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			Préface


			Marie-Pascale Noël, professeure à la Faculté de psychologie et des sciences de l’éducation, UCLouvain et maître de recherche au Fonds National de la recherche scientifique, Belgique


			En 1997, Christine Temple écrit un livre intitulé Developmental cognitive neuropsychology. Celui-ci ouvre la voie à la neuropsychologie de l’enfant. Cette auteure montre que les cadres théoriques développés pour rendre compte des troubles observés chez l’adulte cérébrolésé permettent également de donner sens aux difficultés observées dans l’enfance. Depuis lors, on s’est rendu compte que la neuropsychologie de l’enfant ne pouvait se limiter à appliquer les cadres théoriques de la neuropsychologie de l’adulte aux enfants et qu’une compréhension réelle du processus du développement lui-même est nécessaire. Aujourd’hui, la neuropsychologie développementale étudie les troubles cognitifs, comportementaux et affectifs liés à des atteintes cérébrales (lésion avant ou après la naissance, épilepsie, tumeur, etc.), des troubles génétiques (par exemple, le syndrome de Williams), métaboliques (par exemple, phénylcétonurie) ou résultant d’un développement atypique avec une origine cérébrale supposée (y compris les troubles d’apprentissage). 


			Ce livre a pour ambition d’être un guide pour la pratique clinique du neuropsychologue de l’enfant. Toute analyse neuropsychologique du fonctionnement cognitif exige une compréhension des concepts utilisés et des modèles théoriques qui ont amené à développer ces concepts. Cet ouvrage est dès lors conçu par chapitre, chacun d’eux se focalisant sur un domaine cognitif précis, pour donner au lecteur les outils théoriques et techniques nécessaires à son analyse. 


			À l’heure actuelle, de nombreux outils d’évaluation des fonctions cognitives de l’enfant sont disponibles. Pour les présenter de manière critique, j’ai fait appel à des experts de différents domaines du développement cognitif. Dans chaque cas, je leur ai demandé de présenter de manière synthétique et claire les concepts du domaine cognitif en question, de décrire les outils d’évaluation qu’ils jugeaient pertinents et d’illustrer la démarche d’analyse par la présentation du cas d’un enfant. 


			Le chapitre un de cet ouvrage concerne l’anamnèse du bilan neuropsychologique de l’enfant et des caractéristiques qui lui sont propres. Le chapitre deux décrit l’examen de l’intelligence puisque celui-ci permet de donner une indication du fonctionnement global de l’individu et permet ainsi de mettre en perspective les résultats obtenus à des tests plus spécifiques. Le chapitre trois porte sur la mémoire, à la fois à court et à long terme et le chapitre quatre sur l’attention. Le chapitre cinq décrit l’évaluation des fonctions exécutives qui sont essentielles au contrôle du comportement de l’enfant et jouent un rôle important dans les troubles d’hyperactivité, par exemple. L’examen des compétences visuospatiales est détaillé dans le chapitre six. Les chapitres suivants abordent l’évaluation des apprentissages, en particulier celui du langage oral (chapitre sept), du langage écrit (chapitre huit) et du traitement du nombre (chapitre neuf). Le chapitre dix aborde la question du lien entre le neuropsychologue et l’école. Il apparaît en effet de plus en plus clairement que le neuropsychologue ne peut rester confiné dans son bureau. Les interactions avec le milieu scolaire sont extrêmement importantes, d’une part pour identifier les difficultés et d’autre part, pour mettre en place des stratégies d’aides ou proposer des aménagements raisonnables visant à compenser les désavantages liés au handicap. Enfin, cet ouvrage se clôture par la présentation de quelques bilans neuropsychologiques en partant de la plainte des parents jusqu’aux conclusions et indications thérapeutiques qui leur sont remises.  


			Pour terminer, je remercie les différents auteurs qui ont collaboré à ce projet, le Fonds national de la recherche scientifique de Belgique (FNRS) et Marianne Bourguignon pour sa relecture attentive des épreuves de cet ouvrage. Je remercie également mes collègues du Centre de consultations psychologiques spécialisées en neuropsychologie et logopédie de l’enfant (UCLouvain) qui me permettent de confronter la théorie à la pratique clinique et qui me montrent, tous les jours, que cette approche des troubles cognitifs de l’enfant a du sens et est efficace. 


		




		

			Chapitre 1


			L’anamnèse dans le bilan neuropsychologique de l’enfant


			Marie-Pascale Noël, Faculté de psychologie et des sciences de l’éducation, UCLouvain, Fonds National de la Recherche Scientifique de Belgique


			1. Introduction


			La première rencontre avec les parents et l’enfant constitue une étape importante pour l’évaluation du bilan à venir. Ce premier contact a pour objectif de cerner la demande, de prendre connaissance de l’histoire de l’enfant et des difficultés qui l’amènent à consulter. Tous ces éléments sont relevés dans le but d’orienter le bilan neuropsychologique et de permettre une interprétation sur base des résultats obtenus. 


			2. Origine et but de la demande


			Avant tout, il est nécessaire d’identifier qui fait la demande et quel en est le but précis. Même si, la plupart du temps, le parent amène l’enfant en consultation, la demande n’émane pas nécessairement de lui. Le bilan est souvent demandé par un neuropédiatre. Parfois, c’est l’instituteur ou le centre de santé (ou PMS) de l’école ou encore un autre intervenant comme le logopède (ou orthophoniste) ou le psychomotricien qui fait les démarches en ce sens. 


			Cet aspect des choses est important. En effet, un parent qui n’est pas à l’origine de la demande peut, dans certains cas, ne pas percevoir le problème et ne pas saisir clairement non plus la signification et le contenu du bilan en question. Il peut arriver qu’il décrive une plainte qui ne semble pas relever du domaine d’expertise du neuropsychologue. Il conviendra alors de spécifier la demande et le pourquoi de celle-ci en contactant celles et ceux qui en sont à l’origine. Ce contact avec les autres intervenants autour de l’enfant est d’ailleurs toujours informatif et judicieux. 


			Le but de l’examen peut être varié. La plupart du temps, celui-ci est demandé parce que le développement, les apprentissages ou le comportement de l’enfant posent problème. Les adultes entourant l’enfant aimeraient préciser la nature des difficultés et identifier les possibilités d’intervention les plus adaptées pour lui venir en aide. Cette intervention peut être une prise en charge par le neuropsychologue ou par un autre intervenant (logopède, psychomotricien, etc.). Une orientation scolaire peut également être discutée (redoublement d’année, changement d’école, orientation vers un établissement d’enseignement spécialisé). Le bilan pourra également conduire vers la proposition d’une psychothérapie (individuelle ou familiale), une guidance parentale, ou bien vers la consultation d’autres spécialistes. 


			Dans d’autres cas, le bilan neuropsychologique fait partie d’un suivi multidisciplinaire d’enfants nés avec des risques particuliers de troubles cognitifs. Il peut s’agir d’enfants présentant un trouble génétique, nés prématurément, souffrant d’épilepsie, présentant des troubles métaboliques, etc. 


			Il arrive également que le bilan neuropsychologique intervienne pour évaluer l’efficacité d’une prise en charge médicamenteuse (par exemple, des psychostimulants pour réduire les troubles attentionnels, des antiépileptiques, etc.). 


			Enfin, dans d’autres cas, la demande émane d’un médecin des services d’assurance afin de quantifier le handicap que l’enfant a subi suite, par exemple, à un accident de voiture. Ce contexte de bilan dans le cadre d’une expertise médicolégale sera peu abordé ici (mais voir, à ce sujet, l’ouvrage de Meulemans & Seron, 2004). Il s’agira alors d’évaluer le niveau cognitif actuel de l’enfant, de le comparer à ce qu’il était supposé être avant l’accident (sur base des résultats scolaires et du niveau de développement de l’enfant antérieurs à l’accident, mais aussi du milieu intellectuel dont il est issu). Enfin, il faudra également évaluer ses capacités d’apprentissage et de développement. En effet, chez l’adulte, l’impact d’un dommage cérébral est maximal directement après l’accident, puis il s’estompe au cours des mois suivants via le phénomène de récupération spontanée et les prises en charge. Chez l’enfant, on assiste au même phénomène. Toutefois, le dommage cérébral peut également avoir un impact sur la progression développementale elle-même. Dans ce cas, les fonctions qui sont encore en développement chez l’enfant (et c’est le cas de la plupart d’entre elles) progressent plus lentement que la normale. Par conséquent, la différence entre les capacités de l’enfant et celles d’un groupe témoin peut augmenter au cours du temps, révélant ainsi progressivement des déficits croissants (voir Taylor & Alden, 1997). Par conséquent, des examens réguliers jusqu’à la fin de l’adolescence sont nécessaires avant de consolider le dossier. 


			Parfois, la demande ne correspond pas à ce que le thérapeute peut offrir. Dans ce cas, il est important d’expliquer à la famille les possibilités et les limites de notre intervention et, si nécessaire, les réorienter vers d’autres intervenants. 


			3. L’interlocuteur


			L’entretien d’anamnèse se fait le plus souvent avec un des deux parents de l’enfant. Celui-ci est, en effet, l’interlocuteur privilégié ; c’est lui qui connaît le mieux l’histoire de son enfant ainsi que les problèmes qui l’affectent. Toutefois, il est important d’écouter également l’enfant. Cela paraît évident quand il s’agit de grands enfants, mais c’est aussi vrai pour les petits. L’adolescent pourra, s’il est motivé, décrire ses difficultés, en donner une interprétation, expliquer comment il se sent concerné et la manière dont cela affecte sa vie. L’enfant plus petit sera souvent incapable de répondre de manière détaillée et précise à ces questions. Toutefois, il est utile d’identifier s’il sait pourquoi il est là, s’il est conscient que des difficultés interpellent ses parents et son entourage, et comment il vit cette situation. L’enfant qui n’a pas conscience du problème et qui n’en souffre pas risque d’être peu motivé par le bilan. S’il est peu motivé, voire opposant au cours du bilan, il est possible que ses résultats aux épreuves ne reflètent pas ses capacités réelles. La motivation de l’enfant à participer au bilan est donc une dimension extrêmement importante et un bilan dans lequel l’enfant ne s’implique pas ou très peu ne sert quasi à rien. Il s’agira donc, pour le thérapeute, de créer un climat de confiance et de motivation suffisant pour créer une vraie collaboration de l’enfant dans la réalisation des tests proposés. 


			D’un point de vue pratique, l’entretien commence très souvent par une discussion avec les parents et l’enfant. Lorsque le bilan proprement dit commence, le thérapeute peut compléter l’anamnèse en posant des questions directement à l’enfant. Toutefois, il est souvent judicieux de prévoir également un temps d’entretien où le thérapeute est seul avec le parent. Il arrive, par exemple, que le parent souhaite communiquer au thérapeute des informations qu’il ne veut pas transmettre telles quelles à l’enfant (par exemple, la présence de maltraitance de l’enfant avant l’adoption). Il est aussi possible que les parents se sentent anxieux, désespérés ou dépassés par ce qu’ils vivent avec l’enfant et aient besoin d’exprimer leurs émotions. Dans ce cas, un moment d’entretien avec le thérapeute, sans l’enfant, est souhaitable. 


			Enfin, même s’il n’arrive quasi jamais que le professeur ou un enseignant de l’enfant soit présent à la séance d’anamnèse, recueillir ses impressions et ses observations est souvent très important. Dès lors, proposer aux parents des questionnaires à remettre à l’école de manière à compléter l’analyse de l’enfant dans la situation scolaire est une initiative intéressante (voir le point 6 de ce chapitre). 


			4. Le contenu de l’entretien


			L’entretien d’anamnèse doit permettre de décrire le plus finement possible les difficultés rencontrées par l’enfant, en vue d’orienter le bilan. En effet, dans la pratique clinique, il est quasi impossible de réaliser un bilan neuropsychologique complet. Les fonctions sélectionnées pour l’évaluation le seront, en grande partie, sur base des informations relevées au cours de l’anamnèse. Il s’agira également de découvrir l’histoire ou l’évolution des symptômes rapportés. L’entretien doit aussi permettre de collecter les informations qui seront nécessaires à l’interprétation des observations, y compris des informations sur le développement général et psychoaffectif de l’enfant. Si possible, l’entretien sera complété par l’examen du dossier médical de l’enfant, la lecture des rapports réalisés par d’autres intervenants (rapports d’autres psychologues, logopèdes, psychomotriciens, etc.) et un contact (éventuellement téléphonique) avec l’instituteur de l’enfant. 


			4.1. Cerner le(s) problème(s)


			La question essentielle à poser au cours du premier entretien est bien évidemment « pourquoi ? » : pourquoi cette famille vient-elle en consultation pour cet enfant, quelle est la plainte ? Sur la base de cette première réponse, le thérapeute essaiera de cerner le problème rencontré en posant des questions spécifiques basées sur ses connaissances du fonctionnement cognitif. Par exemple, une plainte en termes d’oubli (« mon enfant oublie tout, je lui demande quelque chose, il ne le fait pas parce qu’il a oublié deux minutes après, il part à l’école sans sa boîte à tartines, il revient sans son manteau, il oublie de me donner les mots de l’instituteur… ») peut s’apparenter à un trouble mnésique ou à un trouble attentionnel. L’un et l’autre peuvent être décrits de manière plus précise. Le thérapeute posera alors des questions afin de déterminer si le trouble mnésique se rapporte plutôt à du matériel verbal ou visuel (difficultés de fixer le nom de personnes versus de reconnaître leur visage, de trouver son chemin dans des endroits peu familiers, etc.), s’il apparaît dans des situations de mémoire à court terme ou à long terme (oubli de choses dites au cours d’une conversation versus ce qui s’est passé la semaine dernière), ou au niveau de la mémoire rétrospective ou prospective (ne plus se souvenir de ce qu’on a vu au parc d’attractions dimanche dernier versus monter dans sa chambre pour chercher ses pantoufles et ne plus s’en souvenir une fois arrivé là). De la même manière, un trouble attentionnel sera précisé d’après des questions relatives au type de matériel qui pose problème (attention visuelle ou auditive) et à la situation qui entraîne le plus ce type de difficultés (écouter le professeur tout en recopiant le tableau, écouter quelqu’un dans un endroit bruyant, repérer le héros dans une scène visuelle complexe, etc.). Des questionnaires d’auto-évaluation de ces fonctions (par exemple, de la mémoire ou de l’attention) pourront éventuellement être utilisés pour préciser la plainte (voir le point 6 ci-dessous). Il s’agira également de spécifier si cette difficulté est rapportée dans un contexte précis (à la maison, à l’école) ou bien s’observe quel que soit le contexte mais dans des situations déterminées (par exemple, en classe, mais pas en récréation, à la maison quand l’enfant fait ses devoirs, mais pas quand il joue sur l’ordinateur). 


			Il est également important de prendre en compte l’interprétation que la famille donne au(x) problème(s) les démarches que les parents ont déjà entreprises à ce sujet (qui ont-ils consulté, quels ont été les résultats ?) et les stratégies éventuelles qui sont utilisées par l’enfant ou les parents pour alléger le problème. 


			Le caractère évolutif des symptômes doit également être abordé. Dans certains cas, le problème semble exister depuis toujours. Par exemple, les parents d’un enfant présentant des problèmes de langage rapportent qu’il a produit ses premiers mots tardivement et qu’il se faisait difficilement comprendre par l’institutrice en maternelle. Ou encore, l’enfant qui se présente avec un profil d’hyperactivité est décrit comme vif depuis toujours ; tout petit déjà, il était très remuant et « éveillé ». Dans d’autres situations, au contraire, le problème est apparu à un moment assez précis. Il semble qu’il y ait eu un « avant » et un « après » qui se définissent autour d’un événement précis : une chute, un accident de voiture, la mort brutale d’un parent, etc. Enfin, il arrive qu’on assiste à une régression progressive de l’enfant. Par exemple, l’enfant parlait normalement et puis s’est mis à parler de moins en moins et avec de plus en plus de difficultés. Ou bien encore, il écrivait et dessinait comme les autres, mais son geste est progressivement devenu moins souple et ce qu’il produit maintenant ressemble plus à un gribouillis qu’à un réel dessin. Ces distinctions sont évidemment très importantes. Les profils du premier type font souvent référence à des troubles développementaux, c’est-à-dire des difficultés qui sont là « depuis toujours ». Les seconds peuvent correspondre à des réactions psychoaffectives (par exemple, une hyperactivité chez l’enfant et une immaturité depuis la naissance du petit frère ou de la petite sœur) ou à des troubles acquis, pouvant être liés à des atteintes cérébrales (tumeurs, épilepsies, pathologies dégénératives de l’enfant, etc.). Il s’agira donc toujours d’être extrêmement prudents et de proposer aux parents de consulter un neuropédiatre au moindre doute. 


			En dehors de la plainte avancée, le thérapeute posera également des questions relatives aux autres domaines cognitifs de manière à identifier si l’enfant présente des difficultés ailleurs (langage, attention, mémoire, fonctions exécutives, traitement visuospatial, praxies). Par exemple, des questions du type suivant pourront être posées : comment l’enfant parle-t-il, est-il compris facilement par son entourage ou seulement par ceux qui le connaissent ? L’enfant est-il souvent dans la lune, oublie-t-il régulièrement ses effets personnels, peut-il rester concentré lors de l’exécution d’une tâche même rébarbative ? L’enfant retient-il facilement les choses, les paroles des chansons, le nom des copains, les trajets, etc. ? L’enfant est-il impulsif, peut-il attendre son tour durant les jeux ? L’adolescent est-il capable de planifier son travail, de s’organiser pour mener à bien un projet ? L’enfant aime-t-il dessiner, quelle est la qualité de ses dessins ? Le petit enfant peut-il s’habiller seul, nouer ses lacets, sait-il rouler à vélo ? L’enfant plus grand pratique-t-il un sport ? Est-il souvent considéré comme « gauche » ? À cet égard, une description des loisirs de l’enfant est aussi informative. En effet, il arrive qu’il n’y ait aucune plainte dans un domaine spécifique parce que l’enfant évite les situations dans lesquelles il est peu compétent. Par exemple, un enfant avec des difficultés de type dyspraxie visuospatiale se montrera rarement intéressé par le dessin, les puzzles, les jeux de construction (Lego, K-nex, etc.) ou les bricolages. De la même manière, les troubles cognitifs liés à un dommage cérébral vont souvent modifier les loisirs de la victime. Un adolescent qui lisait, passait son temps devant la télévision et sa PlayStation ou se baladait à vélo avec ses copains devient complètement différent après un accident de la route. Lorsqu’il lit un livre, il ne se souvient pas de ce qui s’est passé au chapitre précédent. Les écrans lui donnent mal à la tête et une fatigue oculaire l’empêche d’y prendre du plaisir ou de finir un film. Enfin, son changement de personnalité est tel qu’il ne se sent plus à sa place avec son groupe de copains. 


			Il sera également important de décrire plus globalement l’état actuel de l’enfant. Comment est son appétit, a-t-il des problèmes avec la nourriture ? Comment dort-il (insomnies, cauchemars, fatigue perpétuelle) ? A-t-il des problèmes médicaux au moment où il consulte ? Prend-il des médicaments actuellement ? L’enfant a-t-il des amis ? Est-ce un enfant bien dans sa peau, joyeux ou déprimé, agité ou calme, placide ou très actif, aimant les câlins ou les évitant, colérique ou non, prudent ou audacieux ? Ces questions ont toutes leur importance lors de l’interprétation du bilan. En effet, certains problèmes médicaux (par exemple, des troubles de la thyroïde, du métabolisme de la phénylalanine, etc.) ou certains médicaments (par exemple, les psychostimulants, les antiépileptiques, etc.) sont connus pour avoir un impact sur la performance cognitive, mais des troubles psychoaffectifs (comme la dépression ou une anxiété excessive, par exemple) peuvent également exercer une influence sur la cognition. 


			4.2. L’histoire de l’enfant


			L’anamnèse veillera aussi à retracer l’histoire du développement de l’enfant, y compris aux niveaux médical et scolaire. Ainsi, le clinicien demandera comment s’est déroulée la grossesse (attaques virales, prise de médicament, de drogue, de tabac ou d’alcool pendant cette période ?). Comment s’est passé l’accouchement (naissance à terme, poids de l’enfant à la naissance, présence de souffrance de l’enfant, de l’anoxie, par exemple ou un séjour dans un service de néonatalogie) ? Ces questions sont posées parce que la présence de difficultés des types susmentionnés peut avoir des conséquences au niveau du développement cognitif de l’enfant. D’autres questions compléteront le recensement de son histoire médicale : a-t-il été atteint de maladies graves (par exemple, une méningite) ? A-t-il été hospitalisé ? Si oui, pourquoi ? A-t-il été victime de traumatisme crânien, s’est-il retrouvé dans le coma ? A-t-il déjà présenté des crises d’épilepsie ? A-t-il développé des otites à répétition (qui peuvent éventuellement être mises en lien avec des difficultés langagières) ? Prend-il des médicaments de manière régulière ? Dans ce cas, il est important de vérifier l’impact cognitif éventuel de ceux-ci. Présente-t-il des difficultés auditives ou visuelles (corrigées éventuellement par un appareil ou des lunettes) ? Présente-t-il des troubles métaboliques ou une anomalie génétique ? Certains membres de la famille de l’enfant sont-ils atteints de troubles génétiques ou ont-ils présenté des difficultés développementales proches de celle que connaît l’enfant ? 


			L’anamnèse abordera également le développement psychomoteur (par exemple, quand a-t-il marché seul, quand a-t-il acquis la propreté ?) et langagier de l’enfant (à quel âge a-t-il prononcé ses premiers mots ? Son langage était-il intelligible en maternelle ? Vient-il d’un milieu unilingue ou évolue-t-il dans un environnement multilingue ?). 


			Il conviendra également de retracer l’histoire scolaire de l’enfant. Il s’agira d’une part de détailler son parcours scolaire : en quelle année est-il ? Y a-t-il eu des redoublements, des changements d’établissement (y compris méthode d’apprentissage et pédagogie de l’école) ? On s’interrogera également sur la manière dont se passent les apprentissages : quelles sont les matières dans lesquelles l’enfant réussit le mieux, quelles sont celles qui posent problème, quelles sont les difficultés et depuis quand, celles-ci sont-elles liées à des changements d’école, d’instituteur ? Enfin, l’aspect affectif du rapport à l’école sera également abordé : l’enfant est-il content d’aller à l’école ? Comment se passe le contact avec l’instituteur ? Préfère-t-il certains cours à d’autres ? Est-il avide d’apprendre ? A-t-il des amis ? Est-il intégré dans sa classe ? Bénéficie-t-il d’aménagements ou de soutiens pédagogiques particuliers à l’école ? Cela l’aide-t-il ? 


			Outre la vie à l’école, l’apprentissage se fait également à la maison. Comment se passe le travail scolaire à la maison : le travail des devoirs et des leçons est-il aisé ou difficile, prend-il beaucoup ou peu de temps, l’enfant a-t-il besoin de l’aide de ses parents (pour se mettre au travail et rester concentré ou pour réexpliquer la matière) ou bien d’un professeur particulier ? 


			Outre les domaines médicaux et scolaires, il conviendra également d’aborder l’histoire affective de l’enfant. En effet, plus encore que chez l’adulte, le cognitif et l’affectif sont intimement liés chez l’enfant. Des problèmes d’attention, d’agitation, d’opposition ou encore d’apprentissage peuvent être liés à une problématique affective. C’est pour cette raison que le neuropsychologue doit s’intéresser à la sphère affective de l’enfant qu’il reçoit en consultation. Au-delà des questions sur l’état émotionnel de l’enfant, le thérapeute s’intéressera aussi à la famille. Combien d’enfants y a-t-il dans la famille ? Quel est le rang dans la fratrie de l’enfant qui vient consulter ? Comment celui-ci a-t-il accepté la naissance des petits frères et/ou sœurs ? Y a-t-il beaucoup de disputes ou de jalousie entre les enfants ? L’enfant est-il adopté ? Comment est le climat familial ? S’agit-il d’une famille avec des parents divorcés ? Dans ce cas, quel est le type de garde parentale ? Y a-t-il un beau-père ou une belle-mère en contact avec l’enfant ? De manière plus générale, l’enfant ou la famille ont-ils vécu des événements difficiles sur le plan émotionnel (perte d’un travail, déplacement à l’étranger, maladie grave d’un des parents ou dans la fratrie, etc.) ? Les difficultés de l’enfant coïncident-elles avec l’un de ces événements ? 


			Toutes ces questions peuvent être perçues comme invasives par le parent. Il est donc important de rappeler aux parents que le clinicien est soumis au secret professionnel et surtout, de leur expliquer la raison de ces questions. Il ne s’agit ni de juger la famille ni de s’immiscer dans son intimité par curiosité. Il s’agit au contraire de découvrir le milieu socioaffectif de l’enfant pour voir si ses difficultés peuvent ou non être liées à un problème relationnel ou affectif. Dans ce cas, il s’agira d’essayer de distinguer, dans la mesure du possible, les situations où le problème affectif a conduit au problème de développement et celles où les difficultés affectives sont davantage la conséquence des troubles de développement (sans exclure toutefois, la possibilité d’une causalité circulaire). Cette question est centrale, dans la mesure où elle guidera le type d’intervention qui sera proposé à l’enfant. Le neuropsychologue est donc, avant tout, un psychologue qui considère l’enfant dans sa globalité. Cependant, le neuropsychologue n’est pas psychothérapeute et, le cas échéant, pourra référer son patient à un collègue si un suivi psychoaffectif s’avérait nécessaire. La place donnée à cet entretien d’anamnèse pourra varier suivant les cas. Par exemple, un bilan neuropsychologique chez un enfant qui vient de subir un trauma crânien ne nécessitera sans doute pas une analyse approfondie de l’histoire affective de l’enfant. En revanche, un enfant qui se présente pour des problèmes d’inattention associés à de l’hyperactivité et des conduites oppositionnelles exigera une analyse plus détaillée de la structure familiale de l’enfant. Le fait de travailler dans une équipe pluridisciplinaire incluant un psychothérapeute ou un pédopsychiatre allégera bien évidemment cette partie de l’entretien. 


			4.3. Autres observations


			Parallèlement au contenu transmis oralement lors de l’anamnèse, le clinicien sera également vigilant à l’aisance de l’enfant à comprendre les questions qui lui sont posées et à y répondre (qualité du vocabulaire et de la construction syntaxique des phrases), à la manière dont l’enfant interagit avec le thérapeute (par exemple, contact visuel ou regard fuyant, enfant trop familier ou réservé) et au comportement de l’enfant (calme ou agité). Il est également intéressant de noter la manière dont se passent les interactions parent-enfant, d’observer l’apparition éventuelle de comportements déplacés de la part de l’enfant et la manière dont les parents réagissent ou non à ces comportements. Observez également si l’enfant prend part à la discussion, donne son avis ou est invité par les parents à le donner et observez la manière dont l’enfant réagit aux propos de ses parents. 


			4.4. Informations pratiques


			Enfin, l’entretien d’anamnèse est aussi l’occasion de prendre note des détails pratiques, comme la date de naissance de l’enfant, ses coordonnées (adresse, téléphone), les coordonnées de son école, de son médecin traitant et des autres intervenants (psychomotricien, neuropédiatre, psychothérapeute, logopède, etc.).


			5. L’orientation du bilan


			Il est judicieux de définir, au départ, un bilan neuropsychologique de base comportant une évaluation des fonctions cognitives majeures. Néanmoins, les informations collectées au cours de l’anamnèse devraient permettre d’adapter ce bilan à la plainte spécifique de l’enfant. Il s’agira ainsi d’accorder une importance particulière à l’examen des fonctions correspondant au(x) problème(s) mentionné(s). Le thérapeute prendra également en compte les troubles qui peuvent être fréquemment associés au(x) problème(s) rapporté(s). Par exemple, dans le cas d’un trouble du calcul, des mesures de mémoire de travail, de gnosie digitale et de traitement visuospatial seront utiles. Le trouble amené par le patient devra aussi être pris en compte pour la mise en place du reste du bilan de manière à contaminer le moins possible l’évaluation des autres fonctions cognitives par le problème rapporté par le patient. Par exemple, dans le cas d’un enfant avec un problème de langage, le bilan neuropsychologique devra prévoir un maximum de tests non verbaux. De la même manière, le bilan d’un enfant avec un problème d’attention soutenue devra idéalement se faire en plusieurs rendez-vous de courte durée plutôt qu’en une longue séance unique. En effet, si l’enfant décroche complètement au bout de 20 minutes, que pourra-t-on dire des épreuves de copie de dessin ou de mémoire qu’il aura complètement bâclées après la première heure d’examen ? Enfin, dans les cas de pathologie acquise, l’orientation du bilan doit se baser sur ce qui est connu comme conséquences cognitives liées au type de lésion cérébrale affectant l’enfant (voir, par exemple, Botez, 1996). De la même manière, la présence d’un trouble métabolique ou génétique devra également être prise en compte par le thérapeute qui veillera tout particulièrement à évaluer de manière plus approfondie les fonctions cognitives qui sont typiquement atteintes dans ce type de pathologie. 


			6. Les questionnaires : une aide précieuse


			Les questionnaires peuvent également fournir une aide précieuse dans la description et la compréhension de la situation et des difficultés rencontrées par l’enfant. Ainsi, au moment du premier contact en vue de la prise de rendez-vous ou lors de la première rencontre, il peut être intéressant de proposer des questionnaires d’anamnèse ou des questionnaires visant à investiguer de manière plus systématique l’objet de la plainte. Par exemple, si la problématique concerne l’aspect maladroit de l’enfant ou des difficultés d’ordre praxique, il peut être intéressant de proposer aux parents de compléter le Questionnaire sur le Trouble de l’Acquisition de la Coordination (QTAC, Martini, Saint-Pierre, & Wilson, 2011). Celui-ci permettra de voir l’étendue de la problématique, son importance et comment elle se manifeste dans la vie quotidienne. Dans d’autres cas, des questionnaires pourront être remis pour investiguer plus avant des plaintes rapportées et vérifier (ou pas) votre intuition. Il peut s’agir, par exemple, de donner à compléter un questionnaire d’anxiété ou de dépression pour un enfant qu’on décrit comme souvent nerveux, craintif ou, au contraire, mélancolique, avec peu d’entrain. Une série de questionnaires de ce type sont présentés dans l’ouvrage de Bouvard (2008). 


			Les questionnaires s’avéreront particulièrement utiles dans le cas des plaintes attentionnelles ou relevant de la sphère des troubles déficitaires de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H). En effet, il n’est pas rare d’observer un certain hiatus entre d’une part, des plaintes importantes rapportées par la famille et l’école, et d’autre part, des performances dans les tests d’attention et de fonctions exécutives du bilan neuropsychologique, dans la norme. Il apparaît, en effet, que beaucoup de ces tâches manquent de validité écologique. En outre, si un enfant est capable de se concentrer et de suivre les instructions données pendant une tâche précise qui dure 5 à 10 minutes, cela ne signifie pas qu’il soit également capable de rester attentif pendant toute la durée de la journée scolaire ou, qu’au retour à la maison plein de l’envie de jouer et de se distraire, il soit capable de fournir les efforts nécessaires pour terminer ses devoirs ou étudier sa leçon. Ainsi, décrire la fréquence, l’intensité des symptômes dans divers contextes (école, famille) sera crucial pour le diagnostic de trouble de l’attention ou de TDA/H. De nombreux questionnaires ont été développés dans ce but. Nous en présenterons ici quelques-uns à titre d’exemple (il ne s’agit pas d’une liste exhaustive). 


			Certains de ces questionnaires portent spécifiquement sur des problématiques liées à de faibles capacités au niveau des fonctions exécutives. Par exemple, le Childhood Executive function Inventory (CHEXI, développé par Thorell & Nyberg, 2008) et adapté en français (Catale, Lejeune, Merbah, & Meulemans, 2011) est un questionnaire pour parents ou enseignants qui évalue les difficultés exécutives que l’enfant peut rencontrer dans la vie quotidienne. Ce questionnaire comporte vingt-six items répartis en quatre échelles évaluant les capacités d’inhibition, de flexibilité, de mémoire de travail et de régulation. Par exemple, l’item « A tendance à faire des choses sans réfléchir d’abord à ce qui pourrait arriver » relève de l’échelle inhibition. Les items sont évalués sur une échelle en cinq points allant de « absolument incorrect » à « absolument correct ». 


			Dans le même ordre d’idées, l’Inventaire d’Évaluation Comportementale des Fonctions Exécutives (BRIEF, Gioia, Isquith, Guy, & Kenworthy, 2014), évalue les comportements des enfants (de 5 à 18 ans) en lien avec les fonctions exécutives dans le milieu familial et le milieu scolaire. Il existe une forme parent et une forme enseignant, chacune contenant 86 items notés sur une échelle de fréquence (allant de « jamais » à « souvent ») et répartis en huit sous-échelles mesurant l’inhibition, la flexibilité, le contrôle émotionnel, l’initiation, l’organisation matérielle, la mémoire de travail, la planification-organisation et le contrôle. Par exemple, l’item « A besoin qu’on lui dise de commencer une tâche même s’il/elle est d’accord pour la faire » est issu de l’échelle Initiation. Un indice de régulation comportementale est calculé sur base des trois premières échelles (inhibition, flexibilité, contrôle émotionnel) et un indice de métacognition sur les cinq dernières. Un score composite exécutif global peut aussi être calculé sur l’ensemble du questionnaire. Cet outil contient également une échelle de négativité (qui évalue dans quelle mesure la personne répond aux items de manière inhabituellement négative) et une échelle d’incohérence (qui indique dans quelle mesure la personne interrogée répond à des items similaires de la BRIEF de manière relativement cohérente). 


			D’autres questionnaires se sont plutôt inspirés des symptômes décrits dans le DSM (American Psychiatric Association, 2013) pour poser le diagnostic de TDA/H. C’est le cas, par exemple, de l’ADHD Child Évaluation (ACE, Young, 2015, une version en français est disponible sur Internet). Il s’agit d’une série de questions à poser lors d’un entretien structuré en vue d’un diagnostic de TDA/H chez l’enfant âgé de 5 à 16 ans. Outre des questions générales sur l’anamnèse, l’ACE propose une série de questions correspondant aux symptômes clés d’inattention (neuf items), d’hyperactivité (cinq items) et d’impulsivité (quatre items). L’intérêt de cet outil est que, pour chacun de ces symptômes, des exemples typiques de leurs manifestations sont donnés à la fois dans le contexte familial et dans le contexte scolaire. On demande alors à la personne évaluée de décrire des situations spécifiques et/ou de donner des exemples précis de quand ce symptôme ou ce problème survient. On affine alors l’analyse de ces difficultés en posant des questions relatives au moment d’apparition de ce symptôme ou problème, des contextes dans lequel il apparaît (plusieurs contextes ?), de sa fréquence (est-ce que ce problème apparaît souvent ?), de sa sévérité et des facteurs pouvant précipiter son apparition. Enfin, on considère également le degré de handicap vécu par l’enfant dû à ce symptôme/problème. 


			Les Échelles Brown Attention/Fonctions exécutives (Brown, 2020) correspondent à des questionnaires qui peuvent être proposés aux parents, aux enseignants, et même aux enfants (à partir de 8 ans). À nouveau, les items sont inspirés des critères diagnostics du DSM-5 du TDA/H, mais aussi d’autres symptômes évoquant des difficultés exécutives. Il s’agit d’évaluer l’existence, la sévérité et l’impact des difficultés de l’enfant. Les items se répartissent (par groupes de neuf à dix) sur six dimensions : l’activation (organiser, prioriser, initier un travail), le focus (rester concentré sur la tâche), l’effort (maintenir un effort, son niveau d’énergie), l’émotion (gérer ses émotions, sa frustration), la mémoire (utiliser sa mémoire de travail, accéder aux connaissances acquises) et l’action (contrôler, autoréguler ses actions). Ces échelles sont à utiliser chez les enfants et adolescents de 6 à 18 ans. 


			La SNAP-IV (Swanson, Nolan, Pelham, 1992, une version française du Dr Hervé Caci est disponible sur Internet) comporte, elle aussi, des items correspondant aux symptômes décrits dans le DSM-IV (1994) pour le TDA/H (dix-huit items), mais également les items correspondant au trouble oppositionnel avec provocation (huit items) qui est fréquemment associé au TDA/H, des items du questionnaire IOWA (Loney & Milich, 1982) visant à évaluer l’inattention et la suractivité, ou encore l’agression/provocation et des items du questionnaire de Conners (1982) représentant un index général des problèmes rencontrés dans l’enfance (avec, par exemple, des items se rapportant à la narcolepsie, au syndrome de Gilles de la Tourette, aux épisodes maniques, aux états dépressifs, etc.). Ce questionnaire offre donc une perspective plus large sur les difficultés rencontrées par l’enfant. 


			En effet, rappelons que pour qu’un diagnostic de TDA/H soit posé, les symptômes ne doivent pas être mieux expliqués par un autre trouble mental (par exemple, une dépression, une pathologie anxieuse, un problème d’insomnie, etc.). Il est donc très important de considérer les diagnostics différentiels. Dans le cas du TDA/H, la situation se complique par le fait que ce trouble présente assez régulièrement des comorbidités avec d’autres troubles comme, par exemple, les troubles oppositionnels avec provocation, les troubles des conduites, les troubles anxieux, les troubles de l’humeur, les tics et les troubles du spectre autistique (Biederman, Newcorn, & Sprich, 1991 ; Elia, Ambrosini, & Berrettini, 2008 ; Goldman, Genel, Bezman, & Slanetz, 1998 ; Pliszka, 1998). Le défi du clinicien est alors de distinguer les troubles primaires (diagnostic différentiel) et les troubles secondaires (trouble comorbide). L’utilisation de questionnaires amenant une évaluation très globale des aspects psychoaffectifs et comportementaux de l’enfant permet d’éclaircir le sujet. 


			Par exemple, le Child Behavior Checklist (CBCL, Achenbach, 1991, normes en français par Vermeersch & Fombonne, 1997) est une échelle globale d’évaluation de la psychopathologie des enfants. Il fournit une description standardisée des troubles émotionnels et comportementaux, ainsi que des compétences sociales et scolaires. Le questionnaire comprend deux sous-échelles : les compétences sociales et les problèmes de comportement qui couvrent chacune plusieurs domaines. La première comprend une échelle d’activités, une échelle sociale et une échelle scolaire. La seconde évalue les difficultés de type « internalisation » (anxiété/dépression, repli sur soi, plaintes somatiques) et de type « externalisation » (comportements délinquants, comportements agressifs), ainsi que les problèmes sociaux, les problèmes liés aux pensées, et les problèmes d’attention.


			Un autre outil très intéressant est le Système d’évaluation du comportement de l’enfant (BASC-III, Reynolds & Kamphaus, 2020). Il permet d’identifier un large ensemble de difficultés comportementales et émotionnelles chez l’enfant de 3 à 11 ans. Il contient un questionnaire pour le parent (avec une forme pour les enfants de 3 à 5 ans et autre pour les enfants plus grands) et un questionnaire pour l’enfant (présenté sous forme d’entretien pour les plus jeunes [6-7 ans] ou par écrit en auto-évaluation à partir de 8 ans). Les items ont été construits sur la base des syndromes décrits dans le DSM-5 et sur des données issues de la recherche en psychopathologie de l’enfant. Cet outil vise à analyser finement les symptômes de l’enfant en vue de poser un diagnostic différentiel des troubles émotionnels et comportementaux. Il offre un large éventail de scores mesurant une grande variété de troubles externalisés (par exemple, hyperactivité, agressivité, trouble des conduites), internalisés (par exemple, anxiété, dépression, somatisation) ou encore de problèmes au niveau des capacités d’adaptation (difficultés de communication, au niveau des habiletés sociales, etc.). Dans les domaines qui nous intéressent, ce test offre des échelles cliniques sur l’hyperactivité, les problèmes d’attention, des indices de symptômes du TDA/H ou encore des indices du fonctionnement exécutifs. 


			7. Conclusion


			L’entretien d’anamnèse est donc un moment crucial dans le bilan neuropsychologique. Idéalement, celui-ci devrait se clôturer par une explication de ce qui suit l’entretien, c’est-à-dire une explication de ce qu’est le bilan neuropsychologique, sa durée, les modalités pratiques de sa mise en place et de la manière dont les résultats du bilan seront communiqués et à qui. Dans d’autres cas, l’anamnèse ne mènera pas à un bilan neuropsychologique, mais permettra de référer l’enfant à un autre spécialiste. 


		




		

			Chapitre 2


			L’examen de l’intelligence


			Jacques Grégoire, Faculté de psychologie et des sciences de l’éducation, UCLouvain, Belgique


			1. Introduction


			L’évaluation de l’intelligence fait couramment partie de l’examen neuropsychologique des enfants et des adolescents. Quatre motifs pour mesurer l’intelligence peuvent être identifiés : (1) les exigences administratives, (2) le diagnostic de certains troubles, (3) l’intérêt d’observer la personne face à une variété de problèmes et (4) la nécessité de disposer d’un indicateur global du fonctionnement cognitif. De ces quatre motifs, le dernier est certainement le plus important, car il sous-tend les trois autres. Nous allons donc l’examiner en premier lieu.


			Historiquement, la mesure de l’intelligence est née avec Binet qui en a défini les principes méthodologiques essentiels. Binet ne disposait pas d’une définition précise de l’intelligence sur laquelle il aurait pu s’appuyer pour construire son test. Il choisit, dès lors, d’étudier l’intelligence en action afin d’en identifier les principales caractéristiques. Il observe longuement des adultes handicapés mentaux et des enfants de divers âges confrontés à une variété de tâches cognitives. Il constate que les tâches complexes permettent de mieux différencier, d’une part, les individus normaux et les handicapés et, d’autre part, les enfants d’âges différents. Il en déduit que l’intelligence n’est pas une aptitude simple qui pourrait être mesurée avec précision à l’aide d’une tâche spécifique. Au contraire, il considère que l’intelligence est par essence complexe. Elle est la résultante du fonctionnement coordonné de multiples aptitudes. Comme il l’affirme avec force : 


			C’est par [la] totalité de son intelligence qu’un individu donne sa valeur. Nous sommes un faisceau de tendances ; et c’est la résultante de toutes ces tendances qui s’exprime dans nos actes et fait que notre existence est ce qu’elle est. C’est donc cette totalité qu’il nous faut savoir apprécier. (Binet, 1909, p. 117)  


			Par conséquent, un bon test d’intelligence doit être constitué d’un ensemble de tâches relativement complexes et variées. « Un test particulier, isolé de tout le reste ne vaut pas grand-chose. […] Ce qui donne une force démonstrative, c’est un faisceau de tests, un ensemble dont on conserve la physionomie moyenne » (Binet, 1911, p. 200).


			Les tests d’intelligence, construits selon les principes définis par Binet, se sont révélés de bons prédicteurs des apprentissages scolaires (Brody, 1997 ; Fergusson, Horwood, & Ridder, 2005), mais aussi des performances professionnelles et des apprentissages tout au long de la vie (Schmidt & Hunter, 1998). Aucune autre variable, prise isolément, ne permet une meilleure prédiction des performances cognitives que les mesures globales de l’intelligence obtenues avec des tests du type de celui de Binet. Les corrélations entre le QI Total obtenu à l’échelle d’intelligence pour les enfants de Wechsler (WISC-V) et les diverses mesures des apprentissages obtenues avec un test standardisé (KTEA-3) en offrent une belle illustration (Tableau 1). On peut constater que les corrélations entre la mesure d’intelligence globale (QI Total) et les apprentissages sont toutes supérieures à 0,60. Elles dépassent même 0,70 pour les compétences mathématiques, la compréhension en lecture et la compréhension orale. En ce qui concerne la lecture, on peut noter la différence de corrélation entre le décodage de mots (0,63) et la compréhension (0,74). Le décodage de mots est, en effet, un processus spécifique moins dépendant de l’intelligence que la compréhension de phrases et de textes, comme l’illustre l’hyperlexie sans compréhension observée dans certains cas de handicap intellectuel (Zhang & Joshi, 2017). 
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			Tableau 1. Corrélations entre le QI Total obtenu au WISC-V et diverses mesures des apprentissages obtenues avec le KTEA-3 (Wechsler, 2014a)


			Les mesures globales d’intelligence se sont également révélées très stables au cours du temps. La Figure 1 illustre ce phénomène à partir d’observations récoltées par Bayley (1970) dans le cadre de la Berkley Growth Study. Cette chercheuse a mesuré régulièrement l’intelligence de cinq hommes de la naissance à 36 ans. Malgré certaines limites méthodologiques, cette étude met en évidence un phénomène constaté dans d’autres études longitudinales. Durant les trois premières années, les performances intellectuelles des individus sont relativement proches. Mais petit à petit, ces performances se différencient. Ensuite, les différences d’intelligence se stabilisent à partir de 9-10 ans. Cette tendance à la stabilité des performances intellectuelles n’implique pas nécessairement une explication en termes génétiques. Même si la base neuronale sur laquelle se développe l’intelligence est, pour une part, déterminée par le patrimoine génétique de l’individu, l’intelligence est également façonnée par les apprentissages et les interactions avec le milieu. Si les conditions environnementales sont favorables, l’intelligence de l’enfant va pouvoir se déployer. Ce développement intellectuel va ensuite permettre à l’enfant de tirer profit de nouvelles opportunités d’apprentissage, ce qui stimule les progrès de son intelligence. Inversement, l’intelligence d’un enfant vivant dans un milieu peu stimulant se développe plus lentement, ce qui ne lui permet pas de profiter pleinement des occasions d’apprendre. Ainsi, par un effet « boule-de-neige », les différences de développement intellectuel apparues durant l’enfance ont tendance à se conserver à l’adolescence et à l’âge adulte. À partir d’un moment, les écarts entre individus sont tels qu’il devient difficile de les combler. Cela supposerait, en effet, que les individus en retard progressent plus vite que les individus en avance, ou que les individus en avance se développent et apprennent plus lentement que les individus en retard, ce qui est peu probable. 


			[image: future intelligence]


			Figure 1. Évolution des performances intellectuelles de cinq hommes de la naissance à 36 ans (Bayley, 1970)


			Deary, Whiteman, Starr, Whalley, et Fox (2004) ont mis en évidence la stabilité des différences interindividuelles des performances intellectuelles sur une période exceptionnellement longue. Ils ont utilisé les résultats d’un test d’intelligence verbale passé en 1932 par quasi tous les élèves écossais de 11 ans. En 2001, ils ont retrouvé 550 de ces anciens élèves (234 hommes et 316 femmes) et leur ont fait passer le même test d’intelligence. Ils observent une corrélation de 0,73 entre les deux mesures recueillies à 69 ans d’intervalle ! 


			L’intelligence mesurée selon les principes de Binet est généralement exprimée sous forme d’un QI. Elle peut être définie comme le degré d’efficience générale du système cognitif. Comme nous venons de le voir, cette efficience intellectuelle globale est relativement stable au cours du temps et permet de prédire une grande variété d’apprentissages scolaires et professionnels. C’est la raison pour laquelle, un faible QI constitue un indice important du diagnostic de handicap intellectuel (DSM-5, American Psychiatric Association, 2013). Le QI est également requis pour le diagnostic du trouble spécifique des apprentissages, du trouble développemental de la coordination, du trouble du langage et du trouble de la communication sociale (DSM-5, American Psychiatric Association, 2013). Dans ces derniers cas, le QI permet, en effet, le diagnostic différentiel par rapport au handicap mental où les problèmes d’apprentissage et de développement sont la conséquence d’une faiblesse générale de l’efficience cognitive. Dans le cas de troubles spécifiques d’apprentissage et de développement, le niveau de l’intelligence globale est normal et ne permet pas d’expliquer les troubles observés. La source du trouble doit, dès lors, être recherchée dans certaines composantes du système cognitif dont la faiblesse n’affecte pas l’ensemble du fonctionnement de ce dernier.


			Bien qu’il ne s’agisse pas d’un trouble, le QI intervient également comme une information clé dans l’identification du haut potentiel intellectuel. Comme dans le cas du diagnostic de handicap mental, la valeur du seuil utilisée est consensuelle et fait référence à la rareté du phénomène. Le seuil choisi est habituellement de 130. Il se situe à deux écarts-types de la moyenne et représente la borne inférieure d’une zone incluant 2,28 % de la population. Chez les enfants et les adolescents, un tel niveau intellectuel va de pair avec une précocité du développement intellectuel par rapport aux individus du même âge. 


			La valeur diagnostique du QI explique que celui-ci soit souvent requis dans les documents administratifs nécessaires à l’orientation scolaire, au placement institutionnel et à la reconnaissance d’un handicap. Le QI est également considéré comme une information importante dans de nombreux examens d’expertise demandés par les assurances et les tribunaux. Cette utilisation administrative et légale du QI n’est pas sans poser problème. En effet, le QI est, trop souvent, considéré comme une valeur exacte, alors qu’il n’est que l’estimation d’une compétence globale évaluée au travers d’une sélection d’épreuves appliquées dans un contexte particulier. Nous devons garder à l’esprit que les mesures de l’intelligence ne sont jamais que des approximations et qu’un certain degré d’erreur de mesure ne peut être supprimé. Par conséquent, « il est nécessaire de prendre en compte cette erreur pour commettre moins d’erreurs » (Einhorn, 1986, p. 394). Le coefficient de fidélité du test fournit une information très utile à propos du degré de précision des mesures obtenues. Grâce à ce coefficient, l’erreur type de mesure peut être déterminée, ce qui permet de construire un intervalle de confiance autour du score observé. L’intervalle de confiance est une zone dans laquelle le score exact (sans erreur) d’un individu a une probabilité déterminée de se trouver. Habituellement, la probabilité choisie est de 90 % ou 95 %. Les constructeurs de tests fournissent généralement cette information dans le manuel pour les différents scores de QI. L’intervalle de confiance rappelle au praticien que la note observée est toujours entachée d’erreurs et que sa valeur doit, par conséquent, être relativisée. 


			Construits initialement pour fournir une mesure globale d’efficience, les tests d’intelligence ont rapidement été utilisés comme un moyen de récolter une large gamme d’informations quantitatives et qualitatives à propos du fonctionnement cognitif d’une personne. Les épreuves intellectuelles représentent, en effet, une opportunité d’observer la personne à l’œuvre, confrontée à des problèmes de nature et de difficulté variées. Nous pouvons, par exemple, évaluer le contrôle attentionnel et la fatigabilité en cours de la passation. Nous pouvons aussi apprécier la motivation et les réactions émotionnelles face aux obstacles et à l’échec. La compréhension des consignes et leur mémorisation, ainsi que les réponses verbales et motrices, comme les manipulations et les productions graphomotrices, nous offrent un premier aperçu de diverses capacités cognitives. Enfin, les capacités d’auto-évaluation et d’ajustement peuvent être appréciées tout au long du testing. 


			En plus de ces observations comportementales et verbales, les cliniciens se sont également intéressés aux réponses fournies aux différentes épreuves des tests d’intelligence. Plusieurs méthodes ont été développées pour extraire le maximum d’informations cliniques des réponses des individus (Grégoire, 2019). Ces informations proviennent de l’observation des stratégies et des styles de réponses, ainsi que de l’analyse de la dispersion des résultats aux différentes épreuves. Les praticiens peuvent ainsi identifier les forces et faiblesses cognitives de la personne et, le cas échéant, mettre en évidence certaines particularités de son fonctionnement intellectuel. Cette analyse fine des résultats aux tests d’intelligence peut fournir des informations utiles. Elle présente toutefois certaines limites. Les épreuves contenues dans les tests n’ont, en effet, pas été conçues dans la perspective d’être analysées dans le détail. Nous avons souligné plus haut que, par essence, elles font toujours appel à des traitements cognitifs complexes. Par conséquent, il est difficile d’identifier avec certitude des déficits cognitifs spécifiques sur la base du score à une seule épreuve. L’analyse détaillée des performances aux tests d’intelligence ne permet que de formuler des hypothèses qui doivent ensuite être confirmées par des informations extérieures au test lui-même. Comme source d’hypothèses, cette analyse ne manque pas d’intérêt, mais les observations faites à cette occasion doivent toujours être interprétées avec prudence et intégrées au sein d’un tableau clinique plus large. 


			2. Comment évaluer l’intelligence ?


			2.1. Quel modèle de référence ?


			Bien qu’elle sous-tende la majorité des tests d’intelligence contemporains, la conception de l’intelligence globale défendue par Binet ne fait pas l’unanimité. Il n’existe, en effet, pas d’accord universel à propos de la définition de l’intelligence. Une illustration de ce désaccord nous est donnée par le symposium organisé en 1986 par Sternberg et Detterman qui rassemblait les meilleurs chercheurs du domaine. Les organisateurs ont demandé à chaque participant quelle était leur définition de l’intelligence. Les résultats de cette enquête mettent en évidence la grande variété des définitions et l’absence de consensus entre les chercheurs. Au travers de la diversité des définitions, on peut toutefois identifier, d’un côté, les tenants d’une conception intégrative de l’intelligence et, d’un autre côté, les défenseurs d’une approche analytique de celle-ci. Nous allons brièvement analyser ces deux conceptions. Nous verrons ensuite que les modèles hiérarchiques récents permettent de les réconcilier et constituent aujourd’hui des références solides pour la mesure clinique de l’intelligence.


			2.1.1.	Le modèle de l’intelligence globale


			Nous avons vu plus haut que, dans la perspective de Binet, l’intelligence est conçue comme une propriété du système cognitif dans son ensemble et non comme une aptitude isolée. Certains individus sont plus intelligents que d’autres, car ils possèdent des compétences cognitives globalement supérieures qui leur permettent de mieux identifier, analyser et résoudre la diversité des problèmes auxquels ils sont confrontés au cours de leur existence. D’autres individus ne possèdent qu’une seule capacité cognitive élevée, limitée à un domaine très restreint. Généralement, ces individus ne sont pas considérés comme étant particulièrement intelligents. C’est le cas des personnes présentant le syndrome du savant (Treffert, 2014). Ces personnes peuvent effectuer, avec une facilité déconcertante, certaines opérations mentales complexes, comme extraire la racine carrée d’un grand nombre ou déterminer le jour de la semaine correspondant à une date quelconque du calendrier. Mais elles se révèlent incapables de faire face à la diversité des problèmes quotidiens et de gérer leur propre vie de manière autonome, car leur intelligence globale est de faible niveau.


			Cette conception de l’intelligence comme une qualité émergente, non réductible aux aptitudes qui la composent, n’implique pas que l’intelligence soit moins réelle que les aptitudes spécifiques. Dans le domaine des sciences de la vie et des sciences humaines, nous observons souvent des qualités émergentes qui transcendent les éléments qui les sous-tendent et ne peuvent être identifiées à aucun d’eux. Par exemple, l’opinion majoritaire des Britanniques à propos de l’Europe est une qualité émergente. Elle est bien réelle, mais ne peut être déterminée sur la seule base de l’opinion d’un individu isolé au sein de la population britannique. Pour déterminer l’opinion majoritaire des Britanniques, nous devons interroger un échantillon d’individus représentatifs de cette population. Si cet échantillon a été correctement constitué, l’opinion majoritaire de la population peut être estimée par la tendance centrale de l’échantillon, avec une marge d’erreur dépendant de la taille de cet échantillon et de la variabilité des opinions au sein de la population.


			Dès le moment où nous acceptons l’idée que l’intelligence est une qualité émergente de l’ensemble du système cognitif d’un individu, nous pouvons suivre le même raisonnement pour mesurer son degré d’efficience. Il nous suffit de sélectionner un échantillon de tâches intellectuelles au sein de l’univers des tâches possibles. Si cet échantillon est correctement constitué, la moyenne des performances de la personne à l’ensemble des tâches sélectionnées permettra une bonne estimation de son efficience intellectuelle globale. 


			Du fait de leur mode de construction, les tests d’intelligence globale mesurent une large gamme d’aptitudes cognitives. Mais ils mesurent aussi une caractéristique cognitive commune à toutes les tâches. Celle-ci a été identifiée pour la première fois par Spearman en 1904 lorsqu’il a constaté que toutes les tâches intellectuelles sont intercorrélées. Cette observation a, depuis lors, été confirmée par d’innombrables chercheurs. Par exemple, à l’échelle d’intelligence pour enfants de Wechsler (WISC-V, Wechsler, 2016), les épreuves de Cubes (reproduire des figures géométriques avec des cubes bicolores) et Mémoire de chiffres (répéter de mémoire des séquences de chiffres en ordre direct et inversé) présentent une corrélation de 0,42, alors qu’à première vue, ces deux épreuves ne font appel à aucun traitement cognitif commun et ne devraient, dès lors, pas être corrélées. Pour Spearman, l’observation d’une telle corrélation suppose l’existence d’un facteur cognitif commun aux deux tâches. Ne pouvant en identifier l’essence, Spearman l’a simplement appelé « facteur g ». La question de sa nature a, par la suite, stimulé de nombreuses recherches empiriques sans qu’une réponse complète et définitive soit apportée.


			Les créateurs de tests d’intelligence globale ont rapidement compris que le facteur g constitue un argument solide en faveur du calcul d’un QI. Jusqu’alors, il était possible de considérer le QI comme une valeur numérique sans véritable pertinence, moyenne d’un melting pot de scores sans relation. Dès le moment où il est démontré que ces scores, en apparence hétérogènes, partagent un facteur commun, un tel argument à l’encontre du QI n’est plus pertinent. Il est légitime d’additionner des pommes, des bananes et des cerises parce qu’il s’agit dans les trois cas de fruits. De même, il est légitime d’additionner les scores aux épreuves d’un test d’intelligence parce que toutes les performances cognitives mesurées sont toutes déterminées, au moins partiellement, par le facteur g. 
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			Figure 2. Relation entre variables latentes et scores aux tests d’intelligence (Grégoire, 2019)


			Spearman a pu mettre en évidence le facteur g grâce à une méthode statistique dont il est le créateur : l’analyse factorielle. Cette méthode lui a permis d’identifier les variables latentes (Figure 2) qui sous-tendent les différences interindividuelles observées dans les épreuves des tests d’intelligence. Il défend également l’idée que les mesures de l’intelligence devraient se focaliser sur la variable latente la plus importante, en l’occurrence le facteur g, qu’il considère comme le noyau de l’intelligence. Selon lui, les épreuves d’éduction, qui demandent un raisonnement inductif puis déductif, seraient les meilleures mesures du facteur g. La Figure 3 fournit un exemple de ce type d’épreuve où la personne doit d’abord identifier les règles qui déterminent une séquence, puis appliquer ces règles pour compléter la séquence.
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			Figure 3. Exemple d’item d’éduction


			Toutefois, aucune épreuve n’est une pure mesure de g et rien que de g. Les scores observés sont toujours le fruit d’une combinaison de plusieurs aptitudes, et même de certains facteurs non cognitifs comme les émotions, les traits de personnalité et les intérêts (Wechsler, 1950). Les mesures d’intelligence, qu’elles soient obtenues avec des épreuves d’éduction ou des tests composites d’intelligence globale, sont toujours un mélange de caractéristiques cognitives et non cognitives, g influençant la plus grande part de la variance des scores, mais n’étant jamais le seul facteur déterminant.


			Tous les tests ne fournissent pas la même estimation de l’intelligence globale. La qualité de cette estimation dépend de l’échantillon de tâches composant le test. Les tests d’intelligence qui incluent une large gamme de tâches procurent habituellement des estimations assez proches les unes des autres. Par contre, les tests d’intelligence qui ne comprennent qu’un échantillon restreint de tâches peuvent fournir des estimations assez différentes de l’intelligence d’un même individu. Les échelles de Wechsler nous donnent une excellente illustration de ce phénomène. Ces échelles sont aujourd’hui les tests d’intelligence globale les plus populaires dans le monde. Wechsler a développé sa première échelle d’intelligence, le Wechsler-Bellevue, en 1939 en se référant au modèle de l’intelligence défendu par Binet (Wechsler, 1944). Une des dernières versions de cette échelle, le WISC-V (Wechsler, 2014a), permet de mesurer l’intelligence globale de 6 ans à 16 ans et 11 mois sur la base des résultats à dix épreuves variées. Plusieurs études corrélationnelles ont été réalisées entre les scores à ce test et d’autres mesures. Comme attendu, la corrélation entre le WISC-V et un autre test composite comprenant une grande variété d’épreuves, le KABC-II, est très élevée (0,81), malgré d’importantes différences dans le contenu des deux tests. 


			2.1.2.	Les modèles analytiques


			La logique statistique qui sous-tend la mesure de l’intelligence globale soulève toutefois un problème. L’analogie avec le sondage d’opinion mentionnée plus haut est séduisante, mais elle n’est pas parfaite. La procédure suivie par le constructeur de tests est, en effet, quelque peu différente de celle suivie par le sondeur d’opinion. Ce dernier part d’une définition précise de la population de référence pour y effectuer le tirage aléatoire d’un échantillon d’individus. Le psychométricien, de son côté, ne dispose que d’une définition vague de l’univers des tâches intellectuelles. Il n’a, dès lors, pas la garantie que son choix d’épreuves est exempt de biais et constitue une bonne représentation de l’univers des tâches possibles. 


			La représentativité des tâches incluses dans les tests d’intelligence globale est très tôt apparue comme une faiblesse des tests d’intelligence globale. Au début des années 1920, Thorndike reprochait déjà aux tests d’intelligence de ne mesurer que l’intelligence abstraite ; selon lui, « l’intelligence n’est pas unique, mais plurielle » (1920, p. 287). Au côté de l’intelligence abstraite, il postulait l’existence d’une intelligence sociale (capacité de résoudre des problèmes interpersonnels) et d’une intelligence mécanique (capacité de résoudre des problèmes pratiques) qui devaient, chacune, être évaluées par des épreuves spécifiques. Dans les années 1930, Thurstone a défendu une position plus radicale encore en proposant d’abandonner le concept d’intelligence et de le remplacer par les Aptitudes Mentales Primaires. Selon lui, les Aptitudes Mentales Primaires sont les atomes de la cognition, composantes élémentaires à partir desquelles sont élaborées les activités cognitives complexes. Thurstone (1938) considère que les performances cognitives complexes (par exemple, les performances scolaires) peuvent être correctement prédites sur la base d’équations utilisant les mesures d’une ou plusieurs Aptitudes Mentales Primaires. 


			Le modèle de Thurstone, qui ne comprend que des aptitudes simples et théoriquement indépendantes les unes des autres, a exercé une profonde influence sur la pratique de l’examen cognitif. De nombreux auteurs ont considéré que la combinaison de mesures d’aptitudes spécifiques devrait permettre une meilleure évaluation des compétences cognitives et de meilleures prédictions que les tests d’intelligence globale. Les faits n’ont toutefois pas confirmé cette hypothèse. Dans une importante méta-analyse, Salgado, Anderson, Moscoso, Bertua, et de Fruyt (2003) ont montré que les corrélations entre les mesures d’intelligence globale et divers critères (apprentissages et performances) sont toujours plus élevées que les corrélations entre ces mêmes critères et n’importe quelle aptitude spécifique. Mais qu’en est-il des prédictions faites sur la base d’une combinaison de mesures spécifiques ? Brown, Le et Schmidt (2006) ont répondu à cette question en évaluant dans quelle mesure la combinaison d’aptitudes cognitives spécifiques permettait d’améliorer la prédiction d’apprentissages professionnels variés chez plusieurs milliers de jeunes engagés dans l’armée américaine. Ils constatent que « les tests d’aptitudes spécifiques ne procurent que peu ou pas d’amélioration de la prédiction du succès des apprentissages par rapport aux prédictions faites sur la base des mesures d’intelligence globale » (Brown, Le & Schmidt, 2006, p. 97). Cette observation n’est pas surprenante, car les aptitudes spécifiques ne sont jamais indépendantes les unes des autres, comme Thurstone (1947) lui-même a fini par le reconnaître. Nous avons vu plus haut que cette corrélation des mesures d’aptitudes découle de l’existence d’un facteur cognitif commun, que Spearman appelle le facteur g. Celui-ci légitime le calcul d’une mesure d’intelligence globale sur la base d’épreuves variées. De ce point de vue, la combinaison de deux ou trois aptitudes spécifiques peut être vue comme une estimation grossière de l’intelligence globale. Il est très peu probable que cette estimation puisse être meilleure que celle obtenue à l’aide d’un test d’intelligence globale qui combine les résultats à une dizaine d’épreuves variées. 


			À la différence de Thurstone, Cattell (1941, 1963) ne rejette pas le facteur g, mais suggère de le diviser deux entités : l’intelligence fluide (Gf) et l’intelligence cristallisée (Gc). Il considère que la première est biologiquement déterminée, alors que la seconde est fortement influencée par la culture et l’éducation. Gf est une compétence générale qui nous permet de résoudre des problèmes pour lesquels nous ne disposons pas de solutions apprises. Gc trouve son origine dans l’exercice de Gf au cours du développement. Progressivement, l’individu assimile les connaissances spécifiques à sa culture et apprend à les utiliser pour résoudre une large gamme de problèmes. Gf et Gc n’évoluent pas de la même manière au cours de l’existence. Selon Cattell, Gf se développe jusqu’à la fin de l’adolescence, puis décline progressivement avec l’âge. Par contre, Gc peut continuer à se développer beaucoup plus longtemps en fonction des opportunités d’apprentissage et de la motivation individuelle. Les différences individuelles d’intelligence fluide ont, dès lors, tendance à rester stables au cours de l’existence, alors que les différences d’intelligence cristallisée sont plus changeantes, car elles sont liées aux apprentissages tout au long de la vie. Étant biologiquement déterminée, Gf est très sensible au vieillissement cérébral et à toutes les altérations neurologiques. Par contre, Gc est mieux préservée des atteintes cérébrales, quelles qu’en soient leurs causes. 


			Cattell affirme que l’aptitude intellectuelle correspondant à Gf est identique au facteur g. Il considère, dès lors, que les meilleures mesures de Gf sont celles utilisées habituellement pour évaluer g, en l’occurrence les épreuves d’induction-déduction basées sur des suites logiques (Figure 3). D’un autre côté, il considère que les tests qui font appel au langage et aux connaissances scolaires (par exemple, les épreuves de définition de mots) sont d’excellentes mesures de Gc. Selon lui, les tests de Gf devraient permettre d’évaluer l’intelligence sans influence culturelle. Si le matériel sur lequel porte le raisonnement est également familier à tous les individus, les performances au test ne devraient pas être influencées par les différences d’opportunités d’apprentissage et devraient refléter seulement les différences innées d’intelligence. Cattell (1963) affirme que de tels tests sont culturellement équitables. 


			L’ambition de Cattell de mesurer Gf indépendamment de la culture a été sévèrement critiquée. Aujourd’hui, la volonté d’obtenir des mesures cognitives sans influence culturelle est considérée comme une illusion. Comme le proclame Bruner (1974, p. 364) : « Culture free means intelligence free » (« Indépendant de la culture signifie sans intelligence »). L’intelligence, même enracinée dans le patrimoine génétique de l’individu, est toujours façonnée par la culture. Nous ne pouvons pas raisonner dans le vide, indépendamment de tout contenu. Or tous les contenus sont liés à la culture humaine et à l’apprentissage. Il est simpliste de considérer, comme certains auteurs, que seules les connaissances verbales sont culturellement marquées. Les connaissances non verbales, telles les figures géométriques, sont tout autant liées à la culture. Les enfants étudient les propriétés du carré et du triangle à l’école, où ils apprennent à analyser des figures géométriques complexes en leurs composantes élémentaires. Les enfants non scolarisés ne profitent pas de cette opportunité d’apprentissage. Il est impossible de trouver des contenus d’items qui soient également familiers à tous les individus. En conséquence, l’objectif de Cattell de mesurer l’intelligence par-delà les différences culturelles ne peut être atteint. 


			Le modèle de l’intelligence de Cattell ne se limite pas à la distinction entre Gc et Gf. En collaboration avec Horn, Cattell a continué à développer son modèle, introduisant plusieurs autres aptitudes cognitives à large spectre au côté de Gf et Gc. Horn et Noll (1997) proposent une bonne synthèse de ce qui est aujourd’hui appelé le modèle Cattell-Horn. Ce modèle comprend neuf aptitudes de large spectre (Tableau 2). Gf y est identifiée au facteur g et n’est qu’une aptitude intellectuelle parmi d’autres. Cattell et Horn considèrent, en effet, qu’il n’y a aucune raison d’assigner une position supérieure à Gf au sein de leur modèle.
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			Tableau 2. Aptitudes à large spectre dans les modèles de Carroll et Cattell-Horn


			2.1.3.	Un modèle intégratif


			À la différence de Cattell et Horn, plusieurs chercheurs ont voulu intégrer le facteur g et les aptitudes à large spectre au sein de modèles hiérarchiques. Le modèle hiérarchique le plus influant est actuellement celui proposé par Carroll (1993), appelé le Modèle en Trois Niveaux (Three Stratum Theory). Carroll a analysé plus de 460 matrices de corrélations entre les scores à des épreuves cognitives provenant de recherches sur les aptitudes intellectuelles menées dans 19 pays entre 1925 et 1987. Il constate que le Modèle en Trois Niveaux permet de rendre compte de la plupart des corrélations observées. Le premier niveau de ce modèle (Figure 4) comprend un grand nombre d’aptitudes d’étendue réduite. Le second niveau comprend huit aptitudes de grande étendue. Ces aptitudes à large spectre correspondent à celles identifiées par Cattell et Horn dans leurs propres recherches (Tableau 2). Enfin, au troisième niveau, correspondant au sommet du modèle, se trouve le facteur g dont l’influence se manifeste dans toutes les tâches intellectuelles. 
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			Figure 4. Modèle hiérarchique de Carroll (1993)


			Selon Carroll (1993), cette structure de l’intelligence est stable tout au long de la vie. Ni le nombre de facteurs ni l’importance du facteur g ne varient au travers des groupes d’âge. Juan-Espinosa et al. (2002) ont confirmé les observations de Carroll et démontré que les résultats discordants rapportés dans les études antérieures étaient des artefacts méthodologiques. Ils considèrent que : 


			Comme pour le squelette humain, il existe une structure de base de l’intelligence présente dès le début de l’existence. Cette structure de base ne change pas, bien que, comme les os humains, les aptitudes cognitives se développent et déclinent à différents moments de la vie. (Juan-Espinosa et al., 2002, p. 406)


			Vu la proximité des modèles de Carroll et de Cattell et Horn, McGrew (2009) a proposé de les intégrer en un seul modèle désigné par l’acronyme CHC (Cattell-Horn-Carroll). En réalité, le modèle CHC correspond pour l’essentiel au modèle de Carroll, car il est chapeauté par le facteur g, absent du modèle Cattell-Horn. La validité du modèle CHC a été démontrée par son excellent ajustement avec les données d’étalonnage de nombreux tests neuropsychologiques et d’intelligence (Cucina & Howardson, 2017 ; Jewsbury, Bowden, & Duff, 2017). Le modèle est aujourd’hui utilisé comme référence pour construire les principaux tests d’intelligence comme le KABC-II (Kaufman & Kaufman, 2004), le Woodcock-Johnson-IV (Schrank, McGrew, & Mather, 2014), la WPPSI-IV (Wechsler, 2012) et le WISC-V (Wechsler, 2014a). Procurant une définition compréhensive de l’univers des aptitudes intellectuelles, le modèle CHC se révèle particulièrement utile pour sélectionner les épreuves à inclure dans les tests d’intelligence globale. 


			2.2. Quels instruments ?


			Dans cette section, nous allons brièvement présenter une sélection de tests d’intelligence disponibles en français en les mettant en relation avec les modèles de l’intelligence analysés dans la section précédente, en particulier le modèle CHC. Nous ne présentons que des tests possédant des qualités psychométriques suffisantes. En particulier, tous ces tests possèdent des normes récentes pour permettre des mesures et des comparaisons pertinentes. Toutefois, certains d’entre eux souffrent de certaines faiblesses qui, sans être rédhibitoires, impliquent de les utiliser avec prudence, en connaissance de cause. Les limites de ces tests et leurs implications pratiques sont systématiquement présentées. 


			2.2.1.	Les échelles de Wechsler 


			Les échelles de Wechsler sont aujourd’hui les tests d’intelligence les plus utilisés au monde. Développées aux États-Unis, elles ont été adaptées dans un très grand nombre de langues et de cultures. Depuis la première échelle construite par David Wechsler en 1939, la Wechsler-Bellevue, trois principes de base ont présidé au développement de toutes les échelles ultérieures : (1) l’objectif de mesurer l’intelligence globale, (2) l’attention portée aux grandes composantes de l’intelligence, (3) la mesure de l’intelligence en unité d’écart-type par rapport à la moyenne des individus du même groupe d’âge. Nous allons détailler chacun de ces principes. 


			Wechsler conçoit la mesure de l’intelligence dans la lignée de Binet, comme il l’affirme très clairement (1958, p. 15) : « La seule chose que nous puissions demander à une échelle d’intelligence est qu’elle mesure des domaines suffisants de l’intelligence pour nous permettre de l’utiliser comme un index fiable de la capacité globale de l’individu ». Wechsler se distingue toutefois de Binet par sa volonté de mesurer, parallèlement au QI Total, de grandes composantes de l’intelligence. À l’origine, le choix de ces composantes est purement empirique. Jeune psychologue dans l’armée américaine, Wechsler a, en effet, eu l’occasion d’utiliser les Army Test Alpha et Bêta lors du recrutement, en 1917, du contingent qui participa à la Première Guerre mondiale. Le premier de ces tests était composé d’épreuves d’intelligence verbale, alors que le second ne comprenait que des épreuves non verbales. Wechsler trouva ces deux mesures cliniquement intéressantes ; leur comparaison permettant de mieux appréhender les capacités intellectuelles des individus évalués. Avec le Wechsler-Bellevue, il propose donc de calculer, en plus du QI Total, un QI Verbal (QIV) et un QI de Performance (QIP). 


			Le succès des QIV et QIP a été immédiat et une littérature abondante a rapidement fleuri à propos de la signification clinique des différences entre ces deux QI. Ces deux mesures composites, peu fondées théoriquement, se sont toutefois révélées assez hétérogènes et, dès lors, difficiles à interpréter. Lors des différentes révisions des échelles de Wechsler, ses concepteurs ont cherché à en renforcer les bases théoriques et psychométriques. Les trois dernières de l’échelle d’intelligence Wechsler pour les adultes (WAIS-IV, Wechsler, 2008), pour les très jeunes enfants (WPPSI-IV, Wechsler, 2012) et pour les enfants et les adolescents (WISC-V, Wechsler, 2014a), sont construites sur la base du modèle CHC. Les facettes de l’intelligence qu’elles permettent de mesurer sont plus homogènes ce qui simplifie l’interprétation des scores. Basé sur un meilleur échantillonnage des épreuves, le QI Total procure également une meilleure estimation du fonctionnement global de l’intelligence. 


			Une autre originalité de Wechsler est l’abandon du calcul du QI sur la base d’un âge mental. Wechsler se rend, en effet, compte que le calcul d’un Âge Mental n’a guère de sens dès la fin de l’adolescence. Et même avant cet âge, son usage repose sur le postulat contestable de la linéarité du développement de l’intelligence. Wechsler propose de calculer le QI en termes d’écart par rapport à la moyenne des personnes du même âge. Cette moyenne est fixée arbitrairement à 100 pour tous les âges, avec un écart-type de 15 pour mesurer les écarts par rapport à cette moyenne. Une échelle de moyenne de 100 et d’écart-type de 15 est utilisée systématiquement dans toutes les échelles de Wechsler pour le QI Total et les Indices. Pour les notes standards aux subtests, une échelle dont la moyenne est 10 et l’écart-type est 3 est, par contre, d’application.


			Actuellement, les trois échelles de Wechsler permettent de mesurer l’intelligence quasiment de la naissance à la mort. Le WPPSI-IV est destiné aux enfants de 2 ans et 6 mois à 7 ans et 7 mois. Le WISC-V est, quant à lui, destiné aux enfants et adolescents de 6 ans à 16 ans et 11 mois. Enfin, la WAIS-IV couvre la période de 16 à 80 ans. Bien que ces trois échelles aient été construites selon des principes similaires, leurs corrélations ne sont pas parfaites. La corrélation entre QI Total du WPPSI-IV et du WISC-V est de 0,85, et celle du WISC-V et de la WAIS-IV est de 0,86. Bien que ces valeurs soient élevées, elles ne permettent pas de considérer les mesures d’intelligence globales obtenues avec ces trois échelles comme étant parfaitement comparables. Des variations dans la composition des Indices et des subtests des trois échelles permettent d’expliquer les écarts entre les résultats des mêmes personnes aux différentes échelles. Par ailleurs, lorsque le clinicien compare le QI Total d’un même individu à deux échelles de Wechsler, il ne doit pas perdre de vue que les mesures obtenues sont inévitablement entachées d’erreurs. Certaines différences observées peuvent n’être que la conséquence des erreurs de mesure cumulées aux deux tests. Avant d’interpréter une différence entre deux QI, le clinicien doit, par conséquent, se référer aux seuils de signification statistique mentionnés dans les manuels. Ces seuils permettent de distinguer les différences dues aux erreurs de mesure et les différences réelles dignes d’une interprétation psychologique.


			2.2.1.1. Le WISC-V


			Le WISC-V (Wechsler, 2014a) permet de mesurer cinq Indices qui correspondent à cinq facteurs à large spectre au sein du modèle CHC. Ce test a été adapté en France en 2016 et normé sur un échantillon représentatif de 1049 sujets âgés de 6 ans à 16 ans et 11 mois. Les paires d’épreuves qui mesurent chacun de ces Indices sont présentées dans le Tableau 3 dans la zone grisée. En dessous de cette zone figurent les épreuves supplémentaires qui permettent d’éventuellement remplacer une des épreuves régulières ou de compléter certaines informations cliniques. Les sept épreuves en caractères gras sont celles utilisées pour le calcul du QI Total.
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			Tableau 3. Organisation du WISC-V


			L’Indice Compréhension Verbale (ICV) constitue un ensemble homogène largement déterminé par un facteur commun qui peut légitimement être identifié à l’intelligence cristallisée (Gc). De toutes les facettes de l’intelligence, Gc est la plus prédictive de la réussite des apprentissages scolaires (Ackerman, Bowen, Beier, & Kanfer, 2001). Par exemple, l’ICV est corrélé à 0,65 avec la compréhension en lecture et 0,53 avec les apprentissages mathématiques. Mais l’ICV est aussi le plus sensible aux différences d’opportunités d’apprentissage rencontrées dans le milieu familial. Ainsi, dans l’échantillon d’étalonnage français, les enfants dont les parents ont un diplôme bac+3 ou supérieur obtiennent, en moyenne, un ICV de 15 points supérieurs à celui des enfants dont les parents n’ont aucun diplôme (Grégoire, 2019). Cet Indice peut également être affecté par la dyslexie, car les enfants souffrant de ce trouble ont un accès restreint à une source importante d’information permettant le développement de Gc. 


			L’Indice Raisonnement fluide (IRF) est une mesure de l’intelligence fluide, c’est-à-dire de la capacité générale à résoudre des problèmes non familiers pour lesquels les individus ne disposent pas de procédures de résolution apprises. Les tâches d’intelligence fluide consistent toujours à identifier des règles dans les situations présentées, puis à les utiliser pour résoudre le problème posé (Figure 3). Nous avons vu plus haut que les mesures de l’intelligence fluide ne sont jamais indépendantes de la culture, car les sujets doivent raisonner sur des contenus qui leur sont plus ou moins familiers. Dans le cas présent, les sujets sont invités à raisonner sur des stimuli visuospatiaux (Matrices) et sur des stimuli géométriques et numériques (Balances). Les performances à ces deux épreuves ne sont pas nécessairement homogènes, comme le révèle leur corrélation modérée (0,41). Par ailleurs, l’IRF est un nettement moins bon prédicteur des performances scolaires que l’ICV. La corrélation de l’ICV avec une mesure globale des acquis scolaires est de 0,74, alors qu’elle n’est que de 0,40 avec l’IRF (Wechsler, 2014a). Quel que soit le domaine d’apprentissage, l’IRF est toujours un moins bon prédicteur que l’ICV. 


			L’Indice Visuospatial (IVS) comprend l’épreuve des Cubes et la nouvelle épreuve des Puzzles. Ce sont des mesures typiques de l’intelligence visuospatiale (Gv), c’est-à-dire de la capacité d’analyser, encoder et manipuler mentalement des formes spatiales. L’épreuve de Cubes se distingue toutefois par la place qu’y occupent les manipulations, absentes de l’épreuve des Puzzles. La manipulation des cubes permet à l’enfant de tester ses hypothèses et, le cas échéant, d’effectuer les corrections nécessaires. La manipulation permet aussi de réussir certains items par essais et erreurs, sans nécessairement être capable de concevoir mentalement la solution. Ceci n’est pas possible à l’épreuve des Puzzles où la probabilité de réussir par hasard est très faible. Dans les cas de troubles dyspraxiques, les problèmes de coordination oculomotrice peuvent affecter la manipulation des cubes. Généralement, ces troubles se manifesteront également à l’épreuve de Code (voir infra). La corrélation de l’IVS avec les apprentissages scolaires est assez faible. Elle n’est, par exemple, que de 0,30 avec la compréhension en lecture. Lorsqu’un enfant présente des troubles du langage ou un manque de maîtrise de la langue française, l’IVS ne peut, dès lors, être pris comme substitut de l’ICV pour prédire la qualité de ses apprentissages scolaires. 


			L’Indice Mémoire de Travail (IMT) est mesuré par une épreuve de mémoire de stimuli auditifs verbaux abstraits (Mémoire de chiffres) et une autre mesurant la mémoire de stimuli visuels sémantiques (Mémoire des images). La corrélation entre ces deux épreuves est modérée (0,44), ce qui n’est pas étonnant vu la différence de nature des stimuli et des canaux sensoriels impliqués. Les deux épreuves procurent une mesure assez large de la mémoire de travail, mais qui reste incomplète. Des informations supplémentaires peuvent être obtenues par l’analyse des sous-épreuves de Mémoire de chiffres (ordre direct, ordre inverse et ordre croissant) et par l’utilisation des épreuves optionnelles. Les performances à tous les subtests de l’IMT sont sensibles aux troubles attentionnels. 


			L’Indice Vitesse de Traitement (IVT) ne permet de mesurer que la vitesse d’analyse de stimuli visuels et de réponse graphomotrice. Il est, dès lors, incorrect de tirer des inférences générales à propos de la vitesse de traitement cognitif sur la seule base du score à cet Indice. Du fait de l’imprécision du chronométrage des tâches, l’IVT est le moins fidèle des quatre Indices. Par ailleurs, les performances à cet Indice peuvent être affectées par des problèmes praxiques et par un manque de maîtrise de l’écriture. Cet Indice est également sensible aux troubles de l’attention, à la dépression et aux troubles de la lecture et de l’écriture. 


			Interpréter les Indices du WISC-V consiste essentiellement à analyser leur dispersion. Lorsque ces Indices se situent tous au même niveau, le QI Total est alors le meilleur indicateur des performances des individus et l’interprétation des Indices est superflue. La technique la plus simple pour analyser la dispersion des Indices consiste à calculer la moyenne de ceux-ci, puis de la diviser par cinq. On obtient ainsi une ligne de base par rapport à laquelle on peut calculer l’écart de chaque Indice par rapport au score moyen du sujet. De petites variations par rapport à la ligne de base sont fréquentes. Elles découlent des inévitables erreurs de mesure qui affectent l’estimation de chacun des Indices. Il importe, dès lors, de ne s’intéresser qu’aux Indices qui s’écartent significativement de la ligne de base. Les valeurs de référence à utiliser pour déterminer la signification statistique des différences peuvent être trouvées dans l’ouvrage de Grégoire (2019). Lorsqu’un Indice s’écarte notablement des autres Indices, il est nécessaire de compléter cette information par d’autres données cliniques afin d’éclairer l’interprétation de cette force ou de cette faiblesse au sein de l’ensemble des performances de l’individu. Il est important de ne pas considérer d’emblée comme pathologiques toutes les variations significatives. Des écarts significatifs entre Indices sont observés fréquemment chez des sujets tout-venant sans trouble avéré (Grégoire, 2019). 


			2.2.1.2. Le WPPSI-IV


			Comme le WISC-V, le WPPSI-IV (Wechsler, 2012) est construit sur la base du modèle CHC dont il mesure cinq aptitudes de grande étendue. Il a été adapté en France en 2014 et normé sur un échantillon représentatif de 1005 enfants âgés de 2 ans et 6 mois à 7 ans et 8 mois. Les subtests permettant de mesurer des indices correspondant aux cinq aptitudes de grande étendue sont présentés dans le Tableau 4. Chaque indice est calculé sur la base des scores à deux épreuves régulières mentionnées dans la zone grisée. Dans certains cas, des épreuves complémentaires permettent des substitutions avec les épreuves régulières ou une évaluation plus approfondie de certains troubles. Les six subtests en caractères gras sont ceux qui interviennent dans le calcul du QI Total.
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			Tableau 4. Organisation du WPPSI-IV


			L’organisation décrite ci-dessus est valable pour la tranche d’âges de 4 ans à 7 ans et 3 mois. Pour les plus jeunes (2 ans et 6 mois à 3 ans et 11 mois), le test a dû être allégé pour des questions de contrôle attentionnel et de fatigabilité. Il se compose de seulement cinq épreuves permettant de mesurer trois indices (Compréhension verbale, Visuospatial et Mémoire de travail) et un QI Total. 


			Le QI Total et les Indices calculés sur la base des performances au WPPSI-IV sont similaires à ceux mesurés avec le WISC-V. Toutefois, cette similitude ne signifie pas que, malgré des intitulés identiques, les mesures obtenues aux deux tests coïncident parfaitement. Une étude comparative a été réalisée sur un groupe de 50 enfants âgés de 6 ans à 7 ans et 7 mois (Wechsler, 2014b). À l’exception des scores aux Indices Visuospatial et Vitesse de Traitement, les résultats obtenus au WPPSI-IV sont, en moyenne, supérieurs à ceux obtenus au WISC-V. Toutefois, les différences standardisées entre les scores aux deux épreuves sont de faible ampleur et ont, dès lors, peu d’implications pratiques. Par ailleurs, si la corrélation entre les QI Total obtenus aux deux tests est élevée (0,85), il n’en va pas de même pour certains indices et une majorité de subtests du fait des erreurs de mesure. Les praticiens doivent toujours avoir à l’esprit que les erreurs de mesure sont toujours dépendantes du nombre d’items utilisés pour calculer un score. Plus ce nombre est élevé, plus la mesure est précise, et inversement. 


			Par rapport aux autres échelles des Wechsler, l’originalité du WPPSI-IV est de permettre le calcul d’une note composite de connaissance langagière (Indice Acquisition verbale) sur la base de deux épreuves spécifiques que sont la Compréhension de mots et la Dénomination d’images. La première épreuve demande de désigner une image, parmi quatre, correspondant au mot énoncé par l’examinateur. La seconde épreuve demande de formuler le nom d’un objet présenté par l’examinateur. Ces deux épreuves permettent une évaluation très utile du développement de la connaissance active et passive du vocabulaire. L’Indice Acquisition verbale est étroitement corrélé avec l’Indice Compréhension verbale (0,87) et représente, dès lors, une mesure complémentaire de l’intelligence cristallisée. 


			Une méthode d’analyse de la dispersion similaire à celle décrite pour le WISC-V a été développée pour le WPPSI-IV. Elle utilise la moyenne des six notes servant à calculer le QI Total ou les dix notes utilisées pour le calcul des cinq Indices. Le manuel mentionne les seuils de signification statistique et les taux de fréquence des écarts significatifs observés dans l’échantillon d’étalonnage. Comme nous l’avons déjà souligné à propos du WISC-IV, cette information est très utile, car une dispersion relativement importante des notes est banale chez les sujets tout-venant et ne peut être considérée d’emblée comme l’indice d’un trouble cognitif. 


			2.2.1.3. L’échelle Non verbale d’Intelligence de Wechsler (WNV)


			L’échelle Non verbale d’Intelligence de Wechsler a été publiée en 2006 aux États-Unis (Wechsler & Naglieri, 2006). Son objectif est de permettre une évaluation de l’intelligence des personnes souffrant de troubles du langage ou ne maîtrisant pas la langue française. Les consignes et les tâches n’utilisent pas ou très peu le langage. L’essentiel de l’administration se fait à l’aide de consignes en images. Ce test permet une mesure de l’intelligence globale de 4 ans à 21 ans et 11 mois. Les subtests présentés entre 4 ans et 7 ans et 11 mois sont sensiblement différents de ceux présentés entre 8 ans et 21 ans et 11 mois. Les combinaisons de quatre subtests utilisées en fonction de ces deux tranches d’âges sont présentées dans le Tableau 5. Un QI Total peut être calculé sur la base de ces quatre subtests ou de seulement deux subtests (en grisé). 
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			Tableau 5. Subtests du WNV selon l’âge


			Des chercheurs américains, canadiens, australiens, français, allemands, hollandais et anglais ont collaboré au développement de la WNV afin que les contenus soient adaptés à ces différents pays. Des normes américaines (n = 1.323) et canadiennes (n = 875) ont été déterminées. Le manuel a été adapté en français en 2009 en utilisant les normes canadiennes. Une étude comparant les scores obtenus au WNV avec les normes canadiennes et aux WISC-IV avec des normes françaises a été réalisée sur un échantillon de 41 enfants tout-venant âgés de 6 à 16 ans. La corrélation entre le QI Total obtenu au WISC-IV et celui obtenu au WVN est de 0,82 pour la forme avec quatre subtests et de 0,72 pour la forme avec deux subtests. Le QI Total moyen obtenu avec le WVN utilisant quatre subtests est de 110,8, alors qu’il est de 101,70 avec le WISC-IV. Ces résultats montrent que le WVN fournit un QI Total nettement supérieur (plus de 9 points !) à celui obtenu avec le WISC-IV. Par ailleurs, les corrélations montrent que les résultats individuels obtenus avec les deux instruments peuvent être sensiblement différents, surtout si le QI Total n’est calculé qu’avec deux subtests. 


			En conséquence, le WNV ne peut pas être considéré comme un substitut des échelles de Wechsler classiques. Il ne devrait être utilisé que lorsque ces dernières ne peuvent être appliquées du fait de problèmes majeurs de langage. Dans ce cas, la forme avec quatre subtests devrait être préférée, car elle fournit des scores plus fiables et mieux corrélés avec le QI Total obtenu avec les échelles classiques. Le praticien devra alors garder en tête que le WNV tend à surévaluer l’intelligence. Il ne devra pas non plus perdre de vue que les épreuves non verbales sont de moins bons prédicteurs des apprentissages scolaires que les épreuves verbales, car les activités scolaires font nettement plus appel aux compétences cognitives verbales. 


			2.2.2.	Le Kaufman Assessment Battery for Children – 2e édition (KABC-II)


			La Kaufman Assessment Battery for Children – seconde édition (KABC-II) est aujourd’hui le challenger le plus important des échelles de Wechsler. Publié en 2004 aux États-Unis, il a été adapté en France en 2008 et étalonné sur un échantillon de 1 200 enfants âgés de 3 ans à 12 ans et 11 mois. 


			En publiant la première édition du K-ABC, Kaufman et Kaufman (1983) affichent une volonté de rupture par rapport aux échelles de Wechsler. Se référant aux travaux de Luria et de Das, ce test propose, en effet, d’évaluer deux catégories générales de traitement cognitif : les processus séquentiels et les processus simultanés. Les processus séquentiels impliquent le traitement d’une succession d’informations, alors que les processus simultanés impliquent le traitement au même moment d’un ensemble d’informations. En plus de la mesure de ces processus, le K-ABC propose une mesure de connaissances générales. Les deux mesures de processus permettent le calcul d’un score général appelé Processus Mentaux Composites (PMC). 


			Bien qu’il ait d’emblée rencontré un certain succès auprès des cliniciens, le K-ABC a également soulevé de nombreuses questions. Mesurer spécifiquement des processus n’est pas évident. En effet, la plupart des tâches complexes font appel à la fois aux processus séquentiels et aux processus simultanés. Kaufman a d’ailleurs rencontré beaucoup de difficultés à trouver des épreuves mesurant uniquement les processus séquentiels, ce qui explique qu’elles soient nettement moins nombreuses dans le test que les épreuves mesurant les processus simultanés. De plus, toutes les épreuves séquentielles font largement appel à la mémoire à court terme, ce qui soulève la question de ce que mesure spécifiquement l’échelle séquentielle. Les praticiens se sont également interrogés à propos de l’usage des mesures de processus séquentiels et simultanés. De quels troubles peuvent-elles rendre compte ? Quels types d’actions rémédiatives peuvent-elles stimuler ? Aucune réponse satisfaisante n’a pu être apportée à ces deux questions. Par ailleurs, les corrélations entre le score composite des deux processus mentaux (PMC) et le QI Total des échelles de Wechsler tournent autour de 0,70, ce qui laisse penser que les mesures de processus ne sont, en fin de compte, qu’une mesure d’intelligence globale. L’échantillonnage des tâches est certes très différent de celui des échelles de Wechsler. En particulier, la mesure de l’intelligence verbale n’occupe qu’une très petite place dans le score PMC. Mais il n’en reste pas moins que ce qui est globalement estimé par le score PMC n’est pas très éloigné du traditionnel QI. 


			Kaufman et Kaufman (2004) ont tenu compte des critiques adressées à la première version de leur test en développant le KABC-II. Ils ont conservé la distinction entre processus séquentiels et processus simultanés, mais le modèle de Luria a lui-même été intégré dans le modèle CHC décrit plus haut. L’échelle séquentielle est maintenant présentée comme une mesure de la Mémoire à Court Terme (Gsm) et l’échelle simultanée comme une mesure du Traitement Visuel (Gv). À ces deux échelles s’ajoute à présent une échelle de Stockage à Long Terme et Récupération, une échelle de Raisonnement Fluide et une échelle d’Aptitude cristallisée. Les quatre premières échelles permettent le calcul d’un Indice de Processus Mentaux (IPM), alors que l’ensemble des cinq échelles permet le calcul d’un Indice Fluide-Cristallisé (IFC). Les études comparatives avec le WISC-V mettent en évidence une corrélation élevée entre ces deux Indices et le QI Total, qui est respectivement de 0,77 et de 0,81 (Wechsler, 2014a). Il est donc clair que les Indices du KABC-II, malgré leurs dénominations originales, ne recouvrent en fin de compte qu’une mesure de l’intelligence globale. 


			Par rapport au WISC-IV, l’originalité du KABC-II ne doit donc pas être trouvée dans les mesures fournies par l’IPM et l’IFC. L’intérêt clinique spécifique de ce test se trouve plutôt dans les mesures solides de cinq grandes composantes du fonctionnement intellectuel. L’analyse des différences entre les notes aux cinq échelles du KABC-II peut, en effet, se révéler utile pour comprendre certains déficits et certains troubles cognitifs. Le tableau 6 présente l’organisation des épreuves pour la tranche d’âges 7-12 ans ; chacune des facettes de l’intelligence étant mesurée par deux épreuves. Certaines de ces épreuves sont bien connues, car elles sont aussi présentes dans les échelles de Wechsler. Mais plusieurs autres épreuves sont propres au KABC-II, comme Apprentissage de codes et Planification spatiale. Ces épreuves peuvent apporter des informations cliniques spécifiques. 
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			Tableau 6. Organisation du KABC-II pour la tranche 7-12 ans


			L’organisation du KABC-II est sensiblement différente pour la tranche d’âges 3-6 ans. Inadaptée aux plus jeunes enfants, l’échelle Planification est absente dans cette tranche d’âges. D’autres épreuves ont dû être substituées à celles présentées dans le Tableau 5. Pour tous les âges, il est possible de calculer un Indice Non Verbal d’intelligence sur la base de cinq ou six épreuves selon l’âge de l’enfant. Cet Indice peut être très utile lorsque l’enfant examiné souffre de trouble de l’audition ou de l’expression verbale. Toutefois, cette mesure de l’intelligence non verbale fait l’impasse sur l’intelligence cristallisée qui, nous l’avons vu plus haut, est la plus prédictive de la réussite des apprentissages scolaires. De plus, contrairement à une idée répandue chez les praticiens, les mesures non verbales de l’intelligence ne sont pas indépendantes de la culture et ne doivent pas être considérées comme des mesures d’une intelligence innée. 


			2.2.3.	Autres échelles d’intelligence globale 


			De nombreuses échelles d’intelligence globale ont été développées. Une présentation exhaustive de ces échelles serait fastidieuse et de peu d’intérêt. Nous avons préféré nous focaliser sur les échelles les plus utilisées dans les pays francophones. Parmi les échelles moins répandues, deux méritent toutefois une brève présentation, car elles possèdent des qualités spécifiques qui peuvent se révéler utiles dans le cadre d’un examen clinique.


			2.2.3.1. La Nouvelle Échelle Métrique d’intelligence, 2e version (NEMI-2) 


			La Nouvelle Échelle Métrique d’Intelligence, 2e version (NEMI-2) mérite une brève présentation, car elle est relativement courte et permet un examen de première ligne de l’intelligence. Il s’agit de la lointaine descendante de l’échelle d’intelligence de Binet. Lorsque celui-ci décède en 1911, l’ultime version de son échelle métrique d’intelligence va rester en l’état durant plus d’un demi-siècle. Ce n’est qu’en 1966 que René Zazzo décide de la mettre à jour et de réaliser un nouvel étalonnage. Le test de Binet prend alors le nom de Nouvelle Échelle Métrique d’Intelligence (NEMI). Quarante ans plus tard, une révision en profondeur de la NEMI est réalisée par Georges Cognet. La NEMI-2, publiée en 2006, a été étalonnée sur un échantillon de 837 enfants âgés de 4 ans et 6 mois à 12 ans et 6 mois.
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