MUTISME(S)

REsuME : Le mutisme est un symptome amené en consultation
par le biais de ’absence ou du retard de langage et/ou par des
troubles de relation (isolement, retrait, crises a la séparation)
mobilisant ’entourage. Le diagnostic différentiel est complexe
et le mutisme peut étre symptomatique d’organisations psy-
chopathologiques diverses de la personnalité. Aprés une revue
de la littérature, nous décrirons trois cas cliniques avec une
réflexion sur abord délicat de ce trouble, les structures psy-
chopathologiques sous-jacentes, le pronostic et les modalités
thérapeutiques.

Mots-cLEs : Mutisme sélectif - Enfant - Diagnostic - Revue de
littérature - Cas cliniques - Traitement

INTRODUCTION

Le mutisme est un symptome rare amené en
consultation par I’absence ou le retard de lan-
gage. Il peut aller de la mutité totale de I’enfant
a des formes d’expression déficitaires. Ainsi,
quand I’enfant sort de son mutisme, divers
troubles du langage peuvent apparaitre (articu-
lation, syntaxe, trouble du débit verbal...). Par-
fois, le mutisme se révele dans les consultations
ou 1’aspect psychique est souligné a travers les
troubles de communication et de contact, le
retrait, I’isolement, une difficulté d’adaptation
a I’école. Dans le cas particulier du mutisme
sélectif, ’enfant ne parle que dans certains
lieux, comme la maison, alors qu’a 1I’école on
n’a jamais entendu le son de sa voix.

Dans le DSM IV (1), la description du
mutisme sélectif est avant tout symptomatique.
Il est repris dans la catégorie F 94.0 : «autres
troubles de la 1% enfance ou de 1’adolescence»
et exclut les sujets atteints de troubles envahis-
sants du développement ou présentant d’autres
troubles psychotiques ainsi que des perturba-
tions de la parole et du langage.

Dans la pratique cependant, les diagnostics
différentiels sont particulierement complexes,
car un mutisme peut étre associé¢ a un trouble
envahissant du développement ou a d’autres
pathologies psychiatriques. Autrement dit, le
mutisme peut faire partie intégrante d’un syn-
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drome (et étre une conséquence de celui-ci) ou
étre un symptdme plus isolé. Le pronostic est
tres différent en fonction des diverses situa-
tions.

Dans cet article, apres une revue de la lit-
térature, nous donnerons quelques vignettes
cliniques. Nous nous proposons de discuter
I’abord complexe de ce trouble, de tenter de
relier ce symptdome aux structures psychopa-
thologiques sous-jacentes, de réfléchir au pro-
nostic et aux modalités thérapeutiques et enfin,
de partager le vécu du thérapeute aux prises
avec de telles histoires.

REVUE DE LA LITTERATURE

Le mutisme sélectif est une affection rare.
Selon les études, les chiffres concernant sa pré-
valence sont controversés. Le mutisme appa-
rait généralement pendant la petite enfance
(avant 1’age scolaire), se retrouve dans toutes
les couches sociales, mais est plus fréquent
chez les filles. Il semble que cette affection
soit relativement sous-diagnostiquée. En effet,
c’est parfois le milieu de vie, comme la créche
ou I’école, qui détecte le probléme. Souvent,
on constate un temps de latence (de quelques
mois a plusieurs années) entre 1’installation du
trouble et les premiéres consultations. De plus,
les plaintes a I’avant-plan ne portent pas tou-
jours sur le mutisme (2).

C’est en 1877 que le mutisme sélectif est
décrit pour la premiere fois par Kussmaul (3)
qui le dénomme «aphasia voluntariay.

En 1927, Morgenstern préfére le terme
«mutisme psychogene» (4) qui associe le
mutisme a 1’expression d’une opposition et
d’une provocation.
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En 1934, la dénomination «mutisme élec-
tif» est proposée pour la premiere fois par Tra-
mer (5). Il décrit un syndrome progressif dans
lequel I’enfant ne parle pas en dehors de son
entourage familial. En 1958, Despert souligne
que le mutisme électif peut étre un des signes
précoces de la psychose chez les enfants (6).

Dans les années 50, certains auteurs décrivent,
chez les enfants souffrant de ce trouble, la pré-
sence d’une psychopathologie familiale impor-
tante (7). Selon Lebovici et al. (8), chez I’enfant
mutique, que la provocation soit consciente ou
pas, volontaire ou non, elle n’en dénote pas
moins une perturbation grave du principe de la
réalité. Il insiste sur la nécessité de prendre ces
enfants en charge pendant de longues années, la
disparition du mutisme n’étant qu’une étape et
pas nécessairement de bon pronostic.

Dans les années 80, d’autres auteurs citent
une certaine immaturit¢ du développement
et plus particuliéerement du langage chez les
enfants mutiques. Ils soulignent aussi une
grande résistance au traitement (9, 10).

En 1992, une revue de la littérature est entre-
prise par Kaplan Tancer pour mieux spécifier
les criteres du DSM IV (11). Elle souligne
que le diagnostic de mutisme ¢électif concerne
un groupe d’enfants ayant des psychopatho-
logies treés variées. Elle conseille d’introduire
un critére concernant la durée minimum des
symptomes. Le mutisme «é&lectif» devient le
mutisme «sélectif» pour mieux accentuer son
aspect involontaire.

Dans les années 90, le nombre de publica-
tions sur le mutisme augmente dans les revues
anglophones. Il est de plus en plus admis aux
Etats-Unis que le mutisme sélectif est 1’équi-
valent, dans 1’enfance, de la phobie sociale de
I’age adulte. Les aspects psychodynamiques
laissent place a des hypothéses biologiques et
génétiques telles que le tempérament, 1’inhi-
bition, la timidité et I’anxiété. Une approche
pluridisciplinaire incluant les enseignants et
la famille est conseillée (12, 13). Des inter-
ventions psychothérapeutiques et/ou pharma-
cothérapeutiques sont recommandées (14, 15)
notamment, dans certains cas, les antidépres-
seurs inhibiteurs sélectifs de la recapture de la
sérotonine (16).

En 2000, une étude (17) précise que le
mutisme sélectif est presque aussi souvent
associé a un retard de développement qu’a un
trouble anxieux et que le mutisme peut cacher
des troubles variés. Ceci justifie la prudence
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concernant 1’inclusion du mutisme sélectif dans
les troubles anxieux.

En 2007, Gellman-Gargon (18) conclut éga-
lement dans le méme sens. Pour elle, le mutisme
peut étre symptomatique d’organisations tres
diverses de la personnalité. Les hypothéses
psychopathologiques associées sont multiples,
tels un trouble de la relation meére/enfant, une
anxiété de séparation, I’immigration, un trau-
matisme psychologique, la notion de secret
familial, la phobie sociale... Selon ’auteur, la
prise en charge globale (enfant, famille, ensei-
gnants) doit associer thérapie individuelle,
familiale et traitement pharmacologique. Quant
au symptome lui-méme, sa levée ne doit pas
étre considérée comme le seul but du traite-
ment. Le trouble perdure souvent longtemps, et
s’accompagne fréquemment d’autres dysfonc-
tionnements dans le cursus scolaire et dans le
développement de I’enfant.

PREMIER cAs : EMILIA

TABLEAU DE DEPART

Emilia nous est amenée par sa meére a la
fin du cycle primaire. Elle n’a jamais parlé a
I’école mais parlerait normalement a la maison.

La mere s’affole, car ’entrée du secondaire
approche et elle craint qu’Emilia, avec ses
troubles, ne s’adapte pas et que son symptome
entraine un rejet, des échecs, voire une exclu-
sion de I’école.

Emilia, droite, les yeux baissés assiste a
I’entretien et ne bronche pas. Elle nous lance
parfois de longs regards tristes et muets.

Di14GNOSTIC

Mutisme sélectif, trouble de personnalité

CONTEXTE FAMILIAL

Les parents sont séparés depuis environ 10
ans. C’est la maman qui a la garde principale
des enfants. Elle envahit le champ de la consul-
tation par son histoire personnelle dramatique :
elle a souffert dans son enfance de la toxicoma-
nie de sa mere (toxicomanie médicamenteuse
s’étant terminée par un suicide). Actuellement,
ayant entrepris une thérapie de longue date, elle
est également tres déprimée. Nous apprendrons
par la suite qu’elle est elle-méme aux prises
avec des dépendances (cannabis — alcool).

La mere décrit une relation a la fois fusion-
nelle et rejetante avec Emilia dans la premiere
enfance : «je hurlais dessus pour qu’elle parle».
S’expriment dans son récit une culpabilité et



la peur d’enfermer ses enfants dans un univers
de maladie, comme elle-méme 1’a été en son
temps. Une premiere démarche thérapeutique
dans un Service de Santé Mentale a été inter-
rompue, la mére ayant «pris la place» d’Emi-
lia. Devant la demande pressante et [’angoisse
maternelles contrastant avec I’attitude effacée
de la jeune fille, nous décidons de voir Emilia
seule. Les parents seront regus en alternance.
Nous condensons en un portrait 1’évolution de
+ 3 ans de suivi.

TRAVAIL THERAPEUTIQUE INDIVIDUEL AVEC EMILIA

En entretien individuel, Emilia est la
une demande muette, de grands yeux tristes,
éteints, qui nous observent. Son comportement
nous alerte, elle nous inquicte : elle monte et
démonte un bic avec lequel elle joue longtemps
entre ses doigts; elle colorie de toutes les cou-
leurs les carreaux d’une feuille quadrillée.

QUE DIRE, QUE FAIRE ?

Nous nous langons a parler de ce que nous
ressentons : de la tristesse liée a la maman qui ne
va pas bien du tout, de I’angoisse de sa maman
a son égard et du poids de cette angoisse quand
on a 13 ans, de I’envie de vivre...

Nous nous sentons entendus : a ce moment,
le corps d’Emilia se redresse; elle 1éve un sour-
cil, un bref sourire (étonné, interrogatif ?).

De minuscules bricolages apparaissent,
qu’elle fabrique avec des gestes précis et une
patience infinie : petites fleurs en papier colo-
rées, puis collées au mur, comme des crocus
issus de terre.

11 faut sortir de 1a, comprendre. Nous deman-
dons a Emilia «l’autorisation» de voir ses
parents.

LE TRAVAIL AVEC LES PARENTS

La mere se culpabilise, dit sa hantise d’en-
fermer sa fille dans le malheur ou elle-méme
s’est sentie prise enfant. Sa toxicomanie
I’isole et I’enferme de plus en plus (précarité
sociale, affective, financiere...). Ses enfants en
souffrent. Le frére ainé se révolte et manifeste
des troubles de comportement a la maison.

Dans la petite enfance, la mére hurlait face
a Emilia et son silence, I’enjoignant a parler.
Maintenant, elle se sent impuissante, débordée,
a peur de refaire du tort a ses enfants. Finale-
ment, sur notre suggestion, elle accepte de sol-
liciter le pere et de lui demander d’assurer la
garde principale des enfants a la place d’une
garde alternée.
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Nous retraduisons a Emilia le choix de sa
maman. Nous parlons de I’état dans lequel
celle-ci se sent (dépression - solitude).

Emilia soupire et, dans un haussement
d’épaules exprime une sorte de fatalisme : I’en-
fant sent le poids de la maladie maternelle, en
souffre, la subit, I’accepte, pensons-nous. Elle
parait soulagée de cette décision.

Le pére quant a lui, resté proche des enfants
et gardant des intéréts personnels (travail, hob-
bies...) sera un relais qui permettra & Emilia de
sortir peu a peu du mutisme.

TRAVAIL AVEC LE RESEAU (ECOLE)

Une fois installée a temps plein chez le pere,
Emilia va réinvestir, avec son aide, les appren-
tissages.

Son intelligence intacte, et ses capacités en
mathématiques notamment, lui permettent des
performances scolaires correctes. L'école, que
nous rencontrons, la soutient.

Peu a peu, une levée du mutisme s’opére en
séance, par ’écrit d’abord : elle nous relate les
faits et gestes de son quotidien qu’elle partage
enfin peu a peu (rencontres, intéréts...). Elle
commence aussi a dialoguer sur Internet avec
des amies. Il faut noter qu’elle ne communique
rien que du concret, peu d’affect. Lintelligence
semble opérer, indépendamment du registre
émotionnel.

Le travail thérapeutique s’interrompt alors,
a la demande d’Emilia qui dit se sentir beau-
coup mieux. Elle a beaucoup changé, est sou-
riante, détendue, épanouie, et a un copain. Par
la suite, nous apprendrons par le pére qu’Emilia
a accepté de témoigner avec lui de leur histoire
(émission-télé) et a parlé dans ce cadre.

DEUXIEME CAS : NATHAN

TABLEAU DE DEPART

D¢s la petite enfance, et durant les premicres
années du traitement, Nathan présente un
tableau de retrait, mutisme, absence de langage,
tant a 1’école qu’a la maison.

Di4GNoOSTIC

Au début de la prise en charge, Nathan a 4
ans et demi. Le diagnostic différentiel de ce
mutisme se pose entre dysphasie et troubles
envahissants du développement.

CONTEXTE FAMILIAL

Notons la séparation du couple des parents
avec ¢loignement affectif du pére dans un cer-
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tain isolement par rapport aux enfants, 1’exis-
tence d’une sceur ainée, la dominance concrete
d’une éducation maternelle avec des traits de
forcing éducatif.

TRAITEMENTS

Deés 1’abord, la maman refuse d’orienter
I’enfant vers un Centre de jour et choisit des
traitements pluridisciplinaires en Centre de
Réadaptation Fonctionnelle, en privilégiant un
abord technique. Par ailleurs, au niveau péda-
gogique, Nathan est orienté, en début de pri-
maire, vers un enseignement spécialisé pour
dysphasiques.

Pendant les premiéres années de traitement,
Nathan ne parle pas. La famille insiste, surtout
la maman, pour les rééducations mais les réé-
ducateurs se découragent devant le peu d’évo-
lution du langage.

Pourtant, 1’enfant s’ouvre quand méme sur
le plan relationnel. Il commence a parler vers
7 ans.

Relatons ici une séance ou il dira pratique-
ment son 1 mot : ce jour-1a, la thérapeute,
découragée et fatiguée par les nombreux for-
cages inutiles, imposés a I’enfant et qui lui
paraissaient toxiques, sentant aussi sa résistance
a toujours répéter tous ces mots, lui dit soudain:
«et scrogneugneu, tu sais dire ?». Quelle ne fut
pas sa surprise de ’entendre, souriant, «sor-
tir» un grand «scrogneugneuy, tout fier et ravi,
comme la premicere liberté qu’il s’accordait
avec son premier mot !

En thérapie, Nathan pendant de nombreux
mois, coupait sans cesse les bras d’un monstre
en plasticine qu’il réparait ensuite (recollant les
bras), sorte d’amputation permanente témoi-
gnant, a notre avis, de la problématique d’indi-
viduation dans laquelle il était pris.

Nathan arrétera les traitements en fin de pri-
maire, poursuivant ailleurs des consultations
familiales chez un collégue. Nathan n’aimant
guere sortir de la maison, c’est a force d’in-
sistance et de fermeté que la maman ouvrira
quand méme la socialisation vers certains lieux
(ex. : activités de cirque, ski avec 1’école...).
Devenu un préadolescent plus communicatif, il
gardera néanmoins un langage entravé dans ses
capacités d’expression, comme ses capacités
d’investir au-dela du cadre maternel.
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TROISIEME CAS : THIBAULT

TABLEAU DE DEPART

Thibault présente un mutisme sélectif. Il
parle a la maison, mais pas a 1’école. Il est en
28me année apres un redoublement de la 1°<.
Langoisse et le retrait sont majeurs en début
de traitement.

Thibault «longe» les murs, ose a peine bou-
ger ou respirer. Il ne prend aucune initiative, ni
de jeu, ni de relation. Il est figé, cligne des yeux
quand il a peur; il n’ose pas demander a aller
aux toilettes, d’ou un accident d’énurésie. Ses
performances scolaires montrent d’autres diffi-
cultés : dysorthographie, dyslexie, dyscalculie
et donc, il suit difficilement a 1’école.

CONTEXTE FAMILIAL

On constate entre les parents une grande
discordance sur la maniére de concevoir et
d’aborder le trouble, ce qui engendre des ten-
sions importantes. Le pere dénie les difficultés
scolaires.

Di4GNosTIC

Le mutisme sélectif semble ici faire partie
d’un tableau de troubles envahissants du déve-
loppement. Troubles relationnels et retards
cognitifs.

TRAITEMENTS

En thérapie psychomotrice, Thibault va peu a
peu oser investir I’espace relationnel. Les jeux
symboliques restent fort pauvres et répétitifs,
mettant en scéne de nombreux accidents. Plus
tard, il investit 1’écriture. Néanmoins, les textes
qu’il écrit ne reprennent que des éléments
concrets de sa vie ou ’affect est trés peu pré-
sent. Les mots sont accrochés les uns aux autres
sans césure, comme agglutinés; les sons sont
reproduits phonétiquement. Thibault présente
aussi des activités stéréotypées, comme des
opérations et calculs alignés et répétés indéfi-
niment.

DiscussioN

Pourquoi ce titre «Mutisme(s)» ? Vis-a-vis
d’un symptome qui fait I’objet de bon nombre
de consultations en pédopsychiatrie, il nous est
apparu intéressant de tenter de clarifier diffé-
rentes sortes de mutismes.

En effet, le mutisme est parfois le signe d’ap-
pel de troubles psychiques graves chez 1’enfant,
ou I’on va retrouver, selon les classifications
utilisées :



- les troubles envahissants du développement
(selon le DSM 1V);

- les troubles de personnalité «prépsychotiques»
ou troubles limites de la personnalité (selon les
classifications frangaises) etc;

- le mutisme sélectif.

Linterférence de ce symptome avec les
troubles du langage et, notamment, avec les
dysphasies est a considérer également. Il est
important de prendre en compte 1’anamneése,
d’évaluer les ¢léments neurologiques et médi-
caux, notamment les pathologies de la sphere
ORL.

11 faut considérer de fagon spécifique les cas
de mutisme dans les situations d’immigration
ou I’on rencontre fréquemment des pathologies
psychiques graves. Cimmigration a un impact
sur plusieurs facteurs de développement par le
biais langagier, culturel, et, souvent, par une
histoire traumatique qui laisse des traces.

Quant au mutisme sélectif, les études amé-
ricaines et anglo-saxonnes récentes le relient
a une phobie anxieuse. Pour notre part, dans
les cas cliniques que nous avons relatés, nous
avons observé, chaque fois, en plus du trouble
mutique et/ou de langage, des troubles psy-
chiques d’individuation et des troubles de la
pensée.

Rappelons la phrase clé de Lacan : «’incons-
cient est structuré comme un langage». Aussi
n’est-on pas étonné de trouver, associée aux
troubles graves du langage, une perturbation
du rapport de ’enfant a 1’autre et a I’environ-
nement sous forme de retraits des investisse-
ments, de la communication, du contact ainsi
que des troubles de la pensée et des organisa-
tions psychiques tres archaiques.

Le contrdle (conscient ou inconscient)
qu’exercent ces enfants sur le langage («motus
et bouche cousue») n’a parfois d’équivalent que
le controle dans lequel eux-mémes semblent
pris et ou le langage est comme mort, incapable
de médiatiser les pulsions. Le silence serait
alors une premiere défense marquant un début
de différenciation et une lutte contre 1’empie-
tement.

Le silence qu’opposent ces enfants oblige a
s’adapter a eux, a les deviner et a leur répondre
alors qu’ils n’ont rien dit. Davantage que dans
d’autres troubles, on a le sentiment que ce
silence couvre un secret, qui, une fois levé,
donnerait libre cours a la parole. Dans le cas d’
Emilia, on peut penser que la levée du «secret»
de la dépression maternelle, 1’acceptation de la
mere de ne pas faire peser cela sur les enfants

C. DENIS ET COLL.

ont libéré Emilia d’un grand poids. La dépres-
sion parentale diffusant sur I’enfant peut entre-
tenir une situation de non-séparation dont le
mutisme est 1’expression.

Le travail avec certains enfants mutiques peut
réveiller de I’insécurité chez le thérapeute, qui
avance un peu a I’aveugle et qui peut craindre
ou I’immobilisme, ou d’étre trop intrusif. Le
travail est difficile car le silence renvoie a une
sorte de sidération des forces pulsionnelles et
vitales. Ce sentiment se double de I’inquié¢tude
d’intervenir avec justesse, dans cette relation
ou I’on n’a pas de réponse a ses interventions.

Dans le non-verbal, le corps parle. Emilia
nous parlait avec son corps vouté, ses véte-
ments sans forme, d’une autre époque, son
regard triste, en demande : elle nous parlait de
pauvreté, d’un monde rétréci, fermé et a travers
ses bricolages minutieux, nous disait quelque
chose du rapport a un temps emprisonné,
infini... et de la tristesse et du désir d’un autre
avenir.

Aussi (et, c’est ce que nous avons développé)
I’approche de ces troubles nécessite un long tra-
vail, d’abord émotionnel et relationnel, ou la
communication passe par divers canaux, sans
que le thérapeute renonce a sa parole person-
nelle.

Le lien se noue, selon notre expérience,
quand le thérapeute ose faire le pari, a partir
de son contre-transfert, de dire ce qu’il imagine
et ressent - en mots, en images et, si I’enfant
prend peu a peu le risque de s’exprimer, par des
médias divers, tels des écrits, des productions
ludiques et artistiques, ceux-ci ouvrent une voie
vers la communication.

Aussi, le travail thérapeutique est-il long et
fastidieux : pour le thérapeute, longtemps ren-
voy¢ a la résistance du silence et, pour I’enfant,
qui doit peu a peu réapprivoiser 1’espace et la
relation : seuls, un temps et un mode de com-
munication nouveaux permettent son évolution.

Lorsque les enfants atteints de mutisme
entrent dans un début de communication, on
est parfois face a des éléments ou récits for-
mels, sortes de «rébus» dénués de sens, comme
des «schémes opératoires» non investis d’émo-
tion (20) (ex : Emilia qui coloriait des carreaux
de couleur, Thibault qui s’exprimait dans des
récits factuels). On constate donc qu’il y a une
atteinte psychique dans la capacité de reliance
a leur propre mode interne et émotionnel, paral-
lelement a I’atteinte du langage.

Le langage nécessite un espace transition-
nel d’échange et de liberté ou la rencontre

Rev Med Liege 2013; 68 : 12 : 638-643



MUTISME(S)

Masson, paris, 2002.

2. Diatkine R, Lebovici S, Soulé M.— Nouveau traité de
psychiatrie de I’enfant et de I'adolescent. 4 tomes Paris,
PUF, 1995.

avec I’autre reste un jeu (cf, le premier mot de 4. gdor%lenstlern 3 ; Un Casl ggon;}Utzissz f;yChOgéne, J
. 5 & ' t, , 8, m243.
Nathan : scrogneugneu). Sinon, c’est «lettre sychanalyse de I'enfan
morte» (mutisme), ou d’autres formes de «faux 5. Tramer M.— Elektiver mutismus bei kindern. Zeitschrift
langage». Kinderpsychiatry, 1934, 1, 30-35.
A partir des cas cliniques exposés, nous . L
.. P . ! , p , ’ 6. Despert L.— Schizophreny in childhood. Psychiatry,
rejoignons les conclusions développées par Eve 1958, 12, 366-371.
Gellman-Gargon; pour nous, comme pour les
auteurs frangais en général, le mutisme sélec- 7. Launay (1;} Bogel-lmaisonnyhs, l?uC?éne 3’ Diatkine R.—
: s : > Les troubles du langage chez [’enfant, dans rapport au
tif n’est pas pat'hognom’or'nque d’une st.ructl}re xii€ congres des pédiatres de langue frangaise. Paris,
psychopathologique précise. Il peut s’inscrire Expansion scientifique frangaise, 1949, 289-355.
dans des tableaux cliniques tres divers, parmi
lesquels on reléve surtout 1’anxiété sociale 8. Lebovici S, Diatkine R, Klein F— Le mutisme et les
q ., . silences de 1’enfant. Psychiatrie de [’enfant, 1963, 1,
ou des troubles de personnalité, y compris du 80-138.
registre psychotique ou pré-psychotique. Le
courant actuel anglo-saxon nous semble réduc- 9. Brown JB, Lloyd H.— A controlled study of children not
5 _ speaking at school. J Asso Workers Maladjusted Child-
tgur. De plus, }es l}ypot}'le§es psychopatholo ren, 1975, 3, 49-63.
giques retrouvées a I’origine du trouble sont
nombreuses, telles un trouble précoce de la 10. Kolvin I, Fundudis T— Elective mute children; psycho-
relation mére-enfant, une anxiété de séparation, logical development and background factors. J Child
,. . . . . psychol Psychiatry, 1981, 22, 219.232.
I’immigration, un traumatisme psychologique,
la' notion de secret familial ... Le mutl'sme 11. Kaplan Tancer N.— Elective mutism : a review of the
s’installe le plus souvent dans une dynamique literature. Advances in clinical child psychology, 1992,
familiale particuliére, ou la dimension ludique 14, 265-288.
et parfois symbolique du langage est absente. 12. Black B, Uhde TW.— Elective mutism as a variant of
Concernant la prise en Charge du mutisme social phobia. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry, July
sélectif, et des mutismes en général, il est des 1992, 31, 711-718.
lo_rs important d’évaluer le_ trouble a plu51§urs 13. Anstendig KO.— Is selective mutism an anxiety disor-
niveaux, notamment au niveau de 1’organisa- der? Rethinking its DSM-IV classification, J Anxiety
tion psychopathologique sous-jacente, du fonc- Disorders, 1999, 13, 417-434.
tionnement intellectuel, social, des retards de
, uel, » d ., . 14. Klin A, Volkmar FR.— Elective mutism and mental
développement ou de langage associés. Ensuite, retardation. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry, 1993,
il convient d’aborder le traitement de fagon plu- 32, 860-864.
ridisciplinaire en associant :
, . . 15. Dow SP, Sonies BC, Scheib D, et al.— Practical gui-
- une thérapie (analytique ou comportemen- delines for the assessment and treatment of selective
tale); mutism. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry, 1995, 34,
. . 836-846.
- un travail avec la famille;
- une intervention dans le milieu scolaire, et de 16. Dummit ES, Klein RG, Tancer NK, et al.— Systematic
Y : : : 54 _ assessment of 50 children with selective mutism. J Am
r.eevaluer 1§ diagnostic en fonction de 1’évolu Acad Child Adolesc. Psychiatry, 1997, 36, 653-660.
tion des prises en charge.
La levée du mutisme n’est pas, de loin, le 17. Kristensen H.— Selective mutism and comorbidity with
1 él& t indicatif d’ L t1 developmental disorder/delay, anxiety desorder, and eli-
seul clemen 'm 1catl 'une guerison, et e mination desorder, J Am Acad Child Adolesc Psychiatry,
symptome doit étre associé a une compréhen- 2000, 39, 249-256.
sion et a une approche globales. Il est souvent
sous-tendu par des structures psychopatholo- 18. Gellman-Gargon E.— Le mutisme sélectif chez ’en-
. . . R 3 fant : un concept trans-nosographique. Psychiatrie de
giques diverses au pronostic parfois préoccu- Uenfant, 2007, 51, 259-318.
pant, parfois heureusement plus positif.
19. Aubry C, Palacio-Espasa F. — Le mutisme sélectif :
B étude de 30 cas. Psychiatrie de I’enfant, 1995, 46, 175-
IBLIOGRAPHIE 208,
1. American Psychiatric Association.— DSM-IV-TR, ) . . .
Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux. 20. Denis A.— Les troubles du penser a partir des schémes

phylogénétiques verbaux (a paraitre).

Les demandes de tirés a part sont a adresser au

Dr. C. Denis, Centre de Réadaptation de L’enfant,
rue Hors Chateau 61, 4000 Liege, Belgique.

3. Kussmaul A.— Die stoerungen der sprache. Liepzig. F. Email : psychoj@scarlet.be

C. W. Vogel, 1877.

Rev Med Liége 2013; 68 : 12 : 638-643 643



