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- Les approches cliniques du
handicap mental:

plan

= Appréciation du retard mental: définition,
prévalence, etiologies

Deficience, incapacité, handicap



Retard mental

Deficit structurel, global et durable des fonctions
Intellectuelles, mesures par tests psychomeétrigues
echelle de Weschler) chez une personne < 18 ans,
gt defini par un quotient intellectuel < 70.

Deficience legere: 50-70
' lence moderée: 35-50
ticience severe: 20-35

Jeticience profonde <20



Retard mental: définition

= A I’¢chelle sociale: handicap mental
entrainant une limitation significative du
fonctionnement adaptatif

gonseguences sur la communication
\Lom prehensmn expressmn ecrlt)



‘Handicap mental: definition(s)

L intelligence se mesure avec des tests
Les dlfferents tests mesurent difféerents aspects de

Retctkel mental ou son aggravation



Handicap mental: prévalence

L = 2 a3 % de la population geneérale
Handicap mental sévere: prévalence 0,3 %




Retards mentaux: fréquence

Repartition du Q.1. de la population:

Fréquence

(Aire sous |a courbe)

70 100 Quotient Intellectuel

Retard Mental



Handicap mental: étiologies

L = |nconnues dans 50% des handicaps mentaux
legers, 30% des handicaps mentaux severes

m | es chiffres certains:

gtrisomie 21: 10%

piR€tards mentaux liés a I’X: 10%
BSViidrome d’alcoolisation feetale: 6%

QIFCBRrAJOrite des causes est prenatale
gaenetiques et polymalformatives, toxigues)



Retards mentaux:

frequence des causes génetiques

Cause

Inconnue
5%

Micro-déletions
Autres 704

Cdlses




Retards mentaux:

Plus frequents chez les garcons

/" Parmi 5000 garcons ™y
125 présentent un retard mental, dont

@ lies a I'X

D %
ﬁ 1 ¥ Framle
|J—|]:| % Dd:H b trisomies 21
Chezles gargons, lafréquence de

l'ensemble des Retards Mentaux liesa I'x
est de l'ordre de celle de la trisomie 21 : 1A [}E}EL.)




La sequence
deficience/incapacite/handicap

. = Deficience intellectuelle globale (mesurable par
tests de Weschler)

es mcapacites: signes d’appel (retard de
developpement, difficultes globales



Le retard mental

~ la traduction clinique varie selon I’Age:

= Nouveau-né: les causes genetiques

=aNourrisson et petit enfant: décalage du
gléveloppement psychomoteur

S: troubles des apprentissages, retard



Traduction clinique;
nouveau-né

= |es causes genetiques « évidentes » (trisomie 21.:
annonce d’un handicap mental a venir),

ypotonie, pauvreté des interactions,
mEsignes physiques (SAF)



[Fraduction clinique: nourrisson et
petit enfant

= decalage du developpement psychomoteur
ou seulement décalage du langage,
apparition d’une microcephalie,

Ritagile, syndrome de Rett, ARX, Angelman,
Brader Wills,. . .)



Traduction clinique: enfant

m Developpement psychomoteur normal

Apparition de troubles des apprentissages
scolaires: langage écrit, compréehension des
Ignes en classe, notions pré-mathematiques

iRetard mental leger
e importance du diagnostic différentiel (troubles



Handicap mental:

Presentations cliniques

Signes physiques (face, malformations cardiagues,
RCIU, microcephalie): SAF

Grande hypotonie, front haut, visage allongé,
hyperphagie (2eme annee): Prader Willi
Bébé blond, plagiocephalie, rires immotives,
Rmypotonie, ataxie, épilepsie: Angelman

Berte d’utilisation des mains (mouvement de

srettement), cassure PC, petite fille: Rett
WiCrocephalie, pavillons de grande taille et mous,
aoitation et instabilite: X Fra

ENRetonie, troubles praxiques buccofaciaux: gene

DN\
__‘L.I\_‘\



Différentes trajectoires
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Retards Mentaux liés a I’X

Syndrome de Rett
(gene MECP2)



Retard mental: la clinique

" e nceud du handicap mental: les troubles
du langage et le deficit en motricite fine

=Phenotypes tres differents selon les
gtiologies connues: profils evolutifs
Rk rents



Retard mental:
diagnostic differentiel

= Causes sensorielles (surdité +++)

Syndrome autistique et TED (retard mental
associé dans >50% des cas)

Witlti-DYS: troubles multiples des
apprentissages (TSLO-TAC-TDAH)



Signes d’alerte pour un processus
autistique ou TED

= Absence de babil, de pointage, de tout geste
signifiant a 12 mois,

Absence de mot simple a 18 mois,

iAbsence d’associations de mots non écholaliques



Autisme

= Diagnostic clinique (CIM10)
= Triade symptomatique de 6 signes:
&=>Troubles qualitatifs des interactions sociales: 2

== lroubles qualitatifs de la communication verbale
on verbale: 1

sESIRItErets restreints et steréotypés avec resistance au
ghlangement: 1

signes de plus dans les 3 domaines



tlllte du bilan etiologique et du
diagnostic:

Connaitre la cause (retards mentaux non
syndromiques): pourguoi?
Affiner le pronostic: comment évoluera mon

(& a.c:doppc de la recherche clinique conjointe)



Principes des rééducations et aides dans le
retard mental

= Orthophonie
Psychomotricité

Alide psychoéducative
outien psychothérapeutique

Soins multidisciplinaires +++, precoces,

mdividualises, et comprenant une guidance

familiale

QIgJECtIfS: mobiliser les compétences de I’enfant en
BISant son autonomie, et

BURERIES complications par surhandicap (troubles

GEREOmMportement ++: sommeil, alimentation,

garessivite, demotivation...)




Traitement du retard mental

= Savoir apprécier I’environnement de
I’enfant (ressources famihiales, qualités des
Stimulations, pertinence des adaptations
Pedagogiques mises en place)

Jlapter le projet de vie en alliance avec les
onits et I’ecole (retard mental 1€ger)



Les espoirs thérapeutiques

= | a piste des molécules
Inhibant les Rc au
glutamate dans le

WEESe d essail
Wekapeutique)



Retard mental,
approches cliniques:

Conclusion

= |[mportance du dépistage precoce

out n’est pas génétique, importance des
effets de I’environnement sociofamilial

Beaucoup reste a faire: un retard mental

1S0l€ est un syndrome non encore deécrit




Retard mental: approches
cliniques
Conclusion

Alide attendue des progres recents pour le
diagnostic dans les domaines neuroradiologique et
genétique

mRNecessite d’une collaboration clinique entre
pEeliatres, neuropédiatres, généticiens,

pédop Sychiatres et médecins scolaires pour faire
RRQGEESSEr la qualité de vie des patients (partage
BEScOnnaissances, participation aux projets de
RECRErC lﬂ.\_}




