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INTRODUCTION

L'examen d'un certain nombre d'enfants ayant dans leur anamnese un trau-
matisme cranio-cérébral nous a amené i faire quelques constatations, parfois
apparemment paradoxales.

On constate ainsi une baisse du rendement scolaire malgré la persistance
des bons résultats psychométriques traditionnels (WISC, Progressive Matrices,
etc.) ; ces épreuves psychométriques ont pourtant d*habitude une haute corré-
lation avec les résultats scolaires.

Dans la plupart des cas, le déficit s'aggrave avec le temps.

Enfin, on releve un décalage entre les structures logiques du raisonne-
ment et celles auxquelles on s'attendrait en fonction de 1'age et des résultats
aux tests mentionnés ci-dessus.

Assal (4) a fort probablement raison en affirmant que l'enfant n'est pas
ramené i des stades précédents de son développement psycho-moteur 2 la suite
d'une contusion cérébrale ; mais la question de 1'organisation méme de ce dé-
veloppement aprés le traumatisme crinio-cérébral nous semble posée. Déja
Blau (13), English (26), Klebanoff (57) et Hebb (46) (47) le font remarquer, bien
que dans une optique différente de celle de 1'Ecole genevois d'épistémologie
génétique, et qui est a l'origine de certaines épreuves que nous avons utili-
sées.

Nous serions tenté de dire que, au moins dans un certain nombre de cas,
le traumatisme crinio-cérébral (T.C.C.) chez l'enfant peut perturber 1'évol-
lution du développement cognitif avec altération des structures logiques du rai-
sonnement qui peuvent amener des difficultés d'adaptation scolaire.

Ces déficits semblent pouvoir passer inapercus aux tests psychométriques
habituels.

Il est difficile sinon impossible dans nombre de cas de se prononcer sur
1'évolution du développement cognitif post-traumatique, si 1'examen de 1'enfant
s'effectue par la méthode traditionnelle, et dans les premiers mois voire dans
1'année aprés l'accident.






CHAPITRE I

Nous commencerons par examiner en détail deux cas cliniques choisis
parmi un certain nombre d'enfants que nous avons examinés ; étant 4 la base de
nos réflexions et de notre travail, ils illustrent bien la nature m@me des ques-
tions que nous nous sommes posées.

Premier exemple : Cas no. 1.

1l est le cadet d'une fratrie de trois; 1'ainé a un an de plus que lui, et le
benjamin a sept ans de moins. Cet enfant est issu d'un milieu assez stimulant
et dans lequel on ne connait pas de psychopathologie particuliére. Il est né 4
terme, aprés une grossesse sans histoire (poids 3 Kg. 680) ; le développement
psycho-moteur semble s'@tre déroulé dans les limites de la normale. Aux dires
de ses parents, il prononce ses premiéres petites phrases 4 une année, et parle
parfaitement a 1'dge de deux ans. La marche est acquise entre 14 et 16 mois.

A 2 ans, il est propre jour et nuit.

A 6 ans, il entre i 1'école enfantine pour passer l'année suivante en pri-
maire. Sa scolarité s'organise d'une fagon satisfaisante. Trois mois apreés le
début de 1'école, et peu de jours avant ses sept ans, il est happé par une voi-
ture : il est conduit i 1'Hdpital ol il restera trois jours en état de coma. Il pré-
sente un enfoncement temporal gauche de la bofte crénienne, et subit une tré-
panation. Dans la période qui suit, il fait plusieurs poussées fébriles avec con-
vulsions.

Un premier examen psychiatrique, effectué sept mois plus tard, le décrit
alors nerveux, impulsif, rapidement fatigué, contrairement 4 la description de
son comportement antérieur a l'accident. Le psychiatre qui l'examine a 1'épo-
que note que son niveau intellectuel semble normal bien qu'il soit trés lent dans
‘ses réactions, et rapidement fatigué par un effort. Il ne parvient pas i suivre
le rythme de l'enseignement, et il est placé en classe spéciale. Un an plus tard,
1'enfant présente un retard intellectuel global de 6 mois par rapport aux enfants
de son 4ge, il continue a 2tre extrémement fatigable, lent dans son idéation, et
incapable d'un effort soutenu. Le placement en classe spéciale est maintenu.

Un nouvel examen, effectué trois ans aprés l'accident, montre le tableau
d'un syndrome psycho-organique de gravité moyenne. Son idéation est lente,
la perception et la mémoire de fixation sont perturbées et on remarque des trou-
bles importants dans le domaine de la structuration spatio-temporelle et dans
celui de 1a mémoire d'évocation. Sur le plan de la personnalité, on constate une



labilité, et une grande difficulté de la maftrise des affects. L'E.E.G. reste
perturbé, mais sans signe d'épilepsie, m@&me infraclinique. On constate encore
une fatigabilité générale accrue, quelques légers troubles visuels ; une obésité
post-traumatique, associée 4 des douleurs aux genoux, conduit au diagnostic de
la maladie de Schlatter, diagnostic d'ailleurs confirmé par l'examen radiologique.

Dix-huit mois plus tard, lors d'une nouvelle expertise. P.S., 4gé de 10
ans, se présente comme un enfant assez désinhibé sur le plan verbal, a toujours
des difficultés 4 maftriser ses affects, et un comportement infantile. Il est in-
stable avec une labilité de 1'attention qui semble correspondre i des troubles de
la concentration. Son niveau intellectuel, au Wechsler, le place dans un niveau
moyen inférieur. Le Q.I. global est de 96, avec un Q.I. verbal de 88 et un Q.I.
performance de 104, les résultats obtenus aux quinze mots de Rey sont dans
la norme, mais l'allure de la courbe montre une fatigabilité, On constate des
troubles de la structuration spatiale (figure complexe de Rey), et li encore les
difficultés semblent en rapport avec l'incapacité de l'enfant A se concentrer
efficacement sur une tdche. Sur le plan affectif, on reléve une indifférence,
une labilité des investissements, une désinhibition dans le contact avec autrui,
et 1'affleurement i la conscience, et dans le comportement, sans guére de con-
trole des mouvements affectifs profonds. A ce moment, compte tenu des trou-
bles de 1'attention et de la concentration, de la discordance entre les capacités
intellectuelles sur le plan verbal, et sur le plan performance, et des troubles
affectifs présentés, une mesure de scolarisation spécialisée, cette fois en inter-
nat, est prévue et réalisée. Nous examinons cet enfant 5 ans plus tard alors
qu'il a atteint sa quinziéme année. Il est interne dans une Institution spécialisée
ol il accumule un retard assez hétérogéne qui, dans certains domaines, atteint
trois ou quatre ans. C'est un adolescent normalement grand pour son 4ge, pré-
sentant toutefois un retard du développement sexuel. Il est collaborant, mais
timide et lent dans ses réponses, son vocabulaire est pauvre avec des difficul -
tés & mémoriser, la structuration temporo-spatiale est mauvaise avec incapa-
cité d'évaluation des distances et du temps. Au test d'intelligence utilisé
(WISC), il obtient un Q.I. global de 107, avec un Q.I. verbal de 96, et un Q.I.
performance de 118. Cependant, 1'analyse des résultats partiels frappe par
1'hétérogénéité. Au test des quinze mots de Rey, il manifeste une certaine ra-
pidité d'évocation, mais i trés courte échéance. Les caractéristiques principales
de ces résultats sont une trés bonne mémoire immédiate, une fatigabilité impor-
tante, et une trés mauvaise mémoire 4 moyen et long terme. Aux épreuves
opératoires de Piaget, le niveau de fonctionnement intellectuel s'échelonne
entre 8 et 11/12 ans. Son raisonnement est encore dans la phase dite de "pensée
concréte'" et il a de la peine 4 procéder d'une maniére méthodique. Il se conten-
te la plupart du temps d'un raisonnement intuitif approximatif sans éprouver
le besoin d'une vérification expérimentale. De m@me, il ne parvient que difficile-
ment a profiter de 1'aide qu'on essaie de lui fournir, et i progresser en cours
d'épreuve. Un autre signe assez négatif est le manque de mobilité de sa pensée.
On reléve de fréquentes persévérations, de la difficulté A tenir compte des don-
nées antérieurement élaborées pour anticiper et généraliser. Ses difficultés
paraissent se situer aussi bien sur le plan de la structure que sur celui du fonc-
tionnement de la pensée, et une suggestibilité augmente progressivement avec
la fatigue. Aux examens affectifs (Rorschach et TAT) nous trouvons de nom-
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breux signes d'angoisse et de souffrance en rapport avec le vécu de son handicap
intellectuel, et de son retard dans le développement sexuel. On remarque en-
core en résumé une incapacité a se projeter dans le futur et des angoisses de
mort, voire des idées d'autodestruction.

Nous nous trouvons en présence d'un adolescent d'intelligence moyenne,
présentant une nette discordance entre les résultats obtenus aux épreuves ver-
bales, et ceux obtenus aux épreuves de performance (22 pts). Ces résultats sont
obtenus avec des modes de fonctionnement mental qui devraient avoir déja été
dépassés depuis longtemps (retard de 3 a 7 ans suivant les domaines). Les gra-
ves perturbations temporo-spatiales, les troubles de la mémoire 4 long et moyen
terme et 1'abaissement important du rendement avec une fatigabilité accrue
sont responsables du déficit de son fonctionnement intellectuel, et la formation
scolaire, malgré une pédagogie hautement spécialisée, mise en route depuis
déja quelques années, n'a pas réussi i le réintégrer dans le circuit scolaire
normal. *

Deuxiéme exemple : Cas no. II.

Benjamin d'une fratrie de 3, seul gargon, il est issu d'un milieu socio-
culturel assez fruste et perturbé. Le pére, qui est fossoyeur, est soupgonné
d'habitudes alcooliques, et la mére, lors de notre premiére consultation, se
présente en pleine décompensation psychotique, dépressive avec des hallucina-
tions auditives et des idées suicidaires. En outre, le couple parait 2tre en proie
a un conflit conjugal extrémement important. Les soeurs sont toutes deux con-
nues par notre Service. L'ainée suit une scolarité secondaire sans grands pro-
blémes, la cadette est dans le circuit scolaire spécialisé pour enfants intellec-
tuellement peu doués.

L'enfant,qui est connu par notre Service depuis 1'age de 4 ans, vient en
consultation pour des troubles d'allure phobique, et des fantasmes de mort que
nous avons mis en relation, 4 ce moment-13, avec la pathologie familiale,
troubles qui disparurent complétement lors de la prise en charge psychothéra-
peutique, tout d'abord en groupe, puis individuelle qui a duré un an 1/2.

Il est né i terme avec un poids de 5 Kg. ; la grossesse, 1'accouchement
et le développement psychomoteur semblent s'@tre déroulés normalement. La
marche est acquise avant la fin de la premiére année, le langage a de la peine
3 s'installer, et le retard dans son acquisition s'accentue, ce qui améne i une
premiére consultation a 1'dge de 4 ans. Il parvenait i faire des associations de
mots (2 mots), utilisait le pronom moi, ainsi que quelques adjectifs aprés sti-
mulation. La négation était ébauchée, et lorsqu'il devait choisir une autre per-
sonne pour exécuter une action, il disait ""non moi". Le niveau de la compré-
hension semblait supérieur a celui de la réalisation. Il comprenait quelques
adjectifs, des éléments du schéma corporel, plusieurs verbes et ordres sim-
ples, mais 1'adjectif possessif n'était pas encore compris. Il communiquait
volontiers par mimiques et onomatopées expressives, et déja sémantiques.

* Trois ans 1/2 aprés notre examen, le déficit n'a pas été comblé et un taux
d'invalidité de 50 % a été accordé.



A ce moment-13, il se situait 4 un niveau normal pour son 4ge, aux épreu-
ves de Brunet-Lézine, et il en était de m@me pour le Borel-Maisonny. Une
année plus tard, il avait fait d'assez bonnes acquisitions, mais néanmoins in-
suffisantes pour un enfant de 5 ans. Il zézayait, la parole était encore défor-
mée tant par des confusions des voyelles et des consonnes, que par des distor-
sions de toutes sortes dans les successions des phonémes. Son vocabulaire &tait
pauvre et peu précis, les phrases pouvaient 8tre assez complétes en ce sens
qu'il donnait un sujet, verbe et complément. Il conjuguait rarement les verbes,
mettant souvent encore les pronoms-sujet, Une prise en charge en rééducation
logopédique est décidée. Le rééducation dure presque quatre ans,

Lorsque nous voyons 1'enfant pour la premi&re fois*, nous apprenons qu'a
1'dge de 3 ans et 8 mois, il a été renversé par une voiture et hospitalisé avec
un diagnostic de commotion cérébrale, et éraflure frontale, ainsi que sous-
orbitaire gauche. Il aurait eu une perte de connaissance bréve. A l'entrée i
1'hdpital, il se présente en état de somnolence avec hyperréflexie patellaire
et réflexe cutané plantaire en flexion. L'examen ORL est sans particularité, et
il n'y a pas de signe de fracture i la radiographie crinienne. Il quitte le service
4 jours plus tard, avec un pronostic d'évolution favorable,

L'enfant est maintenant en quatridme primaire, et il n'a jamais doublé,
Il ne doublera d'ailleurs pas l'année en cours non plus. Toutefois, d'année en
année, depuis la premiére classe, ses résultats scolaires se détériorent mal-
gré l'introduction d'appuis pédagogiques intensifs A cdté de la rééducation lo-
gopédique. Etant donné la détérioration progressive de son rendement scolaire,
nous procédons a un examen psychologique assez complet dont voici les prin-
cipaux €léments : au WISC, il a un Q.I. global de 96 avec un Q.I. verbal de 97,
et de performance de 107. Les résultats partiels sont relativement homogeénes.
Aux ''progressive matrices", il donne un centile 95 pour 9 ans, mais n'a pas une
véritable compréhension de la multiplication logique, et se base sur des mé-
canismes plus élémentaires pour organiser ses réponses. A la figure complexe
de Rey, son résultat est faible, le plagant au niveau du centile 10 de 6§ ans pour
la richesse 4 la copie, et entre 40 et 50 de 8 ans pour la mémoire, A 1'épreuve
des quinze mots de Rey, ses résultats se placent entre centile 25 et centile 50
pour 8 ans. Aux épreuves opératoires, il montre un décalage assez important par
rapport aux résultats obtenus au WISC et aux ""progressive matrices". La con-
servation du poids qui devrait 2tre acquise 2 son 4ge ne 1'est pas. Ses réponses
sont d'un niveau d'environ 6 ans, il accepte 1'égalité du poids quand il y a re-
tour a 1'état initial, il a un primat de la perception sur les opérations, et dés
qu'il y a transformation, il nie la conservation du poids. Il admet que la somme
des parties est égale au tout. La conservation de la substance se situe, elle
aussi,a un niveau de 6 ans. Il admet qu'il y a autant de pate dans la situation
initiale et lorsqu'il y a retour i cet état initial. Il admet 1'égalité des deux
boules et au début de 1'expérience, il se base sur l'identité ""j'ai fait la m@me
chose alors maintenant c'est la m@me chose'. A ce moment-13, il est peu fluc-

* Ceci renforce notre opinion sur l'importance, dans un service de pédo-psychia-
trie, de la participation du médecin 2 1'élaboration de 1'anamnése.



tuant, mais par la suite, le conflit contre la perception et 1'opération s'accen-
tue. Aux "matrices", 1'enfant réussit bien 1'épreuve tout en s'appuyant sur les
différences et les ressemblances, comprend bien les correspondances, mais
ne procéde pas par multiplication logique. Dans 1'épreuve de la représentation
spatiale, il dessine l'ombre d'une tige comme le double de 1'objet, conduite

que 1'on retrouve vers 6 ans. Pour la projection de 1'ombre de disques, il dif-
férencie un peu plus le dessin de 1'ombre et de 1'objet, et il se situe alors au
niveau de 6-7 ans. Pour l'image mentale, dans le dessin de la culbute de la
tige, il est bien au niveau de son 4ge. Il peut dessiner les successions des deux
extrémités 2 des positions intermédiaires, néanmoins il ne parvient pas trés
bien i dessiner une trajectoire continue, il reste attaché aux mouvements des
extrémités qu'il avait dessinées auparavant. Nous pouvons donc dire que pour
son 4ge, il devrait se trouver au niveau des opérations concrétes, plus précisé-
ment aux concrétes inférieures. Toutefois, en résultats opératoires, il se situe
3 un niveau de 6-7 ans, présentant donc déja un décalage avec le niveau qu'il
présente aux épreuves classiques.

Un an plus tard, nous faisons repasser i 1'enfant & peu prés la m&me bat-
terie, tentant de voir si ce décalage a tendance & s'accentuer ou a disparaitre.
Du point de vue global, il se situe dans 1a méme moyenne pour les classiques,
mais accentue son retard sur le plan opératoire. Il est 4 1'aise en logique et il
va méme assez loin dans les progressive matrices'38, et réussit sans difficul -
té 1'épreuve de l'inclusion des fruits, acquise habituellement vers 7-8 ans. Par
contre, dans certains domaines, il présente des mécanismes utilisés par des
enfants plus jeunes d'un niveau d'environ 7 ans (conservation du poids et images
mentales). Dans ce dernier domaine, 1'intuition domine encore les opérations,
par exemple la notion du poids est liée 2 la concentration de la matiére sur
une surface comme la main. Dans le domaine de 1'image mentale, il produit des
résultats analogues i ceux des enfants de 6-7 ans (épreuve de rotation d'un car-
ré). Lors de la premiére anticipation, il ne copie pas correctement le carré
en rotation dans ses différentes positions, ni le carré immobile : tous les car-
rés sont obliques, il n'imagine pas le recouvrement partiel du carré immobile
par le carré en rotation ; il dessine le recouvrement total, mais avec trans-
parence. Le centre de rotation n'est pas toujours conservé, Lors de la copie,

il ne parvient pas i lire correctement le réel, faute de schémes assimilateurs,
il n'évite plus le recouvrement partiel, mais il effectue celui-ci avec la transpa-
_ rence, celle-ci subsiste lors du recouvrement total, les carrés sont souvent
déformés (les angles n'étant pas égaux a 90°), mais on remarque une tendance
3 conserver les cdtés horizontaux et verticaux. Le centre de rotation est con-

" servé aprés intervention de l'expérimentateur. Lors de l'anticipation effectuée
aprés la copie (apprentissage), il conserve spontanément le centre de rotation,
évite le recouvrement. Les carrés sont le plus souvent en position oblique ou
déformée, principalement le carré en rotation. Si donc les résultats aux épreu-
ves ""classiques' sont superposables i ceux obtenus une année auparavant, le
décalage avec le niveau opératoire semble se maintenir, voire s'accentuer, en
méme temps que le résultat scolaire, lui aussi, se détériore de plus en plus,
jusqu'a 1'échec scolaire de 1'année en cours.

Ces deux cas que nous venons de décrire, et que nous avons choisis parmi
bien d'autres que nous avons examinés, ont été 2 la base des questions que nous
nous sommes posées, et ont amené au présent travail.






CHAPITRE II

Déja A l'aube des temps modernes, les travaux pionniers de Esquirol (27),
Prichard (89), Schlager (101), Skae (106), von Kraft-Ebing (61), Hartmann (41),
Guder (38), et depuis le début du siecle Bailey (7), Meyer (71), Tromner (119),
Berger (11), Hadley (39), Pfeifer (82), Strauss et Savitsky (112) et Schilder (99)
entre autres, se sont occupés des rapports entre traumatisme crinio-cérébral
et maladie mentale.

Bientdt, nombre d'autres se sont penchés sur le probléme plus spécifique
de 1'enfant, et des conséquences d'une atteinte & un organe en plein développe-
ment.

Un éventail trés large d'effets fut abordé. Blau (13) dans son important
travail se référe aux psychoses aigués post-traumatiques qu'il considére com-
me rares, opinion déji émise, avant lui, par Moorhead, Weller (77) et Beek-
man (10). Ce sujet fut repris plus tard par Riggenbach (93) dans la catamnése
de 167 cas de traumatisme cranio-cérébral chez des enfants soignés dla Cli-
nique Chirurgicale de Bale, par Heintel (48) qui, par rapport 2 d'autres auteurs,
est quelque peu pessimiste quant au pronostic, par Selley (104), et par Thompson
(116) qui décrit un état qu'il appelle ""semblable i la schizophrénie" (schizophrenic
like) n'éclatant totalement que quelques années apreés l'accident.

Les troubles du caractére ont aussi été abondamment décrits depuis déja
la fin du sidcle passé, Guder (38), Richardson (91), English (26), Bailey (7),
Sommer (107), Tromner (119), Ziehen (129), Schroder (103), Healy (43),
Albrecht (1), Browning (17), Pophal (87), Strecker et Ebaugh (115), Kasanin
(55), Ssouhareva et Einhorn (108), Tramer (118), Stapel (109). La similitude
avec 1'évolution post-encéphalique, et le danger d'une évolution vers la délinquance
sont les deux aspects mis le plus en relief. Blau fait remarquer 4 ce propos
les bons résultats psychométriques obtenus par les sujets de son étude malgré
leur mauvais rendement scolaire. Il propose comme hypothése explicative leur
manque de motivation et de coopération. Riggenbach (93) met en rapport les
troubles post-traumatiques de caractére des sujets de son étude avec une pré-
disposition, un terrain constitutionnel, et ceci non seulement pour les troubles
de caractére, mais aussi pour l'épilepsie post-traumatique.

L'épilepsie post-traumatique ne semble pas trés fréquente, méme si
les auteurs proposent des taux variant entre 2 et 28 % - Sargent (98), Steinthal et
Nagel (111), Collier (19), Wagstaffe (123), Baumm (9), .Ford (29), Miller et
Stern (75). Turner (121) est d'avis que la notion d'un terrain prédisposé est in-
dispensable.



Sur 1'attitude & prendre, les opinions varient. De ceuxqui font un traite-
nent anti-comitial de routine Flasch et Malmros (28) i tous leurs patients,
usqu'a ceux qui avec Arbus (2) réservent ce traitement pour les cas ot ily a
yersistance d'un foyer épileptogéne.

Blau prétend que 1'évolution des formes post-traumatiques et idiopathiques
le 1'épilepsie est semblable, et avec Henderson et Gillespie (49), il décrit ces
ratients comme égocentriques, susceptibles, irritables, manquant d'intérét,
mpulsifs, avec des crises de rage et s'acheminant parfois vers un déficit in-
.ellectuel résultant de la détérioration consécutive aux convulsions.

Un autre aspect souvent relevé dans la littérature est celui des troubles
iu langage soit verbal, soit écrit. Henin (50), Debray et Bursztejn (22) antre
iutres ont mis en évidence l'antécédent anamnestique du traumatisme crénio-
»érébral chez certains de leurs patients soit dyslexiques soit porteurs d'autres
:roubles du langage, mais dans ce domaine l'accent principal de la littérature
2st indubitablement mis sur le probléme des aphasies.

Certains auteurs et parmi ceux-ci Henschen (52), Kleist (58) et Nielsen
(80) ont proposé des classifications trés fines basées sur la conception d'un
rapport entre une localisation trés précise et circonscrite dans 1'hémisphére
lominant et un certain type de troubles spécifiques pour chaque localisation.

D'autres se sont toutefois soulevés contre cette position considérée com-
me trop rigide, et ont adopté des positions presque opposées, non seulement
les auteurs relativement ""anciens'" comme Head (42) ou Goldstein (33) mais
méme plus proches de nous, Roberts (94) ou Conrad (20).

Dans une position, disons mitigée, nous trouvons par exemple Weisen-
burg et Mc Bride (125), Kennedy et Wolf (56) et Schiller (100), parmi bien d'autres
qui attribuent un type d'aphasie d'expression a la partie antérieure de 1'hémis-
phére dominant et un type d'aphasie réceptive a la partie postérieure de ce me-
me hémisphére.

Derniérement les travaux d'Assal (4,5)ont donné une bonne contribution
i 1'étude de ce sujet. La ""plasticité fonctionnelle observée aprés des lésions
cérébrales se paie parfois' dit-il, '"'a un prix trés élevé'". La focalisation fonc-
tionnelle chez l'enfant serait probablement aussi réalisée plus diffusément que
chez 1'adulte. Assal souligne encore la trés haute fréquence des troubles de
langage post-traumatiques, les troubles aphasiques étant approximativement
le 50 % de ces cas. Toutefois de Morsier (78) estime 4 3 % seulement le nombre
des patients souffrant de troubles post-traumatiques du langage par rapport
au nombre total des traumatisés crinio-cérébraux et Arseni et al. (3) n'en re-
trouvent que 2,2 % sur 1544 cas. Tout ceci nous améne au probléme extréme-
ment difficile et complexe du rapport entre la localisation de 1'atteinte céré-
brale, et le type d'effets qui peut en résulter.

Aux grandes cartes topographiques, aux localisations extrémement pré-
cises, succédent des conceptions plus nuancées, basées surtout sur la notion
des grandes possibilités de suppléance du cerveau spécialement chez 1'enfant,
ce que les travaux sur 1'hémisphérectomie de Krynauw (62), Mensh et al. (69)
ou Uecker et al. (122), Munz et Tolor (79), Cairns et Davidson (18), Gardner,
Karnosh, Mc Clure et Gar\dner (31), ont mis en évidence d'une fagon éclatante.
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Ce probléme de la localisation des 1ésions cérébrales a été magistrale-
ment traité par Meyer (74) qui, aprés une critique exhaustive de la littérature
mondiale, parle de la prise en charge par 1'hémisphére dominant des fonctions
verbales, et des fonctions non verbales par 1'hémisphére opposé. Les travaux
de Mc Fie (68) vont dans le méme sens, mettant en relation la 1ésion de 1'hémis-
phére gauche avec les difficultés de 1'apprentissage verbal, et celles de 1'hémis-
phére droit avec les difficultés de l'apprentissage visuel. Il pense encore que
les effets des traumatismes cérébraux circonscrits chez l'enfant portent moins
sur l'intelligence que sur la mémoire. Mc Fie (66 et 67) essaie quand m@&me
une analyse plus fine des déficits par rapport aux localisations ; ce qui se re-
fléterait dans les résultats de certains tests comme par exemple les items du
Wechsler. Cette opinion n'est pas partagée par tous les auteurs, et notamment
par Yates (128).

Plusieurs auteurs ont essayé de mettre au point des tests capables de dis-
criminer les patients ayant subi une atteinte cérébrale des patients '"non organi-
ques'". - -

Goldstein et Scheerer (32) ont proposé une batterie fondée sur la notion
d'incapacité i abstraire chez les organiques, introduite par Goldstein et qu'il
a appelée "isolation''. Les recherches effectuées par Werner (127), Werner et
Strauss (126), Strauss et Werner (113 et 114), semblent confirmer cette théorie.
Rylander (97), Halstead (40), Tooth (117), Lindz, Gay et Tietze (64), Sheerer
(105), Grassi (35), Battersby, Krieger, Pollack et Bender (8) ont également
obtenu des résultats soutenant 1'opinion de Goldstein, et ont démontré que divers
tests d'abstraction et mobilité différencient les patients organiques des non-
organiques. Toutefois, ces résultats sont souvent contestés ; Boyd (15) et
Tooth (117) prétendent que certains des tests sont hautement correllés avec
l'intelligence : par exemple, aux cubes de Kohs, non seulement il n'y a pas
de différence significative entre patients avec ou sans atteinte cérébrale, mais
des patients névrotiques peuvent également obtenir d'aussi mauvais résultats
que les patients organiques (Tooth (117)); les psychotiques peuvent avoir des
résultats encore pires (Boyd (15)).

Les travaux de Weinstein et Teuber (124) utilisant "1'Army general clas-
sification test'" montrent un certain déficit post-traumatique surtout dans les
lésions pariéto-temporales gauches bien que souvent les troubles amnésiques
soient les responsables des mauvais résultats obtenus.

Meyer (73), Meyer et Yates (72) pensent avoir pu démontrer que si 1'on
utilise des tests n'ayant pas trait aux difficultés spécifiques des patients, les
résultats restent inchangés aprés la 1ésion cérébrale, et ils soulignent le danger
d'affirmer qu'un cerveau est intact aprés un TCC, se basant seulement sur la
constance du Q.I. au Wechsler (Hebb(44 et 45) et Meyer (72 et 73).

Dureman et SZlde (25) ont proposé une batterie modifiée plus tard par
Norman et Svahn (81) qui intdgrent des tests visuels proposés par Karidng (54) ;
ceux-ci ont appliqué cette batterie a une population considérée par eux comme
des traumatisés graves, et ont cru pouvoir différencier la cohorte des patients
TCC de celle de controle.



Mc Fie résume ainsi ses résultats : tableau I.
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Ce schéma est emprunté a Mc Fie et obtenu i partir des résultats de tests

Schéma type de détérioration intellectuelle en fonction de 1ésions localisées.
de Wechsler (1960).
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Pihkanen et Weckroth (86) proposent aussi une batterie de 10 tests tenant
compte des facteurs suivants : verbal, calcul, spatial, vitesse motrice et ré-
versibilité. Selon eux, les cing tests les plus complexes de 1'ensemble montrent
une différence statistiquement significative par rapport au groupe de contrdle.

Boucharlat et al. (14), s'appuyant sur la théorie piagétienne, ont proposé
1'utilisation du test de Tist-Hargreaves qui, & partir d'un matériel concret,
permet au sujet d'élaborer des concepts catégoriels, et des rapports analogiques.
Ce test a 6té appliqué par leurs soins a une population comprenant parmi d'au-
tres types de patients des enfants ayant subi un TCC ; ces derniers ont présenté
une hétérogénéité trés grande dans leurs résultats, mais il en fut de méme pour
ceux obtenus par les psychotiques, et certains névrotiques.

Nous-m@me, nous avons utilisé certaines des épreuves opératoires ha-
bituelles mises au point par 1'Ecole de Genéve, et que nous décrivons dans
1'annexe 2.

Le type méme de notre travail, essentiellement clinique, nous empéche 7
malheureusement d'aller trés loin dans 1'analyse des rapports entre les épreuves
piagétiennes et les épreuves traditionnelles, ou entre les résultats obtenus a
l'examen opératoire et la localisation de 1'atteinte cérébrale. Nous voyons 1a
une direction de recherche sans doute extrémement intéressante.

La question m@me de la baisse du rendement intellectuel post-traumati-
que a été largement débattue dans la littérature ; la notion de la grande plastici-
té du cerveau de 1'enfant, Brouwer (16), Reichardt (90), semble prévaloir, et
une grande partie des auteurs s'accorde pour minimiser ce déficit.

Blau (13) considére que la déficience mentale est une séquelle rare du TCC
bien qu'une détérioration intellectuelle secondaire puisse se manifester comme
résultat d'un manque d'intérét, d'attention et d'une fatigabilité accrue.

Riggenbach (93),dans sa série de 167 cas, ne retrouve d'affaiblissement
intellectuel que dans 4 cas, et Dencker (23), dans sa remarquable étude catamnes-
tique sur des jumeaux ayant eu 10 ans auparavant un TCC (35 paires de jumeaux
monozygotes et 77 hétérozygotes), retrouve une diminution des performances
dans le groupe ayant eu un TCC sans qu'un rapport ait pu étre décelé avec des
facteurs psychologiques pré-morbides. Toutefois, il considére que ce déficit
n'est pas assez important pour avoir des conséquences pratiques.

Dillon (24),dans sa série de 50 enfants victimes d'un TCC, retrouve deux
cas de détérioration intellectuelle avec retard d'au moins une année scolaire,
 deux autres avec un rendement scolaire qu'il juge considérablement détérioré,
et 4 autres qu'il considére comme modérément détériorés. Toutefois, il sem-
ble assez optimiste quant au pronostic, et propose de rassurer parents et
maitres, ‘

Richardson (92), dans son étude sur 10 cas de TCC avec coma de durée
entre 7 et 47 jours et ne présentant pas de difficultés scolaires avant l'accident
selon les rapports scolaires, constate que tous les patients ont pu &tre réinté-
grés dans 1'école avec plus ou moins de succés (que toutefois il ne précise pas)
et considere que les jeunes patients (avant 20 ans) ont un potentiel de guérison
plus grand que leurs afnés.



Debray (22) remarquait déja la présence de niveaux intellectuels normaux
lu Wechsler avec un fonctionnement déficitaire sans méme arriver i 1'appren-
issage de la lecture chez des patients ayant un TCC dans leur anamnése,

Flach (28),dans son étude catamnestique 10 ans aprés TCC qu'il considére
rrave, retrouve dans le 46 % de ses 125 patients des troubles dits psychologiques,
a détérioration mesurée par réduction du Q.I. au Wechsler étant le plus fré-
juent (80 % de ce total). Klonoff (59), sur les 150 enfants d'dge scolaire de sa
iérie, ne retrouve que 14 % de plaintes, le plus souvent des difficultés d'ap-
)rentissage.

Arbus et al. (2), sur les 45 enfants examinés, ne trouvent que 20 enfants
jui ne présentent pas de séquelles intellectuelles cliniques, et 5 autres qui ne
se plaignent que de troubles de l'attention et de la mémoire. Quant aux autres,
) ont un tres faible niveau qui paraft toutefois antérieur au traumatisme, 8 ont
'u des résultats nuls lorsqu'ils ont repris une activité scolaire et ont des tests
1éficients ; parmi eux, 3 ont un véritable aspect de débiles, 4 ont un gros re-
ard scolaire et des signes d'organicité i tous les tests, 2 enfin ont un retard
scolaire de deux ans et des altérations qualitatives au niveau de tous les tests.

Arbus (2) nous introduit a la notion du rapport entre la gravité du TCC et
lu déficit. Il propose le concept d'un seuil (plus ou moins 10 jours de coma) i
»artir duquel un abaissement global du niveau intellectuel s'observera.,

Plusieurs "échelles de gravité'' ont été proposées. Tubbs et Potter (120)
yroposent, a cOté d'une échelle en trois degrés de gravité basée aussi sur la
lurée du coma (o - 1/2 heure, 1 - 24 heures, plus de 24 heures), 1'utilisation,
>omme critére de gravité, de la durée d'amnésie post-traumatique (PTA).

L'importance du PTA comme indicateur de gravité a été mentionnée par
1ombre d'auteurs ; Auerbach et al. (6), Norman et Svahn (81) etc. Steadman
t Graham (110) considérent le PTA comme le meilleur de tous les critéres de
rravité, regrettant toutefois de ne le retrouver inscrit dans le dossier que dans
e 40 % des cas. Certains auteurs comme Klonoff (59), Craft et al. (21) se
sont beaucoup préoccupés des circonstances entourant les accidents, notam-
nent de la notion de la personnalité pré-morbide et de la tendance aux accidents

Craft utilisant 1'échelle mise au point par Rutter (96), retrouve des scores
significativement plus élevés chez les enfants traumatisés que chez les popula-
ions de contrdle.

L'étude de ce dernier auteur nous semble de la plus grande importance
lans la mesure ou il a mis en route une étude prospective de longue durée en-
rlobant le total d'une population de 200 enfants TCC dont 1'4ge est compris en-
re 9 jours et 14 ans 7 mois. Ces enfants n'ont fait 1'objet d'aucune sélection,
1 a pris tous ceux admis a 1'hdpital au cours d'une période de 3 mois 1/2.

ok ok ek ook ok ok ok ok oKk
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CHAPITRE III

Nous essaierons de donner en quelques lignes un bref apercu du développe-
ment cognitif selon l'optique piagétienne.

Dans le contexte de notre travail, cela nous permettra de mieux compren-
dre les épreuves utilisées dans l'exploration de nos sujets, et les grandes
lignes de la théorie qui les sous-tend. Notre ambition ne va pas plus loin.

Piaget considére le développement cognitif comme une forme particuliere
(l'adaptation mentale) d'un modéle général (l'adaptation biologique), caracté-
risant tout 2tre vivant. L'adaptation est le résultat d'une dialectique d'inter-
action entre l'individu et le milieu, ol nous rencontrons deux mouvements in-
timement liés, complémentaires mais opposés, 1'un étant l'assimilation, 1'in-
tégration aux structures propres du sujet de ce qui lui est extérieur, et l'autre
1'accommodation, transformation des structures propres en fonction des change-
ments de l'extérieur. Le moteur méme de cette dynamique d'auto-régulation
est la notion d'équilibration*, et le modéle cybernétique est celui qui, peut-étre,
permet le mieux de la comprendre. Cette adaptation s'inscrit dans un processus
oll nous assistons & des changements qualitatifs dans une succession de stades
bien définis et tout au long de trois grandes périodes :

1. Période de l'intelligence sensori-motrice.

9. Période de préparation et organisation des opérations concrétes avec deux
sous-périodes.
a) - sous-période des représentations pré-opératoires.
b) - sous-période des opérations concreétes.

3. Période des opérations formelles (85).

Chacun de ces stades correspond 3 une structure d'ensemble qui deviendra,
3 son tour, partie intégrante des structures propres du stade suivant. Ils se ca-
ractérisent par la succession d'acquisitions selon un ordre constant comportant
un niveau de préparation, et un niveau d'achévement. Le passage d'un stade au
suivant se fait par le processus méme de sa formation, conduisant i une forme
d'équilibre final.

* Piaget définira 1'équilibration comme "une suite de compensations actives du
sujet en réponse aux perturbations extérieures', "un réglage i la fois ré-
troactif ... .. et anticipateur'.



Regardons de plus prés, bien que de fagon succincte, chacune de ces trois
grandes périodes. '

La premiére, celle de I'intelligence sensori-motrice, va de la naissance
jusqu'a 1'age d'environ deux ans, et couvre donc la période antérieure au lan-
gage et 4 la pensée proprement dite. A un premier stade d'exercices réflexes
ou les réactions du bébé sont lides aux tendances instinctuelles (0 - 1 mois),
succédent les premi&res habitudes (1 - 4 mois). Au-dela des réactions réflexes
qui se répétent, de nouveaux stimuli sont ""assimilés'", et les sensations, per-
ceptions et mouvements propres de 1'enfant s'organisent en ""sch@mes d'action', *

A la coordination vision-préhension (4 - 8 mois), succede la coordination
des schémes d'actions, et la découverte des moyens nouveaux (12 - 18 mois),
pour atteindre 3 la fin de cette période les débuts de l'intériorisation des sche-
mes, et l'invention de nouveaux moyens par combinaison.

+ Dans la premiére phase de la deuxiédme période, souvent peut-2tre i tort
appelée "'stade pré-opératoire", on assiste tout d'abord i l'apparition de la fonc-
tion sémiotique, et au début de 1'intériorisation des schémes d'action en Tepré-
sentations (2 -3 -6 ans), et finalement i des organisations représentatives
fondées soit sur des configurations statiques, soit sur une assimilation & 1'ac-
ftion propre (3 -6 ;5 - 6 ans), et finalement i des régulations représentatives
articulées (5 -6 ; 7 - 8 ans).

L'enfant propose une explication anthropocentrique du monde et la pensée
pré-opératoire, '"faute de dominer avec assez de recul la situation immédiate
et présente, comme ce devrait 2tre le cas de la représentation par opposition
al'action" (84) reste & mi-chemin entre le schéme d'action sensori-moteur
et la pensée conceptuelle opératoire.

A ce moment, l'enfant commence i atre capable de se représenter une
action au lieu de 1'exécuter, ou de se la représenter comme préparation i une
exécution, mais cette représentation est encore bien primitive, peu riche et
ayant besoin du support d'un espace et d'une situation bien connue, davantage
basée sur un état ou une configuration statique que sur un processus ou une
opération.

Les fonctions sémiotiques se structurant, l'enfant devient capable d'uti-
liser des systémes symboliques.

L'enfant arrive ainsi i la deuxiéme phase de la période de préparation
et d'organisation des opérations concrétes, et il est tout d'abord capable d'opé-
rations simples (7 -8 49 - 10 ans), pour arriver ensuite & l'achévement de
certains systémes d'ensemble, et i des opérations complexes (9 - 10 311 -12
ans).

La possibilité d'effectuer des classements, selon des critéres donnés,
s'acquiert en méme temps que la notion de I'indépendance du nombre d'éléments
d'un ensemble par rapport 3 la structure de cet ensemble dans 1'espace.

* Piaget définit le ""schéme" comme un ensemble organisé de mouvements ou
d'opérations.
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L'enfant a compris la correspondance bi-univoque, et aussi le fait que
certaines propriétés des objets restent invariables malgré les déplacements
et les déformations, par exemple, que 1l'on peut leur imprimer.

Toutes ces acquisitions ne sont pourtant pas synchrones et on observe des
""décalages horizontaux'', l'acquisition de la notion de conservation du poids
(9 - 10 ans) préceéde toujours celle du volume (11 - 12 ans), et est précédéede cell
de la conservation de la substance (7 - 8 ans).

On constate 1'arrivée d'opérations dites "infralogiques" (concernant l'es-
pace, le temps, la physique du réel), opérations "formatrices de la notion de
1'objet comme tel" (83) ; et finalement, i cdté du développement des notions
de conservations du volume ou du poids, et des premiéres opérations concer-
nant le hasard et les probabilités, 1'achévement des opérations concernant 1'es-
pace (notion d'horizontalité et verticalité par exemple), le temps et les rapports
espace-temps.

On arrive au dernier stade, dit des opérations formelles, qui débute vers
11 - 12 ans. On assiste & 1'apparition des opérations sur des propositions et
hypothéses dégagées du support concret. Ne procédant plus par un raisonnement
de proche en proche, le jeune adolescent manie des opérations propositionnelles
implicatives, exclusives, disjonctives, etc. Il est capable d'un raisonnement
déductif, et peut utiliser un systéme entiérement réversible. Il emploie le ré-
sultat de 1'expérience pour établir des hypothéses qui tiennent compte non seule-
ment du résultat, mais du "virtuellement possible'.

D'une attitude pragmatique de recherche de succés immédiat, propre aux
stades précédents, on passe a la recherche de la compréhension générale de
1'ensemble des propriétés caractérisant 1'objet ou de 1'ensemble des critéres
selon lesquels on peut classifier un ensemble d'objets. On retrouve une rigueur
de raisonnement & partir des prémisses, méme si celles-ci ne sont que con-
ventionnellement acceptées comme vraies. L'adolescent montre des conduites
scientifiques dépassant le résultat concret par l'analyse des facteurs en jeu,
et conduisant i la formulation des lois, et des hypothéses explicatives des phé-
noménes. En d'autres termes, de la recherche d'une vérité plus générale.

%k 3K K kK K koK Rk






19

CHAPITRE IV

Méthodologie :

Notre recherche porte sur la totalité des enfants qui ont subi un trauma-
tisme crinien A un Age compris entre 6 ans 6 mois et 8 ans et demi, ayant au
moins 2 ans et demi de catamnése et au plus 8 ans, et qui ont été vus dans le
Service de neuropsychologie de 1'Hopital cantonal de Lausanne.

Nous avons dénombré 13 enfants remplissant ces conditions. Parmi ceux-
ci, un a déménagé 2 Ziirich et nous avons perdu sa trace, un deuxiéme est ren-
tré définitivement en Italie, un troisiéme vit actuellement & Paris et nous n'a-
vons pu organiser l'examen.

Des dix enfants restants, deux habitent des cantons voisins et les huit
" autres demeurent sur le territoire vaudois. Nous désignerons ces dix enfants,
qui avaient tous subi des contusions cérébrales, par des lettres allant de A
majuscule & J majuscule, du plus 4gé au plus jeune.

Nous les avons répartis (tableau II) selon le sexe, 4ge actuel, origine
(Suisses, étrangers), durée de catamnése et niveau intellectuel indiqué par le
Q.I. global de Wechsler, Intelligence Scale for Children (WISC).

En 1'absence d'un registre de cas, nous ne pouvons pas savoir quel est
le pourcentage d'enfants qui passent dans le Service de neuropsychologie par
rapport au nombre total d'enfants ayant subi un TCC, et qui passent dans d'au-
tres services : hdpitaux régionaux, permanences, etc....

L'exiguité et 1'hétérogénéité* de notre population ne nous permettent pas un
traitement statistique exhaustif des résultats. Nous vérifions tout de méme
une prépondérance (sept gargons pour trois filles) concordant avec les consta-
tations des autres auteurs ; nous remarquons également la sur-représentation
des enfants étrangers et un niveau intellectuel plus élevé (pour le Q. L verbal
statistiquement significatif pour P 0. 05) pour l'ensemble des enfants suisses
qui sont par ailleurs issus de milieux socio-culturels plus différenciés.

* Notre intention initiale (le protocole initial se trouve dans l'annexe 1) était
d'avoir une population plus homogéne, c'est-a-dire une population d'enfants
ayant subi un traumatisme crianio-cérébral i 1'Age de 7 ans, ce qui nous aurait
permis d'avoir une information sur le mode de fonctionnement intellectuel en
terme de rentabilité scolaire.

2
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Si nous retrouvons une grande hétérogénéité dans la gravité du TCC qui,
pour le seul paramétre de perte de connaissance, va de douteux ou de quelques
secondes 2 trois semaines de coma, nous pouvons toutefois penser que la plupart
des enfants qui ont passé dans le Service de neurochirurgie de 1'Hdpital Can-
tonal et qui posérent des problémes, furent examinés dans le Service de neuro-
psychologie ; ils font donc partie de notre population.

Nous nous proposions de montrer que dans certains cas d'enfants ayant
subi un TCC, il y a un déficit tardif qui se manifeste par des difficultés sco-

laires, qui est inapparent ou peu apparent au WISC, mais qui par contre apparaft
plus nettement aux épreuves piagétiennes.

Nous avons basé notre travail sur :

°

1) - L'étude des dossiers cliniques du Service de neuropsychologie comportant

des renseignements précieux sur le TCC et 1'évolution neuropsychologique post-
traumatique, données complétées par 1'étude des dossiers cliniques de 1'0O, M. P, V.,
pour la presque totalité des cas. ' -

2) - L'étude du dossier scolaire de ces enfants qui, en outre, nous a permis

de constater que le passage du début de 1'année scolaire du printemps a 1'automne,
en 1970-1971, a rendu aux enfants faisant leur scolarité dans le canton de Vaud
cette année particuli€rement longue, permettant peut-2tre ainsi une certaine
récupération des difficultés scolaires.

3) - L'examen psychologique et psychiatrique catamnestique de chaque enfant,

Ainsi, chaque enfant a été examiné au cours d'une seule séance par une
psychologue*, et par nous-m&me. Au-deld d'une évaluation psychiatrique de
chaque enfant, nous nous sommes, en outre, entretenu soit avec les deux pa-
rents, soit avec la mére de chacun.

Nous avons fait passer d chaque enfant la batterie de tests "traditionnels'
suivants :

+ WISC

- Progressive Matrices de Raven.

- Figure complexe de Rey (Figure A).
- Quinze mots de Rey.

Nous avons encore utilisé des épreuves opératoires** explorant les do-
maines suivants :

- Notions de représentation spatiale : épreuve de l'horizontale.
- Notions de conservation : conservation du poids et du volume.
- Géométrie et mesures : épreuves des '"fles",
Notions de représentation imagée : rotation d'un carré.
- Notions de logique élémentaire : classification d'animaux.
- Hasards et probabilités

* Formée i 1'Ecole de Psychologie et des Sciences de 1'Education i Gendve

** Nous décrivons ces épreuves de fagon succincte dans 1'appendice II
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Nous avons comparé les résultats obtenus aux différents items du WISC
pour les deux sous-populations (suisse et étrangére), et i l'intérieur de chacune
de celle-ci les uns par rapport aux autres (tableau 6).

Nous avons utilisé la méthode traditionnelle de calcul de la détérioration
en confrontant les résultats des épreuves dites ''qui tiennent'" avec celles ""qui
ne tiennent pas', ayant retenu comme l'ensemble le plus démonstratif pour
les premiéres, la compréhension, le complément d'images, et l'assemblage
d'objets et pour les deuxiémes le code, les cubes et l'arithmétique (tableau 11 b).

Nous avons étudié les corrélations de rangs pour les résultats obtenus
au test de la figure complexe de Rey. Pour quatre de nos sujets, nous avons
retrouvé les résultats obtenus au test des quinze mots dans un examen précé-
dent (tableau 16, 17, 18, 19).

Pour trois autres, nous avons retrouvé des résultats obtenus pour le mé-
me test 4 deux examens effectués antérieurement (tableau 20, 21, 22). Ce-
ci nous a permis de les comparer et d'apprécier 1'évolution de ces résultats
dans le temps pour sept cas sur dix de notre population (tableau 24).

Nous avons comparé les résultats obtenus aux différentes épreuves opé-
ratoires entre eux, et nous les avons confrontés aux résultats scolaires (ta-
bleau 26), comme nous l'avions fait avec ceux-ci par rapport aux résultats ob-
tenus au WISC (tableau 27).
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CHAPITRE V

Nous décrirons en détail le cas des dix enfants qui constituent notre po-
pulation, tenant compte non seulement de nos observations, mais aussi des
données concernant leur anamnése et leur évolution post-traumatique que nous
avons pu recueillir soit dans le Service de neuropsychologie de 1'Hopital soit &
1'0. M. P.V. a Lausanne.

Voici le premier cas (A):

A est issu d'une famille ol ne sont pas connus d'antécédents psycho-patho-
logiques particuliers et est 1'atné d'une fratrie de trois enfants. Il est né a
terme d'une grossesse sans problémes. Le développement psychomoteur s'est
déroulé dans les normes. A six ans, il entre en classe enfantine ou il s'adapte
bien, fait de bons apprentissages et donne l'impression d'gtre vif et éveillé.

Alors qu'il est 4gé de six ans et neuf mois, A est renversé par une voiture
en fin de matinée. Il semble ne pas avoir perdu connaissance sur le moment,
et a pu regagner son domicile immédiatement aprés l'accident. Toutefois dans
la soirée, il devient somnolent, vomit & plusieurs reprises, et sombre dans un
état comateux avec spasmes, les membres supérieurs en flexion, les membres
inférieurs en extension. Transporté tout d'abord dans un hdpital régional, il
est transféré en urgence a 1'Hopital cantonal trois heures plus tard. A l'entrée,
l'enfant est comateux, réagissant i la douleur, les membres supérieurs sont en
flexion spastique, et les inférieurs en extension. Les pupilles qui sont tout
d'abord isocores en mydriase moyenne ne réagissent pas a la lumiére, et de-
viennent légérement anisocores par mydriase relative droite. Il présente un
- réflexe cutané plantaire gauche en extension et indifférent i droite. Quelques
heures plus tard, il se présente en mydriase fixe droite pour se trouver cing
minutes plus tard en mydriase bilatérale fixe. A ce moment, on remarque des
troubles du rythme cardiaque accompagné d'hypertension (150/90), bradycardie
et troubles respiratoires débutants. La radiographie montre une fracture parié-
tale droite, et & 1'écho-encéphalogramme, on note un net déplacement vers la
gauche de la ligne médiane. Il est alors opéré en urgence, et aprés un trou de
trépan temporal droit, il subit une craniotomie temporale ostéoplastique droite
pour évacuation d'un hématome épidural temporo-basal droit d'une épaisseur de
trois centimétres. Un trou temporal gauche n'a pas mis en évidence d'hématome
dans cette région. Dés le lendemain, 1'état de conscience de l'enfant s'améliore
rapidement, et on constate alors une parésie faciale droite avec nette hémiparé-
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sie droite. Une artériographie carotidienne gauche faite quelques jours plus

tard permet d'exclure un processus occupant de 1l'espace d'ordre neurochirurgi-
cal au niveau de 1'hémisphére gauche. Quelques jours aprés, 1 encéphalographie
gazeuse fractionnée montre une dilatation du quatridme ventricule latéral avec
hydrocéphalie interne modérée et diffuse. Un mois environ apreés son accident,

il quitte 1'hdpital, présentant toujours une parésie faciale droite, et une hémipa -
résie droite avec légére augmentation de la tonicité intermittente avec démarche 3
peine possible sans support, et fortement perturbée probablement sur atteinte
centrale ; en outre une thérapie anticomitiale est mise en route ; elle continue
encore aujourd'hui.

Depuis, 1l'enfant est suivi régulidérement 4 1'0. M. P, V. Lors d'un pre-
mier examen psychologique, quelques semaines apres l'accident, nous remar-
quons que son langage est ralenti, et qu'a 1'épreuve des quinze mots de Rey,
1'évocation se situe au centile 50, et la recognition entre les centiles 40 et 50.

Quatre mois plus tard, au m@me test, le résultat se maintient pour 1'é-
vocation mais s'est amélioré pour la cognition qui se situe dans le centile 100,
Les résultats a la figure complexe de Rey sont mauvais autant i la copie qu'a la
reproduction de mémoire, et le test de Bender donne des résultats analogues.
Trois mois plus tard, son niveau intellectuel évalué au Terman est de 105, on
objective une latéralisation gauche avec une rapidité motrice normale, mais
avec un retard important de la coordination.

Un an environ aprés son accident, la figure complexe montre toujours une
réalisation de la copie trés mauvaise, celle de la mémoire s'étant améliorée,
A 1'épreuve des quinze mots, 1'évocation est toujours au centile 50 et la reco-
gnition supérieure au centile 50. La reproduction des structures rythmiques
est excellente. Pendant l'examen, 1l'enfant frappe 1'observateur par sa labilité
affective et celle de ses intérats, le peu de persévérance et la rapide fatigabilité
concordant avec les observations de sa mére.

Une année et demie aprés 1'accident, 1'enfant est réhospitalisé en neuro-
chirurgie, se plaignant de céphalées et de vomissements. Sa mére le décrit
comme instable, fatigable, colérique, agressif envers ses camarades, parfois
cruel, manquant de retenue, utilisant parfois des mots orduriers, en opposition
fondamentale 4 son comportement avant 1'accident.,

A l'examen, il montre alors un langage correct, la lecture des lettres
est bonne, mais celle des mots et des phrases est déficiente, L'écriture est
maladroite. On note une dysorthographie. Le calcul, soit oral, soit écrit, est
faible et les chiffres sont souvent écrits en miroir, A part une dyspraxie cons-
tructive qui apparaft nettement dans la reproduction du cube ou de la maison,
les autres praxies semblent normales. Les gnosies visuelles et spatiales sem-
blent bonnes, mais l'orientation dans l'espace immédiat est insuffisante. Aux
quinze mots ces résultats sont bons (6, 9, 9,9,10),il reproduit une série de 6
chiffres correctement, les résultats au rythme sont excellents et il est capable
de donner une série en comportant 8. Pendant toute la durée de l'examen, son
comportement est instable, labile, manquant de distance en face d'un inconnu
avec un besoin constant d'dtre rassuré, félicité, et encouragé,
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L'examen neurologique i la m&me époque montre une discréte parésie
faciale droite, une hémiparésie droite, hyperréflexie droite avec clonus achil-
léen et discret clonus rotulien du méme cdté et réflexe cutané plantaire en ex-
tension & droite. L'E.E.G. présente un tracé toujours pathologique, mais en
légére amélioration par rapport aux examens antérieurs. L'encéphalographie
gazeuse fractionnée montre une mégaciterne postérieure avec légére dilatation
du quatriéme ventricule et un gros recessus suprapinéal du troisiéme ventricule.
L'exploration affective a l'aide du test de Rorschach effectué 5 ans aprés l'acci-
dent montre une trés mauvaise appréhension du réel avec persévération dans
les réponses, peu de banalités et abondance de réponses indéterminées. Il mon-
tre certains désirs de s'affirmer virilement avec forte opposition liée 4 la mére,
ce qui contraste avec les dires de celle-ci qui remarque plutdt un comportement
agressif envers son pére. Les défenses sont trés mal structurées mais présen-
tent une certaine possibilité de reprise. Une rééducation psychomotrice (Bon
départ) et une physiothérapie sont mises en route & ce moment.

Le niveau intellectuel au WISC six ans et six mois aprés le traumatisme
montre un Q.I. global de 100 avec Q.I. verbal de 92 (9 inf. 13 comp. 6 ari. 13
simi. 2 mémo.) et un Q.I. performance de 109 (13 comp. 11 ara. 6 cub. 10 asse.
13 codes).

Nous examinons cet enfant 7 ans et 7 mois aprés son accident. Il se pré-
sente comme un adolescent longiligne, collaborant, mais 3 1'humeur plutdt triste,
frappant par des difficultés motrices qui résultent de son hémiparésie droite.

Il est surtout handicapé au niveau du membre inférieur droit, et nous apprenons
qu'un essai de chirurgie corrective sera fait prochainement. Ses parents nous
parlent des progrés effectués par l'enfant et semblent les évaluer plutdt par rap-
port aux difficultés post-traumatiques de 1'enfant que par rapport 4 ses possi-
bilités avant 1'accident; ils ont une bonne perception de la réalité et des possi-
bilités actuelles de 1'enfant. Les parents remarquent une amélioration impor-
tante du comportement de 1'enfant qui, aprés l'accident, était devenu selon eux
épouvantable. A est toujours sous médication anti-comitiale, L'enfant n'a pas
présenté d'énurésie post-traumatique. Actuellement, il suit un programme de
classe spéciale de niveau de 5éme primaire pour le calcul et l'orthographe et
ce n'est qu'a partir de 10 ans qu'il a commencé i faire quelques progrés dans
ces matiéres.

Au WISC, il présente un Q.I. global de 116 trés hétérogéne aussi bien
“entre les échelles verbales (125) et performance (104) qu'entre les différents
items (voir tableau 6).

Ces résultats du ""progressive matrices" (P.M.) de Raven se situent entre
les centiles 25 et 50. Au test de la figure complexe de Rey, les résultats sont
médiocres pour le type, aussi bien & la copie qu'a la mémoire (centile 10 ) ;
ils sont satisfaisants pour les autres cotations (& la copie : centile 50 pour la
richesse et entre 60 et 75 pour le temps d'exécution ; i la mémoire : entre cen-
tile 40 et 50 pour la richesse).

A 1'épreuve des quinze mots de Rey, les résultats se situent entre le cen-
tile 25 et 50 et montrent (fig. 3) une fatigabilité accrue avec chute importante 4
la derniére répétition.
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Aux épreuves opératoires, maintenant qu'il est agé de 14 ans et 4 mois,
nous constatons les résultats suivants :

Notions de conservation :

Conservation du volume - Deux boules de m&me volume, si on les plon-
ge dans 1'eau qu'est-ce qui se passe ? - "L'eau monte, c'est les deux mémes
boules, et il y a la m&me quantité d'eau qui va monter'". Et maintenant (saucisse)
'"¢a va monter la m@&me chose, on n'a rien ajouté, rien enlevé" ; (boule de mé-
tal) - "ca sera la mé&me chose parce qu'elle est la m@me grandeur, on n'a pas
changé le volume',

La lecture de ces extraits de protocole nous montre que A arrive i dé-
duire la loi de la conservation du volume. Ce qui implique, au niveau des opéra-
tions, une dissociation des qualités présentes, une compensation par multipli-
cation de relations. Ces opérations sont acquises vers 12 ans,

Notions de représentation spatiale H

Epreuve de 1'horizontale. L'analyse du protocole de A met en évidence
des conduites que l'on retrouve vers 6 - 7 ans ; soit des horizontales correctes
dans les positions privilégiées si les bouteilles se trouvent horizontalement ou
verticalement.

Les positions obliques placent 1'eau sans tenir compte du référant exté-
rieur : 1'eau est dessinée obliquement dans le bocal penché. Soit un retard opé-
ratoire de 3 ans, par rapport i 1'dge de réussite (9).

Notions de logique élémentaire :

Classification et inclusion des animaux. Apres une certaine hésitation a
admettre les catégories, il exclut la catégorie des oiseaux. A réussit 1'inclu-
sion de classe : ACB. La quantification est échouée : soit 4A et 3B. ACB :"il
y a plus de A que de B parce qu'il y a des canards, ils sont sur l'eau ... les
oiseaux, ils sont sur les branches ol ils volent plus longtemps, ils peuvent
aller plus haut'.

Cette réponse montre que la question de la quantification le perturbe au
point de mettre en jeu l'acquit précédent concernant I'inclusion. Niveau de
10 ans.

I{asards et probabilités :

Le raisonnement de A porte tantdt sur les cas favorables et les cas pos-
sibles de maniére alternative. La réussite est empirique et dépend de 1'aide ap-
portée par la perception dans les cas simples. Il n'y a pas de découverte des
lois de proportions. Ce type de raisonnement se retrouve vers 9 - 10 ans ; la

réussite de cette épreuve se situe vers 13 - 14 ans (opérations formelles).
Géométrie :

La compréhension est rapide. A mesure 3 l'aide d'un cube la surface
donnée : "cette surface, ¢a fait 9 carrés, puis il y a 4 étages ... cela fait 36
carrés" (cubes). A partir de 13, la multiplication mathématique des grandeurs
tridimensionnelles est exercée dans les autres situations expérimentales avec
le m&me succés. Niveau fin des opérations concrétes (10 - 12 ans).
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Image mentale :

Rotation d'un carré - A marque une extréme réticence au recouvrement
par le carré en rotation du carré statique. La représentation oblique du carré
est possible, mais avec changement du centre de rotation. Conduite début opé-
rations concrétes (6 - 7 ans).

L'analyse des résultats obtenus aux épreuves opératoires a permis de met-
tre en évidence chez ce sujet des difficultés électives dans la représentation
de l'espace et l'image mentale ou ce sujet, par ailleurs normalement doué, pré-
sente des conduites d'un niveau de 6 - 7 ans (pré-opératoire, début op. concré-
tes).

B.~-

Cet enfant est 1'ainé d'une fratrie de 4 garcgons, tous d'un niveau scolaire
trés moyen (l'un d'entre eux vient de doubler son année). Le milieu familial
paysan est peu différencié et la mére semble avoir fait derniérement une dé-
compensation psychotique qui dura quelques semaines pendant une grossesse
qui s'est terminée par une fausse couche.

B qui pesait 3 Kg. 600 est né cyanosé aprés une grossesse difficile ; il
présentait un ictére qui a duré environ 10 jours. On a remarqué un léger retard
du développement pendant les premiers 6 mois. Toutefois, il marche 4 11 mois
et commence a parler aux environs de 18 mois. A 9 mois, avec la premiére
dent, B fait un épisode convulsif qui semble ne pas s'étre reproduit. Il a la
rubéole dans sa prime enfance, il est opéré d'une hernie 4 12 mois, et 4 3 ans,
subit une appendicectomie. L'enfant a présenté quelques difficultés au sevrage.
Au départ B montrait une préférence pour l'utilisation de la main gauche, et
sur l'insistance des parents, pour devenir droitier, il a utilisé indifféremment
les deux mains.

A 1'4ge de 7 ans et 10 mois, l'enfant est renversé par une voiture et est
hospitalisé dans le département de neurochirurgie ol il reste 6 jours. A l'en-
trée, 1'état général est bon, l'enfant se présente lucide, mais avec un P.T.A.
de quelques minutes, céphalées hémicriniennes gauches, et l'examen neurologi-
que met en évidence une anisocorie avec pupille droite 1égérement plus dilatée
que la gauche. La notion de perte de connaissance est douteuse, mais le diagnos-
“tic de contusion cérébrale semble possible.

L'enfant présente des fractures multiples (7€éme cdte droite, branche
ischio-pubienne droite, trocantérienne du fémur droit) avec une fracture ouver-
te embarrée frontale postérieure gauche. L'enfant a été trépané dans l'extrémi-
té postérieure de la fracture pour extirpation de fragments qui ne sont pas dis-
loqués. La dure-mére semble intacte.

Examiné 6 mois plus tard, l'enfant présente des difficultés de latéralisa-
tion avec des troubles visuo-spatiaux, de nettes difficultés d'apprentissage du
langage écrit et ses résultats scolaires sont décrits comme trés médiocres.

Il ne semble pas présenter de difficultés caractérielles majeures ni de troubles
séveres.
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L'er ant est réexaminé 4 mois aprés sur le plan opératoire. Il présente
un langage pauvre avec des conduites normales pour son 4ge dans les domaines
des conservations et de la logique, mais avec des difficultés dans les domaines
perceptif et spatial.

Trois ans aprés l'accident, B se présentait comme plein de vitalité, mais
irritable, instable, établissant un contact superficiel sur un mode quelque peu
caractériel. Il avait toujours d'importantes difficultés dans le langage écrit et
dans le calcul et ne faisait pas de progreés scolaires. Toutefois, il ne semblait
pas présenter de difficultés praxiques significatives,

Nous examinons cet enfant 5 ans et 4 mois aprés son accident. Il est alors
interne dans une institution ou il suit le programme de 7éme primaire avec une
certaine difficulté, mais sans avoir doublé jusqu'a présent. Il est décrit par
sa famille comme trés nerveux, dur avec ses jeunes fréres, mais moins colé-
rique actuellement que dans les temps qui ont suivi I'accident. Il semble se
plaire dans 1l'institution oi il pratique beaucoup de sports, surtout du judo et
du football. La mére décrit aprés 1'accident des épisodes qui nous font penser
a des crises comitiales, mais qu'elle n'a pas reconnues en tant que telles, les
prenant pour des "histoires de gamin pour lui faire peur" ; celles-ci ont dispa-
ru. B, qui est collaborant,établit un bon contact. Il montre un grand plaisir
dans l'activité de boucher qu'il déploie comme aide pendant ses vacances sco-
laires dans une unité industrielle des environs. Physiquement fort et bien dé-
veloppé, il est plein d'assurance, assume et impose le leadership dans la fratrie,
ce qui est souvent quelque peu contesté. Il ne fait pas de cauchemars, et 1'énu-
résie primaire qui s'était aggravée aprés l'accident a disparu par la suite.

A 1'examen psychologique, B présente au WISC un Q.I. global de 103 avec
des résultats hétérogenes aussi bien entre le niveau verbal (97) et les perfor-
mances (109) qu'entre les différents items (voir tableau 6). Les résultats au
P.M. sont moyens et se situent au centile 50, Les résultats i la figure complexe
de Rey sont plutdt médiocres (copie : centile 10 pour le type, 20 pour la richesse,
50 pour le temps ; mémoire : centile 10 pour le type et 30 pour la richesse).

Les résultats a 1'épreuve des quinze mots de Rey sont aussi médiocres. Ils se
placent au centile 25 avec une courbe irréguliére (figure 3) avec chute importante
a la 3éme et 5éme répartition.

Pour les épreuves opératoires, maintenant qu'il est 4gé de 13 ans et
9 mois, les résultats sont les suivants :

Notions de conservation :

Conservation du volume - B saisit d'emblée le principe du déplacement
du volume d'eau ; la conservation du volume se maintient au cours de modifica-
tions successives de la pAte 4 modeler justifiée par des arguments d'identité ;
""ca va monter la m&me chose, on n'a rien ajouté et rien enlevé". Puis ne se
référant plus i la conservation de la quantité, il affirme, lors de l'item qui
consiste a prévoir les déplacements d'une boule de métal et d'une boule de pate
a modeler : "l'eau va monter la méme chose des deux cOtés, le volume est le
méme'',

- T', 5 »
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Conservation du poids : B l'affirme d'emblée, donnant des arguments
d'identité et de compensation. '

L'enfant maftrise donc parfaitement les notions de poids et de volume
acquises normalement vers 1'dge de 10 2 12 ans.

Notions de représentation spatiale :

Epreuve de l'horizontale. L'épreuve est parfaitement comprise et mai-
trisée par l'enfant:""1'eau ne se tient pas penchée''., Pourquoi ? "Parce qu'elle
est liquide, et les liquides se mettent toujours a 1'horizontale'.

Notions de logique élémentaire :

Classification et inclusion des animaux : la réussite est immeédiate, 1'en-
fant montrant une maftrise des schémas d'inclusion, d'extension et de générali-
sation : son niveau est d'environ 12 ans.

Hasards et probabilités: Les régulations se font de maniére intuitive par com-
paraison des cas favorables et des cas défavorables appelés '""mauvais' par
1'enfant. Il échoue aux proportions, sauf dans les cas ot il est aidé perceptive-
ment,

Ainsi pour A =1/3 et B =2/6 ;"c'est la m&me chose, mais je prendrai
quand méme 13 (A = 1/3) parce qu'il y a 4 mauvais (B) et 12 seulement 2 (A)".
Ce type de conduite se retrouve vers 8 - 9 ans.

Image mentale : Rotation d'un carré - la réussite est immédiate avec conser-
vation du centre de rotation. Les obliques sont conservées elles aussi. Les
recouvrements sont corrects.

Les résultats aux épreuves opératoires donnent des résultats non signi-
ficatifs pour ce sujet qui réussit dans l'ensemble les épreuves portant sur les
opérations concrétes (6 -7 411 ans - 12 ans) ; il est, en effet, d'un 4ge ou
1'on aborde le stade des opérations formelles.

c. -

C est un enfant unique issu d'un milieu différencié ol ne sont pas connus
d'antécédents psychopathologiques particuliers. La grossesse et 1'accouchement
se sont passés normalement, mais 1'enfant est né a 8 mois. Le développement
psychomoteur semble s'@tre déroulé dans les limites de la normale, la marche
est acquise 4 14 - 15 mois, et la parole autour de 18 mois. L'apprentissage
de la propreté s'est fait sans difficultés et est acquis environ vers 14 -15
mois. L'enfant fait des bronchites fréquentes et présente 4 1'4ge del an, &
deux jours d'intervalle, 3 crises de convulsions fébriles qui ne se sont plus
répétées. 1l fait la rougeole 4 5 ans, et la varicelle 4 6 ans. Il subit une amygda-
lectomie 2 6 ans et est opéré avec succés i 11 ans pour une cryptoorchidie uni-
latérale.

II commence normalement sa scolarisation en primaire, ol d'aprés la
mére, il a des résultats excellents en 1ére et 2éme année (5. 32 de moyenne
sur 6). L'année suivante 2 1'dge de 8 ans, il est renversé par une camionnette
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alors qu'il roulait 4 vélo, et est hospitalisé dans un canton voisin ot il réside ;
il est transféré 9 jours plus tard en neurochirurgie a Lausanne. A son arrivée,
1'état général est bon, il présente un coma réagissant i la douleur, une hémi-
parésie droite spastique prédominante aux membres supérieurs avec Babinski
droit et parésie faciale droite. La radiographie du crine ne montre pas de frac-
ture mais 1'E. E. G. est pathologique avec présence d'une bradyrythmie diffuse
survoltée (coma type II selon Fishgold. L'artériographie carotidienne bilatérale
ne montre pas de décollement périphérique, mais une distension du groupe

sylvien droit, et l'encéphalographie gazeuse montre une hydrocéphalie interne
communicante prédominante i gauche,

Pendant son séjour dans le service, l'évolution est favorable, les troubles
moteurs diminuent, 1'E, E. G. s'améliore, mais reste bradyrythmique et pré-
sente un foyer delta centro-pariétal gauche confirmant le diagnostic de contu-
sions dans cette région. L'enfant commence i parler 24 jours aprés son ac-
cident et le jour suivant, il est volubile, Il quitte ce dernier service 22 jours
aprés son admission,

L'enfant est revu dans ce service 3 mois plus tard et on constate une évolu-
tion favorable avec amélioration des troubles aphasiques, absence de trou-

bles caractériels ; il a repris sa scolarité, bien que plus fatigable qu'avant
I'accident.

Nous examinons cet enfant 5 ans et 8 mois apres son accident, Il est ac-
tuellement en 2&me secondaire avec des résultats trés moyens. Il a vu son ren-
dement scolaire se détériorer progressivement aprés son accident, allant jus-
qu'a doubler la 58me primaire. La maére le décrit comme étant devenu plus
irascible aprés l'accident, mais avec disparition plus tard de ce Symptdme,

En outre, il n'a présenté ni crises comitiales ni énurésie, ni maux de
tete ou cauchemars apreés 1'accident.

La mére a le souvenir d'un "semi-coma qui dura 3 semaines, puis de 3
semaines de mutisme, suivies encore par une phase de volubilité et une dé-
marche désordonnée qui ont rapidement disparu.

Aprés un mois et demi i la maison, plus un mois et demi a mi-temps a
l'école, C a repris ses classes 3 plein temps, mais avec des difficultés trés
importantes dans le langage écrit et dans la concentration avec une fatigabilité
accrue. Ces difficultés, bien qu'atténuées, semblent persister partiellement
et les problémes scolaires ont actuellement tendance 3 se généraliser, L'enfant,
jui était ambidextre avant l'accident, écrit actuellement de la main droite

-

C collabore bien dans 1'examen et établit un bon contact. Il exprime son
inxiété par une instabilité motrice au niveau des mains, supporte mal 1'échec
2t la frustration et présente une onicophagie. Il dort bien, mais a besoin de son
ourson en peluche pour s'endormir. C semble capable d'établir de bonnes re-
ations avec ses pairs, eta beaucoup de copains. Il exprime, en outre, des
sraintes d'agressions possibles i la tate.

A 1'examen psychologique, C présente au WISC un Q.I. global de 113
-vec un Q.I. verbal de 106 et un Q. 1. performance de 118. Ses moins bons
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résultats sont 4 la compréhension et au vocabulaire (voir tableau 6). Au P.M.

ses résultats sont plus pauvres et se situent entre les centiles 25 et 50. A la
figure complexe de Rey, les résultats sont médiocres i l'exception de la richesse
3 la copie ot il obtient un centile 60 (copie : centile 10 pour le temps et 10 pour
le temps d'exécution ; mémoire : centile 10 pour le temps et 10 pour la richesse).
A 1'épreuve des quinze mots de Rey (fig. 3), ses résultats se situent au centile
50, mais nous constatons une chute i la cinquiéme répétition, ce que nous rap-
prochons des plaintes concernant sa fatigabilité au cours du travail scolaire.

Aux épreuves opératoires maintenant qu'il est 4gé de 13 ans 8 mois, nous
constatons les résultats suivants

Notions de conservation :

Conservation du volume - L'enfant explique d'emblée le principe du dé-
placement de 1'eau en donnant une comparaison i la situation proposée tirée de
1'observation : ''l'eau va monter parce que cela prend de la place ...". Les
diverses transformations du volume n'ébranlent pas sa certitude basée sur
des arguments de compensation et d'identité. En présence d'une galette, il ré-
pond encore ''c'est toujours la m@me contenance, qu'on aplatisse, c'est le mé&-
me morceau des deux cdtés'. Puis 2 la présentation de 1'item boule de métal -
boule dé plasticine, 1'enfant dissocie le poids du volume, "l'eau ne va pas mon-
ter plus c'est toujours le méme volume, 2.000 tonnes ce serait toujours la
meéme chose parce que c'est le volume qui fait monter 1'eau, pas le poids'.

Conservation du poids : Les arguments obtenus a 1'épreuve de la conser-
vation du volume rendent les recherches de la conservation du poids redondantes ;
il apparaft évident que C la maftrise parfaitement.

Notions de représentation spatiale ¢

Epreuves de 1'horizontale - l'enfant maftrise les opérations nécessaires
3 la compréhension de 1'horizontale, il justifie ses dessins corrects en disant
"le liquide reste toujours horizontal, on peut tourner la bouteille n'importe
comment'.

Notions de logique élémentaire :

Classification et inclusion des animaux - Cette épreuve ne pose aucune
difficulté a l'enfant qui donne des explications mettant en évidence la maftrise
des opérations sous-jacentes 3 1'inclusion et 4 la quantification de 1'inclusion.
L'extension et la généralisation des schémes sont aussi présents.

- Hasards et probabilités :

Epreuve de la quantification des probabilités - D'abord g&né par 1'influen-
ce perceptive, l'enfant arrive peu i peu i une découverte des proportions, mais
cela seulement dans les situations privilégiées (A = 1/3 et B =2/6) "c'est la
méme chose parce que 13 c'est le double mais on a la m@me chose de hasard".
Ce type de conduite se trouve vers 10 - 11 ans.

Géométrie ¢

On assiste 2 un début des relations métriques ; la multiplication logique
s'accompagne d'un essai de quantification métrique des relations multipliées ;

’
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cet essai de quantification réussit aprés de nombreux et laborieux tadtonnements,
Niveau 8 - 9 ans (Opérations concrétes stade intermédiaire B).

Image mentale :

Epreuve de la rotation d'un carré - Il y a chez C une représentation du
carré en oblique, mais dans les situations expérimentales plus difficiles, on
remarque un changement du centre de rotation, une tendance 2 éviter les re-
couvrements. De plus, chaque travail demande qu'il s'y reprenne i plusieurs
reprises, a cause de sa planification médiocre du carré i représenter. Ni-
veau de début des opérations concrates.

L'enfant présente donc des difficultés importantes dans la représenta-
tion imagée, accompagnées d'un retard opératoire peu important qui porte sur
la géométrie et les probabilités, L'analyse détaillée montre qu'il s'agit de
problémes en rapport avec le maniement des nombres qui lui pose certaines
difficultés.

p.-

Cet enfant est fils unique, issu d'un milieu socio-culturel peu différencié,
Il est né i terme aprés une grossesse sans problémes. L'accouchement s'est
bien déroulé, et 1'enfant qui pesait 2. 800 Kg. a pleuré tout de suite, "il pleurait
meéme tout le temps™, dit la meére; il avait toujours faim. Le développement
psychomoteur semble s'gtre déroulé normalement, la marche est acquise vers
le douziéme mois, il commence a parler vers le quatorze ou quinziéme mois,
mais il met encore beaucoup de temps 2 parler clairement, La propreté est
acquise, toujours selon la mére, tard, sans toutefois pouvoir préciser, Celle-
ci exprime le sentiment que son enfant a toujours été en retard pour tout. Il
a présenté une énurésie primaire qui a duré jusqu'a 1'4ge de onze ans et a
disparu aprés le diagnostic et traitement d'une affection urinaire, D a eu une
rougeole 4 4 ans, la varicelle et la coqueluche 4 7 ans ; 4 6 ans, l'enfant entre
en classe enfantine, pour passer l'année suivante en premiére primaire qu'il
doublera. Il paraft peu intéressé par les activités scolaires et est décrit comme
nerveux, onychophage, parlant i haute voix en dormant, avec des difficultés
relationnelles surtout avec sa mére qui a le sentiment d'un enfant désobéissant,
opposant, instable et déficitaire. Alors qu'il est agé de 8 ans 3 mois et qu'il
fréquente la deuxi®me primaire, D passe i travers une fenetre, poussé, sem-
ble-t-il, par un autre enfant. Il ne présente pas de perte de connaissance sur
le moment, mais une heure aprés l'accident entre dans un coma qui semble
avoir duré 4 jours. Il est hospitalisé et une fracture tempo-pariétale gauche
est constatée ; il est opéré pour résolution d'un hématome épidural aigu.

Examiné un mois plus tard, D est décrit comme présentant d'importants
troubles pré-névrotiques indépendants du traumatisme et des difficultés de
mémorisation. Un mois et demi aprés l'accident, le status neurologique sem -
ble en ordre et I'E. E. G. est 4 la limite de la normale avec quelques ondes
delta temporales bilatérales et quelques bouffées théta épisodiques. Il paraft
présenter i ce moment des difficultés spécifiques dans 1'apprentissage du langage
écrit.
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Nous examinons cet enfant 5 ans et 5 mois aprés son accident. Il est ac-
tuellement en 6éme primaire, aprés avoir doublé la troisiéme. Il éprouve de
grandes difficultés 4 1'école, surtout en orthographe et en mathématiques. Col-
laborant et sympathique, il est capable d'établir un bon contact. Il fait des cau-
chemars fréquents dans lesquels ses parents ont des accidents, ou encore il
se revoit lui-me&me lors de son propre accident, ou encore détruit. Son idéal
serait d'@tre coureur de voiture ou de vélo. Selon sa mére, il n'a pas beau-
coup de copains, il est instable dans ses amitiés, aime commander et &tre su-
périeur, ce qui 1'ameéne a chercher toujours la compagnie d'enfants plus jeunes
et plus disposés & lui laisser ce rdle. La mere se sent obligée de le frapper
souvent pour se faire obéir. Les rapports avec le pére sont, dit-elle, plus
faciles, car il serait encore plus sévére avec lui. D recherche davantage la
compagnie de ses copains que celle de ses parents, ce qui est mal supporté
par ceux-ci.

A 1'examen psychologique, D présente des résultats trés hétérogénes au
WISC aussi bien pour les différents items (voir tableau 6), que pour les échel-
les verbales (85) et performances (104). Le Q.I. global est de 94. Au P. M.
ses résultats se situent entre les centiles 25 et 50. A la figure complexe de
Rey, ses résultats sont franchement bons (pour la copie : centile 75 au type,
50 4 la richesse, et 50 au temps ; pour la mémoire : centile 75 au type, et cen-
tile 90 et 100 pour la richesse). Ses résultats i 1'épreuve des quinze mots de
Rey (fig. 3) sont moins satisfaisants et se situent entre le centile 25 et le cen-
tile 50 avec une chute a la cinquiéme répétition.

Aux épreuves opératoires, alors qu'il est 4gé de 13 ans 8 mois, les ré-
sultats sont les suivants :

Notions de conservation :

Conservation de volume - L'enfant n'accepte pas le déplacement équivalent
de 1'eau a volume égal, mais sous forme différente (saucisse) : '"1'eau monte
plus avec la boule ronde ... quand ¢a descend ¢a touche au fond pas aussi en-
tierement que la boule qui touche le fond ... le tour ..." (miettes) ""l'eau monte
plus avec la boule parce que avec les miettes il y a chacune qui vient dans son
coin''. Il montre a plusieurs reprises des traits de pensée pré-opératoire en
dotant les choses d'une certaine intentionnalité.

Conservation du poids - Les transformations de la boule en saucisse puis
en galette et enfin en miettes suscitent chez D le raisonnement suivant : tout
.changement entrafne une certaine dispersion qui rendra 1'objet moins lourd :
""la boule ronde sera plus lourde que la saucisse parce que le poids est pas du
tout dans un cdté, il est dispersé dans la saucisse ..." (miettes) ""1a aussi le
poids est dispersé alors c'est pas le m@me poids''. A une suggestion que cela
pourrait tout de méme ne pas changer de poids puisqu'on n'a rien enlevé et
rien ajouté il affirme :''le poids, quand il est dispersé alors c'est pas le me-
me poids'. L'échec i la conservation du poids nous a obligé a vérifier sa con-
duite opératoire i la conservation de la matiére.

Conservation de substance -Si la conservation de la substance est ac-
quise, on retrouve dans les arguments présentés par l'enfant des traits de pen-
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sée animiste :"ca ne change pas parce qu'elle ne peut pas maigrir", "ily a
toujours le méme nombre de pate'". La certitude qu'il acquiert dans 1'affirma-
tion de la conservation de la substance lui permet de déduire la conservation
du poids, par inférence,

En conclusion, D éprouve d'importantes difficultés, compte tenu de son
dge, 4 maftriser les opérations nécessaires a 1'élaboration des conservations
de volume et de poids. La conservation de la substance du niveau de 7 - 8 ans
est acquise,.

Notions de logique élémentaire :

Classification et inclusion des animaux - La classification spontanée mon-
tre un regroupement des animaux encore pré-centré non sur I'espéce, mais
sur leur attribut particulier. Exemple : le perroquet et le coq forment une ca-
tégorie i part de celle des oiseaux parce que ''ce sont des animaux qui chantent,
mais qui ne volent pas". L'inclusion est échouée - les oiseaux sont-ils des
animaux ? -''non, parce que les oiseaux ont des ailes, puis le chien, le pois -
son, le cheval, ils n'ont pas d'ailes". La soustraction de classes et la quanti-
fication de 1'extension sont échouées ainsi que la généralisation malgré plusieurs
suggestions directes : (un oiseau c'est pas un animal ?) '""Non, il ne mange pas
la m@me chose toute la différence est sur le bec, les animaux ont une bouche',
Ses réactions sont typiques du niveau de 8-9 ans.

Hasard et probabilités :

Epreuve de la quantification des probabilités - Le raisonnement ne s'ap-
plique que sur une seule variable i la fois, tantdt les cas favorables,tantbt les
cas défavorables, La réussite est empirique et soumise aux situations od la
perception joue un rdle d'aide. Ce type de conduite est d'un niveau de 8 - 9 ans
ce qui montre un retard important compte tenu de 1'4ge de 1'enfant.

Image mentale :

Epreuve de la rotation d'un carré - Les carrés en oblique entrafnent des
changements de point de rotation avec d'importantes variations de 1'aire du
carré mobile. Niveau du début des opérations concrétes (6 - 7 ans).

Cet enfant présente un retard opératoire trés important ; il se situe au
début des opérations concreétes, soit 6 - 7 ans, i la plupart des épreuves. Les
conduites observées en géométrie et dans 1'épreuve des probabilités montrent
un certain intéreét pour les nombres, mais l'ensemble du tableau témoigne de
sérieuses difficultés i tous les niveaux et reste d'un pronostic assez sombre.

E. -

Benjamine d'une fratrie de deux enfants, E a un frére ainé qui fait des
études supérieures ; celui-ci est décrit comme renfermé. Le milieu familial
qui est relativement différencié vient d'éclater avec la séparation des parents ..
E est née 4 terme aprés une grossesse sans problémes, elle pesait 3. 300 Kg.
L'accouchement a été difficile, mais I'enfant, bien qu'en hypoxie, n'a pas eu
besoin d'oxygénisation. Le développement psychomoteur s'est déroulé dans les
limites de la normale. Elle a marché 413 - 14 mois et a commencé 2 dire les
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premiéres phrases a 24 mois, mais avec un léger trouble d'articulation qui,
plus tard, a été 1'objet d'une rééducation qui dura trois mois sans succés et qui
finit par disparaftre du jour au lendemain. Bébé facile, mangeant et dormant
bien, elle est propre trés tdt, l'apprentissage ayant été mis en route 4 7 - 8
mois. L'enfant a fait le faux-croup a 15 mois, la rougeole 4 2 - 3 ans, la vari-
celle 4 8 - 9 ans et les oreillons 3 9 - 10 ans,

A 1'4ge de 8 ans, E subit un accident de la circulation alors qu'elle est
en deuxiéme primaire ol elle se situe parmi les premiéres de sa classe. Elle
est hospitalisée en neurochirurgie en coma avec plaies frontales gauches, hé-
matome temporo-pariétal droit du cuir chevelu, fracture en bois vert de la
clavicule et soupgon d'atteinte du tronc cérébral. Aprés 4 jours de coma, l'en-
fant passe par une longue période de mutisme, aprés laquelle on observe une
rapide récupération avec absence de troubles instrumentaux nets. L'enfant
quitte le service quelques semaines aprés en présentant encore quelques trou-
bles de 1'équilibre, une démarche ataxique et diplopie intermittente, mais deux
mois plus tard au contrdle, on constate une évolution trés favorable sans cépha-
lée ni crise comitiale. Sa meére ne remarque pas de déficit intellectuel, ni de
troubles du langage, bien que l'enfant se plaigne de fatigue dans des tiches
exigeant un effort de concentration. Environ trois mois plus tard, E fait un
épisode unique de vomissements avec céphalées, troubles oculomoteurs et ré-
trécissements des champs visuels, mais a 1'examen neuropsychologique 1'enfant
répond avec précision aux questions, est trés éveillée, ne présente pas de
stases oculaires, ni de pathologie a 1'examen des nerfs criniens. Elle a un
léger abaissement du bras gauche avec des mouvements de balancement, avec
réponse semblable pour le membre inférieur gauche a 1'épreuve de Mingazzini
et légére hyperréflexie rotulienne gauche. L'évolution est trés favorable et
trois mois plus tard, la mére mentionne une lenteur avec tendance i persévérer
sur certaines tdches avec une plus grande instabilité, mais sans modification
importante du comportement ni a la maison, ni a 1'école ol malgré sa lenteur
les résultats sont safisfaisants. Elle ne présente pas alors ni de manifestation
névrotique post-traumatique ni de déficit du langage. Ses performances en cal-
cul sont bonnes. L'enfant présente quelques difficultés dans la reproduction de
gestes dépourvus de signification, mais sans difficultés somatognostiques et
avec une bonne reconnaissance spatio-visuelle. Elle a des résultats déficients
dans la concentration et dans 1l'attention sur des tdches intellectuelles simples.
Son temps de réaction est anormalement lent, la psychomotricité sans séquelles
importantes hormis un certain ralentissement et de discrets troubles mnésiques
qui semblent avoir un pronostic favorable.

Nous examinons cet enfant 5 ans 5 mois aprés son accident alors qu'elle
est en troisi@éme année du collége (Iére année de section latine). Aprés son
accident, l'enfant semble avoir eu de la peine A se réadapter a 1'école; trés
lente, elle a de la peine a fournir un effort soutenu et finit par échouer une an-
née. Aprés une bonne récupération, elle réussit la rentrée au collége et le pas-
sage en latine, malgré le sentiment personnel d'une certaine insuffisance sur-
tout pour le calcul. Les premiers temps aprés l'accident sont décrits comme
trés pénibles. L'enfant a eu beaucoup de peine a récupérer le langage et i cor-
riger son strabisme. Pendant les deux a trois ans qui ont suivi d'accident, E
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est décrite comme trés nerveuse, dormant mal et peu, faisant des cauchemars
surtout quand elle est trés fatiguée, et encore maintenant elle va deux i trois
fois au W. C. avant d'aller se coucher de peur de mouiller son lit. Elle est de-
venue renfermée par rapport A son caractére gai avant l'accident. La ménarche
est venue & 12 ans et demi sans avoir causé apparemment de problémes.

La meére a le souvenir d'un coma profond qui a duré 10 jours, suivi par
8 jours de coma superficiel ; elle a encore le vécu de la remarque d'un méde-
cin qui lui aurait dit que sa fille ne redeviendrait jamais normale, Elle s'est
alors accrochée désespérément 3 la tdche de la récupération de son enfant,
Actuellement, celle-ci se présente comme une enfant Sympathique, collaborante,
mais renfermée, souffrant de la séparation de ses parents, elle a peu d'amis.
Malgré l'absence de préoccupation au sujet de son intégrité physique, elle a
tendance i se dévaloriser et i se sentir différente des autres enfants.

L'enfant est génée par son strabisme qui s'accentue i des moments de
stress, par exemple en face d'inconnus, et 4 des moments de fatigue. _

A I'examen psychologique, elle obtient un Q.I. global de 116 au WISC avec
111 & 1'échelle verbale, et 118 a 1'échelle performance, mais des résultats peu
homogénes au niveau des sous-tests (voir tableau 6). Elle obtient des résultats
satisfaisants au P. M. (centile 60). A la figure complexe de Rey ses résultats
sont bons, mais au prix d'un temps d'exécution accru (copie : centile 75 pour
le type, 60 pour la richesse et moins de 10 pour le temps ; mémoire : centile
50 pour le type et entre 50 et 60 pour la richesse). A 1'épreuve des quinze mots
de Rey, ses résultats sont peu satisfaisants (figure 3) avec chute i la quatriéme
répétition et tendance 3 la stagnation des performances, ses résultats Se situent
dans le centile 25, Aux épreuves opératoires, dgée de 13 ans 4 mois, elle ob-
tient les résultats suivants :

Notions de conservation :

Conservation du volume - La conservation du volume est acquise indé-
pendamment des transformations subies par le volume : '""le niveau montera
toujours la mé&me chose, c'est toujours le méme volume,

Conservation du poids - La conservation du poids est acquise ; l'enfant
utilise pour justifier ses affirmations des arguments d'identité et de compensa -
tion.

Notions de représentation spatiale :

Epreuve de 1'horizontale : Réussite totale et immédiate i cette épreuve
qu'elle commente de cette fagon : "le liquide ne penche pas parce qu'il est at-
tiré vers le bas". Elle fait appel au référant extérieur, la terre, la pesanteur ;
""c'est toute 1'eau qui est attirée vers le bas en méme temps',

Notions de logique élémentaire :

Classification et inclusion des animaux : La classification spontanée est
d'emblée réussie. Le raisonnement concernant l'inclusion et la soustraction de
classe est incorrecte : elle montre une maftrise du langage de la logique é1é-
mentaire qui n'est pas sans évoquer le rdle actuel de 1'enseignement des ma -
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thématiques modernes : " C (animal) est quelque chose de plus général tandis
que B (oiseau) est une classe plus petite et dans les B (oiseaux) les A (canards)
c'est encore une classe plus petite'. Cette épreuve est réussie aux environs
de 12 ans.

Hasards et probabilités :

Epreuves de la quantification des probabilités - L'enfant ne découvre pas
la solution des proportions, cependant elle est capable de raisonner alterna-
tivement sur les cas favorables et les cas possibles ; elle tient compte des
parties et du tout. Le raisonnement porte sur deux variables, et ce type de
conduite est efficace dans la découverte progressive des probabilités simples
qui sont un double rapport déterminé par un systéme de correspondance. Ni-
veau de 11 - 12 ans.

Géométrie : La multiplication des relations métriques est énoncée ainsi
que l'invariance du volume : "je sais qu'il y a 36 cubes au total, je vois qu'on
peut en placer 3 par étage ; c'est égal la position, alors je divise 36 par 3 et
je trouve 12, je dois faire 12 étages'. Niveau de la fin des opérations concrétes
@10 - 12 ans).

Image mentale ¢

Rotation d'un carré - Il y a conservation du centre de rotation ; toutes
les positions obliques sont correctes, le recouvrement est présent dans toutes
les situations expérimentales.

Les résultats aux épreuves opératoires montrent que ce sujet est a la
fin des opérations concrétes, qu'elle maitrise aisément d'une maniére trés
homogéne.

F’_

F est 1'afné d'une fratrie de trois enfants, un frére cadet et une soeur
benjamine. Issu d'un milieu modeste sans psychopathologie particuliére, I1
est né i terme d'une grossesse sans probléme. L'accouchement fut normal.
Il pesait 4 Kg. a la naissance, et le développement psychomoteur semble s'gtre
déroulé dans les limites de la normalité. La marche a été acquise entre 11 et
12 mois, et il n'a pas présenté de retard de langage. F a été nourri au sein
pendant les neuf premiers mois de sa vie, et le sevrage s'est passé sans dif-
ficultés, quoique & ce moment-13, il dut @tre placé pendant la journée, sa mére
reprenant le travail. L'apprentissage de la propreté a commencé tdt et a été
acquis sans problémes. F a fait les maladies d'enfant habituelles (rougeole,
rubéole, oreillons). Il entre en classe enfantine i 4 ans et demi, et manifeste
du plaisir a y aller.

Alors qu'il est 4gé de 8 ans, deuxiéme primaire, il est happé par une
voiture, présente une perte de connaissance de quelques minutes selon sa mére,
et est hospitalisé en neurochirurgie pendant trois jours. A 1'hdpital il présente
une discréte anisocorie par mydriase relative droite avec réflexe cutané plan-
taire gauche suspect, mais vu 1'évolution favorable, il rentre chez lui. Onze
heures plus tard, l'enfant vomit, souffre de céphalées, il est réhospitalisé.
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A1'E.E.G., il présente une bradyrythmie surtout sur I'hnémisphére gauche et,
par des trous de trépan temporo-frontaux et pariétaux gauches, on procéde i
1'évacuation et drainage d'hygrome. Il ne présente alors ni troubles affectifs
particuliers, ni déficit spécifique au niveau du langage, des praxies ou des
gnosies. Il présente un oedéme papillaire bilatéral. L'artériographie caroti-
dienne bilatérale montre un important relévement du premier segment de la
cérébrale moyenne gauche avec déplacement des péricalleuses i dreite de la
ligne médiane avec décollement du cortex hémisphérique gauche, Quelques
jours plus tard, un nouvel E. E.G. se montre plus pathologique que le précé-
dent. L'image artériographique est superposable a l'antérieure, et la gamma -
encéphalographie montre une hyperactivité en croissant périphérique sur la
convexité périphérique gauche. La cisternographie radio-isotopique montre une
poche leptoméningée communicante, large, périphérique et fronto-temporo-
basale gauche. Un mois et demi apreés l'accident, reprise du trépan, mais
l'artériographie carotidienne gauche effectuée i deux reprises a quelques jours
de distance montre la méme image de collection juxta-durale sur la convexité
périphérique gauche avec soulévement partiel temporo-basal gauche. L'E. E.G.
montre alors une bradyrythmie diffuse sans asymétrie inter-hémisphérique,

Environ trois mois apreés l'accident, 1'enfant subit une large crénioto-
mie fronto-pariéto-temporale gauche qui montre une collection sous-durale
cloisonnée s'étendant sur tout 1'hémisphére gauche (I'enfant est droitier) avec
importante atrophie corticale prédominante dans la fosse temporale. Aprés
l'opération, 1'enfant présente des troubles aphasiques et une hémiparésie droite,
mais qui vont évoluer trés favorablement.

Nous examinons cet enfant 4 ans et deux mois aprés son accident, alors
qu'il est en cinquiéme primaire, aprés avoir doublé 1'année de son accident,
et sans avoir réussi le passage dans 1'enseignement Secondaire, -

Apreés son accident, il a eu beaucoup de peine dans 1a réadaptation a 1'école
malgré un appui pédagogique mis en route, Il présentait des difficultés de mé-
moire et de concentration aussi bien que du langage qui, selon la meére, ont
disparu comme d'ailleurs 1'hémiparésie. Il n'a présenté ni crises comitiales
ni énurésie post-traumatique. Son comportement qui est déja décrit avant 1'ac-
cident comme vif et nerveux ne semble pas s'dtre modifié,

F est un garcon sympathique, collaborant bien, mais trés fatigable, at-
tiré par la bagarre, mais craintif, trés préoccupé par l'intégrité de sa téte,
Se crispant méme i 1'approche d'une voiture. Il semble y avoir une bonne en-
tente dans la fratrie, et il se fait facilement des amis. Il est trés conscient
de ses difficultés scolaires actuelles surtout en calcul et dans les disciplines
en relation avec le langage écrit.

A l'examen psychologique, F présente des résultats treés hétérogénes
au WISC non seulement par rapport aux échelles verbales Q.I. V. 97) et per-
formance (Q.I. P. 122), mais aussi pour les différents sous-tests (voir ta-
bleau 6). Le Q.I. global est de 111. Aux P. M. ses résultats se situent dans le
centile 50. A la figure complexe de Rey, les résultats sont médiocres, excep-
tion faite pour le temps d'exécution et la richesse a la mémoire (copie : centile
10 pour le type, moins de 10 pour la richesse, et 100 pour le temps ; mémoire :
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centile 10 pour le type, et entre le centile 80 et 90 pour la richesse). Les ré-
sultats 4 1'épreuve des quinze mots de Rey (figure 2) sont aussi médiocres, ils
se situent entre le centile 10 et 25 et atteignent leur meilleure performance a
la troisiéme répétition.

Aux épreuves opératoires, alors qu'il est 4gé de 12 ans 2 mois, il ob-
tient les résultats suivants :

Notion de conservation :

Conservation du volume - L'enfant découvre progressivement la notion
de volume dissociée du poids. Tout d'abord, il affirme la conservation du vo-
lume, mais en la justifiant par un argument d'égalité de poids :''¢a va monter
la m@éme chose parce que c'est le méme poids, si on enléverait un bout, d'ac-
cord, mais comme ca, ¢a fait toujours la méme chose" ; puis il arrive & dis-
socier poids-volume lorsqu'on lui présente la boule de métal et celle de plasti-
cine :'ca sera la m2&me chose, c'est la grandeur qui fait monter 1'eau pas le
poids".

Conservation du poids - La conservation est acquise avec argument d'iden-
tité, de réversibilité et de compensation.

Notions de représentation spatiale :

Epreuves de l'horizontale - On remarque chez 1l'enfant une certaine dif-
ficulté de décentration ; la réussite est amorcée dans les positions privilégiées
(bouteille debout ou renversée ou horizontale), mais il ne maftrise pas malgré
un certain apprentissage les situations faisant intervenir 1'oblique ; on retrouve
ce type de conduite vers sept ans ou début des opérations concrétes.

Notions de logique élémentaire :

Classification et inclusion des animaux : Les problémes d'inclusion sont
réussis ; 1'explication fournie montre une certaine centration sur un délai ca-
ractéristique de la classe. La quantification de 1'inclusion est un échec, il n'y
a pas la conservation du tout et simultanément comparaison tout - parties. Son
niveau se situe 3 11 ans,

Hasards et probabilités :

Epreuves de la quantification des probabilités -Il n'y a pas de compa-
raisons des relations quantitatives ; le raisonnement se fait sur une seule va-
riable ou sur l'autre ; c'est le nombre de jetons avec croix qui détermine la
décision du choix sans que l'enfant compare avec le nombre de jetons sans
‘croix du tas proposé. La réussite est empirique et joue dans les situations
élémentaires. Le niveau des réponses se situe entre 8 et 9 ans,

Géométrie : Les diverses réactions i cette épreuve témoignent d'une ar-
ticulation progressive des intuitions euclidiennes. Il y a un passage entre la
notion topologique du volume (voluminosité) et la conservation des relations
métriques. Les constructions se font par enveloppement ; l'enfant construit
avec un vide intérieur en plagant ses cubes en équilibre précaire. Ces conduites
se retrouvent au niveau du début des opérations concrétes (stade intermédiaire
A ;7 - 8 ans).
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Image mentale :

Rotation d'un carré - L'enfant ne représente le carré en oblique qu'aprés
plusieurs essais infructueux ; ces obliques entrafnent un changement du centre
de rotation et des transformations du carré qui présentent parfois des allonge-
ments et des angles aigus. Niveau : début des opérations concrétes 6 - 7 ans,

Le retard opératoire est généralisé avec une chute élective i la repré-
sentation spatiale et 1'image mentale qui se situe au début des opérations con-
crétes (6 - 7 ans).

G. -

G est l'ainée d'une fratrie de deux. Son frére, de sept ans son cadet,
présente un bégaiement qui est source d'inquiétude pour la mére. Le milieu
est peu stimulant et modeste; on ne connafit pas d'antécédents psychopatholo-
giques dans la famille.

Né a terme, aprés une grossesse sans probléme: 1'accouchement a été
normal et 1'enfant semble 2tre née avec des lésions a 1'épaule gauche. Elle
pesait 4,270 Kg. et ne présentait pas, apparemment, ni d'anoxie ni d'ictére,
Elle est décrite comme un bébé facile mangeant et dormant bien ; elle n'a pas
été nourrie au sein et a eu un développement psychomoteur dans les limites
de la normale. Elle se tient assise dés 8 - 9 mois. La marche est acquise a
11 mois et demi et elle parle 4 18 mois. La propreté, jour et nuit, est acquise
autour de la deuxiéme année sans probléme aprés un apprentissage commencé
2410 mois. G a eu la coqueluche 2 6 - 7 mois, la rougeole 4 6 - 7 ans, est opé-
rée au nez i 4 ans et subit une amydalectomie 4 5 ans. Elle entre en classe en-
fantine 4 4 ans et demi ; passe en premiére primaire 4 7 ans od elle semble
bien s'adapter et a d'excellents résultats.

C'est alors qu'd 1'4ge de 7 ans et dix mois, elle est renversée par une
voiture et hospitalisée en neurochirurgie en état de coma. Elle présente alors
un coma avec mydriase droite et Babinski tout d'abord i droite puis bilatéral;
elle est trépanée pour évacuation d'une lame d'hématome sous-dural gauche
et 10 jours aprés on remarque une amélioration de son état psychique, avec
une évolution neurologique considérée satisfaisante. Dix jours plus tard, 1'en-
fant est souriante quoique toujours mutique, mais elle a un certain comporte-
ment adéquat en face des objets et exécute des ordres simples avec quelques
erreurs. La réactivité semble normale et on constate la présence de cligne-
ments a la menace avec suspicion d'hémianopsie droite. Réflexe de Hoffmann
des deux cdtés, mais trés marqué i droite avec réaction de préhension aux
deux mains avec maintien de la préhension méme si 1'objet est retiré des mains.
Elle présente une activité motrice de recherche d'objets, mais avec mauvaise
coordination des mouvements et multiples syncinésies. On n'observe ni ré-
flexes palmo-mentonniers ni réflexes de succion. Examinée quelques jours aprés,
l'enfant ne présente pas de troubles de langage oral significatif. Par contre,
le langage écrit est sévérement touché dans son expression alors que la lecture
est conservée. On remarque des difficultés praxiques trés importantes, Exa-
minée un mois et demi aprés son accident, 1'enfant présente un langage spontané
relativement pauvre, lent, scandé, sans agramatisme ni troubles arthriques
appréciables.
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L'écriture est trés perturbée sous dictée alors que la copie est possible.
La lecture est bien conservée. G ne présente pas de troubles praxiques ma-
jeurs. Au WISC, elle obtient un Q.I. global de 63 avec un Q.I. verbal de 66 et
un Q.I. performance de 67. On remarque un trés important ralentissement
psychomoteur et une collaboration sur un mode passif manquant de différen-
ciation affective. A ce moment-13, compte tenu de la bonne et rapide récupé-
ration de 1'enfant et de 1'absence de déficit du langage des praxies et des gno-
sies, le pronostic est considéré comme bon. Quelques semaines plus tard, le
résultat au WISC s'améliore (Q.I. G. 80, Q.I. V 85, Q.I. P. 79). Elle pré-
sente des troubles aphasiques et une amnésie importante du passé immédiat,
récent ou ancien se marquant surtout lors de 1'évocation volontaire. Sur le plan
affectif, on note une grande désinhibition et elle exprime librement ses pré-
occupations sur la sexualité, Malgré le bradypsychisme et la fatigabilité ac-
crue, l'examinateur remarque une amélioration de 1'enfant séance aprés séance.

Un an aprés son accident, 1'enfant présente des difficultés dans les ap-
prentissages scolaires; elle a parfois le regard fixe comme si elle présentait
des absences ; elle a des troubles de la mémoire récente et immédiate ; elle
ne doublera pas cette année, décision prise compte tenu de "'1'année longue"
qui va suivre. Au P.M. les résultats se situent dans le centile 50; a 1'épreuve
des quinze mots de Rey les performances sont trés médiocres et se situent
au-dessous du centile 10. L'enfant est moins ralentie et semble faire une bonne
intégration familiale et sociale. On remarque une tendance a 1'obésité.

Examinée deux ans aprés l'accident, elle a au WISC des résultats meil-
leurs (QI. G. 87 ;Q.I1. V. 90 ; Q.I. P. 86), bien que trés hétérogénes. Les
résultats i 1'épreuve des quinze mots de Rey restent inférieurs au centile 10,
Pour la figure complexe de Rey, l'exécution est soignée avec un graphisme
précis, mais la construction est de proche en proche. La copie est bien struc-
turée, toutefois quelques éléments manquent ou sont imprécis. La mémoire
fait apparaftre la non-perception du rectangle et de diagonales, mais les ré-
sultats sont bons, G est trés appliquée, désireuse de bien faire et contente de
ses résultats. Elle présente toujours une certaine fatigabilité, semble moins
désinhibée qu'auparavant ; elle reste toujours '"collante' et régressive.

G est examinée, deux ans et 9 mois aprés son accident. Ses résultats
au WISC se sont encore améliorés (Q.I. G. 89 ;Q.I. V. 94 ; Q.I. P. 86). Les
résultats i 1'épreuve des quinze mots de Rey se sont également améliorés
bien qu'ils restent trés insuffisants pour son 4ge (centile 25). Les résultats a
la figure complexe de Rey sont aussi médiocres. Sa pensée est lente, peu mo-
bile et le niveau d'acquisition scolaire trés insuffisant. Elle n'a pas doublé
son année, mais les résultats scolaires étaient loin d'étre suffisants pour le
passage.

Nous examinons l'enfant 4 ans aprés son accident. G qui présente toujours
une hémiparésie gauche et est suivie en physiothérapie réguliérement vient de
doubler sa 48me primaire. La meére est trés culpabilisée par 1'accident de sa
fille, croyant qu'elle aurait peut-2tre pu 1'éviter. Aprés l'accident, 1'enfant
n'a jamais présenté d'énurésie, ni de crises comitiales, mais elle est toujours
sous médication et I'E. E. G. ne semble pas encore normalisé complétement.
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La famille n'a pas remarqué de changement de comportement ni de caractére
et la décrit toujours comme trés sensible, gentille et agréable. Elle aime bien
jouer, s'amuser et a beaucoup d'amis. Elle aimerait faire davantage de sport,
mais elle se sent trés handicapée non seulement i cause de son pied, mais
aussi de sa grande fatigabilité, G présente des craintes concernant son in-
tégrité physique et a peur des garcons qui pourraient tre méchants et lui faire
du mal i la téte. Elle présente toujours une tendance a 1'obésité. A 1'école,
elle a toujours beaucoup de difficultés aussi bien pour le langage écrit que pour
les autres disciplines. Elle est droitiére et aime dessiner. G semble faire

une bonne identification féminine. L'établissement d'un projet d'avenir semble
difficile, car elle est prise entre son idéal et une certaine perception de ses
possibilités réelles,

A l'examen psychologique, elle obtient au WISC un Q.I. de 88, unQ.I. V.
de 84 et un Q.I. P. de 94, et des résultats trés hétérogénes pour les diffé-
rents items (voir tableau 6). Au P.M. ses résultats se situent entre les cen-
tiles 25 et 50. Pour la figure complexe de Rey, les résultats sont franchement
mauvais (copie : centile 25 pour le type, moins de 10 pour la richesse, et 25
pour le temps ; mémoire : centile 25 pour le type et entre 25 et 30 pour la
richesse). A l'épreuve des quinze mots de Rey les résultats sont aussi trés
mauvais, inférieurs au centile 10 et avec une chute i la 5éme répétition (fi-

gure 2).

Aux épreuves opératoires, maintenant qu'elle est agée de onze ans et dix
mois, elle obtient les résultats suivants :

Notions de conservation : ’

Conservation du volume : L'enfant n'a pas acquis la conservation du vo-
lume. L'eau se déplace selon elle en fonction du poids du corps plongé et de sa
forme. "La saucisse ¢a va monter la m@me chose parce que c'est le méme
poids' ; ¢ca va monter plus haut, parce qu'elle est plus grosse" (Boule-saucisse).
Il n'y a pas encore de compréhension dans la notion du volume, mais simple
appréhension de la "voluminosité", avec non dissociation poids-volume.

Conservation du poids : La conservation du poids est acquise, avec pour
justification divers arguments qui montrent une certaine mobilité du raisonne-
ment : ""c'est seulement si on enléve un petit peu que ¢a n'est plus la méme
chose''. Retour au point de départ : '"celle-13 est partagée, mais c'était la
méme boule on 1'a seulement partagée on peut refaire une boule comme avant,"

Il y a donc acquisition de la conservation du poids et 1'enfant se trouve
a un niveau intermédiaire pour la conservation du volume.

Notions de représentation spatiale :

Epreuves de 1'horizontale - On remarque chez cette enfant une certaine
difficulté de décentration ; les réussites sont présentes dans les situations
n'exigeant pas de points de vue extérieurs i 1'objet ; mais I'apprentissage est
trés faible et elle ne tire aucun profit de la lecture de I'expérience (niveau de
6 ans 6 mois 4 7 ans).
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Notions de logique élémentaire :

Classification et inclusion des animaux - On assiste chez l'enfant a des
représentations intermédiaires dans la soustraction de classe ; les schémes de
l'inclusion ne sont pas maitrisés.

Q - Les canards c'est pas des oiseaux ?
R - Non, les canards c'est pour nager.

La quantification est manquée. Le niveau de ces conduites est d'un ni-
veau de dix ans.

Hasards et probabilités

Epreuves de la quantification des probabilités ¢ les comparaisons se font
de maniére intuitive, lors de disproportions perceptives. Le raisonnement
porte sur le nombre de cas favorables, exclusivement. Il n'y a pas de compa-
raisons qui permettent une mise en relation quantitative (niveau 5 - 7 ans).

Géométrie : Il y a d'emblée une mise en relation des divers rapports en jeu
selon deux puis trois dimensions. Cette coordination, d'abord simplement quali-
tative, c'est-a-dire procédant par une multiplication logique des rapports ex-
primés en plus ou moins, est complétée par la détermination exacte des com-
pensations, par reconstruction. (Niveau des opérations concrétes stade infé-
rieur A (7- 8 ans).

Image mentale :

Epreuves de la rotation d'un carré : L'enfant conserve dans toutes les
situations expérimentales le centre de rotation ; les positions obliques sont
réussies, mais il y a tendance a conserver les cdtés horizontaux et verticaux
(opérations concrétes, niveau intermédiaire A ; 7 - 8 ans).

Le résultat opératoire de cet enfant est généralisé, mais non homogéne
chez elle, on retrouve des retards accentués en ce qui concerne la représentation
de 1'espace et l'image mentale.

H, -

Cet enfant est 1'ainé d'une fratrie de deux gragons, issus d'un milieu so-
cio-culturel assez différencié et dans lequel on ne connafit pas de psychopatho-
logie particuliere. La grossesse a été difficile et l1a mére a dl garder le lit
sous médication pendant toute la durée, ayant fait cinq fausses-couches au-
paravant. La mére a eu d'importants oedémes pendant la grossesse. Accouche-
ment considéré comme trop rapide par la mére. Il n'y a eu ni anoxie, ni ic-
tére néo-natal. Le développement psychomoteur s'est déroulé dans les limites
de la normale. La marche est acquise i douze mois. La propreté est acquise
vers deux ans aprés un apprentissage qui avait commencé dans les premiéres
semaines de la vie. H fait des rhumes fréquents, a la rougeole et la rubéole
entre 6 et 7 ans, la varicelle et la scarlatine 2 11 ans.

A 1'age de 8 ans et 5 mois, alors qu'il est en troisie¢me primaire ou il
a de bonnes performances, l'enfant a un accident de la circulation et perd im-
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médiatement connaissance ; aprés quelques heures passées dans.un hdpital
régional, il est transféré au Service de neurochirurgie. A son arrivée, il
présente plusieurs fractures du bassin, fracture du tibia et il est toujours dans
le coma qui va durer 4 jours. Il réagit alors aux ordres simples, dit quelques
mots, mais reste trés somnolent pendant 12 jours, et présente une discréte
hémiparésie gauche. Quelques jours aprés, il est bien orienté dans l'espace et
dans le temps, collaborant, présente d'incontestables difficultés mnésiques,
mais on ne remarque pas de déficit électif du langage, ni praxique ni gnosique ;
il donne 1'impression d'dtre bien doué ; et ce pronostic semble favorable. Trois
mois plus tard, les parents ne signalent pas d'importants troubles du comporte-
ment, a part une tendance i l'irritabilité et i la colére. Il présente toujours

des difficultés visuo-spatiales et mnésiques, mais la reprise des activités
scolaires se fait sans trop de difficultés. A ce moment-14 on souléve la possi-
bilité de problémes psychologiques pré-traumatiques. En effet, H en était a
son cinquiéme accident dans la m@me année (fracture du nez, du fémur, de la
cheville, du poignet et finalement celuj qui est décrit ici). On ne constate pas

de troubles considérés comme significatifs pouvant 8tre rattachés i 1a contu-
sion cérébrale,

Nous examinons cet enfant 3 ans 1 mois aprés son accident, H a rapide-
ment récupéré son hémiparésie, mais semble quelque peu handicapé dans ses
activités sportives par les séquelles de toutes ses fractures. Il se plaint de
difficultés de mémoire et du langage écrit survenues aprés l'accident et qui,
malgré une importante amélioration, le génent toujours. Il est plus fatigable,
a de la peine i se concentrer sur une tdche et présente facilement des sautes
d'humeur. H vient juste d'essuyer un échec dans sa tentative d'entrer au col-
lége, ce qui semble 1l'avoir beaucoup touché,

Il n'a pas fait de crises comitiales ni présenté d'énurésie post-traumati-
que, mais il a eu pendant quelque temps des céphalées qui ont disparu par la
suite. Il fait souvent des cauchemars, mais est incapable de se souvenir de
leur contenu ; peu craintif, il aime le danger et, aprés son retour 3 1'école,

il a failli se faire écraser par une voiture, mais ce "type de comportement'
semble avoir disparu depuis lors. H a de la facilité a se faire des amis et de
bons rapports paraissent exister dans la fratrie. En évaluant la distance ertre
son propre idéal d'avenir professionnel et celuj qu'il croit 2tre A sa portée
actuelle, 1'enfant exprime des sentimenis dépressifs,

A l'examen psychologique, H présente un Q.I. global au WISC de 102
homogeéne pour les deux é&chelles (V102 ; P. 102) mais hétérogéne pour les
différents items (voir tableau 6). Ses résultats au P. M. sont bons, ils se situent
entre le centile 75 et 90. Les résultats i la figure complexe de Rey sont hété-
rogenes, et plutdt médiocres (copie : centile 50 pour le type, moins de 10 pour
la richesse et 50 pour le temps ; mémoire : centile 25 pour le type et 40 pour
la richesse). A 1'épreuve des quinze mots de Rey, les résultats sont mauvais
et inférieurs au centile 10 (figure 2).

Aux épreuves opératoires, maintenant qu'il est 4gé de 11 ans et 6 mois,
il présente les résultats suivants :
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Notions de conservation :

Conservation du volume - La conservation du volume est acquise, le dé-
placement du volume de 1'eau est admis comme équivalent du volume de 1'objet
immergé, quelle que soit sa transformation. La dissociation poids-volume est
acquise ; 4 la comparaison boule de métal - boule de plasticine, il affirme que
'""nulle part, ¢a montera plus parce qu'elles ont les ’deux le méme volume',

Conservation du poids : La conservation est acquise avec arguments d'iden-
tité "c'est la m@me boule, il y a la m@me quantité qu'avant'. La conservation
du volume et du poids sont acquises.

Notions de représentation spatiale :

Epreuves de 1'horizontale : H montre un certain dynamisme dans 1'ap-
prentissage qui permet la réussite progressive par tdtonnements empiriques
(niveau de 7 ans ; début des opérations concrétes).

Notions-de logique élémentaire :

Epreuves de la quantification des probabilités - La réussite est immédiate
dans les cas favorables. Mais dés qu'intervient la nécessité de tenir compte
des parties et du tout H se montre incapable d'emboftement et de disjonction.
Pour A =1/2 et B = 2/4 il dit ""je choisirais ce cas (B) parce qu'il y a plus de
croix ; on est plus slr de gagner, il y a plus de croix et plus de blancs". La
réussite n'est possible que dans les cas ol la perception joue un rdle stimulant
(niveau de 8 - 9 ans).

Géométrie : Les conduites débutent par une approximation logique et en
tAtonnements de comptage ; trés vite cependant la multiplication logique s'accom-
pagne d'une quantification métrique des relations multipliées. (Niveau de 8 - 10
ans;opérations concrétes stade intermédiaire B).

Image mentale :

Rotation d'un carré - L'enfant conserve dans toutes les situations ex-
périmentales le centre de rotation ; les positions obliques sont réussies, mais
il y a tendance 2 conserver les cdtés horizontaux et verticaux (niveau intermé-
diaire A des opérations concrétes ; 7 - 8 ans). L'enfant présente un retard opé-
ratoire non homogéne avec un déficit du niveau de la représentation de 1l'espace.

I est la deuxiéme enfant et l'unique fille d'une fratrie de trois enfants,
"issus d'un milieu peu différencié. Elle est née au terme d'une grossesse sans
problémes et l'accouchement s'est déroulé normalement; 1'enfant pesait 4 Kg.
La marche est acquise vers 13 mois, et l'enfant parle assez tard selon sa mére
sans que l'on puisse obtenir des renseignements plus précis. Elle a la co-
queluche 2 6 mois et présente des crises de spasmes du sanglot jusqu'a l'dge
de trois ans. L'apprentissage de la propreté pose quelques problémes et I pré-
sente encore aujourd'hui une énurésie primaire.

Alors qu'elle est A4gée de 7 ans et 1 mois et qu'elle est en classe enfan-
tine, elle tombe d'une voiture en mouvement parce que la porte s'est ouverte ;
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I'enfant est hospitalisée en neurochirurgie avec suspicion de contusions céré-
brales, elle est consciente, exécute des ordres simples, mais se présente en
état de somnolence, Le lendemain, on assiste 3 la péjoration de 1'état de la
conscience avec discréte parésie faciale et mydriase fixe avec exophtalmie,
L'investigation neurochirurgicale montre un oedéme cérébral bilatéral et on
dégage de petites lames d'hématome sous-dural des trous de trépan frontaux
et temporaux droits. L'évolution est favorable et quelques jours plus tard, i
1'examen, I se présente comme une enfant vive, bien orientée, donnant 1'im-
pression d'un niveau intellectuel supérieur i la moyenne avec bonne conservation
de l'aptitude globale. Des difficultés visuo-spatiales apparaissent et sont mises
én rapport avec une légére souffrance de 1'hémisphére droit, Examinée trois
mois aprés l'accident, l'enfant montre une amélioration des aptitudes visuo-
spatiales, mais présente une écriture en miroir et des difficultés pour 1'ap-
prentissage des formes en conflit. La mére signale que 1'enfant est plus agitée
qu'auparavant, mais celle-ci établit un bon contact, est calme, collabore bien
a l'examen. I montre toutefois d'importants traits névrotiques et des troubles
réactionnels i la naissance du cadet avec jalousie manifeste, -

Nous examinons cet enfant deux ans 9 mois aprés son accident, alors
qu'elle est en troisiéme primaire sans avoir jamais doublé. Apres 1'accident,
pendant un certain temps, 1'enfant se plaignait des yeux, de céphalées, et
faisait des crises de colére, mais cette Symptomatologie s'est atténuée pro-
gressivement. A 1'école, elle a des difficultés surtout en calcul et en ortho-
graphe. Sa famille ne trouve pas de grande différence dans le comportement
aprés le TCC. Elle est difficile, parfois opposante, et les relations avec le
benjamin sont extremement tendues. Elle présente quelques difficultés d'en-
dormissement et des traits phobiques. I fait des cauchemars ou il est souvent
question d'accidents.

A 1l'examen psychologique, I présente au WISC un Q.I. de 95 avec des
résultats hétérogénes autant pour les échelles verbales (87 et performance
104) que pour les différents sous-tests (voir tableau 6). Les résultats ay P.M.
Se situent entre les centiles 25 et 50. A Ia figure complexe de Rey, les résul -
tats sont plutdt médiocres (copie : centile 25 pour le type, 10 pour la richesse
et entre 25 et 50 pour le temps ; mémoire : centile 75 pour le type, et entre
centile 30 et 40 pour la richesse. Les résultats i 1'épreuve des quinze mots
de Rey (figure I) sont moyens et se situent dans le centile 50,

Aux épreuves opératoires, maintenant qu'elle est 4gée de 9 ans et 10
mois, les résultats sont les suivants :

Notions de conservation :

Conservation du volume - L'enfant ne saisit pas la notion de déplacement
du volume par un corps plongé ; lorsqu'elle anticipe les résultats de la plongée
d'une boule de plasticine dans l'eau, tantdt elle pense que le niveau de l'eau
va baisser, tantdt qu'il va monter.

Conservation du poids - L'acquisition de la conservation du poids n'est
affirmée que dans le cas ol les formes sont identiques (deux boules) "ce sera
la méme chose, comme deux jumelles". Chaque transformation montre une cen-
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tration sur l'une ou l'autre dimension sans que l'enfant soit capable de les com-

penser : ''la galette sera plus légére parce qu'elle est plus plate que la boule
qui est plus lourde'. Non conservation du poids.

Conservation de la substance - L'enfant montre des réactions intermédi-
aires entre conservation et non conservation. Parfois, elle affirme la conser-
vation qu'elle nie ensuite. Si la suggestion lui permet d'accéder i la conservation,
le niveau atteint n'est pas stable ; elle n'utilise aucun argument pour étayer
ses affirmations (niveau intermédiaire de conservation de la substance).

Notion de représentation spatiale :

Epreuve de 1'horizontale - La réussite a cette épreuve n'est assurée que
lorsque le récipient est placé verticalement. Toute apparition des positions
obliques ou m&me horizontales (bocal couché) entraine des conduites du pre-
mier stade. L'apprentissage la fait progresser lorsqu'il s'agit de placer le
niveau de 1'eau dans le bocal placé horizontalement, mais on pourrait plutdt
parler-de pseudo-apprentissage car I n'arrive pas a généraliser d'autres situa-
tions similaires (bouteille ronde placée horizontalement). Niveau de 6 ans.

Notions de logique élémentaire :

Classification et inclusion des animaux - L'enfant reste fixée sur des
attributs ne relevant pas des individus composant la classe des canards, des
oiseaux et des animaux. Cette prévalence d'un détail non caractéristique ne
lui permet pas de maftriser la soustraction de la classe. Il n'y a ni extension,
ni inclusion correcte. La quantification est donc aussi échouée. Cette conduite
se retrouve 4 8 - 9 ans.

Hasards et probabilités :

Epreuves de la quantification des probabilités ; les découvertes se font
par un systéme de régulation intuitive par comparaison entre les jetons avec
croix et ceux sans croix ; la réussite est encore liée a la perception dans les
cas simples et lorsque le probléme nécessite la prise en considération simul-
tanée de deux variables, il y a échec (niveau 8 - 9 ans).

L'enfant utilise la multiplication logique des relations en jeu et conserve
le volume antérieur. Elle tente de tenir compte de toutes les dimensions, ce
qui montre une compréhension des compensations qui interviennent entre les
deux rapports. ""On doit la faire plus haute parce que la (base du modéle) c'est
plus gros". (Niveau opérations concrétes intermédiaires A). 7 - 8 ans.

Image mentale :

Rotation du carré -Le carré est représenté obliquement, mais il doit su-
bir des dilatations et des transformations jusqu'a devenir un losange ; le carré
est non conservé. (Niveau : début opérations concrétes B-=T7 ans).

L'enfant présente un retard opératoire non homogéne avec déficits élec-
tifs en logique, en image mentale et en représentation spatiale ; ce retard
est encore difficile 4 déterminer en raison de son 4ge qui la situe au stade in-
termédiaire des opérations concreétes.
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J est 1'atné d'une fratrie de trois enfants (2 garcons et 1 fille), issus d'un
milieu relativement différencié et dans lequel on ne connait pas d'antécédents
psychopathologiques. Né i terme, aprés une grossesse sans problémes par
césarienne motivée par une malformation de la mére, J pesait 4,200 Kg. et
le développement s'est déroulé dans les limites de la normale, la marche étant
acquise vers 11 mois et la parole avant deux ans. A part quelques rhumes et
bronchites, il est relativement bien portant. Il a été hospitalisé pendant une
semaine a 1'4ge de douze mois pour subir une circoncision, et il semble avoir
bien supporté la séparation du milieu familial,

Alors qu'il a 6 ans et 6 mois, et qu'il ne va pas encore a 1'école, J est
happé par une voiture et hospitalisé en neurochirurgie en état de coma. Il pré-
sente un gros hématome temporal gauche et rhinorragie bilatérale, fracture bj-
temporale et de la clavicule gauche. L'enfant fera des crises épileptiques de
1'hémicorps gauche avec hémisyndrome droit, parésie faciale droite et Babinski
bilatéral., Dés le quatriéme jour, il y a‘reprise de la vigilance, mais pendant
encore 6 jours, l'enfant qui est parfaitement éveillé, comprend des ordres
simples, établit des contacts bien investis mais ne dit pas un mot. Toutefois,
la récupération du langage se fera trés rapidement. L'E.E.G., qui i l'entrée
était normal, devient trés perturbé, suggérant une importante contusion tempo-
ro-pariétale gauche et & moindre degré temporo-pariétale droite. L'encéphalo-
graphie gazeuse fractionnée montre une dilatation modérée du quatridme ven-
tricule et diffuse du ventricule latéral gauche. Les sillons corticaux sont un
peu plus larges sous la convexité gauche indiquant une atrophie cérébrale corti-
co-sous-corticale diffuse trés modérée. Examiné environ 4 mois plus tard, J
présente une adiadococinésie bilatérale prédominante i gauche, dysymétrie
bilatérale, réflexe rotulien droit plus vif qu'a gauche et légére ataxie i 1a mar-
che aveugle. L'E. E.G. montre un tracé toujours pathologique par la lenteur
de l'activité prédominante par rapport a l'dge. On remarque encore la présence
de nombreuses bouffées d'éléments delta-rythmiques franchement survoltés,
tantdt généralisée dans les régions centro-pariétales des deux hémisphéres,
tantdt prédominantes i gauche, invoquant la présence d'activité épileptique sub-
clinique prédominante sur I'hémisphére droit. Examiné un an et demi aprés
l'accident, J est en 2&me primaire et le maitre signale une lenteur trés im-
portante pour toutes tiches scolaires, il présente une maladresse d'écriture
et une fatigabilité intellectuelle liée i des phases d'excitation avec instabilita
psychomotrice incoercible. La famille le trouve plus boudeur et plus renfermé
qu'avant l'accident, avec parfois des attitudes d'absence mais sans perte de
connaissance.

Nous examinons cet enfant deux ans et 6 mois aprés son accident, alors
qu'il est en troisi®éme primaire et qu'il n'a jamais doublé. Il est trés lent, 1'écri-
ture et la lecture sont mauvaises. Il semble avoir de la peine dans toutes les
autres branches mis i part le calcul. Il se fatigue trés rapidement et a de la
peine i se réadapter chaque fois qu'il doit subir des changements. Aprés etre
sorti de 1'hdpital, il n'a plus jamais présenté de crise comitiale, mais il est
toujours sous protection médicamenteuse. Il n'a pas présenté d'énurésie aprés
le traumatisme. L'enfant se plaint encore de temps 3 autre de céphalées sur-
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tout quand il y a des changements de pression atmosphérique; il a tendance a
etre agressif avec ses petits frére et soeur et la mére dit qu'il semble avoir

du plaisir i les faire pleurer. Les parents semblent assez contents de 1'évolu-
tion de leur enfant qui est toujours en rééducation motrice et qui a pratique-
ment récupéré entiérement de son hémiparésie. Toutefois, J se sent diminué,
est encore trés maladroit, a de la peine i se faire des copains et 4 s'intégrer
dans leur jeu. L'enfant fait souvent des cauchemars ou les thémes de mort et
accident sont présents. Collaborant, il établit un bon contact avec l'examinateur.,

A 1'examen psychologique, il obtient au WISC un Q. I. global de 96,
avec des résultats trés hétérogénes aussi bien entre les échelles verbales (88),
et de performance (106) qu'entre les différents sous-tests (voir tableau 6). Les
résultats au P. M. sont médiocres et se situent dans le centile 25. A 1'épreuve
de la figure complexe de Rey les résultats sont trés hétérogénes, franchement
mauvais pour la richesse a la mémoire, et ala copie, et moyens ou bons pour
les autres quotations (copie : centile 50 pour le type, moins de 10 pour la riches-
se, 75 pour le temps ; mémoire : centile 50 pour le type, moins de 10 pour la
richesse). A 1'épreuve des quinze mots de Rey (figure 1), les résultats se
situent au centile 50, mais il plafonne rapidement et les répétitions successives
n'apportent pas d'amélioration dans les performances.

Aux épreuves opératoires, maintenant qu'il est 4gé de 9 ans, il présente
les résultats suivants :

Notions de conservation :

Conservation du volume -Non conservation du volume, le volume n'est
pas dissocié du poids, de la forme et de la quantité, il s'agit d'une impression
intuitive de voluminosité dont les propriétés varient au cours des diverses
modifications perceptives.

Conservation du poids -Echec aussi 4 la compréhension de la notion de
conservation du poids, ce qui oblige a vérifier 1'acquisition des opérations sous-
jacentes 4 la conservation de la substance.

Conservation de la substance - La conservation de la substance au travers
des diverses transformations est niée ; la galette : ""c'est plus grand, ca s'élar-
git quand on pése dessus, il y a plus de pate dans la galette que dans la boule" ..
les miettes :'"il y a moins de quantité quand on fait des miettes parce que c'est
des petits morceaux''. En réponse i une suggestion de notre part, certains en-
fants disent que c'est la m&me quantité quand on n'a rien enlevé, ni ajouté,.
L'enfant répond : '""non la boule y a plus 4 manger ; les autres disent qu'il y a
plus 4 manger 13 (miettes) que 1a (boule).

Méme la suggestion ne lui permet pas de résister i la pregnance percep-
tive.

J se situe a un niveau inférieur & 7 - 8 ans aux opérations portant sur
les conservations, son retard dans ce secteur est considérable pour son 4ge.

Notions de représentation spatiale :

Epreuve de 1'horizontale - Chez cet enfant la lecture de 1'expérience ne
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modifie que trés peu les conduites opératoires qui relévent d'une certaine dif-
ficulté de décentration propre 4 un niveau opératoire de 6 - 7 ans. Les réus-
sites ne sont présentes que dans les conditions privilégiées : le bocal placé
debout, couché ou 2 1'envers. La position oblique entraine des échecs constants.

Notions de logique élémentaire :

Classification et inclusion des animaux - L'inclusion est réussie mais
pour chaque nouvelle situation, J entreprend de nier I'inclusion, puis il re-
vient rapidement sur sa négation, analyse la situation, la verbalise, et cela
réussit. La quantification est €chouée, ce qui est dans les normes des conduites
de son 4ge.

Hasards et probabilités :

Epreuves de la quantification des probabilités - L'enfant est incapable
d'établir des comparaisons de relations quantitatives. Les comparaisons se
font de maniére intuitive, lors de disproportions perceptives évidentes, ni-
veau de raisonnement que l'on trouve le plus souvent au début des opérations
concrétes (5 - 7 ans).

Géométrie - On remarque chez 1'enfant une intuition initiale du volume,
mais cette notion de volume reste pour lui essentiellement topologique ; le
volume est ce qui est enveloppé par un ensemble de frontiéres constituées de
surfaces externes. Cette notion de volume aboutit, dans le cas ou il faut évaluer
deux volumes 1'un par rapport a l'autre, A considérer la plus grande des di-
mensions en jeu sans tenir compte des autres dimensions. Niveau des opéra-
tions concrétes 6 - 7 ans.

Image mentale :

Rotation d'un carré : On assiste 4 un début de représentation de 1'oblique
qui entrafne un changement du centre de rotation avec, parfois,altération de la
figure. Niveau : début des opérations concrétes 6 - 7 ans.

J présente donc un retard opératoire homogéne qui le situe au début des
opérations concrétes (6 - 7 - 8 ans). Vu son 4ge (9 ans), il est encore difficile
i délimiter,

X kK Kk ok ok ok
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CHAPITRE VI

Discussion du résultat

A. - La population

La population sur laquelle porte ce travail est d'une part restreinte (10
cas), d'autre part, comme on l'a vu, cette population est également hétérogene,
quant 4 1'Age et & la gravité du traumatisme notamment.

Nous avons donc été ainsi amené a choisir une perspective clinique. C'est
dire que nous ne prétendons pas généraliser a partir des résultats que nous
obtenons. Par contre, ce travail peut avoir la valeur d'une étude-pilote et
ouvrir la voie 4 des recherches ultérieures bénéficiant de moyens logistiques
plus importants.

A 1'intérieur de notre population, nous avons procédé i des comparaisons
entre les sous-populations qui nous paraissent se dessiner, en prenant comme
référence la population générale des enfants, ce qui se justifie si 1'on considére
que les épreuves que nous avons employées ont été étalonnées pour la population
dans laquelle nous avons puisé nos cas.

Nous pouvons considérer les aspects suivants, quant a 1'hétérogénéité
de notre population :

a - origine ethnique et socio-culturelle, sexe et 4ge actuel.
b - 4ge au moment du TCC et durée de catamneése.
c- localisation et gravité du TCC.

a- Notre population est hétérogéne par rapport i l'origine. M2me si nous re-
trouvons une majorité d'enfants suisses (6 sur 10). nous sommes loin d'une ré-
partition équilibrée. Les enfants étrangers issus de milieux socio-culturels

plus défavorisés sont-ils en réalité plus "exposés ?'" Les réserves méthodolo-
giques exprimées ci-dessus justifient le fait que nous ne puissions pas répondre
a une telle question. Tout au plus peut-on faire remarquer i titre d'hypothése
explicative que les difficultés matérielles professionnelles diminuent la disponi-
bilité et la surveillance des parents, les méres étant souvent obligées de partici-
per activement au soutien du ménage. En outre, 1'établissement dans des zones
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résidentielles moins favorisées, sans places de jeux suffisantes, représen-
terait un danger accru pour les enfants.

La sur-représentation de garcons spécialement pour cette tranche d'dge
est constatée par d'autres auteurs (voir Klonoff (59), Craft (21), etc.) qui ont
souvent tendance a l'expliquer par les différences de comportement caracté-
ristiques des uns et des autres.

Le tableau 2 nous montre la distribution de notre population selon 1'ori-
gine, le sexe, 1'4ge au moment de notre examen et le niveau obtenu au WISC
@Q.I. global). Nous analyserons plus loin ces derniers résultats en détail tout
en soulignant, au passage, les meilleurs résultats des enfants suisses,

Le fait que 1'Age actuel des enfants s'étale entre 9 ans et 14 ans 4 mois,
rend l'analyse des résultats plus difficile, surtout si l'on tient compte de 1'op-
tique piagétienne, car nous avons affaire i des enfants Se situant 3 des stades
différents de leur développement cognitif. Ceci est aggravé par la diversité
de la durée de 1'évolution et de celle de l'age ol le TCC a eulieu. Non seule-
ment les enfants n'étaient pas tous au méme moment de leur développement,
mais la plus longue ou plus courte durée de catamnese donne naissance 3 la
possibilité d'évolutions différentes, soit par exemple par récupération progres -
sive, soit en dents de scie, soit encore de déficit qui s'accentue sans arrat
ou qui plafonne i un certain moment, soit encore par déficit initial avec rémis-
sion postérieure.

b - Notre population est hétérogéne par rapport a 1'4ge au moment du TCC et i
la durée de catamnése. Le tableau 4 montre la distribution des enfants selon
ces deux paramétres.

Souhaitant avoir des renseignements précis sur la gravité et la localisa-
tion de ce m@me TCC , nous aurions préféré bien slir (voir annexe 1) disposer
d'une population plus homogéne, c'est-i-dire d'enfants ayant subi un trauma-
tisme crinio-cérébral A 1'4ge de 7 ans; cela nous aurait permis d'avoir une
information sur le mode de fonctionnement intellectuel en termes de rendement
scolaire, vu la chronologie de la scolarité genevoise. Nous sommes conscient
de la relativité de ce critére) mais celui-ci nous semble. toutefois, etre le seul
point de repére sQr que 1'on puisse retrouver pour la totalité des cas. Nous
aurions alors examiné ces enfants 5 ans apreés le traumatisme, i 12 ans, age
qui semble &tre une charniére dans le développement cognitif selon la théorie
piagétienne comme 1'a déja souligné Garrone (30). Toutefois méme en augmen-
tant 1'hétérogénéité de notre population au cadre actuel, nous n'avons dénombré
que treize enfants. ce qui rend notre échantillon encore trés restreint.

Cette hétérogénéité de durée de catamnése peut toutefois présenter un
intérét non négligeable, celui de nous offrir un apercu diachronique de 1'évolu-
tion post-traumatique.

¢ - Nous avons abordé le probléme de la localisation et de la gravité du TCC
(cf. tableau 3 ), mais les difficultés pour établir des critéres pour ces deux
parameétres sont bien connues et nous ne nous attarderons pas sur ce probléme
si largement débattu et toujours ouvert. En ce qui concerne la gravité, il sem-
ble ressortir de 1'examen de la littérature que le critére a priori considéré
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TABLEAU 3

Evolution neurologique de la population de 1'étude comparée aux difficultés

scolaires actuelles.

i épileptique.

cas IMPORTANCE DU TCC T*:\JOELL’J%'E)ES DIFE. NAT.
CoOMA AUTRES ELEMENTS ACTUELS ScoL. | SEXE
Trépané, héma- i .
| tome tarnporo Hémiparésie CH
A | ?(48heures) basal droit, anti-épilen- QOCO
fracture pariétale fitnua pieg d
droite. e !
i Trépane, fracture
fronto pariétale épilepsie C -
B | Douteux gauche, fragments disparue D)
d’os, fracture sans TT. d
ouverte.
22 jours . C !
C typle 1 Trépané, héma- Néant O CH
fishgold tome aigu épidural. ' O g
i
D | 4 Fracture temporo- NP OOO =
Jours pariétale gauche. Ry g
4 jours Lg’eger stra- |
E f:lrggre' Atteinte probable t:;)'I:(r:nc‘fantuant OO ; CH
10j. + 8.j du tronc cérébral. syec ig Q
coma superficiel fatigue.
Trépané, large * E
Quelques cranotomie fronto- . —~ |
F | secondes pariétotemporale Neant. Q00 | 3
gauche. |
. ot |
o | Ttpans, nama. | Homipartie E
G la mére: tomehsous dural anti-épelep- OOQ i
3 semaines gauche. tique. - : ?
4 jours et |
H | 10jours Néant. OOC i CH
somnolent d
Trépané, héma- | E
. tome fronto- . :
| Zjouss pariétal droit Néant. O j 9
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TABLEAU 4a

— DUREE
CAS CATAMNESE

HIJ 26-3.1

FG 40-4.2

BCDE 5.4-58

A 7

TABLEAU 4b

CAS AGE TCC

Al 6.6-69

BGI /.1

CDEFH | 8.0-85

TABLEAUX 4 a et b.

Répartition de la population de 1'étude selon la durée de catamnése (4a) et
1'age au moment du traumatisme (4b) - (durée - mois).
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comme le plus satisfaisant est le PTA. Ce serait celui qui montre le plus de
corrélations entre le pronostic et Ia réalisation catamnestique, 1'analyse du
déficit transitoire ou définitif étant peut-étre le seul critére de gravité relative
ment sfir, bien qu'a posteriori, il soit peu satisfaisant.

Dans notre série, nous avons dQ renoncer 3 utiliser le PTA souvent in-
connu de nous, c'est une information difficile & obtenir, comme d'autres auteur
I'ont déja fait remarquer (110).

La durée du coma, qui souvent a été également proposée comme critére,
nous semble peu sensible en ce qui concerne notre série ; en effet, 1'enfant
ayant subi le coma le plus long (C avec 22 jours) a des performances actuelles
extrémement supérieures i un autre qui a présenté un coma de durée relative-
ment bréve (moins de 48 heures). Nous avons donc renoncé i les classer
d'aprés ce critére qui, pour atre fiable, nous semble devoir atre complété
par d'autres éléments qui seraient significatifs de l'importance de I'atteinte
neuronale,

La localisation de la 1ésion est de toute évidence un élément trés impor-
tant. Beaucoup de travaux ont essayé d'établir des rapports entre celle-ci et
les déficits constatés. spécialement ceux psychométriquement passibles d'évalu:
tion. A la suite du travail de Mc Fie (voir tableau 1),nous avons essayé de re-
trouver des modeéles de réponses non seulement ay WISC, mais aussi aux quinze

calisation de 1'atteinte. Les informations sont difficiles 3 interpréter . Le flou
de l'information sur la latéralisation pré-traumatique, la pluralité des lésions
simultanées connues, pour ne pas parler de celles qui ont pu passer inapercues
4 1'examinateur au moment de l'accident, et 1'évolution différente de chaque 1é-
sion rendent de telles tentatives aléatoires ; l'appréciation de ces relations ne
nous semble pas possible en dehors de I'étude de cas tres particuliers ou des
garanties de localisation unique, précise et bien délimitée peuvent étre obte-
nues. Nous n'avons donc pas développé ici cet aspect.

B. - Discussion des résultats dbtenus

1. - Nous avons retrouvé au WISC des résultats qui pour le QI global s'échelon-
nent entre 116 et 88 et que nous avons répartis (tableau 3) en 4 niveaux :

entre 116 et 111 comprenant 4 enfants (A, E,C,F)
entre 103 et 102 comprenant 2 enfants (B, H)

- entre 96 et 94 comprenant 3 enfants D, 1, J)

- endernier 88 (G).

Qo o
|

De me&me, les résultats au PM s'étalent sur quatre groupes : tableau 5)

a - E et H avec des résultats supérieurs au centile 60.

b - B et F avec des résultats au centile 50.

¢ -A, C,D, IetGavec des résultats compris entre les centiles 50 et 25.
d - J avec des résultats inférieurs au centile 25.
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Une premiére constatation est la plus grande dispersion des résultats
au PM et le manque de corrélation apparente entre ces résultats et ceux du
WISC.

Nous avons essayé d'étayer cette impression par l'analyse des corré-
lations de rang statistiquement significatives existant entre la multitude de
possibilités de sériations différentes (presque 900) entre les résultats PM et
ceux du WISC (QI global, QI visuel, QI performance et les 10 items).

Nous n'avons pu constater qu'une tendance i une corrélation positive pour
le vocabulaire et l'arrangement d'usage. et négative pour l'assemblage d'objets
et les cubes (résultats significatifs pour 1/108me environ des séries possibles
pour chacun de ces 10 items).

2.- a) L'analyse des résultats obtenus au WISC (tableau 6 et 7) nous a fait

soupgonner la présence de deux sous-populations pour les regroupements d'items
verbal, performance et global, mais également pour les différents items sé-

- parément. Pour le vérifier,nous avons comparé pour chaque sous-test les ré-

sultats obtenus par les enfants suisses avec ceux obtenus pour les étrangers.

Nous avons constaté (tableau 8) la supériorité de la performance de la sous-

population suisse pour l'ensemble des 10 items, statistiquement significative :

déja pour P< 0,01. A l'intérieur de 1'ensemble des 10 sous-tests, 3 avaient

des différences statistiquement significatives : 1'arithmétique (p < 0, 01), les

similitudes (p< 0, 05) et les autres (p<0, 02).

Bien que les résultats obtenus par les enfants suisses soient supérieurs

pour le QI global, pour le QI performance et le QI verbal, la différence n'est
statistiquement significative que pour le QI verbal (p < 0, 05).

Ce dernier résultat est conforme a notre attente, compte tenu de la moin-
dre stimulation attendue des milieux socio-culturels moins favorieés dont sont
issus les enfants étrangers ; en outre les résultats des sous-tests nous semblent
particuliérement intéressants, car les différences significatives ne se trouvent
pas a l'information ou au vocabulaire comme on s'y serait attendu, mais plutdt
a des épreuves exigeant une possibilité d'analyse, de mise en relation et d'ap-
préciation de structure (arithmétique-similitude-cubes).

b) Ces constatations nous ont amené (tableau 9 et 10) 4 comparer a 1'in-
térieur de chaque sous-population le résultat obtenu par chacune d'elle i chaque
item avec celui obtenu par ce méme ensemble pour chacun des 9 autres sous-
tests. (Tableau 12 ).

Ainsi, nous vérifions pour la population suisse une plus grande tendance
a I'homogénéité. Les résultats pour la compréhension, les similitudes et l'assem-
blage d'objets sont analogues quand ils sont comparés individuellement i chacun
des 9 autres. Par contre, dans la population étrangére} aucun des dix items n'est
analogue aux neuf autres.

Pour la population suisse, le résultat aux cubes se signale comme étant
significativement différent de la majorité des autres items. Signalons que les
résultats a l'information et a 1'arrangement d'images sont statistiquement dif-
férents entre eux.
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TABLEAU 5a

TABLEAU 5b

TABLEAUX 5a et 5b

CAS

NIV. WISC
(GLOBAL)

AECF

-6

BH

102-103

JID

XU - 96

88

CAS

NIVEAU PM

EH

>60

BF

50

ACDGI

25-50

<25

Répartition de la population de 1'étude selon les résultats obtenus au WISC
@Q.I. globaux - 5a - et aux Progressive Matrices de Raven - Sb -)




TABLEAU 6

Comparaison des résultats obtenus respectivement par les enfants suisses
(CH) et étrangers (E) au WISC, indiqués en Q.I. pour les échelles, global,

verbal et performance, et en notes pondérées pour les 10 items utilisés.
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TABLEAU 7

Comparaison des résultats obtenus par les sous

-populations suisse et étrangére, aux échelles globales, verbales

t-type pour chaque ensemble. La base

ecar

P

~

exprimés en moyenne et
s et 10 pour les restantes,

k]

et performance et aux 10 items utilisés du WISC

de référence est 100 pour les 3 premidres échelle
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- TABLEAU 8

Comparaison des résultats obtenus au WISC par les sous-populations suisse
et étrangére. Différence statistiquement significative pour T> 2,3 (p<0,05).

MOYENNES TEST T
ENFANTS | ENFANTS T
TESTS| SUISSES ETRANGERS .
|
|
INF 1 8,33 6,75 1,35 | non sign.
]
I
COMP. 2 n,67 1,50 0,1 | non sign.
|
|
-~ ARITH. 3 N 7 3,73 | p<0,01
|
|
SIMIL. 4| 12,33 10 2,46 | p<005
I
VOCAB. 5 | 8,33 5,25 2,14 1 non sign.
|
COMPLIM. 6 10,33 11,75 1,46 ! non sign.
I
|
ARR.IM. 7 | 1,83 10,75 0,84 | non sign.
|
|
CUBE g | 12,83 9,25 3,10 | p <0,02
|
ASS. O8J. 9 10,83 n,75 0,54 } non sign.
|
|
CODE 10| 983 9,75 0,05 | non sign.
|
|
TOTAL | 10,38 9,38 2,66 | p<00l
|
GLOBAL | 107,67 97 1,84  non sign.
VERBAL | 104,83 88,50 2,35 p<0,05
PERFOR. | 109,50 106 0,60  non sign.




TABLEAU 9

Comparaison pour la population suisse des résultats obtenus par l'ensemble &
chaque sous-test du WISC, avec ceux obtenus par le méme ensemble pour
chacun des 9 autres sous-tests, exprimés en résultats analogues ou différents.
Les sous-tests sont mesurés de 1 410 dans l'ordre décrit dans le tableau 6.
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Pour la population étrangére, le résultat au vocabulaire est significative-
ment différent de ceux de la presque totalité des autres items ; il n'est analogue
que pour l'information (ce qui est facilement compréhensible) et pour 1tarith~
métique.

Compte tenu du fait que théoriquement, en fonction méme du concept de
1'étalonnage de ce test pour la population générale, les dix items devraient
avoir plutdt des résultats analogues que présenter des différences statistique-
ment significatives, nous nous sommes trouvé devant le probléme de la réac-
tivité différente de chaque item au TCC.

11 est possible qu'il y ait une relation entre cette réactivité et la localisa-
tion du traumatisme. Toutefois si 1'on peut dégager quelques conclusions de
notre échantillon, si exigu soit-il, nous serions plutdt amené & penser que
cette diversité, bien que probablement en rapport avec la zone neuronale at-
teinte, semble trés liée a des facteurs socio-culturels. De méme que les ré-
sultats présentés par Mc Fie (tableau I) nous laissent dans 1'ignorance de 1'ho-
mogénéité, sur le plan socio-culturel, de sa population.

Il nous semble que pour la population suisse l'item le plus sensible est
celui des cubes de Kohs, résultat concordant avec les mauvais résultats de
presque (8 sur 10) tous les enfants de notre étude & la figure complexe de Rey,
confirmant ainsi les idées le plus couramment admises.

Pour la population étrangére, au-dela de cette hétérogénéité beaucoup
plus importante, le vocabulaire semble le plus sensible. Comme la plupart
de nos enfants ont présenté des troubles du langage post-TCC, on serait tenté
d'avancer comme hypothése que ces enfants, possédant au départ un nombre
moins riche d'éléments d'information lexique, s'en ressentent encore davan-
tage dans ce domaine. Les domaines intéressant préférentiellement le frangais,
langue plus tardivement acquise pour ces enfants issus d'un milieu linguistique
différent, semblent &tre les plus fragiles.

Il est évident que cette analyse aurait une importance plus grande sinous
avions eu la possibilité de comparer les résultats post-TCC de notre échantil-
lon avec les résultats pré-TCC,voire 3 plusieurs moments de leur évolution
post-traumatique, plutdt que de les comparer avec les résultats idéaux de la
population générale ; ainsi notre analyse n'a qu'une signification d'indice et
d'ouverture sur de nouvelles possibilités de recherche.

_ c) Pour chacun de nos enfants, nous avons calculé la détérioration utili-

sant la comparaison entre deux ensembles de sous-tests du WISC, ceux dits
""qui tiennent' et ceux dits '"qui ne tiennent pas''. D'une part, compréhension,
complément d'image et assemblage d'objets, d'autre part, code, cube et arith-
métique. Contrairement 3 1a méthode classique, nous n'avons retenu que 6
épreuves, éliminant 1'information pour la série "qui tient" et les similitudes
pour la série '"qui ne tient pas''. Ceci pour ne pas biaiser le coefficient de dé-
térioration, les étrangers obtenant 3 ces deux épreuves des résultats inférieurs
aux Suisses.

Ces résultats que nous représentons dans le tableau 11 b semblent mon-
trer une certaine correspondance avec les difficultés scolaires actuelles.
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TABLEAU Lia CAS | DIFFICULTES SCOLAIRES COTATION
BlJ, | 2aNS Retaro ©
CE |sEmaagEe | oo
DFGH | ERaut rrmare = | ©00
A R Secia TP Sa

] R NSRRI — FR
2 SCOLARITE HORS CANTON NE

TABLEAU 11b

CAS | INDICE DE DETERIORATION |  DIFFICULTES SCOLAIRES
DISCRETES

| 47 SANS RETARD
GRAVES 2 ANS RETARD

A 38 (CIRCUIT SPECIAL)
MODEREES 1 AN RETARD

D 22 (CIRCUIT PRIMAIRE)

F 18 MODEREES 1 AN RETARD
(CIRCUIT PRIMAIRE)

G 16 MODEREES 1 AN RETARD
(CRCUIT PRIMAIRE)

BCEHJ INDICESNON SIGNIFICATIFS

TABLEAUX 1l aetb

Répartition de la population de 1'étude selon les difficultés scolaires actuel-
les (11a) et les résultats obtenus par le calcul de la détérioration au WISC
par comparaison des items '"qui tiennent'" avec ceux qui "ne tiennent pas™ (11b).



TABLEAU 12

DIFFERENCES SIGNIFICATIVES ENTRE LES TESTS

Enfants suisses 112134 5] 8 819 [10
1 oo
2
3 °
4
5
6
7
8 o
S
10
Enfants étrangers 112345678 9 (10
1 ®
2 © @)
3 ® ®
4 ®
5 ® o000
6
7
8
9
10

TABLEAU 12

Items du WISC (indiqués de 1 a 10) (dans 1

‘ordre utilisé dans le tableauy 6),

différents entre eux de fagon statistiquement significative pour les popula -

tions suisses (en haut) et étrangére (enb

as).

e ]
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3. - Le tableau 13 montre la répartition des 10 enfants selon les résultats
obtenus au test de la figure complexe de Rey (fig. A) pour les différentes nota -
tions traditionnelles (type, richesse et temps pour la copie, type et richesse
pour la mémoire),

Nous constatons que mis i part D pour qui les résultats sont dans leur
totalité trés satisfaisants et E qui obtient des résultats satisfaisants, mais au
prix d'un temps de copie augmenté, tous les autres présentent des résultats
largement insuffisants.

Ces résultats confirment donc que ce test est trés sensible aux troubles
dits organiques.

Nous avons fait l'analyse de la corrélation de rang pour chacune des sé-
ries de résultats possibles (ex. pour le type i la copie, i la mémoire ; richesse
pour la copie, pour la mémoire, etc...).

Nous n'avons trouvé qu'une corrélation positive statistiquement significa -
tive pour les notations '"'types' de la copie et de la mémoire, et une tendance
ala corrélation négative entre les types de la copie, et le temps pris dans son
exécution,

4. - Nous avons montré dans les figures I, II et III les résultats obtenus par les
enfants au test des quinze mots de Rey en les inscrivant dans les fuseaux de
variation respective. Nous avons inscrit ces résultats par rapport aux moyen-
nes pour leur 4ge dans les tableaux 15 & 22, A cdté de ceux-ci, nous avons
inscrit sur le m@me mode les résultats obtenus par quatre enfants i un examen
antérieur et par trois enfants i trois examens antérieurs,

Nous avons essayé de donner une vue d'ensemble dans le tableau 14 en
indiquant pour chaque test les points au-deld des limites de 1'écart-type. Dans
l'ensemble, nous constatons que les résultats sont plutdt médiocres. Six des
enfants présentent une chute i la cinqui@me répétition et deux autres i la qua -
triéme, ce qui nous donne une idée de la fatigabilité accrue de ces enfants i
un effort de mémorisation. En outre, 1'analyse de 1'évolution des résultats dans
les cas ol il y a deux ou trois examens successifs semble montrer une tendance
progressive & une moindre efficience (moins marquée toutefois pour E et I).

5. - Nous avons montré dans le tableau 23 une appréciation globale des résul-
tats aux épreuves opératoires, indiquant pour chaque enfant son 4ge au moment
de l'examen et le niveau opératoire ou il se place pour chaque domaine exploré.

Nous constatons ainsi pour tous les sujets sauf E un retard opératoire
dans un ou plusieurs des secteurs étudiés.

Ces retards (mis & part E et J) se caractérisent par leur hétérogénéité ;
la représentation de 1'espace et 1'image mentale sont les domaines les plus tou-
chés (dans 7 cas sur 10) et les plus gravement atteints (7 enfants sur les 10 sont
encore au début des opérations concrétes).

Les épreuves dites ""opératoires' étant de nature essentiellement clinique
se prétent mal 4 un traitement quantitatif et statistique. Tout essai de quanti-
fication est malaisé et susceptible d'@tre critiqué, incapable qu'il sera de cer-
ner la richesse meéme de ce mode d'approche.



69

FIGURE 1

Comparaison des résultats obtenus par les enfants I etd a 1'épreuve des quinze
mots de Rey, par nombre de réussite, en mots (abscisse) et par nombre de répé-
titions (ordonnée). Le fuseau de variation est indiqué en grisé dans la figure.

I T I A Y

15

10

15 MOTS

FUSEAU VARIATION 9 ANS
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FIGURE 2

Comparaison des résultats obtenus par les enfants F, G, H al'épreuve des
quinze mots de Rey, par nombre de réussite en mots (abscisse) et par nombre

de répétition (ordonnée). Le fuseau de variation est indiqué en grisé dans
la figure.

I 1T I v Y
15

10

15 MOTS
FUSEAU VARIATION 11-12 ANS
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FIGURE 3
Comparaison des résultats obtenus par les enfants A, B, C, D, E, i 1'épreuve
des quinze mots de Rey, par nombre de réussite en mots (abscisse) et par nombre

de répétition (ordonnée). Le fuseau de variation est indiqué en grisé dans la
figure.
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TABLEAU 14

Résultats obtenus par chaque élément de la population de 1'étude 3 1'"épreuve
Ou aux épreuves des quinze mots de Rey par eux réalisées, exprimés en pointg
hors du fuseau de variations pour chacune des 5 répétitions.

Points hors de [ écart - type
1" test 2 ©™ est 3 gy
UN TEST |ENFANT D 5
ENFANT G 2 3 4 5
ENFANT I 2
DEUX TESTS |ENFANT A 4 5
ENFANT C |1 2 3 4 5
ENFANT F 3 4 5
ENFANT H 4 2 3 4 5
TROIS TESTS|ENFANT B 3 5 3
ENFANT E |1 2 4 2 4 5 |1
ENFANT  J 1-2 @O @ 6

O Points  situds au- dessus de lecart- type
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Certaines tentatives ont pourtant été faites pour les résultats obtenus aux
différentes épreuves. Ainsi, Hollos et Cowan (53), dans leur étude comparative
du développement cognitif de trois populations d'enfants norvégiens issus de
milieu socio-culturels différents (paysans, villageois et citadins), utilisent le
critére suivant : 4 points par réponse correcte avec explication adéquate, 3
points par réponse correcte mais explication inadéquate devenant adéquate
apreés discussion, 2 points pour réponse partiellement correcte, et 1 point pour
une réponse incorrecte avec explication arbitraire. Cette procédure leur per-
met alors le traitement statistique des résultats de leurs observations.

Malgré ces réserves, nous avons tenté de donner un autre aspect graphique
a nos résultats afin de les saisir plus facilement.

Ainsi, dans le tableau 24, nous avons décrit sous une autre forme les
résultats obtenus dans les six domaines explorés pour chaque enfant. Nous les
avons cotés en fonction du niveau opératoire obtenu par chaque enfant et par
rapport 4 son 4ge au moment de l'examen de la fagon suivante :

°

a) - retard opératoire compris entre environ 7 et 8 ans au plus. -
b) - retard opératoire compris entre environ 4 et 6 ans -

c) - retard opératoire compris entre environ 2 et 4 ans -

d) - retard opératoire compris entre environ 1 et 2 ans -

e) - pas de retard repérable.

Il est évident que la diversité de durée de catamnése, donnant une possi-
bilité différente 4 chaque enfant d'accumuler du retard, réduit la signification
des résultats que 1'on peut obtenir par comparaison effectuée i 1'intérieur de
la population. Nous croyons pouvoir, toutefois, dégager quelques tendances
fort intéressantes.

Ainsi, a partir de ce tableau 24, nous avons calculé les coefficients
de similarité pour les 6 domaines explorés (pour les 10 enfants en tenant comp-

te de leur origine), par comparaison entre le nombre de résultats égaux et le
total des résultats (tableau 25).

Le haut coefficient de similarité entre les résultats obtenus dans les do-
maines de 1'image mentale et de la représentation spatiale était attendu, mais
nous remarquons aussi celui de la logique avec ces deux derniers.

Nous constatons i l'intérieur de la sous-population suisse une certaine
tendance a 1'homogénéité (coefficient de similarité moyen de 0, 49),

Ces constatations présentent un certain parallélisme avec le comporte-

ment de ces deux mémes sous -populations aux différents résultats obtenus au
WISC.

Ceci nous semble intéressant a souligner, car le rapport entre les "per-
formances" opératoires en tant qu'expression du développement cognitif et le
milieu socio-culturel est depuis longtemps débattu et les résultats publiés ne
sont pas toujours concordants.

Kohlberg (60) pense avoir trouvé un retard de développement cognitif chez
des peuples primitifs, contrairement 4 Price-Williams (88).
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Mermelstein et Shulman (70) comparant deux populations d'enfants noirs,
1'une scolarisée et l'autre privée d'école pendant trois ans, trouvent pour les
épreuves de conservation des résultats qu'ils considérent comme semblables,
confirmant ainsi 1'absence d'effet de la scolarisation dans le développement

cognitif déja constaté par d'autres auteurs comme Goodnow et Bethon (34) a
Hong-Kong.

Hollos et Cowan (53) pensent que l'environnement social influence le dé-
veloppement cognitif dans certains domaines, mais se posent toutefois le pro-
bléme de l'interférence des variables socio-culturelles avec celles qu'ils con-
sidérent comme étant psychologiques.

Greenfield (36) vérifie qu'au Sénégal, les enfants scolarisés ont de meil-
leurs résultats que ceux qui ne le sont pas, autant en milieu rural qu'urbain.
Il semble ainsi soutenir Greenfield et Brunner (37) dans leur opinion sur 1'im-
portance des stimulations par l'environnement linguistique, verbal et écrit,
fournissant les instruments nécessaires pour la croissance conceptuelle au-
dela des pré-opérations. -

Nous avons comparé les difficultés présentées par chaque enfant dans
les différents domaines opératoires explorés avec leurs difficultés scolaires.

Dans le tableau 26, nous avons représenté graphiquement en paralléle,
en prenant comme unité graphique de représentation le groupe dans lequel nous
avons classé l'enfant, soit pour le retard opératoire (tableau 24), soit pour

les difficultés scolaires (tableau 11a ) et en indiquant aussi la durée de catam-
nése.

La tendance qui se dessine semble &tre la suivante : plus grand est le re-
tard opératoire et (dans une certaine mesure) longue la catamnése, plus grand
est le déficit du rendement scolaire. Les épreuves opératoires nous paraissent
ainsi refléter mieux que le WISC les possibilités de rendement scolaire et le
mode de fonctionnement mental, elles nous paraissent s'imposer comme un
outil indispensable dans 1'évaluation et dans le contrdle de 1'évolution d'un dé-
ficit post-traumatique qui, en outre, '"a besoin' d'un certain temps d'évolu-
tion pour pouvoir se manifester.

6. - Dans l'appréciation du rendement scolaire actuel, nous avons tenu compte
pour 1'établissement du tableau 11 a du nombre d'années scolaires de retard,

et de la filidre suivie (spéciale ou ordinaire) ; nous avons également tenu compte
de la réussite ou non i l'entrée a 1'école secondaire.

Plusieurs variables rendent difficile le classement des difficultés ren-
contrées par ces enfants. Au-dela de celles slirement trés importantes, mais
non contrdlables, comme par exemple l'investissement des tendances épisté-
mophiliques par les enfants ou leur milieu familial, trois variables méritent
notre attention et sont le fruit méme de 1'hétérogénéité de notre population.

La premiére est la durée de 1'évolution, car la possibilité de cumuler
du retard scolaire est évidemment liée i la longueur de la scolarité. Les en-
fants I et J ayant la catamnése la plus courte n'ont pas encore eu le temps de
prendre du retard malgré les difficultés qu'ils présentent déja a surmonter les
exigences scolaires.
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La deuxiéme de ces variables découle de la diversité des structures
de l'enseignement d'un canton i l'autre. Ainsi, la comparaison entre enfants
scolarisés dans les cantons de Vaud, Fribourg ou Neuchitel, devient moins aisée

La troisiéme est une conséquence de plus de ce que 1'on vient de dire.
Dans 1'école vaudoise, le déplacement du début de 1'année scolaire du printemps
d l'automne, en 1970-1971, a offert aux enfants scolarisés dans le canton une
année particuliérement longue avec un programme scolaire qui est resté sen-
siblement pareil, permettant ainsi un certain rattrapage.

Nous avons classé nos enfants en quatre groupes tout en gardant i 1'esprit
les réserves que l'analyse précédente nous inspire.

Dans le premier groupe (3 enfants, B, I et J), il n'y a pas encore de re-
tard malgré la présence indiscutable de certaines difficultés. Deux de ces en-
fants (I et J) sont ceux qui présentent la catamnése la plus courte de notre sé-
rie (respectivement deux ans et neuf mois, deux ans et six mois), et le dernier
est scolarisé hors du canton. Ils ont eu ""moins de temps", si 1'on peut s'expri-
mer ainsi, pour accumuler du retard. Le troisiéme (B), bénéficiant de '""1'année
longue' et d'appui pédagogique, n'a jamais doublé malgré une longue période
de résultats scolaires trés médiocres. Toutefois, il fait sa scolarité comme in-
terne dans une institution, sans avoir réussi le passage a 1'école secondaire,
et avec des résultats moyens.

Dans le deuxiéme groupe, nous retrouvons deux enfants (C scolarisé hors
du canton et E). Bien que nous les ayons placés dans le deuxi@me groupe, en
tenant compte de l'année de retard prise dans leur scolarité, ce sont eux qui
semblent avoir le meilleur pronostic. Pour E, aprés une période difficile, une
bonne récupération s'est produite et lui a permis d'entrer non seulement dans
le circuit secondaire, mais en section latine ol les exigences sont trés grandes.
L'enfant C qui avait des résultats brillants en premiére et deuxi@me primaire
avant l'accident, a vu son rendement scolaire se détériorer d'année en année
jusqu'a l'échec en cinquiéme année. Une certaine récupération semble s'@tre
produite et, actuellement, il suit le circuit secondaire, mais avec effort.

Le troisiéme groupe est formé de 4 enfants (D, F, G et H) intégrés dans
le circuit scolaire vaudois. Ces enfants ont, comme les précédents, une année
de retard malgré '""l'année longue', mais aucun n'a réussi & entrer dans le
circuit secondaire. Cet échec a été vécu d'une facon plus aigué par H qui avait
des résultats scolaires trés satisfaisants, voire brillants, avant son trauma-
tisme.

Le quatriéme groupe est formé par A, celui qui présente les résultats
les plus catastrophiques. Cet enfant, qui est le plus 4gé de notre série, accomplit
sa scolarité dans le circuit spécial avec un programme qui, pour certaines
branches, se situe au niveau de la cinquiéme.

Nous avons essayé de donner une représentation graphique du rendement
scolaire par rapport aux résultats du WISC (tableau 27).

Ainsi, en reprenant le concept de Q.I. (coefficient intellectuel = 4ge men-
tal divisé par 4ge chronologique x 100), nous avons représenté ces résultats en
tant que retard ou avance par rapport i 1'4ge chronologique, et en prenant I'an-
née comme unité de représentation graphique.
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Pour faciliter la représentation des difficultés scolaires, nous avons re-
pris les quatre groupes dans l'ordre décrit en utilisant les critéres mentionnés
3 ce moment-l1a. Nous avons représenté le groupe IV, comme 4 fois le groupe]
(constatant 1'inexistence d'un groupe 0 oi le TCC n'aurait eu aucun reflet dans
le rendement scolaire) ; le troisiéme, comme trois fois, et ainsi de suite, ce
qui est arbitraire, car leur rapport est qualitatif plus que quantitatif (groupes
d'ailleurs analysés en détail ci-dessus) ; mais cela nous permet une plus gran
de facilité d'appréhension visuelle des rapports entre les résultats au WISC et
les difficultés scolaires.

Nous avons retenu pour la représentation du groupe I la méme unité gra-
phique utilisée pour représenter l'année.

De ce tableau, il ressort que, si on laisse de cdté I et J, dont la catamneé
se est relativement courte, E, C et B ont surmonté plus ou moins bien leurs
difficultés scolaires et ont également de bons résultats au WISC ; par contre
l'inverse ne se vérifie pas.

Nous dirons donc que le WISC ne nous semble pas un bon indicateur du
fonctionnement post-traumatique, que la présence d'un bon résultat au WISC
n'implique pas un bon rendement scolaire ni absence de déficit, et que, par
contre, un bon rendement implique des résultats satisfaisants au WISC.

7. - Si nous apprécions 1'évolution des troubles neurologiques, force est de
constater que dans l'ensemble la majorité des enfants ont bien évolué (tableau
3), Six ne présentent actuellement pas de séquelles, deux présentent des plain
tes discrétes (J se plaint d'une légére "faiblesse" du bras droit, E d'un léger
strabisme s'accentuant avec la fatigue) et finalement deux autres présentent
des séquelles déja plus importantes (A hémiparésie droite, G hémiparésie
gauche).

Un seul enfant (B) paraft avoir eu quelques crises épileptiques que la
famille n'a d'ailleurs pas reconnues comme telles et qui ont disparu compléte-
ment sans traitement, mais trois enfants étaient encore sous médication anti-
comitiale lors de l'examen (A, G et d).

Un autre symptdme souvent décrit est 1'énurésie. De ces dix enfants, troi
présentaient au moment de 1'accident une énurésie primaire qui ne semble guér.
avoir été influencée par celui-ci. Chez tous les autres ce symptdme était ab-
sent. Signalons toutefois au passage que E a des craintes trés intenses de mouil
ler son lit pendant la nuit.

Un autre symptdme souvent décrit est l'agressivité et surtout chez les
garcons, la difficulté dans le contrdle de la colére se développant pendant la
premiére année aprés le traumatisme (voir Black et al. (12). Ce fut le cas pour
cing garcons sur sept (tous les 5 Suisses) et une fille (celle-ci, étrangére) sur
les trois que comptait notre population. Actuellement, pour trois de ces en-
fants, les parents signalent encore la présence du symptdme malgré son tasse-
ment progressif.

Quatre des enfants ont le souvenir de céphalées pénibles actuellement
disparues. Chez presque tous les enfants, nous trouvons des plaintes de fatiga-
bilité accrue, de ralentissement du rythme de travail mais qui semblent avoir
tendance a s'atténuer.
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8. - Nous avons été frappé par la diversité du vécu et de la métabolisation par
l'enfant et par sa famille d'un événement aussi important, La valeur symbolique
de la tete et 1'économie de son investissement sont bien connues et donnent une
coloration toute différente a4 son atteinte quand on la compare a celle d'un autre
organe, aussi vital soit-il.

Les phantasmes de mort sont souvent réactivés, ainsi que ceux d'insuf-
fisance presque toujours présents chez les parents avant m&me la naissance.
Phantasmes d'insuffisance personnelle et de 1'autre ; phantasmes d'incapacité
i procréer, ou i se continuer par un enfant qui n'étant pas anormal (que l'anor-
malité soit physique ou psychique, folie ou débilité) soit support des projec-
tions d'un idéal du moi, réalisateur des désirs et des espoirs non accomplis
des parents et gage de 1'éternité par la permanence de soi chez l'autre en tant
qu'objet interne, au-delda méme de sa limite temporelle,

L'ambivalence et l'ambiguité de ces sentiments sont, elles aussi, sources
de nouveaux phantasmes provoquant des remaniements économiques importants
de l'agressivité et de la culpabilité. Ainsi nous pouvons comprendre toute l'an-
goisse et la culpabilité de certaines méres qui se considérent comme respon-
sables d'une tragédie qu'elles auraient pu éviter par le contrdle permanent de
leur enfant,

Nous avons été frappé par la déformation de la perception du temps ou
de son souvenir concernant la durée du coma. Une mére nous a affirmé que son
enfant est resté trois semaines dans un coma qui dans la réalité a duré 10 jours.
Une deuxiéme meére nous a indiqué 10 jours au lieu de quatre, et une troisiéme
a le souvenir d'un coma de trois semaines associé i celui de la condamna-
tion sans appel de 1'avenir de sa fille., Un médecin lui aurait dit que sa fille
ne serait plus jamais normale ; en réalité le coma n'a duré que 4 jours, suivis
il est vrai, d'une longue période de mutisme, et nous doutons fort qu'un mé-
decin ait pu dire cela. L'investissement et l'engagement de cette mére dans la
récupération de sa fille a été extr@mement important, et ce n'est peut-étre pas
par hasard que celle-ci est, dans toute notre série, celle qui a le mieux réussi
(E).

Nous sommes amené 3 penser que dans 1'évolution post-traumatique
d'un enfant, un des éléments conditionnants du pronostic est la résonnance af-
fective du traumatisme chez les parents, et la famille en général. Nous nous
rappelons les précieux enseignements de R. Henny (51) & ce sujet, bien que
ceux-ci se référent i des traumatismes psychiques de nature apparemment

différents.

L'étude de l'interférence des variables psychologiques affectives avec
le développement du processus cognitif est sQrement un champ nouveau de re-
cherche extré@mement passionnant. Nous croyons, tout en étant conscient de
I'importance de la dimension affective, que celle-ci dépasse largement le ca-
dre et le but de notre recherche qui est centrée beaucoup plus sur 1'évaluation
de 1'évolution post-traumatique que sur le moteur de celle-ci. Nous n'avons
donc pas utilisé de tests de personnalité ni approfondi 1'examen affectif des
enfants. Nous nous bornons i relever la présence fréquente de cauchemars ou
il s'agit d'accidents (parfois de l'accident qui est 4 l'origine du traumatisme))
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dans 1'effort de la maftrise de l'angoisse comme Freud l'a signalé dans son
article :''Au-dela du principe du plaisir''), 1'existence de sentiments dépressifs
quand il y a prise de conscience par les enfants de la distance entre leurs idéaux
et la réduction post-traumatique de leur possibilité i les réaliser, en rapport
avec des préoccupations concernant leur intégrité physique ou la possibilité

de nouvelles ""agressions' 2 la téte.

9. - De notre recherche, il semble ressortir les conclusions suivantes :

1. -1l est difficile d'établir un rapport précis entre la gravité de 1'accident,
sa localisation, son évolution neurologique et le déficit tardif.

2, - Le milieu socio-culturel dont sont issus les enfants parait trés im-
portant, et la réponse de l'ensemble suisse et étranger au WISC ou aux épreuves
opératoires est fort différent, indiquant nettement la présence de deux sous-
populations, La sur-représentation des enfants étrangers dans notre échan-
tillon n'est qu'un des aspects déja signalés de leur désavantage.

3. - Le WISC, m&me s'il est utilisé trés souvent, nous paraft insuffisant
pour évaluer le déficit en son évolution, parce qu'il se maintient malgré des
baisses importantes du rendement intellectuel. Par contre, le calcul de la dé-
térioration 2 partir des items du WISC pourrait présenter un relatif intérét.
Nous avons été frappé par le manque de corrélation dans notre échantillon
entre les résultats obtenus au WISC et au PM.

4. - Les rapports entre les mauvais résultats au test de la figure complexe
de Rey et l'organicité paraissent se confirmer comme d'ailleurs aussi les ré-
sultats au test des quinze mots. La baisse d'efficience a ce dernier test présen-
te, en outre, un certain parallélisme avec 1'évolution du déficit.

5. - Dans 1'évaluation du déficit post-traumatique, les épreuves opéra-
toires donnent une image beaucoup plus réelle et fonctionnelle, non seulement
du déficit et de son évolution diachronique, mais aussi du mode de fonctionne-
ment mental et des possibilités de rendement scolaire de 1'enfant, Seules des
recherches ultérieures pourront montrer si ceci est dii a 1'effet perturbateur
voire désorganisateur du traumatisme (2 un stade précis du développement) sur
la suite des processus d'assimilation et accommodation qui constituent 1'essen-
ce du développement cognitif, ou bien si ceci est plutdt une conséquence des
lésions de certaines zones neuronales indispensables pour la réalisation et la
réussite de certaines des épreuves opératoires, Nous trouvons pourtant la pre-
miére hypothése particuliéerement attirante.

Dans une telle recherche, ot il y aurait place pour une population de con-
trole, il serait indispensable de prendre en considération des durées différen-
tes de catamnése pour s'enquérir de 1'évolution du déficit, si déficit il y avait.
Des enfants d'dge différent correspondent a des stades différents du développe-
ment cognitif au moment du TCC.

6. - Le déficit peut 2tre tardif et ""avoir besoin" de temps pour se dévelop-
per et manifester ses effets au niveau par exemple du rendement scolaire.

Nous serions d'accord avec Ruszczynska (95) qui, contrairement a ses
compatriotes Luczywek et al. (65), trouve dans son étude catamnestique de
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100 enfants ayant subi des TCC des détériorations post-traumatiques, et pense
que 1'évaluation des effets du traumatisme ne peut 2tre faite qu'aprés que l'en-
fant ait atteint la maturité fonctionnelle.

Nous croyons voir ainsi vérifiées nos hypothéses (dans la mesure ou un
échantillon aussi exigu que le ndtre peut tre démonstratif), c'est-a-dire : dans
certains cas, des enfants ayant subi un traumatisme crianio-cérébral présen-
tent un déficit tardif qui se manifeste par des difficultés scolaires ; celui-ci
peut tre inapparent ou peu apparent au WISC, mais par contre apparafit plus
nettement aux épreuves piagétiennes.

*okook skok Kk kK kXK
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CHAPITRE VII

Résumé

Dans sa thése l'auteur, i partir de 1'exposé de deux cas d'enfants ayant
subi un TCC et présentant un Q.I. normal au WISC mais des difficultés sco-
laires et de mauvais résultats aux épreuves de Piaget, pose le probléme de
1'inadéquation du WISC en tant qu'instrument d'appréciation du déficit. D'autre
part, il souligne la possibilité d'un déficit tardif ; enfin il met 1'accent sur la
plus grande fiabilité des épreuves opératoires pour apprécier 1'évolution du
déficit et le fonctionnement mental en général.

L'auteur fait une revue de la bibliographie concernant les multiples as-
pects de 1l'influence du TCC chez l'enfant.

Il décrit ensuite 10 cas qui constituent la totalité des enfants ayant subi
un TCC survenu entre 6 ans 6 mois et 8 ans 6 mois, avec une catamneése compri-
se entre 2 ans 1/2 et 8 ans et qui ont été vus dans le Département de neuro-
psychologie de 1'Hopital universitaire de Lausanne.

Ces enfants ont subi une série de tests traditionnels : WISC, P. M., quinze
mots de Rey, figures complexes et épreuves de Piaget.

L'auteur fait 1'analyse de ces résultats et les compare aux difficultés
scolaires que rencontrent ces enfants.

De cette recherche, il ressort :

1. - La difficulté d'établir un rapport entre la gravité de 1l'accident, sa
localisation, son évolution neurologique et le déficit tardif.

2. - Le rodle que joue le milieu socio-culturel, dans les performances au
WISC et aux épreuves opératoires, mais aussi éventuellement dans 1'exposition
au risque.

3. - L'insuffisance du WISC pour évaluer le déficit.
4, - L'intéret de la figure complexe et des quinze mots de Rey.

5. - L'évaluation du déficit par les épreuves opératoires semble corres-
pondre davantage 2 la réalité du fonctionnement intellectuel en termes de ren-
dement scolaire.

6. - Il peut y avoir un temps plus ou moins long entre le moment du trau-
matisme et la manifestation du déficit.
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Summary

In his study, the author begins by presenting two cases of children who
had suffered intracranial injuries and whose intelligence quotients according
to the WISC were normal but who had learning difficulties and gave poor results
with Piaget's tests. This raises the problem of the inadequacy of the WISC as an
instrument for measuring such deficits. It also shows that the WISC fails to
demonstrate the possibility of a slowly-developing deficit. Finally, it emphasizes
that operational tests have a much better potential for measuring the development
of the deficit and mental functioning in general.

The author reviews the literature relating to the many aspects of the
influence of cerebrocranial injuries on children. He then describes 10 cases
which comprise all those children who suffered an intracranial injury between
the ages of 6 years 6 months and 8 years 6 months, who were seen in the De-
partment of Neuropsychology of the University Hospital of Lausanne. These
children were followed up for periods ranging from 2 years 6 months to 8 years,

They were given the usual series of tests : WISC, P.M., etc. and Piaget's
tests. The author analyses the results and compares them with the learning
difficulties which the children encountered.

This research demonstrates :

1. - The difficulty of establishing a relationship between the severity of
the injury, its localisation, its neurological consequences and the slowly-
developing deficit.

2. - The role played by the socio-cultural background in the performance
of the WISC and operational tests (Piaget's tests) as well as the possible
exposure to risk.

3. - The inadequacy of the WISC for measuring the resulting deficiency.
4, - The interest of the "complex figures" and of Rey's Fifteen words.

, 5. - That the evaluation of deficiency by Piaget's tests seems to correspond
better to the child's actual intellectual functioning as measured by his school
performance.

6. - That the time from when the injury was received to the manifestation
of the deficit may be more or less long.

Resumo :

Na sua tese, o autor, partindo da descri¢do de dois cases clinicos de
criangas que sofreram um traumatismo craneo-cerebral, possuindo um Q.1I.
normal ao WISC mas apresentando dificuldades escolares e maus resultados
nos testes de Piajet, poe o problema de inadaptagao do WISC como instrumento
de apreciacao da deficiencia. Por outro lado mostra a possibilidade duma
deficiencia tardiva. Finalmente acentua a maior fidelidado dos exames opera-
torios para apreciar a evolugao da deficiencia e o funcionamento mental em
geral,

O autor faz a revisao da bibliografia relacionada com os multiplos
aspectos da influencia do TCC na crianga.
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Descreve em seguida 10 casos, constituinda a totalidade das criancgas
que, tendo sofrido um TCC entre as idades de 6 anos e meio e 8 anos e meio,
e com uma catamnése actualmente compreendida entre 2 anos e meio e 8 anos,
foram examinadas no Servico de Neuropsicologia do Hospital Universitario de -
Lausana.

Estas criancas passaram a serie dos testes tradicionais (WISC, P. M.,
Figura complexa de Rey, 15 palavras de Rey) e os exames de Piajet.

O autor faz a analise destes resultados e compara-os com as dificuldades
escolares que estas criangas encontram.

Deste trabalho sobressai :

1. - A dificuldade em estabelecer uma relacao entre a gravidade do
traumatismo, sua localicagao, sua evolucao neurologica e a deficiencia tardiva.

2. - A influencia que desempenha o meio socio-cultural nos resultados
20 WISC e aos exames operatorios e também eventualmente na exposicao ao
risco.

3. - A insuficiencia do WISC para avaliar a deficiencia.
4. - O interesse da Figura Complexa e das 15 palavras de Rey.

5. - A avaliacdo da deficiencia pelos exames operatorios parece
corresponder melhor i realidade do funcionamento intelectual em termos de
rendimento escolar.

6. - Pode existir um tempo de latencia mais ou menos longo entre o
momento do traumatismo e a manifestagao da deficiencia.
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CHAPITRE VIIL

Bibliographie

Nous avons divisé la bibliographie en deux parties. Dans la premiére,
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ANNEXE 1

/Projet de recherche sur le traumatisme crinien chez 1'enfant

Etude catamnestique :

L'examen d'un certain nombre d'enfants ayant dans leur anamnése un
traumatisme crinien nous a amené a faire quelques constatations parfois ap-
paremment paradoxales :

- Baisse du rendement scolaire, malgré la persistance de bons résultats
aux examens psychométriques traditionnels (WISC, progressive matrices, etc...),
examens qui ont pourtant d'habitude une haute corrélation avec les résultats
scolaires.

- Aggravation du déficit, semble-t-il, & mesure que l'intervalle entre le
moment du traumatisme et le moment de 1'examen s'accroit.

- Décalage entre les structures logiques du raisonnement constatées et
celles qu'on aurait pu attendre en fonction de 1'4ge et des résultats aux tests
mentionnés ci-dessus.

Ceci nous améne i penser que dans un certain nombre de cas le traumatisme
crinien chez 1'enfant peut perturber 1'évolution du développement cognitif avec
altération des structures logiques du raisonnement qui peuvent amener des dif-
ficultés d'adaptation scolaire.

Le déficit semble pouvoir passer inapzrgu aux tests psychométriques
habituels. Il est difficile sinon impossible dans nombre de cas de se prononcer
sur 1'évolution du développement cognitif post-traumatique, si 1'examen de 1'en-
fant s'effectue par la méthode traditionnelle et dans les premiers mois, voire
dans l'année aprés l'accident.

Nous nous proposons de vérifier la fréquence de ce type d'évolution par
rapport i la population d'enfants ayant subi un traumatisme et le comparer 2
la fréquence d'apparition de tels tableaux dans une population de contrdle non
traumatisée,
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Mise en oeuvre :

A. - Premier groupe : Enfants ayant subi un traumatisme crinien alors qu'ils
étaient dans leur 7éme et 82me année.

Le rendement scolaire avant 1'accident sera apprécié sur la base du carnet
scolaire.

Nous savons par le résultat des recherches effectuées dans les popula-
tions scolaires genevoises que, dans la plupart des cas, si on partage déja au
niveau de la deuxidme enfantine et la premiéré primaire la population en "mé-
diocre, moyen et bon'",la position d'un enfant dans un de ces groupes est assez
stable jusqu'en 6éme primaire. Compte tenu de toutes ces considérations et en

“outre de la connaissance actuelle de la chronologie du développement cognitif,
nous avons choisi la tranche de 7-8 ans au moment du traumatisme.

B. - Deuxidme groupe : Le groupe de contrdle sera constitué par des enfants
appariés aux enfants du premier groupe, selon le sexe, 1'Age, le milieu socio-
culturel et le rendement scolaire, appréciés selon les mémes normes au cours
de la période scolaire antérieure du traumatisme, ces enfants n'ayant pas de
traumatisme crinien dans leurs antécédents.

Procédure :

Nous nous proposons d'examiner tous ces enfants actuellement, cing ans
aprés le traumatisme crénien subi par les enfants du premier groupe.

Cette période nous a paru la plus utile, car elle est suffisamment lon-
gue pour permettre d'apprécier le déficit soupgonné, s'il se confirme : en cutre,
elle nous place i un moment particuliérement fécond de 1'évolution de 1'enfant
en ce qui concerne l'installation de nouvelles structures logiques de raisonne-
ment,

Examens psychologiques :

Ces enfants des deux groupes passeront une batterie de tests ; on choisira
des tests habituellement utilisés pour 1'examen des enfants de cet 4ge (WISC,
Progressive Matrices, quinze mots, figure complexe), des tests centrés sur
la structure logique du raisonnement, mis au point par 1'Ecole Genevoise de
Psychologie Génétique. Cette évaluation psychométrique des performances sur
le plan intellectuel sera complétée par une appréciation de 1'état affectif pré-
senté par ces enfants au moyen d'un entretien clinique.

La dernidre partie de notre travail sera l'analyse et la mise en relation
. des données obtenues, soit par dépouillement des tests psychométriques, soit
de 1'anamnése clinique (gravité du traumatisme crinio-cérébral, etc...).

Ce travail nous semble avoir d'autant plus d'intér2t que la révision de
la bibliographie semble montrer que cet aspect n'a pas encore été mis en évi-
dence.

sk sk oKk ok
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ANNEXE 2 *

Bréves réflexions sur les épreuves opératoires utilisées

1. - Notions de conservation :

Conservation de la substance, du pbids ert du volume. "Le développe-
ment des quantités physiques chez l'enfant". (J, Piaget et B. Inhelder - Dela-
chaux et Niestlé, 2&me édition augmentée, NeuchAtel 1962, p. 6-30 et 60).

Au moyen d'un mé&me matériel comportant deux boules de plasticine de
méme dimension, on demande a 1'enfant de juger s'il y a conservation ou non de
la substance, du poids (au moyen d'une balance) ou du volume (au moyen de
deux bocaux contenant la m&me quantité d'eau et permettant le contrdle par im-
mersion) lorsqu'on transforme i plusieurs reprises la forme d'une des deux
boules. ('L'examen des opérations de 1l'intelligence" - Psychopathologie de 1'en-
fant. E. Schmid - Delachaux et Niestlé - NeuchAtel 1968).

'"Les notions de conservation de la substance, du poids et du volume ne
s'élaborent qu'au cours de la seconde enfance".

La notion de conservation de substance s'installe vers 7 ans, mais la con-
servation du poids n'apparait en moyenne que vers 10 ou 11 ans. Aprés la dé-
couverte de la conservation du poids s'acquiert 1a notion de conservation du
volume. L'enfant sera capable de prévoir que le volume d'un corps quelconque
ne change pas, méme si on altére sa forme. Plongé dans un liquide, le volume
de 1'eau qu'il déplace sera toujours le méme.

Les opérations impliquées dans cette maftrise progressive du réel se
raménent toutes, en gros, A dégager un invariant au cours de transformations.

Conservation de la substance :

Afin de parvenir aux arguments d'identité quantitative, 1'enfant doit 2tre
capable d'annuler les transformations, les inverser et coordonner les relations

en jeu.
* Mlle. Monique Gapany a eu la gentillesse de donner ici un bref apercu des

épreuves opératoires par elle utilisés dans l'examen des cas de 1a recherche,
nous lui en sommes trés reconnaissant.
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Conservation du poids :

Les opérations sous-jacentes a la conservation du poids sont les mémes
que celles exigées pour la conservation de la substance :

Composition des relations qualitatives (additives) et logiques. L'enfant
arrive 2 la conservation du poids en donnant des arguments d'identification
quantitative, de réversibilité et de compensation (égalisation des différences)..

Conservation du volume :

La déduction de la loi : volume = cause de 1'élévation de 1'eau implique,
au niveau des opérations, une dissociation des qualités présentes, une com-
pensation par multiplication des relations. Cette réussite se situe vers 11 ans
environ.

Vers 12 ans, la conservation du volume est habituellement acquise, l'en-
fant ayant traversé toutes les étapes de la constitution des opérations portant
sur le réel concret.

2. - Notions de représentation spatiale :

("Systémes de références et coordonnées : 1'horizontale et la verticale"
J. Piaget et B. Inhelder - La représentation de 1'espace chez l'enfant -
P.U.F., 1948, p. 443).

On demande au sujet d'abord d'anticiper et ensuite de copier le niveau
de 1'eau contenue dans une bouteille de forme carrée ou ronde lorsque celle-ci
occupe des positions différentes (debout, couchée, inclinée ou renversée).

("L'examen des opérations de 1'intelligence". Ps}ychopathologie de l'enfant.
E. Schmid. - Delachaux et Niestlé —Neuchate]7 1968).

La notion de représentation spatiale chez 1'enfant se construit progres-
sivement 2 partir de 1'acquisition du groupe de déplacement qui s'installe & la
fin de la période sensori-motrice. Sur le plan de la représentation, on assiste
3 1'élaboration d'une géométrie basée sur les lois trés générales, la topologie,
pour aboutir & une géométrie dont les lois sont plus contraignantes, la géomé-
trie euclidienne. Le passage des formes de géométrie intuitive 3 la géométrie
euclidienne et projective exige de 1'enfant une décentration permettant seule
de réaliser une coordination de points de vue en systémes d'ensemble.

Epreuve de 1'horizontale :

Cette épreuve nous montre qu'il ne suffit pas que 1'enfant ait une expé-
rience du réel physique (il peut, tous les jours, constater que le niveau de 1'eau
est toujours horizontal) pour qu'on puisse parler en termes de représentation.
Les opérations impliquées pour maftriser ce probléme sont une coordination
nécessaire des paralleles et des angles permettant la construction d'un systéme
de coordonnées pouvant situer 1'objet en rapport avec un référant extérieur.
Cette maftrise n'est atteinte que vers 9 ans en moyenne.

3. - Notions de logique élémentaire :

nclassification des animaux' J. Piaget et B. Inhelder, "La genése des
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structures logiques élémentaires, Classifications et sériations." Delachaux
et Niestlé Neuchiatel, 1959. p. 113).

Le probléme posé 3 1'enfant concerne les emboftements hiérarchiques et
la quantification des inclusions lorsque ces opérations ne s'appliquent plus i des
objets immédiatement manipulables, mais & des concepts relativement abstraits
(ces concepts sont cependant représentés symboliquement par des éléments
perceptibles).

Dans ce but, le matériel choisi comporte : quatre canards (classe A),
cing oiseaux non-canards (classe A') et cinq animaux non-oiseaux (classe B').
Les classes déterminant 1'emboftement hiérarchique ABC sont : les canards A,
‘les oiseaux B, les animaux C.

Les questions posées sont les suivantes :

1. - Classification spontanée.

2., - A-t-on le droit de mettre A dans B ou B dans A ? etc.

3. - Si on tue tous les oiseaux dans le monde, reste-t-il des animaux ? etc.
4, -Y a-t-il plus d'oiseaux ou plus d'animaux ? etc.

In : "L'examen des opérations de 1'intelligence®! Psychopathologie de 1'enfant.
E. Schmid - Delachaux et Niestlé. Neuchitel,(1969).

En posant le probléme des classes et de 1'inclusion hiérarchique, Piaget
distingue trois stades : d'abord la classification des collections figurales montre
une indifférenciation entre les notions de compréhension et d'extension.

Au second stade, il y a une libération progressive a 1'égard des facteurs
figuratifs et spatiaux, et une différenciation plus nette & 1'égard de 1'expansion.
La formation des inclusions hiérarchiques apparaft, sans pour autant qu'elle
aboutisse i une réversibilité qui est le propre du stade suivant, Enfin, au troi-
siéme stade l'inclusion hiérarchique est acquise avec ce qu'elle a de propre-
ment opératoire, c'est-a-dire la réversibilité. Mais au niveau des opérations
concrétes, celles qui nous occupent ici, 1'opérativité s'exerce en présence de
situations concrétes et dépend largement d'elles. Les concepts qui entrent en
jeu dans une classification sont donc la compréhension et 1'extension.

Il y a une classe & partir du moment ou 1'enfant est capable :

1. - de définir en compréhension par le genre et la différence spécifique.
2. - de manipuler les classes en extension selon des relations d'appartenance
inclusive supposant un réglage des quantificateurs' quelques " et '""tout'.

En ce qui concerne la classification des fleurs, 2 partir de 8 ans, 1'en
fant est capable, non seulement de classer correctement le matériel selon le
groupement additif : A+ A'=B ;B+B'=C ; C + C' =D, mais encore de con-
férer a cette hiérarchie le caractére d'inclusion.

L'épreuve de classification des animaux exige, du point de vue des opéra-
tions sous-jacentes, une conservation du tout et simultanément une compa-
raison tout-parties. Vers 11 ans, la quantification n'est souvent pas encore
maftrisée. Il faut attendre 1'dge de 12 ans pour obtenir des réussites i cette
épreuve.
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4, - Hasards et probabilités.

Epreuve de la quantification des probabilités.

Description de 1'épreuve.

In :"Etude quantitative sur 1'évolution des opérations intellectuelles'.
Marlera Passepat. Delachaux et Niestlé (1963).

Le probléme de la quantification des probabilités est posé dans une situa-
tion ol le sujet doit prévoir et comparer les probabilités simples qui s'attachent

aux résultats de deux tirages au sort indépendants sur deux collections distinctes
d'éléments.

Matériel de 1'épreuve :

Une vingtaine de jetons blancs de 2 cm de diamétre dont une dizaine de
jetons portent une croix au verso.

5. - Géométrie et mesure :

Conservation et mesure de volumes. ""La géométrie spontanée de 1'en-
fant." J. Piaget, B. Inhelder et A. Szeminska. P.U.F. 1948, p. 448.

Sur une surface représentant une fle est posé un bloc étalon figurant une
maison. L'enfant est prié de construire au moyen d'un certain nombre de plots
représentant des unités de mesure, sur des surfaces de dimensions différentes,
des volumes équivalents & celui de 1'étalon.

In : "L'examen des opération de 1'intelligence. Péychopathologie de 1'enfant.
E. Schmid Delachaux et Niestlé Neuchatel 1969. 9).

L'épreuve de la construction des fles permet d'apprécier les étapes du
développement de la géométrie spontanée, Ces étapes vont de la prise en consi-
dération d'une seule dimension (la hauteur généralement) & des réactions in-
termédiaires qui sont caractérisées par des essais pour construire un volume

équivalent mais sans mise en relation des trois dimensions, enfin apparaft un
systéme de multiplication logique des rapports puis en dernier lieu, vers 11 -
12 ans, 1'enfant réalise la conquéte métrique du volume intérieur.

6. - Notions de représentation imagée, image mentale.

Anticipation des positions d'un carré en rotation par rapport & une fi-
gure immobile, "L'image mentale chez 1'enfant." J. Piaget et B. Inhelder,
P.U.F. 1966 p. 132)

On demande i 1'enfant d'imaginer par le dessin les positions qu'occupera
un carré rouge si on le pousse peu 2 peu, par rapport & un carré bleu collé sur

un cadre. Les deux carrés sont joints 4 un de leurs angles par un clou qui sert
de pivot.

In : "L'examen des opérations de 1'intelligence" - Psychopathologie de 1'enfant.
E. Schmid. Delachaux et Niestlé, Neuchitel 1968).
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L'image mentale dérive de 1'imitation intériorisée. Tout comme le lan-
gage, elle est issue de la constitution de la fonction sémiotique, qui permet,
au cours de la seconde année de la vie de 1'enfant, de dégager progressivement
les signifiants des signifiés. D'abord essentiellement statistiques, les images
grice au développement de 1'opérativité vont 2tre capables, dans leur période
d'achévement, de rendre compte et d'anticiper des mouvements et des trans-
formations.

Rotation d'un carré :

L'épreuve que nous avons choisie est une épreuve de reproduction ciné-
tique. Il s'agit de reproduire les déplacements d'un carré tout en conservant
les caractéristiques de 1'objet. Ceci suppose que 1'enfant compense les déplace-
ments grice i une certaine mobilité de 1'image qui permette des anticipations
correctes.

ok okokoRk kKK
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