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INTRODUCTION
Depuis l’émergence de la neuropsychologie dans les 
années 19801, la création de cette filière dans les 
facultés de sciences psychologiques occidentales 
dans les années 2000 et l’arrivée de la 5e édition du 
manuel diagnostique et statistique des troubles 
mentaux (DSM-V) en 20132, le concept de troubles 
neurodéveloppementaux (TND) est devenu très popu-
laire. Cependant, les TND sont des conditions 
complexes qui font actuellement l’objet de débats 
animés et qui suscitent de nombreuses questions. 
Pour comprendre l’avènement des TND en santé 
mentale, nous devons examiner l’histoire des 
concepts et des questions étiopathogéniques, noso-
graphiques et sociétales.

HISTORIQUE DU CONCEPT DES TROUBLES NEURO-
DEVELOPPEMENTAUX
L’intérêt de la psychiatrie pour les enfants, s’est 
d’abord focalisée, avec Bourneville en 1897, sur «  les 
idiots  » et les «  caractériels  » à partir d’un abord neuro-
logique, s’appuyant sur l’observation d’enfants 
présentant des lésions cérébrales et de la déficience 
intellectuelle (DI). Au début du 20e siècle, Still observe 
les conséquences cérébrales et développementales 
post-encéphalite et parle de «  Minimal Brain Damage  ». 
Ensuite, Heuyer, en 1914, parle de syndrome d’instabi-
lité psychomotrice. Dans les années 1950-1960, on 
parlera de «  Minimal Brain Dysfunction  » chez des 
enfants avec un quotient intellectuel (QI) normal, des 
difficultés d’apprentissage ou comportementales 
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on observe de nombreuses co-occurrences de symp-
tômes et des taux élevés de comorbidités entre les 
différents TND. Prenons l’exemple d’Albert Einstein, 
Prix Nobel de physique en 1921. On lui a attribué 
plusieurs diagnostics : dyslexie, dyspraxie, TDA/H, 
syndrome d’Asperger pour finir par parler de «  Eins-
tein syndrome  ». Il a parlé tard mais immédiatement 
en phrases complètes, on le savait très maladroit, 
très inattentif, très désorganisé et on sait qu’il a 
connu aussi de nombreux échecs scolaires.

QUESTIONS ETIOPATHOGENIQUES ET NOSOGRA-
PHIQUES
Le DSM-V a défini les troubles neurodéveloppementaux 
comme «  un ensemble d’affections, se manifestant 
typiquement précocement durant le développement, 
souvent avant même que l’enfant n’entre à l’école 
primaire ; ils sont caractérisés par des déficits du déve-
loppement qui entraînent une altération du fonctionne-
ment personnel, social, scolaire ou professionnel  ». 
(tableau 1)2. Chaque trouble est défini ensuite par ses 
caractéristiques symptomatiques spécifiques. Dans la 
dernière édition de la Classification Statistique Interna-
tionale des Maladies et des Problèmes de Santé 
Connexes (CIM-11), la classification des TDN ne diffère 
pas significativement de celle du DSM-V8. 
À l’heure actuelle, on observe une tendance générale 
en psychiatrie à s’éloigner de la classification des 
troubles en tant qu’entités indépendantes, pour les 
placer dans un spectre. Ceci est illustré, dans le 
DSM-V, par l’utilisation du terme TDN mais aussi, 
dans cette même catégorie, des Troubles du Spectre 
autistique (TSA), qui englobe actuellement tous les 
sous-types d’autismes précédemment définis.
Le regroupement de ces différents troubles sous le 
concept de TND dans le DSM-V est basé sur des hypo-
thèses génétiques, formulées au cours des deux 
dernières décennies, qui soutiennent que la DI, le 
TSA et le TDA/H, mais aussi la schizophrénie et le 
trouble bipolaire reposeraient sur un continuum de 
développement neurologique et un continuum géné-
tique14. Ainsi, on retrouve dans l’histoire des patients 
schizophrènes, des difficultés motrices ou des 
anomalies du langage, des troubles des apprentis-
sages ou des interactions sociales pendant l’enfance. 
Toutefois, l’hétérogénéité phénotypique des TND est 
considérable tout comme l’hétérogénéité génétique. 
Bien que l’hérédité soit avérée dans les TND, le 
diagnostic génétique n’est actuellement pas possible 
dans la plupart des cas vu la nature polygénique. De 
plus, l’influence épigénétique environnementale 
induit une expression génétique variable associée à 
des facteurs environnementaux prénataux ou des 
évènements postnataux qui contribuent à exprimer 
un tableau clinique spécifique15. 
Par conséquent, l’utilisation de classifications 
diagnostiques catégorielles dans les TND doit être 
réalisée avec prudence, les frontières entre les diffé-
rents TDN ne sont pas toujours claires et la présence 
de comorbidités est très fréquente. De plus, les 
patients présentent souvent des symptômes décrits 

ainsi que des altérations de la perception, du langage, 
de la mémoire, du contrôle de l’attention, des pulsions 
ou du contrôle moteur. Ensuite, Brunet, Lézine et 
Berges, en 1965, décrivent dans une approche psycho-
dynamique, des caractéristiques motrices et une orga-
nisation tonique, avec des perturbations précoces des 
agencements des équipements neurobiologiques et 
de leur reprise par la personnalité, notamment chez le 
prématuré. À la même époque, Haim parle pour la 
première fois des «  troubles instrumentaux  », comme 
d’un ensemble de troubles affectant la motricité et le 
langage3.
Dans les années 1970, le courant anglo-saxon parle 
de «  learning disabilities  » et de «  unexplained school 
failure  » considérés comme des échecs scolaires 
inexpliqués par le niveau de QI4. Dès 1980, le 
pédopsychiatre et psychanalyste Roger Mises a beau-
coup travaillé sur le concept de «  troubles dysharmo-
niques  » et «  d’état limite  » en considérant les retards 
et les dysharmonies des fonctions cognitives et 
instrumentales comme des perturbations évolutives 
complexes, avec des défaillances du narcissisme, 
des défauts d’élaboration des angoisses dépres-
sives, une précarité du fonctionnement du précon-
scient, un défaut des capacités de symbolisation et 
de représentation et un défaut dans le processus 
d’intégration psyché-soma5.
Le concept de psychose infantile, construit sur un 
parallélisme avec la schizophrénie, reste un témoi-
gnage de cette époque, où l’influence de la psychia-
trie d’adulte sur la pédopsychiatrie naissante était 
prégnante. Le mot autisme vient d’ailleurs de la schi-
zophrénie5. Le concept est abandonné par les classi-
fications contemporaines.
En 2008, Michael Rutter, pédopsychiatre allemand, 
reprend dans son manuel de psychiatrie de l’enfant et 
de l’adolescent, un modèle médical de ces troubles de 
l’enfance, semblable au courant neurologique du 
début du 20ème siècle. Il décrit un ensemble de troubles 
débutant dans la petite enfance, qu’il attribue à des 
déficits fonctionnels en lien avec la maturation du 
système nerveux central et pour lesquels il décrit une 
stabilité évolutive6. De manière surprenante, ce 
concept est repris comme tel par les classifications 
diagnostiques et notamment par le DSM-V en 20132. 
Michael Rutter lui-même critique cette position dans 
son article de 2016 dans le «  Lancet Psychiatry  », 
exhortant les cliniciens à porter une attention particu-
lière à ce concept en étant attentif à une dérive 
phénoménologique et sociologique7. 
En fait, alors que le terme de «  trouble neurodévelop-
pemental  » devient très populaire aujourd’hui, de 
nombreuses questions se posent. D’une part, cela 
regroupe un large éventail de troubles psychopatho-
logiques de l’enfant qui semblent à la fois étiologi-
quement et cliniquement très hétérogènes. Par 
exemple, les syndromes génétiques rares, la para-
lysie cérébrale, l’épilepsie, les troubles du spectre 
autistique (TSA), le trouble déficitaire de l’attention 
avec ou sans hyperactivité (TDA/H), les troubles du 
langage et des apprentissages. De plus, en clinique, 
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Le quotient de développement (QD) mesure les 
compétences de l’enfant de moins de 3 ans principa-
lement dans 4 domaines : la sphère sociale, 
langagière, cognitive et motrice. Il peut être évalué 
par l’échelle de Bayley III ou celle de Brunet-Lezine. 
Elles définissent les forces et les faiblesses d’un 
enfant : retard dans tous les domaines ou retard ciblé 
dans un domaine afin de prendre des mesures pour 
relancer le développement. 
Le QI est classiquement évalué par les échelles de 
Wechsler quand l’enfant a un fonctionnement cognitif 
et langagier suffisant. La «  Wechsler Preschool and 
Primary Scale of Intelligence, 4th Edition  » (WPPSI-IV) 
pour les enfants de 2,5 à 7 ans, la «  Wechsler Intelli-
gence Scale for Children, 5th Edition  » (WISC-V) pour 
les enfants de 6 à 16 ans et la «  Wechsler Adult Intelli-
gence Scale, 4th Edition  » (WAIS-IV) à partir de 16 
ans. Il existe aussi une échelle adaptée pour les 
enfants avec un retard de développement du langage, 
la «  Wechsler Nonverbal Scale of Ability  » (WNV) ou 
WISC non verbale, pour les enfants de 4 ans à 21 ans. 
Ce n’est pas tant le score global de QI qui est intéres-
sant pour le clinicien mais le profil cognitif de l’enfant 
au niveau des différents index et au niveau des diffé-
rents sous-tests18. Le QI apporte des éléments inté-
ressant dans l’évaluation des enfants avec un 
troubles déficitaire de l’attention avec ou sans hype-
ractivité car classiquement ils présentent un déficit 
en vitesse de traitement et en mémoire de travail. 
Des tests neuropsychologiques des fonctions exécu-
tives, de l’attention concentration peuvent être 
réalisés en complément. Par contre, les enfants avec 
un profil autistique présentent de meilleures perfor-
mances en non verbal qu’en langage (classique), sauf 
pour le profil «  Asperger  ». 

Évaluation du Trouble du spectre de l’autisme
Il existe des outils de dépistage de niveau 1, comme 
le «  Modified Checklist for Autism in Toddlers  » 
(M-CHAT) et sa version révisé (M-CHAT-R) qui aident à 
identifier, en première ou deuxième ligne, les enfants 
suspects de TSA. Il existe aussi des outils de dépis-
tage de niveau 2, pour les professionnels spécialisés, 
qui permettent de cibler les groupes à risque (par 
exemple, le «  Autism Discriminative Tool  » (ADT)). Il y 
a enfin des outils de référence pour le diagnostic 
comme le «  Autism Diagnostic Interview Revised  » 

dans les sous-catégories diagnostiques des TND, 
sans répondre totalement (qualitativement ou quan-
titativement) aux critères du DSM-V.

ÉVALUATION CLINIQUE ET PLURIDISCIPLINAIRE 
À l’heure actuelle, de nombreuses évaluations pluri-
disciplinaires sont réalisées en Belgique dans le 
cadre des TND. Le diagnostic et la prise en charge de 
ces patients nécessitent souvent des spécialistes de 
diverses disciplines (pédopsychiatre, pédiatre, 
psychologue, neuropsychologue, logopède…) et une 
collaboration étroite avec la famille et le réseau 
(soins de santé, éducation, emploi…)7. 
Les composantes de l’évaluation comprennent dans la 
plupart des situations une anamnèse médicale appro-
fondie, avec une attention particulière aux antécédents 
développementaux, périnataux et médicaux, ainsi que 
l’observation des signes cliniques dans différents 
contextes (famille, école, activités de groupe). Les 
compétences sociales, le comportement adaptatif et les 
comorbidités psychiatriques doivent aussi être 
évaluées. Il est très important de prendre en considéra-
tion l’expérience subjective du patient, les préoccupa-
tions des parents et des proches, ainsi que le contexte 
familial et culturel. Des outils diagnostiques spécifiques 
à chaque sous-type de TDN sont à disposition des 
professionnels, tant pour le dépistage que pour l’éva-
luation, mais le diagnostic reste clinique16,17. 
Les centres et services d’expertise des TND peuvent 
aider à assurer une évaluation clinique globale et 
approfondie dans les situations complexes et à coor-
donner les interventions nécessaires. En identifiant 
les différences dans le fonctionnement cognitif, les 
forces mais aussi les faiblesses du patient présen-
tant un TND, il est possible de mieux les soutenir 
dans leur environnement de vie surtout dans les 
situations où les besoins ou les comportements / 
difficultés justifient une intervention thérapeutique 
ou des aménagements spécifiques.
Les troubles spécifiques des apprentissages ou du 
langage seront confirmés par un bilan logopédique. 

L’évaluation développementale et cognitive
Les outils de référence sont similaires pour tous les 
enfants. 

Tableau 1
Catégorie consacrée aux TND dans le DSM-V, subdivisée en sous-catégories.

Troubles neurodéveloppementaux Prévalence mondiale chez l’enfant et le jeune 
adulte

Trouble Déficitaire de l’Attention avec ou sans Hyperactivité 2-7 %9

Trouble du Spectre autistique 0,1-4,3 %10

Troubles du Développement intellectuel 0,05 à 1,5 %11

Troubles de la communication (trouble du langage, trouble de la phona-
tion, trouble de la fluidité verbale, trouble de la communication sociale…)

Environ 4 % à 6 ans aux États Unis12

Troubles spécifiques des apprentissages (dyslexie, dysorthographie, 
dyscalculie…)

9,7 % aux États-Unis13

Troubles moteurs Inconnue
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cain Harvey Blume, le premier à l’utiliser dans la 
presse20. Non seulement ce mouvement définit une 
«  identité autistique  », mais il concerne aussi les 
troubles spécifiques des apprentissages, le TDAH et 
d’autres développements particuliers considérés 
classiquement comme des handicaps. En 2013, un 
article retentissant et parodique de Steve Silberman 
a été publié dans «  Wired  » et repris récemment dans 
son livre «  Neurotribes  », paru en 201921. Il compare 
les personnes neuroatypiques aux personnes neuro-
typiques, sous l’angle de leurs déficiences. Il consi-
dère qu’être «  geek  » est devenu une force dans le 
monde actuel. Les personnes avec autisme ont long-
temps été considérées comme ayant un déficit en 
théorie de l’esprit dans une vision normotypique où 
«  tout le monde pense comme moi, jusqu’à preuve du 
contraire  » alors que pour les neuroatypiques ce 
serait «  tout le monde pense différemment de moi 
jusqu’à preuve du contraire  »22. Ce mouvement définit 
donc ces troubles plutôt comme des variations neuro-
développementales, une différence de la norme ou 
une intelligence particulière23. Dans certains 
domaines, cette différence peut représenter une 
richesse, qui donne une valeur évolutive à la société 
et permet leur progrès. 
Ces auteurs défendent un modèle s’appuyant sur les 
forces et les faiblesses des personnes, ce qui s’op-
pose à une vision défectologique et déficitaire. Il 
importe d’aider les personnes présentant un TND, 
dites neuroatypiques, dans les difficultés qu’elles 
rencontrent dans leur vie quotidienne, en partie à 
cause d’une vision normative neurotypique qui n’ar-
rive pas toujours à se mettre à la place de l’autre 
différent.
Il s’agit d’un changement de nos représentations 
sociétales, un retournement de perspective vers une 
perspective dé-médicalisante et non stigmatisante 
qui permet de voir les spécificités et les différences 
des jeunes patients en termes de neurodéveloppe-
ment différent, à l’opposé de Rutter qui considérait 
les TND d’un point de vue pathologique, médical et 
dans le champ du handicap. 

(ADI-R) et le «  Autism Diagnostic Observation Sche-
dule, 2ème édition  » (ADOS-2) qui permettent de 
valider ou invalider la suspicion de TSA19.
Les questions relatives au développement particulier 
de la communication et d’un handicap sous-jacent 
sont posées, car les modes d’évaluation classique-
ment utilisés, comme les échelles de Weschler, ne 
permettent pas d’évaluer correctement ces patients. 
Par exemple, les personnes avec un autisme de haut 
niveau, avec un haut potentiel intellectuel, ou ceux de 
«  type Asperger  », avec un développement du langage 
précoce et rapide, présentent un autre fonctionnement 
cognitif. Leur développement est atypique, le langage 
peut émerger tardivement mais de manière directe-
ment complexe. Parfois ils savent lire en même temps 
qu’ils commencent à parler. Le cerveau se développe 
différemment aussi, avec un volume plus important 
dans la 1ère année de vie. Ils ont une mémoire 
prodigieuse pour les faits, les dates, des dispositions 
d’hyper perception visuelle et sensorielle. Ils 
présentent souvent des talents paradoxaux, des 
intérêts approfondis (plutôt que les intérêts restreints 
et stéréotypés décrits sur le DSM-V), c’est-à-dire une 
pensée différente et un autre rapport au monde. Leur 
intelligence est dès lors mal estimée par les tests QI. 
Ils sont souvent très doués en cybernétique ou en 
informatique. Ils peuvent aussi présenter des talents 
particuliers, une expression artistique et amener des 
contributions techniques et scientifiques. Ils se consi-
dèrent comme des personnes dites «  neurodiver-
gentes  » ou «  neuroatypiques  » avec des fonctionne-
ments neurocognitifs divers, alternatifs, hors norme. 

MOUVEMENTS SOCIETAUX : NEURODIVERSITE ET 
NEUROATYPICITE
Au vu des différents éléments de controverses 
concernant les TDN, est apparu le concept de neuro-
diversité qui considère que certains individus sont 
neuroatypiques en opposition aux neurotypiques. Ce 
concept a été proposé, à la fin des années 1990, par 
une sociologue australienne Judy Singer (elle-même 
dans le spectre de l’autisme) et du journaliste améri-

CONCLUSION
Les troubles neurodéveloppementaux recouvrent des tableaux cliniques très différents et hétérogènes en 
termes de caractéristiques étiopathogéniques et cliniques mais sans substrat neurologique. Le niveau 
élevé de chevauchement symptomatologique entre ces troubles et la grande prévalence de comorbidités 
confirment la tendance actuelle à les placer dans un spectre, qui vont aussi du normal au pathologique en 
fonction du retentissement adaptatif. Ce continuum neurodéveloppemental met en évidence la nécessité 
d’approches dimensionnelles et flexibles pour le diagnostic et la stratification des patients, au-delà des 
frontières catégorielles diagnostiques.
L’évolution sociétale nous conduit vers une reconfiguration des frontières entre la norme et le pathologique 
et vers un glissement du concept de handicap vers celui de différence. Ce mouvement de déstigmatisation 
concerne tant les personnes avec un trouble du spectre de l’autisme que d’autres troubles et les redéfi-
nissent comme une autre façon d’être au monde, une autre façon de penser et de fonctionner. Il faut appré-
cier et célébrer ces différences cognitives, encourager les forces et les intérêts de l’individu et soutenir ses 
faiblesses avec des aménagements raisonnables à l’école, à la maison et dans les entreprises. 
Conflits d’intérêt : néant.
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