faciliter son utilisation dans tous les contextes suivants.

00 Pr@sentation des questions d@veloppementales liges au diagnostic. Les modi ca-
tions apportdes |organisation des chapitres re ttent mieux une approche considg-
rant | @volution au cours de la vie, les troubles les plus frdquemment diagnostiqugs
dans lenfance (p. ex. les troubles neurod@veloppementaux) gurant au ddbut du
manuel, et lestroubles le plus souvent observables chez | adulte g@ (p. ex. lestroubles
neurocognitifs) la n du manuel. En outre, les paragraphes sur le d@veloppement
et I @volution ddcrivent les modi cations possibles du tableau clinique au cours de
lavie. Les facteurs lids | ge intervenant dans le diagnostic (p. ex. la manifestation
des sympt mes et les diffdrences de pr@valence dans certains groupes d ge) sont
@galement inclus dans le texte. Pour insister sur ce point, ces facteurs ligs | ge ont
@td ajoutds aux crittres eux-mEmes quand cela est applicable (p. ex. dans | ensemble
des critkres d@ nissant | insomnie et le stress post-traumatique, des critkres spdci-

ques ddcrivent comment les sympt mes peuvent sexprimer chez les enfants). De
mEme, les questions lides au genre et la culture ont 3td intdgrdes dans les troubles
quand cela est applicable.

00 Int@gration des r@sultats scienti ques des recherches les plus rdcentes en ggn@-
tique et en neuro-imagerie. L@volution de la structure des chapitres a tenu compte
des recherches rcentes en neurosciences et des @tudes d association g@ngtique entre
les groupes diagnostiques. Des facteurs de risque g@ngtiques et physiologiques, des
indicateurs pronostiques et certains marqueurs diagnostiques pr@sumgs sont mis
en @vidence dans le texte. Cette nouvelle structure des chapitres devrait permettre
dam@liorer la capacitd des cliniciens identi er les diagnostics qui sont r@unis
dans un spectre de troubles en se fondant sur leurs caractbres communs en termes
de circuits c@r@braux, de vulngrabilitd gdndtique et de facteurs environnementaux.

00 Regroupementdu trouble autistique, du syndrome d Asperger et du trouble enva-
hissant du ddveloppement dans le trouble du spectre de | autisme. Ces troubles
ne sont pas distincts et leurs sympt mes font partie d un seul continuum allant de
d@ cits d intensitd Idgtre grave dans les deux domaines que sont la communica-
tion sociale et les comportements/int@rkts restreints et rdp@titifs. Cette modi cation
vise am@liorer la sensibilitd et la spdci citd des crittres diagnostiques du trouble
du spectre de lautisme et identi er des cibles th@rapeutiques plus précises pour
les alt@rations sp@ci ques consid@rdes.

00 Classi cation simpli @e des troubles bipolaires et d@pressifs. Les troubles bipo-
laires et d@pressifs sont les affections les plus frdguemment diagnostiqudes en
psychiatrie. Il gtait donc important de simpli er la pr@sentation de ces diagnostics
pour am@liorer la fois leur utilisation clinique et leur enseignement. Au lieu de
s@parer la d@ nition des @pisodes maniaques, hypomaniaques et ddpressifs carac-
tdrisds de la d? nition du trouble bipolaire I, du trouble bipolaire Il et du trouble
ddpressif caractdrisd comme dans | @dition pr@c@dente, nous avons inclus tous les
crittres constitutifs au sein des critt.res respectifs de chague trouble. Cette approche
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facilitera le diagnostic au contact du patient et le traitement de ces troubles. De
mEme, les notes explicatives pour diffdrencier le deuil du trouble d@pressif carac-
tdrisd vont fournir une meilleure orientation clinique que ne le faisait pr@cddem-
ment le simple crittre d exclusion du deuil. Les nouvelles sp@ci cations de d@tresse
anxieuse et de caract@ristiques mixtes sont maintenant clairement d@crites dans
le texte d@taillant les diverses spdci cations qui accompagnent les crittres de ces
troubles.
Restructuration des troubles de | usage d une substance pour plus de coh@rence
et de clart@. Les catdgories « abus de substance » et « ddpendance d une substance »
ont gt@ gliminges et remplacfes par une nouvelle catdgorie gdndrale de troubles de
lusage dune substance, la substance sp@ci que utilisde d@ nissant les troubles
spdci ques. Le terme « d@pendance » @tait facilement confondu avec le terme
« addiction » alors que la tol@rance et le sevrage qui d? nissaient prdcddemment
la ddpendance sont en fait des r@ponses trts normales des m@dicaments prescrits
affectant le systtme nerveux central et quelles n indiquent pas nfcessairement la
pr@sence d une d@pendance. En r@visant et clari ant ces crittres dans le DSM-5,
nous esp@rons dissiper le malentendu frédquent concernant ces questions.
Spdci citd accrue pour les troubles neurocognitifs majeurs et I1dgers. Compte
tenu de lessor des neurosciences, de la neuropsychologie et de | imagerie c@rg-
brale au cours des 20 dernitres anndes, il gtait essentiel de transmettre | Jtat actuel
des connaissances dans le diagnostic de certains types sp@ci ques de troubles qui
gtaient d@signds pr@cddemment comme des « d@mences » ou des pathologies card-
brales organiques. Des marqueurs biologiques identi @s par | imagerie des troubles
cdrdbraux vasculaires et traumatiques, des r@sultats ggngtiques mol@culaires spdci-
ques concernant des variantes rares de la maladie d Alzheimer et de la maladie de
Huntington ont fait consid@rablement progresser les diagnostics cliniques, et ces
troubles comme d autres ont #t@ divis@s en sous-types spdci ques.
Transition dans la conceptualisation des troubles de la personnalit@. Bien que les
avantages d une approche plus dimensionnelle des troubles de la personnalitd aient
gtd identi @s dans les @ditions prdc@dentes, la transition d un systtme diagnostique
cat@goriel reposant sur des troubles distincts un systtme fond@ sur la r@partition
relative des traits de personnalitd na pas @td largement acceptde. Dans le DSM-5,
les troubles cat@goriels de la personnalitd sont quasiment inchang@s par rapport
I @dition pr@dc@ddente. Cependant, un modtle alternatif « hybride » a @td proposg
dans la section Ill pour guider la recherche future qui distingue |@valuation du
fonctionnement interpersonnel et | expression des traits pathologiques de person-
nalitd pour six troubles spdci ques. Un pro | plus dimensionnel de | expression des
traits de la personnalitd est @galement propos@ pour une approche diagnostique
spdci @e par des traits de personnalit@.
Section 111 : nouveaux troubles et nouvelles caractdristiques. Une nouvelle section
(section 111) a ¢t ajoutde pour mettre en @vidence les troubles qui ndcessitent des
gtudes plus approfondies mais ne sont pas suf samment bien @tablis pour faire
partie de la classi cation of cielle des troubles mentaux pour une utilisation cli-
nigue habituelle. Des mesures dimensionnelles de la s@v@ritd symptomatique dans
13 domaines de sympt mes ont @galement @td intdgr@es pour permettre la mesure
des niveaux de gravitd variable dans tous les groupes de diagnostic. De mEme, | ins-
trument d@valuation du handicap de | OMS (WHODAS), une m@thode standard
pour @valuer les diffdrents niveaux d incapacitd dans les troubles mentaux, fond@e
sur la Classi cation internationale du fonctionnement, du handicap et de la sant@
(CIF) et applicable dans toutes les sp@cialitds de la m@ddecine, a gtd introduite pour
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remplacer | @chelle d @valuation globale du fonctionnement (EGF), plus restrictive.
Nous esp@rons, quau fur et mesure de leur mise en  uvre, ces mesures offriront,
lors des @valuations diagnostiques, une plus grande pr@cision et davantage de sou-
plesse dans la description des tableaux cliniques et de | incapacit? associde.

00 Compl@ments en ligne. Le DSM-5 dispose dinformations compl@mentaires
en ligne. Des instruments de mesure suppldmentaires sont disponibles en ligne
(www.psychiatry.org/dsmb5) pour des @valuations transversales et pour @valuer la
s@v@ritd de troubles choisis. En outre, | entretien de formulation culturelle, | entre-
tien de formulation culturelle dans sa version de | informant, ainsi que des modules
venant compl@ter la version de base de I entretien de la formulation culturelle sont
@galement disponibles en ligne ladresse www.psychiatry.org/Zdsmb.

Ces innovations ont Jt@ con ues par les principales autoritds internationales dans le
domaine des troubles mentaux, et elles ont gt mises en uvre aprks des revues par
des experts, des commentaires du public et une @valuation indgpendante par des pairs.
Les 13 groupes de travail, sous la direction de la Task Force du DSM-5, en liaison avec
dautres organismes d examen et, nalement, le Conseil d administration (Board of Trus-
tees) de | APA, repr@sentent collectivement | expertise mondiale dans la sp@cialitd. Cet
effort a @t@ soutenu par un nombre important de conseillers et par le personnel de la
division de recherche de | APA. Les homs de toutes les personnes impliqu@es sont trop
nombreux pour Etre citds ici mais ils sont anum@rds en annexe. Nous sommes extrEme-
ment reconnaissants ceux qui ont consacr@ d innombrables heures et une expertise
inestimable cette entreprise destinge amg@liorer le diagnostic des troubles mentaux.

Nous tenons tout particulitrement remercier les pr@sidents, les coordonnateurs
et les membres des 13 groupes de travail num@rds en pr@ambule de ce manuel qui,
pendant une p@riode soutenue de 6 ans, ont pass@ un temps consid@rable dans cet effort
volontaire pour am@liorer les donndes scienti ques de la pratique clinique. Susan K.
Schultz, M.D., @ditrice de textes, atravaillg sansrel cheavec Emily A. Kuhl, Ph.D., rddac-
trice scienti que senior et @ditrice de textes de | dquipe du DSM-5, pour coordonner les
efforts des groupes de travail en un tout coh@rent. William E. Narrow, M.D., M.P.H., a
dirigd le groupe de recherche qui a d@velopp® la stratdgie globale de recherche pour le
DSM-5, y compris les enquétes sur le terrain qui ont consid@rablement amg@lior@ la col-
lection d @Idments probants pour cette r@vision. En outre, nous sommes reconnaissants

ceux qui ont consacr@ un temps considdrable |examen ind@pendant des proposi-
tions de r@vision, incluant Kenneth S. Kendler, M.D., et Robert Freedman, M.D., copr@-

sidents du comit@ de revue scienti que, John S. Mclntyre, M.D., et Joel Yager, M.D.,

copr@sidents du comitd clinique et de sant@ publique, et Glenn Martin, M.D., pr@sident

du processus de r@vision fait par lassembl@e de | APA. Des remerciements sp@ciaux

sont dus Helena C. Kraemer, Ph.D., pour son expertise en statistiques, Michael B.

First, M.D., pour sa pr@cieuse contribution au codage et la r@vision des crittres, et

Paul S. Appelbaum, M.D., pour ses conseils sur les questions m@dico-I9gales. Maria N.

Ward, M.Ed., RHIT!, CCS-P? a @dgalement contribu@ la v@ri cation de tous les codes de

la CIM. Le Summit Group, pr@sidd par Dilip V. Jeste, M.D., incluant ces consultants, les

pr@sidents de tous les groupes de r@vision, les pr@sidents de la Task Force et les direc-
teurs ex@cutifs de | APA, a fait preuve de leadership et de vision en aidant parvenir

1. NDT. Registered Health Information Technician : technicien certi @ qui v@ri e et stocke des dossiers de
soins sous un format informatis@.

2. NDT. Certi ed Coding Specialist-Physician-based : professionnel sp@cialis? dans le codage des informa-
tions m@dicales dans des lieux de soin.
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un compromis et un consensus. Ce niveau d engagement a contribug@ 1@quilibre et
I objectivitd qui, selon nous, sont des marques de qualitd du DSM-5.

Nous souhaitons en particulier souligner le r le du remarquable personnel de la
division de recherche de IAPA  nomm@ dans la liste des membres de la Task Force
et des groupes de travail en pr@ambule de ce manuel qui a travaillg sans rel che
pour interagir avec la Task Force, les groupes de travail, les conseillers et r@viseurs pour
rdsoudre les probltmes, assurer la liaison entre les groupes, diriger et gdrer les enquétes
sur le terrain en pratique clinique courante et en milieu universitaire, et enregistrer les
ddcisions dans ce processus important. En particulier, nous appr@cions le soutien et les
conseils fournis par James H. Scully Jr, M.D., directeur m@dical et pr@sident ex@cutif
de I APA, tout au long des ann@es de labeur ayant permis |@laboration de ce projet.
En n, nous remercions I@quipe de r@daction et de production de | American Psychia-
tric Publishing sp@ci quement, Rebecca Rinehart, @ditrice, John McDuf e, directeur
gditorial, Ann Eng, @ditrice senior, Greg Kuny, @diteur en chef, et Tammy Cordova,
responsable de la conception graphique pour leurs conseils permettant de rendre ce
projet possible puis de le mener bien. Cet ouvrage est | aboutissement des efforts de
nombreuses personnes talentueuses qui ont consacr@ leur temps, leur expertise et leur
passion et ont rendu la r@alisation du DSM-5 possible.

David J. Kupfer, M.D.
Pr@sident de la Task Force du DSM-5

Darrel A. Regier, M.D., M.P.H.
Vice-pr@sident de la Task Force du DSM-5
19 ddcembre 2012
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Cette section a pour but de donner au lecteur des informations simples sur les objec-
tifs, larchitecture, le contenu et | utilisation du DSM-5. Elle na pas pour ambition de
relater de fa on exhaustive | @volution du DSM-5 ; elle souhaite plut t offrir une vue
densemble succincte des gldments les plus importants de cet ouvrage. L introduction
ddcrit le processus de r@vision qui a #t@ meng au niveau du public, des professionnels
et des experts pour @valuer les crittres diagnostiques pr@sent@s dans la section Il. Un
rgsumg est @galement pr@sentd de | architecture du DSM-5, de | harmonisation avec la
CIM-11, de la transition vers un systtme non axial, et d une nouvelle approche pour
la mesure du handicap. La partie « Utilisation du manuel » inclut la « D@ nition d un
trouble mental », des consid@rations m@dico-Idgales et un bref survol de la ddmarche
diagnostique et de | utilisation du codage et des proc@dures d enregistrement.



Introduction

La 5° gdition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5) est le
fruit d une entreprise consid@rable ayant mobilis@ des centaines de personnes qui ont
collabor@ au mEme projet pendant une p@riode de plus de 12 ans. Un travail important
de r@ exion et de d@lib@ration a dt@ consacr@ |@valuation des crittres diagnostiques,

l organisation de chaque aspect du manuel, ainsi qu la cration de nouveaux outils
qui, nous | esp@rons, seront trks utiles aux cliniciens. Tous ces efforts ont eu pour but
dam@liorer | utilitd clinique de ce guide pour le diagnostic des troubles mentaux qu est
le DSM-5.

Disposer de diagnostics ables est essentiel pour orienter les recommandations de
traitement, mesurer les taux de pr@valence dans les programmes de santd mentale,
identi er les groupes de patients en recherche clinique ou en recherche fondamentale,
ainsi que fournir des donn@es importantes en santd publique, comme les taux de mor-
bidit? ou de mortalit@. Avec | @volution de notre compr@hension des maladies mentales
et de leurs traitements, tous les professionnels, m@decins, scienti ques et cliniciens, ont
gtd amen@s se concentrer sur les caract@ristiques de troubles sp@ci ques et sur leurs
implications pour le traitement et la recherche.

Si le DSM a permis de faire des progrts consid@rables dans la abilitd diagnostique,
il est ndanmoins admis (aussi bien par | Association am@ricaine de psychiatrie [APA] que
par lensemble de la communaut? scienti que du champ de la m@decine mentale)
que la science par le pass@ na pas @t@d assez mature pour fournir des diagnostics parfai-
tement valides c.- -d. des validateurs scienti ques consistants, solides et objectifs
pour chaque trouble recens@ par le DSM. La science des troubles mentaux na pas ni
d@voluer. Ne serait-ce qu au cours des deux dernitres ddcennies, depuis la publication
du DSM-1V, des progrts r@els et durables ont @td accomplis dans certains domaines,
comme dans les neurosciences cognitives, | imagerie c@r@brale, | @pid@miologie ou la
gdngtigue. Les membres de la Task Force du DSM-5, qui ont pilotd cette nouvelle @dition,
se sont accord@s sur le fait que les avanc@es en recherche exigent que des changements
prudents et itdratifs soient introduits si | on souhaite que le DSM puisse maintenir son
rang de classi cation de r@f@rence pour les troubles mentaux. Trouver la juste mesure
est ddlicat : les r@sultats hypoth@tiques nont pas leur place dans une nosologie of -
cielle, mais il est aussi crucial que le DSM @volue en tenant compte des autres initia-
tives qui existent dans le domaine de la recherche clinique. cet @gard, une direction
importante prendre consiste reconna tre de fa on gdn@rale qu un systtme catdgoriel
trop rigide ne parvient pas rendre compte de | exp@rience clinique ou d observations
scienti ques importantes. Des r@sultats de trks nombreuses @tudes de comorbiditd et
de transmission familiale des maladies, comme les @tudes de jumeaux et les @tudes en
gdndtique mol@culaire, ont fourni des arguments de poids qui renforcent un constat
que les cliniciens rigoureux avaient fait de longue date : les frontitres entre de nom-
breuses « catdgories » de troubles sont plus poreuses au cours de la vie que ce que le
DSM-1V af rmait, et de nombreux sympt mes servant d@crire un trouble peuvent
appara tre, diff@rents niveaux de s@v@ritd, dans de nombreux autres troubles. Ces
rdsultats signi ent que le DSM, comme toute autre classi cation m@dicale, doit trouver
les moyens d introduire des approches dimensionnelles pour les troubles mentaux, et
notamment des dimensions transversales aux cat@dgories actuelles. Une telle approche
devrait amg@liorer la pr@cision des descriptions des tableaux cliniques mais aussi la
validitd des diagnostics (c.- -d. le degrd selon lequel les critkres diagnostiques re ttent
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de manitre compltte les manifestations d un trouble psychopathologique sous-jacent).
Le DSM-5 a @td con u pour mieux rdpondre aux besoins des cliniciens, des patients,
des familles et des chercheurs en proposant une description claire et concise de chaque
trouble mental suivant des crittres diagnostiques explicites, quoi sajoutent, quand
cela est approprid@, des mesures dimensionnelles qui traversent les frontikres diagnos-
tiques, ainsi qu un court rdsumg@ des informations concernant le diagnostic, les facteurs
de risque, les caract@ristiques assocides, les avancdes de la recherche et les expressions
varides du trouble.

Lusage du DSM pour ddterminer un diagnostic requiert un entra nement clinique
et de lexp@rience. Les crittres diagnostiques identi ent des sympt mes, des compor-
tements, des fonctions cognitives, des traits de personnalit@, des signes physiques, des
combinaisons syndromiques et des crittres de dur@e, qui exigent une expertise cli-
nigue pour ne pas Etre confondus avec les variations de la vie normale ou les r@ponses
passagtres des situations de stress. Pour faciliter | examen complet de tous les symp-
t mes pr@sentds par le patient, le DSM peut Etre utile au clinicien en lui servant de
guide pour identi er les sympt mes les plus préd@minents devant Etre rapportds pour
pouvoir diagnostiquer un trouble. Bien que certains troubles mentaux puissent avoir
des limites bien d@ nies partir d associations de sympt mes, les connaissances scien-
ti ques tendent placer de nombreux troubles mentaux, sinon la plupart, le long d un
spectre qui relie tous les troubles clairement apparentds pr@sentant des sympt mes, des
facteurs de risque g@ndtiques ou environnementaux communs, et peut-Etre mEme un
soubassement neuronal commun (c est sans doute dans le domaine d un sous-groupe
des troubles anxieux, gr ce la neuro-imagerie et aux modtles animaux, que cela a
@td le mieux @tabli). En bref, il a fallu reconna tre que les frontitres entre les troubles
mentaux sont plus perm@ables qu on ne le croyait auparavant.

De nombreux professionnels de santd ainsi que des disciplines assocides ont td solli-
citds pour le d@veloppement et | @valuation du DSM-5 : m@decins, psychologues, travail-
leurs sociaux, in rmiers, conseillers, dpid@miologistes, statisticiens, neuroscienti ques,
neuropsychologues. Mais ont aussi particip@ au processus de r@vision du DSM-5, par
leurs avis sur les troubles mentaux d@crits : des patients, des familles, des juges, des asso-
ciations de consommateurs et des groupes d entraide. Leurs analyses attentives des des-
criptions propos@es ainsi que des textes explicatifs ont permis de manitre essentielle
damgliorer la compr@hension de ces conditions pathologiques, de r@duire la stigmatisa-
tion qui leur est associde, et de r@ @chir aux traitements et aux thdrapies possibles.

Bref rappel historique

Le plus ancien pr@d@cesseur du DSM fut publi@ en 1844 par | APA. Il sagissait d une
classi cation statistique destin@e enregistrer les malades mentaux en institutions. Son
but gtait d amg@liorer la communication autour des diffdrents types de patients pris en
charge |h pital. Ce pr@curseur du DSM servit @galement comme outil pour le recen-
sement complet de la population am@ricaine. Aprts la Deuxitme Guerre mondiale, le
DSM se transforma, travers quatre @ditions majeures, en un systtme de classi cation
diagnostique d@taillant les caract@ristiques essentielles de | ensemble des troubles men-
taux, destin@ aux psychiatres, m@decins et autres professionnels de la santd mentale.
L@dition actuelle, le DSM-5, poursuit le but x@ par ses pr@d@cesseurs (le plus rdcent
gtant le DSM-IV-TR, ou Text Revision, publi@ en 2000) de fournir des grilles indicatives
pour les diagnostics qui puissent Etre utiles au traitement et la prise de d@cision.
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Processus de r@vision du DSM-5

En 1999, |APA procgdda une @valuation des forces et des faiblesses du DSM en
sappuyant sur des recherches nouvelles qui mettaient en cause les frontitres @tablies
pour certains troubles mentaux. Cet effort fut coordonnd entre la division de la sant@
mentale de | Organisation mondiale de la santd (OMS), | Association mondiale de psy-
chiatrie, et | Institut national de santd mentale des tats-Unis ou National Institute of
Mental Health (NIMH). Il prit la forme d une s@rie de conf@rences dont les actes furent
publids dans une monographie de 2002 intitul@e Research Agenda for DSM-V. Par la
suite, entre 2003 et 2008, un accord de coop@ration entre | APA et | OMS re ut | appui
du NIMH, du National Institute on Drug Abuse (NIDA) et du National Institute on Alco-
holism and Alcohol Abuse (NIAAA) pour organiser 13 conf@rences internationales de
plani cation des recherches pour le DSM-5, mobilisant prts de 400 participants issus
de 39 pays. Le but de ces conf@rences @tait danalyser la littdrature mondiale dans
chaque domaine sp@ci que du diagnostic et de pr@parer les r@visions apporter la
foisau DSM-5et la 11° r@vision de la Classi cation internationale des maladies (CIM-11).
Les travaux issus de ces conf@rences ont form@ la base pr@alable des gtudes pr@vues
au sein de la Task Force du DSM-5. Ils ont ainsi pr@parg le terrain pour cette nouvelle
gdition du DSM.

En 2006, | APA nomma David J. Kupfer et Darell A. Regier respectivement pr@sident
et vice-pr@sident de la Task Force du DSM-5. Ceux-ci eurent pour mission de propo-
ser les pr@sidents des 13 groupes de travail diagnostique ainsi que les autres mem-
bres de la Task Force en charge de la supervision du d@veloppement du DSM-5, dans
des domaines dexpertise pluridisciplinaires. Un processus de contr le additionnel
fut mis en place par le Conseil dadministration (Board of Trustees) de |APA a n de
rendre publiques les sources de revenus et de pr@venir les con its d int@r€ts chez les
membres composant la Task Force et les groupes de travail. Cela a permis de xer
un nouveau cadre r@glementaire dans le champ psychiatrique : | ensemble de tous
les revenus et de toutes les bourses de recherche provenant de sources commerciales
(et notamment de | industrie pharmaceutique) a di3 Etre ddclar@ pour les trois der-
nitres annges ; un plafond a @td x@ pour tous les revenus commerciaux ; en n, les
d@clarations d int@rEt ont @td rendues publiques sur un site Internet. Par la suite, la
Task Force, constitude de 28 membres, fut approuv@e en 2007. Puis ce fut la nomination
de plus de 130 membres au sein des groupes de travail qui fut approuv@e en 2008.
Par ailleurs, plus de 400 conseillers suppldmentaires furent autoris@s participer au
processus de r@vision au sein des groupes de travail (mais sans possibilitd de parti-
ciper aux votes d@cisionnels). Il @tait plus qu important, a n de soutenir les efforts
de la Task Force et des groupes de travail, de d@ nir clairement les modalitds de ce
nouveau stade de ddveloppement de la classi cation des troubles mentaux. Cela a @t@
rendu possible gr ce au travail de r@ exion op@r@ par la Task Force et les groupes de
travail sur | histoire du DSM-IV, ses atouts et ses limites actuelles, ainsi que sur les
directions stratdgiques prendre pour sa r@vision. Un processus intensif, qui allait
durer 6 ans, put alors commencer og il fut procdd? des revues de littdrature, des
analyses secondaires, des publications de rapports de recherche dans des journaux
scienti ques, au ddveloppement de versions de travail des nouveaux crittres diagnos-
tiques, la publication sur le site du DSM-5 de ces premitres versions de travail a n
de solliciter les commentaires publics, la pr@sentation des premiers r@sultats lors de
congrts professionnels, lar@alisation d enquCtes sur le terrain, lar@visionen ndes
crittres et des textes explicatifs.
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Propositions de r@vision

Toutes les propositions de r@vision des crittres diagnostiques pour le DSM-5 ont @td
ddveloppdes par les membres des groupes de travail en tenant compte des critkres
suivants : la justi cation du changement envisag@, son ampleur, | impact qu il pour-
rait avoir sur la prise en charge clinique ou sur la santd publique, la robustesse des
recherches qui plaident en faveur de ce changement, sa clart@ g@n@drale et son utilit@
clinique. Les diffdrents types de r@visions possibles gtaient : des changements dans les
crittres diagnostiques, lajout de nouveaux troubles, de sous-types de troubles, ou de
spdci cations, ou encore | glimination de troubles existants.

La premitre ftape dans les propositions de r@vision a consistd identi er les forces
et les faiblesses de la nosologie actuelle et de ses critt.res. Les ddcouvertes scienti ques
des deux dernitres ddcennies ont @td prises en compte et intdgrdes dans un plan de
recherche qui a servi identi er les changements envisageables laune des revues
de littdrature et des analyses de donn@es secondaires. Quatre principes ont guidd les
suggestions de rgvisions : 1) le DSM-5 est d abord desting Etre un manuel utilisg par
les cliniciens, et toute r@vision doit pouvoir s intggrer la pratique clinique ordinaire ;
2) les suggestions de r@vision devaient Etre guid@es par les preuves apport@es par la
recherche ; 3) il fallait quand cela gtait possible maintenir la continuitd avec les @ditions
pr@cddentes du DSM ; 4) aucune contrainte ne devait a priori peser sur le degrg de
changement introduit par rapport au DSM-1V.

partir des revues de littdrature initiales, les groupes de travail ont identi @ les
enjeux cruciaux dans leurs domaines diagnostiques respectifs. Ils se sont aussi attel@s

I examen de probltmes m@thodologiques plus larges, comme la pr@sence de donndes
contradictoires dans la litt@rature, la recherche d une d@ nition remodel@e du trouble
mental, les probltmes de recoupement entre tous les troubles mentaux, et la r@vision
des troubles rang@s dans le DSM-IV sous la bannitre des troubles « non sp@ci @s »
(not otherwise speci ed). Toute inclusion d une proposition dans la section 1l du Manuel
devait prendre en compte ses avantages et ses d@fauts sur le plan de la sant@ publique
et de | utilit? clinique, la force de ses preuves, et ampleur du changement. Pour ce qui
concernait | ajout de nouveaux diagnostics, de sous-types de troubles ou de sp@ci ca-
tions, certaines informations suppl@mentaires gtaient requises, et notamment la preuve
de leur dglitd (c.- -d. le degr@ avec lequel deux cliniciens peuvent indgpendamment
parvenir au mEme diagnostic pour un patient donng). Certains troubles qui pr@gsen-
taient peu d utilit@ clinique et une faible validitg furent examin@s a n de ddcider sil
convenait ou non de les @liminer. Linclusion de certaines affections dans la section |11
du Manuel, og sont regroup@s les « troubles propos@s pour des @tudes suppldmen-
taires », a gtd ddcidde en fonction : de la quantitd de preuves empiriques disponibles
pour le trouble consid@r@, de sa abilitd et de sa validitg diagnostiques, de | existence
claire d un besoin clinique, du b@n@ ce potentiel que I on pourrait tirer de recherches
suppl@mentaires.

EnquCtes sur le terrain du DSM-5

Le recours des enquttes sur le terrain a n de ddmontrer empiriquement la  d@lit?
des diagnostics fut un progrts remarquable introduit par le DSM-III. Le protocole et la
stratdgie de mise en uvre des enquttes sur le terrain pour le DSM-5 pr@sentent plu-
sieurs changements par rapport aux approches adoptdes dans les DSM-I11 et DSM-1V,
en particulier dans la manitre d obtenir des donndes sur la pr@cision des estimations
de dglitd laide des mesures kappa (outil statistique qui mesure le degr@ d accord
entre cliniciens, corrigd en tenant compte des accords ligs au hasard du fait des taux
de pr@valence) dans le contexte de dispositifs cliniques og | on observe de trts hauts
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taux de comorbiditd diagnostique. Pour le DSM-5, les enquttes sur le terrain ont @td
gtendues deux types distincts de protocoles d @valuation : un protocole r@alis@ dans
un milieu m@dical et universitaire large et diversi @, et un autre portant plus spdci -
guement sur les pratiques cliniques ordinaires. Le premier type a pro t@ du besoin de
disposer de grands @chantillons de patients pour tester certaines hypothtses sur la

dalitd et | utilitd clinique d un certain nombre de diagnostics dans des populations
diverses ; le second type a apport? des informations utiles sur la manitre dont les rgvi-
sions propos@es sont appliqu@es en pratique clinique ordinaire par diffdrents groupes
d utilisateurs du DSM. 1l est prdvu que des @tudes ult@rieures, en recherche clinique et
fondamentale, soient concentr@es sur la validitd des crittres diagnostiques r@visgs, qui
sont de type cat@goriel, ainsi que sur les caractdristiques dimensionnelles sous-jacentes

ces troubles (y compris ceux qui sont actuellement @tudi?s dans le cadre du projet
Research Domain Criteria du NIMH).

Les enquCtes sur le terrain en milieu m@dical et universitaire ont @t@ conduites sur
11 sites nord-am@ricains. Elles ont permis de mesurer la dglitd, la faisabilitd et | utilitd
clinique de certaines r@visions, avec une prioritd donnde celles qui pr@sentent le
plus de changements par rapport au DSM-IV, ainsi qu celles qui peuvent pr@senter
le plus grand impact pour la santd publique. Tous les patients, pour chaque site
concerng, @taient d abord @valu@s d aprts les diagnostics du DSM-IV ou les sympt mes
pr@cis susceptibles de prddire plusieurs troubles d un intdrEt particulier pour le DSM-5.
Des @chantillons strati @#sde4 7 troubles spdci ques, plus un stratum comprenant un
gchantillon repr@sentatif de tous les autres diagnostics, ont #t@ identi @s dans chaque
site. Les patients, aprts avoir donng leur consentement pour participer |@tude, ftaient
distribu@s de manitre aldatoire avant de passer un entretien avec un clinicien tenu dans
I ignorance du diagnostic pr@alablement pos@ ; puis un deuxitme entretien gtait conduit
par un autre clinicien, lui aussi ignorant des diagnostics prdcgddemment pos@s. Dans un
premier temps, les patients ftaient invitds remplir un inventaire symptomatologique
transversal assistd par ordinateur, concernant plus d une douzaine de domaines psy-
chologiques. Les inventaires @taient cotds et rassembl@s sur un serveur central, et les
rdsultats @taient ensuite communiquds aux cliniciens qui pouvaient alors procgder
un examen clinique classique (sans protocole structur@). On leur demandait d enregis-
trer la pr@sence de crittres prdcis sur un inventaire diagnostique du DSM-5 assistd par
ordinateur, puis de poser leurs diagnostics, de coter leur sgv@ritg, eten n denregistrer
toutes ces donn@es sur un serveur en ligne centralis@. Ce protocole d @tudes a permis
de calculer le degr@ daccord sur un diagnostic de deux cliniciens ind@pendants (en
utilisant la statistique intraclasse kappa), ainsi que le taux d accord d un seul patient ou
de deux cliniciens diffdrents sur deux @valuations s@par@es de sympt mes transver-
saux, de traits de personnalitd, de handicap, et de mesures de sgvdritd des diagnostics
(en utilisant pour cela des coef cients de corr@lation intraclasses), tout en offrant des
informations sur la pr@cision de ces mesures de d@litd. Cela a @galement permis de
mesurer les taux de pr@valence des troubles, dans les populations cliniques concernges,
en fonction la fois du DSM-IV et du DSM-5.

Les @tudes de terrain en pratique clinique ordinaire ont impliqud, quant elles, le
recrutement de psychiatres et d autres cliniciens du champ de la santd mentale. Un
ensemble de cliniciens volontaires, compos@ de psychiatres g@n@dralistes ou spdciali-
s@s, de psychologues, de travailleurs sociaux exer ant en clinique, de conseillers, de
th@rapeutes conjugaux et familiaux, d in rmiers exp@riment@s dans le champ psy-
chiatrique, a gt sp@cialement recrutd. Les @tudes de terrain ont fourni | opportunit?
de pr@senter les diagnostics et les mesures dimensionnelles propos@s pour le DSM-5

une grande varigtg de cliniciens, et d @valuer ainsi leur faisabilit? et leur utilitd
clinique.
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Examen public et professionnel

En 2010, | APA a mis en place un site Internet unique dans le but de faciliter les contribu-
tions publiques et professionnelles |@laboration du DSM-5. Tous les crittres diagnos-
tiques provisoires et les changements propos@s dans | organisation de la classi cation
furent post@s et ouverts aux commentaires sur le site www.dsmb.org pendant une
p@riode de 2 mois. Plus de 8 000 commentaires ont @t@ re us. Ces commentaires ont
gtd systdmatiquement gtudids par les experts au sein des 13 groupes de travail. Le cas
@ch@ant, les questions pos@es et les commentaires formul@s ont nourri les discussions
entre experts sur les r@visions pr@liminaires ou sur | orientation des enquétes sur le ter-
rain. Aprts r@vision de la premitre version des crittres diagnostiques et de la nouvelle
organisation des chapitres de la classi cation, une deuxitme pr@sentation publique sur
le site de | APA fut organis@e en 2011. Les groupes de travail tinrent compte la fois
des commentaires postds sur le site Internet et des r@sultats des enquttes sur le terrain
du DSM-5 pour proposer une troisitme et dernitre version de travail des crittres, qui
fut publiguement pr@sentde sur le site Internet en 2012. Ces trois @tapes d @valuation
externe ont permis de rassembler via le site Internet plus de 13 000 commentaires
sign@s de manitre individuelle, qui ont gtd re us et gtudids par les groupes de travail,
auxquels il convient dajouter plusieurs milliers de signataires organis@s autour de
pgtitions favorables ou oppos@es certaines r@visions. Tout cet ensemble a permis la
Task Force de tenir compte de manitre attentive des dif cult@s soulev@es par les usagers
du DSM, les patients ou les associations de ddfense des patients, et d assurer ainsi que
| utilitd clinique resterait une grande prioritd.

Examen par les experts

Les membres des 13 groupes de travail, repr@sentant leurs domaines respectifs d exper-
tise, ont collabor@ avec des conseillers et des analystes sous la direction g@n@rale de la
Task Force du DSM-5 pour r@diger les crittres diagnostiques et le texte qui les accompa-
gnent. Cet effort a @t@ second? par une @quipe de la Division de la recherche de | APA,
et a 0t@ ddveloppd par la mise en place d un r@seau de r@dacteurs-coordinateurs pour
chaque groupe de travail. La prdparation du texte a @td coordonnde par un r@dacteur en
chef (text editor), en @troite collaboration avec les groupes de travail et sous la direction
des pr@sidents de la Task Force. Un Comit@ scienti que de supervision (Scienti ¢ Review
Committee SRC) a @t@ ftabli dans le but de ddvelopper un processus scienti que de
comitd de lecture critique ou peer-reviewing qui soit ext@rieur celui des groupes de tra-
vail. Le pr@sident du SRC, son vice-pr@sident ainsi que les six autres membres qui le
composent ont #td charg?s d @valuer le degr@ de soliditd scienti que des changements
propos@s par rapport au DSM-IV. Chaque proposition de r@vision diagnostique a
gtd pr@sent@e sous la forme d un rapport pr@par? par le groupe de travail og @taient
compildes les preuves justi ant ce changement, et incluant un rdsum@ des donngdes

lappui de ce changement organis@ autour d un certain nombre de validateurs pour
les crittres diagnostiques propos@s : les validateurs dans les ant@c@dents (comme les
facteurs dagr@gation familiale), les validateurs concourants (comme les marqueurs
biologiques), les validateurs prospectifs (tels que la rdponse au traitement ou | @volution
de la maladie). Les propositions ont #t@ @valu@es par le SRC qui leur a attribu@ une note
en fonction de la solidit@ des donnges scienti ques mobilisfes. Les autres justi cations
de changement, comme celles qui viennent d un besoin ou d une exp@rience clinique,
ou encore d une demande de r@vision conceptuelle des cat@gories diagnostiques, nont,
en rkgle gdndrale, pas dt@ considdrdes comme relevant du domaine de comp@tence du
SRC. Les notes des experts, trts variables suivant les propositions, @taient renvoyges


http://www.dsm5.org/

Introduction 9

avec un bref commentaire desting au Conseil d administration (Board of Trustees) de
I APA et aux groupes de travail, pour examen et @ventuelle r@action.

Un Comitd de clinique et de santd publique (Clinical and Public Health Committee
CPHC), compos@ d un pr@sident, d un vice-pr@sident et de six membres, a gtd gtabli
dans le but d@valuer certaines consid@rations additionnelles comme | utilitd clinique,
les questions de sant@ publique ou de clari cation logique pour les crittres qui ne prg-
sentaient pas selon l avis du SRC le type requis ou un niveau de preuves jugd suf sant
pour introduire un changement. Ce processus d@valuation sest rdv@Ilg particulitre-
ment important pour certains troubles du DSM-IV qui pr@sentaient des insuf sances
notoires et pour lesquels les traitements propos@s n avaient pas encore @td examin@s au
cours du processus de r@vision du DSM et navaient pas fait | objet de con rmations
par les Jtudes de recherche. Ces troubles particuliers ont @t@ @valu@s par quatre ou
cing experts ext@rieurs, et les r@sultats, rendus anonymes, ont ensuite @t@ analys@s par
les membres du CPHC, lesquels nalement ont adress@ leurs recommandations au
Conseil dadministration (Board of Trustees) de | APA ainsi qu aux groupes de travail.

Un certain nombre d @valuations m@dico-1dgales, touchant les troubles frdgqguemment
rencontr@s dans les milieux m@dico-lI@gaux ou ceux qui risquent fortement d in uencer
les d@cisions judiciaires en matikre civile ou p@nale, ont gt@ r@alisdes par les membres
du Council on Psychiatry and Law de | APA. Dans certains domaines, et en compl@ment
de lexpertise produite par le Council on Psychiatry and Law, les groupes de travail ont
@galement gt@ conseill@s par des experts en m@decine Idgale.

chacun des groupes de travail incombait la responsabilitd, pendant les 6 ans d un
processus intensif, de proc@der dans leurs domaines respectifs une revue exhaus-
tive de la littdrature scienti que, en tenant compte de tous les crittres diagnostiques,
aussi bien anciens, r@vis@s, que nouveaux, et dans le but d appr@cier les avantages et
inconv@nients de chaque petit changement successif, comme de chague changement
conceptuel majeur destind r@pondre la rdi cation conceptuelle ingvitable de toute
approche conceptuelle diagnostique dts lors qu elle persiste pendant plusieurs d@cen-
nies. De tels changements pouvaient dabord consister regrouper des domaines
diagnostiques pr@cddemment s@par@s |intdrieur de spectres plus dimensionnels,
comme cela a 0td le cas pour le trouble du spectre de lautisme, les troubles de | usage
d une substance, les dysfonctions sexuelles, ainsi que pour les troubles symptomato-
logie somatique et les troubles apparent@s. D autres changements pouvaient consister
devoir corriger, pour certains troubles, les ddfauts devenus sensibles avec le temps
dans le choix des crittres op@rationnels. Ces derniers types de changement ont d ail-
leurs pos@ des dif cultds particulitres au SRC et au CPHC, dont les missions nJtaient
pas d @valuer la validit@ des critkres diagnostiques du DSM-1V. La Task Force du DSM-5,
en revanche, qui a pu examiner tous les changements propos@s et qui avait la res-
ponsabilitd, pendant toute la pdriode de r@vision, d@valuer le texte ddcrivant chaque
trouble en mEme temps que les groupes de travail, s est trouv@e dans la position unique
de pouvoir rendre un jugement inform@ sur les mdrites scienti ques respectifs de ces
r@visions. Par ailleurs, la plupart de ces changements majeurs ont @t@ testds au cours
des enqutes sur le terrain (mEme si des tests complets de tous les changements propo-
s@s nont pas pu Etre r@alis@s, en raison des limites de temps et de moyens).

La Task Force proposa nalement au Conseil d administration (Board of Trustees) de
IAPA et au Comit@ sur le DSM-5 de | Assembl@e de | APA (APA Assembly s Committee
on DSM-5) un rapport nal exposant certaines des caract@ristiques cliniques en termes
d utilitd et de faisabilit? des r@visions propos@es. LAssembl@e est un corps ddlibgratif
qui reprdsente les diffdrentes branches de districts de | APA et une appartenance plus
large compos@e de psychiatres venant de tous les endroits des tats-Unis, assurant
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ainsi une diversitd gdographique, une diversit@ aussi en termes d int@r€ts et de taille du
dispositif clinique. Le Comit@ sur le DSM-5 est un comitd compos@ partir des divers
chefs de le de | Assemblde.

Parachevant toutes ces Jtapes du processus d @valuation, une session ex@cutive inti-
tulde « Comit@ du sommet » fut organis@e pour consolider les diffdrents avis provenant
des pr@sidents des diffdrents comitds d examen, des pr@sidents de la Task Force, d un
conseiller en m@decine Idgale et d un conseiller en statistique, a n de proc@der un
examen pr@liminaire de chaque trouble mental par les comitds ex@cutifs de | Assemblde
et du Conseil dadministration de | APA. Aprts quoi, il fut procddd un examen prg-
liminaire par | ensemble des membres du Conseil d administration de | APA. Lassem-
blge 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 ddcembre 2012. On trouvera
en annexe la liste des nombreux experts, @valuateurs et conseillers qui ont contribu@
Cce processus.

Structure organisationnelle du DSM-5

Le ¢ ur du DSM-5, dans ses vis@es cliniques ou de recherche, est constitu@ par les
d@ nitions singulitres des troubles fournies au moyen de listes de crittres diagnos-
tiques op@rationnels. Ces crittres ont fait | objet (mais des degr@s divers) d un examen
scienti que, et de nombreux troubles ont #td soumis aux enquttes sur le terraina n de
mesurer leur d@lit@ interjuges. En revanche, la classi cation mEme des troubles (c est-

-dire la manitre dont les troubles sont regroupds, la superstructure du manuel) na
pas gt@ consid@r@e, de manitre gdn@rale, comme Jtant d une grande importance scienti-

que, malgrg le fait que bien des d@cisions aient df? Etre prises quand les troubles, dans
le DSM-I11, ont @td initialement r@partis en chapitres.

Le DSM est une classi cation m@dicale des troubles, et en tant que telle, il doit Etre
con u comme un sch@ma cognitif historiquement dgterming, appliqud sur | informa-
tion clinique et scienti que, en vue damg@liorer sa compr@hension et son utilitd. De
manitre peu surprenante, alors que les fondations scienti ques qui ont pr@c@dd | dla-
boration du DSM-III datent de prts dun demi-sitcle, des dif cult@s inhdrentes la
structure du DSM (plut tqu la description des troubles individuels) ont commenc@
se poser aussi bien aux cliniciens qu aux scienti ques. Ces dif cultds comprennent les
forts taux de comorbidit@ qui sont trouv@s | int@rieur et entre les diffdrents chapitres
du DSM, | usage excessif et le besoin de se rapporter des situations cliniques « non
spdci Pes » (NS), ainsi que la dif cult? croissante d accorder les troubles du DSM avec
les r@sultats des @tudes g@n@tiques et des autres ddcouvertes scienti ques.

Tandis que | APA et | OMS avaient, chacune de son ¢ td, commencd plani er leurs
rdvisions respectives du DSM et de la Classi cation internationale des maladies (CIM), les
deux organismes ont envisag@ les moyens d amg@liorer | utilit? clinique (p. ex. en cher-
chant expliquer les ph@nomktnes apparents de comorbidit?) et de faciliter la recherche
scienti que en repensant les structures organisationnelles des deux classi cations en
un systtme lingaire d@sign@ par des codes alphanumg@riques qui ordonnerait les cha-
pitres suivant une certaine structure rationnelle et relationnelle. 1l est apparu crucial,
autant aux membres de la Task Force du DSM-5 qu ceux de | International Advisory
Group de | OMS charg@ de la r@vision de la section de la CIM-10 consacr@e aux troubles
mentaux et comportementaux, que les r@visions touchant |organisation de la clas-
si cation puissent permettre dam@liorer | utilitd clinique tout en se cantonnant aux
donnges scienti ques les plus solidement @tablies. Bien que le besoin d une r@forme fi3t
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pressant, il gtait important de tenir compte de | ftat actuel des connaissances ainsi que
des dif cultds soulevdes pour la communaut? clinique ou pour la recherche par des
changements trop rapides ou pr@dmatur@s. Dans cette optique, la rdvision de | organisa-
tion de la classi cation a @t@ pens@e dans un esprit volontiers conservateur, comme un
processus @volutif de rgforme diagnostique guid@ par | mergence de nouvelles preuves
scienti ques concernant les relations entre les groupes de troubles pathologiques. En
rdordonnant et en regroupant les troubles existants, la structure r@vis@e, nous | esp@-
rons, stimulera de nouvelles perspectives cliniques et encouragera les chercheurs dans
leurs travaux visant identi er des facteurs psychologiques et physiologiques trans-
versaux qui ne sont rattach@s aucune d@signation cat@gorielle stricte.

Lutilisation des crittres du DSM posstde | ind@niable vertu de cr@er un langage
commun entre les cliniciens au sujet des diagnostics des troubles pathologiques. Les
crittres of ciels et les troubles qui ont @td considdr@s comme pr@sentant une applica-
bilitg clinique acceptable sont dgtaillds dans la section 1l du Manuel. Il faut nganmoins
pr@ciser que ces crittres diagnostiques, de mEme que leurs relations au sein de la clas-
si cation, se justi ent partir des recherches actuelles, et sont ce titre susceptibles de
devoir Etre modi @s mesure que de nouvelles donndes scienti ques seront rassem-
blges lafois |intdrieur etentre les domaines des troubles pr@sentds. Les « affections
propos@es pour des @tudes suppl@mentaires », ddcrites dans la section I1l, sont celles
pour lesquelles nous avons conclu que les preuves scienti ques n@taient pas encore
suf samment solides pour justi er un usage clinique g@n@ralis@. Leurs crittres diag-
nostiques sont nganmoins propos@s a n de souligner I@volution et la direction des
avanc@es scienti ques, ainsi que pour stimuler les recherches futures.

Au cours de nimporte quel processus de r@vision, et particulitrement au cours d un
processus d une telle complexit@, diffdrents points de vue @mergent. Un grand effort
a @t@ fourni pour consid@rer tous les points de vue et, quand cela @tait justi @, pour
les concilier. Pour prendre un exemple, les troubles de la personnalitd ont nalement
gtd inclus la fois dans les sections Il et Il du Manuel. La section Il fournit les mEmes
crittres que le DSM-IV-TR mais avec une mise jour du texte qui les accompagne. La
section Il1, en revanche, propose le modtle de recherche et de conceptualisation du
diagnostic des troubles de la personnalitd qui a td ddveloppd par le groupe de travail
du DSM-5 consacr@ la personnalit? et aux troubles de la personnalitd. Avec | @volu-
tion de ce champ, nous esp@rons que les deux versions seront utiles pour la pratique
clinique et pour les initiatives en recherche.

Harmonisation avec la CIM-11

Les groupes charg@s de la r@vision du DSM et de la CIM se sont accord@s sur le but
gdndral d harmoniser, autant que possible, les deux systtmes classi catoires, et cela
pour les raisons suivantes :

00 00000000 000 00001 000000l bimoiooiboo 0000 j0000ino o000l 0000000 00 00g-
lection et | utilisation des statistiques nationales de sant@, |@laboration des proto-
coles d@tudes cliniques destinds d@velopper de nouveaux traitements, ainsi que
l appr@ciation de | applicabilitd globale des r@sultats par les agences de r@gulation
internationales.

R 0 T O 0 0 A M N
quer les r@sultats scienti ques sur le plan international.

R O 0 A
nostics du DSM-IV et ceux de la CIM-10 ne s accordaient pas toujours.

Trks t t au cours des processus de r@visions respectifs, il est apparu que le fait de
d@velopper une organisation structurelle commune favoriserait | harmonisation entre
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les classi cations. De fait, | utilisation d un programme de travail commun a encourag@
I intggration des travaux des groupes de travail du DSM et la CIM, et a permis de se foca-
liser sur les enjeux scienti ques. Lorganisation du DSM-5 et la structure lindaire pr@vue
pour la CIM-11 ont @t? jugdes consistantes par les dirigeants du NIMH avec la structure
g@n@drale pos@e au ddpart de leur projet de recherche Research Domain Criteria (RDoC).

Bien si3r, gtant donn@ | @tat actuel des connaissances scienti ques, il ftait pr@visible
que des ddsaccords de principe appara traient propos de la classi cation en psycho-
pathologie comme propos des critkres spdci ques pour certains troubles. Toutefois,
il semble que les divergences les plus notoires entre le DSM et la CIM ne sont pas de
nature scienti que mais tiennent plut t des artefacts qui d@coulent historiquement
du travail de comitds ind@pendants.

la surprise des participants ayant contribu@ aux deux processus de r@vision, cer-

taines grandes parties au niveau du contenu ont facilement trouvg@ leur place, ce qui met
en @vidence la robustesse de certains domaines de la littdrature scienti que, comme
I @piddmiologie, les analyses de comorbiditd, les @tudes de jumeaux, et certains autres
plans d@tudes reposant sur la g@ngtique. Les d@saccords ont presque toujours tenu
aux ddcisions sur la place des troubles pour lequels les donn@es soit manquent, soit (le
plus souvent) sont contradictoires. Ainsi, par exemple, le trouble dg cit de | attention/
hyperactivitd (TDAH) a 0td placd parmi les troubles neurod@veloppementaux sur la
base du tableau symptomatologique, de la comorbiditd et des facteurs de risque parta-
gds. Mais les mEmes donndes sugg@raient fortement que ce trouble pouvait tout aussi
bien Etre placg parmi les troubles disruptifs, les troubles du contr le moteur ou encore
parmi les troubles des conduites. Ces dif cult@s ont @td rdgl@es en se r@fgrant au meil-
leur niveau de preuve scienti que (et en sappuyant en particulier sur les validateurs
approuvds par la Task Force du DSM-5). Les groupes de travail reconnaissent, cepen-
dant, que de futures ddcouvertes pourraient trts bien changer la place aussi bien que
les contours des troubles individuels. Mieux, elles pourraient montrer que | organisa-
tion simple et lindaire de la classi cation, qui est la plus adaptge la pratique clinique,
pourrait ne pas re @ter entitrement la nature complexe et hgtdrogtne de la pathologie
mentale. La modi cation de lorganisation de la classi cation a @td coordonn@e avec
le chapitre V de la CIM-11 consacr@ aux troubles mentaux et comportementaux, qui
pr@sentera un systtme de codage alphanumg@rique @largi. Il est cependant noter que
le systtme of ciel de codage aux tats-Unis, au moment og ce Manuel est publid, est
ddsormais celui de la 9¢ r@vision de ladaptation am@ricaine de la Classi cation inter-
nationale des maladies CIM-9), ddnommg@e CIM-9-MC (pour « Modi cations cliniques »).
Limplantation de | @quivalent pour la CIM-10, la CIM-10-MC, est pr@vue aux tats-Unis
en octobre 2014. Plut t que sur la CIM-10, il a nganmoins @t@ jugd plus opportun de
sappuyer sur la CIM-11, dont la publication est imminente, pour travailler | har-
monisation des systtmes classi catoires. Toutefois, vu que le systtme de codage de
la CIM-9-MC sera encore en usage au moment og le DSM-5 para tra, il restera ndces-
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 manitre
plus proche I ordre des diagnostics tels qu il appara t travers les chapitres du DSM-5.
On trouvera dans le pr@sent manuel, en face de chaque trouble, les codes de la CIM-9-
MC et ceux de la CIM-10-MC. Mais ces codes n apparaissent pas dans un ordre sgquen-
tiel, n@tant que les reliquats des structures organisationnelles pr@cddentes.

Approche diagnostique dimensionnelle

Diffgrents probltmes structuraux sont apparus aussi bien dans la pratique clinique
quen recherche. Ils tirent leur origine du plan d organisation des @ditions pr@c@dentes
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du DSM, qui regroupent un grand nombre de catdgories diagnostiques nes. Ces pro-
bltmes se manifestent dans la littdrature scienti que sous diff@rentes formes, notam-
ment dans les Jtudes de comorbidit@ et dans le besoin trts rdpandu de recourir aux
cat@gories de troubles « non sp@ci @s » (catdgories qui fournissent la majoritd des diag-
nostics dans le domaine des troubles de | alimentation, des troubles de la personnalit@
et du trouble du spectre de lautisme). Les @tudes g@n@tiques ou les @tudes portant sur
les facteurs de risque environnementaux, qu elles s appuient sur les tudes de jumeaux,
de transmission familiale ou d analyses mol@culaires, tendent @galement mettre en
cause la structure cat@gorielle du DSM. Lapproche du DSM jusqu pr@sent, dans
la mesure og il considdrait chaque diagnostic comme @tant catdgoriquement s@parg
des autres troubles ainsi que de |dtat de sant@, ne permettait pas de capturer le fait,
pourtant ddmontr@ par les @tudes de comorbiditd, que de nombreux sympt mes et
facteurs de risque sont communs en psychiatrie. Les @ditions pr@c@dentes du DSM
s@taient focalis@es sur I@limination des diagnostics faux positifs, au risque que les
cat@gories deviennent beaucoup trop @troites (ce dont tdmoigne le recours trts g@ngral
aux cat@gories de troubles « non sp@ci @s » [NS]). En effet, le but, qui semblait alors
plausible, d identi er des populations homogtnes pour le traitement et la recherche a
conduit lad@ nition de catdgories diagnostiques @troites qui ne capturent ni la rdalit?
clinique ni | hdtgrogdnditd symptomatologique | intdrieur des troubles mentaux, ni
surtout le trks important recoupement symptomatique retrouv@ travers de nombreux
troubles mentaux. Cette aspiration historique offrir une homog@ngitd diagnostique en
proposant toujours davantage de sous-types | int@rieur des catdgories pathologiques
nest plus lordre du jour ; comme la plupart des maux humains, les troubles mentaux
sont h@tdrogtnes de nombreux niveaux, que ce soit au niveau symptomatique ou
celui des facteurs de risque g@ngdtiques.

En lien avec les recommandations qui ont @t@ faites pour modi er la structure des
chapitres du DSM-5, les membres du groupe charg? de | @tude des spectres diagnos-
tiques ont examing si des validateurs scienti ques @taient susceptibles de justi er de
nouveaux regroupements possibles de troubles associ@s au sein de la structure cat@go-
rielle existante. Onze de ces indicateurs ont gt@ d@ nis pour remplir ce but : le fait de
partager des substrats neuronaux, les traits familiaux, les facteurs de risque g@n@tiques,
les facteurs sp@ci ques de risque environnemental, les biomarqueurs, les antdc@dents
au niveau du temp@rament, la pr@sence d anomalies dans le fonctionnement @motion-
nel ou cognitif, la similaritd symptomatique, | @volution de la maladie, le haut degr@ de
comorbiditg, et en n les similitudes dans la r@ponse au traitement. Ces indicateurs ont
@td utilisds par les membres de la Task Force et des groupes de travail comme autant
de rkgles empiriques pour aider la prise de ddcision quant la meilleure manitre de
regrouper les troubles, tout en maximisant leur validit? et leur utilit? cliniques.

Un ensemble d articles conjoints aux processus d@veloppementaux du DSM-5 et de
la CIM-11 a ¢td @labord et publi? dans un journal international trks renomm@ (Psycho-
logical Medicine, 2009 ; 39). Ils ont mis en @vidence que tous ces validateurs tendaient
davantage justi er des regroupements larges de troubles qu « valider » les cri-
tkres 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 am@-
liorer la compr@hension de lorigine et des points communs qui existent entre les
troubles. Il vise @galement fournir une base pour les futures gtudes de r@plication
(en permettant une r@analyse dans le temps des donn@es et des mesures continues de
la validitd). Les r@visions continuelles qui sont pr@vues feront du DSM-5 un « docu-
ment vivant », adaptable aux futures d@couvertes en neurobiologie, en g@ngtique et
en gpiddmiologie.
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Les r@sultats publi@s de cette analyse commune au DSM-5 et la CIM-11 ont ddmon-
tr@ que le regroupement des troubles en fonction de ce qui a @td dgnommg les fac-
teurs d internalisation ou d externalisation constituait une option empiriquement solide.
Autant | int@rieur du groupe internalis@ (repr@sentant les troubles og prddominent les
sympt mes anxieux, d@pressifs et somatiques) et du groupe externalis@ (repr@sentant
les troubles og pr@ddominent les sympt mes impulsifs, de conduite disruptive et de
ddpendance lusage dune substance), les gtudes de jumeaux ont mis en @vidence
I existence de facteurs de risque g@ndtiques et environnementaux communs suscep-
tibles d expliquer une grande partie des ph@nomktnes gdndraux de comorbiditd obser-
v@s dans les @chantillons cliniques et en population gdndrale.

Le regroupement des « troubles internalis@s », caract@ris@s par une humeur d@pres-
sive, de lanxigtd et certains sympt mes cognitifs ou physiologiques, devrait favoriser
le d@veloppement de nouvelles approches diagnostiques (et notamment des approches
dimensionnelles) tout en facilitant |identi cation de marqueurs biologiques. De la
mEme manitre, la proximitd du « groupe externalis@ » qui comprend les troubles prg-
sentant des comportements antisociaux, des troubles de la conduite, des d@pendances,
des troubles du contr le des impulsions, devrait favoriser les progrts dans | identi ca-
tion des diagnostics, des marqueurs et des m@canismes sous-jacents.

Malgrd toutes les dif cultds pos@es par les diagnostics cat@goriels, les membres de
la Task Force du DSM-5 ont convenu qu il @tait scienti quement pr@matur@ de proposer
des d@ nitions alternatives pour la plupart des troubles pathologiques. La nouvelle
structure organisationnelle vise jeter un pont en direction des nouvelles approches
diagnostiques, tout en maintenant la continuitd avec les pratiques cliniques et la
recherche actuelles. Gr ce aux mat@riels d entra nement associfs au DSM, aux autres
agences de nancement des National Institutes of Health, et aux publications scienti-

ques, l approche plus dimensionnelle du DSM-5 et sa structure organisationnelle vont
faciliter les recherches transversales aux catdgories diagnostiques actuelles, en encou-
rageant les @tudes @tendues aussi bien | intdrieur des chapitres propos@s qu en tenant
compte des chapitres adjacents. Une telle red? nition des buts de recherche devrait
@galement permettre au DSM-5 de rester central dans le d@veloppement des approches
dimensionnelles du diagnostic, qui seront probablement amenges, dans les annges
venir, compl@ter voire remplacer les approches cat@gorielles actuelles.

Consid@rations lides au ddveloppement et au cours de la vie

A ndamgliorer | utilitd clinique, le DSM-5 est organis@ en fonction des aspects ddve-
loppementaux et du cours de la vie. Il commence en pr@sentant les diagnostics qui
sont consid@rds comme re @tant des processus d@dveloppementaux se manifestant t t
dans la vie (p. ex. le spectre neurod@veloppemental et le spectre de la schizophr@nie,
ainsi que les autres troubles psychotiques). Il se poursuit avec les diagnostics qui se
manifestent plus souvent |adolescence ou au ddbut de | ge adulte (p. ex. les troubles
bipolaires, ddpressifs ou anxieux). Il se termine avec les diagnostics qui se posent

| ge adulte ou tardivement dans la vie (p. ex. les troubles neurocognitifs). Chaque fois
que cela a @t@ possible, la mEme approche a @td reproduite dans chaque chapitre. Cette
structure organisationnelle facilite la ddcision diagnostique en tenant compte de tous
les renseignements ligs | ge.

Lorganisation qui est propos@e du DSM-5 en chapitres, aprts les troubles neurodg@-
veloppementaux, sappuie sur une division entre le groupe des troubles internalis@s
(@motionnels et somatiques), les troubles externalis@s, les troubles neurocognitifs et les
autres troubles. Nous esp@rons que cette organisation encouragera les gtudes venir
concernant les processus physiopathologiques qui sont lorigine des ph@nomtnes de
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comorbidit@ diagnostique et d h@tdrogdnditd symptomatique. Qui plus est, par le clas-
sement des troubles en groupes destinds mieux re @ter la rdalit? clinique, le DSM-5
devrait faciliter | identi cation des diagnostics par les m@decins qui ne sont pas spf@cia-
listes en m@decine mentale, et notamment les m@decins gdndralistes.

La structure organisationnelle du DSM-5, de pair avec | harmonisation avec la CIM,
a pour but de fournir des concepts diagnostiques qui soient la fois meilleurs et plus

exibles pour une nouvelle tre de la recherche. Elle a aussi pour but de servir de guide
pratique aux cliniciens en leur permettant d expliquer aux patients pourquoi ils re oi-
vent plusieurs diagnostics ou parfois des diagnostics suppl@mentaires ou diffgrents au
cours de leur vie.

Questions culturelles

Les troubles mentaux sont d@ nis en tenant compte des normes et des valeurs
culturelles, sociales et familiales. La culture fournit aux individus des cadres inter-
pr@tatifs qui fa onnent I exp@rience et | expression des sympt mes, des signes et des
comportements qui fournissent la matitre des crittres diagnostiques. La culture est
transmise, r@visde et recr@@e | intdrieur de la famille et des autres institutions ou sys-
tkmes sociaux. L@valuation diagnostique, en cons@quence, doit rechercher si les expg-
riences d un individu, les sympt mes ou les comportements qu il pr@sente, difftrent
des normes socioculturelles et si cela conduit des dif cultds dans ladaptation la
culture dont il est issu ou dans des contextes sociaux ou familiaux sp@ci ques. Les
aspects culturels les plus centraux qui touchent laclassi cationet |@valuation diag-
nostiques ont @t@ pris en compte au cours du ddveloppement du DSM-5.

Dans la section |11, intitul@e « Formulations culturelles », on trouvera une discussion
dgtaillde des rapports entre culture et diagnostic dans le DSM-5, ainsi que des ins-
truments permettant une @valuation culturelle approfondie. Dans lannexe, le « Glos-
saire des concepts culturels de d@tresse » fournit la description de certains syndromes
culturels rdpandus, certains idiomes de d@tresse et certaines explications causales qui
peuvent @clairer la pratique clinique.

Les frontitres entre le normal et le pathologique, pour certains types de compor-
tements particuliers, varient suivant les cultures. Les seuils de tol@rance concernant
certains sympt mes ou comportements sp@ci ques difftrent dgalement suivant les
cultures, les cadres sociaux ou familiaux. Tout cela explique que le niveau partir
duquel une exp@rience peut devenir probl@matique ou pathologique variera aussi.
Le jugement suivant lequel tel comportement est anormal et requiert une attention
clinique ddpend de normes culturelles int@riorisdes par | individu et v@hiculdes par
les autres autour de lui, comme les membres de sa famille ou les cliniciens. La prise
de conscience de | importance que repr@sente la culture peut permettre de corriger
certaines interprdtations fausses en psychopathologie mais la culture elle-mEme peut
contribuer augmenter la vuln@rabilitd ou la souffrance (p. ex. en ampli ant les peurs
qui ddclenchent les attaques de panique ou un rapport anxieux la santd). Les signi -
cations culturelles, les habitudes et les traditions peuvent @galement contribuer tant t

la stigmatisation, tant t un meilleur soutien familial et social face la maladie
mentale. La culture peut aussi fournir des stratdgies pour faire face qui amg@liorent
la r@silience, qui peuvent stimuler la demande d aide ou sugg@rer diffdrentes options
d accts au soin, comme les systtmes de santd compl@mentaires ou les m@decines alter-
natives. La culture joue un r le dans le fait d accepter ou de rejeter un diagnostic, dans
ladh@sion au traitement, et tout cela nest pas sans affecter | gvolution de la maladie ou
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les possibilitds de r@tablissement. La culture in uence @galement le ddroulement de

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

clinicien et le patient peuvent avoir des implications sur la pr@cision ou | acceptation du
diagnostic, sur les ddcisions relatives au traitement, les consid@rations pronostiques ou
encore les r@sultats cliniques.

Historiguement, | un des int@rts centraux de la psychiatrie culturelle a repos@ sur la
ddtermination de syndromes propres une culture donn@e. Dans le DSM-5, ce sch@ma
a 0td remplacd par | introduction de trois concepts pr@sentant une plus grande utilit?
clinique :

1. Un syndrome culturel est un ensemble ou un groupe de sympt mes concomitants et
relativement invariants dans un groupe culturel, une communaut? ou un contexte
donn@s (p. ex. ataque de nervios). Ce syndrome peut Etre reconnu ou non comme
pathologique au sein d une culture (p. ex. il peut Etre ddnommg@ de diffgrentes
manitres) mais de tels tableaux culturels de souffrance et de telles caract@ristiques
pathologiques peuvent nganmoins Etre identi @s par un observateur ext@rieur.

2. Un idiome culturel de dftresse d@signe un terme linguistique, une expression ou une
manitre de parler d une souffrance qui est commune aux individus d un groupe
culturel donnd (p. ex. appartenant au méme groupe ethnique ou religieux) et qui
renvoie des concepts partag@s concernant le pathologique, des manitres d expri-
mer, de communiquer, de ddnommer certaines caract@ristiques essentielles d une
ddtresse (p. ex. kufungisisa). Les idiomes de d@tresse ne sont pas n@cessairement
associfs des sympt mes, des syndromes ou des causes per ues particulitres. Ils
peuvent Etre mobilis@s pour exprimer une grande varift@ d exp@riences inconfor-
tables, des exp@riences de la vie ordinaire jusquaux conditions infracliniques, en
passant par la souffrance, lides aux circonstances sociales plut t quaux maladies
mentales. Par exemple, on trouve dans la plupart des cultures des idiomes de
ddtresse corporels qui servent exprimer une grande variftd de souffrances ou
de probltmes.

3. Une explication culturelle ou une cause per ue d@signe une gtiquette, une attribution
ou une caract@ristique d un modtle explicatif qui fournit une manitre culturelle
de concevoir | @tiologie ou la cause des sympt mes, des maladies ou de la ddtresse
(p. ex. maladi moun). Les explications causales peuvent constituer des caract@ris-
tiques importantes des classi cations vernaculaires des maladies utilisfes par le
public profane ou les gudrisseurs.

4. Ces trois concepts (dont on trouvera les analyses et des exemples dans la section 111
ainsi que dans l annexe) expriment les diff@rentes fa ons culturelles dont la compr@-
hension et la description des exp@riences de la maladie peuvent Etre @voqudes lors
de larencontre clinique. llsin uencent la symptomatologie, la demande de soin, les
pr@sentations cliniques, les attentes quant au traitement, | adaptation la maladie,
ainsi que la r@ponse au traitement. Un mEme terme culturel remplit souvent plu-
sieurs de ces fonctions.

Diffdrences de genre

Les diffdrences selon le sexe et le genre dans la mesure og elles concernent les causes et
les expressions des affections m@dicales, sont consid@r@es pour un certain nombre de
maladies, dont certains troubles mentaux particuliers. Lexamen des diffdrences pos-
sibles qui existent entre les hommes et les femmes dans | expression de la maladie men-
tale faisait partie du processus de r@vision pour le DSM-5. Sur le plan du vocabulaire,
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sont d@sign@es par diffdrences sexufles les variations imputables aux organes reproduc-
teurs de lindividu et aux paires chromosomiques XX ou XY. Par diffdrences lifes au
genre, il faut entendre les variations qui r@sultent autant du sexe biologique que des
repr@sentations de soi de | individu, lesquelles incluent les cons@quences psycholo-
giques, comportementales et sociales de la manitre dont le genre est per u en premitre
personne. Lexpression de diffdrences lifles au genre est utilisde dans le DSM-5 en raison
du fait que, trks gdn@ralement, les diff@rences entre les hommes et les femmes sont le
rdsultat la fois du sexe biologique et de la repr@sentation de soi des individus. Toute-
fois, certaines de ces diffdrences sont dues uniquement au sexe biologique.

Le genre peut in uencer une maladie de diverses manitres. Tout d abord, cela per-
met parfois d exclure, de manitre cat@gorique, le risque pour un individu de pr@senter
un trouble donnd (p. ex. le trouble dysphorique pr@menstruel). Deuxitmement, le genre
peut diminuer le risque gdndral de d@velopper un trouble donng, dans la mesure og
les taux de pr@valence et d incidence de certains troubles mentaux pr@sentent des dif-
f@rences marqu@es suivant le genre. Troisitmement, le genre peut in uencer la proba-
bilitd que certains sympt mes d un trouble donnd soient ressentis par un individu. Le
dg cit de lattention/hyperactivitd fournit un exemple de trouble qui pr@sente des dif-
f@rences marqudes dans la manifestation et le v@dcu du trouble suivant qu il sagit d un
gar onoudune lle. Le genre exerce sans doute d autres effets sur la manitre dont un
trouble est ressenti, et ces effets peuvent jouer un r le indirect dans le diagnostic psy-
chiatrique. Il est ainsi probable que certains sympt mes sont plus facilement accept@s
par les hommes ou par les femmes, et que cela contribue creuser des diffdrences dans
les prestations de soins (p. ex. les femmes sont plus enclines accepter | existence d un
trouble d@pressif, bipolaire ou anxieux, et sont gdndralement disposfes reconna tre
un plus grand nombre de sympt mes que les hommes).

Les @v@nements du cycle reproductif, comme les variations strog@niques, contri-
buent ggalement certaines diffdrences lides au genre dans le risque ou | expression
des maladies. Cest ainsi que la possibilitd d un ddclenchement dans le post-partum
pour les @pisodes maniaques ou d@pressifs caract@risds permet de spdci er une fenktre
temporelle pendant laquelle les femmes pr@sentent un risque plus @levd de d@clencher
un @pisode pathologique. En ce qui concerne le sommeil ou | @nergie, les modi cations
sont trks frdquentes pendant la pgriode du post-partum, ce qui peut diminuer la abi-
litg diagnostique chez les femmes concerndes.

Le manuel est con gur@ de telle sorte que les informations concernant le genre se
retrouvent diffdrents niveaux : les sympt mes sp@ci ques lids au genre, quand ils
existent, sont intggr@s dans les crittres diagnostiques, tandis que les « sp@ci cations
lides au genre » (comme le ddclenchement p@rinatal d un trouble de | humeur) offrent
une information compl@mentaire sur les rapports entre genre et diagnostic. En n, le
lecteur est renvoy? la partie « Questions diagnostiques liges au genre » pour tous les
autres probltmes ou consid@rations qui touchent au rapport entre diagnostic et genre.

Utilisation des catdgories
« autre trouble sp@dci @ »
et « trouble non spdci @ »

A n dam@liorer la sp@ci cit@ diagnostique, le DSM-5 a remplac@ | ancienne d@signa-
tion « non sp@ci @ » par deux nouvelles options d usage clinique : autre trouble spdci ¢
et trouble non spfci 0. La catdgorie « autre trouble sp@ci @ » a pour but de permettre
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au clinicien de pr@ciser la raison pour laquelle le tableau clinique ne correspond
lensemble des critkres pour aucune cat@dgorie spdci que dune classe diagnostique
donnge. Cette proc@ddure est r@alis@e en enregistrant le nom de la cat@gorie, suivi de
la raison sp@ci que. Par exemple, si un individu pr@sente des sympt mes d@pressifs
cliniguement signi catifs qui durent depuis 4 semaines, mais sans que le seuil symp-
tomatique soit atteint pour diagnostiquer un @pisode d@pressif caract@risg, le clinicien
pourra enregistrer : « autre trouble d@pressif spdci @, @pisode d@pressif avec nombre
insuf sant de sympt mes ». Si le clinicien ddcide de ne pas sp@ci er la raison pour
laquelle les crittres ne sont pas tous remplis pour un trouble donng, il diagnostiquera :
« trouble d@pressif non spdci @ ». Il est noter que le choix entre « autre trouble spg-
ci @ » et « trouble non sp@ci @ » reltve de la seule d@cision du clinicien, ce qui offre
une exibilitd maximale au diagnostic. La diffdrence entre « autre trouble sp@ci @ » et
« trouble non sp@ci @ » ne ddpend pas d gl@ments particuliers du tableau clinique que
le clinicien aurait observer. Quand il considkre qu il a de bonnes raisons de spdci er
la nature du tableau clinique, la catdgorie « autre trouble sp@ci @ » est tout indiquge.
Quand il nest pas capable de pr@ciser ou de ddcrire outre mesure le tableau clinique,
la cat@gorie « trouble non sp@ci @ » peut Etre utilisde. Cela est laiss@ | entitre libert@
du jugement clinique.

Pour une pr@sentation plus dgtaillde de la manitre dont les d@signations « autre
trouble spdci @ » et « trouble non sp@dci @ » doivent Etre utilis@es, se rapporter au cha-
pitre intituld « Utilisation du manuel » dans cette partie.

Systtme multiaxial

Bien qu il ait @td beaucoup utilis@ et qu il ait gtd adoptd par certaines compagnies
dassurances et certaines agences gouvernementales, le systtme multiaxial du DSM-1V
n @tait pas n@dcessaire pour poser un diagnostic de trouble mental. Un systtme d @va-
luation non axial @tait @galement inclus, qui se contentait de dresser la liste des troubles
ou affections des axes |, II, lll, mais sans aucune r@f@rence ces axes. Le DSM-5 adopte
ddsormais une pr@sentation non axiale du diagnostic (en remplacement des axes I, Il
et 111), avec une notation part pour les facteurs psychosociaux ou contextuels impor-
tants (anciennement laxe V) et pour le degr@ d incapacitd (anciennement | axe V). Ce
changement est coh@rent avec le texte du DSM-1V qui stipulait dgj que : « la distinction
entre les troubles des axes I, Il et 11 ne signi e pas quil existe entre eux des difffrences de
conceptualisation fondamentales ni que les troubles mentaux ne sont pas lids  des facteurs ou
des processus physiques ou biologiques. Cela ne signi e pas non plus que les affections m@dicales
gfnfrales ne sont pas lides des facteurs ou des processus comportementaux ou psychoso-
ciaux » Lapproche qui consiste enregistrer de manitre distincte le diagnostic et les
facteurs contextuels et psychosociaux est en accord avec les recommandations gtablies
par | OMS et la CIM qui visent consid@rer le statut fonctionnel de | individu ind@-
pendamment de ses diagnostics ou de son statut symptomatologique. Dans le DSM-5,
laxe 1l a @t@ combind avec les axes | et I1. Les cliniciens doivent continuer d enregistrer
les affections m@dicales qui peuvent Etre importantes pour la bonne compr@hension ou
le suivi du ou des troubles mentaux de | individu.

Laxe IV du DSM-IV couvrait les probltmes psychosociaux et environnementaux sus-
ceptibles daffecter le diagnostic, le traitement et le pronostic des troubles mentaux.
Bien que cet axe ait fourni des informations utiles (et m&me s il n@tait pas utilis@ aussi
souvent que pr@vu), la Task Force a d@cid? que le DSM-5 ne d@velopperait pas sa propre
classi cation des problbmes psychosociaux et environnementaux mais s appuierait 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 gt examin@s a n de dgterminer 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 @chelle globale du fonctionnement (EGF), qui
repr@sentait ce que le clinicien jugeait comme le niveau g@n@ral du « fonctionnement
(de l'individu) sur un continuum hypoth@tique allant de la santd mentale la mala-
die ». Pour diffdrentes raisons, notamment son manque de clart@ conceptuelle (p. ex.
le fait d inclure dans sa description des sympt mes, le risque suicidaire ou des d? -
ciences) et certains usages psychom@triques contestables en pratique quotidienne, il a
gtd ddcidd que | EGF serait supprim@e du DSM-5. On trouvera la place, dans la sec-
tion 111 du DSM-5 consacr@e aux travaux n@cessitant des recherches futures (chapitre
« Mesures d @valuation »), le WHODAS (WHO Disability Assessment Schedule) de | OMS
qui permet denregistrer une mesure globale d incapacitd. Loutil WHODAS sappuie
sur la Classi cation internationale du fonctionnement, du handicap et de la sant@ (CIF)
destinde CEtre utilisde de manitre transversale dans tous les domaines m@dicaux et
structures de soin. La version 2.0 du WHODAS, ainsi qu une variante d@velopp@e par
le Groupe de recherche sur les d@ ciences et le handicap et destinde Etre appliqude
aux enfants ou adolescents et leurs parents, ont #t@ incluses dans les enquétes sur le
terrain du DSM-5.

Compl@dments en ligne

Il gtait dif cile de ddterminer ce qui devait Etre inclus dans la version imprim@e du
DSM-5, en intdgrant tout ce qui peut Etre le plus utile et pertinent sur le plan clinique,
mais en veillant dans le mEme temps conserver au manuel une taille raisonnable.
En ce sens, | inclusion des @chelles d @valuation cliniques et des outils de mesure dans
la version imprim@e a @t@ restreinte celles ou ceux qui apparaissent comme les plus
pertinents. Les outils de mesures compl@mentaires utilis@s dans les enquCtes sur le
terrain, lids 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
diffdrents modules compl@mentaires sont @galement disponibles en ligne, la mEme
adresse.

Le DSM-5 (dans sa version anglophone) est disponible en abonnement glectronique
mais aussi sous forme de livre @lectronique, ladresse PsychiatryOnline.org. La ver-
sion en ligne comprend diffdrents modules et outils d @valuation qui complttent les
crittres diagnostiques et le texte du DSM-5. On trouvera aussi en ligne la liste exhaus-
tive des r@fdrences utilis@es, ainsi que certaines informations utiles et compl@men-
taires. La structure organisationnelle du DSM-5, | utilisation qui est faite des mesures
dimensionnelles, ainsi que sa compatibilitd avec les codes de la CIM, lui permettront
d Etre rapidement adaptable en fonction des d@dcouvertes scienti ques venir ou des
besoins lids | utilitd clinique. Le DSM-5 continuera d Etre analys@ dans le temps a n
de permettre damg@liorer constamment sa validitg et d accro tre son int@rEt pour les
cliniciens.


http://www.psychiatry.org/dsm5
http://www.psychiatry.org/dsm5

Page laissée en blanc intentionnellement.



Utilisation du manuel

Lintroduction pr@sente avant tout les @ldments de | histoire et du ddveloppement de
la rgvision du DSM-5. Le pr@sent chapitre ddtaille la manitre dont le DSM-5 doit Etre
utilis@, particulitrement en pratique clinique. Le but primordial du DSM-5 est d aider
les cliniciens exp@rimentds poser les diagnostics de troubles mentaux dont souf-
frent leurs patients, en tant que partie de la formulation de cas clinique qui permet de
ddterminer de manitre parfaitement informg@e le traitement pour chaque individu. Les
sympt mes rassembl@s dans les diffdrentes listes de crittres diagnostiques ne consti-
tuent pas des d? nitions complttes des troubles sous-jacents, dont les processus cogni-
tifs, dmotionnels, comportementaux et physiologiques sont beaucoup plus complexes
que ce qui peut Etre pr@sentd dans les brefs rdsumgs ici propos@s. En revanche, ils cher-
chent r@sumer des syndromes caract@ristiques, compos@s de signes et de sympt mes,
qui pointent un trouble sous-jacent, avec une @volution clinique qui est typique, une
histoire ddveloppementale, des facteurs de risque biologiques et environnementaux et
des corr@lats neuropsychologiques et physiologiques qui sont caract@ristiques.

Approche dite de la « formulation
de cas clinique »

La formulation de cas clinique, pour tout patient, doit comprendre un rdsumg@ attentif
de I histoire clinique ainsi qu un r@sum@ concis des facteurs sociaux, psychologiques et
biologiques qui ont pu contribuer au d@veloppement d un trouble mental donn@. Poser un
diagnostic de trouble mental, en cons@quence, ne saurait se limiter simplement cocher
des sympt mes pr@sents dans les listes de crittres diagnostiques. MEme si le fait de
Vv@ri er de manitre systdmatique la pr@sence de ces crittres pour chaque patient permet
daugmenter la ddlitd de | @valuation, | exercice d un jugement clinique est indispensable
pour appr@cier la sgv@ritd et la valence relatives de ces crittres individuels, ainsi que leur
contribution au diagnostic. Les sympt mes qui sont compris dans nos listes de critkres
diagnostiques constituent une partie du r@pertoire relativement limit@ des r@ponses gmo-
tionnelles humaines (habituellement maintenues en @quilibre homg@ostatique, sans per-
turbation de leur fonctionnement normal) certains facteurs de stress internes et externes.
Cest seulement gr ce lentra nement clinique que I on peut reconna tre quand une cer-
taine combinaison de facteurs pr@disposants, pr@cipitants, chronicisants ou protecteurs
aboutit un @tat psychopathologique dans lequel les signes physiques et les sympt mes
ddbordent le cadre de la normalit?. Le but fondamental de la formulation de cas clinique
est d utiliser toute | information contextuelle et diagnostique disponible en vue d @laborer
une strat@gie th@rapeutique compltte qui tienne compte du contexte social et culturel de
lindividu. Il faut ndanmoins noter que la question des recommandations concernant le
choix et l usage des traitements les plus approprids et les mieux @tablis scienti quement,
pour chaque trouble, d@borde le cadre de ce manuel.

Malgr@ plusieurs d@cennies defforts scienti ques pour d@velopper les listes de
crittres diagnostiques pour les troubles inclus dans la section 11, il est g@n@ralement
admis que I ensemble des diagnostics catdgoriels ne permet pas de d@crire parfaitement
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I @ventail complet des troubles mentaux dont les individus souffrent et auxquels les
cliniciens du monde entier sont quotidiennement confrontgds. Comme cela a dgj @t
rappel? dans | introduction, le nombre des interactions g@ngtiques et/ou environne-
mentales qui affectent le ddveloppement humain sur les plans cognitif, motionnel
ou comportemental, est quasiment in ni. C est pourquoi il est impossible de capturer
lensemble de la rgalit? de la psychopathologie au moyen des cat@gories diagnostiques
tranch@es actuellement utilis@es. Cela explique aussi pourquoi, dans chaque chapitre
de laclassi cation, il a fallu pr@voir des catdgories « autre trouble sp@ci @ » et « trouble
non sp@ci @ » pour r@pondre aux tableaux cliniques qui ne sajustent pas exactement
aux frontitres diagnostiques @tablies. Dans un service durgence, il est possible de
ne sintdresser de prime abord quaux sympt mes les plus pr@@minents associds
un chapitre particulier du manuel (p. ex. les ddlires, les hallucinations, la manie, la
ddpression, lanxigtd, | intoxication par une substance, les sympt mes neurocognitifs),
en sorte qu un diagnostic « non sp@ci @ » pour la cat@gorie consid@rde sera pos@ dans
l attente qu un diagnostic diffdrentiel plus complet soit possible.

D@ nition d un trouble mental

Chaque trouble identi @ dans la section Il du manuel (| exception de ceux qui gurent
dans les chapitres intitulds « Troubles des mouvements induits par un m@dicament »
et « Autres situations pouvant faire |l objet d un examen clinique ») doit rgpondre la
d@ nition d un trouble mental. Bien quaucune d@ nition ne puisse capturer | ensemble
des aspects des troubles mentaux contenus dans le DSM-5, les @ldments suivants doi-
vent Etre pr@sents :

Un trouble mental est un syndrome caract@ris@ par une perturbation cliniquement
signi cative de la cognition d un individu, de sa rdgulation @motionnelle ou de son
comportement, et qui re tte | existence d un dysfonctionnement dans les proces-
sus psychologiques, biologiques ou d@veloppementaux sous-tendant le fonction-
nement mental. Les troubles mentaux sont le plus souvent associ@s une ddtresse
ou une altdration importantes des activitds sociales, professionnelles ou des
autres domaines importants du fonctionnement. Les rdponses attendues ou cultu-
rellement approuv@es un facteur de stress commun ou une perte, comme la
mort d un proche, ne constituent pas des troubles mentaux. Les comportements
d@viants sur le plan social (p. ex. sur les plans politique, religieux ou sexuel) ainsi
que les con its qui concernent avant tout le rapport entre | individu et la soci@td ne
constituent pas des troubles mentaux, moins que ces d@viances ou ces con its
rgsultent d un dysfonctionnement individuel, tel que d@crit plus haut.

Un diagnostic de trouble mental doit pr@senter une utilit?d clinique : il doit permet-
tre au clinicien de d@terminer le pronostic, les strat@gies de traitement, ainsi que les
rdsultats attendus du traitement pour les patients. Il ne faut ndanmoins pas assimiler
le diagnostic de trouble mental au besoin d un traitement. Le besoin d un traitement
reltve d une ddcision cliniqgue complexe qui doit prendre en consid@ration la s@vdrit?
des sympt mes, leur saillance! (p. ex. la pr@sence d id@ation suicidaire), la ddtresse du
patient (sa souffrance mentale) associde au(x) sympt me(s), le handicap i@ ses symp-
t mes, les risques et les b@n@ ces des traitements disponibles, et bien d autres facteurs
encore (p. ex. les sympt mes 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 sympt mes ne
remplissent pas tous les crittres d un trouble mental mais dont | Jtat requiert assur@-
ment un traitement ou une prise en charge. Le fait que certains individus ne pr@sentent
pas tous les sympt mes indicatifs d un diagnostic ne doit pas servir de justi cation
pour limiter laccks une prise en charge appropride.

Les approches pour valider les crittres diagnostiques des catdgories discrites de
troubles mentaux ont tenu compte de diffdrents types d@ldments probants : des vali-
dateurs dans les antdc@dents (des marqueurs g@ngtiques, des antdcddents familiaux,
un temp@rament ou une exposition lenvironnement qui sont similaires), des valida-
teurs concourants (des substrats neuraux, des biomarqueurs, un processus @motionnel
ou cognitif qui sont similaires, ainsi qu une similaritd symptomatique) et des valida-
teurs prospectifs (une mEme @volution clinique ou une mEme rdponse au traitement).
Dans le DSM-5, nous reconnaissons le fait que les crittres diagnostiques actuels, pour
n importe quel trouble singulier, nidenti ent pas n@cessairement un groupe homogtne
de patients pouvant Etre caract@ris@s de manitre able au moyen de tous ces validateurs.
Les preuves disponibles montrent que ces validateurs sont transversaux par rapport
aux frontitres existantes du diagnostic mais qu ils tendent se retrouver plus souvent
dans un chapitre ou travers les chapitres voisins ftablis par le DSM-5. Tant que des
m@canismes @tiologiques et physiopathologiques incontestables ne seront pas identi @s
pour valider complttement les troubles sp@ci ques ou les spectres de troubles, la rtgle
la plus importante concernant le choix des crittres diagnostiques du DSM-5 restera leur
utilitd clinique dans | appr@ciation de | @volution clinique et de la rdponse au traitement
des individus group@s au moyen d une liste d@ nie de crittres diagnostiques.

Cetted? nition du trouble mental a@td @labor@e des nscliniques, desantd publique
et de recherche. Des informations suppl@mentaires sont habituellement requises au-
del de celles qui sont contenues dans les crittres diagnostiques du DSM-5 lorsqu il
sagit dgtablir des ddcisions en matitre I@gale, comme |@valuation d une responsabi-
litd p@nale, | obtention d une allocation de handicap, des @valuations de comp@tence
(cf. plus loin « Mise en garde pour | usage m@dico-1dgal du DSM-5 »).

Critkre de signi cativitd clinique

La Task Force du DSM-5 et | Organisation mondiale de la santd (OMS) ont fourni des
efforts consid@rables pour distinguer le concept de trouble mental de celui de handicap
(altgration du fonctionnement social, professionnel ou dans d autres domaines impor-
tants). Dans le systtme @labor@ par | OMS, la Classi cation internationale des maladies
(CIM) couvre tous les troubles et les maladies, tandis que la Classi cation internationale
du fonctionnement, du handicap et de la sant? (CIF), elle, propose une classi cation gdng-
rale du handicap. L@chelle WHO Disability Assesment Schedule (WHODAS) sappuie
sur la CIF et a prouv@ son ef cacitd comme outil de mesure standardis@ du handicap
pour les troubles mentaux. Toutefois, en labsence de marqueurs biologiques clairs et
de mesures cliniquement utiles pour appr@cier la gravitd dans de nombreux troubles
mentaux, il na pas gt@ possible de s@parer complttement les expressions symptoma-
tiqgues normales et pathologiques contenues dans les crittres diagnostiques. Cette
lacune informationnelle est particulitrement probldmatique dans les situations cli-
niques og le tableau symptomatique pr@sentd par le patient nest pas intrinstquement
pathologique (et cela se pose particulitrement pour les formes I@gtres) et peut Etre
rencontr@ chez des individus pour lesquels le fait de poser un diagnostic de « trouble
mental » appara trait inappropri@. En cons@quence, un crittre diagnostique g@ngral,
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exigeant la pr@sence d une d@tresse ou d un handicap, a #t@ mis en place pour @tablir
les seuils des troubles ; il est le plus souvent exprim@ au moyen de | expression : « Le
trouble cause une d@tresse ou une alt@ration signi catives du fonctionnement social,
professionnel ou dans dautres domaines importants ». Le texte qui suit la dd nition
rdvis@e du trouble mental reconna t que ce crittre peut Etre particulitrement utile pour
ddterminer si un patient a besoin ou non d un traitement. Quand cela appara t ndces-
saire, le clinicien doit savoir recueillir, auprts des membres de la famille ou auprts de
tiers, en plus des renseignements fournis par | individu lui-mEme, des informations
concernant son fonctionnement.

Idments du diagnostic

Critk.res diagnostiques et descripteurs

Les critkres diagnostiques sont propos@s comme des guides pour poser les diagnostics,
et leur usage doit Etre @clair@ 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 pr@sentant les diagnostics diffdrentiels ou en d@crivant les
crittres de manitre plus compltte dans la rubrique « Caractdristiques diagnostiques »).

Aprts apprfdciation des crittres diagnostiques pr@sents, le clinicien est invitd consi-
ddrer le cas @ch@ant | application de sous-types de troubles et/ou de sp@ci cations. Les
spdci cations relatives la s@v@ritg du trouble ou son @volution doivent Etre prises en
compte pour re @ter le tableau actuel de I individu mais seulement quand tous les cri-
tkres sont remplis. Si ce nest pas le cas, le clinicien doit appr@cier si le tableau sympto-
matique r@pond aux critkres pour une catdgorie « autre trouble sp@ci @ » ou « trouble
non spdci @ ». Pour chaque diagnostic, quand cela est applicable, des crittres sp@ci-

ques sont fournis a n dappr@cier la s@vdritd du trouble (p. ex. Idger, moyen, grave,
extrEme), les caract@ristiques descriptives (p. ex. insight bon ou passable, dans un envi-
ronnement prot@g?) ou encore | @volution du trouble (p. ex. en rdmission partielle, en
rdmission compltte, @pisode r@current). Ce nest qu aprts la prise en compte de | entre-
tien clinique, des descriptions textuelles, des crittres pr@sents et du jugement clinique
que le diagnostic nal peut Etre posg@.

Une position de principe dans le DSM-5 consiste autoriser les diagnostics multiples
dans les cas og les crittres sont pr@sents pour plus d un trouble du DSM-5.

Sous-types et sp@ci cations

Les sous-types et les sp@ci cations (dont certains sont cod?ds au moyen des 4°, 5° et
6¢° chiffres) sont fournis pour permettre damg@liorer la spdci citd du diagnostic. Les
sous-types d? nissent des sous-groupements ph@nom@nologiques, au sein d un diag-
nostic, qui sont exclusifs et conjointement exhaustifs. lls sont indiquds par la mention
« Spdci er le type » dans les listes de crittres. Inversement, les spdci cations ne sont pas
con ues comme @tant exclusives et conjointement exhaustives, ce qui signi e que plus
dune sp@ci cation peut Etre enregistrfe. Les sp@ci cations sont indiqudes par la men-
tion « Sp@ci er » ou « Spfci er si » dans les listes de crittres. Elles offrent la possibilitd
de ddlimiter, en fonction de caractdristiques partag@es, des sous-groupes d individus
plus homogtnes pr@sentant un trouble donn@ (p. ex. un trouble d@pressif caract@risg,
avec des caract@ristiques mixtes), ainsi que de transmettre une information pertinente
pour la prise en charge de | individu, comme cest le cas pour les troubles du sommeil
en spdci ant « Avec une autre comorbiditd m@dicale ». Bien qu un 5¢ chiffre soit parfois
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assigng@ pour coder un sous-type ou une sp@ci cation (p. ex. 294.11 [F02.81], trouble neu-
rocognitif majeur di3 la maladie d Alzheimer, avec troubles comportementaux) ou la
s@v@ritd du trouble (296.21 [F32.0], trouble d@pressif caract@risd, @pisode simple, 1@ger),
la majoritd des sous-types et des sp@ci cations inclus dans le DSM-5 ne peuvent pas
Etre cod?s au moyen de la CIM-9-MC? ou de la CIM-10-MC ; ils ne peuvent alors Etre
indiquds qu en pr@cisant le sous-type ou la sp@ci cation aprts le nom du trouble (p. ex.
anxidtg@ sociale [phobie sociale], du type « performance »). Il est noter que dans certains
cas, une spdci cation ou un sous-type peut Etre cod?d 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 spdci cation soit prdcisg uniquement pour le systtme de
la CIM-10-MC.

Les diagnostics du DSM-5 doivent normalement servir caract@riser le tableau actuel
des individus ; les diagnostics pr@c@dents faisant rdf@rence des troubles anciens doi-
vent clairement Etre indiquds en tant que tels. Les sp@ci cations au sujet de | @volution
(p. ex. en r@mission partielle, en rdmission compltte) peuvent Etre enregistrdes aprts
le diagnostic et sont indiqudes dans un certain nombre de listes de crittres. Quand
elles sont disponibles, les spdci cations de sgv@ritd fournissent un moyen pour le clini-
cien de noter | intensit?, la frdquence, la dur@e, le nombre de sympt mes ou dautres
indicateurs de s@v@ritd d un trouble. Ces sp@ci cations de s@v@ritd sont indiqudes par
la mention « Spdci er la s@v@ritd actuelle » dans les listes de crittres et comprennent
des d@ nitions sp@ci ques du trouble consid@r@d. On trouvera en n des spfci cations
de caractdristiques descriptives, qui apportent une information suppl@mentaire pouvant
Etre utile sur le plan th@rapeutique (p. ex. trouble obsessionnel-compulsif, avec faible
insight). Tous les troubles ne pr@sentent pas des sp@ci cations d @volution, de sgvdrit?
et/ou de caract@ristiques descriptives.

Troubles des mouvements induits par un m@dicament et autres
situations pouvant faire | objet d un examen clinique

Outre le fait de pr@senter des facteurs psychosociaux et environnementaux qui sont
importants (cf. « Systtme multiaxial » plus haut dans | introduction), les chapitres de
la section Il incluent des affections qui ne sont pas des troubles mentaux mais aux-
quelles les cliniciens en santd mentale peuvent Etre confrontds. Ces affections peuvent
Etre enregistr@es comme motif de | entretien clinique en plus ou la place des troubles
mentaux pr@sent@s dans la section Il du manuel. Un chapitre part est consacr@ aux
troubles induits par un m@dicament et tous les autres effets secondaires de la m@dica-
tion qui m@ritent d Etre pris en compte et traitds dans la pratique des cliniciens en sant?
mentale, comme | akathisie, la dyskin@sie tardive ou la dystonie. La description du syn-
drome malin des neuroleptiques est plus fournie que celle du DSM-IV-TR, | enjeu @tant
de souligner le caracttre progressif et dangereux de cette affection pour la vie de | indi-
vidu. On trouvera par ailleurs une nouvelle entr@e concernant le syndrome d arr€t des
antid@presseurs. Un dernier chapitre additionnel discute les autres situations pouvant
faire I objet d un examen clinique, comme : les probltmes relationnels, les probltmes
lids la maltraitance et la ndgligence, les probltmes concernant ladh@sion aux schg-
mas th@rapeutiques, | obgsitd, le comportement antisocial et la simulation.

2. NDT. Le suf xe MC (modi cation clinique) d@signe les versions adapt@es des 9¢ et 10¢ @ditions de la
Classi cation internationale des maladies (CIM) de | OMS, qui ont @t@ con ues pour leur utilisation
aux tats-Unis.
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Diagnostic principal
Si plus d un diagnostic est port@ pour un sujet hospitalisg, le diagnostic principal est
| affection qui savitre, aprks analyse, Etre la cause essentielle de ladmission du patient.
Si plus d un diagnostic est port@ pour un sujet ambulatoire, le motif de la consulta-
tion est laffection principale pour laquelle seront prescrits les soins lors de la prise
en charge ambulatoire. Le diagnostic principal ou le motif de la consultation est dans
la plupart des cas | objet principal de lexamen et du traitement. Il est souvent dif -
cile, et parfois arbitraire, de ddterminer quel est le diagnostic principal ou le motif de
la consultation, notamment quand il y a un « diagnostic double » (un diagnostic li@
| utilisation d une substance comme un trouble de lusage de lalcool associ@ un
diagnostic sans rapport avec | utilisation d une substance comme la schizophr@nie).
Le choix du diagnostic « principal » peut Etre par exemple probldmatique chez une
personne hospitalisde la fois pour schizophr@nie et pour trouble de | usage de I alcool
car les deux affections peuvent avoir rendu n@cessaires au méme degr@ | admission et
le traitement en milieu hospitalier. Le diagnostic principal est indiqud en premier, et les
autres troubles sont not@s par ordre d importance clinique et thdrapeutique. Quand le
diagnostic principal ou le motif de la consultation est un trouble mental d? une autre
affection m@dicale (p. ex. un trouble neurocognitif majeur d3 la maladie d Alzheimer
ou un trouble psychotique di3 une tumeur maligne des poumons), les rtgles de codage
de la CIM exigent que | affection m@dicale @tiologiquement responsable soit indiqude
en premier. Dans ces conditions, le diagnostic principal ou le motif de la consultation
sera un trouble mental d3 une affection m@dicale, cette dernitre gtant enregistrge
en deuxitme. Mais dans la plupart des cas, ce qui est enregistrd comme diagnostic
principal ou comme motif de la consultation sera suivi du quali catif « (diagnostic
principal) » ou « (motif de la consultation) ».

Diagnostic provisoire

Il est possible de recourir lasp@ci cation « provisoire » quand on a de fortes raisons de
penser que tous les crittres d un trouble niront par Etre remplis et que | information
disponible est insuf sante pour faire un diagnostic avec certitude. Le clinicien peut
indiquer I incertitude du diagnostic en ajoutant la mention « provisoire » aprts le diag-
nostic. Un patient peut par exemple sembler pr@senter un trouble d@pressif caract@risg
mais Etre incapable de relater ses ant@c@dents de manitre assez d@taillge pour que lon
puisse @tablir si tous les crittres du diagnostic sont remplis. Un autre emploi du terme
provisoire est le cas og le diagnostic diffdrentiel d@pend seulement de la dur@e de la
maladie. Le diagnostic de trouble schizophr@niforme requiert par exemple une dur@e
comprise entre 1 et 6 mois et ne peut Etre portd que de manitre provisoire tant qu une
rdmission nest pas survenue.

Proc@dures de codage et d enregistrement

Chaque trouble est accompagn@ d un code d identi cation diagnostique et statistique,
qui est couramment utilis@ par les institutions ou les agences pour collecter des don-
ndes ou Jtablir des factures. Il existe des protocoles d enregistrement spdci ques pour
ces codes diagnostiques (identi @s comme « notes de codage » dans le texte) qui ont
gtd Ptablis par | OMS, par les services amdricains des centres Medicare et Medicaid (US
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 santd des centres de contr le et de pr@vention des maladies aux tats-Unis)
a n dassurer un enregistrement international uniforme de la pr@valence et des taux
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de mortalit@ pour un certain nombre d affections m@dicales. La majoritd des cliniciens
utiliseront les codes a n didenti er le diagnostic ou le motif de consultation pour les
CMS ou les demandes provenant des services dassurances priv@es. Le systtme de
codage of ciel, en vigueur aux tats-Unis, au moment de la publication de ce manuel,
est la CIM-9-MC. Ladoption of cielle de la CIM-10-MC, dont les codes sont pr@sentds
entre parenthtses dans ce manuel, est pr@vue le 1°" octobre 2014. Ces codes ne doivent
pas Etre utilisgs avant | introduction of cielle de la CIM-10-MC. Aussi bien les codes
de la CIM-9-MC que ceux de la CIM-10-MC sont pr@sent@s : 1) avant le nom du trouble
dans la classi cation et 2) avec les listes de crittres pour chaque trouble. Pour certains
diagnostics (p. ex. les troubles neurocognitifs et les troubles induits par une substance/
un m@dicament), le code appropri?@ d@pend de sp@dci cations suppldmentaires et sera
alors trouvd dans des listes de crittres diagnostiques, en tant que « notes de codage » et,
dans certains cas, leur usage sera clari @ dans une rubrique sp@ci que consacre aux
proc@dures denregistrement. Les d@signations des troubles peuvent Etre suivies de
d@signations alternatives, placfes entre parenthtses, qui correspondent le plus souvent
aux noms des troubles jadis utilis@s dans le DSM-IV.

Regard vers le futur : outils d @valuation
et de suivi

Les diffdrents @l@dments qui composent le DSM-5 ont pour but de faciliter | @valuation
clinique du patientetd aider |@laboration d une formulation de cas clinique compltte.
Les crittres diagnostiques contenus dans la section Il reposent sur des mesures bien
gtablies qui ont fait |objet d dtudes approfondies, tandis que les outils d@valuation,
I entretien de formulation culturelle et les troubles qui requitrent des @tudes suppl@-
mentaires pr@sentdes dans la section Il nont pas @td consid@rds, de leur ¢ tg, comme
pr@sentant des niveaux de preuves scienti ques actuellement suf sants pour justi er
une utilisation clinique g@n@ralis@e. Ces crittres et ces outils d aide diagnostique sont
fournis pour souligner I@volution et la direction des avanc@es scienti ques dans les
domaines concernds, ainsi que pour stimuler de plus amples recherches.

Chacun des outils de mesures inclus dans la section Il a pour but de favoriser | gva-
luation compltte des tableaux individuels, pour permettre | exercice diagnostique ainsi
que la d@termination d un plan th@rapeutique adaptd |individu et au contexte cli-
nique. Dans les cas og les variables culturelles dynamiques apparaissent particulitre-
ment importantes pour | @valuation diagnostique, | entretien de formulation culturelle
pourra Etre considdrd comme offrant un moyen de favoriser la communication avec
le patient. L@valuation symptomatique transversale et les mesures de s@v@ritd spdci-

ques aux diffdrents diagnostics fournissent des outils de mesure quantitative dans
des domaines cliniques importants et sont destindes Etre utilisds lors de |@valua-
tion initiale a n d@tablir une base de comparaison avec les mesures relev@es lors des
rencontres successives, tout cela permettant d appr@cier |@volution et de justi er une
strat@gie pour le traitement.

Lutilisation de telles mesures, qui sont incluses dans la section Il pour de plus
amples d@veloppements et @valuations, sera sans aucun doute rendue plus simple gr ce
aux applications @lectroniques. Comme c ftait le cas dans les @ditions pr@c@dentes du
DSM, les crittres diagnostiques et la classi cation des troubles mentaux que propose
le DSM-5 re ttent le consensus actuel sur | @volution des connaissances dans le champ
psychiatrigue.
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Mise en garde pour | usage
m@ddico-lggal du DSM-5

Bien que le texte et les crittres diagnostiques du DSM-5 soient con us avant tout pour
aider les cliniciens dans leur travail clinique, leur examen singulier des cas et la ddter-
mination du traitement, le DSM-5 sert @galement de r@f@rence dans les tribunaux et
les cabinets davocats a n dapprf@cier les cons@quences m@dico-1dgales des troubles
mentaux. Il important en ce sens de garder lesprit que la d?@ nition du trouble men-
tal prdsent@e dans le DSM-5 a ¢td @labor@e pour rdpondre aux besoins des cliniciens,
des professionnels de la santd mentale et des chercheurs, plut t que pour rdpondre
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 recensgs.

Quand ils sont utilisds de manitre appropride, les diagnostics et les informations qui
en d@coulent peuvent aider la r@ exion dans les d@cisions prises en matitre Iggale. Par
exemple, quand la pr@sence d un trouble mental est la cause principale d une proc@dure
judiciaire (p. ex. une hospitalisation sans consentement), le fait de se r@fdrer un sys-
tkme diagnostique de r@fdrence amgliore la valeur et la d@litd de la caract@risation. En
fournissant un recueil qui sappuie sur les donn@es pertinentes issues de la littdrature
en clinique et en recherche, le DSM-5 est susceptible de faciliter la bonne comprghen-
sion des caract@ristiques importantes des troubles mentaux par tous ceux qui doivent
prendre des d@cisions d ordre m@dico-Iggal. La littdrature relative aux diagnostics peut
@galement permettre de dissiper les sp@culations non fond@es au sujet des troubles
mentaux ou du fonctionnement d un individu particulier. En n, | information diag-
nostique concernant I @volution d un trouble au cours du temps peut aider la prise de
ddcision quand le probltme Iggal porte sur le fonctionnement mental d un individu
dans le pass@ ou une pr@vision pour le futur.

Toutefois, lutilisation du DSM-5 doit Etre soumise la prise de conscience des
risques et des limites qu elle soultve dans les contextes m@dico-1dgaux. 1l existe en effet
un risque que | information diagnostique soit mal utilisge ou mal comprise quand les
cat@gories, les crittres et les textes descriptifs du DSM-5 sont mani@s dans les contextes
m@dico-lggaux. De tels dangers existent dans la mesure og les questions les plus essen-
tielles qui touchent au m@dico-l@gal ne peuvent qu imparfaitement Etre r@solues 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 d@veloppement intellectuel), une schizophr@nie, un trouble neurocogni-
tif majeur, le jeu dargent pathologique ou une p@dophilie pathologique, nimplique
pas que | individu souffrant de ce trouble pr@sente les crittres Idgaux d@ nissant la
pr@sence d un trouble mental ou d un cadre juridique sp@ci que (p. ex. une apprdcia-
tion de comp@tence, de responsabilitd pdnale, du handicap). Concernant ce dernier
point, des informations suppl@mentaires sont habituellement requises en plus de celles
contenues dans le diagnostic du DSM-5, comme les informations concernant les altg-
rations du fonctionnement de |individu, ou comment ces altdrations affectent les
comp@tences particulitres qui sont en jeu. Or, c est justement parce que ces altdrations,
ces comp@tences et ces handicaps varient consid@rablement au sein m&me de chaque
cat@gorie diagnostique que la ddtermination d un diagnostic particulier ne suf t pas
ddterminer le niveau sp@ci que d alt@ration ou de handicap.
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Lutilisation du DSM-5 pour d@terminer la pr@sence d un trouble mental est ddcon-
seill@e aux non-cliniciens, aux non-m@decins ou toute personne nayant pasre u une
formation suf sante. Les ddcideurs, quand ils ne sont pas cliniciens, doivent prendre
garde que le diagnostic ne pr@suppose rien dobligatoire concernant | gtiologie ou les
causes qui expliquent la pr@sence du trouble mental chez un individu, ou concernant
le degr@ de contr le par | individu de ses comportements en rapport avec un trouble.
MEme quand la diminution du contr le des comportements fait partie des caract@ris-
tiques du trouble, le fait qu un diagnostic soit posg, en tant que tel, nest pas suf sant
pour d@montrer que | individu singulier est (ou @tait) incapable, tel moment particu-
lier, de contr ler son comportement.
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Cette section contient les crittres diagnostiques qui ont @t@ approuv@s pour un emploi
dans l activit@ clinique habituelle, ainsi que les codes CIM-9-MC (les codes CIM-10 sont
indiqu@s entre parenthtses). Pour chaque trouble mental, les crittres diagnostiques
sont suivis par un texte descriptif qui a pour but d assister la prise de d@cision diag-
nostique. Quand cela est n@cessaire, des procgdures d enregistrement sp@ci ques sont
pr@sent@es avec les crittres diagnostiques a n de guider le choix du code le plus appro-
prid. Dans certains cas, des procddures d enregistrement distinctes sont fournies pour
la CIM-9-MC et la CIM-10-MC. Bien qui ils ne soient pas consid@r@s comme des troubles
of ciels dans le DSM-5, les troubles des mouvements et autres effets ind@sirables
induits par un m@dicament, de mEme que les autres situations pouvant faire |objet
dun examen clinique (y compris les codes suppl@mentaires CIM-9-MC V et les futurs
codes CIM-10-MC Z), sont pr@sent@s pour indiquer les autres motifs de consultation
clinique tels que les facteurs d environnement et les probltmes relationnels. Ces codes
ont ft@ adaptds partir de la CIM-9-MC et de la CIM-10-MC ; ils nont #t@ ni pass@s en
revue ni approuv@s comme diagnostics of ciels du DSM-5 mais ils peuvent apporter
un contexte suppl@mentaire pour la formulation clinique et le projet th@rapeutique. Ces
trois composantes les critkres et leur texte descriptif, les troubles des mouvements
et autres effets ind@sirables induits par un m@dicament, et les descriptions des autres
situations pouvant faire | objet d un examen clinique repr@sentent les @ldments clds du
processus diagnostique en clinique et elles sont pour cette raison pr@sentfes ensemble.



Troubles
neurod@veloppementaux

Les troubles neurod@veloppementaux sont un ensemble daffections qui d@butent
durant la p@riode du ddveloppement. Ces troubles se manifestent typiquement prg-
cocement durant le ddveloppement, souvent avant méme que lenfant nentre 1@cole
primaire; ils sont caract@ris@s par desd@ cits du d@veloppement quientra nent une altg-
ration du fonctionnement personnel, social, scolaire ou professionnel. La gamme
des d@ cits ddveloppementaux est variable, allant de limitations trts sp@ci ques des
apprentissages ou du contr le des fonctions ex@cutives, jusqu une altgration globale
des comp@tences sociales ou de | intelligence. Les troubles neurod@veloppementaux
sont souvent associgs entre eux ; par exemple, les personnes pr@sentant un trouble
du spectre de lautisme ont souvent un handicap intellectuel (troubles du d@velop-
pement intellectuel), et de nombreux enfants ayant un trouble d@ cit de lattention/
hyperactivitd (TDAH) pr@sentent @galement un trouble sp@ci que des apprentissages.
Pour certains troubles, le tableau clinique comporte des sympt mes d excts aussi bien
que de d@ cit ou de retard dans l acquisition des @tapes normales du d@veloppement.
Par exemple, on ne porte un diagnostic de trouble du spectre de lautisme que lorsque
les d@ cits caract@ristiques de la communication sociale sont accompagn@s par des
comportements r@pdtitifs excessifs, une restriction des intgrkts et une intol@rance au
changement.

Le handicap intellectuel (troubles du d@veloppement intellectuel) est caractdris@ par
und@ cit gdndral des capacitds mentales, comme le raisonnement, la r@dsolution de pro-
bltmes, la plani cation, la pens@e abstraite, le jugement, les apprentissages scolaires et
lapprentissage partir de lexp@rience. Ces d@ cits entra nent une altdration du fonc-
tionnement adaptatif, de sorte que la personne ne parvient pas r@pondre aux normes
en matitre d ind@pendance personnelle et de responsabilitd sociale, dans un ou plu-
sieurs aspects de la vie quotidienne, notamment la communication, la participation
la socift@, le fonctionnement scolaire ou professionnel, et | inddpendance personnelle

la maison ou en collectivitd. Le retard global du ddveloppement est diagnostiqud,
comme le terme le suggtre, quand une personne ne parvient pas franchir les gtapes
normales du d@veloppement dans plusieurs domaines du fonctionnement intellectuel.
Ce diagnostic est utilisg pour des individus qui sont incapables de passer une @va-
luation syst@dmatique du fonctionnement intellectuel, notamment des enfants qui sont
trop jeunes pour participer des tests standardis@s. Le handicap intellectuel peut Etre
la cons@quence d une Idsion acquise durant la pgriode ddveloppementale, dans le cadre
par exemple d un traumatisme cr nien s@vtre, auquel cas un trouble neurocognitif
peut @galement Etre diagnostiqud.

Les troubles de lacommunication incluent le trouble du langage, le trouble de la pho-
nation, le trouble de la communication sociale (pragmatique) et le trouble de la uidit?
verbale apparaissant durant |l enfance (b@gaiement). Les trois premiers troubles sont
caract@ris@s respectivement par des d? cits dans le ddveloppement et | utilisation du
langage, de la parole et de la communication sociale. Le trouble de la uidit@ verbale
apparaissant durant | enfance est caractdrisd par des perturbations de la uiditg nor-
male de l articulation de la parole, avec la r@p@tition de sons ou de syllabes, la prolonga-
tion de consonnes ou de voyelles et des mots qui sont hach@s, bloquds ou bien produits
avec un excts de tension physique. Tout comme les autres troubles du d@veloppement,
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les troubles de la communication ddbutent t t dans la vie et peuvent entra ner une
altdration fonctionnelle qui dure toute | existence.

Le trouble du spectre de lautisme est caract@risg par des d@ cits persistants de la
communication et des interactions sociales observ@s dans des contextes varids. Il s agit
notamment de d? cits dans les domaines de la r@ciprocit? sociale, des comportements
de communication non verbale utilisds au cours des interactions sociales, et du ddve-
loppement, du maintien et de la compr@hension des relations. Outre les d@ cits de la
communication sociale, le diagnostic de trouble du spectre de lautisme n@cessite
la pr@sence de modes de comportements, d int@rEts ou d activitds qui sont restreints
ou r@p@titifs. Comme les sympt mes @voluent avec le ddveloppement et qu ils peu-
vent Etre masqu@ds par des m@canismes de compensation, les crittres diagnostiques
peuvent Etre remplis en se fondant sur des informations provenant des ant@dc@dents
de la personne mais il faut quand mEme que le tableau clinique actuel entra ne une
altdration signi cative.

Au sein du diagnostic de trouble du spectre de | autisme, les caract@ristiques indivi-
duelles sont notdes gr ce lemploi de sp@ci cations (avec ou sans d? cit intellectuel
associd ; avec ou sans alt@ration du langage associde ; associg une pathologie m@di-
cale ou gdndtique connue ou un facteur environnemental ; associgd un autre trouble
ddveloppemental, mental ou comportemental), ainsi que de sp@ci cations ddcrivant les
sympt mesautistiques ( ge lors des premiers soucis ; avec ou sans perte de comp@tences
acquises ; s@v@ritd). Ces spdci cations offrent au clinicien la possibilitd d individualiser
le diagnostic et denrichir la description clinique des personnes atteintes. Par exem-
ple, de nombreuses personnes qui avaient antdrieurement un diagnostic de trouble
d Asperger auraient maintenant un diagnostic de trouble du spectre de lautisme sans
altdration du langage ni d@ cit intellectuel.

Le TDAH est un trouble neurod@veloppemental d? ni par des niveaux handicapants
d inattention, de d@sorganisation et/ou d hyperactivitg-impulsivitd. Linattention et
la d@sorganisation entra nent une incapacitd rester sur une t che, | impression que
le sujet n@coute pas et la perte dobjets, un degr@ qui ne correspond pas | ge ou
au niveau du d@veloppement. L hyperactivitgd-impulsivitd se traduit par une activit?
excessive, le fait de remuer, | incapacitd de rester assis, le fait de faire irruption dans
les activitgs des autres personnes et une incapacitd d attendre ces sympt mes sont
excessifs pour | ge og le niveau de d@veloppement. Pendant | enfance, le TDAH et des
troubles qui sont souvent consid@r@s comme « externalis@s » se chevauchent frgquem-
ment ; il sagit notamment du trouble oppositionnel avec provocation et du trouble des
conduites. Le TDAH persiste souvent | ge adulte, en entra nant une alt@ration du
fonctionnement social, universitaire et professionnel.

Les troubles neurod@veloppementaux moteurs incluent le trouble ddveloppemental
de la coordination, les mouvements st@r@otyp@s et les tics. Le trouble d@veloppemen-
tal de la coordination est caractdrisd par des d@ cits dans lacquisition et | exdcution
de bonnes comp@tences de coordination motrice ; il se manifeste par de la maladresse
ainsi que par de la lenteur et de | impr@cision dans la r@alisation des t ches motrices,
ce qui interfLre avec les activit@s de la vie quotidienne. Les mouvements st@r@otypfs
sont diagnostiqu@s quand une personne prdsente des comportements moteurs r@p@ti-
tifs, en apparence sans but, et qu elle semble contrainte d ex@cuter ; il sagit par exemple
du fait de se secouer les mains, de balancer le corps, de se cogner la tEte, de se mordre
ou de se frapper. Ces mouvements interftrent avec les activit@s sociales, scolaires ou
universitaires, ou autres. Si ces comportements entra nent une automutilation, cela
doit faire lobjet d une sp@ci cation dans la description diagnostique. Les tics sont
caract@ris@s par la prdsence de tics vocaux ou moteurs, qui sont des vocalisations ou
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des mouvements soudains, rapides, r@currents, non rythmiques, stdr@otypds. Les tics
spdci ques sont diagnostiquds en fonction de la dur@e, de | dtiologie supposde et du
tableau clinique : syndrome de Gilles de la Tourette, tics moteurs ou vocaux persistants
(chroniques), tics provisoires, autres tics spdci @s et tics non sp@ci @s. Le syndrome de
Gilles de la Tourette est diagnostiqu@ quand la personne pr@sente des tics multiples
moteurs et vocaux, pr@sents depuis au moins un an, et qui croissent ou d@croissent
durant leur @volution.

Le trouble sp@dci que des apprentissages, comme le suggtre le terme, est diagnos-
tiqud quand il existe des d@ cits sp@ci ques dans la capacitd de la personne percevoir
ou traiter des informations de manitre ef cace et exacte. Ce trouble neurod@veloppe-
mental se manifeste initialement pendant les ann@es d apprentissage scolaire structur@
et est caractdris@ par des dif cult@s persistantes et handicapantes dans | apprentissage
des comp@tences scolaires fondamentales pour ce qui est de la lecture, de | @criture et/
ou des math@matiques. Les performances de la personne dans les comp@tences sco-
laires perturb@es sont nettement en dessous de la moyenne pour son ge, ou bien un
niveau de performances acceptable nest obtenu quau prix defforts extraordinaires.
Un trouble sp@ci que des apprentissages peut survenir chez une personne qui a gt@
identi @e comme intellectuellement surdou@e, et ne se manifester que lorsque les exi-
gences de | apprentissage ou des proc@dures d @valuation (p. ex. des examens dans un
temps limit@) crdent des obstacles qui ne peuvent Etre surmont@s par son intelligence
naturelle ou par ses stratdgies de compensation. Pour tous les individus, un trouble
spdci que des apprentissages peut entra ner un handicap, notamment professionnel,
qui dure toute | existence pour ce qui est des activitds qui ddpendent des comp@tences
affectdes.

Lutilisation de spdci cations dans le diagnostic des troubles neurod@veloppemen-
taux peut enrichir la description clinique du cas de la personne pour ce qui est de | @vo-
lution et de la symptomatologie actuelle. En plus des sp@ci cations servant d@crire le
tableau clinique, comme | ge de ddbut ou | @valuation de la s@v@ritd, une spdci cation
possible dans les troubles neurod@veloppementaux peut Etre : « associd une patholo-
gie m@dicale ou g@ngtique connue ou un facteur environnemental ». Cette sp@dci ca-
tion donne au clinicien la possibilitg de noter des facteurs susceptibles d avoir jou@ un
r le dans | @tiologie du trouble, ainsi que ceux pouvant in uencer | @volution clinique.
Des exemples sont le syndrome de | X fragile, la scldrose tub@reuse et le syndrome
de Rett, des affections m@dicales comme | @pilepsie et des facteurs environnementaux,
notamment un poids de naissance trts bas et une exposition pr@natale lalcool (mEme
en | absence de stigmates du syndrome dalcoolisation f tale).

Handicaps intellectuels

Handicap intellectuel (trouble
du d@veloppement intellectuel)

Critkres diagnostiques

Le handicap intellectuel (trouble du d@veloppement intellectuel) est un trouble d@butant
pendant la pdriode du d@dveloppement, fait de d@ cits tant intellectuels qu adaptatifs dans
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les domaines conceptuels, sociaux et pratiques. Les trois critkres suivants doivent Etre

prdsents :

A. D@ cit des fonctions intellectuelles comme le raisonnement, la r@solution de probltmes,
la plani cation, | abstraction, le jugement, | apprentissage scolaire et | apprentissage
par | exp@rience, con rm@s par | @valuation clinique et les tests d intelligence individuels
standardis@s.

B. D@ cit des fonctions adaptatives qui se traduit par un @chec dans | accession aux
normes habituelles de d@veloppement socioculturel permettant | autonomie et la res-
ponsabilitd sociale. Sans assistance au long cours, les d@ cits adaptatifs limitent le
fonctionnement dans un ou plusieurs champs d activitd de la vie quotidienne comme
la communication, la participation sociale, | ind@pendance, dans des environnements
vari@s tels que la maison, | @cole, le travail, la collectivitd.

C. D@but du d@ cit intellectuel et adaptatif pendant la p@riode du d@veloppement.
N.B. : Le terme diagnostique handicap intellectuel a pour @quivalent le diagnostic de
troubles du d@veloppement intellectuel dans la CIM-11. Bien que le terme de handicap
intellectuel soit employ@ tout au long de ce manuel, les deux termes coexistent dans le titre
du chapitre pour clari er les relations avec d autres systtmes de classi cation. De plus, une
loi f@d@rale aux tats-Unis (Public Law 111-256, Rosa s Law) remplace le terme de retard
mental par handicap intellectuel, les revues de recherche | utilisent @galement. Ainsi, han-
dicap intellectuel est le terme commun@ment utilisg par le monde m@dical, | enseignement,
les autres professions, le grand public et les associations reprdsentatives.

Spdci er la s@vritd actuelle (cf. tableau 1) :

317 (F70) L@ger
318.0 (F71) Moyen
318.1 (F72) Grave
318.2 (F73) Profond

Spdci cations

Les diff@rents niveaux de s@v@ritd sont dd nis sur la base du fonctionnement adaptatif
et non plus sur la note au QI, parce que c est le fonctionnement adaptatif qui ddtermine
le niveau dassistance requis. De plus les mesures du QI sont moins valides pour les
notes les plus basses.

Caractdristiques diagnostiques

Les principales caract@ristiques du handicap intellectuel (trouble du d@veloppement
intellectuel) r@sident dans un d@ cit gdndral des capacitds mentales (crittre A) et un
trouble du fonctionnement adaptatif quotidien, par rapport des sujets comparables
en ge, genre et niveau socioculturel (crittre B). Le ddbut du trouble a lieu pendant la
p@riode du d@veloppement (crittre C). Le diagnostic de handicap intellectuel repose
la fois sur | @valuation clinique et sur les tests standardis@s des fonctions intellectuelles
et adaptatives.

Le critkre A fait r@fdrence aux fonctions intellectuelles qui incluent le raisonnement,
la r@solution de probltmes, la plani cation, la pens@e abstraite, le jugement, lappren-
tissage par |instruction et lexp@rience, et la compr@hension pratique (Evans 2008 ;
Gottfredson 1997 ; Harris 2006 ; King et Kitchner 2002 ; Margolis 1987 ; Schalock 2011 ;
World Health Organization 2011). Les points critiques sont la compr@hension verbale,
la m@moire de travail, le raisonnement fond? sur les perceptions, le raisonnement
quantitatif, la pens@e abstraite, | ef cacitd cognitive. Le fonctionnement intellectuel est
spdci quement mesur@ par des tests personnalis@s d intelligence, valid@s au niveau psy-
chomg@trique, compr@hensibles, culturellement adapt@s et ables. Les sujets porteursd un



Tableau 1. Niveaux de s@v@ritd du handicap intellectuel (trouble du d@veloppement intellectuel)

Niveau de s@v@rit@

Domaine conceptuel

Domaine social

Domaine pratique

L@ger

Chez les enfants d ge pr@scolaire, il peut

ne pas y avoir de diffdrence @vidente au

plan intellectuel. Pour les enfants d ge
scolaire et les adultes, il existe des dif cultds

acqu@rir des comp@tences scolaires

telles que la lecture, | dcriture, le calcul,

l apprentissage de | heure, la valeur

de largent, avec besoin d aide dans un ou

plusieurs domaines pour satisfaire aux

attentes en rapport avec | ge. Chez l adulte,

l abstraction, les fonctions ex@cutives
(c.- -d. plani cation, glaboration de

strat@gies, classement par prioritg, exibilitd
cognitive), la m@moire court terme tout
autant que | utilisation des comp@tences
scolaires (p. ex. lecture, gestion de | argent)
sont alt@r@es. Il existe une approche plut t
concrtte des probltmes et des solutions par

rapport aux adultes du méme ge.

Par rapport aux adultes du méme
ge, le sujet est immature dans ses
interactions sociales. Par exemple, il
peut avoir des dif cultds percevoir

avec acuit? les codes sociaux. La
communication, la conversation,

le langage sont plus concrets ou
immatures que ce qui est attendu
pour | ge. Il peuty avoir des

dif cultds contr ler I@motion et le
comportement de fa on appropride
I ge;cesdif cultds sont remarqudes
par les autres dans la vie sociale. Le
sujet a une compr@hension limitde
des risques dans les situations
sociales ; son jugement y est
immature, et il court le risque d Etre
manipuld par les autres (créddulit@).

Le sujet peut agir de manitre appropride son ge
pour les soins personnels. Il ngcessite cependant,
plus que ses pairs, une assistance pour les t ches
plus complexes de la vie quotidienne. | ge
adulte, les aides concernent surtout les achats
alimentaires, les transports, la prise en charge des
enfants et de la maison, la pr@paration de repas
@quilibrgs, la gestion des comptes et de | argent.
Laptitude aux loisirs est peu diffdrente des sujets
du mEme ge, bien que | appr@ciation des aspects
relatifs au bien-Gtre et | organisation durant les
distractions ndcessite une aide. | ge adulte, le
sujet peut rgussir trouver un emploi en milieu
normal mais dans des fonctions qui ne mettent
pas en avant les comp@tences intellectuelles. Ces
personnes ont g@n@ralement besoin d aide pour
prendre des d@cisions m@dicales et Idgales, et
pour pouvoir mettre pro tavec compg@tence
une formation professionnelle. Un soutien est

habituellement n@cessaire pour glever une famille.
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Suite

Niveau de s@v@rit@

Domaine conceptuel

Domaine social

Domaine pratique

Moyen

Tout au long du d@veloppement, les capacitds
intellectuelles du sujet restent largement en
de de celles de ses pairs. Pour les enfants
non encore scolaris@s, le langage et les
comp@tences pr@scolaires se ddveloppent
lentement. Pour les enfants scolaris@s, les
acquisitions en lecture, @criture, calcul, la
compr@hension de | heure et la gestion de
largent progressent lentement au | des
anndes de scolaritd mais sont manifestement
limit@es par rapport aux autres @ltves. Chez
les adultes, le ddveloppement des capacitds
intellectuelles reste manifestement un
niveau Pldmentaire, et une aide est ndcessaire
pour toute application des apprentissages
scolaires dans le monde du travail ou la vie
personnelle. Une assistance au long cours

est requise pour mener bien dest ches
conceptuelles du quotidien, et il peut s av@rer
n@cessaire que d autres en assurent la pleine
responsability la place du sujet.

Le sujet, au cours de son
d@veloppement, montre de

grandes diff@rences par rapport

aux autres dans la communication
et les comportements sociaux. Le
langage parl@ reste d @vidence le
premier moyen de communication
mais un niveau de complexitd
nettement inf@rieur celui des pairs.
La capacit? de lier des relations

est manifeste avec la famille et

des amis ; le sujet peut mEme au
cours de sa vie arriver {tablir des
relations amicales durables voire
des relations amoureuses | ge
adulte. Cependant, les sujets peuvent
ne pas percevoir ou interprgter

avec nesse les codes sociaux. Le
jugement social et les capacit@s
ddcisionnelles sont limit@s et des
aidants doivent assister la personne
dans les d@cisions importantes de la
vie. Les relations amicales avec des
pairs non handicap@s sont souvent
affect@es par une communication

et une sociabilit@ limitdes. Une aide
soutenue, tant au niveau social que
relationnel, est ncessaire pour
rgussir dans le monde du travail.

Le sujetarrivd | ge adulte peut assurer ses
besoins personnels pour ce qui est de la nourriture,
de | habillage, de I@limination sphinctdrienne, de la
toilette, bien qu une p@riode prolong@e d @ducation
pour acc@der lautonomie dans ces domaines

soit n@cessaire et que des rappels soient parfois
indispensables. De mEme, la participation toutes
lest ches domestiques peut Etre acquise | ge
adulte, bien qu une p@riode prolong@e d @ducation
soit n@cessaire et que des aides suivies soient
typigquement indispensables pour accdder un
niveau de performance adulte. Un travail autonome
dans des emplois requ@rant des aptitudes
intellectuelles et de communication limit@es peut
Etre exercd mais un soutien consid@rable de la part
des colltgues de travail, de | encadrement et des
autres est ndcessaire pour satisfaire aux attentes
sociales, aux dif cult@s du travail et aux exigences
annexes telles que les horaires, les transports,

les soins, la gestion de | argent. La personne

peut accdder des activit@s de loisirs varides.

Cela bien s3r requiert une aide compl@mentaire

et des possibilitds d accks |apprentissage sur

une pdriode plus longue. Pour une minorit?

signi cative, un comportement inadapt@ est la
cause de probltmes sociaux.
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Suite

Niveau de s@v@rit@

Domaine conceptuel

Domaine social

Domaine pratique

Grave

Profond

Lacquisition des comp@tences conceptuelles
est limitfe. Le sujet a habituellement peu

de compr@hension du langage @crit et

des notions impliquant des nombres, des
quantitds, le temps et | argent. Les aidants
doivent fournir une aide substantielle pour
rgsoudre les probltmes tout au long de la vie.

Les comp@tences intellectuelles sont
essentiellement centr@es sur le monde
physique plut t que sur le monde
symbolique. Le sujet peut utiliser des objets
de fa on approprife pour prendre soin

de lui, travailler ou se distraire. Quelques
comp@tences visuospatiales, comme assortir
et trier des objets selon leurs caract@ristiques
physiques, peuvent Etre acquises. Cependant,
des d@ cits sensori-moteurs associds peuvent
interdire | utilisation des objets.

Le langage parl@ est assez limit@

en termes de vocabulaire et de
grammaire. Le discours peut se
rdsumer des mots ou phrases
simples et Etre compl@td par des
moyens de suppl@ance. Le dis-

cours et la communication sont
centr@s sur « | ici et le maintenant »
des gv@nements quotidiens. Le
langage est plus utilisd des ns

de communication sociale qu de

I 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 compr@hension

trks limitde de la communication
symbolique, qu elle soit orale ou
gestuelle. 1l peut comprendre des
instructions ou des gestes simples.
La personne exprime trks largement
ses d@sirs et ses motions dans la
communication non verbale et non
symbolique. Elle trouve du plaisir
dans les relations avec les membres
de sa famille qu elle conna t bien, les
soignants, les proches, et amorce ou
rdpond aux interactions sociales par
des signes gestuels ou dmotionnels.
Des d@ cits sensori-moteurs associgs
peuvent interdire un grand nombre
d activitds sociales.

Le sujet a besoin d aide pour toute activitg du
quotidien, ce qui inclut les repas, | habillage, la
toilette, I 8limination. Il ndcessite une surveillance
de tous les instants. La personne ne peut pas
prendre de d@cisions responsables concernant

son bien-CEtre ou celui des autres. | ge adulte,

la participation dest ches m@nagtres, aux
distractions et au travail requiert une aide et

une assistance permanentes. Lacquisition de
comp@tences en tout domaine n@cessite un
enseignement prolongd et une aide constante. Un
comportement inadapt, incluant | auto-agressivitd,
est pr@sent chez une minoritd signi cative de sujets.

Le sujet est ddpendant des autres pour tous les
aspects du soin quotidien, de sa sant@ et de sa
s@curitd bien qu il puisse aussi Etre capable de
participer quelques-unes de ces activitds. Les
individus indemnes d atteintes physiques graves
peuvent aider certainest ches domestiques

du quotidien, comme servir table. Des actions
simples utilisant des objets peuvent servir de base
de participation des activit@s professionnelles
qui n@cessitent ndanmoins de hauts niveaux

d assistance soutenue. Les activit@s de loisirs
comprennent le plaisir @couter de la musique,
regarder des Ims, se promener, participer des
activit@s aquatiques, toujours avec un soutien
ext@rieur. Des d@ cits physiques et sensoriels
associds sont de frdquentes entraves la
participation (au-del dobserver), ces activitds
domestiques, de loisirs ou professionnelles. Un
comportement inadapt? est pr@sent chez une
minoritd signi cative.
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handicap intellectuel ont des notes approximativement de deux @carts types ou plus en
dessous de la moyenne g@n@rale, incluant une marge derreur de mesure (g@ndralement
+ 5 points). Cela signi e quavec un @cart type de 15 et une moyenne de 100, on obtient
une note de 65-75 (70 — 5). Une exp@rience et un avis clinique autoris@ sont indispen-
sables pour interprgter les r@sultats des tests et @valuer les performances intellectuelles.

Les facteurs qui peuventin uencer le rgsultat des tests sont | incidence de la pratique
elle-mEme et « l effet Flynn » (c.- -d. des rdsultats sur@valu@s du fait de normes de tests
ddpass@s). Des r@sultats non valides peuvent r@sulter de | usage de tests d@valuation
d intelligence abr@gds, ou des tests pass@s en groupe. Des notes de subtests individuels
largement hors normes peuvent invalider la note du QI global. Les instruments de
mesure doivent Etre en conformitd avec le contexte socioculturel et la langue mater-
nelle du sujet. Les troubles associ@s qui affectent la communication, le langage et/ou
les fonctions sensorielles et motrices peuvent alt@rer le r@sultat des tests. Les pro Is
cognitifs individuels reposant sur des tests neuropsychologiques sont plus utiles pour
comprendre les capacitds intellectuelles qu une simple note de QI. De tels tests peuvent
identi er des zones relatives de forces et de faiblesses, @valuation importante pour
| orientation scolaire et professionnelle.

Les notes au QI donnent une valeur approximative du fonctionnement intellec-
tuel mais peuvent sav@rer insuf santes pour @valuer les capacitds de raisonnement
dans les situations de la vraie vie et la ma trise des t ches pratiques (Greenspan et
Gran eld 1992 ; Harris 2006 ; Schalock 2011 ; Yalon-Chamovitz et Greenspan 2005).
Par exemple, une personne avec un QI au-dessus de 70 peut avoir des probltmes de
comportement adaptatif si sgvtres au niveau du jugement social, de la compr@hension
sociale et d autres aires du fonctionnement adaptatif, que son fonctionnement r@el est
comparable celui de sujets ayant un QI inf@rieur. Aussi un avis clinique autoris@ est
ndcessaire pour interpr@ter le r@sultat des tests de QI.

Lesd? citsdufonctionnementadaptatif (crittre B) ser@fLrent commentune personne
satisfait aux normes collectives en matitre d autonomie et de responsabilit? par rapport

des sujets du mEme ge et de milieu socioculturel comparable (Tass@ et al. 2012). Le
fonctionnement adaptatif concerne les facultds dadaptation dans trois domaines :
conceptuel, social et pratique. Le domaine conceptuel (scolaire) comprend les facult@s
de m@moire, de langage, de lecture, d dcriture, de calcul, | acquisition de connaissances
pratiques, la r@solution de probltme, I analyse de situations nouvelles, entre autres. Le
domaine social comprend lattention portde la pens@e, aux sentiments et aux expg-
riences des autres, | empathie, | aptitude la communication interpersonnelle, la facultd

lier des relations amicales et le jugement social, entre autres. Le domaine pratique
inclut | apprentissage et | autogestion dans la vie courante, comme les soins personnels,
les responsabilitds professionnelles, la gestion de largent, les distractions, la ma trise
du comportement, | organisation des t ches scolaires ou professionnelles, entre autres.
La capacit@ intellectuelle, 1 @ducation, la motivation, la socialisation, les traits de per-
sonnalit@, les possibilitds professionnelles, 1 exp@rience culturelle et la coexistence de
troubles somatiques g@n@raux ou mentaux in uencent le fonctionnement adaptatif.

Le fonctionnement adaptatif est estim@ la fois par |@valuation clinique et par
des mesures psychom@triques individualis@es, culturellement adaptdes et ables.
Les mesures standardis@es sont utilisges avec des informants cr@dibles (p. ex. un
parent ou un autre membre de la famille, un enseignant, un conseiller, un soignant) et
le sujet lui-mEme dans la mesure du possible. Des @valuations au niveau de | @ducation,
du ddveloppement, du m@dical et de la santd mentale sont des sources d informations
compl@mentaires. Les r@sultats aux tests standardis@s et les informations obtenues dans
les entretiens doivent Etre interprdtds avec un jugement clinique. Quand la passation
des tests standardis@s est rendue dif cile ou impossible par de multiples facteurs
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(p. ex. d@ cit sensoriel, trouble s@vire du comportement), le sujet peut Etre diagnos-
tiqud handicap intellectuel non sp@ci @. Le fonctionnement adaptatif peut Etre dif cile

@valuer dans un service sous surveillance (p. ex. prisons, centres de ddtention). Dans
la mesure du possible, une information compl@mentaire sur le fonctionnement | ext?-
rieur de ces services doit Etre obtenue.

Le crittre B est atteint quand au moins un des domaines adaptatifs conceptuel,
social ou pratique est suf samment alt@r@ pour qu une aide constante soit ngcessaire
pour que le sujet obtienne des r@sultats satisfaisants dans un ou plusieurs cadres de vie,

I@cole, au travail, la maison ou dans la collectivit@. Pour remplir les crittres diagnos-
tiques de handicap intellectuel, les d? cits du fonctionnement adaptatif doivent Etre en
lien direct avec les troubles intellectuels d@crits dans le crittre A. Le crittre C, d@but
des troubles pendant la p@riode de d@veloppement, renvoie au fait de reconna tre que
les d@ cits intellectuels et adaptatifs sont pr@sents durant | enfance ou | adolescence.

Caractdristiques assocides en faveur du diagnostic

Le handicap intellectuel est un @tat hgtgrogtne aux multiples causes. Il peut y avoir des
dif cult@s associfes concernant le jugement social, | @valuation des risques, la ma trise
du comportement, les @motions, les relations interpersonnelles, ou la motivation dans
les domaines scolaires et professionnels. Le manque daptitude communiquer peut
prddisposer des comportements impulsifs et agressifs. La crddulitd est une caractdris-
tique fr@quente associant la na vetd dans les situations sociales et une tendance Etre
facilement manipul@ par les autres (Greenspan et al. 2001 ; Greenspan et al. 2011). Cr@du-
litd et manque d appr@ciation des risques peuvent gdndrer une exploitation par les autres
avec victimisation possible, fraude, entra nement criminel non intentionnel, faux tdmoi-
gnages, risque d Etre abus@ physiqguement ou sexuellement. Ces caract@ristiques asso-
cifes peuvent Etre importantes lors d affaires criminelles, notamment dans les auditions
juridiques de type Atkins, passibles de la peine de mort (Greenspan 2009 ; Tass@ 2009).
Les sujets porteurs d un diagnostic de handicap intellectuel avec un trouble mental
associf sont risque de suicide. lls ont des id@es de suicide, font des tentatives de sui-
cide et peuvent en mourir (Ludi et al. 2012). Aussi, rechercher des id@es de suicide est
indispensable dans | @valuation. En raison du manque d appr@ciation du risque et du
danger, le taux de blessures accidentelles peut Etre @levd (Finlayson et al. 2010).

Pr@valence

Le handicap intellectuel touche environ 1 % de la population gdn@rale, avec des taux de
pr@valence variables en fonction de | ge. La pr@valence pour le handicap intellectuel
grave est d environ 6 pour 1 000 (Einfeld et Emerson 2008 ; Roeleveld et al. 1997).

D@veloppement et @volution

Le d@but du handicap intellectuel se situe dans la p@riode du d@veloppement. L ge et
les caract@ristiques du ddbut dgpendent de | gtiologie et de la s@vdritd du dysfonction-
nement c@rdbral. Le retard, qu il soit moteur, du langage ou dans laccts aux @tapes
sociales, peut Etre identi @ pendant les 2 premitres anndes chez les sujets porteurs
du handicap mental le plus s@vkre, alors que des handicaps plus I@gers peuvent ne
pas Etre identi @s avant| ge scolaire quand les dif cult@s d apprentissage deviennent
apparentes (Reschly 2009). Tous les crittres (crittre C compris) doivent Etre retrouvds

1. NDT. La Cour suprEme des tats-Unis a d@cidd en 2002 que la peine de mort ne pouvait pas Etre
appliqude M. Atkins car il avait un QI de 59.
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dans la biographie ou la pr@sentation actuelle. Quelques enfants de moins de 5 ans
dont la pr@sentation remplirait @ventuellement plus tard les crittres de handicap intel-
lectuel ont des d@ cits qui remplissent les critkres de retard global du ddveloppement.

Quand le handicap intellectuel estassoci?@ une maladie gdndtique, il peuty avoir une
apparence physique propre (comme p. ex. dans la trisomie 21). Quelques syndromes
ont un ph@notype comportemental, qui fait réfdrence des comportements spdci ques,
caractg@ristiques d une pathologie g@n@tique particulitre (p. ex. syndrome de Lesch-
Nyhan) (Harris 2010). Dans les formes acquises, | apparition peut Etre brutale dans
les suites d une maladie telle qu une m@ningite, une enc@phalite ou un traumatisme
cr nien survenant dans la p@riode de d@veloppement. Quand le handicap intellectuel
est la cons@quence d une perte de comp@tences cognitives ant@rieurement acquises,
comme lors dune Igsion c@r@brale traumatique s@vtre, les diagnostics de handicap
intellectuel et de trouble neurocognitif peuvent Etre port@s simultan@ment.

Bien que le handicap intellectuel soit gdn@ralement non @volutif, certains cas de
maladie g@ngtique (p. ex. syndrome de Rett) montrent des pdriodes d aggravation,
suivies de phases de stabilisation, et dans d autres (p. ex. syndrome de San lippo) une
aggravation progressive des fonctions intellectuelles. Aprts la premitre enfance, le
trouble dure g@n@ralement toute la vie, bien que les degr@s de s@v@ritd puissent chan-
ger avec le temps. L@volution peut Etre in uenc@e par des conditions m@dicales ou
gdngtiques sous-jacentes ou par des sympt mes associds (p. ex. altdrations auditives
ou visuelles, @pilepsie). Des interventions pr@coces et continues peuvent am@liorer le
fonctionnement adaptatif au cours de | enfance et la vie adulte. Dans quelques cas, ces
interventions am@liorent signi cativement le fonctionnement intellectuel, au point que
le diagnostic de handicap intellectuel nappara t plus appropri@. Ainsi, il est de pra-
tique courante, lors de | @valuation des trts jeunes et des jeunes enfants, de retarder le
diagnostic de handicap intellectuel jusqu ce qu un programme d intervention adapt?
soit instaur@. Pour les enfants plus g@s et les adultes, | ftendue de | aide mise en place
peut permettre une entitre participation toutes les activitds de la vie quotidienne et
am@liorer les fonctions adaptatives. Les @valuations diagnostiques doivent ddterminer
si lam@lioration des capacitds adaptatives est le r@sultat d une nouvelle acquisition
stable et g@n@ralis@e (auquel cas le diagnostic de handicap intellectuel peut n Etre plus
appropri?) ou si elle est en lien avec la pr@sence d aides et d interventions continues
(auquel cas le diagnostic de handicap intellectuel peut toujours Etre appropri@).

Facteurs de risque et pronostiques

G@ngtiques et physiologiques. Les ftiologies pr@natales comprennent les troubles
gdndtiques (p. ex. variations de s@quence ou du nombre de copies incluant un ou plu-
sieurs gtnes, altgrations chromosomiques) (Kaufmann et al. 2008), les erreurs cong@-
nitales du mg@tabolisme, les malformations c@r@brales, les pathologies maternelles
(incluant les maladies placentaires) (Michelson et al. 2011) et les in uences de | envi-
ronnement (p. ex. alcool, autres drogues, substances toxiques, agents tgratogktnes). Les
causes pdrinatales comprennent une varigtd d accidents du travail et de la ddlivrance

I origine d une encdphalopathie ngonatale. Les causes postnatales comprennent les
cons@quences dune hypoxie ischdmique, dun traumatisme cr nien, dinfections,
d une dgmy@linisation, de convulsions (p. ex. spasmes infantiles), de privation sociale
s@vire et chronique, de syndromes m@taboliques toxiques et d intoxications (p. ex.
plomb, mercure) (Harris 2006).

Questions diagnostiques lides la culture

Le handicap intellectuel existe dans toutes les ethnies et cultures. Une sensibilitd
la culture et une connaissance des @ldments culturels sont indispensables pendant
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I @valuation, et il devra Etre tenu compte du contexte ethnique, culturel et linguistique
du sujet, de ses exp@riences r@ussies et de son fonctionnement adaptatif au sein de son
cadre culturel et communautaire.

Questions diagnostiques lides au genre

Globalement, il y a plus d hommes que de femmes chez lesquels est pos@ 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 @tudes. Les facteurs g@ndtiques lids au sexe et la vulngrabilit?
de | homme aux atteintes c@r@brales peuvent compter pour quelques diffdrences liges
au genre (Harris 2006).

Marqueurs diagnostiques

Une @valuation compltte comprend une estimation des capacit?s intellectuelles et du
fonctionnement adaptatif, | identi cation des @tiologies g@n@tiques et non g@ngtiques,
lanalyse des affections m@dicales associges (p. ex. in rmitd motrice cdr@brale, trouble
convulsif) et de tous les troubles associds, mentaux, motionnels et comportementaux.
Les points forts de | @valuation doivent comporter les @ldments m@dicaux essentiels de
la prd et p@rinatalitd, les antdc@dents de la famille sur trois g@n@rations, | examen phy-
sique, la recherche g@ndtique (p. ex. caryotype ou balayage chromosomique de haute
rdsolution [chromosomal microarray analysis] et tests de maladies g@n@tiques spdci ques),
une analyse m@tabolique et un bilan de neuro-imagerie.

Diagnostic diffdrentiel

Le diagnostic de handicap intellectuel doit Etre pos@ chaque fois que les crittres A, B,
et C sont rdunis. Un diagnostic de handicap intellectuel ne peut Etre @voqu@ cause de
la seule pr@sence d un probltme g@ngtique ou m@dical particulier. Lorsqu une maladie
gdndtique est assocife un handicap intellectuel, elle doit Etre diagnostiqude s@parg@-
ment de ce dernier.

Troubles neurocognitifs majeurs et Idgers. Le handicap intellectuel entre dans la
cat@gorie des troubles neurod@veloppementaux et se diffdrencie des troubles neuroco-
gnitifs, qui sont caract@ris@s par une perte des fonctions cognitives. Le trouble neuroco-
gnitif majeur peut Etre associ@ un handicap intellectuel (p. ex. un sujet porteur d une
trisomie 21 qui d@veloppe une maladie d Alzheimer, ou un sujet avec un handicap
intellectuel qui perd ultdrieurement ses capacitds cognitives suite un traumatisme
cr nien). Dans ces cas, les diagnostics de handicap intellectuel et de trouble neuroco-
gnitif peuvent Etre posds tous les deux.

Troubles de la communication et trouble sp@ci que des apprentissages. Ces
troubles neurod@veloppementaux sont spdci ques des domaines de la communication
et de | apprentissage sans montrer de d@ cits du comportement intellectuel et adapta-
tif. Ils peuvent cependant Etre associds un handicap intellectuel. Les deux diagnostics
sont pos@s si tous les crittres du handicap intellectuel, de trouble de la communication
ou de trouble sp@ci que de | apprentissage sont rdunis.

Trouble du spectre de | autisme. Le handicap intellectuel est frdquent chez les sujets
porteurs d un trouble du spectre de l autisme (Mefford etal. 2012 ; Moss et Howlin 2009).
L@valuation des comp@tences intellectuelles peut Etre compliqu@e par des d@ cits de la
communication et du comportement, inh@rents au trouble du spectre de | autisme, qui
peuvent interf@rer avec la compr@hension et ladaptation la passation des tests. Une
@valuation du fonctionnement intellectuel approprig@e au trouble du spectre de l autisme
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est primordiale, avec une r@@valuation au cours de la p@riode de d@veloppement, car les
notes au QI dans les troubles du spectre de lautisme peuvent Etre instables, particulit-
rement dans la premitre enfance.

Comorbidit?

Des affections mentales, neurod@veloppementales, m@dicales et physiques sont frg-
guemment associfes au handicap intellectuel, avec pour certaines atteintes (p. ex.
trouble mental, in rmit@ motrice c@r@brale et @pilepsie) des taux trois quatre fois plus
glev@s que dans la population gdndrale (Harris 2006). Le pronostic et | issue des affec-
tions assocides peuvent Etre in uenc@s par la pr@sence du handicap intellectuel. Les
m@thodes d @valuation peuvent n@cessiter des am@nagements en raison des troubles
associds, incluant les troubles de lacommunication, les troubles du spectre de | autisme,
les troubles moteurs, sensoriels et autres. Des informants avertis sont essentiels pour
identi er des sympt mes tels que | irritabilitd, les troubles de | humeur, lagressivitd,
les troubles alimentaires, les probltmes de sommeil, et pour | @valuation du fonction-
nement adaptatif au sein de diffgrents cadres collectifs.

Les troubles mentaux et neurod@veloppementaux associds les plus courants sont le
dg cit de lattention/hyperactivitd, les troubles d@pressifs et bipolaires, les troubles
anxieux, les troubles du spectre de l autisme, les mouvements stdrdoty p@s (avec ou sans
automutilations), les troubles du contr le des impulsions et le trouble neurocognitif
majeur. Un trouble d@pressif caractdrisd peut survenir quel que soit le degr@ de s@vdritd
du handicap intellectuel. Le comportement auto-agressif requiert un diagnostic rapide
car il peut justi er un diagnostic diffdrentiel de mouvements stdr@otypds. Les sujets
atteints d un handicap intellectuel, particulitrement ceux atteints d un handicap intel-
lectuel grave, peuvent aussi montrer de | agressivitd et des comportements impulsifs,
notamment faire du mal aux autres ou d@truire des biens.

Lien avec les autres classi cations

La CIM-11 (en cours d@laboration au moment de la publication du DSM-5) utilise le
terme de troubles du d@veloppement intellectuel pour indiquer qu il sagit de troubles qui
impactent pr@cocement le fonctionnement c@r@bral. Ces troubles sont dd@crits dans la
CIM-11 comme un m@gtasyndrome se produisant pendant la p@riode de d@veloppe-
ment, de mEme que la d@mence ou le trouble neurocognitif surviennent chez le sujet
0@ (Salvador-Carulla et Bertelli 2008 ; Salvador-Carulla et al. 2011 ; World Health
Organization 2011). La CIM-11 ddcrit quatre sous-types : Idger, moyen, grave et profond.
LAssociation am@ricaine des handicaps intellectuels et dgveloppementaux (AAIDD)
utilise aussi le terme de handicap intellectuel dans le mEme sens que celui de ce manuel.
La classi cation de | AAIDD est multidimensionnelle plut t que catdgorielle et repose
sur le concept du handicap. Au lieu de dresser la liste des sp@ci cations comme il est
fait dans le DSM-5, IAAIDD met en exergue un pro | daides reposant sur la sgv@ritd
(Schalock et al. 2010).

Retard global du d@veloppement
315.8 (F88)

Ce diagnostic est r@serv@ aux sujets de moins de 5 ans quand le degr@ de s@v@ritd clinique
ne peut Etre @valu@ avec certitude pendant la premitre enfance. Cette cat@dgorie est diag-
nostiqude quand une personne n acctde pas aux stades attendus de son d@veloppement
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dans plusieurs domaines du fonctionnement intellectuel, et s applique aux sujets qui sont
incapables de satisfaire aux @valuations systdmatiques du fonctionnement intellectuel,
incluant des enfants qui sont trop jeunes pour subir des tests standardis@s. Cette catdgorie
requiert une rg@valuation ult@rieure.

Handicap intellectuel (trouble du d@veloppement
intellectuel) non sp@ci @

319 (F79)

Cette cat@gorie est r@serv@e aux sujets de plus de 5 ans quand | @valuation du degr@ de
handicap intellectuel (trouble du d@veloppement intellectuel) au moyen des m@thodes dis-
ponibles est rendue dif cile voire impossible en raison d altdrations sensorielles ou phy-
siques, comme lors de c@cit@, de surditd prdcddant | acquisition du langage, de troubles
locomoteurs ou de la prdsence de s@vtres probltmes de comportement ou d un trouble
mental associ@. Cette cat@gorie devrait Etre uniqguement utilisde dans des circonstances
exceptionnelles et requiert une r@@valuation ult@rieure.

Troubles de la communication

Les troubles de lacommunication comprennentlesd? cits du langage, de la parole et de
la communication. La parole repr@sente la production expressive de sons et comprend
larticulation de | individu, sa uiditd, sa voix et la qualitg de la rdsonance. Le langage
inclut la forme, la fonction et | utilisation d un systtme conventionnel de symboles
(p. ex. des paroles, la langue des signes, des mots @crits, des photos) d une manitre
rdgie par des rtgles de communication. La communication comprend tout comporte-
ment verbal ou non verbal (intentionnel ou non) qui in uence le comportement, les
iddes ou les attitudes d un autre individu. Les @valuations de comp@tences 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 standardis@es du d@veloppement du langage
et des capacit@s intellectuelles non verbales doivent Etre pertinentes pour le groupe
culturel et linguistique (c.- -d. des tests @labor@s et standardis@s pour un groupe peu-
vent ne pas fournir des normes approprides pour un groupe diffgrent). La catdgorie
diagnostique des troubles de la communication inclut les @lI@ments suivants : trouble
du langage, trouble de la phonation, trouble de la uence verbale apparaissant durant
I enfance (b@gaiement), trouble de la communication sociale (pragmatique) et d autres
troubles de la communication sp@ci @s et non sp@ci @s.

Trouble du langage
Critkres diagnostiques 315.32 (F80.2)

A. Dif cult@s persistantes d acquisition et d utilisation du langage dans ses diff@rentes
modalitds (c.- -d. langage parl@, @crit, langage des signes ou autre forme) dues un
manque de comprghension ou de production incluant les @ldments suivants :

1. Vocabulaire restreint (connaissance et utilisation des mots).




46 Troubles neurod@veloppementaux

2. Carence de structuration de phrases (capacitd d assembler des mots et de les
accorder a n de former des phrases selon les rkgles grammaticales et morpholo-
giques?).

3. D@ cience du discours (capacit@s d utiliser le vocabulaire et d associer des phrases
pour exprimer ou d@crire un sujet ou une s@rie d @v@dnements, ou pour tenir une
conversation).

B. Les capacit@s de langage sont, de fa on marqu@e et quanti able, inf@rieures au niveau
escomptd pour | ge du sujet. Il en r@sulte des limitations fonctionnelles de la commu-
nication ef ciente, de la participation sociale, des r@sultats scolaires, du rendement
professionnel, soit de manitre isolde, soit dans n importe quelle combinaison.

C. Les sympt mes d@butent dans la p@riode prdcoce du ddveloppement.

D. Les dif cultds ne sont pas imputables un d@ cit auditif ou d autres d@ ciences sen-
sorielles, und@ cit moteur c@rdbral ou une autre affection neurologique ou m@dicale,
et elles ne sont pas mieux expliqu@es par un handicap intellectuel (trouble du d@velop-
pement intellectuel) ou par un retard global du d@veloppement.

1 NDT. Morphologie : branche de la linguistique qui traite de la modi cation de la forme des mots dans
la langue (formation, d@clinaison, etc.).

Caractdristiques diagnostiques

Les caractdristiques diagnostiques fondamentales du trouble du langage sont des dif-

cultds dans lacquisition et | utilisation du langage cons@cutives des d@ cits dans
la compr@hension ou la production du vocabulaire, dans la structure de la phrase et
dans le discours. Les d@ cits du langage sont @vidents dans la communication parlde,
la communication @crite ou la langue des signes. Lapprentissage et | utilisation du
langage ddpendent la fois de comp@tences r@ceptives et expressives. La comp@tence
expressive fait rdfgrence la production de signaux vocaux, gestuels ou verbaux, tandis
que la compftence rdceptive d@signe le processus de rdception et de compr@hension des
messages linguistiques. Les comp@tences linguistiques doivent Etre @valudes aussi bien
par rapport aux capacit@s expressives que rdceptives car ces deux aspects peuvent Etre
affectds avec une gravit@ variable. Par exemple, | expression du langage d une personne
peut Etre gravement compromise, alors que la r@ception du langage nest quasiment
pas alt@rde.

Le trouble du langage touche g@n@ralement le vocabulaire et la grammaire, et ces
effets limitent leur tour la capacitd dexpression. Les premiers mots et phrases de
I enfant sont susceptibles d appara tre avec retard (Buschmann et al. 2008) ; le vocabu-
laire est plus r@duit et moins varig@ que ce qui est attendu ; en n, les phrases sont plus
courtes et moins complexes, et contiennent des erreurs grammaticales, en particulier au
pass@ (King et Fletcher 1993 ; Rice et al. 1998). Les d@ cits de compr@hension du langage
sont souvent sous-estim@s car les enfants peuvent parvenir ef cacement d@duire le
sens en utilisant le contexte. Le sujet peut avoir des probltmes pour trouver ses mots,
des d@ nitions verbales pauvres ou une mauvaise compr@hension des synonymes, des
signi cations multiples ou des jeux de mots approprigs pour | ge et la culture. Les
probltmes pour se rappeler des nouveaux mots et des phrases se manifestent par des
dif cultds suivre des instructions de longueur croissante, des dif cultds r@pdter
des cha nes d information verbale (p. ex. se souvenir d un numgro de t@lgphone ou
dune liste de courses) et des dif cultds m@moriser de nouvelles s@quences sonores,
une comp@tence qui peut Etre importante pour apprendre de nouveaux mots. Les dif -
cult@s d expression se manifestent par une capacitd rdduite fournir des informations
ad@quates sur des @v@nements cl@s et raconter une histoire coh@rente.
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Les dif cultds du langage sont @videntes travers des capacitds qui sont, de fa on
marqude et quanti able, sensiblement inf@rieures celles escompt@es pour | ge et qui
interfdrent de fa on signi cative avec la rdussite scolaire, la performance au travail, la
communication ef cace ou la socialisation (crittre B). Un diagnostic de trouble du lan-
gage est fond? sur une synthtse de lanamntse personnelle, de l observation clinique
directe dans des contextes diffdrents (p. ex. la maison, |@cole ou au travail) et des
scores aux tests standardis@s de capacit@ds de langage qui peuvent Etre utilisgs pour
orienter | estimation de la s@v@ritd.

Caractdristiques assocides en faveur du diagnostic

On retrouve souvent des ant@c@dents familiaux de troubles du langage. Les individus
concerng@s, y compris les enfants, peuvent parvenir saccommoder avec leur langage
limit@. 1ls peuvent sembler timides ou r@ticents parler. Les personnes touch@es peu-
vent pr@f@rer communiquer uniquement avec les membres de leur famille ou avec
dautres personnes familitres. Bien que ces indicateurs sociaux ne soient pas patho-
gnomoniques d un trouble du langage, ils justi ent | orientation pour une @valuation
complkte du langage sils sont importants et persistants. Le trouble du langage, en
particulier les d@ cits d expression, peut Etre concomitant d un trouble de la phonation
(Shriberg et al. 1999).

D@veloppement et @volution

Lacquisition du langage est marqude par des changements qui dfbutent dts la petite
enfance et se poursuivent jusqu lacquisition dun niveau adulte de comp@tences
durant ladolescence. Les modi cations apparaissent travers les diffdrentes dimen-
sions du langage (sons, mots, grammaire, textes narratifs/informatifs et comp@tences
en conversation) avec des progrts et une synchronie par paliers d ge. Le trouble du
langage appara t durant la p@riode de ddveloppement prdcoce ; cependant, il existe des
variations importantes dans |l acquisition pr@coce du vocabulaire et les combinaisons
pr@coces de mots, de sorte que les diffdrences individuelles ne sont pas, en tant qu indi-
cateurs isolds, hautement pr@dictives des r@sultats ultdrieurs. Vers | ge de 4 ans, les
diffdrences individuelles dans les comp@tences de langage sont plus stables et elles sont
mesur@es avec davantage de prdcision ; elles sont alors hautement pr@dictives des rdsul-
tats ult@rieurs (Dale et al. 2003 ; Shevell et al. 2005). Un trouble du langage diagnostiqud
partir de 4 ans sera probablement stable dans le temps (Clark et al. 2007) et persistera
typiquement | ge adulte (Law et al. 2009), bien que le pro | particulier des points
forts et des d@ cits du langage soit susceptible de changer durant le d@veloppement.

Facteurs de risque et pronostiques

Les enfants ayant des troubles du langage essentiellement r@ceptifs ont un moins
bon pronostic que ceux ayant une dg cience pr@dominance expressive. Ils sont plus
rdsistants aux traitements et | on observe frdquemment chez eux des dif cult@s de la
compr@hension de la lecture.

G@ndtiques et physiologiques. Les troubles du langage sont hautement h@r@ditaires
et les membres de famille sont plus susceptibles d avoir des ant@c@dents de troubles du
langage.

Diagnostic diffdrentiel

Variations normales du langage. Il convient de distinguer le trouble du langage des
variations normales du d@veloppement, et cette distinction peut Etre dif cile avant
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I ge de 4 ans. Les variations de langage r@gionales, sociales ou culturelles/ethniques
(p. ex. dialectes) doivent Etre prises en compte quand une personne est en cours d gva-
luation pour les troubles du langage.

D@ cience auditive ou autres d@ ciences sensorielles. Une d@ cience auditive doit
Etre exclue en tant que cause principale des dif cult?s du langage. Les d@ cits du langage
peuvent Etre associds une dd cience auditive, unautre d@ citsensorielouun dg cit
moteur affectant la parole. Lorsque les d@ cits du langage sont au-del de ceux habi-
tuellement associ@es ces probltmes, on peut porter le diagnostic de trouble du langage.

Handicap intellectuel (trouble du d@veloppement intellectuel). Le retard du langage
est souvent | 2lgment de pr@sentation pour le handicap intellectuel et le diagnostic d@ -
nitif ne peut se faire qu au moment og | enfant est capable de compl@ter des @valuations
standardis@es. Un diagnostic distinct nest pos@ que si les d? cits du langage sont clai-
rement au-del des limitations intellectuelles.

Trouble neurologique. Le trouble du langage peut Etre acquis en association avec
des troubles neurologiques, dont I@pilepsie (p. ex. aphasie acquise ou syndrome de
Landau-Kleffner?).

R@gression du langage. La perte de la parole et du langage chez un enfant de moins
de 3 ans peut Etre un signe de trouble du spectre de lautisme (avec une r@gression
du ddveloppement) ou d une affection neurologique sp@ci que, telle que le syndrome
de Landau-Kleffner. Parmi les enfants g@s de plus de 3 ans, la perte de langage peut
Etre un sympt me de crises convulsives, et une @valuation diagnostique est n@cessaire
pour exclure la pr@sence d une @pilepsie (p. ex. @lectroenc@phalogramme de routine et
pendant le sommeil).

Comorbidit?

Letrouble du langage est fortementassoci? d autrestroubles neurod@veloppementaux,
comme par exemple des troubles sp@ci ques des apprentissages (de | alphabgtisation et
du calcul), un d@ cit de I attention/hyperactivitd, des troubles du spectre de |l autisme
et des troubles d@veloppementaux de la coordination (Bishop et Norbury 2002 ; Freed
et al. 2011 ; Tomblin et al. 2003). 1l est @galement associ? avec le trouble de la communi-
cation sociale (pragmatique) (Bishop et Norbury 2002). On trouve souvent des ant@cg-
dents familiaux de troubles de la parole ou du langage (Rice et al. 2009).

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

A. Dif cult@ persistante de la production de phontmes interf@rant avec | intelligibilitd du
discours ou empEchant la communication orale de messages.

B. La perturbation r@duit | ef cacit?d de la communication, ce qui compromet un ou plu-
sieurs des @ldments suivants : la participation sociale, la r@ussite scolaire, les perfor-
mances professionnelles.

C. Les sympt mes d@butent pendant la p@riode prdcoce du d@veloppement.

D. Les dif cultds ne sont pas imputables des pathologies cong@nitales ou acquises,
telles qu une in rmit@ motrice c@r@brale, une fente palatine, une surditd ou une perte de
| audition, une I@sion c@r@brale traumatique, ou toute autre affection neurologique ou
m@dicale.

2. NDT. Le syndrome de Landau-Kleffner associe une aphasie acquise de | enfant et une gpilepsie.
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Caractdristiques diagnostiques

La phonation repose sur larticulation claire des phontmes (c.- -d. les diffdrents sons)
qui sassocient pour former les mots du langage parl@. La phonation n@cessite la fois la
connaissance phonologique des sons du langage et la capacitd de coordonner les mou-
vements des structures articulatoires (c.- -d. lam choire, la langue et les lLvres) avec la
respiration et la vocalisation. Les enfants ayant des dif cultds dans la production ver-
bale peuvent avoir des dif cult@s variables concernant la connaissance phonologique
des sons ou la capacit@ de coordonner les mouvements ndcessaires la verbalisation.
Le trouble de la phonation est donc h@tdrogtne dans ses m@gcanismes sous-jacents et
comprend des troubles phonologiques et des troubles de larticulation. Le diagnostic
de trouble de la phonation est port@ lorsque la production de phontmes nest pas celle
attendue pour | ge de lenfant et son stade de d@veloppement et que les d@ cits ne
sont pas le r@sultat d une d@ cience physique, structurelle, neurologique ou auditive.
Dans un d@veloppement normal, le langage global doit Etre intelligible chez les enfants

0%s de 4 ans, alors qu il est possible qu | ge de 2 ans seulement 50 % du langage soit
compr@hensible.

Caractdristiques assocides en faveur du diagnostic

Un trouble du langage, en particulier avec un d@ cit de | expression, peut Etre concomi-
tant du trouble de la phonation (Shriberg et al. 1999). On retrouve souvent des antdc@-
dents familiaux de troubles du langage ou de la phonation.

Si la capacit? de coordonner rapidement les structures articulatoires est un aspect
particulier de ladif cultd, il peuty avoir des antdc@dents de retard ou d incoordination
dans l acquisition des comp@tences qui utilisent @galement les structures articulatoires
et la musculature faciale assocife ; ces comp@tences comprennent, entre autres, la mas-
tication, le maintien ferm@ de la bouche et le mouchage. D autres domaines de la coor-
dination motrice peuvent Etre altdr@s comme dans le trouble d@veloppemental de la
coordination. La dyspraxie verbale est un terme @galement utilisd pour les probltmes de
phonation.

La parole peut Etre affectde de fa on propre dans certaines maladies g@n@tiques
(p. ex. trisomie 21, ddIdtion 229, mutation du gtne FoxP2), qui doivent @galement Etre
coddes si elles sont pr@sentes.

D@veloppement et @volution

Apprendre produire des phontmes de manitre claire et pr@cise et apprendre pro-
duire un discours uent sont des comp@tences ddveloppementales. Larticulation des
phontmes suit un modtle d@veloppemental, qui se re tte dans des normes de tests
standardis@s en fonction de | ge. Il nest pas rare que les enfants se ddveloppant nor-
malement raccourcissent les mots et les syllabes de fa on propre leur stade de d@ve-
loppement pendant qu ils apprennent parler ; cependant, leur progression dans la
ma trise de la production de phontmes doit se traduire par un langage intelligible pour
lessentiel | ge de 3 ans ou avant. Les enfants pr@sentant un trouble de la phonation
continuent utiliser des processus immatures de simpli cation phonologique bien
aprts | ge og la plupart des enfants peuvent produire des mots clairement.

La plupart des phontmes doivent Etre produits de fa on claire et la plupart des mots
doivent Etre prononc@s avec pr@cision selon les normes propres | ge et au groupe
I ge de7ansouavant (Shriberg et al. 1997). Les sons les plus friqguemment mal articu-
Ids ont @galement tendance CEtre 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-mEme Etre considdrde comme @tant dans les limites de la
normale jusqu | gede8ans. Si plusieurs sons sont impliquds, il peut Etre approprid de
cibler certains d entre eux dans le cadre d un projet pour am@liorer | intelligibilitd avant
I ge auquel presque tous les enfants peuvent les produire avec prdcision. Le z@zaiement
(c.- -d. les sif antes mal articul@es) est particulitrement frdquent et peut impliquer des
modktles frontaux ou latdraux de la direction du ux dair. Il peut Etre associd un
modtle anormal de d@glutition avec protrusion de la langue entre les incisives.

La majoritd des enfants pr@sentant un trouble de phonation r@pondent bien au trai-
tement et les dif cultds d@locution sam@liorent avec le temps, et le trouble peut donc
ne pas Etre permanent (Shriberg et al. 1999). Ndanmoins, quand un trouble du langage
est @galement pr@sent, le trouble de phonation a un pronostic moins bon et peut Etre
associ@ des troubles spdci ques des apprentissages.

Diagnostic diffdrentiel

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

D@ cience auditive ou autres d@ ciences sensorielles. Une d@ cience auditive ou
une surditd peuvent entra ner des anomalies d @locution. Des d@ cits de la phonation
peuvent Etre associds une d@ cience auditive, un autre d@ cit sensoriel ou un
d@ cit moteur affectant la parole. Quand les d@ cits d@locution sont au-del de ceux
habituellement associZes ces probltmes, on peut porter le diagnostic de trouble de la
phonation.

Anomalies anatomiques. Le trouble d@locution peut Etre d3 des anomalies anato-
miques (p. ex. une fente palatine).

Dysarthrie. Les dif cult@s d@locution peuvent Etre imputfes un trouble moteur tel
guune in rmitd motrice c@r@brale. Des signes neurologiques ainsi que des particulari-
t@s de la voix diffdrencient la dysarthrie du trouble de la phonation, bien que chez les
jeunes enfants (de moins de 3 ans) il puisse Etre dif cile de faire la diffdrence, surtout
quand il ny a pas ou il y a une minime participation motrice globale (comme p. ex.
dans le syndrome de Worster-Drought).

Mutisme s@lectif. Lutilisation limit@e de la parole peut Etre un signe de mutisme s@lec-
tif, un trouble anxieux qui se caract@rise par | absence de parole dans un ou plusieurs
contextes ou endroits. Le mutisme s@lectif peut se d@velopper chez les enfants ayant un
trouble de la parole la suite de |embarras entra n@ par leur d@ cience mais de nom-
breux enfants avec mutisme s@lectif pr@sentent un discours normal dans les milieux
« Sf3rs », tels que la maison ou la compagnie d amis proches (B gels et al. 2010).

Trouble de la uidit@d verbale apparaissant
durant | enfance (b@gaiement)

Critkres diagnostiques 315.35 (F80.81)

A. Perturbations de la uiditd verbale et du rythme de la parole ne correspondant pas
| ge du sujet et aux comp@tences langagitres. Elles persistent dans le temps et
se caract@risent par la survenue frdquente d une ou plusieurs des manifestations sui-
vantes :
1. R@pgtition de sons et de syllabes.
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2. Prolongation de sons, aussi bien de consonnes que de voyelles.

3. Mots tronqu@s (p. ex. pauses dans le cours d un mot).

4. Blocages audibles ou silencieux (pauses dans le discours, combl@es par autre chose
ou laiss@es vacantes).

5. Circonlocutions (substitution de mots pour @viter un mot probl@matique).

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

7. R@pgtition de mots monosyllabiques entiers (p. ex. « je je je je le vois »).

B. La perturbation de la uiditd verbale entra ne une anxigt@ de la prise de parole ou des
limitations de | ef cience de la communication, de | interaction sociale, de la rgussite
scolaire ou professionnelle, soit de manitre isol@e, soit dans n importe quelle combi-
naison.

C. Les sympt mes d@butent pendant la p@riode prdcoce du d@dveloppement (N.B. : Les
cas plus tardifs sont cotds 307.0 [F98.5] trouble de la uiditd verbale dgbutant | ge
adulte.)

D. La perturbation n est pas imputable un trouble moteur du langage ou un d@ cit
sensoriel, un trouble de la uidit@ en lien avec une atteinte neurologique (p. ex. accident
vasculaire c@r@bral, tumeur, traumatisme) ou une autre affection m@dicale, et n est pas
mieux expliqude par un autre trouble mental.

Caractdristiques diagnostiques

La caract@ristique essentielle du trouble de la uiditd verbale apparaissant durant
I enfance (b@gaiement) est une perturbation de la uiditd normale et du rythme de la
parole ne correspondant pas | ge du sujet. Cette perturbation est caract@ris@e par des
rdpgtitions frdquentes ou des allongements de sons ou de syllabes et par d autres types
de dys uiditds de la parole, y compris des mots tronqu@s (p. ex. des pauses dans le
cours d un mot), des blocages audibles ou silencieux (pauses dans le discours, combl@es
par autre chose ou laiss@es vacantes), des circonlocutions (substitution de mots pour
gviter un mot probl@matique), une tension physique excessive accompagnant la pro-
duction de certains mots et la r@p@tition de mots monosyllabiques entiers (p. ex. « je je
je je le vois »). La perturbation de la uidit@ interftre avec la rdussite 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 particulitre
communiquer (p. ex. faire un expos@ |@cole, passer un entretien pour un emploi). Le
trouble de la uidit@ verbale est souvent absent lors de la lecture orale, le chant, ou en
parlant avec des objets inanim@s ou aux animaux de compagnie.

Caractdristiques assocides en faveur du diagnostic

Il peut se ddvelopper une peur anticipatoire. Lorateur peut tenter d @viter les dys ui-
ditds par des m@canismes linguistiques (p. ex. en modi ant le dgbit de la parole, en
@vitant certains mots ou sons) ou en @vitant certaines situations telles que t@l@phoner
ou parler en public. Le stress et | anxigtd sont non seulement des caract@ristiques de ce
trouble, mais exacerbent aussi la dys uiditd, comme cela a gt@ ddmontrg.

Le trouble de la uidit@ verbale apparaissant durant | enfance peut Etre accompagng
@galement par des mouvements moteurs (p. ex. clignements des yeux, tics, tremble-
ments des ltvres ou du visage, secousses de la tEte, mouvements respiratoires, serre-
ments des poings). Les enfants souffrant de troubles de la uiditd verbale font preuve
de toute une gamme de capacitds linguistiques, et la relation entre les troubles de la

uiditd et les aptitudes linguistiques nest pas claire (Watkins et Johnson 2004).
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Ddveloppement et @volution

Le trouble de la uiditd verbale apparaissant durant | enfance, ou b@gaiement d@gve-
loppemental, d@bute jusqu | ge de 6 ans pour 80-90 % des personnes affectdes, avec
| ge dapparition allant de 2 7 ans (M nsson 2000). Le d@but peut Etre insidieux
ou plus brutal. G@n@ralement, le trouble de la uiditd commence progressivement
avec la r@pgtition de consonnes initiales, des premiers mots d une phrase ou de mots
longs. Lenfant peut ne pas Etre conscient du trouble. Les perturbations de la uidit?
deviennent plus fr@quentes et gknantes avec la progression de la maladie, touchant
les phrases ou les mots les plus signi catifs dans 1@nonc@. Lorsque | enfant devient
conscient de ses dif cult@s d @locution, il peut d@velopper des m@canismes pour @viter
les dys uidit@s et les rgponses @motionnelles, y compris | @vitement de parler en public
et lutilisation d @noncfs courts et simples. Les gtudes longitudinales montrent que 65
85 % des enfants se remettent du trouble (M nsson 2000 ; Yairi et Ambrose 1999), et que
la s@varitd des troubles de la uiditd | ge de 8 ans peut pr@dire la rdcup@ration ou la
persistance du trouble ladolescence et au-del (Howell et Davis 2011).

Facteurs de risque et pronostiques

G@ndtiques et physiologiques. Le risque de b@gaiement parmi les apparent?s du
premier degr@ des personnes souffrant de troubles de la uidit@ verbale apparaissant
durant | enfance est plus de trois fois sup@rieur celui de la population g@n@rale.

Retentissement fonctionnel du trouble de la uiditd verbale
apparaissant durant | enfance (b@gaiement)

Le stress et lanxigt@ font partie des caract@ristiques de ce trouble et peuvent en plus
aggraver les perturbations de la uidit@. Cette anxift@ peut entra ner une dgt@rioration
du fonctionnement social.

Diagnostic diffdrentiel

D@ cits sensoriels. Le manque de uidit@ dans le discours peut Etre associd unedd -
cience auditive ou un autre d@ cit sensoriel ou moteur affectant | @locution. Quand
les dif cultds d glocution d@passent celles habituellement associ@es ces probltmes, un
diagnostic de trouble de la uiditd verbale apparaissant durant | enfance peut Etre posg@.

Dys uiditd normale de la parole. Le trouble doit Etre diffdrenci? des perturbations
normales de la uidit@ de la parole qui sont frdquemment observ@es chez les jeunes
enfants et qui comprennent des r@p@titions de mots entiers ou de phrases (p. ex. « Je
Veux, je veux une glace »), des phrases incomplttes, des interjections, des pauses non
remplies et des remarques entre parenthtses. Si ces dif cultds augmententen frdquence
et en complexitd alors que | enfant grandit, un diagnostic de trouble de la uiditd ver-
bale apparaissant durant | enfance peut Etre posg@.

Effets secondaires des m@dicaments. Le bdgaiement peut survenir en tant qu effet
secondaire d un m@dicament, ce qui peut Etre d@tectd par une relation de temps avec
I exposition au m@dicament.

Perturbations de la uiditd ddbutant | ge adulte. Si le trouble survient pendant
ou aprts ladolescence, il est consid@r@ un trouble de | ge adulte plut t qu un trouble
neurod@veloppemental. Les perturbations de la uiditg ou de la uence verbale appa-
raissant | ge adulte sont associfes des I@sions neurologiques sp@dci ques et une
variftg d affections m@dicales et de troubles mentaux et peuvent Etre sp@ci Jes avec
eux mais elles ne repr@sentent pas un diagnostic du DSM-5.
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Syndrome de Gilles de la Tourette. Les tics vocaux et les vocalisations r@p@titives
du syndrome de Gilles de la Tourette peuvent Etre distinguds par leur nature et leur
rythme des sons r@pgtitifs du trouble de la uiditd verbale d@butant dans | enfance.

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

A. Dif cult@s persistantes dans | utilisation sociale de la communication verbale et non
verbale, se manifestant par | ensemble des @ldments suivants :

1. D@ ciences dans | utilisation de la communication des ns sociales, comme saluer
quelqu un ou @changer des informations, d une fa on appropri@e au contexte social.

2. Perturbation de la capacitd adapter sa communication au contexte ou aux besoins
de | interlocuteur, comme s exprimer de fa on diffdrente en classe ou en cour de
rdcr@ation, parler diffdremment un enfant ou un adulte, et @viter | emploi d un
langage trop formel.

3. Dif cult@s suivre les rtgles de la conversation et de la narration, comme attendre son
tour dans la conversation, reformuler ses phrases si | on n est pas compris, et savoir
comment utiliser les signaux verbaux et non verbaux pour r@guler une interaction.

4. Dif cultds comprendre ce qui n est pas exprim@ explicitement (c.- -d. les sous-
entendus) ainsi que les tournures gur@es ou ambigu®s du langage (p. ex. idiomes,
humour, m@taphores, signi cations multiples devant Etre interprdtdes en fonction du
contexte).

B. Ces d@ ciences entra nent des limitations fonctionnelles dans un ou plusieurs des 2I2-
ments suivants : communication effective, intdgration sociale, relations sociales, rgus-
site scolaire, performances professionnelles.

C. Lessympt mes d@butent pendant la pdriode prdcoce du d@veloppement (mais il se peut
que les d@ ciences ne deviennent manifestes qu partir du moment og les besoins en
termes de communication sociale d@passent les capacit@s limitdes de la personne).

D. Les sympt mes ne sont pas imputables une autre affection m@dicale ou neurologique
ni  des capacitds limitdes dans les domaines du vocabulaire et de la grammaire, et
ils ne sont pas mieux expliquds par un trouble du spectre de | autisme, un handicap
intellectuel (trouble du d@veloppement intellectuel), un retard global du d@veloppement
ou un autre trouble mental.

Caractdristiques diagnostiques

Le trouble de la communication sociale (pragmatique) se caractdrise par une dif cultd
primaire dans ce qui en linguistique est appeld la pragmatique, c est- -dire | utilisation
sociale du langage et de la communication. Cela se manifeste par des d@ cits de la
compr@hension et du respect des rtgles sociales de lacommunication verbale et non ver-
bale dans des contextes de la vie r@elle, des dif cultds adapter le langage aux besoins
de lauditeur ou la situation et suivre les rtgles de conversation et de narration.
Ces d@ ciences de la communication sociale entra nent des limitations fonctionnelles
dans la communication effective, | intdgration sociale, le ddveloppement de relations
sociales, la r@ussite scolaire ou les performances professionnelles. Les d@ ciences ne
sont pas mieux expliqudes par des faibles comp@tences dans les domaines de la langue
structurelle ou des capacit@s cognitives.
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Caractdristiques assocides en faveur du diagnostic

La caract@ristique assocife la plus frdquente du trouble de la communication sociale
(pragmatique) est une d@ cience (Bishop et Norbury 2002) qui se caract@rise par des
antdcddents de retard dacquisition des @tapes d@veloppementales importantes du
langage et par des probltmes au niveau de la structure du langage, au moins dans
lanamntse si ce nest actuellement (cf. « Trouble du langage » plus haut dans ce cha-
pitre). Les personnes pr@sentant des d@ cits de communication sociale peuvent @viter
les interactions sociales. Le d@ cit de lattention/hyperactivitd (TDAH), les troubles
du comportement et les troubles sp@ci ques des apprentissages sont ggalement plus
fr@quents chez les personnes atteintes (Ketelaars et al. 2010 ; Mackie et Law 2010).

D@veloppement et @volution

Comme la communication sociale (pragmatique) ddpend de |@volution addquate du
ddveloppement 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 | ge de 4 ou 5 ans, des capacitds linguistiques
et de parole suf santes pour permettre | identi cation de d? ciences sp@ci ques dans
la communication sociale. Des formes moins s@vtres du trouble peuvent ne devenir
apparentes qu au dgbut de | adolescence, quand le langage et les interactions sociales
deviennent plus complexes.

L@volution du trouble de la communication sociale (pragmatique) est variable ; cer-
tains enfants sam@liorent sensiblement au | du temps alors que d autres personnes
continuent avoir des dif cultds persistantes | ge adulte. MEme parmi ceux qui
pr@sentent des am@liorations importantes, les d@ ciences pragmatiques précoces peu-
vent provoquer des d? ciences durables dans les relations sociales et le comportement
(Mackie et Law 2010 ; Whitehouse et al. 2009), ainsi que dans lacquisition d autres
comp@dtences connexes, comme | expression @crite (Freed et al. 2011).

Facteurs de risque et pronostiques

G@ngtiques et physiologiques. Des antgc@dents familiaux de trouble du spectre de
l autisme, de trouble de la communication ou de trouble sp@ci que des apprentissages
semblent accro tre le risque pour le trouble de la communication sociale (pragmatique)
(Piven et al. 1997 ; St. Pourcain et al. 2010).

Diagnostic diffdrentiel

Trouble du spectre de | autisme. Le trouble du spectre de lautisme est le premier
diagnostic envisag? chez les personnes ayant des d@ ciences de la communication
sociale. Les deux troubles peuvent Etre diff@rencids par la pr@sence dans le trouble du
spectre de lautisme de sch@mas de comportements, d int@rEts ou d activitds qui sont
r@pdtitifs/restreints, alors que ces caract@ristiques 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 pr@senter des comportements, des intdrEts et des activitds
r@pdtitifs/restreints que pendant la p@riode de ddveloppement pr@coce, par cons@quent
une anamntse compltte doit Etre obtenue. Labsence actuelle de sympt mes nexclut
pas un diagnostic de trouble du spectre de lautisme si des intdrEts restreints et des
comportements r@p@titifs ont gtd pr@sents dans le pass@d. Un diagnostic de trouble de la
communication sociale (pragmatique) ne doit Etre envisag? que si les ant@c@dents ddve-
loppementaux ne r@vtlent aucun indice de sch@mas restreints/r@p@titifs de comporte-
ments, d int@rEts ou d activitds.
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D@ cit de | attention/hyperactivitd (TDAH). Les d@ ciences 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 rdus-
site scolaire (Bellani et al. 2011).

Anxigtd sociale (phobie sociale). Les sympt mes du trouble de la communication

sociale se chevauchent avec ceux de | anxigtd sociale (B gels et al. 2010). La caract@ris-

tique qui fait la diffdrence est le moment d apparition des sympt mes. Dans le trouble

de la communication sociale (pragmatique), la personne na jamais prdsentd une

communication sociale ef cace ; dans | anxigtd sociale, les comp@tences de communica-

tion sociale se sont d@velopp@es de manitre appropride mais elles ne sont pas utilis@es
cause de lanxidtg, de la peur, de langoisse vis- -vis des interactions sociales.

Handicap intellectuel (trouble du d@veloppement intellectuel) et retard global du
d@dveloppement. Les habiletds de communication sociale peuvent Etre d@ cientes chez
les personnes ayant un retard global de ddveloppement ou une d@ cience intellectuelle
(Schalock et al. 2010) mais un diagnostic distinct nest pas pos@ moins que les dg -
ciences de communication sociale soient nettement au-del des limites intellectuelles.

Trouble de la communication non sp@ci @
307.9 (F80.9)

Cette cat@gorie s applique aux tableaux cliniques dans lesquels prddominent des symp-
t mes caract@ristiques d un trouble de la communication entra nant une d@tresse clini-
quement signi cative ou une altdration du fonctionnement social, professionnel ou dans
d autres domaines importants, sans que les crittres complets d un trouble de la commu-
nication ni d un autre trouble du chapitre des troubles neurod@veloppementaux ne soient
remplis. La cat@gorie trouble de la communication non spdci @ est utilisde dans les situa-
tions 0@ le clinicien choisit de ne pas sp@ci er la raison pour laquelle les crittres d un
trouble de la communication ou d un trouble neurod@veloppemental spdci que ne sont pas
remplis, y compris des tableaux cliniques og | on dispose d informations insuf santes pour
porter un diagnostic plus sp@ci que.

Trouble du spectre de | autisme

Trouble du spectre de | autisme
Critk.res diagnostiques 299.00 (F84.0)

A. D@ cits persistants de la communication et des interactions sociales observ@s dans des
contextes vari@gs. Ceux-ci peuvent se manifester par les glgments suivants, soit au cours
de la p@riode actuelle, soit dans les antdc@dents (les exemples sont illustratifs et non
exhaustifs ; se r@fdrer au texte) :

1. D@ cits de la rdciprocit@ sociale ou @motionnelle allant, par exemple, d anomalies de
| approche sociale et d une incapacitd la conversation bidirectionnelle normale,
des dif cultds partager les int@rEts, les @motions et les affects, jusqu une incapa-
citd d initier des interactions sociales ou d y rdpondre.
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2. D@ cits des comportements de communication non verbaux utilisds au cours des
interactions sociales, allant, par exemple, d une intdgration ddfectueuse entre la
communication verbale et non verbale, des anomalies du contact visuel et du
langage du corps, des d@ cits dans la compr@hension et | utilisation des gestes,
jusqu une absence totale d expressions faciales et de communication non verbale.

3. D@ cits du d@veloppement, du maintien et de la compr@hension des relations, allant,
par exemple, de dif cultds ajuster le comportement des contextes sociaux
varids, desdif cultds partager des jeux imaginatifs ou se faire des amis, jusqu
| absence d int@rEt pour les pairs.

Spdci er la s@v@rit@ actuelle :

La s@v@ritd repose sur | importance des d@ cits de la communication sociale
et des modes comportementaux restreints et r@p@titifs (cf. tableau 2).

Caracttre restreint et rgp@titif des comportements, des int@rEts ou des activitds, comme

en tdmoignent au moins deux des Zldments suivants soit au cours de la pdriode actuelle

soit dans les ant@c@dents (les exemples sont illustratifs et non exhaustifs ; se rdf@rer au
texte) :

1. Caracttre st@r@otyp@ ou r@p@titif des mouvements, de | utilisation des objets ou du
langage (p. ex. st@r@dotypies motrices simples, activitds d alignement des jouets ou
de rotation des objets, @cholalie, phrases idiosyncrasiques).

2. Intol@rance au changement, adh@sion in exible des routines ou des modes
comportementaux verbaux ou non verbaux ritualis@s (p. ex. ddtresse extrEme
provoqu@e par des changements mineurs, dif cultd gdrer les transitions, modes
de pens@e rigides, ritualisation des formules de salutation, n@cessitd de prendre le
mEme chemin ou de manger les mEmes aliments tous les jours).

3. Int@rEts extrtEmement restreints et xes, anormaux soit dans leur intensitd, soit dans
leur but (p. ex. attachement des objets insolites ou prdoccupations propos de ce
type d objets, int@rEts excessivement circonscrits ou pers@v@rants).

4. Hyper ou hypor@activitd aux stimulations sensorielles ou int@rEt inhabituel pour les
aspects sensoriels de | environnement (p. ex. indiffdrence apparente la douleur
ou la temp@rature, r@actions ndgatives des sons ou des textures spdci ques,
actions de airer ou de toucher excessivement les objets, fascination visuelle pour
les lumikres ou les mouvements).

Spdci er la s@v@rit@ actuelle :

La s@v@ritd repose sur | importance des dg cits de la communication sociale
et des modes comportementaux restreints et r@p@titifs (cf. tableau 2).

Les sympt mes doivent Etre prdsents dts les @tapes prdcoces du d@dveloppement (mais
ils ne sont pas ngcessairement pleinement manifestes avant que les demandes sociales
n exctdent les capacitds limitdes de la personne, ou ils peuvent Etre masquds plus tard
dans la vie par des stratdgies apprises).
Les sympt mes occasionnent un retentissement cliniquement signi catif en termes de
fonctionnement actuel social, scolaire/professionnel ou dans d autres domaines impor-
tants.
Ces troubles ne sont pas mieux expliqu@s par un handicap intellectuel (trouble du d@ve-
loppement intellectuel) ou un retard global du d@veloppement. La d@ cience intellec-
tuelle et le trouble du spectre de | autisme sont frdquemment associds. Pour permettre
un diagnostic de comorbidit@ entre un trouble du spectre de | autisme et un handicap
intellectuel, | altdration de la communication sociale doit Etre sup@rieure  ce qui serait
attendu pour le niveau de d@veloppement g@ndral.

N.B. : Les sujets ayant, selon le DSM-IV, un diagnostic bien @tabli de trouble autistique, de
syndrome d Asperger ou de trouble envahissant du d@veloppement non sp@ci @ doivent
recevoir un diagnostic de trouble du spectre de | autisme. Chez les sujets ayant des d@ cits
marqu@s de la communication sociale mais qui ne rgpondent pas aux autres crittres du
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trouble autistique, | existence d un trouble de la communication sociale (pragmatique) doit
Etre considdrde.
Spdci ersi:
Avec ou sans d@ cit intellectuel associ@
Avec ou sans alt@ration du langage associge
Associ? une pathologie m@dicale ou g@ndtique connue ou un facteur environ-
nemental (Note de codage : Utiliser un code additionnel pour identi er la pathologie
associge.)
Associd un autre trouble ddveloppemental, mental ou comportemental (Note de
codage : Utiliser un ou des codes additionnels pour identi er les troubles ddveloppe-
mentaux, mentaux et comportementaux associgs.)
Avec catatonie (se rdf@rer aux crittres de la catatonie associde un autre trouble men-
tal, cf. p. 146 pour la d@ nition) (Note de codage : Utiliser le code additionnel 293.89
[FO6.1] pour la catatonie associ@e au trouble du spectre de | autisme pour indiquer la
prdsence d une catatonie comorbide).

Proc@dures d enregistrement

Les troubles du spectre de lautisme associds une pathologie m@dicale ou g@ndtique
connue ou un facteur environnemental, ou associds un autre trouble neurod@ve-
loppemental, mental ou comportemental, sont coter de la fa on suivante : trouble du
spectre de lautisme associ@ (nom de la pathologie, du trouble ou du facteur associ?)
(p. ex. trouble du spectre de lautisme associd un syndrome de Rett). La s@v@ritd doit
Etre cot@e selon le niveau d aide requis pour chacun des deux domaines de psychopa-
thologie gurant dans le tableau 2 (p. ex. « d@ cits de la communication sociale n@ces-
sitant une aide trks importante et comportements restreints et r@pgtitifs n@cessitant
une aide importante »). Le codage suivant permet de spdci er « avec dg cit intellec-
tuel associ@ » ou « sans d@ cit intellectuel associ@ ». Il faut ensuite pr@ciser le degr@
d altdration du langage. S il existe une altdration du langage, le niveau actuel de fonc-
tionnement doit Etre codd (p. ex. « avec altdration du langage assocife sans langage
intelligible » ou « avec alt@ration du langage assocife langage composd de phrases »).
En cas de catatonie, il faut coder s@par@ment « catatonie assocife un trouble du spec-
tre de lautisme ».

Spdci cations

Les sp@ci cations de s@vdritd (cf. tableau 2) peuvent Etre utilisdes pour ddcrire succinc-
tement les sympt mes actuels (Qui peuvent se situer en de  du niveau 1), en tenant
compte du fait que les sympt mes peuvent varier en fonction du contexte et uctuer
dans le temps. La s@v@rit@ des dif cultds de communication sociale et celle des compor-
tements restreints et rdp@titifs doivent Etre cotdes s@par@ment. Les catdgories ddcrivant
la s@v@ritd ne doivent pas Etre utilisdes pour d@cider de lattribution de droits ou de
services ; ceux-ci sont d@terminer un niveau individuel, aprts avoir analysg les
prioritds et les objectifs personnels.

En ce qui concerne la sp@ci cation « avec ou sans d@ cit intellectuel associd@ », | inter-
pr@tation des crittres diagnostiques n@cessite une connaissance du pro | def cience
intellectuelle (souvent hgtdrogtne) de | enfant ou de | adulte ayant un trouble du spectre
de lautisme. Des estimations s@par@es de | ef cience verbale et non verbale sont ndces-
saires (p. ex. utilisation de tests non verbaux non chronom@tr@s pour @valuer les points
forts de personnes ayant un langage restreint).
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Tableau 2. Niveaux de s@v@ritd du trouble du spectre de | autisme

Niveau de s@v@ritd

Communication sociale

Comportements restreints, rdp@titifs

Niveau 3
« N@cessitant une
aide trks importante »

Niveau 2
« N@cessitant une
aide importante »

Niveau 1
« N@cessitant
de laide »

D@ cits graves des comp@tences de
communication verbale et non verbale
responsables d un retentissement sgvtre
sur le fonctionnement ; limitation

trs s@vtre de la capacitd d initier

des relations, et rdponse minime aux
initiatives sociales ¥manant d autrui.
Par exemple, un sujet n utilisant que
quelgques mots intelligibles et qui initie
rarement ou de fa on inhabituelle les
interactions, surtout pour rgpondre
des besoins, et qui ne rgpond qu  des
approches sociales trts directes.

D@ cits marqu@s des comp@tences de
communication verbale et non verbale ;
retentissement social apparent en d@pit
des aides apport@es ; capacitd limitde
initier des relations et rdponse r@duite
ou anormale aux initiatives sociales
@manant d autrui. Par exemple, un sujet
utilisant des phrases simples, dont les
interactions sont limit@es des int@rEts
spdci ques et restreints et qui a une
communication non verbale nettement
bizarre.

Sans aide, les d@ cits de la
communication sociale sont source d un
retentissement fonctionnel observable.
Dif cultd initier les relations sociales
et exemples manifestes de rdponses
atypiques ou inef caces en rgponse aux
initiatives sociales ¥manant d autrui.
Peut sembler avoir peu d int@rEt pour
les interactions sociales. Par exemple,
un sujet capable de s exprimer par

des phrases complttes, qui engage la
conversation mais qui ne parvient pas
avoir des @changes sociaux r@ciprogues
et dont les tentatives pour se faire des
amis sont gdn@ralement @tranges et
inef caces.

Comportement in exible,

dif cultg extréme faire face

au changement, ou autres

comportements restreints

ou r@p@titifs interf@rant

de fa on marquge avec

le fonctionnement dans

I ensemble des domaines.

Ddtresse importante/dif cult?
faire varier | objet de

lattention ou de | action.

Le manque de exibilitd du
comportement, la dif cult?
tol@rer le changement ou
d autres comportements
restreints/r@p@titifs sont assez
fr@quents pour Etre Pvidents
pour | observateur non averti et
retentir sur le fonctionnement
dans une varigtg de contextes.
D@tresse importante/dif cultd
faire varier | objet de | atten-
tion ou de l action.

Le manque de exibilit?
du comportement a un
retentissement signi catif sur
le fonctionnement dans un ou
plusieurs contextes. Dif cult?
passer d une activitd lautre.
Des probltmes d organisation
ou de plani cation gEnent le
d@veloppement de | autonomie.

Lutilisation de la sp@ci cation « avec ou sans alt@ration du langage associge » ngces-

site que le niveau actuel de fonctionnement en termes de communication verbale soit
@valu@ et ddcrit. Parmi les descriptions d altdration du langage gurent par exemple :
absence de langage intelligible (non verbal), utilisation de mots isol@s seulement, uti-
lisation de phrases. Chez les sujets « sans altdration du langage », il est possible de
dgtailler I existence de phrases @labor@es ou d un langage courant. Comme le langage
rdceptif est susceptible d Etre infdrieur au langage expressif dans les troubles du spec-
tre de lautisme, il est ndcessaire d analyser s@par@ment les comp@tences rdceptives et
expressives.
La spdci cation « association une pathologie m@dicale ou g@n@tique connue ou

un facteur environnemental » doit Etre utilis@e lorsque le sujet a une maladie gdndtique
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connue (p. ex. syndrome de Rett, syndrome de | X fragile, trisomie 21), une pathologie
somatique (p. ex. @pilepsie) ou une histoire d exposition environnementale (p. ex. expo-
sition au valproate, syndrome dalcoolisation f tale, trts faible poids de naissance).

Les troubles neurod@veloppementaux, mentaux ou comportementaux additionnels
doivent @galement Etre notds (p. ex. d@ cit de | attention/hyperactivitg, trouble ddve-
loppemental de la coordination, troubles disruptifs, troubles du contr le des impul-
sions, trouble des conduites, troubles anxieux, d@dpressifs ou trouble bipolaire, tics ou
syndrome de Gilles de la Tourette, automutilations, troubles de I alimentation, troubles
sphinct@riens ou du sommeil.

Caractdristiques diagnostiques

Les caract@ristiques essentielles du trouble du spectre de lautisme sont des d@ cits
persistants de la communication sociale r@ciproque et des interactions sociales (cri-
tkre A) et le mode restreint et rgp@titif des comportements, des int@rEts et des activitds
(critkre B). Ces sympt mes sont pr@sents depuis la petite enfance et limitent ou retentis-
sent sur le fonctionnement de la vie quotidienne (crittres C et D). L@tape laquelle le
retentissement fonctionnel devient @vident varie selon les caractdristiques de |indi-
vidu et de son environnement. Les caract@ristiques diagnostiques principales se mani-
festent au cours du ddveloppement mais les interventions, les compensations et aides
actuelles sont susceptibles de masquer les dif cultds dans au moins certains contextes.
Les manifestations du trouble varient de fa on importante selon le degr@ de sgvdrit@
de celui-ci, le niveau de d@veloppement et | ge chronologique, d og le terme de spec-
tre. Le trouble du spectre de | autisme comprend les troubles antdrieurement quali @s
dautisme infantile pr@coce, autisme de | enfance, autisme de Kanner, autisme haut
niveau de fonctionnement, autisme atypique, trouble envahissant du d@veloppement
non spdci @, trouble ddsint@gratif de | enfance et syndrome d Asperger.

Les d@ cits de communication et d interaction sociale du crittre A sont envahis-
sants et durables. Les diagnostics les plus valides et ables utilisent diffdrentes sources
d information incluant les observations du clinicien, | anamntse @tablie avec la famille
ou les personnes en charge du sujet et, si possible, | auto-@valuation. Les d@ cits verbaux
et non verbaux de la communication sociale ont des manifestations varifes, qui ddpen-
dent de | ge du sujet, de son niveau intellectuel et de ses capacitds langagitres mais
@galement d autres facteurs comme les traitements ant@rieurs et les aides actuelles. Un
grand nombre de sujets ont des d@ cits du langage, allant de labsence compltte de
langage des retards de langage, des dif cultgs de compr@hension du langage oral,
une @cholalie, un langage guind@ ou excessivement littgral. MEme si les comp@dtences
langagitres formelles sont intactes (p. ex. vocabulaire, grammaire), | utilisation du lan-
gage en termes de communication sociale r@ciproque est altdrde dans le trouble du
spectre de lautisme.

Desd@ citsdans lar@ciprocitd socio-@motionnelle (p. ex. lacapacitd entrer en contact
avec les autres et partager avec eux pens@es et sentiments) sont clairement mis en
gvidence chez les jeunes enfants atteints de ce trouble. IIs montrent peu ou une absence
d initiation des interactions sociales, ne partagent pas leurs @motions, n imitent pas ou
peu les comportements d autrui. Le langage existant est souvent unilatdral et manque
de r@ciprocitd sociale ; il est plus souvent utilisd pour nommer ou demander, plut t
que pour commenter, partager des sentiments ou converser. Chez les adultes nayant ni
dg cit intellectuel ni retard de langage, les d@ cits de la r@ciprocitd socio-@gmotionnelle
peuvent se traduire par des dif cultds analyser et rdpondre des situations sociales
complexes (p. ex. quel moment et comment se joindre une conversation, ce qu il
faut @viter de dire). Les adultes ayant d@velopp@ des stratdgies de compensation pour
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rdpondre certains d@ s sociaux peuvent se trouver en dif cult@ pour faire face des
situations nouvelles ou sans | aide d autrui et peuvent souffrir des efforts et de | anxigtd
secondaires une @valuation consciente de situations sociales auxquelles la plupart des
sujets rdpondent de fa on intuitive.

Les d@ cits 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, r@duits ou atypiques (par rapport aux normes
culturelles). Une caract@ristique pr@coce du trouble du spectre de | autisme est le dd cit
de lattention 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 intgrt avec autrui. Il se carac-
tdrise aussi par le fait de ne pas regarder ce qu une autre personne pointe du doigt et de
ne pas suivre la direction du regard dautrui. Les sujets ayant un trouble du spectre
de lautisme peuvent apprendre un certain nombre de gestes fonctionnels mais leur
rdpertoire de gestes est plus limitd que celui des autres et ils n utilisent que rarement de
fa on spontanf@e des gestes expressifs au cours de la communication. Chez les adultes
dont le langage est courant, les dif cultds de coordination entre la communication non
verbale et le discours donnent | impression d un « langage corporel » bizarre, plaqud
ou exag@rd durant les interactions. Le retentissement au sein d un mode de communi-
cation donn@ peut Etre relativement subtil (p. ex. un sujet peut avoir un contact visuel
relativement bon lorsqu il parle) mais peut se traduire par une mauvaise intdgration du
contact visuel, de la gestuelle, de | attitude corporelle, de la prosodie et de | expression
faciale au cours de la communication sociale.

Lesdd cits descapacitds d@velopper, maintenir et comprendre les relations sociales
doivent CGtre analys@s au regard des normes pour | ge, le sexe et le milieu culturel.
Labsence d int@rEt pour les relations sociales ou leur caracttre restreint ou atypique, se
manifestant par le rejet d autrui, par une passivitgd ou des comportements d approche
sociale inad@quats, peuvent sembler agressifs ou perturbateurs. Ces dif cultds sont
particulitrement @videntes chez les jeunes enfants chez lesquels elles se manifes-
tent par une absence de jeux sociaux partag@s ou imaginatifs (p. ex. jeux de faire sem-
blant exibles et approprids | ge); plus tard, il sagit souvent d une insistance pour
jouer selon des rkgles trts intangibles. Les sujets plus g@s peuvent Etre en dif cult@
pour comprendre quel comportement est consid@r@ comme ad@quat dans une situation
mais pas dans une autre (p. ex. avoir une attitude familitre au cours d un entretien
professionnel) ou pour saisir les diffdrentes fa ons dont le langage peut Etre utilis@
pour communiquer (p. ex. ironie, mensonges pieux). Il peut y avoir une pr@fdrence
apparente pour les activitds solitaires ou pour I interaction avec des personnes plus
jeunes ou plus g@es. Il existe frdquemment le d@sir d@tablir des relations amicales
sans que le sujet nait une id@e compltte ou r@aliste de ce qu une amiti? suppose (p. ex.
les relations sont unilat@rales ou reposent sur le partage de centres d int@r€ts sp@ciaux).
Il faut @galement analyser (en termes de r@ciprocitd) les relations avec la fratrie, les
colltgues de travail et les parents ou responsables Idgaux.

Le trouble du spectre de lautisme est @galement d@ ni par le caracttre restreint et
rdpgtitif des comportements, des int@rkts et des activitds (tel que sp@ci @ dans le cri-
tkre B) qui varie selon | ge, les capacitds, les interventions et aides re ues et en cours.
Les comportements stdr@otyp@s ou r@pgtitifs comprennent les stdrfotypies motrices
simples (p. ex. secouer les mains ou les doigts), | utilisation r@p@titive des objets (par
exemple faire tourner des pitces de monnaie, aligner les jouets), le discours r@p@titif
(p. ex. @cholalie, r@pgtition imm@diate ou diffdrde de mots entendus, utilisation de
« toi » pour parler de soi, utilisation st@r@otyp@e de mots, de phrases ou de modes proso-
diques). Ladh@sion excessive aux routines et la restriction des modes de comportement
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peuvent se manifester par une r@sistance au changement (p. ex. ddtresse occasionnge
par des changements mineurs comme la modi cation d un emballage, d un aliment
favori, insistance pour ladh@sion aux rtgles, rigiditd de la pens@e) ou des modes de
comportement verbal ou non verbal ritualisds (p. ex. questionnements r@pdtitifs, ddam-
bulations autour d un p@rimttre). Les intdrEts hautement restreints et xes du trouble
du spectre de lautisme ont tendance Etre anormaux en termes d intensitd ou de
contenu (p. ex. un jeune enfant fortement attach@ une casserole, un enfant pr@occup@
par les aspirateurs, un adulte passant des heures copier des plannings). Certaines
fascinations et routines peuvent Etre en rapport avec une hyper ou hyporf@activit@ sen-
sorielle qui se manifeste par des rdponses extrEmes certains sons ou textures, par des
comportements de airage ou de toucher excessif des objets, par la fascination pour
des lumitres ou des objets qui tournent et parfois, par une indiffdrence apparente la
douleur, la chaleur ou le froid. Les r@actions extrEmes ou les rituels centr@s sur le go3t,
I odeur, la texture ou | apparence des aliments ainsi que la s@lectivitd alimentaire sont
fr@quentes et peuvent Etre un mode de pr@sentation du trouble du spectre de | autisme.

De nombreux adultes ayant un trouble du spectre de lautisme sans d@ cit intellec-
tuel et sans alt@ration du langage apprennent contr ler les comportements r@p@titifs
en public. Les int@rkts spdci ques peuvent Etre une source de plaisir et de motivation et
sont susceptibles de constituer plus tard des pistes en termes de formation et d emploi.
Les crittres diagnostiques peuvent Etre remplis lorsque le caracttre restreint et r@p@d-
titif des comportements, des int@rkts et des activit@s gtait clairement pr@sent durant
lenfance ou un moment quelconque dans le pass@, mEme si les sympt mes ne sont
plus pr@sents.

Le crittre D requiert un retentissement cliniquement signi catif en termes de fonc-
tionnement social, professionnel ou scolaire ou dans dautres domaines importants
du fonctionnement actuel. Le crittre E sp@ci e que les d@ cits de communication
sociale, m&me s ils peuvent Etre accompagn@s d un handicap intellectuel (trouble du
ddveloppement intellectuel), ne sont pas au niveau attendu pour | ge de ddveloppe-
ment du sujet ; leur retentissement exctde les dif cultds attendues au regard du niveau
de d@veloppement.

Des @valuations diagnostiques standardisfes du comportement ayant de bonnes
qualitds psychom@triques et comprenant des entretiens avec les familles ou les per-
sonnes ressources, des questionnaires et mesures comportementales destin@s aux cli-
niciens sont disponibles et peuvent am@liorer la abilitd du diagnostic dans le temps
et entre cliniciens.

Caractdristiques assocides en faveur du diagnostic

De nombreux sujets ayant un trouble du spectre de | autisme sont @galement un dg cit
intellectuel et/ou une altdration du langage (p. ex. lenteur de parole, compr@hension
en retrait par rapport lexpression orale). MEme ceux qui ont une intelligence nor-
male ou sup@rieure ont un pro | de comp@tences h@gtdrogtne. L@cart entre les comp@-
tences intellectuelles et le fonctionnement adaptatif est souvent important. Les d@ cits
moteurs sont souvent pr@sents ; ils peuvent comprendre une ddmarche 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 tEte, de se mordre le poignet) peuvent sur-
venir. Les troubles du comportement disruptifs et perturbateurs sont plus frgquents
chez les enfants et adolescents ayant un trouble du spectre de lautisme que chez
ceux ayant dautres troubles, y compris un handicap intellectuel. Les adolescents et
les adultes ayant un trouble du spectre de lautisme ont tendance d@velopper des
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troubles anxieux et d@pressifs (Simonoff et al. 2008). Certains sujets ddveloppent un
comportement moteur dallure catatonique (ralentissement et « gel du mouvement »

mi-chemin de laction) mais celui-ci na g@n@ralement pas | intensitd d un @pisode
catatonique. En revanche, les sujets ayant un trouble du spectre de lautisme peuvent
avoir une dgtdrioration marqu@e de leurs sympt mes moteurs et d@velopper un gpi-
sode catatonique caractdrisd, marqud par un mutisme, des attitudes non naturelles, une
expression grima ante et une exibilitd cireuse. Ladolescence semble Etre la p@riode
durant laquelle le risque de catatonie est le plus @lev@.

Pr@valence

Au cours des dernitres annges, la frdquence du trouble du spectre de | autisme aux

tats-Unis et dans les autres pays sapproche de 1 % de la population avec des estima-
tions comparables entre les @chantillons d enfants et d adultes (Brugha et al. 2011). Les
causes de ce taux @lev@ ne sont pas @tablies : il pourrait Etre le re et d un flargissement
des crittres diagnostiques du DSM-1V pour inclure des cas subsyndromiques, d une
meilleure reconnaissance du trouble, de diffdrences de m@thode des @tudes ou d une
rdelle augmentation de la frgquence du trouble du spectre de | autisme.

D@dveloppement et @volution

L ge et le mode de d@but du trouble du spectre de lautisme doivent @galement Etre
not@s. Les sympt mes se manifestent typiquement au cours de la 2¢ ann@e de vie
(12-24 mois) mais peuvent Etre apparents avant 12 mois lorsque le retard de d@velop-
pement est s@vitre ou seulement aprks 24 mois quand les sympt mes sont plus I@gers.
La description du mode de d@but peut comprendre des informations propos dun
retard dans le ddveloppement pr@coce, ou de la perte de comp@tences sociales ou lan-
gagitres. Dans le cas d une perte de comp@tences, les parents ou personnes ressources
peuvent ddcrire une ddgradation progressive ou relativement rapide des acquisitions
sociales et du langage. G@n@ralement, cela se produit entre | ge de 12 et 24 mois et doit
Etre distingu@ des rares cas de r@gression comportementale survenant aprts | ge de
2 ans (auparavant d@sign@s sous le terme de trouble d@sintdgratif de | enfance).

Les caract@ristiques comportementales du trouble du spectre de | autisme se mani-
festent dts la petite enfance ; certains enfants ont un manque d intdrEt pour les inter-
actions sociales dts la 1™ ann@e de vie. Certains enfants ayant un trouble du spectre
de lautisme ont des p@riodes de stagnation ou de r@gression du d@veloppement, avec
une d@t@rioration progressive ou relativement rapide des comportements sociaux ou
de I utilisation du langage, souvent durant les 2 premitres ann@es de vie. Ces pertes de
comp@tences sont rares dans d autres troubles et peuvent constituer un « signe d appel »
en faveur d un trouble du spectre de l autisme (Baird et al. 2008) Les pertes de comp@-
tences dans d autres domaines que la communication sociale (p. ex. lautonomie, faire
sa toilette, les comp@tences motrices) ou survenant aprts le deuxitme anniversaire sont
beaucoup plus inhabituelles et ndcessitent des investigations m@dicales plus pouss@es
(cf. syndrome de Rett dans « Diagnostic diffdrentiel » pour ce trouble).

Les premiers sympt mes de trouble du spectre de | autisme comprennent un retard
dans le d@veloppement du langage, en gdndral accompagn? d un manque d int@rEt
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
tra ner des jouets derritre soi sans jamais jouer avec) ou de modes de communication
inhabituels (p. ex. conna tre lalphabet mais ne pas rdpondre |lappel de son nom).
Une surditd peut Etre suspect@e mais elle nest gdndralement pas con rm@e. Durant la
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2¢ ann@e, les comportements bizarres et rgp@titifs et | absence de jeux typiques devien-
nent plus manifestes. Comme de nombreux jeunes enfants au ddveloppement typique
ont des pr@fdrences marqu@es et appr@cient les rdp@dtitions (p. ex. manger les memes ali-
ments, regarder le méme Im vid@o), la distinction avec les comportements restreints
et rgpdtitifs du trouble du spectre de | autisme peut Etre dif cile chez les enfantsd ge
pr@scolaire. La distinction clinique repose sur la nature, la frdquence et | intensitd des
comportements (p. ex. si | enfant aligne des jouets pendant des heures et manifeste une
ddtresse importante lorsqu un objet est d@placd).

Le trouble du spectre de | autisme n est pas un trouble d@g@ngratif et habituellement
les apprentissages et les compensations se poursuivent tout au long de la vie. Les
sympt mes sont souvent plus marquds au cours de la petite enfance et des premiktres
anng@es de scolarisation, avec des gains dans au moins certains domaines de d@ve-
loppement chez lenfant plus grand (p. ex. une augmentation de | intdrEt pour les
interactions sociales). Un faible nombre de sujets a une ddgradation du comportement
durant ladolescence, mais la plupart sam@liorent. Seule une minoritd d individus
ayant un trouble du spectre de lautisme vit et travaille de fa on autonome | ge
adulte ; ces personnes ont tendance avoir des comp@tences intellectuelles et lan-
gagitres sup@rieures et sont capables de trouver des secteurs compatibles avec leurs
int@rts et leurs comp@tences. En g@ndral, les individus ayant un retentissement fonc-
tionnel I18ger sont plus mEme de devenir autonomes. Cependant, mEme ces derniers
peuvent rester socialement na fs et vuln@rables, avoir des dif cultds sorganiser
sans aide pour les ddmarches de la vie courante, et sont risque pour le ddvelop-
pement de sympt mes anxieux et ddpressifs. La plupart des adultes disent utiliser
des strat@gies de compensation et pour faire face, pour masquer leurs dif cult@s en
public, mais souffrent du stress et des efforts ndcessaires pour maintenir un fonction-
nement social acceptable. Presque rien nest connu propos du trouble du spectre de
lautisme chez le sujet g@ (Happ® et Charlton 2012).

Certains sujets sollicitent un avis diagnostique | ge adulte, parfois du fait dun
diagnostic de trouble du spectre de | autisme chez un enfant de la famille, ou en raison
dune d@gradation des relations sociales au travail ou domicile. Lobtention d une
histoire ddveloppementale dgtaillde peut dans ce cas Etre dif cile et il est important
de tenir compte des dif cult@s mises en @vidence par auto-@valuation. Lorsque | obser-
vation clinique suggtre que les crittres diagnostiques sont remplis, le diagnostic de
trouble du spectre de | autisme peut Etre retenu, sauf en pr@sence d @ldments en faveur
de bonnes comp@tences 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 capacitds de communication non verbale ferait gli-
miner un diagnostic de trouble du spectre de | autisme ; en revanche, la simple absence
d information d@veloppementale ne permet pas d exclure le diagnostic.

Les manifestations des d@ cits sociaux et de communication ainsi que les compor-
tements restreints/r@p@titifs qui d@ nissent le trouble du spectre de lautisme sont
@videntes au cours du d@veloppement. Plus tard, les interventions et compensations
ainsi que les aides actuelles peuvent masquer ces dif cultds, au moins dans certains
contextes. Cependant, les sympt mes restent suf sants pour causer un retentissement
social, professionnel ou dans d autres domaines importants.

Facteurs de risque et pronostiques

Les facteurs de pronostic les mieux @tablis pour le devenir des sujets ayant un trouble du
spectre de | autisme sont | association ou non dun d@ cit intellectuel, d une alt@ration
du langage ou lexistence de probltmes mentaux additionnels (p. ex. lexistence d un
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langage fonctionnel | ge de 5 ans est un bon facteur pronostique). La comorbidit@
avec une Jpilepsie est associde und@ citintellectuel plus importantet de moindres
comp@tences verbales.

Environnementaux. Divers facteurs de risque non sp@ci ques, tels quun ge paren-
tal avanc@, un faible poids de naissance, une exposition f tale au valproate peuvent
contribuer au risque de trouble du spectre de | autisme (Bolton et al. 2011).

G@ngtiques et physiologiques. L h@ritabilitd estim@e du trouble du spectre de | autisme
varie entre 37 % plus de 90 % dans les @tudes s appuyant sur les taux de concordance
du trouble chez les jumeaux (Geschwind 2011). Actuellement, prts de 15 % des troubles
du spectre de | autisme sont associds une mutation gdndtique connue, des variants
de novo du nombre de copies de segments d ADN ou des mutations de novo de gtnes
spdci ques mis en @vidence dans diffdrentes familles. Cependant, mEme lorsqu un
trouble du spectre de lautisme est associd une mutation g@ngtique connue, il semble
que sa p@n@trance soit incompltte. Dans les autres cas, le risque semble polyg@nique,
avec peut-Etre une centaine de loci g@n@tiques dont chacun explique une proportion de
risque relativement faible.

Questions diagnostiques lides la culture

Il existe des diffdrences 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 lautisme ont un retentissement marqu@ compte tenu des normes de leur propre
contexte culturel. Les facteurs culturels et socio-@conomiques peuvent in uencer
I ge du rep@rage et du diagnostic ; aux tats-Unis, un sous-diagnostic ou un diagnos-
tic tardif de trouble du spectre de | autisme peut exister chez les enfants de familles
afro-am@ricaines (Mandell et al. 2009).

Questions diagnostiques lides au genre

Le diagnostic de trouble du spectre de lautisme est port@ quatre fois plus souvent
chez les gar ons que chez les lles. Dans les @chantillons cliniques, les lles ont plus
frdquemment un d@ cit intellectuel associ@ (Mandy et al. 2012), ce qui suggtre que les

lles sans d@ cit intellectuel ou sans retard de langage pourraient Etre sous-diagnos-
tiqudes, possiblement en raison d une pr@sentation clinique attdnude des dif cultds
sociales et de communication (Rivet et Matson 2011).

Retentissement fonctionnel du trouble du spectre de | autisme

Chez les jeunes enfants ayant un trouble du spectre de | autisme, le manque de comp@-
tences sociales et de communication peut gEner les apprentissages, surtout ceux qui se
font travers les interactions sociales ou dans un groupe de pairs. domicile, | insis-
tance maintenir des routines, laversion au changement et les particularitgs senso-
rielles peuvent interf@rer avec lalimentation, le sommeil et rendre les soins habituels
(p. ex. coupes de cheveux, soins dentaires) extrEmement dif ciles. Les comp@tences
socio-adaptatives sont typiquement inf@rieures aux mesures d ef cience intellectuelle.
D importantes dif cultds de plani cation, dorganisation et dadaptation au chan-
gement ont un impact n@gatif sur les performances scolaires, méme chez les @ltves
ayant une intelligence sup@rieure la moyenne. | ge adulte, ces sujets peuvent avoir
des dif cultds ddvelopper leur ind@pendance en raison d une rigiditd persistante et
de dif cultds g@rer les situations nouvelles.
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De nombreuses personnes ayant un trouble du spectre de | autisme, mEme en | absence
de d? cit intellectuel, ont | ge adulte un faible fonctionnement psychosocial, si | on
considtre des mesures telles que | existence d un logement autonome et d un emploi
rdmun@r@ (Howlin et al. 2004). Chez les personnes gdes le retentissement fonctionnel
nest pas connu mais | isolement social et les probltmes de communication (p. ex. une
faible propension solliciter de laide) sont susceptibles d avoir des cons@quences en
termes de sant@ au cours du vieillissement.

Diagnostic diffdrentiel

Syndrome de Rett. Une alt@ration des interactions sociales peut Etre observ@e au
cours de la phase de r@gression du syndrome de Rett (typiquement entre | ge de 1
4 ans) ; de ce fait, une proportion signi cative des petites lles affectdes peuvent avoir
une pr@sentation clinique compatible avec les crittres de trouble du spectre de | autisme.
Cependant, aprts cette pdriode, une am@lioration des comp@tences de communication
sociale se manifeste chez la plupart des sujets ayant un syndrome de Rett et les traits
autistiques ne sont plus les dif cult@s au premier plan. En cons@quence, le trouble du
spectre de lautisme ne doit Etre retenu que si les crittres diagnostiques sont remplis
dans leur ensemble.

Mutisme s@lectif. Le d@veloppement pr@coce nest habituellement pas altdrd au cours
du mutisme s@lectif. Lenfant atteint a g@n@ralement des comp@tences sociales appro-
priges dans certains contextes et lieux. Dans les lieux og | enfant est mutique, la rdci-
procitd sociale n est pas altdr@e ; de plus, il na pas de modes de comportement restreints
ou rdpgtitifs.

Troubles du langage et trouble de la communication sociale (pragmatique). Dans
certaines formes de trouble du langage il peut y avoir des probltmes de commu-
nication et des dif cultds de socialisation secondaires. Cependant, les troubles
spdci ques du langage ne sont pas habituellement associds des anomalies de la
communication non verbale ou modes restreints et r@p@titifs de comportements,
d int@rkts et d activitds.

Lorsqu un sujet a une altdration de la communication sociale et des interactions
sociales mais na pas de comportements ou d intdrEts restreints et rdpgtitifs, les crittres
de trouble de la communication sociale (pragmatique), plut t que ceux d un trouble
du spectre de lautisme, peuvent Etre remplis. Le diagnostic de trouble du spectre de
I autisme doit Etre pr@fdrd celui de trouble de lacommunication sociale (pragmatique)

chaque fois que les crittres de trouble du spectre de lautisme sont remplis ; il faut
rechercher soigneusement des int@r€ts restreints ou r@pgtitifs dans lanamntse et dans
le pr@sent.

Handicap intellectuel (trouble du d@veloppement intellectuel) sans trouble du
spectre de | autisme. Un handicap intellectuel sans trouble du spectre de lautisme
peut Etre dif cile distinguer du trouble du spectre de | autisme chez les trts jeunes
enfants. Le diagnostic diffdrentiel peut @galement Etre malais@ chez les sujets ayant un
handicap intellectuel qui nont pas ddvelopp@ de langage ou de comp@tences symbo-
liques car chez ceux-ci les comportements r@pgtitifs peuvent dgalement Etre frdquents.
Un diagnostic de trouble du spectre de lautisme se justi e chez un individu ayant
un handicap intellectuel lorsque la communication et les interactions sociales sont
signi cativement altdrdes par rapport au niveau d@veloppemental de ses comp@tences
non verbales (p. ex. par rapport ses habiletds motrices nes, sa capacitd r@soudre
des problkmes non verbaux). En revanche, le diagnostic de handicap intellectuel est
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justi @lorsqu il ny a pas de diffdrence apparente entre le niveau de comp@tences socio-
communicatives et les autres comp@tences intellectuelles.

Mouvements st@drdotypds. Les st@r@otypies motrices appartiennent aux caractdris-
tiques diagnostiques du trouble du spectre de lautisme ; un diagnostic additionnel
de mouvements stdr@otyp@s ne se justi e pas si ces mouvements r@gp@titifs sont mieux
expliquds par la pr@sence d un trouble du spectre de | autisme. Cependant, lorsque les
stdr@otypies causent des blessures auto-in igdes et deviennent une cible thdrapeutique,
les deux diagnostics peuvent Etre donngs.

D@ citde | attention/hyperactivit@. Les anomalies de | attention (trop focalis@e ou faci-
lement distraite) sont frdquentes chez les sujets ayant un trouble du spectre de | autisme,
tout comme | hyperactivitd. Un diagnostic de d@ cit de | attention/hyperactivitd doit
Etre envisagd lorsque les dif cult@s attentionnelles ou | hyperactivitd exctdent ce qui
est attendu chez des personnes d ge mental comparable.

Schizophr@nie. La schizophr@nie d@but pr@coce se manifeste habituellement aprts
une pdriode de d@veloppement normal ou quasi normal. Une phase prodromique
a 0t@ d@crite, au cours de laquelle un retentissement social ainsi que des int@r€ts et
croyances atypiques peuvent survenir ; ces derniers peuvent Etre confondus avec les
d@ cits sociaux observ@s dans le trouble du spectre de | autisme. Les hallucinations
et le d@lire, qui sont caractdristiques de la schizophr@nie, ne sont pas des symp-
t mes du trouble du spectre de lautisme. Cependant, les cliniciens doivent tenir
compte du fait que les sujets ayant un trouble du spectre de | autisme peuvent inter-
pr@dter au premier degr@ certaines questions relatives aux caract@ristiques principales
de la schizophr@nie (p. ex. « Entendez-vous des voix lorsqu il ny a personne ? » « Oui
[ laradio] »).

Comorbiditd

Le trouble du spectre de lautisme est souvent associd un d@ cit intellectuel et des
troubles structurels du langage (p. ex. une incapacitd comprendre ou construire
des phrases ayant une syntaxe correcte) qui doivent Etre not@s en faisant appel aux
spdci cations approprifes lorsque ces cas sappliquent. De nombreux sujets ayant un
trouble du spectre de lautisme ont des sympt mes psychiatriques qui nappartiennent
pas aux crittres diagnostiques du trouble (environ 70 % des individus ayant un trouble
du spectre de lautisme ont un trouble mental comorbide et 40 % ont deux comorbiditds
psychiatriques ou plus) (Simonoff et al. 2008). Lorsque les crittres de trouble du spectre
de lautisme et ceux de d@ cit de | attention/hyperactivitd sont pr@sents simultan@ment,
les deux diagnostics doivent Etre pos@s. Le mEme principe s applique pour les diagnos-
tics concomitants de trouble du spectre de | autisme et de trouble d@veloppemental de la
coordination, de troubles anxieux ou ddpressifs et des autres troubles comorbides. Parmi
les sujets non verbaux ou ayant une alt@ration du langage, des signes observables tels que
des modi cations du sommeil, de lalimentation ou une augmentation des troubles du
comportement doivent faire rechercher des troubles anxieux ou d@pressifs. Des troubles
spdci ques des apprentissages (langage @crit, calcul) sont frgquents, tout comme | exis-
tence d un trouble d@veloppemental de la coordination (Baird et al. 2011). Les maladies
somatiques souvent associf@es au trouble du spectre de lautisme sont coder en spgdci-

ant le type « association une pathologie m@dicale/g@ngtique connue ou un facteur
environnemental/acquis ». Ces pathologies comprennent | @pilepsie, les probltmes de
sommeil, la constipation. Le trouble de I alimentation avec restriction ou @vitement est
un mode de pr@sentation assez frgquent du trouble du spectre de | autisme et des pr@fd-
rences alimentaires extrEmes et s@lectives peuvent persister au cours du temps.
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D@ cit de | attention/hyperactivitd

D@ cit de | attention/hyperactivitd

Crittres diagnostiques

A. Un mode persistant d inattention et/ou d hyperactivitd-impulsivitd qui interfLre avec le
fonctionnement ou le d@veloppement, caract@risd par (1) et/ou (2) :

1.

Inattention : Six (ou plus) des sympt mes suivants persistent depuis au moins
6 mois, un degrd qui ne correspond pas au niveau de ddveloppement et qui a un
retentissement n@gatif direct sur les activit@s sociales et scolaires/professionnelles :

N.B. : Les sympt mes ne sont pas seulement la manifestation d un comportement

opposant, provocateur ou hostile, ou de | incapacitd de comprendre les t ches ou

les instructions. Chez les grands adolescents et les adultes (17 ans ou plus), au
moins cing sympt mes sont requis.

a. Souvent, ne parvient pas prEter attention aux d@tails, ou fait des fautes d @tour-
derie dans les devoirs scolaires, le travail ou d autres activitds (p. ex. n@glige ou
ne remarque pas des d@tails, le travail est imprdcis).

b. Asouventdu mal soutenir son attention au travail ou dans les jeux (p. ex. a du
mal rester concentrd pendant les cours magistraux, des conversations ou la
lecture de longs textes).

c. Semble souvent ne pas @couter quand on lui parle personnellement (p. ex. semble
avoir | esprit ailleurs, mEme en | absence d une source de distraction @vidente).

d. Souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas mener terme
ses devoirs scolaires, ses t ches domestiques ou ses obligations profession-
nelles (p. ex. commence dest ches mais se d@concentre vite et se laisse facile-
ment distraire).

e. A souvent du mal organiser ses travaux ou ses activitds (p. ex. dif cult@
gdrer des t ches comportant plusieurs @tapes, dif cultd garder ses affaires et
ses documents en ordre, travail brouillon ou d@sordonn@, mauvaise gestion du
temps, @choue respecter les ddlais).

f. Souvent, @vite, a en aversion, ou fait contrec urlest ches qui n@cessitent un
effort mental soutenu (p. ex. le travail scolaire ou les devoirs la maison ; chez
les grands adolescents et les adultes, prdparer un rapport, remplir des formu-
laires, analyser de longs articles).

g. Perd souvent les objets n@cessaires son travail ou ses activitds (p. ex. matd-
riel scolaire, crayons, livres, outils, portefeuilles, cl@s, documents, lunettes, tgIg-
phones mobiles).

h. Se laisse souvent facilement distraire par des stimuli externes (chez les grands
adolescents et les adultes, il peut s agir de pens@es sans rapport).

i. Ades oublis frdquents dans la vie quotidienne (p. ex. effectuer les t ches m@na-
gtres et faire les courses ; chez les grands adolescents et les adultes, rappeler
des personnes au t@ldphone, payer des factures, honorer des rendez-vous).

Hyperactivitd et impulsivitd : Six (ou plus) des sympt mes suivants persistent

depuis au moins 6 mois, un degr@ qui ne correspond pas au niveau de d@ve-

loppement et qui a un retentissement n@gatif direct sur les activitds sociales et
scolaires/professionnelles :

N.B. : Les sympt mes ne sont pas seulement la manifestation d un comportement

opposant, provocateur ou hostile, ou de | incapacit?@ de comprendre les t ches ou
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les instructions. Chez les grands adolescents et les adultes (17 ans ou plus), au

moins cing sympt mes sont requis.

a. Remue souvent les mains ou les pieds, ou se tortille sur son sitge.

b. Se lkve souvent en classe ou dans d autres situations og il est suppos@ rester
assis (p. ex. quitte sa place en classe, au bureau ou dans un autre lieu de travalil,
ou dans d autres situations og il est censg@ rester en place).

c. Souvent, court ou grimpe partout, dans des situations og cela est inapproprig@
(N.B. : Chez les adolescents ou les adultes cela peut se limiter un sentiment
d impatience motrice.)

d. Estsouventincapable de se tenir tranquille dans les jeux ou les activit@s de loisir.

e. Est souvent « sur la brkche » ou agit souvent comme s il @tait « mont@ sur res-
sorts » (p. ex. n aime pas rester tranquille pendant un temps prolong? ou est
alors mal | aise, comme au restaurant ou dans une rgunion, peut Etre per u par
les autres comme impatient ou dif cile suivre).

f. Parle souvent trop.

g. Laisse souvent @chapper la rdponse une question qui n est pas encore entitre-
ment pos@e (p. ex. termine les phrases des autres, ne peut pas attendre son tour
dans une conversation).

h. A souventdu mal attendre son tour (p. ex. dans une le d attente).

i. Interrompt souvent les autres ou impose sa prdsence (p. ex. fait irruption dans
les conversations, les jeux ou les activitds, peut se mettre utiliser les affaires
des autres sans le demander ou en recevoir la permission ; chez les adolescents
ou les adultes, peut Etre intrusif et envahissant dans les activitds des autres).

Plusieurs sympt mes d inattention ou d hyperactivit@-impulsivitd taient prdsents avant
| gede 12 ans.

Plusieurs sympt mes d inattention ou d hyperactivitd-impulsivitd sont prdsents dans au
moins deux contextes diffdrents (p. ex. la maison, |@cole, ou au travail ; avec des
amis ou de la famille, dans d autres activit@s).

On doit mettre clairement en @vidence que les sympt mes interftrent avec ou rdduisent
la qualitd du fonctionnement social, scolaire ou professionnel.

Les sympt mes ne surviennent pas exclusivement au cours d une schizophr@nie ou
d un autre trouble psychotique, et ils ne sont pas mieux expliqu@s par un autre trouble
mental (p.ex., trouble de | humeur, trouble anxieux, trouble dissociatif, trouble de la per-
sonnalitd, intoxication par, ou sevrage d une substance).

Spdci er le type :

314.01 (F90.2) Pr@sentation combin@e : Si la fois le crittre Al (inattention) et le
crittre A2 (hyperactivitd-impulsivit@) sont remplis pour les 6 derniers mois.

314.00 (F90.0) Pr@sentation inattentive pr@ddominante : Si, pour les 6 derniers mois,
le crittre Al (inattention) est rempli mais pas le crittre A2 (hyperactivit@-impulsivitd).
314.01 (F90.1) Pr@sentation hyperactive/impulsive prddominante : Si, pour les
6 derniers mois, le critkre A2 (hyperactivitd-impulsivitd) est rempli mais pas le crittre Al
(inattention).

Spdci ersi:

En r@mission partielle : Lorsqu au cours des 6 derniers mois | ensemble des critk.res
pour poser le diagnostic ne sont plus rdunis alors qu ils | @taient auparavant, et que les
sympt mes continuent entra ner une altdration du fonctionnement social, scolaire ou
professionnel.

Spdci er la s@v@rit@ actuelle :

L@ger : Peu de sympt mes, ou aucun, sont pr@sents au-del de ceux requis au minimum
pour poser le diagnostic, et les sympt mes n entra nent que des altdrations mineures
du fonctionnement social ou professionnel.
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Moyen : Les sympt mes ou | alt@ration fonctionnelle sont pr@sents sous une forme
interm@diaire entre « Idger » et « grave ».

Grave : Plusieurs sympt mes sont pr@sents au-del de ceux requis pour poser le diag-
nostic, ou plusieurs sympt mes particulitrement graves sont prdsents, ou les symp-
t mes entra nent une alt@ration marqude du fonctionnement social ou professionnel.

Caractd@ristiques diagnostiques

La caractdristique essentielle du trouble dg@ cit de | attention/hyperactivitd (TDAH) est
un mode persistant d inattention et/ou d hyperactivitd-impulsivit? qui interftLre avec
le fonctionnement ou le d@veloppement. Linattention se manifeste sur le plan compor-
temental dans le TDAH par une distractibilitd, un manque de pers@v@rance, du mal
soutenir son attention et le fait d Etre ddsorganis@ et nest pas due une attitude de d@
ni un manque de compr@hension. L hyperactivitd correspond une activitd motrice
excessive (comme un enfant qui court partout) dans des situations og cela est inap-
proprig, ou par un excts de « bougeotte » de tapotements des doigts ou de bavardage.
Chez les adultes, | hyperactivitg peut se manifester par une agitation extr€me ou par
une intensitd d activitd @puisante pour les autres. Limpulsivitd se r@ftre des actions
pr@cipitdes survenant dans | instant sans r@ exion sur leurs possibles cons@quences
et avec un grand risque de causer du tort au sujet (p. ex. se pr@cipiter dans la rue sans
regarder). Limpulsivit@ peutre @ter une envie de rdcompense imm@diate ou une inca-
pacitd diffdrer les grati cations. Les comportements impulsifs peuvent se manifester
par le fait d imposer sa pr@sence (p. ex. interrompre les autres de fa on excessive) et/
ou de prendre des ddcisions importantes sans prendre en compte les cons@quences
long terme (p. ex. accepter un emploi sans avoir re u toute | information suf sante).
Le TDAH ddbute dans lenfance. Lexigence que plusieurs sympt mes soient prg-
sents avant| ge de 12 ans renvoie |importance qu il y ait un tableau clinique signi-
catif pendant | enfance. En revanche, un ge plus pr@coce de d@but nest pas spdci @
en raison des dif cult@s @tablir un ddbut pr@cis pendant | enfance de manitre r@tros-
pective (Kieling et al. 2010). Les souvenirs | ge adulte de sympt mes pr@sents dans
lenfance ont tendance CEtre peu ables (Klein et al. 2012 ; Mannuzza et al. 2002), et il
est bdnd que d obtenir des informations par d autres sources.
Les manifestations du trouble doivent Etre pr@sentes dans plus d un contexte (p. ex.
lamaison et |@cole, au travail). Lacon rmation de sympt mes signi catifs dans les
diff@rents contextes ne peut habituellement pas se faire de manitre pr@cise sans avoir
obtenu des informations de tiers ayant observ@ le sujet dans ces contextes. Typique-
ment, les sympt mes varient en fonction de | organisation dans un contexte donn@. Les
signes du trouble peuvent Etre minimes ou absents quand le sujet re oit des rdcom-
penses frdquentes pour un comportement approprid, quand il b@nd cie d une super-
vision rapproch@e, quand il est dans un contexte nouveau, quand il fait une activitd
particulitrement intdressante, quand il re oit une succession de stimuli externes (p. ex.
par les @crans @lectroniques) ou quand il interagit dans des situations en seul seul
(p. ex. dans le bureau du m@decin).

Caractdristiques assocides en faveur du diagnostic

Un retard mod@r@ de langage, de la motricitd ou du d@veloppement social ne sont
pas sp@ci ques du TDAH mais peuvent frdqguemment s observer. Les caract@ristiques
assocides peuvent inclure une faible toldrance la frustration, de lirritabilitd ou une
labilitg de | humeur. MEme en | absence d un trouble sp@ci que des apprentissages, le
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travail scolaire ou les performances au travail sont souvent alt@r@s. Un comportement
inattentif est frdqguemment associ? des processus cognitifs sous-jacents varids et les
sujets ayant un TDAH peuvent pr@senter des probltmes cognitifs aux tests mesurant
| attention, les fonctions ex@cutives ou la m@moire, bien que ces tests ne soient pas suf-

samment sensibles ou sp@ci ques pour servir d indices diagnostiques.  partir du
ddbut de | ge adulte, le TDAH est associ@ un risque accru de tentative de suicide,
essentiellement quand il survient en comorbidit@ avec des troubles de | humeur, des
conduites ou de | usage de substances (Agosti et al. 2011).

Il nexiste pas de marqueurs biologiques permettant le diagnostic du TDAH. Pris
dans leur ensemble, en comparaison avec leurs pairs, les enfants ayant un TDAH
pr@sentent une augmentation des ondes lentes |@lectroenc@phalogramme (Barry
et al. 2003), un volume total du cerveau r@duit | imagerie par rdsonance magng-
tique (Castellanos et al. 2002) et possiblement un retard de maturation corticale dans
le sens post@rieur-ant@rieur (Shaw et al. 2007), mais ces constatations ne participent
pas au diagnostic. Dans les cas rares og il existe une cause g@ngtique connue (p. ex.
syndrome de | X fragile, syndrome de d@l@tion 22g11), la pr@sence d un tableau cli-
nique de TDAH devra aussi faire poser le diagnostic de ce trouble.

Pr@valence

Les gtudes de population suggtrent que le TDAH est pr@sent dans la plupart des
cultures chez environ 5 % des enfants (Polanczyk et al. 2007) et 2,5 % des adultes (Simon
et al. 2009).

D@veloppement et @volution

Chez lenfant tout-petit, de nombreux parents observent en premier lieu une activit@
motrice excessive mais les sympt mes sont dif ciles distinguer des comportements
attendus trts variables avant | ge de 4 ans. Le TDAH est habituellement identi @
pendant les ann@es d@cole @ldmentaire, et | inattention devient davantage visible et
invalidante. Le trouble est relativement stable pendant le dgbut de | adolescence mais
certains sujets ont une @volution dgfavorable avec le ddveloppement de comportements
antisociaux. Chez la plupart des individus ayant un TDAH, les sympt mes d hyper-
activitd motrice deviennent moins marquds ladolescence et | ge adulte mais les
dif cultds type dagitation, dinattention, de faible plani cation et d impulsivit@
persistent (Turgay et al. 2012). Une proportion signi cative d enfants ayant un TDAH
garde une altdration de fonctionnement | ge adulte.

Avant | @cole primaire, la manifestation principale est | hyperactivitd. Linattention
devient davantage visible pendant I @cole @ldmentaire. Au cours de | adolescence, les
signes d hyperactivit? (p. ex. courir et grimper) sont moins habituels et peuvent rester
circonscrits de la « bougeotte » ou une sensation intdrieure de tremblement, de
lagitation ou de | impatience. | ge adulte, accompagnant | inattention et | agitation,
I impulsivit@ peut rester probl@matique mEme quand | hyperactivitd a diminug.

Facteurs de risque et pronostiques

Temp@ramentaux. Le TDAH est associ? une r@duction de | inhibition comportemen-
tale, au besoin de fournir une grande @nergie pour se contr ler ou se contenir, une
@motivitd ndgative et/ou un besoin @lev@ de recherche de nouveautd. Ces traits peuvent
pr@disposer certains enfants au TDAH mais ne sont pas spdci ques du trouble.

Environnementaux. Un trts faible poids de naissance (infdrieur 1500 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 d@veloppent pas de TDAH. Bien que le TDAH soit corr@l@ avec
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| usage de tabac pendant la grossesse, une partie de cette association est le re et de fac-
teurs de risque g@ngtiqgues communs (Thapar et al. 2009). Une minoritd de cas peut Etre
relide des rfactions des facteurs didt@tiques (Nigg et al. 2012 ; Stevens et al. 2011).
Il peut y avoir des ant@c@dents de s@vices ou de carence de soins pendant | enfance,
de placements familiaux multiples, d exposition des substances neurotoxiques (p. ex.
saturnisme), de maladies infectieuses (p. ex. enc@phalite) ou d exposition lalcool in
utero. Lexposition des facteurs toxiques environnementaux a @td corr@lde avec | appa-
rition ultgrieure de TDAH mais on ne sait pas si ces associations ont un lien causal.

G@ndtiques et physiologiques. La pr@valence du TDAH est augment@e chez les appa-
rent@s biologiques au premier degr@ d un sujet ayant un TDAH (Stawicki et al. 2006).
L hdritabilitd du TDAH est signi cative. Bien que plusieurs gtnes sp@ci ques aient gt
corr@lds avec le TDAH (Gizer et al. 2009), ce ne sont des facteurs causaux ni ndces-
saires ni suf sants. Les troubles visuels et de | audition, les anomalies m@taboliques,
les troubles du sommeil, les d@ cits nutritionnels et | dpilepsie peuvent in uencer les
sympt mes de TDAH.

Le TDAH nest pas associ@ des caractdristiques physiques spdci ques, bien qui il
existe un taux relativement accru d anomalies physiques mineures (p. ex. hypertglo-
risme, voldte palatine ogivale, implantation basse des oreilles). De discrets retards
moteurs et d autres signes mineurs (soft signs) neurologiques peuvent Etre prdsents.
(' noter qu une maladresse motrice marqu@e et des retards moteurs concomitants au
TDAH doivent Etre cot@s s@par@ment [p. ex. trouble d acquisition de la coordination]).

Facteurs in uen ant | @volution. Les modes d interactions familiales dans la petite
enfance ne peuvent Etre consid@r@s comme des causes du TDAH mais ils peuvent
in uencer sa trajectoire ou contribuer au d@veloppement, dans un deuxitme temps, de
probltmes de conduite.

Questions diagnostiques lides la culture

Les diffdrences de taux de pr@valence entre les diffdrentes r@gions du globe sem-
blent imputables  des diffdrences de pratiques diagnostiques et m@thodologiques
(Polanczyk et al. 2007). N@anmoins, il pourrait aussi exister des variations cultu-
relles dans | attitude adopt@e et | interprdtation des comportements des enfants. Aux
tats-Unis, les taux de diagnostic clinique pour les populations afro-am@ricaines et
latino-am@ricaines ont tendance Etre moins @lev@s que pour les populations cauca-
siennes (Froehlich et al. 2007 ; Kessler et al. 2006 ; Miller et al. 2009). Les cotations des
sympt mes rapport@s par les tiers pourraient Etre in uenc@es par le groupe culturel
de lenfant et du tiers (Mann et al. 1992 ; Miller et al. 2009), ce qui fait sugg@rer que des
pratiques culturellement approprifes sont pertinentes dans | @valuation du TDAH.

Questions diagnostiques lides au genre

Le TDAH est plus frdquent chez les sujets masculins que fdminins en population g@ng-
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 fdminins ont plus tendance que
les sujets masculins pr@senter dts le d@part des caract@ristiques inattentives.

Retentissement fonctionnel du dg cit
de | attention/hyperactivitd

Le TDAH est associ@ une r@duction des performances scolaires et du niveau d gtude
(Frazier et al. 2007), un rejet social et, chez les adultes, de plus faibles performances
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professionnelles, de plus faibles r@alisations, un plus faible taux de pr@sence et une
plus forte probabilitd de ch mage (Kessler et al. 2006) de mEme que des con its inter-
personnels plus @lev@s. Les enfants ayant un TDAH ont plus de risques que leurs pairs
ne pr@sentant pas de TDAH de d@velopper des troubles des conduites |adolescence
et une personnalitd antisociale | ge adulte (Mannuzza et al. 1998), cela majorant en
cons@quence les possibilitds de trouble de | usage de substances et d incarc@ration. Le
risque associ@ de trouble de | usage de substances est @levg, particulitrement quand se
ddveloppe un trouble des conduites ou une personnalitd 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 fr@quents chez les conducteurs pr@sentant un TDAH. Il existe un risque d ob@sit@
major? chez les sujets ayant un TDAH (Cortese et al. 2008 ; Fuemmeler et al. 2011).

Le manque dapplication pour les t ches qui exigent un effort soutenu est souvent
interprdtd par les autres comme une preuve de paresse, un refus des responsabilit?s ou
un comportement d opposition. Les relations familiales sont gdn@ralement empreintes
de ressentiment et d antagonisme. Les relations avec les camarades sont souvent per-
turb@es par le rejet par les pairs, la ndgligence ou les moqueries que subit le sujet ayant
un TDAH. En moyenne, les personnes pr@sentant un TDAH re oivent moins d ins-
truction scolaire, ont une moins bonne r@ussite professionnelle et ont des scores aux
@preuves intellectuelles inf@rieurs ceux de leurs pairs, bien qu il existe une grande
variabilitd. Dans sa forme grave, le trouble est particulitrement invalidant, nuisant
I adaptation sociale, familiale et scolaire/professionnelle.

Linsuf sance des r@sultats scolaires, les probltmes scolaires et la ndgligence par les
pairsonttendance Ctre plus associfs dessympt mes @levds d inattention tandis que
le rejet par les camarades et, un moindre degr@, les blessures par accident sont le plus
marqu@ds avec des sympt mes prononc@s d hyperactivitd ou d impulsivitg (Willcutt
et al. 2012).

Diagnostic diffdrentiel

Trouble oppositionnel avec provocation. Certains sujets ayant un trouble oppo-
sitionnel avec provocation peuvent refuser de faire un travail ou une t che scolaire
qui requitrent de | application personnelle, simplement pour ne pas se conformer ce
quon leur demande. Leur comportement se caractdrise par du n@gativisme, de | hos-
tilitd et du d@ . Il faut diffdrencier ces sympt mes de | @vitement des activit@s scolaires
ou des t ches exigeantes sur le plan cognitif di3 la dif cultd maintenir un effort
mental, | oubli des instructions ou | impulsivitd que | on observe chez les enfants ayant
un TDAH. Le fait que certains d entre eux d@veloppent secondairement des attitudes
d opposition envers de telles activitds ou en ddvaluent | importance, souvent pour jus-
ti er leurs @checs, complique le diagnostic diffdrentiel.

Trouble explosif intermittent. Le TDAH et le trouble explosif intermittent ont en
commun des niveaux @lev@s de comportements impulsifs. Nganmoins, les sujets avec
un trouble explosif intermittent commettent souvent des agressions graves sur les
autres, ce qui nest pas caract@ristique du TDAH, et ils nont pas de probltmes pour
maintenir leur attention comme on le voit dans le TDAH. De surcro t, le trouble explo-
sif intermittent est rare pendant | enfance. Le trouble explosif intermittent peut Etre
diagnostiqud en prdsence d un TDAH.

Autres troubles neurod@veloppementaux. Laugmentation de | activitd motrice qui
peut survenir dans le TDAH doit Etre diffdrencife du comportement moteur r@p@titif
caract@ristique des mouvements stdrdotyp@ds et certains cas de trouble du spectre de
lautisme. Dans les mouvements st@r@otypds, le comportement moteur est en gdndral
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rdpgtitif et x@ (p. ex. balancement du corps, auto-morsures), tandis que la nervosit@
et | agitation du TDAH sont typiquement g@ndralisges et ne sont pas caractdrisdes par
des mouvements rdp@titifs stdrgotypds. Dans le syndrome de Gilles de la Tourette, il
est possible de confondre des tics multiples fréquents avec la nervositd g@n@ralis@e du
TDAH. Une observation prolong@e peut Etre ndcessaire pour diffdrencier la nervositd
des accts de tics multiples.

Trouble sp@ci que des apprentissages. Les enfants ayant des troubles sp@ci ques
des apprentissages peuvent para tre inattentifs en raison d un v@cu de frustration, d un
manque d intdrEt ou de capacitds limitds. Ndanmoins, | inattention chez un sujet avec
un trouble sp@ci que des apprentissages et qui na pas de TDAH nest pas invalidante
en dehors du travail scolaire.

Handicap intellectuel (trouble du d@veloppement intellectuel). Les sympt mes de
TDAH sont fr@quents parmi les enfants scolaris@s dans des contextes qui sont inap-
proprids pour leurs comp@tences intellectuelles. Dans ces situations, les sympt mes
sont moins @vidents au cours des t ches non scolaires. Un diagnostic de TDAH chez un
sujet avec un handicap intellectuel ndcessite que | inattention ou | hyperactivitd soient
excessives pour | ge mental.

Trouble du spectre de | autisme. Les personnes ayant un TDAH et celles ayant un
trouble du spectre de lautisme pr@sentent des comportements d inattention, de dys-
fonctionnement social et des conduites dif ciles g@rer. Le dysfonctionnement social
et le rejet par les pairs, que | on peut voir chez les sujets pr@sentant un TDAH, doivent
Etre distingu@s du ddsengagement social, de | isolement et de | indiffdrence aux indices
de communication transmis par les expressions du visage et par | intonation de la voix,
observf@s dans les troubles du spectre de | autisme. Les enfants ayant un un trouble du
spectre de | autisme peuvent avoir des crises de coltre en raison d une incapacitd told-
rer un changement par rapport au ddroulement tel qu ils l attendent des @v@nements.
Par opposition, les enfants prdsentant un TDAH peuvent avoir un comportement ina-
dapt@ ou se mettre en colkre au cours d une p@riode de transition importante en raison
de I impulsivitd ou d une capacit? d autocontr le faible.

Trouble r@actionnel de | attachement. Les enfants pr@sentant un trouble r@actionnel de
| attachement peuvent montrer une d@sinhibition sociale, mais pas | ensemble du tableau
clinique de TDAH, et ils peuvent aussi pr@senter d autres particularitgs telles que la dif -
cultd maintenir des relations durables qui ne sont pas caract@ristiques du TDAH.

Troubles anxieux. Le TDAH partage les sympt mes d inattention avec les troubles
anxieux. Les sujets ayant un TDAH sont inattentifs car ils sont attir@s par les stimuli
externes, des activitds nouvelles ou parce quils sont absorb@s dans des activitds
agr@ables. Il faut diffdrencier cela de | inattention life aux inquiftudes et aux rumi-
nations observf@es dans les troubles anxieux. Lagitation peut Etre pr@sente dans les
troubles anxieux. N@anmoins, dans le TDAH, ce sympt me nest pas associ? | inquig-
tude et la rumination.

Troubles d@pressifs. Les sujets pr@sentant des troubles d@pressifs peuvent pr@sen-
ter une incapacitd se concentrer. Ndanmoins, dans un trouble de | humeur, la faible
concentration ne prend une place au premier plan que lors d un @pisode d@pressif.

Trouble bipolaire. Les sujets ayant un trouble bipolaire peuvent avoir une activitd
accrue, une faible concentration et une impulsivitd accrue, mais ces caract@ristiques
sont @pisodiques, survenant par pdriodes de plusieurs jours. Dans les troubles bipo-
laires, laugmentation de | impulsivitd ou de | inattention saccompagne d une humeur
glevde, d id@es de grandeur et d autres caract@ristiques sp@dci ques de la bipolaritd. Les
enfants avec un TDAH peuvent avoir des changements importants de | humeur dans
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une mEme journde ; une telle labilitg est distinguer d un @pisode maniaque, qui doit
durer 4 jours ou plus pour Etre un indicateur clinique d un trouble bipolaire, mEme
chez lenfant. Le trouble bipolaire est rare chez les pr@adolescents, m&me lorsqu au
premier plan on retrouve irritabilitd et coltre avec une intensitg s@vtre, tandis que le
TDAH est frdquent parmi les enfants et adolescents qui prdsentent en excts de | irrita-
bilit? et de la coltre.

Trouble disruptif avec dysr@dgulation @motionnelle. Le trouble disruptif avec dys-
rdgulation @motionnelle est caractdris@ par une irritabilitd envahissante et une intol?-
rance lafrustration, mais latendance [|impulsivitd et une attention d@sorganis@e ne
sont pas des caract@ristiques essentielles. Ndanmoins, la plupart des enfants et adoles-
cents pr@gsentant ce trouble ont des sympt mes qui rdpondent @galement aux critkres
du TDAH, qui est diagnostiqu? de manitre s@parde.

Trouble de | usage de substances. Il peut Etre dif cile de diffdrencier le TDAH d un
trouble de | usage de substances si la premitre observation des sympt mes de TDAH
survient aprts le ddbut de | abus ou de | usage fréquent. Le diagnostic diff@rentiel peut
ndcessiter de chercher des preuves tangibles du TDAH avant labus de substance
partir d informations provenant de tiers ou de dossiers ant@rieurs.

Trouble de la personnalitd. Chez les adolescents et les adultes, il peut Etre dif cile de
distinguer le TDAH d une personnalit@ borderline, narcissique ou d un autre trouble
de la personnalitd. Tous ces troubles ont tendance partager les caract@ristiques de
ddsorganisation, intrusion sociale, dysr@gulation @motionnelle et dysr@gulation cog-
nitive. Ndanmoins le TDAH ne se manifeste pas par une peur de | abandon, des auto-
mutilations, une ambivalence extrEme ou d autres caractdristiques d un trouble de la
personnalitd. Une observation clinique prolong@e peut Etre n@cessaire, ainsi que des
entretiens avec des tiers, ou une description ddtaill@e de la trajectoire ddveloppemen-
tale pour faire la distinction entre des comportements impulsifs, socialement intrusifs
ou inapproprids et des comportements narcissiques, agressifs ou de domination, a n
dgtablir ce diagnostic diffdrentiel.

Troubles psychotiques. Le TDAH nest pas diagnostiqug si les sympt mes d inatten-
tion et d hyperactivitd surviennent exclusivement au cours d un trouble psychotique.

Sympt mes de TDAH induits par un m@dicament. Des sympt mes d inattention,
d hyperactivitd ou d impulsivitd lids la prise de m@dicaments (p. ex. : bronchodilata-
teurs, isoniazide, neuroleptiques [entra nant une akathisie], traitement de substitution
par hormones thyro diennes) sont diagnostiqu@s comme autre trouble lig une subs-
tance sp@ci @e ou non spdci Pe (ou inconnue).

Troubles neurocognitifs. Il nexiste pas dassociation connue entre le TDAH et les
troubles neurocognitifs majeurs pr@coces (d@mence) et/ou les troubles neurocognitifs
Idgers, mais ils peuvent pr@senter des caract@ristiques cliniques similaires. Ces deux
affections se distinguent du TDAH par leur ddbut tardif.

Comorbiditd

En situation clinique, des troubles comorbides sont frdquents chez les sujets dont
les sympt mes r@pondent aux crittres du TDAH. En population g@n@rale, le trouble
oppositionnel avec provocation est concomitant du TDAH chez approximativement la
moitig des enfants avec la pr@sentation combin@e du trouble et chez environ un quart
des enfants avec la pr@sentation inattentive prddominante. Le trouble des conduites
est concomitant chez environ un quart des enfants et adolescents avec la prdsenta-
tion combinge, en fonction de | ge et du contexte (Willcutt et al. 2012). La plupart des
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enfants et adolescents pr@sentant un trouble disruptif avec dysr@gulation @motion-
nelle ont des sympt mes qui remplissent aussi les crittres du TDAH ; un pourcentage
infdrieur d enfants avec un TDAH ont des sympt mes qui correspondent aux crittres
du trouble disruptif avec dysr@gulation dmotionnelle. Il existe une concomitance frg-
guente entre trouble spdci que des apprentissages et TDAH. Les troubles anxieux et le
trouble d@pressif caractdrisd surviennent chez une minorit@ des sujets ayant un TDAH
mais davantage qu en population g@n@rale (Kessler et al. 2006 ; Willcutt et al. 2012). Le
trouble explosif intermittent est pr@sent chez une minoritd d adultes avec le TDAH
mais des taux sup@rieurs ceux de la population g@n@rale. Bien que les troubles de
| usage de substances soient relativement plus fréquents parmi les adultes pr@sentant
un TDAH en comparaison la population gdn@drale, ces troubles ne sont pr@sents que
chez une minorit? d adultes avec un TDAH. Chez les adultes, le trouble de personna-
litg antisociale et les autres troubles de la personnalitd peuvent Etre concomitants du
TDAH. D autres troubles pouvant Etre pr@sents concomitamment au TDAH compren-
nent le trouble obsessionnel-compulsif, les tics et le trouble du spectre de | autisme.

Autre d@ cit de | attention/hyperactivitd spdci @
314.01 (F90.8)

Cette cat@gorie s applique aux pr@sentations dans lesquelles des sympt mes spdci ques
du d@ cit de | attention/hyperactivitd, qui entranent une d@tresse clinique signi cative
ou une altdration fonctionnelle dans les domaines sociaux, professionnels ou d autres
domaines importants, pr@ddominent mais ne remplissent pas | ensemble des critkres du
d@ cit de | attention/hyperactivitd ni les crittres pour aucun autre trouble appartenant la
cat@gorie diagnostique des troubles neurod@veloppementaux. La cat@gorie autre d@ cit
de | attention/hyperactivitd sp@ci @ est utilisde dans les situations og le clinicien choisit de
communiquer la raison sp@ci que qui fait que la prdsentation ne remplit pas les crittres
du d@ cit de | attention/hyperactivitd ni d aucun autre trouble neurod@veloppemental. Il
proctde en notant « autre d@ cit de | attention/hyperactivitd sp@ci @ » suivi par la raison
spdci que (p. ex. avec sympt mes d inattention insuf sants).

D@ cit de | attention/hyperactivitd non sp@dci @
314.01 (F90.9)

Cette cat@gorie s applique aux pr@sentations dans lesquelles les sympt mes sp@ci ques
du d@ cit de | attention/hyperactivitd, qui entranent une d@tresse clinique signi cative
ou une alt@ration fonctionnelle dans les domaines sociaux, professionnels ou d autres
domaines importants, prddominent mais ne remplissent pas | ensemble des crittres du
d@ cit de | attention/hyperactivitd ni les crittres pour aucun autre trouble appartenant
la cat@gorie diagnostique des troubles neurod@veloppementaux. Cette cat@dgorie diagnos-
tique est utilis@e dans les situations og le clinicien choisit de ne pas spdci er la raison qui
fait que les crittres du d@ cit de | attention/hyperactivit@ ou les crittres d un autre trouble
neurod@veloppemental ne sont pas remplis, et cela inclut les prdsentations pour lesquelles
| information est insuf sante pour faire un diagnostic plus sp@ci que.
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Crittres diagnostiques

A.

Dif cultds apprendre et utiliser des comp@tences scolaires ou universitaires, comme
en t¥gmoigne la pr@sence d au moins un des sympt mes suivants ayant persist? pen-
dant au moins 6 mois, malgr@ la mise en place de mesures ciblant ces dif cultds :

1. Lecture des mots inexacte ou lente et r@alisde p@niblement (p. ex. lit des mots isolds

voix haute de manitre incorrecte ou lentement et avec h@sitation, devine souvent
des mots, a des dif cultds de prononciation).

2. Dif cultds comprendre le sens de ce qui est lu (p. ex. peut lire un texte correcte-
ment mais ne pas comprendre | ordre, les relations, les ddductions ou les signi ca-
tions plus profondes de ce qui est lu).

3. Dif cultds Opeler (p. ex. peut ajouter, oublier ou substituer des voyelles ou des
consonnes).

4. Dif cult@s d expression @crite (p. ex. fait de multiples erreurs grammaticales ou de
ponctuation au sein des phrases ; construit mal les paragraphes ; | expression @crite
des id@es manque de clartd).

5. Dif cultds matriser le sens des nombres, les donn@es chiffrdes ou le calcul (p. ex.
a une compr@hension m@diocre des nombres, de leur ordre de grandeur et de leurs
relations ; compte sur ses doigts pour additionner des nombres un seul chiffre au
lieu de se souvenir des tables d addition comme le font ses camarades ; se perd
au milieu des calculs arithm@tiques et peut Etre amen@ changer de m@thode).

6. Dif cultds avec le raisonnement math@matique (p. ex. a de grandes dif cultds
appliquer des concepts, des donn@es ou des m@thodes math@matiques pour
rdsoudre les probltmes).

Les comp@tences scolaires ou universitaires perturb@es sont nettement au-dessous
du niveau escomptd pour | ge chronologique du sujet, et ce de manitre quanti able.
Cela interftre de fa on signi cative avec les performances scolaires, universitaires ou
professionnelles, ou avec les activitds de la vie courante, comme le con rment des
tests de niveau standardis@s administr@s individuellement ainsi qu une @valuation cli-
nique compltte. Pour les individus g@s de 17 ans et plus, des ant@dc@dents av@drds
de dif cultds d apprentissages perturbantes peuvent se substituer une @valuation
standardis@e.

Les dif cultds d apprentissage d@butent au cours de la scolaritd mais peuvent ne

pas se manifester entitrement tant que les demandes concernant ces comp@tences

scolaires ou universitaires altgr@es ne d@passent pas les capacitds limitdes du sujet

(p. ex. lors d examens chronom@trds, de la lecture ou de la r@daction de rapports longs

et complexes dans un d@lai bref, d une charge de travail intellectuel excessivement

lourde).

Les dif cultds d apprentissage ne sont pas mieux expliqudes par un handicap intel-

lectuel, des troubles non corrig@s de | acuitd visuelle ou auditive, d autres troubles

neurologiques ou mentaux, une adversit@ psychosociale, un manque de matrise de la
langue de | enseignement scolaire ou universitaire ou un enseignement p@dagogique
inad@quat.
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N.B. : Le recueil des quatre crittres diagnostiques doit se faire partir de la synthtse cli-
nigue des antdc@dents du sujet (ddveloppementaux, m@dicaux, familiaux, pddagogiques),
des bulletins scolaires et d une @valuation psycho@ducative.
Note de codage : Spdci er tous les domaines scolaires et universitaires et les comp@-
tences secondaires perturb@s. Quand plus d un des domaines est altdr@, chacun doit Etre
cod@ individuellement selon les sp@ci cations suivantes.
Spdci ersi:
315.00 (F81.0) Avec d@ cit de la lecture :
Exactitude de la lecture des mots
Rythme et uiditd de la lecture
Comprghension de la lecture
N.B. : La dyslexie est un autre terme utilis@ pour d@crire un ensemble de probltmes
d apprentissage caract@ris@s par des dif cultds dans la reconnaissance exacte
et uide des mots, un mauvais d@codage et des dif cultds en orthographe. Si le
terme de dyslexie est utilisg pour d@ nir cet ensemble sp@ci que de dif cultds, il
est important de sp@ci er @galement toute dif cult@ suppldmentaire @ventuellement
prdsente, telle que des probltmes de compr@hension de textes ou de raisonnement
math@matique.
315.2 (F81.81) Avec d@ cit de | expression @crite :
Exactitude en orthographe
Exactitude en ponctuation et en grammaire
Clart@ ou organisation de | expression @crite
315.1 (F81.2) Avec d@ cit du calcul :
Sens des nombres
M@morisation de faits arithm@tiques
Calcul exact ou uide
Raisonnement math@matique correct
N.B. : La dyscalculie est un autre terme utilisd pour d@crire un ensemble de pro-
bltmes caract@ris@s par des dif cultds traiter des donn@es num@riques, appren-
dre des faits arithm@tiques et rdaliser des calculs exacts et uides. Si le terme de
dyscalculie est utilisg pour d@ nir cet ensemble sp@ci que de dif cultds mathdma-
tiques, il est important de pr@ciser @galement toute dif cultd suppldmentaire @ven-
tuellement prdsente, telle que des dif cult@s de raisonnement math@matique ou de
raisonnement verbal correct.
Spdci er la s@v@ritd actuelle :
L@ger : Certaines dif cultds acqudrir des comp@tences dans un ou deux domaines
scolaires ou universitaires mais d une intensitd assez I@gtre pour que le sujet parvienne
compenser ou bien fonctionner lorsqu il b@n@ cie d am@nagements et de dispositifs
de soutien approprids, notamment pendant sa scolarit@.
Moyen : Des dif cultds marqudes acqu@rir des comp@tences dans au moins un
domaine scolaire ou universitaire, tel point que le sujet risquera fort de ne pas devenir
op@rationnel sans certaines pgriodes d enseignement intensif et sp@cialis@ au cours de
sa scolarit@. Certains am@nagements et dispositifs de soutien pendant au moins une
partie de la journ@e | @cole, au travail ou la maison peuvent Etre ndcessaires pour
accomplir des activit@s ef cacement et correctement.
Grave : Des dif cultds majeures acqu@rir des comp@tences qui ont une incidence sur
plusieurs domaines scolaires ou universitaires, tel point que le sujet risquera fort de ne
pas acqudrir ces capacitds sans un enseignement individualis@ et spdcialis@ intensif et
continu pendant la majeure partie de sa scolaritd. MEme avec un ensemble d am@nage-
ments ou de dispositifs adapt@s la maison, | @cole ou au travail, le sujet peut ne pas
Etre capable d accomplir toutes ses activitds ef cacement.
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Proc@dures d enregistrement

Chaque domaine scolaire ou universitaire concerng et chaque comp@tence secondaire
perturb@e du trouble spdci que des apprentissages doivent Etre cod@s. Du fait des
conditions requises pour le codage de la CIM, les troubles de la lecture, les troubles de
I expression @crite et les troubles du calcul, avec les perturbations correspondantes dans
chaque sous-domaine, doivent Etre codds s@par@ment. Par exemple, des troubles de la
lecture et du calcul et des troubles dans les comp@tences de rythme et de uence de
la lecture, de compr@hension de la lecture, de calcul exact ou uide et de raisonnement
math@matique exact doivent Etre cod@s et enregistrgs comme 315.00 (F81.0) trouble
spdci que des apprentissages avec un d@ cit de la lecture, un d@ cit du rythme et de
la uence de la lecture et un d@ cit de la compr@hension de la lecture, et 315.1 (F81.2)
trouble sp@ci que des apprentissages avec d@ cit du calcul, avec d@ cit du calcul exact
et uideetd@d citdans le raisonnement math@matique exact.

Caractd@ristiques diagnostiques

Le trouble sp@ci que des apprentissages est un trouble neurod@veloppemental d ori-
gine biologique qui entra ne des anomalies cognitives associfes avec les sympt mes
comportementaux du trouble. Lorigine biologique comprend une interaction de fac-
teurs g@ngtiques, @pigdndtiques et environnementaux, qui affectent la capacitd du
cerveau percevoir et traiter les informations verbales et non verbales de manitre
pr@cise et ef cace.

Une des caract@ristiques essentielles du trouble sp@ci que des apprentissages est
ladif cult@ persistante apprendre des comp@tences scolaires ou universitaires fon-
damentales (critt.re A), avec un dgbut pendant les ann@es de scolarisation (c.- -d. la
pdriode ddveloppementale). Les comp@tences scolaires ou universitaires cl@s incluent
lalecture correcte et uide de mots isol@s, lacompr@hension de la lecture, | expression
@crite et lorthographe, le calcul arithmg@tique et le raisonnement math@matique (la
rgsolution de probltmes math@matiques). Contrairement la marche et au langage,
qui sont d importantes @tapes d@veloppementales acquises et apparaissant avec la
maturation du cerveau, les comp@tences scolaires ou universitaires (p. ex. lire, @peler,
@crire, calculer) doivent Etre enseigndes et apprises de manitre explicite. Les troubles
spdci ques des apprentissages perturbent I@volution normale de |apprentissage
des comp@tences scolaires, ce nest pas simplement la consfquence d un manque
dopportunitd dapprentissage ou dun enseignement inad?dquat. Des dif cultds

ma triser ces comp@tences scolaires ou universitaires clds peuvent aussi ralentir
lapprentissage dans dautres domaines (p. ex. | histoire, les sciences, les sciences
sociales) mais ces probltmes sont imputables aux dif cultds apprendre les comp@-
tences scolaires sous-jacentes. Des dif cultds apprendre @laborer des lettres avec
les sons de sa propre @locution lire des mots @crits (souvent appeld dyslexie) sont
une des manifestations les plus frdquentes du trouble sp@ci que des apprentissages.
Les dif cultds d apprentissage sexpriment par une s@rie de comportements ou de
sympt mes observables et descriptifs (tels que listds dans les crittres Al-A6). Ces
sympt mes cliniques peuvent Etre observ@s, recherch@s travers | entretien clinique,
ou @tablis gr ce aux relevds scolaires, aux @chelles d @valuation ou aux descriptions
dans les @valuations @ducatives ou psychologiques. Ces dif cultds d apprentissage
persistent, elles ne sont pas transitoires. Chez les enfants et les adolescents, la persis-
tance est d@ nie comme @tant un progrts limitd au niveau de | apprentissage (c.- -d.
absence d indication montrant que le sujet rattrape le niveau de ses camarades de
classe) pendant au moins 6 mois malgr@ la mise en place d une aide suppl@dmentaire
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la maison ou I@cole. Par exemple, les dif cultds apprendre lire des mots sim-
ples qui ne r@gressent pas complttement ou rapidement avec la mise en place d un
enseighement en comp@tences phonologiques ou en strat@gies d identi cation de
mots peuvent indiquer un trouble spdci que des apprentissages. Des indices de dif-

cultds d apprentissage persistantes peuvent venir de plusieurs relev@s scolaires, de
dossiers du travail @valud de | enfant, de mesures fond@es sur le programme scolaire
ou dentretiens cliniques. Chez les adultes, des dif cultds persistantes sont des dif-

cultds continues dans des comp@tences/capacitds de lecture, d@criture et d arith-
m@tique qui se manifestent pendant | enfance ou | adolescence, telles que | indiquent
les indices cumul@s dans les relev@s scolaires, les dossiers @valu@s de travail ou des
@valuations ant@rieures.

Une deuxitme caract@ristique clg est que les performances du sujet pour la compg@-
tence scolaire ou universitaire perturb@e sont bien en dessous de la moyenne pour | ge
(critkre B). Un indicateur clinique able des dif cultds d apprentissage de comp@tences
scolaires ou universitaires est une faible rgussite scolaire ou universitaire pour | ge
ou une r@ussite moyenne qui nest durable que gr ce des niveaux extraordinaire-
ment @levds d effort et de soutien. Chez les enfants, les faibles comp@tences scolaires ou
universitaires interftrent de fa on signi cative avec les performances scolaires (telles
que lindiquent les relev@s scolaires et les notes et @valuations des enseignants). Un
autre indicateur clinique, particulitrement chez les adultes, est | gvitement des activitds
qui requitrent ces comp@tences scolaires ou universitaires. D autre part | ge adulte,
de faibles comp@tences scolaires ou universitaires interftrent avec les performances
professionnelles ou les activitds quotidiennes qui requitrent ces comp@tences (telles
que lindiquent les auto ou les h@tdro-@valuations). Cependant, ce crittre requiert @ga-
lement des donn@es psychom@triques issues de tests de performance scolaires ou aca-
ddmiques, pass@s individuellement, solides sur le plan psychom@trique et adapt@s sur
le plan culturel qui soient r@fdrenc@s par la norme ou le crittre. Les comp@tences sco-
laires ou acad@miques sont distribu@es selon un continuum, il ny a donc pas de limite
naturelle qui puisse Etre utilis@e pour diffdrencier les individus avec ou sans troubles
spdci ques des apprentissages. Ainsi, toute limite utilisde pour pr@ciser ce quest une
performance scolaire ou acad@mique signi cativement basse (p. ex. des performances
scolaires ou acad?@miques bien au-dessous du niveau escompt@ compte tenu de | ge)
est en grande partie arbitraire. Des notes de performances basses sur au moins un test
ou sous-composant de test standardis@ au sein d un domaine scolaire ou acad@mique
(c.- -d. au moins 1,5 @cart type au-dessous de la moyenne de la population du mEme

ge, ce qui se traduit par une note standard de 78 ou moins, infdrieure au 7¢ percentile)
sont n@cessaires pour une plus grande certitude diagnostique. Cependant, les notes
pr@cises vont varier en fonction des tests standardis@s sp@ci quement utilisds. Sur la
base du jugement clinique, un seuil plus indulgent peut Etre utilis@ (p. ex. 1,0-2,5 @carts
types au-dessous de la moyenne de la population du mEme ge), quand des dif cul-
tds d apprentissage sont Jtaydes par des preuves convergentes @manant d @valuations
cliniques, de | histoire scolaire ou acad@mique, des relevds scolaires ou des notes aux
tests. D autre part, puisque des tests standardis@s ne sont pas disponibles dans toutes
les langues, le diagnostic peut Etre fond@ en partie sur | interpr@tation clinique des
notes aux mesures des tests disponibles.

Une troisitme caract@ristique cl@ est que les dif cultds dapprentissage sont rapi-
dement manifestes dts les premikres annf@es scolaires chez la plupart des individus
(crittre C). Cependant, chez dautres, les dif cultds dapprentissage peuvent ne pas
se manifester entitrement avant les dernitres ann@es scolaires, un moment og les
demandes d apprentissage ont augment? et ddpassent les capacitds limitdes du sujet.
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Une autre caract@ristique diagnostique cl@ est que les dif cultds d apprentissage sont
consid@dr@es comme Jtant « spdci ques », pour quatre raisons. Premitrement, elles ne
sont pas imputables un handicap intellectuel (trouble du d@veloppement intellectuel),
retard de d@veloppement global, troubles de | acuitd visuelle ou auditive ou troubles
neurologiques ou moteurs (crittre D). Le trouble sp@ci que des apprentissages affecte
Il apprentissage chez des individus qui d autre part pr@sentent des niveaux de fonction-
nement normaux (g@n@ralement @valu@s par une note de QI sup@rieure environ 70
(— 5 points pour tenir compte des erreurs de mesure). La phrase « sous-performance
scolaire ou universitaire inattendue » est souvent citde comme @tant la caract@ristique
d? nissant le trouble spdci que des apprentissages, au sens og les dif cultds d appren-
tissage sp@ci que ne font pas partie d une dif cult@ d apprentissage plus g@n@drale qui
se manifeste par un handicap intellectuel ou un retard de ddveloppement global. Un
trouble sp@ci que des apprentissages peut aussi survenir chez des individus identi-

@s comme @tant intellectuellement « dou@s ». Ces individus peuvent Etre capables de
maintenir un fonctionnement scolaire ou universitaire apparemment ad@quat gr ce
des strat@gies compensatoires, un effort ou un soutien extraordinairement important,
jusqu ce que les demandes d apprentissage ou les proc@dures d @valuation (p. ex. les
tests chronom@tr@s) imposent des barritres la ddmonstration de leur apprentissage
ou laccomplissement des t ches requises (National Joint Commission on Learning
Disabilities 2011). Deuxitmement, la dif cult? d apprentissage ne peut Etre attribuge

des facteurs externes plus g@n@raux, tels qu une situation @conomique ou environ-
nementale d@favoris@e, un absentdisme chronique ou un manque d @ducation habituel
dans le contexte communautaire de | individu. Troisitmement, la dif cultd d apprentis-
sage ne peut Gtre attribuge un trouble neurologique (p. ex. un accident vasculaire
cdrdbral p@ddiatrique) ou moteur ou des troubles de la vision ou de | audition, qui sont
souvent associ@s des probltmes de capacit@s d apprentissage scolaire ou universitaire
mais sont distinguables par la pr@sence de signes neurologiques. En n, la dif cult@
d apprentissage peut Etre restreinte  un domaine ou une comp@tence scolaire ou uni-
versitaire (p. ex. lire des mots simples, retrouver ou calculer des donn@es numg@riques).

Une @valuation exhaustive est ndcessaire. Un trouble spdci que des apprentissages
ne peut Etre diagnostiqud quaprts le dgbut du parcours scolaire mais peut | Etre
tout moment au-del , chez des enfants, des adolescents ou des adultes, s il existe des
arguments en faveur d un d@gbut pendant les ann@es de scolarit@ of cielle (c.- -d. la
pdriode d@veloppementale). Une source unique de donn@es est insuf sante pour un
diagnostic de trouble sp@ci que des apprentissages. Le trouble des apprentissages spd-
ci que est plut t un diagnostic clinique fond@ sur la synthtse des antdc@dents mddi-
caux, ddveloppementaux, @ducatifs et familiaux de | individu, | histoire de la dif cultd
d apprentissage, avec ses manifestations antdrieures et actuelles, | impact de la dif -
cult? sur le fonctionnement scolaire ou universitaire, professionnel ou social, les rele-
Vs scolaires antdrieurs ou actuels, un recueil des travaux ndcessitant des comp@tences
scolaires ou universitaires, des @valuations reposant sur les programmes scolaires et
des notes ant@rieures ou actuelles aux tests standardis@s individuels de performance
scolaire ou universitaire. Si un trouble intellectuel, sensoriel, neurologique ou moteur
est suspectd, | @valuation clinique pour un trouble spdci que des apprentissages doit
aussi faire appel des m@thodes adapt@es ces troubles. Ainsi, une @valuation exhaus-
tive devra associer lavis de professionnels ayant une expertise dans le trouble spdci-

que des apprentissages et une @valuation psychologique/cognitive. Puisque le trouble
spdci que des apprentissages persiste habituellement | ge adulte, une r@@valuation
est rarement n@cessaire, moins que cela ne soit indiqud du fait de changements mar-
quds dans les dif cultds d apprentissage (am@lioration ou aggravation) ou demand?
pour des raisons sp@ci ques.
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Caractdristiques assocides en faveur du diagnostic

Le trouble spdci que de lapprentissage est frdqguemment mais pas invariablement
prgcddd, pendant les anndes pr@scolaires, de retards dans les capacitds d attention,
langagitres ou motrices qui peuvent persister et coexister avec un trouble sp@ci que
des apprentissages. Un pro | hgtdrogtne d aptitudes est frdquent, comme des capacitds
sup@rieures lamoyenne en dessin, rdalisation de plans ou modt.les, et autres capacit@s
visuospatiales mais avec une lecture lente, inexacte et r@alis@e avec effort, et une expres-
sion @crite et une compr@hension de la lecture m@diocres. Des individus avec un trouble
spdci que des apprentissages font preuve typiquement (mais pas invariablement) de
performances m@diocres aux tests psychologiques de traitement cognitif. Cependant, il
reste dif cile de savoir si ces anomalies cognitives sont la cause, le corr@lat ou la consg@-
guence des dif cult@s d apprentissage. Aussi, bien que les d@ cits cognitifs associds
des dif cultds apprendre lire des mots soient bien document@s, ceux associgs avec
dautres manifestations du trouble sp@ci que des apprentissages (p. ex. compr@hen-
sion de la lecture, calcul arithm@tique, expression @crite) sont insuf samment d? nis
ou sont inconnus. D autre part, des individus avec des sympt mes comportementaux
ou des notes aux tests similaires pr@sentent une varidtg de d@ cits cognitifs, et bon
nombre de ces dd cits de traitement sont aussi retrouv@s dans dautres troubles neu-
roddveloppementaux (p. ex. d@ cit de |attention/hyperactivitd [TDAH], trouble du
spectre de lautisme, troubles de la communication, trouble d@dveloppemental de la
coordination). Ainsi, | @valuation des d@ cits de traitement cognitif nest pas requise
pour | @valuation diagnostique. Le trouble sp@ci que de | apprentissage est associd un
risque accru d id@ation suicidaire et de tentatives de suicide chez les enfants, les adoles-
cents et les adultes (Daniel et al. 2006 ; Svetaz et al. 2000).

Il nexiste pas de marqueur biologique du trouble sp@ci que des apprentissages. En
tant que groupe, les individus atteints de ce trouble pr@sentent des alt@rations limitges
dans le traitement cognitif et dans le fonctionnement et les structures c@r@brales. Des
diff@rences g@ngtiques sont aussi dvidentes au niveau du groupe. Mais les tests cognitifs,
la neuro-imagerie ou les tests g@ngtiques ne sont pas utiles pour le diagnostic ce stade
(Butterworth et al. 2011 ; Peterson et Pennington 2012 ; Shaywitz et Shaywitz 2008).

Pr@valence

La pr@valence du trouble spdci que des apprentissages parmi les diffdrents domaines
scolaires ou universitaires de la lecture, de I@criture et des math@matiques est de
5-15 % chez les enfants d ge scolaire dans diffdrentes langues et cultures (Altarac et
Saroha 2007 ; Barbaresi et al. 2005 ; Katusic et al. 2009). La pr@valence chez les adultes
est inconnue mais semble Etre approximativement de 4 %.

D@veloppement et @volution

Le ddbut, la reconnaissance et le diagnostic du trouble sp@ci que des apprentissages
surviennent g@n@ralement pendant les ann@es d @cole primaire quand il est exigd que
les enfants apprennent lire, @peler, @crire et compter. Cependant, les signes pr@cur-
seurs tels que les retards ou d@ cits de langage, les dif cultds compter ou trouver
des mots qui riment ou les dif cult@s dans la motricitd ne ndcessaire |@criture sur-
viennent commun@ment au ddbut de | enfance avant le ddbut de la scolaritd of cielle
(National Joint Commission on Learning Disabilities 2011). Les manifestations peu-
vent Etre comportementales (p. ex. une r@ticence participer aux apprentissages, un
comportement oppositionnel). Le trouble sp@ci que des apprentissages persiste toute
la vie mais le cours @volutif et | expression clinique sont variables, en partie en fonction
des interactions entre les exigences de t ches @manant de | environnement, la varigtd
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et la spvaritd des dif cultds d apprentissage du sujet, ses capacitds d apprentissage, les
comorbidit?s et les interventions et systtmes de soutien disponibles. Quoi qu il en soit,
les problbmes avec la uence et la compr@hension de la lecture, | orthographe, | expres-
sion @crite et la capacitd compter dans la vie quotidienne persistent habituellement

| ge adulte (Geary 2011 ; Gerber 2012).

Des changements dans la manifestation des sympt mes apparaissent avec | ge, si
bien que les individus peuvent avoir une varigtd de dif cultds d apprentissage persis-
tantes ou changeantes pendant toute leur vie (Gerber 2012 ; Maughan et al. 2009).

Les exemples de sympt mes qui peuvent Etre observ@s chez desenfantsd ge pr@sco-
laire comprennent un manque d intdr€t jouer des jeux avec des sons (p. ex. r@pgti-
tion, rimes de sons) et ils peuvent avoir du mal apprendre des comptines. Les enfants
d ge prdscolaire avec un trouble sp@ci que des apprentissages peuvent fréguemment
utiliser un parler b@b@, mal prononcer des mots, et avoir du mal se souvenir des noms
des lettres, des chiffres ou des jours de la semaine. Ils peuvent ne pas reconna tre les
lettres de leur propre nom et avoir du mal apprendre compter. Les enfants de | @cole
maternelle avec un trouble sp@ci que des apprentissages peuvent Etre incapables
de reconna tre et d @crire des lettres, d @crire leur propre nom, ou peuvent utiliser une
orthographe invent@e. lls peuvent avoir des dif cultds d@composer des mots parlds
en syllabes (p. ex. « cowboy » en « cow » et « boy ») et du mal reconna tre des mots qui
riment (p. ex. papa, repas, app t). Les enfants de | dcole maternelle peuvent aussi avoir
dumal connecter des lettres avec des sons (p. ex. la lettre b fait le son /b/) et peuvent
Etre incapables de reconna tre des phontmes (p. ex. ils ne savent pas ce qui dans une
s@rie de mots [p. ex. chien, chapeau, voiture] commence avec le mEme son que « chat »).

Le trouble spdci que des apprentissages chez les enfants |@cole primaire se mani-
feste habituellement par une dif cultd marqu@e reconnatre la correspondance
lettre son (particulitrement dans les langues 0@ | orthographe nest pas phongtique,
comme langlais), d@coder ou @peler les mots de manitre uide, ou apprendre des
donn@es math@matiques ; la lecture voix haute est lente, inexacte et rgalis@e avec
effort, et certains enfants peinent comprendre lordre de grandeur que repr@sente
un chiffre @crit ou prononcd. Les enfants dans les premitres classes du primaire (CP,
CE1, CE2) peuvent continuer avoir des problbmes pour reconna tre et manipuler des
phontmes, Etre incapables de lire des mots simples une seule syllabe (tels que haut
ou pot) et de reconna tre des mots courants orthographi@s irrggulitrement (p. ex. dit,
deux). lls peuvent commettre des erreurs de lecture indiquant des probltmes dans la
connexion des sons et des lettres (p. ex. « bague » pour « goutte ») et avoir des dif -
cultds  s@quencer les chiffres et les lettres. Les enfants dans les premitres classes du
primaire (CP, CEL, CE2) peuvent aussi avoir des dif cultds se souvenir des donndes
math@matiques ou des op@drations arithm@tiques pour additionner, soustraire et ainsi
de suite et peuvent se plaindre que la lecture ou le calcul sont dif ciles et @viter ces
activitds. Les enfants ayant un trouble sp@ci que 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 m@langer des mots qui se ressemblent (p. ex. « rateau » pour « chapeau »).
Ils peuvent avoir du mal se souvenir des dates, des noms et des numg@ros de t@lgphone
et terminer des devoirs ou des examens | heure. Les enfants des classes primaires
moyennes peuvent aussi avoir une compr@hension m@diocre avec ou sans une lecture
lente, inexacte et r@alisde avec effort, et ils peuvent avoir du mal lire des petits mots
fonctionnels (p. ex. dans, un, le, a). Leur orthographe peut Etre mauvaise et leurs tra-
vaux @crits m@diocres. Ils peuvent percevoir la premitre partie d un mot correctement,
puis le compl@ter au hasard (p. ex. lire « guirlande » au lieu de « guitare »), et peuvent
exprimer la peur de lire voix haute ou refuser de le faire.
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Inversement, certains adolescents ont pu ma triser le ddcodage de mots mais conti-
nuent lire lentement et avec effort, et sont susceptibles de pr@senter des probltmes
importants dans la compr@hension @crite et | expression @crite (hotamment une ortho-
graphe mauvaise) et une ma trise pauvre des donnges math@matiques ou de la r@solu-
tion de problkmes math@matiques. Pendant ladolescence et | ge adulte, les individus
ayant un trouble spdci que des apprentissages peuvent continuer faire de nombreuses
erreurs dorthographe et lire des mots simples et un texte associ@ lentement et avec
beaucoup d effort, avec des dif cultds prononcer des mots polysyllabiques. IIs peuvent
frdguemment avoir besoin de relire le mat@riel pour le comprendre ou en saisir | idde
principale et avoir du mal faire des d@ductions partir du texte @crit. Les adolescents et
les adultes peuvent gviter les activitds qui demandent de la lecture ou du calcul (lire pour
le plaisir, lire les consignes). Les adultes avec un trouble spdci que des apprentissages
ont des probltmes persistants d orthographe, de lecture lente et laborieuse, ou des pro-
bltmes pour faire des ddductions importantes partir d informations num@riques dans
des documents @crits concernant le travail. Ils peuvent @viter la fois les loisirs et les acti-
vitd@s lides au travail qui demandent de lire ou d @crire, ou utiliser des approches alterna-
tives pour acc@der | information @crite (p. ex. des logiciels texte-langage/langage-texte,
des livres audio, des m@dias audiovisuels). Une autre expression clinique possible est
celle de dif cultds d apprentissage limit@es qui persistent au cours de la vie entitre, telles
quune incapacitd ma triser le sens gldmentaire des nombres (p. ex. reconna tre quel
glgment d une paire de nombres ou de points repr@sente la plus grande quantit) ou un
dgfaut d aptitude identi er ou orthographier des mots. L@vitement ou la r@ticence
sengager dans des activitds ndcessitant des comp@tences scolaires ou universitaires est
fr@quent chez les enfants, les adolescents et les adultes. Des @pisodes d anxidtd grave ou
de troubles anxieux, notamment des plaintes somatiques ou des attaques de panique,
sont frgquents au cours de la vie et accompagnent | expression la fois restreinte ou plus
large des dif cultds d apprentissage (Klassen et al. 2011 ; Nelson et Harwood 2011).

Facteurs de risque et pronostiques

Environnementaux. La pr@maturit@ et un trts petit poids de naissance augmentent le
risque de trouble spdci que des apprentissages (Aarnoudse-Moens et al. 2009), tout
comme | exposition pr@natale la nicotine (Piper et al. 2012).

G@ngtiques et physiologiques. Le trouble sp@ci que des apprentissages semble
sagr@ger dans les familles, particulitrement lorsque cela affecte la lecture, les mathg-
matiques et lorthographe. Le risque relatif du trouble sp@ci que des apprentissages
de la lecture ou du calcul est signi cativement plus glevd (p. ex. 4-8 fois et 5-10 fois
plus @lev@ respectivement) chez les apparentds au premier degr@ d individus pr@sen-
tant ces troubles des apprentissages compar@s ceux qui en sont indemnes (Shalev
et al. 2001 ; Willcutt et al. 2010). Des antdc@dents familiaux de troubles de la lecture
(dyslexie) et l alphab@tisation des parents pr@disent les probltmes d alphab@tisation ou
les troubles sp@ci ques des apprentissages chez les descendants, ce qui indique unr le
combin@ de facteurs g@ndtiques et environnementaux (Snowling et al. 2007 ; Torppa
etal. 2011). Il y aun taux @levd d h@ritabilitd la fois pour la capacitd et | incapacitd lire
dans les langues alphabg@tiques et non alphab@tiques, notamment une h@ritabilitd gle-
v@e pour la plupart des manifestations des capacit@s et des incapacit@s d apprentissage
(p. ex. des taux estim@s d h@ritabilitd sup@rieurs 0,6). La co-variation entre des mani-
festations varifes de dif cultds d apprentissage est flevde, sugg@drant que les gknes lids

une pr@sentation sont hautement corr@l@s aux gtnes lids une autre manifestation
(Haworth et al. 2009 ; Landerl et Moll, 2010 ; Willcutt et al. 2010).

Facteurs in uen ant |@volution. Des probltmes marqu@s d inattention durant les
ann@es pr@scolaires sont pr@dictifs de dif cult@s ultdrieures de lecture et de calcul (mais
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pas n@cessairement d un trouble sp@ci que des apprentissages) et d une non-r@ponse
des interventions scolaires ou universitaires effectives (Breslau et al. 2009 ; Rabiner et
Malone 2004). Un retard ou des troubles d@locution ou de langage, ou un traitement
cognitif altdr@ (p. ex. conscience phonologique, m@moire de travail, identi cation rapide
de s@ries) durant les ann@es pr@scolaires pr@disent un trouble spdci que des apprentis-
sages de la lecture et de | expression @crite ult@rieur (Lyytinen et al. 2004). Une comorbi-
ditd avec le TDAH est pr@dictive d une @volution en termes de sant@ mentale plus grave
que celle associde un trouble spdci que des apprentissages sans TDAH (Mugnaini
et al. 2009 ; Sexton et al. 2012). Un enseignement individualis@, systdmatique, intensif,
utilisant des interventions fond@es sur des preuves pourrait corriger ou amgliorer les
dif cultds d apprentissage chez certains individus ou soutenir | utilisation de strat@gies
compensatrices chez d autres, att@nuant ainsi les @volutions qui sans cela seraient ddfa-
vorables (Shaywitz et Shaywitz 2008).

Questions diagnostiques lides la culture

Le trouble spdci que des apprentissages existe quelles que soient la langue, la culture,
lorigine ethnique et les conditions socio@conomiques mais peut varier dans ses manifes-
tations en fonction de la nature des systtmes de symboles parl@s et @crits ainsi que des
pratiques culturelles et @ducatives (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 sympt me clinique caract@ristique obser-
vable des dif cultds apprendre lire est une lecture inexacte et lente de mots simples ;
dans dautres langues alphabg@tiques qui ont une correspondance plus univoque entre
les sons et les lettres (p. ex. l espagnol, lallemand) et dans les langues non alphab@tiques
(p. ex. le chinois, le japonais), la caractdristique principale est une lecture lente mais
exacte. Chez des personnes apprenant langlais, | @valuation doit chercher @tablir si la
source des dif cultds de lecture est une ma trise limitde de | anglais ou un trouble spdci-

gue des apprentissages. Les facteurs de risque pour les troubles sp@ci ques des appren-
tissages chez des personnes apprenant langlais comprennent les antdc@dents familiaux
de trouble sp@ci que des apprentissages ou un retard de langage dans la langue natale,
ainsi que des dif cultds dapprentissage en anglais et une incapacitd rattraper son
retard avec ses camarades. Si | on soup onne des diffdrences culturelles ou linguistiques
(p. ex. chez une personne suivant des cours d anglais), | @valuation n@cessite de prendre
en compte comment | individu ma trise le langage dans sa premitre langue ou langue
maternelle ainsi que dans la deuxitme langue (dans cet exemple, langlais). De plus,
I @valuation doit consid@rer le contexte linguistique et culturel dans lequel vit | individu,
ainsi que son histoire @ducative et d apprentissage dans sa langue et sa culture d origine.

Questions diagnostiques lides au genre

Le trouble spdci que de lapprentissage est plus frdquent chez les hommes que les
femmes (ratio allantd environ 2/1  3/4) ; cela ne peut Etre attribu@ des facteurs tels que
des biais de dgtermination, des variations de d@ nition ou de mesure, lalangue, | origine
ethnique ou le statut sociofconomique (Reigosa-Crespo et al. 2012 ; Rutter et al. 2004).

Retentissement fonctionnel du trouble spdci que

des apprentissages

Le trouble spdci que des apprentissages peut avoir des cons@quences fonctionnelles
ndgatives au cours de la vie entitre, en entra nant notamment des r@sultats scolaires ou
universitaires moins bons, des taux sup@rieurs de ddcrochage scolaire au lyc@e, un accts
plus rare lenseignement sup@rieur, des niveaux @lev@ds de ddtresse psychologique
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et une sant@ mentale globalement plus mauvaise, des taux plus glevds de ch mage et
demplois prdcaires, et des revenus plus faibles. Le ddcrochage scolaire et la coexistence
de sympt mes d@pressifs augmentent le risque de cons@quences ngfastes sur la sant@
mentale, notamment en termes de suicidalitd, tandis que des niveaux @levds de sou-
tien social ou @motionnel prddisent de meilleurs niveaux de sant@ mentale (Mugnaini
et al. 2009 ; Svetaz et al. 2000)

Diagnostic diffdrentiel

Variations normales de r@ussite scolaire ou universitaire. Le trouble sp@ci que des
apprentissages est distingu@ des variations normales de r@ussite scolaire ou universi-
taire lides des facteurs externes (p. ex. manque dopportunitd @ducative, enseigne-
ment systdmatiquement m@diocre, apprentissage ou @tudes dans une langue autre
qgue la langue maternelle). En effet, les dif cultds dapprentissage persistent en prg-
sence d opportunit@s @ducatives ad@quates et de | exposition au mEme enseignement
que le groupe de pairs, et de comp@tences dans la langue de I enseignement, mEme
guand elle est diffgrente de sa langue principale parlde.

Handicap intellectuel (trouble du d@veloppement intellectuel). Le trouble sp@ci que
des apprentissages difftre des dif cultds dapprentissage plus g@ndrales associfes
un handicap intellectuel, parce que les dif cultds d apprentissage existent en pr@sence
de niveaux normaux de fonctionnement intellectuel (c.- -d. note de QI dau moins 70
—5). Si un handicap intellectuel est pr@sent, un trouble sp@ci que des apprentissages
ne peut Etre diagnostiqud que lorsque les dif cultds dapprentissage exctdent celles
habituellement associ@es au handicap intellectuel.

Dif cultds d apprentissage dues des troubles neurologiques ou sensoriels. Le
trouble sp@ci que des apprentissages se distingue des dif cultds d apprentissage dues

des troubles neurologiques ou sensoriels (p. ex. accident vasculaire c@r@bral pddia-
trique, I@sion c@r@brale traumatique, dg cience auditive, d@ cience visuelle) car dans
ce cas des anomalies sont retrouv@es |examen neurologique.

Troubles neurocognitifs. Le trouble sp@ci que des apprentissages est distingu? des
probltmes d apprentissage associ@s aux troubles cognitifs neuroddg@ndratifs parce que
dans le trouble spdci que des apprentissages, | expression clinique des dif cult@s spd-
ci ques des apprentissages appara t pendant la pgriode ddveloppementale, et les dif-

cult?s ne se pr@sentent pas comme un d@clin marqu@ par rapport un @tat ant@rieur.

D@ cit de | attention/hyperactivitd. Le trouble spdci que des apprentissages se dis-
tingue des performances scolaires ou universitaires moyennes associfes au TDAH
parce que, dans ce dernier trouble, les probltmes peuvent ne pas ngcessairement re -
ter des dif cult@s spdci ques dans | apprentissage des aptitudes scolaires ou univer-
sitaires mais peuvent plut t re @ter des dif cultds mettre en pratique ces aptitudes.
Cependant, la coexistence d un trouble sp@dci que des apprentissages et d un TDAH est
plus fr@quente que ce qui peut Etre d3 au hasard. Si les crittres des deux troubles sont
remplis, les deux diagnostics peuvent Etre portgs.

Troubles psychotiques. Le trouble sp@ci que des apprentissages se distingue des dif-

cult?s scolaires ou universitaires et de traitement cognitif associfes la schizophr@nie
ou la psychose parce que, dans ces derniers troubles, il y a un d@clin (souvent rapide)
dans ces domaines fonctionnels.

Comorbidit@

Le trouble sp@ci que des apprentissages coexiste couramment avec des troubles
neurod@veloppementaux (p. ex. TDAH, troubles de la communication, trouble
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ddveloppemental de la coordination, trouble du spectre de lautisme) ou dautres
troubles mentaux (p. ex. troubles anxieux, ddpressifs et troubles bipolaires). Ces comor-
bidit@s nexcluent pas ndcessairement le diagnostic de « trouble sp@ci que des appren-
tissages » mais peuvent rendre | @valuation et le diagnostic diffdrentiel plus dif ciles,
parce que chacun des troubles coexistant interftre ind@pendamment avec | ex@cution
dactivitds de la vie quotidienne, dont lapprentissage. Ainsi, le jugement clinique est
n@cessaire pour attribuer un tel trouble des dif cult@s d apprentissage. Si des indices
suggtrent qu un autre diagnostic pourrait rendre compte des dif cultds d apprentis-
sage des aptitudes scolaires ou acad@miques cl@s ddcrites dans le crittre A, le diagnos-
tic de « trouble spdci que des apprentissages » ne doit pas Etre posd.

Troubles moteurs

Trouble d@veloppemental de la coordination

Critkres diagnostiques 315.4 (F82)

A. Lacquisition et | ex@cution de bonnes comp@tences de coordination motrice sont net-
tement inf@rieures au niveau escompt@ pour | ge chronologique du sujet compte tenu
des opportunitds d apprendre et d utiliser ces comp@tences. Les dif cultds se tradui-
sent par de la maladresse (p. ex. laisser @chapper ou heurter des objets), ainsi que de
la lenteur et de | imprdcision dans la rdalisation de t ches motrices (p. ex. attraper un
objet, utiliser des ciseaux ou des couverts, @crire  la main, faire du v@lo ou participer
des sports).

B. Les d@ ciences des comp@tences motrices du critt.re A interfrent de fa on signi cative
et persistante avec les activit@s de la vie quotidienne correspondant | ge chronolo-
gique (p. ex. les sains et | hygitne personnels) et ont un impact sur les performances
universitaires/scolaires, ou les activitds prdprofessionnelles et professionnelles, les loi-
sirs et les jeux.

C. Le ddbut des sympt mes date de la pdriode d@veloppementale prdcoce.

D. Les d@ ciences des comp@tences motrices ne sont pas mieux expliqudes par un han-
dicap intellectuel (un trouble du d@veloppement intellectuel) ou une d@ cience visuelle
et ne sont pas imputables une affection neurologique motrice (p. ex. une in rmit@
motrice c@rdbrale, une dystrophie musculaire, une maladie ddg@ndrative).

Caractd@ristiques diagnostiques

Le diagnostic de trouble d@veloppemental de la coordination est fait partir de la syn-
thtse clinique des antdc@dents (ddveloppementaux et m@dicaux), de | examen clinique,
des rapports scolaires et du travail et de | @valuation individuelle comprenant des tests
standardis@s, valid@s sur le plan psychom@trique et adapt@s sur le plan culturel. Les
manifestations d une d@ cience des comp@tences de coordination motrice (crittre A)
varientavec| ge. Lesjeunesenfants peuvent Etre retardds dans | acquisition des ftapes
motrices cl@s (c.- -d. sasseoir, ramper, marcher), bien qu un grand nombre acquitre ces
@tapes motrices. lIs peuvent aussi Etre retard@s dans le ddveloppement de comp@tences
telles que g@drer les marches descalier, p@daler, boutonner les chemises, terminer les
puzzles et utiliser les fermetures @clairs. MEme quand la comp@tence est acquise, | ex?-
cution des mouvements peut appara tre maladroite, lente ou moins pr@cise 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 activitds telles que | assemblage de puzzles,
la construction de modtles, les jeux de balle (particulitrement en @quipe), | dcriture, la
saisie informatique, la conduite automobile ou | accomplissement de soins personnels.

Le diagnostic de trouble d@veloppemental de la coordination est portd seulement si
la d?@ cience dans les aptitudes motrices interftre de manitre signi cative avec | ex?-
cution des ou la participation aux activitgs quotidiennes de la vie familiale, sociale,
scolaire ou communautaire (crittre B). Des exemples de telles activitds incluent le fait
de s habiller, de manger les repas proprement avec des ustensiles adapt@ds | ge, de
pratiquer des jeux physiques avec les autres, d utiliser des outils spdci ques en classe
tels que des rkgles et des ciseaux, et de participer des activitds d exercice en gquipe
I @cole. Non seulement | habiletd ex@cuter ces actions estd?d ciente mais aussi une len-
teur marqu@e de | ex@cution est frgquente. La capacit@ d @criture est souvent affectde, ce
qui a un impact sur la lisibilitd et/ou la vitesse de la production @crite et @galement sur
la rdussite scolaire ou universitaire (I impact est distingud des dif cult@s spdci ques
des apprentissages par | importance de la composante motrice de la production @crite).
Chez les adultes, les comp@tences quotidiennes dans les gtudes et dans le travail, spg-
cialement celles dans lesquelles la vitesse et | exactitude sont requises, sont affectdes
par les probltmes de coordination.

Le crittre C pr@cise que les sympt mes du trouble ddveloppemental de la coordina-
tion doivent d@buter dans la p@riode ddveloppementale pr@coce. Cependant, le trouble
ddveloppemental de la coordination nest typiquement pas diagnostiqud avant | ge
de 5 ans en raison des variations consid@rables de | ge dacquisition d un grand nom-
bre de comp@tences motrices ainsi qu un manque de stabilitd 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 Etre complttement manifestdes.

Le crittre D pr@cise que le diagnostic de trouble d@veloppemental de la coordination
est posd si les dif cultds de coordination ne sont pas mieux expliqu@es par une dg -
cience visuelle ou ne sont pas imputables une affection neurologique.

Ainsi, lexamen de la fonction visuelle et | examen neurologique doivent Etre inclus
dans I @valuation diagnostique. Si un handicap intellectuel (un trouble du d@dveloppe-
ment intellectuel) est pr@sent, les dif cultds motrices d@passent celles attendues pour
I ge mental ; cependant, aucun seuil de QI ou crittre d hgtdrog@ngitd des notes nest
précis@.

Le trouble d@veloppemental de la coordination na pas de sous-types individualis@s ;
cependant, les individus peuvent Etre dg cients de manitre prddominante dans les
aptitudes motrices grossitres ou nes, notamment les capacitds d @criture.

D autres termes utilisds pour ddcrire le trouble ddveloppemental de la coordination
incluent la dyspraxie de I enfance, le trouble d@veloppemental spdci que du fonctionnement
moteur et le syndrome de | enfant maladroit.

Caract@ristiques associ@es en faveur du diagnostic

Certains enfants avec un trouble d@veloppemental de la coordination pr@sentent une
activitd motrice suppl@mentaire (habituellement r@prim@e), telle que des mouvements
chorg@iformes des membres non en appui ou des mouvements miroir. Ce ddbordement
de mouvements est appeld « immaturitd neurod@veloppementale » ou « sympt mes
neurologiques attdnu@s » plut t qu« anomalies neurologiques » Dans la littdrature
actuelle (Sanger et al. 2006), comme dans la pratique clinique, leur r le dans le diagnos-
tic reste encore peu clair, ngcessitant davantage d @valuation.
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Pr@valence

La pr@valence du trouble d@veloppemental de la coordination chez les enfants gds de
5 11 ansestde5-6 % (parmides enfants g@sde 7 ans, 1,8 % a un diagnostic de trouble
ddveloppemental de la coordination grave et 3 % un diagnostic de trouble ddveloppe-
mental de la coordination probable) (Lingam et al. 2009). Les gar ons sont plus souvent
affectds que les lles, avec un ratio hommes/femmes compris entre 2/1 et 7/1.

D@dveloppement et @volution

L@volution du trouble d@veloppemental de la coordination est variable mais stable, au
moins pendant un suivi dun an (Kadesj et Gillberg 1999). Bien qu il puisse y avoir
une am@lioration long terme, les probltmes des mouvements coordonn@s continuent
pendant I adolescence chez environ 50-70 % des enfants (Cantell et al. 2003). Le trouble
ddbute t tdans lenfance. Un retard des @tapes motrices cl@s peut Etre le premier signe,
ou bien le trouble est initialement reconnu quand | enfant tente des t ches telles que
tenir un couteau et une fourchette, boutonner ses vEtements, jouer des jeux de balle.
Au milieu de lenfance, il y a des dif cult@s avec les aspects moteurs d activitds comme
assembler des puzzles, construire des modtles, jouer la balle, et avec | @criture, ainsi
gu avec la mise en ordre de ses effets personnels quand une coordination et un sgquen-

age moteurs sont n@cessaires. Au dgbut de | ge adulte, il y a une dif cultg persis-
tante dans | apprentissage de nouvelles t ches impliquant des comp@tences motrices
complexes/automatiques, comme la conduite et lutilisation doutils. Lincapacit@
prendre des notes et @crire vite peut affecter la performance au travail. La conco-
mitance avec dautres troubles (cf. « Comorbidit@ » pour ce trouble) a un impact sup-
pldmentaire sur la pr@sentation, le cours @volutif et le pronostic.

Facteurs de risque et pronostiques

Environnementaux. Le trouble d@veloppemental de la coordination est plus commun
aprks une exposition pr@natale lalcool et chez les enfants prdmatur@s et avec un petit
poids de naissance.

G@ngtiques et physiologiques. Des d@ cits dans les processus neurod@veloppe-
mentaux sous-jacents plus particulitrement dans les comp@tences visuomotrices,
la fois en perception visuomotrice et en mentalisation spatiale ont @td retrouv@ds et
affectent la capacitd faire des ajustements moteurs rapides au fur et mesure que
cro t la complexitgd des mouvements n@cessaires (Wilson et McKenzie 1998). Un dys-
fonctionnement c@r@belleux a @td proposd mais les fondements neuraux du trouble
ddveloppemental de la coordination restent obscurs (Zwicker et al. 2009). Du fait de la
concomitance entre le trouble d@veloppemental de la coordination etle d@ cit de | atten-
tion/hyperactivitd (TDAH), le trouble spdci que des apprentissages et le trouble du
spectre de lautisme, un effet de gtnes partagds a gt@ propos@. Cependant, une coexis-
tence constante chez des jumeaux nest retrouvf@e que dans des cas graves (Rasmussen
et Gillberg 2000).

Facteurs in uen ant | @volution. Les individus ayant un TDAH et un trouble ddve-
loppemental de la coordination pr@sentent plus de d@ cits que les individus avec un
TDAH sans trouble d@veloppemental de la coordination.

Questions diagnostiques lides la culture

Le trouble ddveloppemental de la coordination existe quelles que soient les cultures,
les origines ethniques et les conditions sociodconomiques. Par dg nition, « les activitds
de la vie quotidienne » impliquent des diffdrences culturelles n@cessitant de consid@rer
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le contexte dans lequel | enfant vit individuellement ainsi que le fait qu il ait eu ou non
des opportunitds appropriges pour apprendre et pratiquer de telles activitds.

Retentissement fonctionnel du trouble d@veloppemental
de la coordination

Le trouble d@veloppemental de la coordination entra ne des performances fonc-
tionnelles d@ cientes dans les activitds de la vie quotidienne (crittre B), et ce d@ cit
est major@ par les affections coexistantes. Les cons@quences du trouble ddveloppe-
mental de la coordination comprennent une participation r@duite aux jeux et aux
sports d @dquipe, une faiblesse de | estime de soi et du sens de sa propre valeur, des
probltmes @motionnels ou comportementaux, un d@ cit des r@sultats scolaires ou
universitaires, une mauvaise forme physique, une r@duction de | activitd physique et
une ob@sitd.

Diagnostic diffdrentiel

D@ cits moteurs lids une autre affection m@dicale. Des probltmes de coordination
peuvent Etre associfs un d@ cit du fonctionnement visuel ou des troubles neurolo-
giques spdci ques (p. ex. in rmitd motrice c@r@brale, 1@sions progressives du cervelet,
troubles neuromusculaires). Dans de tels cas, il y a des signes suppl@mentaires |exa-
men neurologique.

Handicap intellectuel (trouble du d@veloppement intellectuel). Si un handicap intel-
lectuel est pr@sent, les comp@tences motrices peuvent Etre d@ citaires |image du han-
dicap intellectuel. Cependant, si les dif cultds motrices exctdent ce qui est expliqu@
par le handicap intellectuel et si les crittres pour le trouble ddveloppemental de la
coordination sont remplis, le diagnostic de trouble d@veloppemental de la coordination
peut aussi Etre portd.

D@ cit de | attention/hyperactivitd. Les individus ayant un TDAH peuvent tomber,
heurter des objets ou renverser des choses. Une observation attentive dans diffdrents
contextes est ndcessaire pour gtablir que le manque de comp@tence motrice est impu-
table la distractibilitd et |impulsivitd plut t quau trouble d@veloppemental de la
coordination. Si les crittres du TDAH et du trouble d@veloppemental de la coordina-
tion sont conjointement remplis, les deux diagnostics peuvent Etre portgs.

Trouble du spectre de lautisme. Les individus ayant un trouble du spectre de
lautisme peuvent ne pas Etre intdress@s au fait de participer des t ches requ@rant
des capacit@s de coordination complexes, comme des sports de balle, ce qui va affecter
la performance et le fonctionnement aux tests sans toutefois re @ter la comp@tence
motrice centrale. La coexistence du trouble d@veloppemental de la coordination et du
trouble du spectre de | autisme est frdquente. Si les crittres des deux troubles sont rem-
plis, les deux diagnostics peuvent Etre port@s.

Syndrome d hyperlaxit@ ligamentaire. Les personnes pr@sentant des syndromes res-
ponsables darticulations hyperextensibles (retrouv@s |examen clinique, souvent
avec une plainte douloureuse) peuvent pr@senter des sympt mes similaires ceux du
trouble d@veloppemental de la coordination.

Comorbiditd

Les troubles qui coexistent frdquemment avec le trouble d@veloppemental de la coor-
dination incluent les troubles du langage et de la phonation, le trouble spdci que des
apprentissages (en particulier la lecture et I@criture), des probltmes d inattention
(Kadesj et Gillberg 1999), dont le TDAH (le trouble coexistant le plus fr@quent, avec
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environ 50 % de concomitance), le trouble du spectre de | autisme (Lingam et al. 2010),
des probltmes de comportement perturbateur et @motionnel (Cairney et al. 2010) et le
syndrome d hyperlaxitd ligamentaire. Diff@rents groupes de coexistence peuvent Etre
prgsents (p. ex. un groupe avec des troubles graves de la lecture, des probltmes de
motricitd ne et des probltmes d@criture, un autre groupe avec un dg cit du contr le
des mouvements et de la plani cation motrice) (Martin et al. 2010). La pr@sence d autres
troubles nexclut pas le trouble d@veloppemental de la coordination mais peut rendre
I @valuation plus dif cile et interf@rer de manitre ind@pendante avec | exdcution d acti-
vitds de la vie quotidienne, ndcessitant par cons@quent le jugement d un examinateur
dans |l attribution du dg cit aux capacitds motrices.

Mouvements stdrdotypds
CritLres diagnostiques 307.3 (F98.4)

A. Comportement moteur rgp@titif et en apparence sans but, que le sujet semble Etre
contraint d ex@dcuter (p. ex. secouer ou agiter les mains, balancer le corps, se cogner la
tEte, se mordre, frapper certaines parties du corps).

B. Le comportement moteur r@pg@titif interfLre avec les activit@s sociales, scolaires ou uni-
versitaires ou autres et peut entra ner des blessures corporelles (automutilations).

C. Le d@but date de la pdriode d@veloppementale prdcoce.

D. Le comportement moteur r@p@titif n est pas imputable aux effets physiologiques d une
substance ou une affection neurologique et n est pas mieux expliqud par un autre
trouble mental ou neurod@veloppemental (p. ex. trichotillomanie [arrachage compulsif
de ses propres cheveux], trouble obsessionnel-compulsif).

Spdci ersi:

Avec comportement d automutilation (ou tout comportement qui entra nerait des
blessures si des mesures pr@ventives n @taient pas prises)
Sans comportement d automutilation

Spdci ersi:

Associ@ une affection m@dicale ou g@n@tique connue, un trouble neurod@velop-

pemental ou un facteur environnemental (p. ex. syndrome de Lesch-Nyhan, handicap

intellectuel [trouble du d@veloppement intellectuel], exposition intra-ut@rine | alcool)
Note de codage : Utiliser un code suppl@mentaire pour identi er | affection m@di-
cale ou g@ndtique ou le trouble neurod@veloppemental associd.

Spdci er la s@vdritd actuelle :

L@ger : Les sympt mes sont facilement supprim@s par un stimulus sensoriel ou une

distraction.

Moyen : Les sympt mes n@dcessitent des mesures protectrices explicites et une modi-
cation comportementale.

Grave : Une surveillance continue et des mesures protectrices sont ngcessaires pour

pr@dvenir des blessures graves.

Proc@dures d enregistrement

Pour les mouvements stdr@otyp@s associ@s une affection m@dicale ou g@ngtique
connue, un trouble neurod@veloppemental ou un facteur environnemental, enregis-
trer les mouvements stdr@otyp@s associds avec (le nom de | affection, du trouble, ou du
facteur) (p. ex. mouvements st@r@otyp@s associ@s au syndrome de Lesch-Nyhan).
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Spdci cations

La s@v@ritd des mouvements st@r@otyp@ds non automutilatoires va de pr@sentations
Idgtres, qui sont facilement supprim@es par un stimulus sensoriel ou une distraction,

des mouvements continus qui interftrent sensiblement avec toutes les activit@s de la
vie quotidienne. Les comportements automutilatoires varient en sgv@ritd selon diverses
dimensions, dont la frdquence, | impact sur le fonctionnement adaptatif et la sgv@ritd
de la blessure corporelle (d une ecchymose I@gtre ou d un @rythtme i@ aux coups de la
main sur le corps aux lac@rations ou amputations de doigts, au d@collement de r@tine
1ig aux cognements de la tEte).

Caractdristiques diagnostiques

Lacaract@ristique essentielle des mouvements st@rdoty p@s est un comportement moteur
rdpgtitif et visiblement stdrile, que le sujet est apparemment contraint d ex@cuter (cri-
tkre A). Ces comportements sont souvent des mouvements rythmiques de la tEte, des
mains ou du corps sans fonction adaptative @vidente (Harris et al. 2008 ; Singer 2011).
Ces mouvements peuvent ou non r@pondre aux efforts d@ploy@s pour les arrEter. Parmi
des enfants se d@veloppant normalement, les mouvements rdp@titifs peuvent Etre arr€-
tds quand |l attention est dirigde vers eux ou quand | enfant est distrait de leur exgcution.
Chez les enfants pr@sentant des troubles neurod@veloppementaux, les comportements
rdpondent habituellement moins de tels efforts (Arron et al. 2011). Dans d autres cas,
le sujet pr@sente des comportements d auto-restriction (p. ex. sasseoir sur les mains,
senvelopper les bras dans des vEtements, trouver un dispositif protecteur).

Le r@pertoire de comportements est variable, chaque personne se prdsentantavec son
propre tableau individuel et caract@ristique. Des exemples de mouvements st@rgoty-
pds non automutilatoires comprennent, de fa on non exhaustive, des balancements du
corps, des mouvements bilatdraux de battement ou de rotation des mains, des mouve-
ments rapides ou des battements des doigts devant le visage, une agitation ou des batte-
ments des bras, ou un hochement de latEte (Harrisetal. 2008 ; Singer 2011). Une liste non
exhaustive de mouvements st@rdotyp@s automutilatoires inclut le fait de se frapper la
tEte de manitre r@p@tde, de se frapper le visage, de se mettre des coups dans les yeux, et
de se mordre les mains, les ltvres ou dautres parties du corps (Arron et al. 2011). Se
mettre des coups dans les yeux est particulitrement pr@occupant ; cela survient plus
frdguemment chez les enfants ayant un d@ cit visuel. Des mouvements multiples
peuvent Etre combin@s (p. ex. pencher la tEte, balancer le torse, agiter une celle de
manitre r@pdtde devant le visage).

Des mouvements st@r@otyp@s peuvent survenir plusieurs fois pendant une journde,
durant quelques secondes plusieurs minutes ou plus longtemps. La fr@quence peut
varier de plusieurs fois dans une seule journ@e plusieurs semaines s@coulant entre
les @pisodes. Les comportements varient en fonction du contexte, survenant quand
le sujet est absorb@ par dautres activitds, lorsqu il est excitd, stress@, fatigu@ ou qu il
sennuie (Harris et al. 2008 ; Singer 2011). Le crittre A n@cessite que le sujet soit « appa-
remment » sans but. Cependant, certaines fonctions peuvent Etre remplies par les
mouvements. Par exemple, les mouvements st@r@otyp@s peuvent r@duire | anxidtd en
rdponse aux facteurs de stress externes.

Le crittre B pr@cise que les mouvements st@r@otyp@ds interfLrent avec les activitds
sociales, scolaires ou universitaires ou autres et peuvent, chez certains enfants, provo-
quer des automutilations (ou pourraient le faire si des mesures protectrices n@taient
pas prises). Si des automutilations sont pr@sentes, cela doit Etre enregistr@ dans les sp@-
ci cations. Le d@but des mouvements stdrgotypds date de la pgriode ddveloppementale
pr@coce (critkre C).
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Le crittre D pr@cise que le comportement stdr@otypd, r@pgtitif dans les mouvements
stdrdotypds n est pas imputable aux effets physiologiques d une substance ou un trouble
neurologique et nest pas mieux expliqu@ par un autre trouble mental ou neurod@velop-
pemental. La pr@sence de mouvements stdr@otyp@s peut indiquer un probltme neuro-
ddveloppemental non d@tect, tout particulitrement chez des enfants g@sdel 3ans.

Pr@valence

Les mouvements st@r@otyp@s simples (p. ex. balancement) sont fr@quents chez les
jeunes enfants se d@veloppant normalement. Les mouvements st@r@otyp@s complexes
sont bien moins fr@quents (survenant chez environ 3-4 % des personnes). Entre 4 et
16 % des individus ayant un handicap intellectuel (trouble du d@veloppement intellec-
tuel) se livrent des stdr@otypies 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 r@siden-
tielles, 10-15 % peuvent avoir des mouvements stdr@otyp@s avec comportements d auto-
mutilation (Harris 2010).

D@veloppement et @volution

Les mouvements stdr@otyp@s ddbutent typiquement au cours des 3 premitres anndes
de la vie. Les mouvements stdr@otyp@s simples sont frdquents dans la petite enfance
et peuvent Etre impliquds dans lacquisition de la ma trise de la motricitd. Chez les
enfants qui ddveloppent des st@rdotypies motrices complexes, environ 80 % prdsen-
tent des sympt mes avant | ge de 24 mois, 12 % entre 24 et 35 mois, et 8 % 36 mois
ou plus (Harris et al. 2008). Chez la plupart des enfants se d@veloppant normalement,
ces mouvements se r@solvent avec le temps ou peuvent Etre supprim@s. Le ddbut des
st@r@otypies motrices complexes peut Etre dans la petite enfance ou plus tard dans
la p@riode d@veloppementale. Parmi les individus ayant un handicap intellectuel, les
comportements st@r@otypds, automutilatoires peuvent persister pendant des annges,
mEme si la topographie ou le sch@ma 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 st@r@otyp@s avec des automutilations r@pgtdes. Le
stress environnemental peut aussi d@clencher un comportement stdr@otyp@. La peur
peut altdrer |dtat physiologique, entra nant une plus grande frédquence de comporte-
ments st@r@oty pds.

G@n@tiques et physiologiques. Un fonctionnement cognitif faible est lid un plus
grand risque de comportements stdr@otyp@s et une r@ponse plus mauvaise aux inter-
ventions. Les mouvements stdr@otyp@s sont plus frdquents parmi les individus avec un
handicap intellectuel moyen grave/profond qui, cause dun syndrome sp@ci que
(p. ex. le syndrome de Rett) ou d un facteur environnemental (p. ex. un environnement
avec un niveau de stimulation relativement insuf sant) semblent Etre plus risque
de d@velopper des stdr@otypies. Un comportement automutilatoire r@pgtitif peut Etre
un ph@notype comportemental dans les syndromes neurog@n@tiques (Harris 2010).
Par exemple, dans le syndrome de Lesch-Nyhan, il y a la fois des mouvements dys-
toniques st@rgotypds et des automutilations des doigts, des mordillements des Itvres
et dautres formes d automutilations 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 r@sulter des stdr@otypies mains-bouche (Oliver et al. 2012). Les
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comportements st@r@otypds peuvent r@sulter d une affection m@dicale douloureuse
(p. ex. infection de loreille moyenne, probltmes dentaires, re ux gastro- sophagien)
(Courtemanche et al. 2012 ; de Winter et al. 2011).

Questions diagnostiques lides la culture

Les mouvements st@r@otyp@ds, avec ou sans comportements dautomutilations, sur-
viennent quelles que soient lorigine ethnique et la culture. Les attitudes culturelles

I@gard des comportements inhabituels peuvent entra ner un retard diagnostique.
De manitre gdndrale, les attitudes et la toldrance culturelles 1@gard des mouvements
st@r@otypds varient et doivent Etre prises en consid@ration.

Diagnostic diffdrentiel

D@veloppement normal. Les mouvements st@rdotyp@ds simples sont frgquents dans
la petite enfance et au dgbut de lenfance. Les balancements peuvent survenir lors
de la transition sommeil-@veil, un comportement qui se r@sout avec | ge. Les mou-
vements stdrdotyp@s complexes sont moins frgquents chez les enfants se d@veloppant
normalement et ils peuvent habituellement Etre supprim@s par les distractions et les
stimulations sensorielles. La routine quotidienne du sujet est rarement perturbge, et
les mouvements nentra nent g@n@ralement pas de ddtresse chez | enfant. Le diagnostic
ne serait pas appropri@ dans ces circonstances.

Trouble du spectre de | autisme. Les mouvements st@rfotyp@s peuvent Etre un symp-
t me de pr@sentation du trouble du spectre de lautisme et ce trouble doit Etre @voqud
quand des comportements et des mouvements r@p@titifs font l1objet d une @valuation.
Des d@ cits de la communication et de la r@ciprocitd sociale qui se manifestent dans le
trouble du spectre de lautisme sont gdn@ralement absents dans les mouvements st@rgo-
typds, et par cons@quent les interactions sociales, la communication sociale et les int@rEts
et comportements rigides et r@p@titifs sont des caract@ristiques distinctives. Quand un
trouble du spectre de | autisme est pr@sent, les mouvements st@rdotyp@ds ne sont diagnosti-
quds que lorsqu il y aautomutilation (Richards et al. 2012 ; Sterling et al. 2011) ou quand les
mouvements st@rgotypds sont suf samment graves pour devenir une cible du traitement.

Tics. Typiquement, les stdrdotypies ont un ge de ddbut plus pr@coce (avant 3 ans) que
les tics, qui ont un ge de d@but moyen de 5-7 ans. Elles sont constantes et xes dans
leur sch?ma ou leur topographie alors que les tics sont variables dans leur pr@senta-
tion. Les st@r@otypies peuvent impliquer les bras, les mains ou le corps entier, tandis
que les tics impliquent les yeux, le visage, la tEte et les @paules. Les st@r@otypies sont
plus xes, rythmiques et prolong@es en dur@e que les tics qui, gdn@ralement, sont brefs,
rapides, aldatoires et uctuants. Les tics et les mouvements st@r@otyp@s sont tous deux
r@duits par les distractions.

Troubles obsessionnels-compulsifs et apparentds. Les mouvements stdr@otypds se
distinguent du trouble obsessionnel-compulsif (TOC) par | absence d obsessions, ainsi
que par le type de comportements r@p@titifs. Dans le TOC le sujet se sent pouss@

ex@cuter des comportements r@p@titifs en rdponse une obsession ou selon des rtgles
qui doivent Etre appliqu@es de manitre rigide, alors que dans les mouvements st@rgo-
typ@s le sujet est apparemment contraint d ex@cuter les comportements qui sont en
apparence sans but. La trichotillomanie (arrachage compulsif de ses propres cheveux)
et la dermatillomanie sont des troubles caractdris@s par des comportements r@pgtitifs
centr@s sur le corps (c.- -d. arrachage compulsif de ses propres cheveux et triturage
de la peau) que le sujet est apparemment contraint d exgcuter mais qui ne sont pas
apparemment sans but, et qui ne suivent pas un schdma ou un rythme. D autre part,
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le dgbut dans la trichotillomanie et | excoriation nest pas typiquement dans la p@riode
ddveloppementale pr@coce mais plut tautour de la pubert? ou plus tard.

Autres affections neurologiques et m@dicales. Le diagnostic des mouvements st@-
rdotyp@s n@cessite d exclure les habitudes, les mani@rismes, les dyskin@sies paroxys-
tiques et la chor@e h@r@ditaire b@nigne. Une anamnktse et un examen neurologique sont
n@cessaires pour @valuer les caract@ristiques @vocatrices d autres troubles tels que la
myoclonie, la dystonie, les tics et la chorfe. Les mouvements involontaires associ@s
une affection neurologique peuvent Etre distingu@s par leurs signes et sympt mes. Par
exemple, les mouvements stdr@otypds et rdpdtitifs des dyskingsies tardives peuvent
Etre distinguds par | existence d ant@c@dents d utilisation chronique de neuroleptiques
et une dyskindsie orale ou faciale caract@ristique ou des mouvements irrdguliers du
tronc ou des membres. Ce type de mouvements nentra ne pas d automutilations. Un
diagnostic de mouvement stdr@otyp? nest pas appropri? pour les grattages ou tritu-
rages de peau r@p@titifs associds aux intoxications ou abus d amph@tamines (p. ex. les
patients ont un diagnostic de trouble obsessionnel-compulsif ou apparentd induit par
une substance/un m@dicament) ni pour les mouvements chor@o-ath@tosiques rdpgtitifs
associfs dautres troubles neurologiques.

Comorbiditd

Les mouvements stdr@otypds peuvent survenir comme un diagnostic primaire ou
secondaire unautre trouble (Singer 2011). Par exemple, les st@rdotypies sont une mani-
festation frdquente d une varigt@ de troubles neurog@ndtiques tels que le syndrome de
Lesch-Nyhan, le syndrome de Rett, le syndrome de | X fragile, le syndrome de Cornelia
de Lange et le syndrome de Smith-Magenis (Oliver et al. 2012). Quand les mouvements
st@r@otypds coexistent avec une autre affection m@dicale, les deux diagnostics doivent
Etre enregistrds.

Tics

CritLres diagnostiques

N.B. : Un tic est un mouvement ou une vocalisation soudain, rapide, rdcurrent et non
rythmique.

Syndrome de Gilles de la Tourette 307.23 (F95.2)

A. Pr@sence de tics moteurs multiples et d un ou de plusieurs tics vocaux, un moment
quelconque au cours de | @volution de la maladie mais pas ndcessairement de fa on
simultang@e.

B. La frdquence des tics peut cro tre et ddcro tre mais ils persistent depuis plus d une
annge aprts leur premitre apparition.

C. Le d@but estavant| ge de 18 ans.

D. La perturbation n est pas imputable aux effets physiologiques d une substance (p. ex.
cocane) ou une autre affection m@dicale (p. ex. maladie de Huntington, enc@phalite
virale).

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

A. Pr@sence soit de tics moteurs soit de tics vocaux, uniques ou multiples, au cours de la
maladie, mais pas la fois moteurs et vocaux.

B. La frdguence des tics peut cro tre et ddcro tre mais ils persistent depuis plus d une
anngde aprts leur premitre apparition.
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C. Le ddbut est avant| ge de 18 ans.

D. La perturbation n est pas imputable aux effets physiologiques d une substance (p. ex.
cocane) ou une autre affection m@dicale (p. ex. maladie de Huntington, enc@phalite
virale).

E. Les crittres du Syndrome de Gilles de la Tourette n ont jamais @t@ remplis.

Spdci ersi:

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 pr@sents depuis moins d une ann@e aprts leur premikre apparition.

C. Le ddbut estavant| ge de 18 ans.

D. La perturbation n est pas imputable aux effets physiologiques d une substance (p. ex.
cocane) ou une autre affection m@dicale (p. ex. maladie de Huntington, enc@phalite
virale).

E. Les crittres du syndrome de Gilles de la Tourette n ont jamais @t@ remplis, ni ceux des
tics moteurs ou vocaux persistants (chroniques).

Spdci cations

La sp@ci cation « tics moteurs exclusivement » ou « tics vocaux exclusivement » nest
requise que pour les tics moteurs ou vocaux persistants (chroniques).

Caractd@ristiques diagnostiques

Les tics comprennent quatre catdgories diagnostiques : le syndrome de Gilles de la
Tourette, les tics moteurs ou vocaux persistants (chroniques), les tics provisoires,
les autres tics sp@ci @s, et les tics non sp@ci @s. Le diagnostic pour tous les troubles
quali @s de tics est fondd sur la pr@sence de tics moteurs et/ou vocaux (crittre A), la
durf@e des tics symptomatiques (crittre B), | ge de d@but (crittre C) et labsence de
toute cause connue telle qu une autre affection m@dicale ou un usage de substance
(crittre D). Les tics sont class@s dans un ordre higrarchique (c.- -d. syndrome de Gilles
de la Tourette, suivi des tics moteurs ou vocaux persistants (chroniques), suivi des tics
provisoires, suivi des autres tics sp@ci @s et des tics non spdci @s), de telle sorte qu une
fois qu un tic est diagnostiqu@ un niveau de la higrarchie, un diagnostic un niveau
higrarchique moindre ne peut CEtre fait (crittre E).

Les tics sont des mouvements moteurs ou des vocalisations soudains, rapides, rgcur-
rents et non rythmiques. Une personne peut avoir des sympt mes tics variables dans
le temps mais, un moment donng, le r@pertoire des tics se r@ptte d une manitre carac-
tdristiqgue. MEme 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 frdquents dans toutes les populations de patients. Les tics sont g@n@ra-
lement subis de manitre involontaire mais ils peuvent Etre volontairement supprimds
pour des dur@es variables (Bloch et al. 2011 ; Singer 2011).

Les tics peuvent Etre soit simples soit complexes. Les tics moteurs simples sont de courte
durf@e (c.- -d. des millisecondes) et peuvent inclure des clignements des yeux, des
haussements d@paules et | extension des extr@mitds. Les tics vocaux simples incluent
le raclement de gorge, le reni ement et le grognement souvent g@n@r@ par la contrac-
tion du diaphragme ou des muscles de loropharynx. Les tics moteurs complexes sont
de durfe plus longue (c.- -d. des secondes) et incluent souvent une combinaison de
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tics simples tels que le fait de tourner la tEte et de hausser les @paules simultan@ment.
Les tics complexes peuvent sembler avoir un but, tels que des gestes sexuels ou obs-
cknes sapparentant des tics (copropraxie) ou | imitation des mouvements de quelqu un
dautre sapparentant des tics (fchopraxie). De manitre similaire, les tics vocaux
complexes incluent la r@pg@tition de ses propres sons ou mots (palilalie), la rdp@tition
du dernier mot ou de la dernitre phrase entendus (fcholalie) ou I@mission de mots
socialement inacceptables, dont des obsc@nitds 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 na pas la prosodie d autres
discours, dont le contenu peut Etre inappropri? de fa on similaire, observables dans les
interactions humaines.

La prdsence de tics moteurs et/ou vocaux varie selon les quatre types de tics (cri-
tkre A). Pour le syndrome de Gilles de la Tourette, des tics la fois moteurs et vocaux
doivent Etre pr@sents, alors que pour les tics moteurs ou vocaux persistants (chro-
niques), des tics uniquement moteurs ou des tics uniquement vocaux sont pr@sents.
Pour les tics provisoires, des tics moteurs et/ou vocaux peuvent Etre pr@dsents. Pour les
autres tics sp@ci @s ou les tics non spdci @s, les sympt mes des troubles du mouvement
sont mieux caractdrisds comme @tant des tics mais ils sont atypiques dans leur pr@sen-
tation ou dans | ge de dgbut, ou ils ont une gtiologie connue.

Le crittre de dur@e de 1 an minimum (crittre B) assure que les personnes ayant

un diagnostic de syndrome de la Tourette ou de tics moteurs ou vocaux persistants
(chroniques) ont eu des sympt mes persistants. La s@v@ritd des tics cro t et ddcro t, et
certains individus peuvent avoir des p@riodes de plusieurs semaines ou de plusieurs
mois sans tics ; cependant, une personne qui a eu des sympt mes de tics d une dur@e
sup@rieure 1 an aprts lapparition des premiers tics sera considdrfe comme ayant
des sympt mes persistants ind@pendamment de la dur@e des p@riodes sans tics. Pour
un individu avec des tics moteurs et/ou vocaux de moins de 1 an depuis le ddbut du
premier tic, un diagnostic de tics provisoires peut Etre consid@r@. Il ny a pas de prdci-
sion quant la dur@e pour les autres tics sp@ci @s et les tics non spdci @s. Le dgbut des
tics doit survenir avant | ge de 18 ans (crittre C). Les tics d@butent typiquement dans
la p@riode prdpubertaire, avec un ge de d@but moyen entre 4 et 6 ans, | incidence de
nouveaux cas de tics diminuant pendant | adolescence. Le d@but des sympt mes de tics
pendant | ge adulte est extrEmement rare (Jankovic et al. 2010) et est souvent associ@
I exposition aux drogues (p. ex. usage excessif de coca ne) ou rgsulte d une agression du
systtme nerveux central (p. ex. enc@phalite post-virale). Bien que le d@but des tics soit
inhabituel chez les adolescents et les adultes, il nest pas rare que les adolescents et les
adultes se pr@sentent pour une @valuation diagnostique initiale et rapportent lors d une
@valuation attentive des antdc@dents de sympt mes plus Idgers datant de | enfance. De
nouveaux cas de mouvements anormaux @vocateurs de tics en dehors de la tranche
d ge habituelle doivent amener |@valuation dautres troubles du mouvement ou
dgtiologies spdci ques.

Les sympt mes tics ne peuvent pas Etre imputables aux effets physiologiques d une
substance ou une autre affection m@dicale (crittre D). Quand des arguments forts
@manant des antgcddents, de | examen clinique et/ou des examens compl@mentaires
suggtrent une @tiologie plausible, imm@diate et probable pour un tic, un diagnos-
tic dautres tics sp@ci @s doit Etre portd. Le fait d avoir antgrieurement rgpondu aux
crittres diagnostiques du syndrome de Gilles de la Tourette @limine un diagnostic
possible de tics moteurs ou vocaux persistants (chroniques) (crittre E). De la mEme
fa on, un diagnostic ant@rieur de tics moteurs ou vocaux persistants (chroniques) gli-
mine un diagnostic de tics provisoires, ou d autres tics spdci @s ou de tics non spdci Js
(crittre E).
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Pr@valence

Les tics sont frdquents dans | enfance mais transitoires dans la plupart des cas. La pr@-
valence estim@e du syndrome de Gilles de la Tourette varie entre 3 et 8 pour 1 000 chez
lesenfantsd ge scolaire. Les hommes sont plus frdgquemment touch@s que les femmes,
avec un ratio allant de 2/1  4/1 (Knight et al. 2012). Une enquCte nationale aux tats-
Unis aestim@ 3 pour 1000 la pr@valence des cas cliniguement identi @s (Centers for
Disease Control and Prevention 2009). La frdquence des cas identi @s sest montrde
plus faible parmi les Afro-Amg@ricains et les Hispano-Am@ricains, ce qui pourrait Etre
1ig aux diffdrences d accts aux soins.

D@veloppement et @volution

Les tics d@butent typiquement entre | ge de 4 et 6 ans. Le pic de s@v@ritd survient entre
les ges de 10 et 12 ans, avec une baisse de la s@v@ritd pendant | adolescence. De nom-
breux adultes souffrant de tics pr@sentent des sympt mes attdnu@s. Un faible pourcen-
tage d individus aura des sympt mes graves constamment ou avec une aggravation

I ge adulte (Bloch et Leckman 2009).

Les sympt mes tics se manifestent de manitre similaire dans tous les groupesd ge
et au cours de la vie entitre. La s@v@ritd des tics cro t et ddcro t et les tics changent pour
ce qui est des groupes musculaires affectds et des vocalisations au cours du temps. Au
furet mesure que les enfants grandissent, ilscommencent signaler leurs tics comme
@tant associds une pression pr@dmonitoire une sensation somatique qui pr@ctde le
tic etune sensation de diminution de la tension suivant | expression du tic (Leckman
et al. 1993). Les tics associfs une pression prdmonitoire peuvent Etre v@cus comme
n@tant pas complttement « involontaires » car il est possible de r@sister la pression
et au tic. Une personne peut aussi ressentir le besoin de r@aliser un tic de manitre
spdci que ou de le rdp@ter jusqu ce quelle puisse avoir le sentiment que le tic a 0td
fait « juste comme il faut ».

La vuln@rabilitd d@velopper des troubles concomitants change au fur et mesure
que les individus traversent | ge de risque pour les divers troubles en question. Par
exemple, les enfants pr@pubtres souffrant de tics pathologiques sont plus susceptibles
de pr@senter un d@ cit de | attention/hyperactivitd (TDAH), un trouble obsessionnel-
compulsif (TOC) et une anxiftg de s@paration que ne le sont les adolescents et les
adultes, qui sont plus susceptibles de pr@senter le dgbut d un trouble ddpressif caractd-
risg, d un trouble de | usage de substances ou un trouble bipolaire.

Facteurs de risque et pronostiques

Temp@ramentaux. Les tics sont aggrav@s par | anxigtd, | excitation et | @puisement et
attdnuds pendant les pdriodes de calme et d activitds concentr@es. Les individus peu-
vent avoir moins de tics quand ils sont engag@s dans des devoirs ou des t ches au
travail que lorsqu ils se relaxent la maison aprts | @cole ou en soir@e. Des @v@nements
stressants/excitants (p. ex. passer un test, participer des activitds excitantes) aggra-
vent souvent les tics.

Environnementaux. La perception d un geste ou d un son chez quelqu un d autre peut
aboutir ce qu une personne ayant des tics fasse le mEme geste ou @mette un son simi-
laire, ce qui peut Etre incorrectement per u comme d@lib@r@ de la part d autrui. Cela
peut Etre un probltme particulier quand | individu interagit avec des gures d autorit@
(p. ex. professeurs, sup@rieurs, police).

G@ngtiques et physiologiques. Des facteurs g@dnftiques et environnementaux
in uencent | expression et la s@v@ritd des sympt mes de tic. Des alltles risque pour
le syndrome de Gilles de la Tourette (O Rourke et al. 2009) et de rares variantes gdng-
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tiques dans des familles avec des tics ont §t@ identi @s (Fernandez et al. 2012 ; O Roak
et al. 2010). Des complications obst@tricales, un ge paternel avancd, un poids de nais-
sance plus bas et un tabagisme maternel actif pendant la grossesse sont associgs une
s@v@rit@ plus importante des tics (Mathews et al. 2006).

Questions diagnostiques lides la culture

Les tics pathologiques ne semblent pas varier en termes de caract@ristiques cliniques,
de cours @volutif ou d@tiologie en fonction de lorigine ethnique et de la culture.
Cependant, lorigine ethnique et la culture peuvent affecter la manitre dont les tics
pathologiques sont per us et gdr@s dans la famille et lacommunautd, et ainsi in uencer
les sch@mas de recherche d aide et le choix du traitement (Centers for Disease Control
and Prevention. 2009 ; Olfson et al. 2011).

Questions diagnostiques lides au genre

Les hommes sont plus frdguemment affect@ds que les femmes mais il nexiste aucune
diffdrence entre les sexes pour les types de tics, | ge de d@but ou le cours @volutif.
Les femmes ayant des tics pathologiques persistants sont plus susceptibles de souffrir
danxigtd et de d@pression (Lewin et al. 2012).

Retentissement fonctionnel des tics

De nombreux individus avec des tics de s@v@ritd Idgtre  moyenne ne prdsentent pas de
ddtresse ou de handicap de fonctionnement et peuvent mEme ne pas avoir conscience
de leurs tics. Les personnes avec des sympt mes plus marqu@s ont gdn@ralement
plus de handicap dans leur vie quotidienne mais m&me des individus avec des tics
pathologiques de s@v@ritd moyenne voire grave peuvent bien fonctionner. La pr@sence
dun trouble coexistant, tel que le TDAH ou le TOC, peut avoir un impact plus grand
sur le fonctionnement (Hassan et Cavanna 2012). Moins frdquemment, les tics per-
turbent le fonctionnement dans les activitds quotidiennes et entra nent un isolement
social, des con its interpersonnels, de la victimisation par les pairs, une incapacitd
travailler ou aller I@cole, et une moins bonne qualitd@ de vie (Conelea et al. 2011a ;
Conelea et al. 2011b). Les patients peuvent aussi pr@senter une d@tresse psychologique
consid@rable. 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 orthop@diques et neurologiques (p. ex. une discopathie lide
des mouvements vigoureux de la tEte et du cou) (Lehman et al. 2011).

Diagnostic diffdrentiel

Mouvements anormaux pouvant accompagner d autres affections m@dicales et
st@r@otypies motrices. Les stdrfotypies motrices sont dd nies comme des mouvements
rythmiques, rdp@titifs, pr@dictibles, involontaires qui semblent r@ @chis mais qui nont
aucun but ni aucune fonction adaptative @vidente et sarrGtent lors d une distraction
(Singer 2011). Il sagit par exemple de signes/rotations de la main, de battements du
bras et de tortillements des doigts rdpdtds. Les stdr@otypies motrices peuvent Etre dif-
f@rencifes des tics gr ce |existence, dans les stdrfotypies motrices, d un ge de ddbut
plus pr@coce (avant | ge de 3 ans), d une dur@e plus prolongde (de quelques secondes

plusieurs minutes), d une forme et d une localisation constantes r@p@titives et xes,
d une exacerbation quand la personne est absorb@e dans une activitg, de | absence de
besoin pr@monitoire et de larrEt lors des distractions (comme, p. ex. lorsque le sujet
est appel? par son nom ou bien touch®). La chorfle est d? nie par des actions rapides,
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aldatoires, continues, soudaines, irrdgulitres, impr@visibles, non st@rdotypg@es, habi-
tuellement bilat@rales et qui affectent toutes les parties du corps (c.- -d. le visage, le
tronc et les membres). Les caract@ristiques temporelles, la direction et la distribution
des mouvements varient d un moment lautre, et les mouvements saggravent habi-
tuellement pendant une tentative daction volontaire. La dystonie est la contraction
prolong@e et simultan@e des muscles lafois agonistes et antagonistes, entra nant une
posture ou un mouvement ddform@ de parties du corps. Des postures dystoniques
sont souvent d@clench@es par des tentatives de mouvements volontaires et ne sont pas
visibles pendant le sommeil (Sanger et al. 2010).

Dyskin@sies paroxysmiques et induites par des substances. Des dyskingsies
paroxysmiques se pr@sentent habituellement comme des mouvements dystoniques
ou chor@o-athg@tosiques qui sont prdcipitds par un mouvement volontaire ou un effort
physique et moins frdgguemment font suite une activitd de fond normale.

Myoclonie. La myoclonie est caract@risge par un mouvement soudain et unidirection-
nel qui est souvent non rythmique. Elle peut Etre aggrav@e par le mouvement et sur-
venir pendant le sommeil. La myoclonie se diffdrencie des tics par sa rapiditg, son
absence de r@pressibilitd et son absence d une envie pr@dmonitoire.

Troubles obsessionnels-compulsifs et apparent@s. Diff@rencier les comportements
obsessionnels et compulsifs des tics peut Etre dif cile. 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 r@aliser I action d une certaine manitre, un certain
nombre de fois, de la mEme manikre de chaque ¢ t@ du corps, ou jusqu ce qu un senti-
ment du type « juste bien » soit atteint. Les probltmes de contr le des impulsions et les
autres comportements r@pgtitifs, dont | arrachage compulsif de ses propres cheveux, le
triturage pathologique de la peau et le mordillement des ongles persistants, semblent
Etre plus dirig@s vers un but et plus complexes que les tics (Stein et al. 2010).

Comorbidit?

De nombreux troubles m@dicaux et psychiatriques ont t@ d@crits comme concomitants
avec les tics (O Rourke et al. 2009), le TDAH et les troubles obsessionnels-compulsifs et
apparent@s @tant particulitrement frdquents. Les sympt mes obsessionnels-compul-
sifs observds dans les tics tendent CEtre caractdris@s par des sympt mes de symdtrie
et d ordre plus agressifs et une plus mauvaise rdponse la pharmacoth@rapie par des
inhibiteurs de la recapture s@lectifs de la s@rotonine. Les enfants ayant un TDAH peu-
vent pr@senter un comportement perturbateur, une immaturit? sociale et des dif cult@s
d apprentissage qui peuvent interfdrer avec la progression scolaire ou universitaire et
les relations interpersonnelles et entra ner un handicap plus important que celui caus@
par les tics. Les individus ayant des tics pathologiques peuvent aussi avoir dautres
troubles du mouvement et d autres troubles mentaux, tels que des troubles d@pressifs,
bipolaires ou lids | usage de substances.

Autres tics sp@dci @s
307.20 (F95.8)

Cette cat@gorie s applique aux prdsentations cliniques og pr@ddominent les sympt mes
caract@ristiques de tics entra nant une d@tresse cliniquement signi cative ou une alt@ration
du fonctionnement social, professionnel ou dans d autres domaines importants mais qui
ne remplissent pas tous les crittres des tics ou des autres troubles de la classi cation
diagnostique des troubles neurod@veloppementaux. La cat@dgorie autres tics spdci @s est
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utilis@e dans les situations og le clinicien choisit de communiquer la raison spdci que pour
laquelle le tableau clinique ne remplit pas les crittres des tics ni d un autre trouble neurod@-
veloppemental spdci que. Cela est fait en codant « autres tics sp@ci @s » suivi de la raison
spdci que (p. ex. « avec d@but aprts | ge de 18 ans »).

Tics non spdci Js
307.20 (F95.9)

Cette cat@gorie s applique aux pr@sentations cliniques og pr@ddominent les sympt mes
caractg@ristiques de tics entra nant une d@tresse cliniguement signi cative ou une alt@ration
du fonctionnement social, professionnel ou dans d autres domaines importants mais qui
ne remplissent pas tous les critkres des tics ou des autres troubles de la classi cation
diagnostique des troubles neurod@veloppementaux. La cat@gorie tics non sp@ci @s est
utilis@e dans les situations og le clinicien choisit de ne pas prdciser la raison pour laquelle
les crittres des tics ou d un trouble neurod@veloppemental sp@ci que ne sont pas rem-
plis, et comprend aussi les tableaux cliniques og | information est insuf sante pour faire un
diagnostic plus prdcis.

Autres troubles
neurod@dveloppementaux

Autre trouble neurod@veloppemental spdci @
315.8 (F88)

Cette cat@gorie s applique aux pr@sentations cliniques og pr@dominent les sympt mes
caract@ristiques d un trouble neurod@veloppemental entra nant une alt@ration du fonction-
nement dans les domaines social, professionnel ou dans d autres domaines importants
mais qui ne remplissent pas tous les crittres de | un des troubles de la classe diagnostique
des troubles neurod@veloppementaux. La cat@gorie autre trouble neurod@veloppemental
spdci @ est utilisde dans les situations og le clinicien choisit de communiquer la raison
prdcise pour laquelle la pr@sentation clinique ne remplit les crittres d aucun trouble neuro-
ddveloppemental spdci que. Cela se fait en codant « autre trouble neurod@veloppemental
spdci @ » suivi de la raison spdci que (p. ex. « trouble neurod@veloppemental associd une
exposition prdnatale | alcool »).
L exemple suivant est celui d une prdsentation clinique qui peut Etre pr@cis@e en utilisant
le terme « autre sp@ci @ » :
Trouble neurod@veloppemental associd une exposition pr@natale |alcool : Le
trouble neurod@veloppemental associ@ une exposition pr@dnatale | alcool est carac-
t@ris@ par un ensemble de handicaps ddveloppementaux cons@cutifs une exposition
| alcool in utero.
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Trouble neurod@veloppemental non spdci @
315.9 (F89)

Cette cat@gorie s applique aux pr@sentations cliniques og pr@dominent les sympt mes
caract@ristiques d un trouble neurod@veloppemental entra nant une alt@ration du fonction-
nement dans les domaines social, professionnel ou dans d autres domaines importants
mais qui ne remplissent pas tous les crittres de | un des troubles de la classe diagnos-
tigue des troubles neurod@veloppementaux. La catdgorie trouble neurod@veloppemental
non spdci @ est utilisde dans les situations og le clinicien choisit de ne pas prdciser la
raison pour laquelle les crittres d un trouble neurod@veloppemental sp@dci que ne sont pas
remplis, et comprend aussi les prdsentations cliniques og | information est insuf sante pour
faire un diagnostic plus pr@cis (p. ex. aux urgences).
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Spectre de la schizophr@nie
et autres troubles
psychotiques

Le spectre de la schizophr@nie et des autres troubles psychotiques comprend la schizo-
phr@nie, les autres troubles psychotiques et la personnalitd schizotypique. Ces troubles
sont d@ nis par des anomalies dans au moins un des cing domaines suivants : iddes
ddlirantes, hallucinations, pens@e d@sorganis@e (discours), comportement moteur gros-
sitrement d@sorganis@ ou anormal (incluant la catatonie) et sympt mes n@gatifs.

I@ments clds qui d@ nissent les troubles psychotiques

Iddes ddlirantes

Les iddes ddlirantes sont des croyances g@des qui ne changent pas face des @vidences qui
les contredisent. Leur contenu peut comprendre divers thtmes (p. ex. thtme de pers@cu-
tion, thtme de r@f@rence, thtme somatique, thtme religieux, thtme m@galomaniaque).
Les iddes d@lirantes de persfcution (c.- -d. la croyance que lon peut Etre agressd, harceld,
etc. par un individu, une organisation ou dautres groupes) sont les plus frdquentes.
Les iddes ddlirantes de réfdrence (c.- -d. la croyance que certains gestes, commentaires ou
glIgments de | environnement, etc. sont destin@s spdci quement la personne) sont aussi
assez fr@quentes. Les idfes ddlirantes m@galomaniaques (c.- -d. quand une personne croit
tort quelle a des capacit@s, une richesse ou une renommg@e exceptionnelles) ou les iddes
ddlirantes @rotomaniaques (c.- -d. quand une personne croit tort qu une autre personne
laime) sont aussi rencontr@es. Les iddes ddlirantes thtme de nihilisme sont la conviction
gu une catastrophe majeure va survenir, et les iddes dflirantes thtme somatique sont cen-
trges sur des pr@occupations concernant la sant@ ou le fonctionnement des organes.

Les iddes ddlirantes sont consid@r@es comme bizarres si elles sont clairement invrai-
semblables et incompr@hensibles pour des personnes d une mEme culture et qu elles ne
proviennent pas d exp@riences ordinaires de la vie. Un exemple d id@e d@lirante bizarre
est la croyance qu un @tranger a enlev@ les organes internes du sujet et les a remplac@s
par ceux de quelqu un d autre sans laisser de plaies ou de cicatrices. Un exemple d id@e
ddlirante non bizarre est la conviction d Etre sous surveillance policitre en ddpit d une
absence de preuves convaincantes. Les iddes d@lirantes qui expriment une perte de
contr le sur lesprit ou le corps sont gdn@ralement consid@r@es comme bizarres ; elles
incluent la croyance que les pens@es du sujet ont td retir@es par une force ext@rieure
guelconque (vol de la pensfe), que des pens@es @trangt.res ont gt@ placdes dans son esprit
(pensfes imposfes) ou que son corps ou ses actes sont agis ou manipulds par une force
extdrieure quelconque (syndrome d in uence). Il est parfois dif cile de faire la distinction
entre une id@e ddlirante et une croyance fortement ancrge ; cette distinction ddpend en
partie du degr@ de conviction avec lequel la croyance est soutenue en d@pit de preuves
contraires claires et rationnelles propos de sa vdracitd.

Hallucinations

Les hallucinations sont des exp@riences de type perceptif qui surviennent sans stimu-
lus externe. Elles sont saisissantes et claires, avec la force et | impact des perceptions
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normales, et elles ne sont pas sous le contr le de la volont@. Elles peuvent concerner
toutes les modalitds sensorielles mais les hallucinations auditives sont les plus fr@-
guentes dans la schizophr@nie et les troubles apparent@s. Les hallucinations auditives
sont@prouvdes gdndralement comme des voix familitres ou @trangtres, qui sontper ues
comme distinctes des propres pens@es du sujet. Les hallucinations doivent survenir
dans le contexte d une conscience claire ; celles qui apparaissent pendant | endormis-
sement (hypnagogiques) ou au r@veil (hypnopompiques) sont consid@r@es comme faisant
partie de la gamme des exp@riences normales. Des hallucinations peuvent faire partie
d une exp@rience religieuse normale dans certains contextes culturels.

Pens@e d@dsorganis@e (discours)

La pensPe ddsorganis@e (trouble du cours de la pensfe) est typiquement d@duite du discours
de lindividu. Ce dernier peut passer ainsi d un sujet lautre (ddraillement ou rel che-
ment des associations). Les r@ponses peuvent Etre relifes de manitre indirecte aux ques-
tions ou ne pasy Etre religes du tout (pensfe tangentielle). Plus rarement, le discours peut
Etre si gravement d@sorganis@ qu il est pratiquement incompr@hensible et ressemble
une aphasie r@ceptive par sa d@sorganisation linguistique (incohfrence ou « salade de
mots »). Du fait qu il est courant et non sp@ci que de rencontrer un discours I@gtrement
ddsorganis@, le sympt me doit Etre suf samment important pour altdrer de manitre
substantielle I ef cacitd de la communication. La s@v@ritd de cette altdration peut Etre
dif cile @valuer sila personne qui fait le diagnostic a un bagage linguistique diffdrent
de celui de la personne @valu@e. Une pens@e ou un discours moins s@vkrement dds-
organis@s peuvent se rencontrer au cours des p@riodes prodromiques et r@gsiduelles de
la schizophr@nie.

Comportement moteur anormal ou grossitrement ddsorganis@d
(incluant la catatonie)

Le comportement moteur anormal ou grossitrement dfsorganisd peut se manifester de
diverses manitres, allant de la niaiserie pu@rile une agitation impr@visible. Des pro-
bltmes peuvent Etre relev@s dans toute forme de comportement dirigd vers un but,
conduisant des dif cultds r@aliser les activitds de la vie quotidienne.

Le comportement catatonique correspond une r@activitd |environnement trks dimi-
nu@e. Cela va de la r@sistance aux instructions (nggativisme) au maintien d une pos-
ture rigide, inappropride ou bizarre et labsence totale de r@ponse verbale ou motrice
(mutisme ou stupeur). Cela peut aussi inclure une activitd motrice sans but et excessive
sans cause @vidente (agitation catatonique). D autres caract@ristiques sont constitufes
par des mouvements stdr@otyp@s, la xitd du regard, les grimacements, le mutisme
et I@cholalie. Bien que la catatonie ait gt@ historiguement assocife la schizophr@nie,
les sympt mes catatoniques ne sont pas spdci ques et peuvent survenir dans d autres
troubles (p. ex. troubles d@pressifs ou bipolaires avec catatonie) et dans diverses affec-
tions m@dicales (trouble catatonique d3  une autre affection m@dicale).

Sympt mes n@gatifs

Les sympt mes ndgatifs comptent pour une grande part dans la morbiditd assocife la
schizophr@nie mais ils sont moins pr@@minents dans les autres troubles psychotiques.
Deux sympt mes n@gatifs sont particulitrement pr@g@minents dans la schizophr@nie :
la diminution de lexpression @motionnelle et laboulie. La diminution de |expression
@motionnelle comprend la r@duction de | expression @motionnelle du visage, du contact
visuel, de | intonation du discours (prosodie) et des mouvements des mains, de la tEte
et du visage qui transmettent les accents dmotionnels du discours. Laboulie se manifeste
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par une diminution de la motivation pour des activit@s auto-initides et dirigdes vers
un but. Lindividu peut rester assis pendant de longues p@riodes de temps et montrer
peu d intdrEt pour la participation aux activitds professionnelles ou sociales. Les autres
sympt mes n@gatifs comprennent | alogie, l anh@donie et | asociabilitd. Lalogie se mani-
feste par une diminution de la production du discours. Lanh@donie est une diminution
des capacitds @prouver du plaisir partir de stimuli positifsou se rappeler de plaisirs
antdrieurement @prouvds (Kring et Moran 2008). Lasociabilitd fait rgfdrence au manque
d int@r€t pour les interactions sociales et peut Etre associde |aboulie mais peut aussi
Etre une manifestation d une diminution des opportunitds d interactions sociales.

Les troubles de ce chapitre

Ce chapitre est organis@ selon un gradient psychopathologique. Les cliniciens doivent
dabord consid@rer les situations qui ne rdpondent pas |ensemble des crittres d un
trouble psychotique ou qui sont limitds un domaine de psychopathologie. Ensuite
ils doivent consid@rer les situations qui portent sur des p@riodes de temps restreintes.
En n, le diagnostic de trouble du spectre de la schizophr@nie exige I exclusion des
autres affections qui peuvent engendrer un trouble psychotique.

La personnalitd schizotypique est mentionn@e dans ce chapitre du fait quelle est
consid@dr@e comme faisant partie intdgrante du spectre de la schizophr@nie, bien que sa
description compltte gure dans le chapitre « Troubles de la personnalitd ». Le diag-
nostic de personnalitd schizotypique comprend un ensemble ftendu de dg cits sociaux
et interpersonnels incluant une r@duction des capacitds @tablir des relations inter-
personnelles proches, des distorsions cognitives et perceptuelles, des comportements
excentriques qui apparaissent g@dndralement au dgbut de la vie adulte mais qui peuvent
parfois d@j Etre observ@s durant | enfance ou l adolescence. Le niveau d anormalit@ des
croyances, des pensf@es ou des perceptions est sous le seuil exigd pour le diagnostic de
trouble psychotique.

Deux affections sont d@ nies par des anomalies limitdes un domaine de la psy-
chose : le trouble d@lirant et la catatonie. Le trouble d@lirant est caract@ris@ par la persis-
tance d id@es d@lirantes pendant au moins un mois, sans autre sympt me psychotique.
La catatonie est ddcrite plus loin dans ce chapitre et abord@e ult@rieurement dans la
discussion.

Le trouble psychotique bref dure plus d un jour et se rdsout en moins d un mois.
Le trouble schizophr@niforme est caract@risg par une pr@sentation gquivalente celle
de la schizophr@nie sauf pour la dur@e (moins de 6 mois) et pour la ddgradation du
fonctionnement qui nest pas requise.

Laschizophr@nie dure au moins 6 mois et comprend au moins un mois og sont pr@sents
les sympt mes de la phase active. Dans le trouble schizoaffectif, un @pisode thymique
et les sympt mes de la phase active de la schizophr@nie sont pr@sents de fa on simulta-
nde et sont prdc@d@s ou suivis par au moins 2 semaines pendant lesquelles des halluci-
nations ou des id@es d@lirantes sont pr@sentes sans sympt mes thymiques préd@minents.

Les troubles psychotiques peuvent aussi Etre induits par dautres affections. Dans
le trouble psychotique induit par une substance/un m@dicament, les sympt mes psy-
chotiques sont interpr@t@s comme la cons@quence physiologique de | utilisation d une
substance donnant lieu abus, d un m@dicament ou d un compos@ toxique et cessent
aprts Iglimination de lagent chimique. Dans le trouble psychotique d3 une autre
affection m@dicale, les sympt mes psychotiques sont interprdtgs comme la consg-
guence physiologique directe d une autre pathologie m@dicale.

La catatonie peut survenir dans de nombreux troubles, comprenant les troubles
ddveloppementaux, psychotiques, bipolaires, d@pressifs et dautres troubles mentaux.
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Ce chapitre inclut aussi les diagnostics de catatonie associde un autre trouble mental
(sp@ci cation de la catatonie), de catatonie due une autre affection m@dicale ou de cata-
tonie non sp@ci Qe et les critkres diagnostiques de ces trois formes sont d@crits ensemble.

D autres troubles psychotiques et d autres troubles du spectre de la schizophr@nie,
spdci @s ou non spdci @s sont inclus pour classer les formes cliniques qui ne rdunis-
sent les crittres d aucun trouble psychotique sp@ci que ou pour classer une symptoma-
tologie psychotique pour laquelle les informations sont inad@quates ou contradictoires.

valuation par le clinicien des sympt mes

et des ph@nomtnes cliniques relids la psychose

Les troubles psychotiques sont hdtdrogtnes et la s@v@ritd des sympt mes peut prddire
d importants aspects de la maladie, comme le degr@ de d@ cit cognitif ou neurobio-
logique (Barch et al. 2003). Pour progresser, un cadre de travail dgtaillg d@valuation
de la s@v@ritd est inclus dans la section Il « Mesures d@valuation » et peut aider la
plani cation th@rapeutique, aux ddcisions lides au pronostic et la recherche sur les
m@canismes neurophysiologiques. La section 11l « Mesures d @valuation » contient aussi
les Pvaluations dimensionnelles des sympt mes primaires, comme les hallucinations,
les id@es d@lirantes, le discours d@sorganis@ (except@ pour les troubles psychotiques
induits par des substances/m@dicaments et les troubles psychotiques dus une autre
affection m@dicale), le comportement psychomoteur anormal, les sympt mes ndgatifs
et I@valuation dimensionnelle de la ddpression et de la manie. La s@v@ritd des symp-
t mes 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 nest pas une cat@gorie nosologique distincte
(e.g., Owen et al. 2007). Ainsi | @valuation dimensionnelle de la ddpression et de la manie
pour tous les troubles psychotiques sensibilise le clinicien la composante thymique et

la n@cessitd de la traiter de fa on appropri@e. L@chelle de la section 111 comprend @ga-
lement une @valuation dimensionnelle des d@ cits cognitifs. De nombreuses personnes
ayant un trouble psychotique pr@sentent des d@ cits dans une gamme de domaines cog-
nitifs (Reichenberg et al. 2009) qui prddisent le statut fonctionnel (Green et al. 2004). Une
@valuation clinique neuropsychologique peut aider guider le diagnostic et le traite-
ment. Cependant, des @valuations brtves, sans @valuation neuropsychologique formelle
peuvent fournir une information (Gold et al. 1999 ; Hurford et al. 2011 ; Keefe et al. 2004)
parfois suf sante par rapport aux objectifs du diagnostic. Les tests neuropsychologiques
formels, quand ils sont r@alis@s, doivent Etre mis en uvre par du personnel entra nd

| utilisation de ces outils psychom@triques. Si aucune @valuation neuropsychologique
formelle nest r@alis@e, le clinicien doit utiliser les informations disponibles les plus adap-
tdes pour Ptayer son jugement. Des recherches compl@mentaires sur ces @valuations sont
n@cessaires pour ddterminer leur utilitd clinique. Aussi les @valuations de la section 1l
doivent servir de prototype pour stimuler une telle recherche.

Personnalitd schizotypique

Les crittres et le texte pour la personnalitd schizotypique se trouvent dans le chapitre
« Troubles de la personnalitd ». Comme ce trouble est consid@r@ comme faisant partie
du spectre de la schizophr@nie et qu il est gtiquetd comme trouble schizotypique dans
cette section de la CIM-9 et de la CIM-10, il est mentionn@ dans ce pr@sent chapitre du
DSM-5 mais il est discut@ plus en ddtail dans le chapitre « Troubles de la personnalitd ».
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Trouble dd@lirant

Critkres diagnostiques 297.1 (F22)

A.
B.

Pr@sence d une (ou de plusieurs) id@es dg@lirantes pendant une dur@e de 1 mois ou plus.
Le crittre A de la schizophr@nie n a jamais @td rempli.

N.B. : Si des hallucinations sont pr@sentes, elles ne sont pas prd@minentes et elles sont
en rapport avec le thtme du ddlire (p. ex. la sensation d Etre infestd par des insectes
assocife des id@es ddlirantes d infestation).

En dehors de | impact de | idZe (des iddes) ddlirante(s) ou de ses (leurs) rami cations,
il ny a pas d altdration marqu@e du fonctionnement ni de singularitds ou de bizarreries
manifestes du comportement.

Si des @pisodes maniaques ou d@pressifs caractdris@s sont survenus concomitamment,
ils ont @t@ de dur@e brkve comparativement la dur@e globale de la p@riode ddlirante.
La perturbation n est pas due aux effets physiologiques d une substance ou d une autre
affection m@dicale et elle n est pas mieux expliqude par un autre trouble mental comme
| obsession d une dysmorphie corporelle ou un trouble obsessionnel-compulsif.

Spdci er le type :

Type @rotomaniaque : Ce sous-type s applique quand le thtme central des id@es d@li-
rantes est qu une personne est amoureuse du sujet.

Type m@galomaniaque : Ce sous-type s applique quand le thtme central des iddes
ddlirantes est la conviction d avoir un grand talent (mais non reconnu), ou une comprg-
hension profonde des choses ou d avoir fait des ddcouvertes importantes.

Type de jalousie : Ce sous-type s applique quand le thtme central des iddes ddlirantes
de la personne est que le conjoint ou | Etre aim@ est in dtle.

Type de pers@cution : Ce sous-type s applique quand le thtme central des iddes
ddlirantes consiste en la croyance d Etre la cible d un complot, d une escroquerie,
d espionnage, d une lature, d un empoisonnement, de harctlement, de calomnies ou
d une obstruction la poursuite de ses projets long terme.

Type somatique : Ce sous-type s applique quand le thtme central des id@es ddlirantes
concerne des fonctions ou des sensations corporelles.

Type mixte : Ce sous-type s applique quand aucun thtme d@lirant ne pr@ddomine.
Type non sp@ci @ : Ce sous-type s applique quand la croyance d@lirante dominante ne
peut pas CEtre clairement identi @e ou quand elle n est pas d@crite dans un des sous-
types spdci ques (p. ex. id@es ddlirantes de r@gf@rence sans pers@cution prddominante
ni idde m@galomaniaque).

Spdci ersi:

Avec contenu bizarre : Les id@es d@lirantes sont jug@es bizarres si elles sont clairement
invraisemblables, non compr@hensibles et si elles ne d@rivent pas d exp@riences de la
vie ordinaire (p. ex. croyance qu un inconnu lui a enlevd des organes internes et les a
remplac@s par les organes d autres personnes sans avoir laiss@ aucune blessure ou
cicatrice).

Spdci ersi:
Les spd@ci cations suivantes de | @volution ne peuvent s appliquer que si au moins une
ann@de s est @coul@e depuis la survenue initiale du trouble :

Premier @pisode, actuellement en @pisode aigu : Premitre manifestation du trouble
remplissant les critkres diagnostiques de d@ nition et les critkres de dur@e. Un @pisode
aigu est une p@driode de temps durant laquelle les critkres symptomatiques sont remplis.
Premier @pisode, actuellement en rdmission partielle : Une r@mission partielle est
une pdriode de temps durant laquelle une am@lioration aprts un @pisode ant@rieur se
maintient et og les crittres diagnostiques du trouble ne sont que partiellement remplis.
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Premier @pisode, actuellement en rdmission compltte : Une r@dmission compltte
est une pdriode de temps aprts un @pisode antdrieur durant laquelle aucun sympt me
spdci que du trouble n est pr@sent.
Multiples @pisodes, actuellement en @pisode aigu
Multiples @pisodes, actuellement en r@dmission partielle
Multiples @pisodes, actuellement en rdmission complt.te
Continu : Les sympt mes remplissant les crittres symptomatiques diagnostiques du
trouble sont pr@sents la majoritd du temps de la maladie, les pdriodes de sympt mes
subliminaux @tant trk.s brkves au regard de | ensemble de | @volution.
Non spdci @

Spdci er la s@v@ritd actuelle :
La s@v@ritd est cotde par une @valuation quantitative des sympt mes psychotiques pri-
maires, dont les id@es dglirantes, les hallucinations, la d@sorganisation du discours, les
comportements psychomoteurs anormaux et les sympt mes n@gatifs. Chacun de ces
sympt mes peut Etre cot@ pour sa s@v@ritd actuelle (en prenant en compte | intensitd
la plus s@vkre au cours des 7 derniers jours) sur une @chelle de 5 points, allant de
0 (absent) 4 (pr@sent et grave). (Cf. dans le chapitre « Mesures d @valuation » | @valua-
tion dimensionnelle de la s@v@ritd des sympt mes psychotiques par le clinicien.)
N.B. : Un diagnostic de trouble ddlirant peut Etre pos@ sans utiliser cette sp@ci cation
de la s@v@ritd.

Sous-types

Dans le ddlire de type @rotomaniaque, le thtme d@lirant central est la conviction d Etre
aim@ par une autre personne. La personne qui fait | objet de cette conviction est habi-
tuellement d un niveau social plus @lev@ que le sujet (p. ex. un personnage cgltbre ou
un sup@rieur hidrarchique) mais il peut sagir d une personne complttement @trangtre
au patient. Frgguemment le sujet s efforce d entrer en contact avec | objet de son ddlire.
Dans le d@lire de type m@galomaniaque, le thtme d@lirant central est la conviction de pos-
s@der soit un don sup@rieur, soit une grande capacit@ de clairvoyance ou d avoir fait une
importante ddcouverte. Moins couramment, le d@lire a pour thtme | existence d une
relation exceptionnelle avec une personne trts en vue, ou |l identi cation un person-
nage @minent (auquel cas ce personnage, s il est en vie, est considdr@ comme un impos-
teur). Ces id@es d@lirantes m@galomaniaques peuvent avoir un contenu religieux. Dans
le ddlire type de jalousie, le thtme ddlirant central est la conviction que le partenaire
estin dtle. Le sujeten vient cette conclusion sans raison valable et il se fonde sur des
ddductions errondes appuydes sur des @lIdments mineurs servant de « preuves » (p. ex.
des vEtements en d@sordre). Le sujet qui ddlire entre habituellement en con it avec son
conjoint ou son amant et entreprend des actions propos de | in d@litd qu il imagine.
Dans le ddlire type de pers@cution, le thtme dd@lirant central comporte la conviction que
I on complote contre le sujet, qu il est trompd, espionnd, poursuivi, empoisonnd ou dro-
gug, diffam@ avec m@chancetd, harceld ou entrav@ dans la poursuite de ses buts long
terme. Des probltmes mineurs peuvent Etre exag@r@s et former le noyau d un systtme
ddlirant. La personne atteinte peut entreprendre des d@marches r@p@t@es pour obtenir
satisfaction par des actions judiciaires ou I@gales. Les personnes pr@sentant des iddes
ddlirantes de pers@cution @prouvent souvent du ressentiment et de la coltre et peuvent
recourir la violence contre ceux qu ils croient coupables de malfaisance leur @gard.
Dans le d@lire de type somatique, le tht me dd@lirant central implique des fonctions ou des
sensations corporelles. Les id@es dd@lirantes somatiques se pr@sentent sous plusieurs
aspects. Elles concernent le plus souvent la croyance par le patient qu il dggage une
odeur naus@abonde, qu il est infestd par des insectes qui sont sur ou sous la peau, qu il
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aun parasite |intdrieur de son corps, que certaines parties de son corps sont laides ou
difformes, que certaines parties de son corps ne fonctionnent pas.

Caractdristiques diagnostiques

La caract@ristique principale du trouble ddlirant est la pr@sence d une ou plusieurs
iddes ddlirantes qui persistent pendant au moins un mois (crittre A). On ne porte pas le
diagnostic de trouble d@lirant si le sujet a ddj pr@sent@ un tableau symptomatique qui
rdpond au crittre A de la schizophr@nie (crittre B). Mis part | impact direct des iddes
ddlirantes, le fonctionnement psychosocial est altdr@ d une fa on moins marqu@e que
dans les autres troubles psychotiques et le comportement n est ni manifestement singu-
lier ni bizarre (crittre C). Si des @pisodes thymiques surviennent en mEme temps que
des id@es ddlirantes, la dur@e totale de ces @pisodes thymiques est relativement brkve
par rapport la dur@e totale des p@riodes d@lirantes (crittre D). Les id@es ddlirantes
ne sont pas dues aux effets physiologiques d une substance (p. ex. coca ne) ou une
affection m@dicale (p. ex. maladie d Alzheimer) et ne sont pas mieux expliqudes par
un autre trouble mental comme | obsession d une dysmorphie corporelle ou un trouble
obsessionnel-compulsif (critkre E).

En plus des cing domaines symptomatiques identi @s dans les crittres diagnostiques,
I @valuation des sympt mes dans les domaines de la cognition, de la d@pression et de
la manie est fondamentale pour faire des distinctions d importance cruciale entre les
diff@rents troubles du spectre de la schizophr@nie et les autres troubles psychotiques.

Caractd@ristiques associ@es en faveur du diagnostic

Des probltmes sociaux, conjugaux ou professionnels peuvent r@sulter des convictions d@li-
rantes du trouble d@lirant (de Portugal et al. 2011 ; Kendler 1982 ; Kendler et Walsh 1995 ;
Marneros et al. 2012). Les personnes pr@sentant un trouble d@lirant peuvent Etre capables
de ddcrire factuellement que les autres considtrent leurs croyances comme irrationnelles
mais sont elles-mEmes incapables de les admettre comme telles (c.- -d. quelles peuvent
avoir un « insight factuel » mais pas un v@ritable insight). De nombreux individus d@ve-
loppent une humeur dysphorique ou irritable, ce qui peut Etre habituellement interprgt@
comme une rfaction leurs croyances d@lirantes (de Portugal et al. 2008). Des coltres
marqudes et des comportements violents peuvent se produire, tout particulitrement dans
les formes type de pers@cution, type dejalousieet type @rotomaniaque. Le sujet peut
adopter un comportement proc@durier ou qu@rulent (p. ex. en envoyant des centaines de
lettres de r@clamation aux autorit@s gouvernementales). Des probltmes juridiques peu-
vent survenir dans le trouble dglirant type de jalousie ou type @rotomaniaque.

Pr@valence

La pr@valence sur la vie du trouble ddlirant a gt@ estim@e 0,2 % (Per | et al. 2007).
Le sous-type le plus frdquent est le d@lire de pers@cution (de Portugal et al. 2010). Le
trouble d@lirant type de jalousie est probablement plus fr@quent chez | homme que
chez la femme mais il ny a pas globalement de diffdrence majeure de frdquence pour
le trouble d@lirant entre hommes et femmes (de Portugal et al. 2010 ; Kendler 1982 ;
Marneros et al. 2012 ; Wustmann et al. 2011).

D@veloppement et @volution

En moyenne | @volution globale est g@n@ralement meilleure que celle observ@e dans la
schizophr@nie (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
gfdndralement stable, une partie des individus nit par ddvelopper une schizophr@nie
(Marneros et al. 2012 ; Salvatore et al. 2011). On retrouve un lien familial signi catif
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entre le trouble ddlirant et la fois la schizophr@nie et la personnalit@ schizotypique
(Kendler et al. 1993). Bien qu ils puissent survenir chez des sujets jeunes, ces troubles
ont une pr@valence plus forte chez les personnes plus gdes (de Portugal et al. 2010 ;
Kendler 1982 ; Marneros et al. 2012 ; Wustmann et al. 2011).

Questions diagnostiques lides la culture

Le contexte culturel et religieux doit Etre pris en compte dans | @valuation de | existence
possible d un trouble d@lirant. Le contenu des id@es ddlirantes peut varier @galement
selon le contexte culturel.

Retentissement fonctionnel du trouble d@lirant

Les altgrations du fonctionnement sont en g@n@ral plus circonscrites que celles obser-
v@es dans les autres troubles psychotiques, bien que dans certains cas ces alt@rations
soient importantes et comprennent une pauvretd 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 altdrg, les
croyances d@lirantes y contribuent souvent par elles-mEmes de fa on signi cative. Une
caract@ristique fr@quente des individus ayant un trouble d@lirant est celle de lappa-
rente normalitd de leur comportement et de leur allure tant que les iddes d@lirantes ne
sont pas mises en question ou traduites en action.

Diagnostic diffdrentiel

Troubles obsessionnel-compulsif et apparent@s. Si un individu pr@sentant un
trouble obsessionnel-compulsif est complttement convaincu que ses croyances
obsessionnelles-compulsives sont vraies, alors le diagnostic de trouble obsessionnel-
compulsif avec la spdci cation absence d insight/croyances d@lirantes doit Etre posd de
profgrence celui de trouble dglirant. De mEme, si un individu pr@sentant une obses-
sion d une dysmorphie corporelle est complttement convaincu que ses croyances dys-
morphophobiques corporelles sont vraies, le diagnostic d obsession d une dysmorphie
corporelle avec la sp@ci cation d absence d insight/croyances d@lirantes doit Etre portd
de prdfdrence celui de trouble ddlirant.

tat confusionnel, trouble neurocognitif majeur, trouble psychotique diZ a une
autre affection m@dicale et trouble psychotique induit par une substance/un
m@dicament. Les individus ayant ces troubles peuvent pr@senter des sympt mes qui
suggtrent un trouble d@lirant. Par exemple, des id@es d@lirantes simples de pers@cution
dans le contexte de troubles neurocognitifs majeurs pourraient Etre diagnostiqudes
comme un trouble neurocognitif majeur avec perturbation du comportement.  un
moment donn@ le trouble psychotique induit par une substance/un m@dicament peut
avoir une symptomatologie identique celle d un trouble ddlirant mais peut en Etre
distingu@ par la relation chronologique entre | utilisation de la substance et le dgbut et
la disparition des croyances d@lirantes.

Schizophr@nie et trouble schizophr@niforme. Le trouble ddlirant peut Etre distingu?
de la schizophr@nie et du trouble schizophr@niforme par | absence des autres symp-
t mes caractdristiques de la phase active de la schizophr@nie.

Troubles d@pressifs et bipolaires et trouble schizoaffectif. Ces troubles peuvent
Etre distingu@s du trouble d@lirant par la relation temporelle entre la perturbation de
I humeur et les iddes d@lirantes et par la sgv@ritd des sympt mes thymiques. Si les iddes
ddlirantes surviennent exclusivement durant les @pisodes thymiques, le diagnostic sera
celui de trouble d@pressif ou de trouble bipolaire avec caractdristiques psychotiques.
Des sympt mes thymiques qui correspondent entitrement aux crittres d un @gpisode
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thymique peuvent se surimposer un trouble d@lirant (de Portugal et al. 2011). Le diag-
nostic de trouble d@lirant peut Etre portd si la dur@e totale de tous les @pisodes thy-
miques reste brtve comparativement celle de pr@sence des id@es d@lirantes. Si ce nest
pas le cas, alors le diagnostic approprid est celui de trouble spdci @ ou non sp@dci @ du
spectre de la schizophr@nie ou celui d un autre trouble psychotique associ@ un autre
trouble d@pressif spdci @, un trouble d@pressif non spdci @, un autre trouble bipo-
laire ou apparent@ sp@ci @, ou un autre trouble bipolaire ou apparent@ non spdci @.

Trouble psychotique bref
Critk.res diagnostiques 298.8 (F23)

A. Pr@sence d un (ou plus) des sympt mes suivants. Au moins | un des sympt mes (1), (2)

ou (3) doit Etre pr@dsent :

1. Id@es ddlirantes.

2. Hallucinations.

3. Discours d@sorganis@ (p. ex. d@raillements frdquents ou incoh@rence).

4. Comportement grossitrement ddsorganis@ ou catatonique.

N.B. : Ne pas inclure un sympt me s il s agit d une modalit@ de r@action culturellement
admise.

B. Au cours d un @pisode, la perturbation persiste au moins un jour mais moins d un mois,
avec retour complet au niveau de fonctionnement pr@morbide.

C. La perturbation n est pas mieux expliqu@e par un trouble d@pressif caractdris@ ou bipolaire
avec caractg@ristiques psychotiques, ou un autre trouble psychotigue comme une schizo-
phr@nie ou une catatonie, et n est pas due aux effets physiologiques d une substance (p. ex.
une substance donnant lieu abus, un m@dicament) ou une autre affection m@dicale.

Spdci ersi:

Avec facteur(s) de stress marqud(s) (psychose r@actionnelle brkve) : Si les symp-
t mes surviennent en rdaction des @v@nements qui, isoldment ou rgunis, produiraient
un stress marqud chez la plupart des sujets dans des circonstances similaires et dans
la mEme culture.

Sans facteur(s) de stress marqud(s) : Si les sympt mes ne surviennent pas en rgac-
tion des @v@nements qui, isoldment ou rdunis, produiraient un stress marqud chez la
plupart des sujets dans des circonstances similaires et dans la mEme culture.

Avec d@gbut lors du post-partum : Si les sympt mes surviennent durant la grossesse
ou dans les 4 semaines du post-partum.

Spdci ersi:

Avec catatonie (pour la d@ nition, se r@fdrer aux crittres de catatonie associde un
autre trouble mental, p. 146).
Note de codage : Utiliser le code additionnel 293.89 (F06.1) catatonie associde un
trouble psychotique bref pour indiquer la prdsence d une comorbidit? avec la catatonie.

Spdci er la s@vdritd actuelle :

La s@v@ritd est cotde par une @valuation quantitative des sympt mes psychotiques pri-
maires, dont les id@es dglirantes, les hallucinations, la d@sorganisation du discours, les
comportements psychomoteurs anormaux et les sympt mes n@gatifs. Chacun de ces
sympt mes peut Etre cot@ pour sa s@v@ritd actuelle (en prenant en compte | intensit@
la plus s@vkre au cours des 7 derniers jours) sur une @chelle de 5 points, allant de 0
(absent) 4 (prdsent et grave). (Cf. dans le chapitre « Mesures d @valuation » | @valuation
dimensionnelle de la s@v@ritd des sympt mes psychotiques par le clinicien.)

N.B. : Un diagnostic de trouble psychotique bref peut Etre pos@ sans utiliser cette sp@-
ci cation de la s@v@ritd.
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Caractdristiques diagnostiques

La caract@ristique essentielle d un trouble psychotique bref est la survenue brutale d au
moins un des sympt mes psychotiques positifs de la liste suivante : iddes d@lirantes,
hallucinations, discours d@sorganis@ (p. ex. ddraillements frdquents ou incoh@rence),
ou comportement grossitrement d@sorganisgd, incluant la catatonie (crittre A). La sur-
venue brutale est d? nie comme un changement d un @tat non psychotique un gtat
clairement psychotique en 2 semaines, habituellement sans prodrome. Un @pisode
de la perturbation dure au moins un jour mais moins d un mois avec nalement un
retour complet au niveau de fonctionnement pr@morbide (crittre B). La perturbation
nest pas mieux expliqude par un trouble d@pressif ou bipolaire avec caract@ristiques
psychotiques, par un trouble schizoaffectif ou par une schizophr@nie et nest pas due
aux effets physiologiques d une substance (p. ex. hallucinogtne) ou une affection
m@dicale (p. ex. h@matome sous-dural) (crittre C).

Caractdristiques assocides en faveur du diagnostic

Les sujets pr@sentant un trouble psychotique bref ressentent typiquement un boule-
versement @gmotionnel ou une confusion extrEme (Fochtmann et al. 2009). Il peut y
avoir des variations rapides d un affect intense un autre. Quoique bref, le trouble peut
repr@senter un handicap s@vkre et une surveillance peut Etre n@cessaire pour assurer
les besoins nutritionnels et hygi@niques et pour prot@ger le sujet des cons@gquences d un
jugement d@faillant, d une altgration cognitive ou d actions entreprises sous | emprise
d id@es ddlirantes. Il semble y avoir un risque accru de comportement suicidaire durant
I @pisode aigu (Pillmann et al. 2003).

Pr@valence

Aux tats-Unis, le trouble psychotique bref pourrait repr@senter 9 % des d@buts de
troubles psychotiques (Susser et al. 1995). Les manifestations psychotiques r@pon-
dant aux critkres A et C du trouble psychotique bref mais pas au crittre B (c.- -d. les
sympt mes actifs persistant pendant 1-6 mois au lieu de dispara tre en un mois) sont
plus fr@quentes dans les pays en voie de d@veloppement que dans les pays d@veloppds
(Susser et Wanderling 1994). Le trouble psychotique bref est deux fois plus frdquent
chez la femme que chez | homme (Susser et Wanderling 1994).

D@dveloppement et @volution

Le trouble psychotique bref peut appara tre dans | adolescence ou chez | adulte jeune
et il peut survenir nimporte quel moment de la vie, avec un ge moyen de d@but se
situant au milieu de la trentaine (Pillmann et al. 2002). Par d@ nition, le diagnostic de
trouble psychotique bref nest applicable que s il existe une rgmission compltte de tous
les sympt mes et un retour au niveau de fonctionnement pr@morbide dans le mois qui
suit | installation de la perturbation. Chez certains sujets, la dur@e des sympt mes psy-
chotiques peut Etre trts brkve (p. ex. quelques jours).

Facteurs de risque et pronostiques

Temp@ramentaux. Des troubles et des traits de personnalitd pr@existants (p. ex. per-
sonnalitd schizotypique, personnalitd borderline ou traits dans le registre du psy-
choticisme comme une dysr@gulation perceptive, ou dans le domaine de | affectivit?
ndgative comme la m@ ance) peuvent pr@disposer au ddveloppement de ce trouble.

Questions diagnostiques lides la culture

Il est important de distinguer les sympt mes d un trouble psychotique bref de modes
rdactionnels admis culturellement. Par exemple, au cours de certaines cdrdmonies
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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 per ues comme anormales par la plupart des membres de
la mEme communaut@ culturelle. De plus, le contexte culturel et religieux doit Etre pris
en compte pour statuer sur le caracttre dglirant d une croyance.

Retentissement fonctionnel du trouble psychotique bref

En d@pit 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 diffdrentiel

Autres affections m@dicales. Diverses affections m@dicales peuvent comprendre des
sympt mes psychotiques de courte dur@e. Un trouble psychotique d3 une affection
m@dicale ou un @tat confusionnel est diagnostiqud quand on peut mettre en gvidence
daprts les antgcgdents, | examen physique ou les examens compl@mentaires que les
iddes ddlirantes ou les hallucinations sont la cons@quence physiologique directe d une
affection m@dicale sp@ci que (p. ex. syndrome de Cushing, tumeur c@r@brale) (cf.
« Trouble psychotique df3 une autre affection m@dicale » plus loin dans ce chapitre).

Troubles lids une substance. Le trouble psychotique induit par une substance/
un m@dicament, | Jtat confusionnel induit par une substance et | intoxication par une
substance sont distingu@s du trouble psychotique bref par le fait qu une substance
(p. ex. une substance donnant lieu abus, un m@dicament ou | exposition un toxique)
est jug@e Ctre lige dtiologiquement aux sympt mes psychotiques (cf. « Trouble psy-
chotique induit par une substance/un m@dicament » plus loin dans ce chapitre). Des
examens compl@mentaires tels qu un d@pistage toxicologique urinaire ou une alcoo-
Idmie peuvent Etre utiles pour cette ddtermination, de mEme que | Jtude approfondie
de | histoire de | utilisation de la substance en @tant attentif aux relations chronolo-
giques entre la prise de la substance et le dfbut des sympt mes, et la nature de la
substance utilis@e.

Troubles d@pressifs et bipolaires. Le diagnostic de trouble psychotique bref ne peut
pas Etre portd si les sympt mes psychotiques sont mieux expliqu@s par un @pisode
thymique (c.- -d. si les sympt mes psychotiques surviennent exclusivement pendant
un @pisode d@pressif caractdris@ [majeur] complet, un @pisode maniague complet ou un
@pisode mixte complet).

Autres troubles psychotiques. Si les sympt mes psychotiques persistent 1 mois ou
davantage, on portera un des diagnostics suivants en fonction des autres sympt mes
du tableau clinique : trouble schizophr@niforme, trouble d@lirant, trouble d@pressif avec
caractgristiques psychotiques, trouble bipolaire avec caract@ristiques psychotiques ou
trouble du spectre de la schizophr@nie ou autre trouble psychotique sp@ci @ ou non
spdci @. 1l est dif cile de faire le diagnostic diffdrentiel entre un trouble psychotique
bref et un trouble schizophr@niforme quand les sympt mes psychotiques se sont
amend@s avant qu un mois ne se soit gcould en r@ponse un traitement m@dicamenteux
ef cace. On gtudiera soigneusement la possibilitd de | existence d un trouble r@current
(p. ex. trouble bipolaire, exacerbations aigu®s r@currentes d une schizophr@nie) qui
serait responsable d @pisodes psychotiques r@currents.

Simulation ou troubles factices. Un @pisode de trouble factice, avec signes et symp-
t mes psychologiques pr@pond@rants, peut ressembler un trouble psychotique bref
mais, dans de tels cas, il existe des indications permettant de constater que les symp-
t mes sont produits intentionnellement. Quand une simulation comporte des symp-
t mes dapparence psychotique, il existe habituellement des indications en faveur
d une simulation dont le but est compr@hensible.
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Troubles de la personnalitd. Chez certains sujets pr@sentant un trouble de la person-
nalitg, des facteurs de stress psychosociaux peuvent provoquer de brtves p@riodes
de sympt mes psychotiques (Jorgensen et al. 1996). Ceux-ci sont g@n@ralement transi-
toires et ne justi ent pas un diagnostic ind@pendant. Si les sympt mes psychotiques
persistent au moins 1 jour, il peut Etre appropri@ de porter un diagnostic additionnel
de trouble psychotique bref.

Trouble schizophr@niforme
Critkres diagnostiques 295.40 (F20.81)

A. Deux (ou plus) des sympt mes suivants sont prdsents, chacun pendant une proportion
signi cative de temps durant une p@riode d un mois (ou moins quand ils rgdpondent favo-
rablement au traitement). Au moins | un des sympt mes (1), (2) ou (3) doit Etre prdsent :

Iddes ddlirantes.

Hallucinations.

Discours d@sorganis@ (p. ex. d@raillements frdquents ou incoh@rence).

Comportement grossitrement d@sorganis@ ou catatonique.

Sympt mes ndgatifs, (p. ex. diminution de | expression @motionnelle, ou aboulie).

B. Un @pisode du trouble dure au moins un mois mais moins de 6 mois. (Quand on doit
faire un diagnostic sans attendre la gu@rison, on doit quali er celui-ci de « provisoire ».)

C. Un trouble schizoaffectif et un trouble d@pressif ou bipolaire avec caract@ristiques psy-
chotiques ont gt@ @liminds 1) soit parce qu aucun @pisode d@pressif caract@risd ou
maniaque n a @td prdsent conjointement avec les sympt mes de la phase active, 2) soit
parce que si des @pisodes thymiques ont @td prdsents pendant les sympt mes de la
phase active, leur dur@e totale a @t@ brk.ve par rapport la dur@e des p@riodes actives et
rgsiduelles de la maladie elle-mEme.

D. La perturbation n est pas due aux effets physiologiques d une substance (c.- -d. une
drogue donnant lieu abus, un m@dicament) ou une autre affection m@dicale.

Spdci er si:

Avec caractd@ristiques de bon pronostic: Cette spdci cation n@cessite la prdsence
d au moins deux des caractdristiques suivantes : survenue de sympt mes psychotiques
prddminents dans les 4 semaines suivant le premier changement observable du compor-
tement ou du fonctionnement habituels, confusion ou perplexitd, bon fonctionnement
social et professionnel prdmorbide, absence d @moussement ou d abrasion des affects.
Sans caractd@ristiques de bon pronostic : Cette spdci cation s applique si moins de
deux des caract@ristiques mentionn@es ci-dessus ont @t@ prdsentes.

Spdci ersi:

Avec catatonie (pour la d@ nition, se r@fdrer aux crittres de catatonie associde un
autre trouble mental, p. 146).
Note de codage : Utiliser le code additionnel 293.89 (F06.1) catatonie associde
un trouble schizophr@niforme pour indiquer la pr@sence d une comorbiditd avec la
catatonie.

Spdci er la s@v@ritd actuelle :

La s@v@ritd est cotde par une @valuation quantitative des sympt mes psychotiques pri-
maires, dont les id@es dglirantes, les hallucinations, la d@sorganisation du discours, les
comportements psychomoteurs anormaux et les sympt mes n@gatifs. Chacun de ces
sympt mes peut Etre cotd pour sa s@v@ritd actuelle (en prenant en compte | intensitd la
plus s@vtre au cours des 7 derniers jours) sur une @chelle de 5 points, allant de 0 (absent)

4 (pr@dsent et grave). (Cf. dans le chapitre « Mesures d @valuation » | @valuation dimen-
sionnelle de la s@v@ritd des sympt mes psychotiques par le clinicien.)

CARE A
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N.B. : Un diagnostic de trouble schizophr@niforme peut Etre pos@ sans utiliser cette
spdci cation de la s@vdritd.

N.B. : Pour des informations suppl@mentaires sur les caract@ristiques associ@es au diagnostic, le ddve-
loppement et | @volution (facteurs lids | ge), les questions diagnostiques lides la culture, les questions
diagnostiques lides au genre, le diagnostic diffdrentiel et la comorbiditd, se r@fdrer aux parties corres-
pondantes dans le chapitre sur la schizophrdnie.

Caract@ristiques diagnostiques

Les sympt mes caractdristiques du trouble schizophr@niforme sont identiques ceux
de la schizophr@nie (crittre A). Le trouble schizophr@niforme se distingue par des
diffdrences de dur@e : la dur@e totale de la maladie incluant les phases prodromique,
active et r@siduelle est d au moins 1 mois mais inf@rieure 6 mois (crittre B). La dur@e
requise pour le trouble schizophr@niforme est interm@diaire entre celle du trouble psy-
chotique bref qui persiste pendant au moins 1 jour mais pendant moins d un mois, et la
schizophr@nie qui persiste pendant au moins 6 mois. Le diagnostic de trouble schizo-
phr@niforme peut Etre port@ dans deux circonstances diffgrentes : 1) lorsqu un @pisode
de maladie a persist@ entre 1 et 6 mois et que la personne en est sortie gudrie et 2) quand
une personne pr@sente des sympt mes depuis une p@riode de temps infdrieure la
durf@e de 6 mois requise pour le diagnostic d une schizophr@nie sans que | @pisode ne
soit complttement r@solu. Dans ce dernier cas on doit quali er le diagnostic de trouble
schizophr@niforme de « provisoire » car il nest pas certain que la personne sera effecti-
vement r@tablie dans le d@lai requis de 6 mois. Si | affection persiste au-del de 6 mois,
on doit modi er le diagnostic pour celui de schizophr@nie.

Une autre caract@ristique distinctive du trouble schizophr@niforme est |absence
de crittre requdrant une altdration du fonctionnement social ou professionnel. Alors
qu une telle ddgradation peut Etre pr@sente, elle nest pas n@cessaire au diagnostic de
trouble schizophr@niforme.

En plus des cing domaines symptomatiques identi @s dans les crittres diagnostiques,
I @valuation des sympt mes dans les domaines de la cognition, de la d@pression et de
la manie est fondamentale pour faire des distinctions d importance cruciale entre les
diff@rents troubles du spectre de la schizophr@nie et les autres troubles psychotiques.

Caractd@ristiques assocides en faveur du diagnostic

Comme pour la schizophr@nie, il ny a pas de test biologique ou psychom@trique pour le
trouble schizophr@niforme. Les recherches en neuro-imagerie, neuropathologie et neuro-
physiologie ont montr@ des anomalies dans de multiples r@gions c@r@brales mais aucune
de ces anomalies na de valeur diagnostique (Minzenberg et al. 2009 ; Ragland et al. 2009).

Pr@gvalence

Lincidence du trouble schizophr@niforme dans des contextes socioculturels varids est
probablement similaire celle observ@e pour la schizophr@nie (Naz et al. 2003). Aux tats-
Unis et dans dautres pays d@veloppds, | incidence est faible, peut-Etre cing fois plus faible
que celle de la schizophr@nie (Baldwin et al. 2005 ; Bromet et al. 2011). Dans les pays en
voie de ddveloppement, | incidence est nettement plus @lev@e, en particulier pour la forme
spdci Pe « avec caract@ristiques de bon pronostic » ; dans certaines rdgions, le trouble schi-
zophr@niforme pourrait Etre aussi frgquent que la schizophr@nie.

D@veloppement et @volution

L@volution du trouble schizophr@niforme est similaire celle de la schizophr@nie.
Approximativement un tiers des sujets chez qui un diagnostic initial de trouble
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schizophr@niforme (provisoire) a 0t@ port@ se r@tablissent dans le ddlai de 6 mois et
re oivent un diagnostic nal de trouble schizophr@niforme (Naz et al. 2003). La majo-
ritg des individus correspondant aux deux tiers restants @voluera vers un diagnostic de
schizophr@nie ou de trouble schizoaffectif (Bromet et al. 2011).

Facteurs de risque et pronostiques

G@ngtiques et physiologiques. Les apparentds des individus pr@sentant un trouble
schizophr@niforme ont un risque accru de schizophr@nie (Kendler et Walsh 1995).

Retentissement fonctionnel du trouble schizophr@niforme

Pour la majorit? des individus avec un trouble schizophr@niforme qui re oivent ult?-
rieurement un diagnostic de schizophr@nie ou de trouble schizoaffectif, le retentis-
sement fonctionnel est similaire aux cons@quences de ces troubles. La plupart des
individus pr@sentent des dysfonctionnements dans divers domaines du fonctionne-
ment quotidien (p. ex. au travail ou I@cole, dans les relations interpersonnelles et
dans les soins d hygitne). Les individus dont le trouble schizophr@niforme se r@sout
ont un meilleur pronostic fonctionnel.

Diagnostic diffdrentiel

Autres troubles mentaux et affections m@dicales. Une grande varigtg daffections
mentales et m@dicales peut entra ner des sympt mes psychotiques qui doivent Etre pris
en compte dans le diagnostic de trouble schizophr@niforme. Cela inclut un trouble psy-
chotique df3 a une autre affection m@dicale ou son traitement, un @tat confusionnel ou
un trouble neurocognitif majeur, un @tat confusionnel ou un trouble psychotique induit
par une substance/un m@dicament, un trouble d@pressif ou bipolaire avec caract@ristiques
psychotiques, dautres troubles bipolaires ou apparent@s, spdci @s ou non spdci @s, un
trouble ddpressif ou bipolaire avec caract@ristiques catatoniques, une schizophr@nie,
un @pisode psychotique bref, un trouble d@lirant, un autre trouble psychotique ou du spec-
tre de laschizophr@nie, spdci @ ou nonspdci @, une personnalitd schizotypique, schizo de
ou parano aque, un trouble du spectre de | autisme, un trouble pr@sent dans I enfance avec
discours d@sorganis@, un d@ cit de lattention/hyperactivitd, un trouble obsessionnel-
compulsif, un trouble stress post-traumatique, une Igsion c@rdbrale traumatique.

Comme les crittres diagnostiques de la schizophr@nie et du trouble schizophr@-
niforme ne difftrent pour lessentiel que pour la dur@e de la maladie, la discussion
concernant le diagnostic diffgrentiel de la schizophr@nie sapplique aussi au trouble
schizophr@niforme.

pisode psychotique bref. Le trouble schizophr@niforme difftre quant sa dur@e du
trouble psychotique bref, qui a une dur@e infdrieure 1 mois.

Schizophr@nie
Critkres diagnostiques 295.90 (F20.9)

A. Deux (ou plus) parmi les sympt mes suivants, chacun devant Etre prdsent dans une
proportion signi cative de temps au cours d une p@riode d un mois (ou moins en cas de
traitement ef cace). Au moins | un des sympt mes (1), (2) ou (3) doit Etre pr@sent :

1. ld@es ddlirantes.
2. Hallucinations.
3. Discours d@sorganis@ (p. ex. incoh@rences ou ddraillements frgquents).
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4. Comportement grossitrement d@sorganis@ ou catatonique.
5. Sympt mes n@gatifs (aboulie ou diminution de | expression @motionnelle).

B. Durant une proportion signi cative de temps depuis le d@but du trouble, le niveau de
fonctionnement dans un domaine majeur tel que le travail, les relations interpersonnelles
ou | hygitne personnelle est pass@ d une fa on marqu@e en dessous du niveau atteint
avant le ddbut du trouble (ou, quand le trouble apparat pendant | enfance ou | adoles-
cence, le niveau pr@visible de fonctionnement interpersonnel, scolaire ou professionnel
n a pas Jt@ atteint).

C. Des signes continus du trouble persistent depuis au moins 6 mois. Pendant cette
pZriode de 6 mois les sympt mes rgpondant au crittre A (c.- -d. les sympt mes de la
phase active) doivent avoir @td pr@dsents pendant au moins un mois (ou moins en cas
de traitement ef cace) ; dans le mEme laps de temps des sympt mes prodromiques
ou rPsiduels peuvent @galement se rencontrer. Pendant ces p@riodes prodromiques ou
rgsiduelles, les signes du trouble peuvent ne se manifester que par des sympt mes
n@gatifs, ou par deux ou plus des sympt mes listds dans le crittre A pr@sents sous une
forme att@nu@e (p. ex. croyances @tranges ou exp@riences de perceptions inhabituelles).

D. Un trouble schizoaffectif, ou d@pressif, ou un trouble bipolaire avec manifestations
psychotiques ont @t@ exclus parce que 1) soit il ny a pas eu d @pisode maniaque ou
d@pressif caractdrisd concurremment avec la phase active des sympt mes, 2) soit, si
des @pisodes de trouble de | humeur ont 3t@ prdsents pendant la phase active des
sympt mes, ils @taient pr@dsents seulement pendant une courte p@riode de temps sur la
dur@e totale des phases actives et r@siduelles de la maladie.

E. Le trouble n est pas imputable aux effets physiologiques d une substance (p. ex. une
drogue donnant lieu abus, ou un m@dicament) ou une autre pathologie m@dicale.

F. Sil existe des ant@c@dents de trouble du spectre de | autisme ou de trouble de la
communication ddbutant dans | enfance, le diagnostic surajoutd de schizophr@nie est
pos@ seulement si des sympt mes hallucinatoires et d@lirants importants, en plus des
autres sympt mes de schizophrgnie ngcessaires au diagnostic, sont aussi prdsents
pendant au moins un mois (ou moins en cas de traitement ef cace).

Spdci ersi:

Les sp@ci cations de | @volution qui suivent ne doivent Etre utilisdes qu aprts une durde

d un an du trouble et si elles ne sont pas en contradiction avec les critkres @volutifs propres

au diagnostic :

Premier @pisode, actuellement en @pisode aigu : Premitre manifestation du
trouble remplissant les crittres diagnostiques de d@ nition et les crittres de dur@e. Un
@pisode aigu est une pdriode de temps durant laquelle les crittres symptomatiques
sont remplis.
Premier @pisode, actuellement en rgmission partielle : Une rdmission partielle aprt.s
un @pisode ant@rieur est une pdriode de temps durant laguelle se maintient une amg-
lioration et og les critk.res diagnostiques du trouble ne sont que partiellement remplis.
Premier @pisode, actuellement en rdmission compltte : Une r@dmission compltte
aprts un @pisode ant@rieur est une pdriode de temps durant laquelle aucun sympt me
spdci que de la maladie n est pr@sent.

pisodes multiples, actuellement @pisode aigu : Des @pisodes multiples ne peuvent
Etre @tablis qu aprks un minimum de deux @pisodes (un @pisode, une rdmission, et un
minimum d une rechute).

pisodes multiples, actuellement en r@dmission partielle

pisodes multiples, actuellement en rgmission compltte
Continu : Les sympt mes remplissant les crittres symptomatiques diagnos-
tigues du trouble sont pr@sents la majoritd du temps de la maladie, les p@riodes de
sympt mes subliminaux @tant trt.s brefs au regard de | ensemble de | @volution.
Non spdci @
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Spdci ersi:
Avec catatonie (pour la d@ nition, se r@fdrer aux crittres de catatonie associde un
autre trouble mental, p. 146).
Note de codage : Utiliser le code additionnel 293.89 (F06.1) catatonie associde la
schizophr@nie pour indiquer la pr@sence d une catatonie comorbide.
Spdci er la s@v@rit@ actuelle :
La s@v@ritd est cotde par une @valuation quantitative des sympt mes psychotiques pri-
maires, dont les id@es dglirantes, les hallucinations, la d@sorganisation du discours, les
comportements psychomoteurs anormaux et les sympt mes n@gatifs. Chacun de ces
sympt mes peut Etre cotd pour sa s@v@ritd actuelle (en prenant en compte | intensitd
la plus s@vkre au cours des 7 derniers jours) sur une @chelle de 5 points, allant de
0 (absent) 4 (pr@sent et grave). (Cf. dans le chapitre « Mesures d @valuation » | @valua-
tion dimensionnelle de la s@v@ritd des sympt mes psychotiques par le clinicien.)
N.B. : Un diagnostic de schizophr@nie peut Etre pos@ sans utiliser la sp@ci cation de
SOv@ritd.

Caractdristiques diagnostiques

Les sympt mes caract@ristiques de la schizophr@nie correspondent un ensemble
danomalies cognitives, comportementales et dmotionnelles, et aucun sympt me nest
pathognomonique du trouble. Le diagnostic implique la reconnaissance d une constel-
lation de signes et sympt mes eux-mEmes associ@s une altdration du fonctionnement
professionnel ou du fonctionnement social. Les personnes souffrant du trouble varient
consid@rablement au regard de la plupart des caract@ristiques car la schizophr@nie est
un syndrome cliniquement hgtdrogtne.

Au moins deux sympt mes du crittre A doivent Etre pr@sents dans une proportion
signi cative de temps au cours d une p@riode d un mois ou plus. Au moins un de ces
sympt mes doit Etre la pr@sence claire d id@es d@lirantes (crittre Al), d hallucinations
(crittre A2) ou d une d@sorganisation du discours (crittre A3). Peuvent aussi Etre prg-
sents un comportement grossitrement ddsorganisg (crittre A4) et des sympt mes n@ga-
tifs (crittre A5). Dans les situations og les sympt mes de la phase active r@gressent en
rdponse un traitement durant le mois qui suit, le crittre A est toujours rempli si le
clinicien estime que les sympt mes auraient persistd en | absence de traitement.

La schizophr@nie comprend des d@ cits dans un ou plusieurs domaines majeurs
du fonctionnement (crittre B). Si le trouble commence pendant | enfance ou ladoles-
cence, le niveau attendu de fonctionnement nest pas atteint. Comparer la personne
un membre de la fratrie peut Etre utile. Les alt@rations persistent pendant une p@riode
substantielle de temps au cours de |@volution du trouble, et ne paraissent pas Etre
la cons@quence directe d une caract@ristique clinique particulitre. Laboulie (c.- -d. la
tendance r@duite poursuivre un comportement dirigd vers un but ; crittre A5) est lide
au dysfonctionnement social d@crit dans le crittre B. 1l existe aussi des preuves solides
d une relation @gtroite entre le dd@ cit cognitif (cf. « Caract@ristiques associges en faveur
du diagnostic » pour ce trouble) et le d@ cit fonctionnel chez les personnes souffrant de
schizophr@nie.

Certains signes du trouble doivent persister pendant une p@riode continue dau
moins 6 mois (crittre C). Des sympt mes prodromiques pr@ctdent souvent la phase
active, et des sympt mes r@siduels peuvent la suivre, caract@risgs par des formes
Idgtres ou subsyndromiques d hallucinations ou d id@es d@lirantes. Les personnes
peuvent exprimer une varigt@ de croyances @tranges ou inhabituelles qui n atteignent
pas des proportions d@lirantes (p. ex. des iddes de r@fdrence ou des pens@es magiques) ;
elles peuvent avoir des exp@riences perceptuelles inhabituelles (p. ex. sentir la pr@sence
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d une personne qu elles ne voient pas) ; leur discours peut Etre globalement incomprg-
hensible et vague ; et leur comportement peut Etre inhabituel sans Etre grossitrement
d@sorganis@ (p. ex. marmonnements en public). Les sympt mes ndgatifs sont habituels
dans les phases prodromiques et r@siduelles, et peuvent Etre s@vires. Les personnes qui
ont ft@ actives socialement peuvent se replier par rapport leurs activit@s ant@rieures.
De tels comportements sont souvent les premiers signes du trouble.

Des sympt mes affectifs et de v@ritables @pisodes de trouble de | humeur sont
courants dans la schizophr@nie, et peuvent Etre pr@sents en mEme temps que les symp-
t mes de la phase aigu®. Cependant, pour se diffdrencier d un @pisode de trouble de
I humeur avec manifestations psychotiques, un diagnostic de schizophr@nie exige la
pr@sence d iddes d@lirantes et d hallucinations en | absence d un @pisode de trouble de
I humeur. De plus, les @pisodes de trouble de | humeur, dans leur ensemble, ne doivent
Etre pr@sents que dans une faible proportion de la durfe totale des p@riodes actives et
r@siduelles de la maladie.

En plus des cing domaines symptomatiques identi @s dans les crittres diagnos-
tiques, | @valuation des domaines de la cognition, de la ddpression et des sympt mes
maniaques est indispensable pour faire des distinctions d importance critique entre les
diverses formes cliniques qui font partie du spectre de la schizophr@nie et des autres
troubles psychotiques.

Caract@ristiques assocides en faveur du diagnostic

Les personnes souffrant de schizophr@nie peuvent pr@senter des affects inapproprids
(p. ex. des rires immotiv@s), une humeur dysphorique qui peut prendre la forme d une
ddpression, d un @tat anxieux ou de coltres, un trouble des rythmes du sommeil (p. ex.
sommeil diurne et activitg nocturne) et un manque d int@rEt pour la nourriture, ou un
refus de manger. D@personnalisation, ddr@alisation et prdoccupations somatiques peu-
vent aussi survenir, prenant parfois des proportions d@lirantes. Anxigtg et phobies sont
courantes (Tandon et al. 2009). Les d@ cits cognitifs sont habituels dans la schizophrg-
nie et fortement lids aux troubles fonctionnels et professionnels. Ces d@ cits peuvent
inclure une baisse de la m@moire ddclarative, de la m@moire de travail, de la fonction
de langage et d autres fonctions ex@cutives, de mEme qu un ralentissement de la vitesse
de traitement de | information (Mesholam-Gately et al. 2009). Sont aussi retrouv@es des
anomalies du traitement des informations sensorielles et des capacitds inhibitrices de
mEme que des diminutions de lattention. Certaines personnes souffrant de schizo-
phr@nie ont des dg cits des cognitions sociales, parmi lesquelles des d@ cits dans la
capacitd comprendre les intentions des autres (th@orie de | esprit) (Bora et al. 2009) et
prkter attention des @v@nementsou des stimuli non pertinents pour les interpr@ter et
leur donner un sens, ce qui peut conduire la production d explications d@lirantes. Ces
dg cits persistent frdquemment pendant les p@riodes de rdmission symptomatique.

Certaines personnes souffrant de psychose peuvent manquer d insight ou de conscience
de leur maladie (c.- -d. une anosognosie). Ce manque d insight signi e une m@connais-
sance des sympt mes de la schizophr@nie et peut Etre pr@dsent pendant toute la dur@e de
la maladie. La m@connaissance de la maladie est typiquement un sympt me de la schi-
zophr@nie elle-mEme, plut tqu une stratdgie de ddfense. Elle est comparable |absence
de conscience des d@ cits neurologiques aprts une Id@sion c@r@brale, appel@e anosognosie.
Ce sympt me est le facteur pr@dictif le plus courant d une non-adh@sion au traitement et
il prgdit aussi une frdquence plus importante de rechutes, un nombre plus important de
traitements sans consentement, un fonctionnement psychosocial plus altdrg, des agres-
sions et une @volution plus d@favorable de la maladie (Shad et al. 2006).

Hostilit? et agression peuvent Etre pr@sentes dans la schizophr@nie, mEme si les agres-
sions volontaires ou fortuites sont rares. Les agressions sont plus fr@quentes chez les
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hommes jeunes et chez les personnes qui ont des antdc@dents de violence, de non-adhg-
sion au traitement, d abus de substances et d impulsivitg (Elbogen et Johnson 2009). 1l
faut souligner que | immense majoritd des personnes souffrant de schizophr@nie ne
sont pas agressives et qu elles sont plus souvent des victimes de violences comparative-
ment la population g@n@rale (Teplin et al. 2005).

I nexiste pas actuellement de test diagnostique pour lamaladie, qu il soit radiologique,
psychom@trique ou de laboratoire. Des diff@rences entre personnes souffrant de schizo-
phr@nie et sujets sains existent, |@vidence, dans de multiples r@gions c@rdbrales selon
les ftudes de neuro-imagerie, de neuropathologie et de neurophysiologie (Minzenberg
et al. 2009). Des diff@drences sont aussi @videntes dans | architecture cellulaire, la connec-
tivitd de la substance blanche et le volume de la matitre grise dans de nombreuses
r@gions telles que les cortex pr@frontal et temporal (Bora et al. 2011). Une diminution du
volume global du cerveau a @td observ@e (Steen et al. 2006), de mEme qu une r@duction
de volume plus rapide avec | ge (Olabi et al. 2011). Les r@dductions de volume du cerveau
avec | ge sont plus prononc@es chez les personnes souffrant de schizophr@nie que chez
les sujets sains (Olabi et al. 2011). En n, les personnes souffrant de schizophr@nie sem-
blent diffdrer de celles qui nen souffrent pas quant la poursuite visuelle (O Driscoll et
Callahan 2008) et dautres indices @lectrophysiologiques (Jeon et Polich 2003).

Les signes neurologiques mineurs courants chez les personnes souffrant de schizo-
phr@nie sont des anomalies de la coordination motrice, de | intdgration sensorielle et
du s@quen age moteur des mouvements complexes, la confusion droite-gauche et la
ddsinhibition des mouvements associds. De plus, des anomalies physiques mineures
de la face et des membres peuvent Etre pr@sentes (Weinberg et al. 2007).

Pr@valence

La pr@valence sur la vie entitre de la schizophr@nie 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
lorigine g@ographique pour les immigrants et enfants d immigrants. Le ratio selon
le sexe diffLre en fonction des populations et des @chantillons : par exemple, le taux
d incidence est plus glevd pour les hommes quand on @tudie les sympt mes n@gatifs et
la dur@e de la maladie (associ@s un moins bon pronostic) (Roy et al. 2001), alors que
les risques sont @quivalents pour les deux sexes quand on inclut dans lad@ nition de la
maladie les sympt mes affectifs et les @pisodes brefs (associ@s un meilleur pronostic)
(Beauchamp et Gagnon 2004).

D@dveloppement et @volution

Les caract@ristiques psychotiques de la schizophr@nie apparaissent typiquement entre
la n de ladolescence et le milieu de la 3¢ ddcennie ; un ddbut avant | adolescence est
rare. Le picd ge de ddbut pour le premier @pisode psychotique se situe entre le ddbut et
le milieu de la 3¢ ddcennie pour les hommes et la n de la 3¢ ddcennie pour les femmes
(McGrath et al. 2008). Le d@but peut Etre brutal ou insidieux mais, chez la majorit@ des
personnes, un ensemble de signes et sympt mes cliniguement signi catifs appara t de
fa on lente et progressive. La moiti@ de ces sujets se plaint de sympt mes d@pressifs. Un

ge de ddbut plus jeune est classiquement consid@rd comme pr@disant un moins bon
pronostic. Cependant, | effet de | ge de d@but est probablement li@ au sexe, les hommes
ayant un ajustement pr@morbide de moins bonne qualitd, un niveau scolaire plus bas,
des sympt mes n@gatifs et un d@ cit cognitif plus marquds et, d une fa on g@ngrale,
une @volution plus d@favorable (" lvarez-Jim@nez et al. 2012). Les d@ cits cognitifs sont
habituels, et les alt@rations cognitives sont pr@sentes durant le ddveloppement de la
maladie ; elles pr@ctdent | mergence de la psychose et prennent la forme de d@ cits
cognitifs stables | ge adulte (Tarbox et Pogue-Geile 2008). Les d@ cits cognitifs
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peuvent persister quand les autres sympt mes sont en r@dmission, et ils contribuent au
handicap de la maladie.

Les facteurs pr@dictifs du d@roulement de la maladie et de son @volution sont large-
ment m@connus ; le cours de la maladie et | @volution ne peuvent donc pas Etre prddits
de fa on able. Le cours de la maladie appara t favorable chez environ 20 % des per-
sonnes souffrant de schizophr@nie, et un faible nombre de ces personnes peut rédcupg-
rer complttement. Cependant, la majoritd des personnes souffrant de schizophr@nie
a toujours besoin de soutien dans la vie quotidienne, que ce soit de fa on formelle ou
informelle, et beaucoup restent chroniquement malades, avec des exacerbations et des
rdmissions des sympt mes actifs, alors que d autres ont une @volution de la maladie
marqu@e par une ddtdrioration progressive.

Les sympt mes psychotiques tendent diminuer au cours de la vie du malade,
peut-Etre du fait d une diminution physiologique normale avec | ge de | activit@ dopa-
minergique. Les sympt mes n@gatifs sont plus @troitement lids au pronostic que les
sympt mes positifs et tendent Ctre les plus persistants (Tamminga et al. 1998). De plus,
lesd@ cits cognitifs associds la maladie peuvent ne pas samgliorer au cours du temps.

Les caract@ristiques essentielles de la schizophr@nie sont les mEmes | adolescence,
mais le diagnostic est alors plus dif cile. Chez les enfants, les iddes d@lirantes et les
hallucinations peuvent Etre moins @labor@es que chez les adultes et les hallucinations
visuelles sont plus communes, devant Etre diffdrencides de jeux imaginatifs normaux.
Une d@sorganisation du discours est pr@sente dans plusieurs troubles qui d@butent
dans | enfance (p. ex. troubles du spectre de | autisme), de mEme que les comportements
dd@sorganis@s (p. ex. trouble du d@ cit de | attention avec hyperactivitg). Ces sympt mes
ne doivent pas Etre attribuds une schizophr@nie sans une prise en consid@ration
attentive d autres troubles de | enfance plus communs. Les cas ddbutant dans | enfance
tendent ressembler ceux qui ont une @volution d@favorable chez | adulte, avec un
ddbut progressif et des sympt mes ndgatifs prddominants. Les enfants qui recevront
plus tard un diagnostic de schizophr@nie ont plus souvent @td sujets des perturba-
tions et une psychopathologie de type comportemental/gmotionnel non sp@ci ques,

des alt@rations intellectuelles et du langage et  de Idgers retards moteurs.

Dans les cas d@but tardif (c.- -d. d@butant aprts 40 ans), les femmes sont surrepr@-
sent@es et elles peuvent Etre marides (Howard et al. 2000). Souvent, le cours @volutif est
marqu@ par une prddominance de sympt mes psychotiques avec une pr@servation des
affects et du fonctionnement social. Dans ces cas d@gbut tardif, les crittres diagnos-
tiques de schizophr@nie peuvent Etre remplis mais on ne sait toujours pas bien s il sagit
de la mEme maladie que lorsque la schizophr@nie est diagnostiqu@e avant la moiti? de
lavie (c.- -d. avant| ge de 55 ans).

Facteurs de risque et pronostiques

Environnementaux. Lincidence de la schizophr@nie a gt@ relide la saison de nais-
sance, par exemple la n de | hiver et le dgbut du printemps dans certaines r@gions,
et 10td pour la forme d@ citaire de la maladie (Brown 2011). Lincidence de la schizo-
phrdnie et des troubles apparent@s 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).

G@ngdtiques et physiologiques. Les facteurs g@ngdtiques contribuent fortement
ddterminer le risque de schizophr@nie (Sullivan et al. 2003), mEme si la plupart des
personnes ayant un diagnostic de schizophr@nie nont pas dant@c@dent familial de
psychose (Mortensen et al. 2010). La disposition est conf@rde par un spectre dalltles
risque, communs et rares, chaque alltle risque ne contribuant qu une petite fraction
de la variance de lensemble de la population (Owen et al. 2010). Les alltles risque
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identi @s ce jour sont aussi associfs dautres troubles mentaux, dont les troubles
bipolaires, la d@pression et les troubles du spectre de | autisme (Owen et al. 2010).

Un risque plus @lev@ de schizophr@nie pour le f tus en ddveloppement est associd
aux complications de la grossesse et  des complications ndonatales comme une hypo-
xie, ainsi qu un ge paternel avanc@ (Miller et al. 2011). De plus, d autres @v@nements
pathogtnes pr@ et pgrinataux comme le stress, les infections, la malnutrition, le diabtte
maternel ou d autres affections m@dicales ont #t@ relifes la schizophr@nie (Brown 2011).
Cependant, la vaste majorit@ des enfants expos@s ces facteurs de risque ne d@veloppe
pas de schizophr@nie.

Questions diagnostiques lides la culture

Des facteurs culturels et sociodconomiques doivent Etre pris en compte, en particulier
quand le sujet et le clinicien ne partagent pas les mEmes origines culturelles et socio-
@conomiques. Des id@es peuvent para tre ddlirantes dans une culture donng@e (p. ex.
sorcellerie), alors qu elles sont commun@ment admises dans une autre. Dans certaines
cultures, les hallucinations auditives et visuelles contenu religieux (p. ex. entendre la
voix de Dieu) sont des glI@ments normaux de | exp@rience religieuse. De plus, | @valua-
tion de la ddsorganisation du discours peut Etre rendue dif cile par des particularitds
de style linguistique propres aux cultures. L@valuation des affects exige une sensibilit?
aux diff@rents styles d expression @motionnelle, contact visuel et langage du corps, qui
varient selon les cultures. Si une @valuation est faite dans une langue qui nest pas la
langue maternelle du sujet, il faut Etre attentif ce qu une alogie ne soit pas un effet de
la barritre linguistique. Dans certaines cultures, une ddtresse peut prendre la forme
d hallucinations ou de pseudo-hallucinations, et des id@es surinvesties prendre clini-
quement une forme qui ressemble une psychose, alors quelles sont dans la norme
pour le sous-groupe culturel du patient.

Questions diagnostiques lides au genre

Un certain nombre de caract@ristiques diffdrencient I expression clinique de la schizo-
phr@nie chez | homme et la femme. Lincidence de la schizophr@nie est un peu plus basse
chez lafemme que chez | homme, en particulier pour les cas traitds. L ge de ddbut est plus
tardif chez les femmes, avec un second pic en milieu de vie (Abel et al. 2010), comme d@crit
précddemment (cf. « D@veloppement et @volution » pour ce trouble). Chez les femmes, les
sympt mestendent Ctre plus charg@s affectivement et il y a plus de sympt mes psycho-
tiques, de mEme que les sympt mes psychotiques tendent plut t saggraver avec | ge
(Abel et al. 2010). Les autres diffdrences sont une moindre frgquence des sympt mes ngga-
tifs et de la d@sorganisation. En n, le fonctionnement social tend rester mieux pr@servg
chez les femmes. Il y a cependant de frdquentes exceptions ces particularit@s cliniques.

Risque suicidaire

Environ 5 6 % des personnes souffrant de schizophr@nie meurent par suicide, envi-
ron 20 % tentent de se suicider en une ou plusieurs occasions, et un plus grand nombre
encore a des id@es suicidaires trts signi catives (Hawton et al. 2005). Le comportement
suicidaire survient parfois en r@ponse des ordres hallucinatoires de se faire du mal
ou de faire du mal aux autres. Le risque suicidaire reste glev@ durant toute la vie du
sujet, pour les hommes et les femmes, mEme s il est particulitrement @levd chez les
hommes jeunes, surtout s ils consomment des drogues. Les autres facteurs de risque
sont le fait d avoir des sympt mes d@pressifs ou des sentiments de d@sespoir et d Etre
sans emploi, et le risque est aussi plus @levd dans la p@riode qui suit un @pisode psy-
chotique ou qui suit la sortie de | h pital (Hawton et al. 2005).
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Retentissement fonctionnel de la schizophr@nie

Laschizophr@nie est associde des dysfonctionnements signi catifs sur les plans social
et professionnel. Les progrts scolaires et le maintien d un emploi sont souvent compro-
mis par laboulie et les autres manifestations du trouble, mEme quand les capacitds
cognitives sont suf santes pour rgussir lest ches accomplir. La plupart des sujets ont
un emploi qui se situe un niveau plus bas que celui de leurs parents, et surtout, en
particulier les hommes, ne se marient pas et ont des contacts sociaux limit@s en dehors
de leur famille.

Diagnostic diffdrentiel

Trouble d@pressif caract@ris@ ou trouble bipolaire avec caract@ristiques psychotiques
ou catatonie. La distinction entre la schizophr@nie et le trouble d@pressif caract@ris@d ou
le trouble bipolaire avec caract@ristiques psychotiques ou catatonie d@pend de la relation
temporelle entre le trouble de | humeur et la psychose, et de la gravitd des sympt mes
maniaques ou d@pressifs. Si les id@es ddlirantes ou les hallucinations surviennent exclu-
sivement pendant les @pisodes d@pressifs caract@risds ou maniaques, le diagnostic sera
celui d un @pisode ddpressif ou bipolaire avec caract@ristiques psychotiques.

Trouble schizoaffectif. Un diagnostic de trouble schizoaffectif requiert qu un @pisode
d@pressif caractdrisd ou maniaque survienne en méme temps que les sympt mes de la
phase active, et que des sympt mes affectifs soient pr@sents pendant | essentiel ou la
totalit? du temps des p@riodes actives.

Trouble schizophr@niforme et @pisode psychotique bref. Ces troubles ont une durfe
plus courte que la schizophr@nie telle que sp@ci @e dans le crittre C, qui requiert que
les sympt mes durent au moins 6 mois. Dans le trouble schizophr@niforme, les troubles
sont pr@sents pendant moins de 6 mois et dans I @pisode psychotique bref, les symp-
t mes sont pr@sents au moins un jour, mais moins d un mois.

Trouble d@lirant. Le trouble d@lirant peut Etre distingud de la schizophr@nie par
labsence dautres sympt mes caract@ristiques de la schizophr@nie (p. ex. id@es ddli-
rantes, importantes hallucinations auditives ou visuelles, discours d@sorganisg,
comportement grossitrement ddsorganis@ ou catatonique, sympt mes n@gatifs).

Personnalitd schizotypique. La personnalit@ schizotypique peut Etre distingu@e de la
schizophr@nie par la présence de sympt mes subliminaux qui sont associ@s aux carac-
tdristiques persistantes du trouble de la personnalitd.

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 pr@occupa-
tions prendre des proportions dglirantes. Mais ces troubles se distinguent de la schizo-
phr@nie par | importance des obsessions, des compulsions et des pr@occupations avec
lapparition de comportements r@dpgtitifs centr@s sur le corps, sur la th@saurisation
pathologique ou sur les odeurs corporelles.

Trouble stress post-traumatique. Au cours du stress post-traumatique peuvent sur-
venir des ashbacks qui ont un caracttre hallucinatoire, et une hypervigilance qui peut
atteindre des proportions pers@cutoires. Mais pour faire le diagnostic il est ngcessaire
de retrouver un gv@nement traumatique et des @ldments symptomatiques caract@ris-
tiques ayant trait la reviviscence de | @v@nement, ou une r@action cet gv@nement.

Trouble du spectre de |autisme ou troubles de la communication. Ces troubles
peuvent aussi avoir des sympt mes qui ressemblent ceux d un @pisode psychotique
mais ils sen distinguent par leurs d@ cits respectifs dans les interactions sociales
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(accompagn@es de comportements r@pgtitifs et restreints) et par dautres d? cits
cognitifs et de lacommunication. Une personne avec un trouble du spectre de | autisme
ou un trouble de la communication doit avoir des sympt mes qui rdpondent complt-
tement aux crittres de la schizophr@nie, avec des hallucinations et des id@es d@lirantes
importantes pendant au moins 1 mois, pour pouvoir Etre diagnostiqu@e comme ayant
une comorbiditd schizophr@nique.

Autres troubles mentaux associds un @pisode psychotique. Le diagnostic de
schizophr@nie ne peut Etre pos@ que lorsqu un @pisode psychotique est durable et non
imputable aux effets physiologiques d une substance ou une autre affection m@di-
cale. Les personnes qui pr@sentent un @tat confusionnel ou un trouble neurocognitif
majeur ou mineur peuvent avoir des sympt mes psychotiques mais ces derniers ont
une relation temporelle avec le ddbut des changements cognitifs en rapport avec ces
sympt mes. Les personnes avec un trouble psychotique induit par une substance/un
m@dicament peuvent avoir des sympt mes r@pondant au crittre A de schizophr@nie
mais un trouble psychotique induit par une substance/un m@dicament peut habituelle-
ment Etre distingu@ d une schizophr@nie par la relation chronologique entre la prise de
la substance et le d@but de la psychose, et par sa rdmission en | absence de prise.

Comorbidit?

La frdquence des comorbidit@s avec des troubles lids aux substances est flev@e dans
la schizophr@nie. Plus de la moitid des personnes souffrant de schizophr@nie ont un
trouble 1ig [ utilisation de tabac et fument r@gulitrement des cigarettes (de Leon et
Diaz 2005). La comorbiditd avec des troubles anxieux est de plus en plus reconnue dans
la schizophr@nie. La frdquence des troubles obsessionnels-compulsifs et du trouble
panique est @lev@e chez les personnes souffrant de schizophr@nie comparativement
la population g@ndrale. Des troubles de la personnalitd de type schizotypique et para-
no aque peuvent parfois pr@c@der le dgbut de la schizophr@nie.

Lesp@rance de vie est rdduite chez les personnes souffrant de schizophr@nie du fait
des pathologies m@dicales associges. Gain de poids, diabtte, syndrome mgtabolique et
maladies cardiovasculaires et pulmonaires sont plus frdquents dans la schizophr@nie
que dans la population gdn@rale (Hennekens 2007). Une faible implication dans des
mesures de maintien de la sant? (p. ex. d@pistage pour le cancer, exercice) augmente le
risque de maladie chronique mais d autres facteurs, comme les m@dicaments, le style
de vie, la consommation de tabac et | hygitne alimentaire peuvent aussi jouer unr le.
Une vuln@rabilitd partag@e pour la psychose et les pathologies m@dicales peut expli-
quer certaines comorbiditds m@dicales de la schizophr@nie.

Trouble schizoaffectif

Critkres diagnostiques

A. P@riode ininterrompue de maladie pendant laquelle sont pr@sents la fois un @pisode
thymique caract@ris@ (ddpressif ou maniaque) et le crittre A de schizophr@nie.
N.B. : En cas d @pisode d@pressif caract@risd, le crittre A1 (humeur ddpressive) doit Etre
prdsent.

B. Id@es ddlirantes ou hallucinations pendant au moins 2 semaines sur toute la dur@e de la
maladie, en dehors d un @pisode thymique caract@ris@d (ddpressif ou maniaque).

C. Les sympt mes qui rdpondent aux crittres d un @pisode thymique caractdris@d sont prg-
sents pendant la majeure partie de la dur@e totale des p@riodes actives et rdsiduelles 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 un abus, un m@dicament) ou une autre affection
m@dicale.

Spdci er le type :

295.70 (F25.0) Type bipolaire : Ce sous-type est retenu lorsqu un @pisode maniaque
fait partie du tableau clinique. Des @pisodes d@pressifs caract@ris@s peuvent aussi Etre
observ@s.

295.70 (F25.1) Type d@pressif : Ce sous-type est retenu lorsque seuls des @pisodes
ddpressifs caract@ris@s font partie du tableau clinique.

Spdci ersi:

Avec catatonie (pour la d@ nition, se r@fdrer aux crittres de catatonie associde un
autre trouble mental, p. 146).
Note de codage : Utiliser le code additionnel 293.89 (F06.1) catatonie associde au
trouble schizoaffectif en prdsence d une catatonie comorbide.

Spdci ersi:

Les spdci cations de | @volution suivantes doivent exclusivement Etre utilisdes aprts au

moins un an de maladie et si elles ne sont pas en contradiction avec le crittre d @volution

de la maladie.

Premier @pisode, actuellement en phase aigu® : Premitres manifestations d un
trouble rdpondant la d@ nition en termes la fois de sympt mes diagnostiques et
de p@riode de temps. Un @pisode aigu ddsigne une p@riode durant laquelle les crittres
symptomatiques sont remplis.
Premier @pisode, actuellement en r@mission partielle : Une r@mission partielle
d@signe une p@riode durant laquelle une am@lioration s installe durablement aprts un
@pisode antdrieur et durant laquelle les critk.res du trouble sont seulement partiellement
remplis.
Premier @pisode, actuellement en rdmission compltte : Une r@dmission compltte
d@signe une pdriode durant laquelle, aprts un @pisode ant@rieur, aucun sympt me spg-
ci que du trouble n est plus pr@sent.

pisodes multiples, actuellement en phase aigu® : Cette mention peut Etre retenue
aprks au moins deux @pisodes (c.- -d. aprks un premier @pisode, une rgmission et au
moins une rechute).

pisodes multiples, actuellement en r@dmission partielle

pisodes multiples, actuellement en rgmission compltte
Continu : Les sympt mes remplissant les critkres cliniques du trouble persistent durant
la majeure partie de | @volution, les p@riodes infracliniques n occupant qu une trt.s faible
dur@e de | @volution totale.
Non spdci @

Spdci er la s@varitd actuelle :

La s@v@ritd est @valude travers une quanti cation des principaux sympt mes psy-
chotiques, dont les id@es dd@lirantes, les hallucinations, un discours d@sorganis@, un
comportement psychomoteur anormal et des sympt mes n@gatifs. L intensitd actuelle
de chacun de ces sympt mes (en prenant compte | intensitd la plus s@vkre au cours
des 7 derniers jours) peut Etre @valu@e par une @chelle de 5 points allant de 0 (absent)
4 (pr@dsent et grave). (Cf. dans le chapitre « Mesures d @valuation » | @valuation dimen-
sionnelle de la s@v@ritd des sympt mes psychotiques par le clinicien.)
N.B. : Le diagnostic de trouble schizoaffectif peut Etre pos@ sans spdci er la s@vritd.

N.B. : Pour des informations suppl@mentaires sur le ddveloppement et | @volution (facteurs lids | ge),
les facteurs de risque et pronostiques (facteurs de risque environnementaux), les questions diagnostiques
lides la culture et les questions diagnostiques lides au genre, se r@f@rer aux parties correspondantes
dans les chapitres concernant la schizophr@nie, les troubles bipolaires | et Il et la ddpression caract@risde.
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Caractdristiques diagnostiques

Le diagnostic de trouble schizoaffectif repose sur la pr@sence d une p@riode ininter-
rompue de maladie durant laquelle la personne continue pr@senter des sympt mes
psychotiques patents ou r@siduels. Le diagnostic est habituellement mais pas systdma-
tiguement pos@ lors de la p@riode psychotique elle-mEme. Pendant cette pdriode, le
crittre A de schizophr@nie est rempli par moments. Les crittres B (dysfonctionnement
social) et F (exclusion d un trouble du spectre de lautisme ou d un autre trouble de la
communication d@butant dans lenfance) de schizophr@nie nont pas CEtre remplis.
Outre le crittre A de schizophr@nie, il est n@cessaire qu un @pisode thymique caractg-
risd (ddpressif ou maniaque) ait gtd prdsent (crittre A du trouble schizoaffectif). tant
donn@ que la perte d intdrEt ou de plaisir est frgquente dans la schizophr@nie, le cri-
tkre A de trouble schizoaffectif nest rempli que si |@pisode d@pressif caractdrisg est
retenu devant une humeur d@pressive marqu@e (cela signi e que la pr@sence d une
diminution marqu@e des investissements ou du plaisir est insuf sante). Des @pisodes
de d@pression ou de manie @maillent | ensemble du cours @volutif de la maladie (aprts
que le crittre A soit rempli) (crittre C du trouble schizoaffectif). La distinction entre un
trouble schizoaffectif et une d@pression ou un trouble bipolaire avec caract@ristiques
psychotiques repose sur la pr@sence d hallucinations ou d id@es d@lirantes pendant une
pdriode de plus de 2 semaines en dehors d un @pisode thymique caractdrisd (ddpressif
ou maniaque) en consid@rant toute la dur@e de I@volution de la maladie (crittre B du
trouble schizoaffectif). Les sympt mes ne peuvent Etre imputables aux effets d une
substance ou une affection m@dicale (crittre D du trouble schizoaffectif).

Le crittre C du trouble schizoaffectif spdci e que des sympt mes thymiques r@pon-
dant aux crittres d@pisode thymique caract@ris@ doivent Etre observ@s pendant la
majeure partie de I @volution de la maladie, en consid@rant les pdriodes actives et r@si-
duelles. Le crittre C requiert la prise en compte de sympt mes thymiques qui ont pu
se manifester pendant toute | @volution de la maladie, la diffdrence du DSM-1V qui ne
prenait en compte que la p@riode actuelle de la maladie. Si les sympt mes thymiques
ne sont pr@sents que pendant une courte pgriode, le diagnostic retenir est une schizo-
phr@nie et non un trouble schizoaffectif. A n de d@cider si le tableau clinique r@pond
au crittre C, le clinicien doit reprendre toute | histoire de la maladie (c.- .d. la fois les
phases actives et rdsiduelles) et ddterminer quand des sympt mes thymiques signi ca-
tifs (non traitds ou ayant n@cessitd le recours un traitement par antiddpresseur et/ou
thymor@gulateur) se sont exprim@s conjointement aux sympt mes psychotiques. Il doit
alors r@aliser une anamntse d@taillZe et faire preuve de sens clinique. Par exemple, une
personne dont les sympt mes schizophr@niques ont @volu@ sur une p@riode de 4 ans
en prenant en compte les phases actives et r@siduelles de la maladie et qui prdsente
des @pisodes d@pressifs et maniaques dont la dur@e cumul@e ne ddpasse pas 1 an sur
les 4 ans de la maladie ne satisfait pas au crittre C.

En plus des 5 dimensions symptomatiques identi @es dans les crittres diagnos-
tiques, |1 @valuation de la cognition ainsi que des sympt mes d@pressifs et maniaques
est essentielle pour distinguer les diffdrents modes d expression des troubles du spec-
tre de la schizophr@nie des autres troubles psychotiques.

Caractd@ristiques assocides en faveur du diagnostic

Le fonctionnement professionnel est frdquemment altdrd mais cette caract@ristique ne
constitue pas un crittre de dg nition (contrairement la schizophr@nie). Une dimi-
nution des contacts sociaux et une incurie peuvent Etre associ@es au trouble schizoaf-
fectif mais les sympt mes n@gatifs sont moins durables et moins s@vitres que dans
la schizophr@nie (Cheniaux et al. 2008). Lanosognosie (c.- -d. laltdration de linsight)
est @galement banale dans le trouble schizoaffectif mais avec une intensitg et des
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cons@quences moindres que dans la schizophr@nie (Drake 2008). Les personnes souf-
frant de trouble schizoaffectif prdsentent une augmentation du risque de d@veloppement
ult@rieur d@pisodes d@pressifs caract@risds ou d un trouble bipolaire, qui se traduisent
alors par une persistance des sympt mes thymiques conjointement une r@mission du
crittre A de schizophr@nie. Une comorbiditd avec les troubles lids la consommation
dalcool ou d autres substances peut Etre observde.

Le diagnostic de trouble schizoaffectif ne peut sappuyer sur aucun test ou dosage
biologique. La distinction entre trouble schizoaffectif et schizophr@nie n est pas gtayde
du point de vue des caract@ristiques c@r@brales anatomiques ou fonctionnelles, des
dg@ cits cognitifs ou des facteurs de risque g@ndtiques (Bora et al. 2009 ; Cheniaux
et al. 2008).

Pr@gvalence

Le trouble schizoaffectif est environ trois fois moins fréquent que la schizophr@nie. La
pr@valence sur la vie du trouble schizoaffectif est estim@e 0,3 % (Per | et al. 2007).
Son incidence est plus @levde chez les femmes que chez les hommes, principalement du
fait d une glgvation de | incidence du type d@pressif chez la femme (Malhi et al. 2008).

D@veloppement et @volution

Le trouble schizoaffectif ddbute frgquemment chez ladulte jeune, mEme si son appari-
tion peut se manifester n importe quand depuis | adolescence jusqu un ge avanc@. Un
nombre cons@quent de personnes ayant re u ant@rieurement d autres diagnostics psy-
chiatriques se voit attribuer le diagnostic de trouble schizoaffectif tardivement lorsque
I expression des @pisodes thymiques devient plus rep@rable (Bromet et al. 2011 ; Salvatore
et al. 2009). Compte tenu de la formulation actuelle du critkre C, il est probable que le
diagnostic de trouble schizoaffectif retenu initialement pour certains patients sera aban-
donng ultdrieurement au pro td un autre diagnostic devant des sympt mes thymiques
satt@nuant. Le pronostic du trouble schizoaffectif est globalement meilleur que celui de
la schizophr@nie et moins bon que celui des troubles de | humeur (Harrow et al. 2000).

Le trouble schizoaffectif peut @voluer selon diffdrentes modalit@s. Lune des plus
caractg@ristiques se manifeste de la manitre suivante : une personne souffre d halluci-
nations auditives intenses associfes un ddlire de pers@cution pendant 2 mois avant
le dZbut d un @pisode ddpressif caractdrisd ; les sympt mes psychotiques et | @pisode
ddpressifco ncidentalors pendant 3 mois ; ensuite, la personne se rgtablit complttement
du point de vue thymique, alors que les sympt mes psychotiques persistent pendant
encore 1 mois avant de dispara tre leur tour. Durant cette p@riode, les sympt mes de
la personne ont rempli en mEme temps les critkres d @pisode d@pressif caractdrisd et le
crittre A de schizophr@nie et, durant cette mEme p@riode de la maladie, les hallucina-
tions auditives et les id@es d@lirantes ont 0td pr@sentes la fois avant et aprts la phase
ddpressive. Sa durde totale s est ftal@e sur environ 6 mois. Les sympt mes psychotiques
ont @td pr@sents de manitre isolge pendant les 2 premiers mois, les sympt mes d@pres-
sifs et psychotiques ont coexistd pendant les 3 mois suivants, puis les sympt mes psy-
chotiques se sont exprim@s de manitre isolde pendant le dernier mois. Le fait que la
dur@e de | @pisode ddpressif nait pas 0td brt.ve par rapport la dur@e totale du trouble
psychotique permet de retenir le diagnostic de trouble schizoaffectif.

Lexpression des sympt mes psychotiques uctue au cours de | existence. Les symp-
t mes d@pressifs ou maniaques peuvent appara tre avant le d@but des troubles psy-
chotiques, au cours des @pisodes psychotiques, durant les p@riodes r@siduelles et aprts
la n des manifestations psychotiques. Par exemple, une personne peut prdsenter des
sympt mes thymiques au premier plan pendant une phase prodromique de schizo-
phr@nie. Cette pr@sentation nimplique pas ndcessairement qu il sagisse d un trouble
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schizoaffectif, dans la mesure og c est la concomitance des sympt mes psychotiques et
thymiques qui permet de retenir le diagnostic. Pour une personne dont les sympt mes
remplissent sans ambigu t@ les crittres de trouble schizoaffectif mais qui ult@rieu-
rement pr@sentera uniguement des sympt mes psychotiques r@siduels (tels que des
sympt mes psychotiques a minima et/ou des sympt mes n@gatifs préddominants), le
diagnostic peut Etre corrig@ au pro t d une schizophr@nie, puisque la proportion des
sympt mes psychotiques | emporte nettement sur celle des sympt mes thymiques. Le
trouble schizoaffectif de type bipolaire est plus frdquent chez | adulte jeune, alors que
le trouble schizoaffectif de type ddpressif est plus frdquent chez | adulte plus g@.

Facteurs de risque et pronostiques

G@ngtiques et physiologiques. Il pourrait y avoir chez les apparentds au premier
degr@ des personnes souffrant de schizophr@nie une augmentation du risque de
trouble schizoaffectif (Potash 2006). Le risque de trouble schizoaffectif serait augment?
chez les personnes ayant un apparent? au premier degr@ souffrant de schizophr@nie,
d un trouble bipolaire ou d un trouble schizoaffectif (Laursen et al. 2005).

Questions diagnostiques lides la culture

Les facteurs culturels et sociofconomiques doivent Etre pris en compte, en particu-
lier lorsque le patient et le clinicien nappartiennent pas au m&me milieu culturel
ou la mEme classe sociale. Des iddes pouvant Etre consid@dr@es comme d@lirantes
dans une culture donnge (p. ex. sorcellerie) peuvent Etre banales dans une autre. La
littdrature scienti que rapporte des arguments en faveur d un excts de diagnostic
de schizophr@nie par rapport au trouble schizoaffectif dans les populations afro-
am@ricaine et hispanique. 1l faut donc Etre vigilant et prendre en compte de manitre
appropride 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 sur lavie estde 5% dans laschizophr@nie et le trouble schizoaffectif
et I importance de la symptomatologie d@pressive est corr@lde avec une augmentation
du risque de suicide (Hor et Taylor 2010). Des observations scienti ques attestent d un
taux de suicide plus @lev@ chez les personnes souffrant d une schizophr@nie ou dun
trouble schizoaffectif appartenant aux populations d Am@rique du Nord, par rapport
celles qui appartiennent aux populations europ@enne, d Europe de | Est, d Am@rique
du Sud et d Inde (Altamura et al. 2007 ; Bhatia et al. 2006).

Retentissement fonctionnel du trouble schizoaffectif

Le trouble schizoaffectif est lorigine d altdrations du fonctionnement social et profes-
sionnel (Heckers 2009 ; Lysaker et Davis 2004) mais ces alt@rations ne constituent pas
un critkre diagnostique (tel que pour la schizophr@nie) et elles sont trks variables d une
personne souffrant d un trouble schizoaffectif [lautre.

Diagnostic diffdrentiel

Autres troubles mentaux et affections somatiques. Un grand nombre d affections
psychiatriques et m@dicales pouvant sexprimer par des sympt mes psychotiques
et thymiques doivent Etre prises en compte en tant que diagnostics diffdrentiels du
trouble schizoaffectif. Elles comprennent : les troubles psychotiques cons@cutifs



Trouble schizoaffectif 135

une autre affection m@dicale, |@tat confusionnel, le trouble neurocognitif majeur, les
troubles psychotiques ou neurocognitifs induits par une substances/un m@dicament,
les troubles bipolaires avec caract@ristiques psychotiques, |@pisode d@pressif carac-
tdrisd avec caract@ristiques psychotiques, les troubles d@pressifs ou bipolaires avec
sympt mes catatoniques, les personnalit@s schizotypique, schizo de et parano aque,
le trouble psychotique bref, le trouble schizophr@niforme, la schizophr@nie, le trouble
dglirant et les troubles du spectre de la schizophr@nie et autres troubles psychotiques
spdci @s ou non spdci @s. Des affections m@dicales et certaines consommations de
substances peuvent entra ner des sympt mes psychotiques et thymiques associ@s ;
ainsi un trouble psychotique d une affection m@dicale doit Etre exclu avant de rete-
nir le diagnostic de trouble schizoaffectif. Distinguer un trouble schizoaffectif d une
schizophr@nie ou dun trouble d@pressif ou bipolaire avec caract@ristiques psycho-
tiques est souvent ardu. Le crittre C a @td con u pour faciliter la s@paration du trouble
schizoaffectif et de la schizophr@nie et le crittre B celle du trouble schizoaffectif et des
troubles d@pressifs et bipolaires avec caract@ristiques psychotiques. Plus pr@cisgment,
le trouble schizoaffectif peut Etre distingu? d un trouble d@pressif ou bipolaire avec
caractgristiques psychotiques gr ce la pr@sence au premier plan d id@es ddlirantes et/
ou d hallucinations pendant au moins 2 semaines en dehors d un @pisode thymique
caract@ris@. A contrario, dans un trouble d@pressif ou bipolaire avec caract@ristiques
psychotiques, les sympt mes psychotiques se ddveloppent au cours des @pisodes thy-
miques. tant donn@ que la proportion des manifestations thymiques par rapport aux
manifestations psychotiques peut varier au cours du temps, le diagnostic est rg@valu@
rdgulitrement, au pro t ou aux ddpens du trouble schizoaffectif (p. ex. un diagnos-
tic de trouble schizoaffectif, pos@ face un @pisode ddpressif caractdrisd sgvire ayant
dur@ 3 mois au cours des 6 premiers mois d@volution psychotique, peut Etre revu en
faveur d une schizophr@nie si des sympt mes psychotiques patents ou des sympt mes
rdsiduels marqu@s dominent le tableau par la suite en labsence de tout autre @pisode
thymique).

Trouble psychotique d3  une autre affection m@dicale. D autres affections m@di-
cales et la consommation de substances peuvent entra ner la production conjointe de
sympt mes psychotiques et thymiques. Il est donc ndcessaire d exclure systdmatique-
ment un trouble psychotique secondaire | une de ces affections m@dicales.

Schizophr@nie, troubles bipolaires et ddpressifs. Distinguer un trouble schizoaf-
fectif d une schizophr@nie ou d un trouble d@pressif ou bipolaire avec caract@ristiques
psychotiques est souvent ardu. Le crittre C a @t@ con u pour faciliter la s@paration
du trouble schizoaffectif et de la schizophr@nie et le crittre B celle du trouble schizo-
affectif et des troubles d@pressifs et bipolaires avec caract@ristiques psychotiques.
Plus pr@cisdment, le trouble schizoaffectif peut Etre distingud d un trouble d@pressif
ou bipolaire avec caract@ristiques psychotiques gr ce la pr@sence au premier plan
d id@es d@lirantes et/ou d hallucinations pendant au moins 2 semaines en dehors d un
@pisode thymique caract@ris@. A contrario, dans un trouble d@pressif ou bipolaire avec
caract@ristiques psychotiques, les sympt mes psychotiques se d@veloppent au cours
des @pisodes thymiques. tant donn@ que la proportion des manifestations thymiques
par rapport aux manifestations psychotiques peut varier au cours du temps, le diag-
nostic est rd@valud rdgulitrement, au pro t ou aux d@pens du trouble schizoaffectif
(p. ex. un diagnostic de trouble schizoaffectif, pos@ face un @pisode ddpressif carac-
tdrisd s@vire ayant dur@ 3 mois au cours des 6 premiers mois d @volution psychotique,
peut Etre revu en faveur d une schizophr@nie si des sympt mes psychotiques patents
ou des sympt mes r@siduels marqu@s dominent le tableau par la suite en labsence de
tout autre @pisode thymique).
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Comorbiditd

De nombreuses personnes ayant re u un diagnostic de trouble schizoaffectif pr@sen-
tent conjointement un autre trouble mental, en particulier un trouble 1id |usage de
substance ou un trouble anxieux. De mEme, | incidence des troubles somatiques est
plus @lev@e chez ces personnes que dans la population g@n@rale, ce qui conduit une
perte d esp@rance de vie pour elles (Chang et al. 2011).

Trouble psychotique induit
par une substance/un m@dicament

Critkres diagnostiques

A. Pr@sence d un ou deux des sympt mes suivants :

1. Id@es d@lirantes.
2. Hallucinations.

B. Mise en @vidence par | anamntse, | examen physique, ou les examens compl@men-
taires des glgments (1) et (2) :

1. Lessympt mes du crittre A sont apparus pendant ou peu de temps aprts une prise
m@dicamenteuse, une intoxication ou un sevrage d une substance.

2. La substance/le m@dicament en cause est capable de produire les sympt mes du
crittre A.

C. La perturbation n est pas mieux expliqu@e par un trouble psychotique non induit par une
substance/un m@dicament. La preuve d un trouble psychotique ind@pendant pourrait
comprendre les @l@gments suivants :

Les sympt mes ont prdc@dd le dgbut de la prise de la substance/du m@dicament ;
les sympt mes persistent pendant une p@riode prolong@e aprtsla n du sevrage aigu
ou d une intoxication grave (p. ex. environ 1 mois) ; ou il existe d autres preuves d un
trouble psychotique ind@pendant, non induit par une substance/un m@dicament (p. ex.
des ant@c@dents d @pisodes rdcurrents non induits par une substance/un m@gdicament).

D. La perturbation ne survient pas exclusivement au cours d un syndrome confusionnel.

E. La perturbation entrane une d@tresse cliniguement signi cative ou une alt@ration du
fonctionnement social, professionnel ou dans d autres domaines importants.

N.B. : Ce diagnostic ne doit Etre fait la place d un diagnostic d intoxication par une subs-

tance ou de sevrage d une substance que lorsque les sympt mes du crittre A dominent

le tableau clinique et qu ils sont suf samment marqu@s pour justi er 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 sp@dci que/un m@dicament] sont indiquds dans le tableau

ci-aprts. Noter que le code de la CIM-10-MC d@pend de la prdsence ou de | absence d un
trouble comorbide de | usage d une substance intdressant la mEme classe de substances
que celle responsable du trouble psychotique. Si un trouble Idger de | usage d une subs-
tance est comorbide avec le trouble psychotique induit par une substance, le caracttre en
4¢ position est « 1 », et le clinicien doit coder « trouble Idger de | usage de [substance] »
avant le trouble psychotique induit par une substance (p. ex. « trouble I@ger de | usage de la
coca ne avec un trouble psychotique induit par la coca ne »). Si un trouble moyen ou grave
secondaire | usage d une substance est comorbide avec le trouble psychotique induit
par une substance, le caracttre en 4¢ position est « 2 », et le clinicien doit coder « trouble
moyen de | usage de [substance] » ou « trouble grave de | usage de [substance] », selon la
gravitd du trouble comorbide. S il n y a pas de comorbiditd avec un trouble de | usage d une
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substance (p. ex. aprks un usage ponctuel mais intense de la substance), le caractkre en
42 position est « 9 » et le clinicien doit enregistrer uniquement le trouble psychotique induit
par une substance.

CIM-10-MC
Avec un trouble I@ger  Avec un trouble moyen Sans trouble
de | usage d une ou grave de | usage de | 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 hallucinogtnes 292.9 F16.159 F16.259 F16.959
Substance inhalde 292.9 F18.159 F18.259 F18.959
S@datifs, hypnotiques 292.9 F13.159 F13.259 F13.959
ou anxiolytiques
Amph@tamines 292.9 F15.159 F15.259 F15.959
(ou autres stimulants)
Cocane 292.9 F14.159 F14.259 F14.959
Substance autre 292.9 F19.159 F19.259 F19.959
(ou inconnue)

Spdci er si (cf. tableau 1 du chapitre « Troubles lids une substance et troubles addictifs »

pour les diagnostics associ@s la classe de substance) :
Avec d@gbut au cours d une intoxication : Si les critkres sont remplis pour une intoxi-
cation par la substance et si les sympt mes se d@veloppent au cours de | intoxication.
Avec d@but au cours d un sevrage : Si les crittres sont remplis pour le sevrage de
la substance et si les sympt mes se d@veloppent pendant ou peu de temps aprts ce
dernier.

Spdci er la s@v@ritd actuelle :
La s@v@ritd est apprdci@e par une @valuation quantitative des sympt mes psychotiques
primaires, comprenant : iddes d@lirantes, hallucinations, anomalies du comportement
psychomoteur et sympt mes n@gatifs. Chacun de ces sympt mes peut Etre @valud en
fonction de sa s@v@ritd actuelle (en prenant en compte | intensitd la plus s@vkre au cours
des 7 derniers jours) sur une @chelle de 5 points allant de 0 (absent) 4 (pr@sent et
grave). (Cf. dans le chapitre « Mesures d @valuation » | @valuation dimensionnelle de la
s@v@ritd des sympt mes psychotiques par le clinicien.)
N.B. : Le diagnostic de trouble psychotique induit par une substance/un m@dicament
peut CEtre fait sans sp@ci cation de la s@v@ritd.

Proc@dures d enregistrement

CIM-9-MC. Le nom du trouble psychotique induit par une substance sp@ci que/un
m@dicament commence par la substance sp@ci que qui est pr@sumge Etre lorigine des
iddes ddlirantes ou des hallucinations (p. ex. coca ne, dexam@thasone). Le code diag-
nostique est choisi dans le tableau inclus dans les crittres, qui repose sur la classe de
la substance. Pour les substances qui ne rentrent dans aucune catdgorie (p. ex. dexam@-
thasone), le code « autre substance » doit Etre utilisg. Et dans les cas og une substance
est suppos@e Etre la cause mais og la classe sp@ci que de la substance est inconnue, la
cat@gorie « substance inconnue » doit Etre utilisge.
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Le nom de la pathologie est suivi par la sp@ci cation du moment d apparition des
sympt mes (c.- -d. un dgbut au cours de | intoxication aigu® ou un d@but pendant
le sevrage). Contrairement aux proc@dures denregistrement 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 s@par@
pour enregistrer le trouble dR | usage de substance. Par exemple, dans le cas d iddes
ddlirantes qui se produisent pendant | intoxication chez un homme qui est un grand
consommateur de coca ne, le diagnostic est 292.9 trouble psychotique induit par la
coca ne, avec apparition des sympt mes au cours de | intoxication. Un diagnostic addi-
tionnel est dgalement donng : 304.20 trouble grave de | usage de coca ne. Lorsque lon
juge que plus d une substance est | origine des sympt mes psychotiques, celles-ci doi-
vent Etre pr@cis@es s@pardment (p. ex. 292.9 trouble psychotique induit par le cannabis
avec apparition des sympt mes au cours de | intoxication, trouble grave de | usage de
cannabis ; 292.9 trouble psychotique induit par la phencyclidine, avec apparition des
sympt mes au cours de | intoxication, avec trouble 1@ger de | usage de phencyclidine).

CIM-10-MC. Le nom du trouble psychotique induit par une substance sp@ci que/un
m@dicament commence par la substance sp@dci que (p. ex. coca ne, dexam@thasone)
que lon pr@sume CEtre lorigine des id@es ddlirantes ou des hallucinations. Le code
diagnostique est choisi dans le tableau inclus dans les crittres, qui repose sur la
classe de m@dicaments et la pr@sence ou | absence d une comorbidit@ avec un trouble de
| usage de substance. Pour les substances qui ne rentrent dans aucune catdgorie (p. ex.
dexam@thasone), le code « autre substance » sans utilisation de substance comorbide
doit Etre utilisd. Et dans les cas 0@ une substance est suppos@e Etre la cause mais og la
classe sp@ci que de la substance est inconnue, la cat@gorie « substance inconnue » sans
utilisation de substance comorbide doit Etre utilisge.

Lorsde |l enregistrement du nom de la pathologie, le trouble comorbide de | utilisation de
substance appara t en premier (le cas @chdant), suivi par « avec trouble psychotique induit
par une substance », puis la sp@ci cation du moment d apparition des sympt mes (c.- -d.
un d@but au cours de | intoxication aigu® ou un dgbut pendant le sevrage). Par exemple,
dans le cas d id@es d@lirantes qui surviennent au cours d une intoxication chez un grand
consommateur de coca ne, le diagnostic est F14.259 trouble grave d3 | usage de coca ne
avec trouble psychotique induit par la coca ne, avec apparition des sympt mes au cours
de I intoxication. On ne porte pas de diagnostic sdpar? de trouble comorbide d3 | usage
important de coca ne. Si le trouble psychotique induit par une substance se produit sans
trouble comorbide d3 | usage de substance (p. ex. aprts un usage ponctuel mais intense
de la substance), on ne code rien concernant | usage de substance (p. ex. F16.959 trouble
psychotique induit par la phencyclidine, avec un dgbut pendant | intoxication).

Lorsque lon juge que plus d une substance est lorigine des sympt mes psycho-
tiques, celles-ci doivent Etre pr@cisges s@pardment (p. ex. F12.259 trouble grave de
l usage de cannabis avec trouble psychotique induit par le cannabis, avec apparition
des sympt mes au cours de | intoxication ; F16.159 trouble 1dger de | usage de phen-
cyclidine, avec trouble psychotique induit par la phencyclidine, avec apparition des
sympt mes au cours de | intoxication).

Caractdristiques diagnostiques

Les caract@ristiques essentielles du trouble psychotique induit par une substance/un
m@dicament sont la pr@sence au premier plan d iddes ddlirantes et/ou d hallucinations
(crittre A) dont on juge quelles sont la cons@quence des effets physiologiques d une
substance/d un m@dicament (c.- -d. | abus d une substance, la prise d un m@dicament
ou lexposition un toxique) (crittre B). On ninclura pas ici les hallucinations que le
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sujet estime Etre la cons@quence de la substance/du m@dicament. Celles-ci devraient
Etre diagnostiqudes comme une intoxication par une substance ou un sevrage d une
substance accompagn@ de la sp@ci cation « avec perturbations des perceptions »
(sapplique au sevrage alcoolique, | intoxication par le cannabis, au sevrage d un sgda-
tif, hypnotique ou anxiolytique, | intoxication par un stimulant).

Un trouble psychotique induit par une substance/un m@dicament se distingue
d un trouble psychotique primaire en consid@rant le mode d apparition, | @volution et
dautres facteurs. Pour les substances donnant lieu abus, il doit y avoir des preuves
d une utilisation, d une intoxication ou d un sevrage partir de lanamntse, de | exa-
men physique ou des examens compl@mentaires (Caton et al. 2005 ; Fraser et al. 2012).
Les troubles psychotiques induits par une substance/un m@gdicament surviennent
pendant ou peu aprts | exposition au produit ou peu aprts | arrEt de sa consommation
mais peuvent persister pendant des semaines, alors que les troubles psychotiques
primaires peuvent pr@c@der | utilisation de la substance/du m@dicament ou survenir
au cours de p@riodes d abstinence prolong@e (Crebbin et al. 2009 ; Tandon et al. 2009).

partir de | instant og ils ont dgbutd, les sympt mes psychotiques peuvent persis-
ter aussi longtemps que |utilisation de la substance/du m@dicament se poursuit.
Un autre gIgment  considdrer est la pr@sence de caract@ristiques atypiques pour un
trouble psychotique primaire (telles que | ge d apparition ou une @volution atypique).
Par exemple, | apparition de novo d id@es d@lirantes chez une personne gde de plus de
35 ans sans ant@c@dent connu de trouble psychotique primaire doit faire suggdrer la
possibilitd d un trouble psychotique induit par une substance/un m@dicament. MEme
la pr@sence d ant@c@dents de trouble psychotique primaire nexclut pas la possibilit@
d un trouble psychotique induit par une substance/un m@dicament.  |inverse, les
facteurs sugg@rant que les sympt mes psychotiques sont mieux expliquds par un
trouble psychotique primaire comprennent la persistance des sympt mes psycho-
tiques pendant une p@riode de temps cons@quente (c.- -d. 1 mois ou plus) aprts la

n de |l intoxication par la substance ou aprts un sevrage brutal de la substance ou
aprts larr€t de la prise du m@dicament, ou encore des ant@c@dents de r@currence de
troubles psychotiques primaires (Caton et al. 2007 ; Fiorentini et al. 2011). D autres
causes de sympt mes psychotiques doivent Etre consid@rdes, mEme chez un individu
expos@ une substance ou son sevrage, parce que les probltmes lids 1usage de
substances ne sont pas rares chez les personnes atteintes de troubles psychotiques
non induits par une substance/un m@dicament.

En plus des quatre sympt mes principaux indiqu@s dans les crittres diagnostiques,
I @valuation de la cognition et des sympt mes ddpressifs et