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RESUME

Introduction

Le virus du chikungunya a montré lors de récentes épidémies, une augmentation de
son neurotropisme et de sa virulence. De nombreux enfants réunionnais ont présenté des
formes neurologiques graves, et des séquelles semblent perdurer chez la majorité
d’entre eux. L’ objectif de notre étude était de décrire le devenir neurodéveloppemental a
long terme des enfants martiniquais ayant présenté une atteinte neurologique,
biologique (PCR LCR positive) et/ou clinique.

Patients et Méthode

Deux groupes ont ¢ét¢ formés. Le Groupe A concernait les nourrissons ayant
présenté un syndrome septique, et dont la PCR dans le LCR était positive a CHIKV. Le
Groupe B concernait les enfants ayant présenté des symptomes neurologiques associés a
I’atteinte biologique. Ils ont ¢été évalués de 3,5 a 4,5 ans aprés l’infection initiale,
cliniquement et sur le plan développemental avec 1’échelle Brunet Lézine
complémentaire et I’'IDE pour le Groupe A, et des tests neuropsychologiques pour le
Groupe B.

Résultats

Respectivement 27 enfants sur 55 (49%) et 18 enfants sur 32 (56%) ont pu étre
réévalués dans les Groupes A et B. De 1 a 5 enfants présentaient un retard de
développement dans le Groupe A selon le test utilis€, et 3 enfants dans le Groupe B. Les
symptomes neurologiques lors de la réévaluation étaient 6 fois plus importants en cas de
sévérité initiale grave a intermédiaire. Le retard de développement tendait a é&tre
favorisé en cas de sévérité grave initiale.

Discussion

Les résultats que nous avons retrouvés semblent étre concordants avec la littérature.
Cependant, le petit nombre de patients, la faible puissance de I’étude et 1’absence de
groupe témoin ne nous permettent pas de conclure. Ces résultats permettent de soulever
néanmoins une problématique plus générale qu’est celle de 1’évaluation du
neurodéveloppement chez I’enfant antillais, compte tenu de nombreux facteurs
influengants spécifiques.
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ABSTRACT

Introduction

The chikungunya virus has shown in recent epidemics, an increase in its
neurotropism and virulence. Many children in La Reunion presented severe
neurological forms, and showed persisting sequelae for most of them. Our objective was
to describe the long-term neurodevelopmental outcome of children in Martinique with
neurological involvement, biological (positive PCR in CSF) and / or clinical.

Patients and Method

Two groups were assessed. Group A involved children who had presented before
one year a septic syndrom, and whose CSF PCR was positive for CHIKV. Group B
involved children with neurological symptoms associated with this biological injury.
They were evaluated 3.5 to 4.5 years after initial infection, clinically and
developmentally with complementary Brunet Lézine scale and IDE, a parental survey
for Group A, and neuropsychological tests for Group B.

Results

27 out of 55 children (49%) and 18 out of 32 children (56%) were re-evaluated
respectively in Groups A and B. From 1 to 5 children had a developmental delay in
Group A according to the test used, and 3 children in Group B. The neurological
symptoms at reassessment were 6-fold greater in cases of severe to intermediate initial
severity. Developmental delay tended to be favored in case of initial severe severity.

Discussion

Our results seem to be consistent with the literature. However, the small number of
patients, the low power of our study and the absence of control group do not allow us to
conclude. These results make it possible to raise a more general problematic that is the
question of the neurodevelopment evaluation in children from the french carribeans,
taking into account many specific influencing factors.
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INTRODUCTION

Le virus du chikungunya (CHIKV) fait partie des arbovirus. Il appartient au genre
Alphavirus, de la famille des Togaviridae, a la différence de la dengue ou du zika qui
sont des Flavivirus. 1l est transmis par les moustiques Aedes albopictus ou aegypti. Les
Alphavirus sont classiquement séparés en deux classes : ceux du « vieux monde » et du
«nouveau monde » responsables respectivement d’un syndrome arthritique, ou

encéphalitique (1). Le chikungunya semblant appartenir a ces deux classes.

Cliniquement, I’infection a chikungunya entraine une fiévre, souvent accompagnée d’un
rash, de céphalées et d’arthralgies (chikungunya signifie « celui qui marche courbé »),

elle peut aussi se compliquer d’atteintes neurologiques.

L’identification initiale du virus date de 1952 en Tanzanie (2,3). La premicre épidémie
humaine a eu lieu dans les années 60-70 en Asie du sud (4,5). On rapporte, des les
années 60 des présentations cliniques atypiques avec des symptomes neurologiques,

mais il existe trés peu de cas dans la littérature au siecle dernier (6-11).

C’est avec la réémergence du virus en 2004, au Kenya, en Océan indien, et en Asie du
Sud, que les complications séveres sont apparues, au premier rang desquelles figurent
les complications neurologiques. Elles restent rares, ainsi, une récente revue portant sur
les complications neurologiques dues au chikungunya, rapportait qu’approximativement
0,1% des patients ayant eu une infection a chikungunya avaient développé une maladie

neurologique (12).
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Les complications neurologiques sont prépondérantes aux ages extrémes de la vie, chez
les personnes agées ainsi que chez les plus jeunes. Lors de 1’épidémie qui a sévit a la
Réunion entre 2005 et 2006, des cas graves ont été rapportés, notamment pédiatriques
(13—15). Pour la premiere fois des transmissions mere-enfant ont été observées, avec

des présentations cliniques neurologiques séveres chez les nouveau-nés (16).

Le premier cas antillais a été répertorié a Saint Martin en octobre 2013. L’épidémie a
¢té déclarée en Martinique en janvier 2014, et a duré un an. Au total prés de 145000
personnes ont ¢€té touchées. Seulement 10% des personnes touchées ont été
hospitalisées, dont la moiti¢ a présenté des formes inhabituelles, parmi lesquelles 40%

de formes neurologiques (Source Institut de Veille Sanitaire).

La présentation clinique de I’infection a chikungunya pédiatrique est aujourd’hui bien
décrite, il existe cependant peu de données sur le devenir des enfants aprés une infection
(13,17-19), notamment a long terme (20,21). Or il a ét¢ démontré une augmentation
récente de la virulence et du neurotropisme du chikungunya (13,14,16,22). Il pourrait
occasionner des conséquences lésionnelles voire fonctionnelles, qui plus est sur un

cerveau en développement.

L’objectif principal de notre étude était de décrire le devenir neurodéveloppemental
a long terme (3,5 a 4,5 ans post infection), d’une cohorte d’enfants ayant été infectés par
le virus du chikungunya, et ayant présent¢ une atteinte neurologique, biologique

(présence de CHIKYV dans le LCR) et/ou clinique.
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L’objectif secondaire ¢tait d’identifier les facteurs de risque d’une évolution

défavorable.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude descriptive longitudinale. Les données ont ¢été collectées
rétrospectivement. La période initiale d’inclusion s’étendait de janvier 2014 a janvier
2015, soit durant toute la phase épidémique sur 1’ile. Le suivi du patient a permis leur

réévaluation de maniére prospective, de juin a aott 2018.

Nous avons choisi d’étudier les enfants hospitalisés, qui avaient eu une preuve
biologique d’atteinte du systéme nerveux central par le CHIKV. L’atteinte devait étre
¢tablie par une PCR réalisée sur le liquide céphalo-rachidien, prélevé lors d’une
ponction lombaire. La ponction lombaire était réalisée soit devant un aspect septique
chez le nourrisson, soit devant une suspicion d’infection a CHIKV avec des signes
neurologiques associés chez 1’enfant. Les nourrissons de moins de 7 jours ont été exclus
(transmission verticale), de méme pour les enfants n’ayant pas eu de PL, ou dont le

résultat de la PCR CHIKYV sur le LCR était négatif.

Nous avons pu distinguer deux groupes : le premier concernait des nourrissons (7 jours
- 11 mois) qui présentaient un aspect septique, une mauvaise tolérance de la fievre, avec

ou sans signe neurologique associ¢ (Groupe A). Le second groupe concernait les enfants
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(> 12 mois) qui avaient présenté des symptomes neurologiques (Groupe B). Cette

cohorte a déja fait I’objet d’une étude (Najioullah et al., en soumission).

Un petit nombre d’enfants avait pu bénéficier d’une consultation de suivi a court terme
apres 1’épisode initial, cela concernait trés peu d’entre eux et le suivi était finalement

arrété au décours de cette consultation devant leur bonne récupération apparente.

Il a ensuite été décidé de les revoir pour une évaluation a long terme, clinique et
cognitive. Les consultations ont eu lieu en été 2018, soit entre 3 ans et demi a 4 ans et
demi apres I’épisode initial. Elles ont été réalisées par le méme pédiatre, avec ’aide

d’une psychomotricienne ou d’une neuropsychologue en fonction de 1’age de 1’enfant.

Pour les deux groupes, il a été réalisé un entretien avec 1’'un ou les deux parents de
I’enfant. Ont été relevés : antécédents apres leur hospitalisation pour le chikungunya (ou
« Antécédents post-chikungunya » sans analyse du lien de causalit¢ potentiel
initialement), le développement psychomoteur selon les dires des parents et du carnet de
santé (notamment age de la marche, début du langage), la scolarité, 1’existence ou pas
d’un suivi spécifique. Les enfants ont également bénéficié d’un examen clinique, en

portant une attention particuliere au périmetre cranien et a I’examen neurologique.

Pour le Groupe A, les enfants ont eu une évaluation du développement

psychomoteur selon deux méthodes.
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La premiere reposait sur les épreuves complémentaires du test de Brunet Lézine
(BLC) (Annexe 1). Le test de Brunet Lézine est une échelle du développement
psychomoteur de I’enfant. La version standard permet d’évaluer les enfants de 2 a 30
mois. La version complémentaire a été utilisée dans notre étude, elle permet de réaliser
I'examen chez I'enfant de 30 mois a 6 ans et de calculer un quotient de développement
(QD). Elle compte six épreuves par niveau d'age (construction, copie, puzzle, comptage
ou lexique). Cette version est rapide et simple a utiliser. Le score obtenu aux épreuves
fournit un age de développement. Le rapport de cet age de développement sur I’age réel
constitue le quotient de développement. Il est convenu qu’on parle de retard du
développement pour un QDP"“<85.

Le test de Brunet Lézine complémentaire, succinct, avait ét¢ complété par le
questionnaire parental de I’Inventaire du Développement de I’Enfant (IDE). Il s’agit de
I’adaptation francaise du Child Development Inventory (CDI) d’Ireton, par Duymes et
al. Il permet une analyse plus profonde, en précisant les problémes de développement
grace a une liste de questions exhaustives auxquelles les parents doivent répondre. Il
fournit un age de développement dans des domaines comme la socialisation,
I’autonomie, la motricité¢ (globale et fine), le langage expressif et réceptif, les
apprentissages des lettres et des nombres. Les qualités métriques de la version frangaise
sont bonnes et similaires a celles trouvées dans d’autres pays : sensibilité¢ 84%, [1C95%
72%-92%] spécificité 92% [1C95% 84%-97%] pour un QI (Gold Standard) ou QD
inférieur a 86 avec une bonne corrélation entre le quotient de développement IDE et le
QI (0,85) (23).

La version compléte de ’IDE (un peu moins de 300 questions, disponible en Annexe 2)

a été utilisée pour les enfants de moins de 4 ans, et la version 4-6ans pour les enfants de
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cette tranche d’age (version extraite de la forme compléte, n’incluant que les items
pertinents pour cette tranche d’age soit 165 questions, ce qui rend le questionnaire plus
rapide a remplir par les parents).
Le quotient de développement pour I'IDE, représente le rapport entre I’age de
développement obtenu pour le développement général, et I’age réel de I’enfant.
9 sous-scores ¢étaient disponibles pour chaque enfant, permettant d’affiner leur analyse :

- un score de développement général (DG), qui reprend les principaux items de
chaque domaine

- un score de socialisation (SO)

- un score d’autonomie (AU)

- un score de motricité globale (MG)

- un score de motricité fine (MF)

- un score de langage expressif (LEX)

- un score de compréhension du langage (LCO)

- un score de lettres (LE)

- un score de nombres (NB)
11 est convenu qu’on parle de retard de développement pour un QD'""<86.
Ce questionnaire a été remis a tous les parents présents, et rempli lors de la consultation.

Les parents pouvaient ainsi poser des questions en cas de difficultés.

Concernant les enfants du Groupe B, ils avaient bénéficié d’une évaluation

neuropsychologique par une neuropsychologue.
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Quatre tests ont été utilis€és permettant une appréciation globale et rapide des aptitudes
de P’enfant : les matrices progressives de Raven, le test des cloches, la mémoire des
chiffres et la figure de Rey (consignes en Annexe 3).

L'épreuve des Matrices de Raven, issue de 1'échelle Weschler Non Verbal (WNV,
Weschler, 2009) est un test de raisonnement logico-mathématique (planches stimuli
disponibles dans le cahier de passation de 1'échelle WNV). Précisément, ce test permet
d'évaluer a la fois les capacités de raisonnement déductif et inductif mais également les
capacités de perception visuelle et de flexibilité cognitive. A noter, cette épreuve figure
parmi les tests les mieux corrélés avec l'indice général d'intelligence et de fait, permet
de dépister la présence d'une déficience intellectuelle.

Le test des Cloches (Gauthier, Dehaut et Joanette, 1989) est un test de barrage de
cibles évaluant les capacités d'attention visuelle. Il s’agit de barrer le maximum de
cloches possible en un temps imparti (1min pour les moins de 6 ans, 2min pour les 6 ans
et plus), sur une feuille de format A4 avec de multiples pictogrammes. (Annexe 4)

L'épreuve Mémoire des chiffres, issue de 1'Echelle de mémoire pour enfant (CMS,
Cohen, 2001) consiste a répéter des séries de chiffres progressivement croissantes
d’abord dans le sens énoncé puis en sens inverse. Cette €épreuve permet d’évaluer les
capacités de mémoire de travail auditive (rétention a court terme et manipulation
d'informations auditives) en mesurant les empans de chiffres directs et indirects.
(Annexe 35)

La Figure de REY (version révisée, Rey, 2009) consiste a recopier une figure
complexe, d’abord avec le modéle puis de mémoire 1 minute apres. Cette épreuve

permet de rendre compte des capacités praxiques et des fonctions exécutives,
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notamment des capacités de planification. Deux figures existent, une pour les enfants de

4 a 6 ans, et I’autre pour les enfants de plus de 6 ans. (4nnexe 6)

Pour I’ensemble de ces tests, les résultats ont été donnés sous forme de dérivation
standard (DS) suivant les étalonnages de chacun. Des fourchettes permettaient
d’analyser ces résultats :

->+2DS : « don »

-+1,1 a +2DS : point fort

--1a+1DS : normal

--1,64 a -1,1DS : point faible

- <-1,65DS : retard pathologique nécessitant rééducation
A TDissue des quatre épreuves, nous avons choisi arbitrairement de considérer que
I’enfant avait un retard de développement en cas de présence :

- d’au moins deux scores pathologiques

- d’un score pathologique et au moins deux points faibles

Apres avoir determiné le risque de retard de développement chez les enfants, nous
avons souhaité rechercher I’éventuelle présence de facteurs de risque.

Les variables étudiées ont donc €té les suivantes :

Variables dépendantes :

- QD selon le Brunet Lézine complémentaire (QD®-)

- QD selon I’Inventaire du Développement de 1’Enfant (QD'™)

- Scores cognitifs obtenus aux tests neuropsychologiques

Variables explicatives :
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- Antécédents neurologiques (dont prématurité et anoxo-ischémie)
- Sévérité de la présentation clinique initiale

- Caractéristiques biologiques (charge virale sanguine/LCR)

La sévérité de la présentation clinique initiale était classée en 3 catégories : « normale »,
intermédiaire ou grave.
La sévérité était dite grave en cas de :

- encéphalite confirmée ou probable (critére majeur + > 3 critéres mineurs selon

I’International Encephalitis Consortium (24) ),

- encéphalite possible (critére majeur + 2 critéres mineurs),

- atteinte neurologique systématisée autre.
Elle était dite intermédiaire en cas de NECACD (Non Encephalitic CHIKV-Associated
CNS Disease) :

- critere majeur + 1 critére mineur,

- critére majeur seul, ou

- 2 criteres mineurs excepté la fivre.

En cas d’absence de ces paramétres, la sévérité était qualifiée de « absente ».

Le critére majeur était les troubles de conscience.

Les criteres mineurs : fievre > 38°C dans les 72h avant ou apres les troubles de
conscience, crises convulsives généralisées ou partielles non relatives a la préexistence
d’une épilepsie, apparition de signe neurologique focal, présence de > 5 leucocytes/mm?

dans le LCR, anomalie a I’imagerie ou a I’EEG en rapport avec une encéphalite.
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Les caractéristiques biologiques, a savoir la charge virale sanguine et dans le LCR ont
¢été collectées directement aupres du laboratoire de virologie. Elles sont disponibles en

Annexe 7.

Analyses Statistiques

Des statistiques descriptives ont €té réalisées, calculant le pourcentage d’enfants
présentant des difficultés dans les différents champs du développement psychomoteur
étudiés, chez les deux groupes d’enfants. Les intervalles de confiance a 95% ont ¢été

définis selon la loi binomiale (échantillons de petite taille).

Nous avons utilisé un test des rangs signés de Wilcoxon pour comparer les QD obtenus
avec les deux méthodes d’évaluation (BLC vs IDE) dans le Groupe A. Par ailleurs, dans
le méme groupe, un test exact de Fisher a été utilisé pour comparer le pourcentage
d’enfants définis comme présentant un retard mental selon les deux méthodes
d’évaluation employées. Enfin, nous avons exploré la corrélation entre ces deux

mesures (QDPC et QD™F).

Des analyses univariées et multivariées selon une régression logistique ont été
effectuées dans les deux groupes afin de déterminer la probabilité de survenue d’un
retard mental en fonction de la présence ou non d’antécédents neurologiques
confondants (prématurité, anoxo-ischémie périnatale, antécédents neurologiques autres

au préalable), du degré de sévérité initiale et des charges virales dans le sang et le LCR.



24

Les données ont été analysées avec XLStat®. Un niveau de significativité de p<0.05 a

été fixe.

Ethique

Cette ¢tude a fait ’objet d’une déclaration a la CNIL attestant de la conformité a la
méthode de référence MR-004. Le consentement oral des parents avait été recueilli lors

des consultations.

RESULTATS

De juin a aotlt 2018, 27 enfants sur 55 (soit 49%) dans le Groupe A ont pu étre

réévalués, et 18 sur 32 enfants (56%) dans le Groupe B (Figure I).
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Exclus :

- Nourrissons < 7j

- Nourrissons non
septiques

- Enfants sans signes
neurologiques

n=1254
A
PL pour :
Aspect septique = Symptdémes
signes neurologiques neurologiques
Nourrissons Enfants
(7j-11m) (>12m)

Avec PCR positive a chikungunya dans le LCR

n= 87

/\

Exclus :
- Echec de PL
- PCR négative dans le LCR

Perdus de vue n=28

Déceés n=1
Perdus de vue n=13

Groupe A Groupe B
Nourrissons Enfants
n= 55 n=32
Groupe A Groupe B
Réévaluation a long Réévaluation a long
terme terme
n=27 n=18

Figure 1 : Diagramme de flux de I’étude

Les caractéristiques de la présentation initiale des patients sont représentées dans les

Tableaux I et 2.
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Patient Sexe Age  Motif Symptdmes associés EEG Imagerie cérébrale Diagnostic Sévérité
(mois) _d'hospitalisation
3 F 2 Fiévre Rash Normal - Infection & Chik Absente
5 M 3 Fiévre Bulles, vésicules Normal - Infection a Chik Absente
10 F 4 Fiévre Tb de conscience, vomissements Normal - NECACD Intermédiaire
14 F 3 Fiévre Syndrome méningé, diarrhée - ETF : normale Infection a Chik Absente
16 F 2 Fiévre Diarrhée - - Infection & Chik Absente
17 F 1 Fiévre Diarrhée Normal IRM 4 5m : normale Infection a Chik Absente
25 F 6 Fiévre (Edéme des extrémités - - Infection & Chik Absente
26 M 1 Tb neurologiques CCH complexe, rash Anormal (fond) - NECACD Intermédiaire
27 M 3 Fiévre Rash - - Infection a Chik Absente
35 F 6 Fiévre Rash Normal - Infection & Chik Absente
44 F 1 Fiévre 2 malaises (bradycardie et désaturation), rash Normal IRM a Im: normale Infection a Chik Absente
45 F 4 Fiévre Rash - - Infection & Chik Absente
46 M 1 Fiévre Rash - IRM a 4m: normale Infection & Chik Absente
48 F 2 Fiévre Hypotonie, rash - IRM a Im : normale Infection a Chik Absente
49 M 4 Fiévre Vomissement, diarrhée, rash - - Infection a Chik Absente
50 F 4 Fiévre Rash - - Infection & Chik Absente
51 M 3 Fiévre Hypotonie, vomissement - - Infection 4 Chik Absente
53 F 2 Fiévre Rash Normal - Infection a Chik Absente
55 M 11 Tb logiq: CCH plexe (prolongée), hyp tb de Anormal (paroxystique) IRM a 4m: normale Encéphalite probable  Grave
64 F 2 Fiévre Rash Normal - Infection & Chik Absente
67 F 5 Fiévre Aucun Normal - Infection & Chik Absente
68 M 2 Fiévre Vomissement, diarrhée, rash Normal IRM : normale Infection & Chik Absente
70 M 2 Fiévre Arthralgie, rash - - Infection & Chik Absente
73 M 1 Fiévre Rash - ETF : normale Infection & Chik Absente
76 M 3 Fiévre (Edéme des extrémités, diarrhée, rash - - Infection & Chik Absente
83 F 2 Fiévre Rash Normal IRM 4 1m: normale Infection a Chik Absente
90 F 4 Fiévre Rash - - Infection & Chik Absente
y e e . . . . . e

Tableau 1 : Caractéristiques de la population du Groupe A lors de I’hospitalisation initiale.

Tb=Troubles, CCH=Crise Convulsive Hyperthermique, SI=Soins intensifs, VNI= Ventilation Non Invasive,

ETF=Echographie TransFontanellaire, IRM= Imagerie par Résonnance Magnétique, « - » = examen non réalisé
Patient Sexe Age Motif Symptomes associés EEG Imagerie cérébrale Diagnostic Sévérité

(an, mois)  q'h seo1s

1 F 6,7 Tb 1 Tb de sd i éphalé il - - NECACD Intermédiaire
7 F 7.8 Tb neurologiques CCH simple Normal - CCH Absente
8 M 89 Tb 1 Tbde CCH simples x2 Normal IRMa Im: Encéphalite possibl Grave
9 F 10,7 Tb logiq Tb de céphalées - TDM : normal NECACD Intermédiaire
11 M 22 Tb 1 CCH 1 (répétées), marche instable, rash, cedéme des extrémités  Anormal (fond) TDM a 2m: normal  Encéphalite possible Grave
15 M 5,0 Tb neurologiques  Crises partielles x2, puis syndrome cérébelleux, vomissement, rash Normal IRM : normale Cérébellite Grave
23 M 10,5 Tb neurologiques CCH simple, céphalées, arthralgies Anormal (fond) IRM a 10j: normale NECACD Intermédiaire
30 M 5,1 Tb neurologiques CCH simple Normal - CCH Absente
32 M 5,9 Tb neurologiques CCH simple Normal - CCH Absente
36 F 14 Tb neurologiq CCH lexe (répétées) - - CCH Absente
37 F 9,6 Tb neurologiques CCH simple, arthralgie - TDM : normal CCH Absente
43 F 7,0 Tb neurologiques  Céphalées, arthralgie - - Céphalées Normale
59 M 1,7 Tb 1 CCH lexe (rép ) Anormal (paroxystique) - NECACD Intermédiaire
60 M 1,0 Tb neurologiques CCH simple - - CCH Absente
72 F 1,0 Tb ! CCH lexe (rép ) - - CCH Absente
80 M 7,1 Tb neurologiques CCH simple Normal IRM 4 6m: normale CCH Absente
86 M 3,2 Tb ! CCH lexe (prol Normal - CCH Absente
87 M 73 Tb neurologiques CCH simple, céphalées Normal - CCH Absente

Tableau 2 : Caractéristiques de la population du Groupe B lors de I’hospitalisation initiale.

Tb=Troubles, CCH=Crise Convulsive Hyperthermique,

SI=Soins intensifs, VNI=Ventilation Non Invasive,

ETF=Echographie TransFontanellaire, IRM= Imagerie par Résonnance Magnétique, TDM=Tomo Densito Métrie, « -

» = examen non réalisé. Les délais d’imagerie sont a compter de la date de début d’hospitalisation (en jours ou mois).
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Groupe A

Le Groupe A, était composé de 27 enfants. Ils étaient agés lors de leur réévaluation,
de 52,7 £ 2,8 mois, soit un peu plus de 4 ans. Le sex ratio €tait de 2 gargons pour 3
filles.

Les données issues de l'interrogatoire des parents et de 1’examen clinique sont

présentées dans le Tableau 3.

Patients (n=27)

n (%)
Age (mois) Moy + ET 52,7+2,8
Sex ratio 2/3
Antécédents « pré » infection 2 Chikungunya 3 (11%)
Prématurité 2 (7%)
grande (28 a 32SA) 2
Anoxo-ischémie périnatale 1 (4%)
Antécédents « post » infection 2 Chikungunya 4 (15%)
Neurologiques 3(11%)
nystagmus 1
troubles du spectre autistique 1
CCH simple 1
Autre 1 (4%)
diabéte de type 1 1
Développement psychomoteur selon les parents
Anormal 3(11%)
retard de langage 2
retard global 1
Périmétre cranien
+1DS > z-score >-1DS 21 (78%)
-1DS > z-score > -2DS 5 (19%)
<-2DS 1 (4%)
Examen clinique
Neurologique anormal 2 (7%)
nystagmus, syndrome pyramidal 1
dysmorphie, écholalie, stéréotypies 1
Autre 1 (4%)
hépatomégalie 1

Tableau 3. Caractéristiques démographiques, antécédents, et examen clinique des patients du
Groupe A.
CCH=Crise Convulsive Hyperthermique, DS= Déviation Standard
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Les épreuves complémentaires du test de Brunet Lézine ont pu étre appliquées a 25
enfants sur 27.

Le patient 68 présentait un trouble du spectre autistique probablement syndromique :
retard de langage important, ne répondait pas a son prénom, écholalies, regard fuyant,
hyperactivité, associés a une dysmorphie. Il n’a pas pu réaliser les épreuves. Au vu de
son score a I’IDE, nous avons choisi de le considérer comme présentant un retard de
développement selon le BLC, bien qu’il n’ait pas passé le test et que nous n’ayons pas
de valeur chiffrée.

La patiente 83 n’était pas coopérante et refusait de réaliser les tests malgré les
sollicitations répétées (pas d’antécédent particulier ni de problémes comportementaux,

attitude inhabituelle d’apreés sa maman).

Deux questionnaires IDE n’ont pas pu étre pris en compte dans nos résultats.

Le premier pour la patiente 3 du fait de la barricre de la langue, les items n’étaient pas
compris par la maman malgré leur reformulation orale, et le recours a un traducteur
n’avait pas été possible.

Le second pour la patiente 17, dii a la mauvaise volonté¢ de la maman qui trouvait le

questionnaire fastidieux et avait avoué avoir rempli « oui » partout.

La Figure 2 compare la répartition des valeurs de QD, le Tableau 4, leurs valeurs
moyennes ainsi que le nombre d’enfants détectés avec un retard pour les deux tests. La

Figure 3 illustre la corrélation de ces deux mesures.
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Figure 2. Comparaison des valeurs des Quotients de développement des enfants du Groupe A,
selon les tests de Brunet Lézine Complémentaire (BLC) et I’Inventaire du Développement de
I’Enfant (IDE).

La zone grisée correspond au seuil de retard de développement.

Moy = ET (Min-Max) IC 95% P
QD BLC 110,0 + 7,5 (92-125) 106,4-113,6 0,047
QD 'PE 102,3 + 14,3 (64-127) 95,2-109,4

n (%) IC 95% p
Retard de développement selon QDBLC 1 (4%) 0,10 - 19,64 0.099
Retard de développement selon QD'PE 5 (20%) 6,83 - 40,70

Tableau 4. Comparatif des tests BLC et IDE
QD=Quotient de Développement, BLC=Brunet Lézine Complémentaire, IDE=Inventaire du Développement de
I’Enfant, n=nombre de patients, Moy=Moyenne, ET=Ecart Type, IC=Intervalle de Confiance
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Figure 3. Test de corrélation entre le QD®'C et le QD"
’= coefficient de corrélation, IC 95%= Intervalle de Confiance a 95%

En dehors du patient 68, aucun autre enfant ne se situait sous le seuil de 85. Un seul

enfant présentait donc un retard de développement selon le BLC.

Nous avons ensuite étudi¢ les différents champs de I’IDE de fagon a déterminer si

I’un ou I’autre de ces champs était atteint préférentiellement (Figure 4).
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Figure 4. Répartition des patients selon le risque de survenue d’un retard de développement,

dans les 9 champs de I’Inventaire du Développement de I’Enfant.
Les seuils sont exprimés en percentiles de la valeur de référence du test.

On constate que plus de 10% des enfants étaient a haut risque ou trés haut risque de retard.

Au total, 5 enfants présentaient un retard de développement selon I’IDE, leurs caractéristiques

sont présentées dans le Tableau 5.

Patient Antécédents DPM Scolarit¢ PC Reste de ’examen clinique
5 Prématurité 31SA+5j normal normale M Hépatomégalie

25 aucun normal normale +0,5DS -

27 aucun normal normale -1,5DS -

51 aucun retard de langage normale +0,5DS -

68 Troubles du spectre autistique retard global adaptée -1,5DS  Dysmorphie, écholalie, stéréotypies, hyperactivité

Tableau 5. Principales caractéristiques des patients du Groupe A présentant un retard de

développement.
DPM=Développement psychomoteur (selon parents et carnet de santé¢), PC= Périmetre Cranien, SA= Semaines
d’ Aménorrhée, M= Moyenne
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Groupe B

Il était constitué de 18 enfants. Leur moyenne d’age était de 9,7 &+ 2,8ans. Le sex ratio était
de 1,6. Les données issues de D’interrogatoire des parents et de ’examen clinique sont

présentées dans le Tableau 6.

Patients
(n=18)
Age moy =+ ET (années) 9,7+28
Sex ratio 1,6
Antécédents « pré » infection a chikungunya 12 (67%)
Prématurité 1 (6%)
simple entre 32 et 37SA 1
Neurologiques 8 (44%)
CCH simple 5
convulsions J1 1
malaise hypotonique 1
anoxo-ischémie périnatale 1
Autre 3 (17%)
maladie de Blount 1
tétralogie de Fallot 1
colobome irien 1
Antécédents « post » infection chikungunya 11 (61%)
Neurologiques 10 (55%)
CCH simple 4
épilepsie 1
troubles envahissant du développement 1
bouffées de chaleur 1
difficulté a la marche prolongée 1
migraine avec aura 1
paralysie faciale périphérique a frigore 1
Autre 1 (6%)
arthralgie et cedéme genou et cheville a bascule 1
Développement psychomoteur selon les parents
Anormal 3 (17%)
retard de langage 2
retard global 1
Scolarité
Perturbée 7 (39%)
difficultés 6
adaptée 1
Périmétre cranien
>+2DS 3 (17%)
+2DS > z-score >+1DS 6 (33%)
+1DS > z-score >-1DS 9 (50%)
Examen clinique
Neurologique anormal 5 (28%)
dysmorphie, tdche hypo pigmentée de la face, souffle cardiaque 1
Paresthésies du territoire médian 2
oreilles basses, varus derniéres phalanges, contact familier 1
flou visuel 1
Autre 1 (6%)
mutisme électif 1

Tableau 6. Caractéristiques démographiques, antécédents, et examen clinique des 18 patients du

Groupe B.
CCH=Crise Convulsive Hyperthermique, DS= Déviation Standard, H/F=Homme/Femme
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Les 18 enfants de ce groupe ont pu étre soumis aux épreuves des Matrices, des
Cloches et de la copie de la figure de Rey. Concernant le test de la Mémoire des
Chiffres, la patiente 72, complétement mutique n’a pu étre évaluée (mutisme électif
d’aprés sa maman, notamment a 1’école et avec les inconnus), elle n’a donc pas été
comptée dans I’effectif. Pour la reproduction de la figure de Rey, le patient 11 n’a pas
¢té en mesure de la faire. Cet échec a été classé comme pathologique méme si nous ne
disposons pas de score chiffré pour cet enfant.

Les résultats aux différentes épreuves sont représentés dans la Figure 4.

Pourcentage
de patients

100%
90%
80%
Normal ou Point fort ou Don (>-1DS)
Point faible (-1,1 & -1,64DS)
B Score pathologique (<-1,65DS)

70%

60%
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40%

30%

20%

EEE
v TN .

Matrices Cloches Mémoire des Rey (copie) Rey (repro) Epreuves
chiffres neuropsychologiques

Figure 4. Répartition des patients selon leur score obtenu aux différentes épreuves.
Les scores sont exprimés en Déviation Standard (DS) issues des étalonnages pour chaque test.

Au total, ce sont trois enfants du Groupe B (patients 11, 60, et 80) qui présentaient
un retard, requérant un bilan neuropsychologique plus approfondi et pour lesquels une
rééducation s’avere nécessaire. Leurs principales caractéristiques sont résumées dans le

Tableau 7.
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Patient Age Sexe Antécédents Antécédents "post-chik" DPM Scolarité PC Reste examen clinique

11 58 M CCH simple a 13mois  CCH simples Retard global Adaptée +1 DS dysmorphie, tdche hypo pigmentée de la face,
(plusieurs épisodes) souffle cardiaque

60 53 M Aucun CCH simple Normal Normale +2,5DS  normal

80 113 M CCH simple a 3 ans Aucun Retard de langage  Difficultés +2DS anomalies de la vision?

Tableau 7. Principales caractéristiques des patients du Groupe B présentant un retard de
développement.

DPM=Développement psychomoteur (selon parents et carnet de santé), PC= Périmétre Cranien, CCH= Crise
Convulsive Hyperthermique, DS= Dérivation Standard

Pour les deux groupes, les analyses multivariées pour rechercher des facteurs de
confusion (prématurité, anoxoischémie, antécédents neurologiques autres préexistants,
et la sévérité initiale) n’ont considéré aucune de ces variables comme significativement

confondantes.

Sur I’ensemble de notre cohorte (Groupes A+B), nous avons estimé le risque de
survenue de symptomes neurologiques a long terme a 6 fois plus importante en cas de
sévérité initiale grave ou intermédiaire (OR 6,00 [IC95% 1,32-27,22], p=0,02). A
contrario, 1’absence de sévérit¢ semblait « prévenir » la survenue de symptomes
neurologiques (OR 0,18 [IC95% 0,04-0,76], p=0,02).

Quant a la probabilit¢ d’avoir un retard de développement, elle tendait a étre plus
importante en cas de sévérité initiale grave (OR 1,52 [IC95% 0,14-16,91], p=0,732) ou

en cas de symptomes neurologiques (OR 1,73 [1C95% 0,34-8,76], p=0,506).

Enfin, il ne semble y avoir aucun lien entre la probabilité de survenue d’un retard de
développement ou de séquelles neurologiques et la charge virale sanguine ou du LCR

(OR proches de 1, p non significatif).
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DISCUSSION

Les résultats que nous retrouvons estimaient un retard de développement présent
chez 1 a 5 patients dans le Groupe A, et 3 patients dans le Groupe B. Soit une fourchette
de 4 a2 20% (suivant le test utilis€) et a 17% respectivement pour les Groupes A et B.
Dans la littérature, les risques de séquelles a long terme concernaient 10 a 20% des
enfants survivants pour Robin et al. (13) et 17,6 a 43,1% pour Gérardin et al. (15). En

cas d’encéphalite initiale, ils s’¢levaient a des valeurs variant entre 30 et 45% (15).

Par ailleurs, dans les deux groupes nous avons constaté qu’ils se dégageaient certaines
atteintes préférentielles.

Dans le Groupe A, I’atteinte semblait prépondérante sur 4 champs : ceux du langage
(langage expressif et compréhension du langage), de la motricité globale et de
I’apprentissage des nombres. En effet concernant le langage, prés de un tiers (LEX,
28%) a la moiti¢ des enfants (LCO, 44%) étaient concernés par un risque haut ou tres
haut de retard. D’autre part, la motricité globale et 1’apprentissage des nombres étaient
aussi concernés, avec respectivement 28 et 33% d’enfants a haut ou trés haut risque.

Dans le Groupe B, on remarquait des valeurs plus €levées de scores pathologiques
dans trois épreuves : 18% pour la Mémoire des Chiffres, 17% pour la copie de la figure
de Rey, et 22% pour la reproduction de la figure de Rey. Ces scores pathologiques
témoignaient respectivement de difficultés dans la mémoire de travail auditive, le

traitement visuo-constructif, et la mémoire visuelle a court terme.
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L’atteinte semble plus diffuse que celle qui avait été¢ décrite chez les nouveaux-nés
infectés par le chikungunya de manicre verticale (transmission mere-enfant). En effet, il
avait été mis en évidence chez eux des lésions cérébrales aigues, a type d’cedeme diffus
et de lésions de la substance blanche. Avec une progression secondaire des Iésions
supra-tentorielles et une apparition d’anomalies en spectrométrie, témoignant d’un
probable hypométabolisme, et ce, particulierement dans les lobes frontaux. Ces enfants
avaient été réévalués un peu avant deux ans et plus de 50% d’entre eux avaient un retard
de développement prédominant sur le langage et la coordination (18).

Les atteintes retrouvées dans nos deux groupes sembleraient concerner non seulement

les lobes frontaux, mais aussi d’autres aires cérébrales (visuelle occipitale notamment).

La physiopathologie permet de mieux comprendre les différentes atteintes.
Méme si le mécanisme d’action est encore assez mal connu, le CHIKV agirait selon
deux hypothéses « virale directe » et immune. Il ciblerait les plexus choroides richement
vascularisés, s’étendrait aux cellules des enveloppes méningées et épendymaires,
entrainant des effets cytopathiques et des réactions de I'hote. Ces effets peuvent affecter
les cellules neuronales sous-jacentes (neurones, astrocytes, oligodendrocytes) ainsi que
les niches de cellules souches (25). Il en résulterait une moindre production de myéline
entrainant une diminution de la substance blanche et du volume cérébral, responsables
de dysfonctions cognitives. Cette hypothése directe expliquerait le taux élevé (jusqu’a
92% chez les nouveaux nés) de PCR positive dans le LCR (du a ’augmentation de la
perméabilité de la barriere hémato-méningée), ainsi que le délai court entre la

contamination, et le début des symptomes neurologiques.
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L’hypotheése immune sous-tendrait quant a elle une activation de I’'immunité innée au
niveau astrocytaire, responsable de modifications morphologiques de ces derniers, et
d’une excitotoxicité entrainant une dysfonction neuronale et perturbant les
transmissions synaptiques (26,27).

Tandis qu’a la Réunion, I’hypothése la plus probable était 1’atteinte virale directe (18)
(sévérité des présentations et Iésions visibles en imagerie), en Martinique, le peu
d’atteintes séveres et 1’absence d’atteinte visible a 1’imagerie tendrait plutot a faire

considérer 1’atteinte dysimmunitaire comme prépondérante.

En plus du développement psychomoteur/cognitif, nous avons évalué les
symptomes physiques potentiellement attribuables au chikungunya.
Nous avons retrouvé dans notre population des symptomes neurologiques : épilepsie,
troubles du spectre autistique, troubles envahissants du développement, difficulté a la
marche prolongée dans les suites d’une cérébellite, bouffées de chaleur probablement
d’origine vasomotrice, migraine avec aura, nystagmus, paralysie faciale périphérique
«a frigore » et syndrome pyramidal. Un seul enfant présentait une microcéphalie
d’allure évolutive. Chez le plus grand enfant nous retrouvions également des
symptomes rhumatologiques qui se rapprochaient des séquelles retrouvées dans la
population adulte : syndrome du canal carpien (28), arthralgie et cedéme du genou et de

la cheville (28,29,30).

Dans les précédentes ¢tudes qui évaluaient le devenir des patients pédiatriques, on
retrouvait des séquelles séveres. Ainsi, une récente revue de case report établissait a

plus de 83% les enfants de moins de 12 ans avec une invalidité modérée a sévere
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suivant 1’échelle modifiée de Rankin lors de leur dernier suivi (19). Etaient observés
¢galement des retards mentaux, des traits autistiques, de I’épilepsie, des troubles
ophtalmologiques (strabisme, cécité¢), des microcéphalies évolutives, ainsi qu’une
paralysie cérébrale et des troubles neuromoteurs (13,15,17). Enfin des symptomes
beaucoup plus légers avaient été retrouvés par la cohorte réunionnaise TELECHIK.
L’ ¢évaluation avait été¢ faite téléphoniquement, sur une cohorte mixte pédiatrique et
adulte, a 18 mois. Elle retrouvait sur le plan neurologique 10% de plaintes concernant
de légers désordres cérébraux (céphalées, troubles du sommeil, difficultés de mémoire,

d’attention, perturbation de I’humeur) (20).

Comme dans la littérature également, les résultats de notre étude suggéraient une
relation entre la sévérit¢ de la présentation initiale et le fait d’avoir des séquelles
(physiques ou cognitives).

En effet la plupart des études évaluant le devenir des enfants concernaient la population
réunionnaise. Or I’épidémie a la Réunion a été plus sévere, dés la présentation initiale
avec un grand nombre d’encéphalites notamment chez 1’enfant, mais aussi d’autres
présentations neurologiques graves. Une des hypotheéses pouvant expliquer cette
moindre sévérit¢é en Martinique pourrait provenir notamment du fait que la lignée du
virus était différente entre les deux zones géographiques. La Réunion a été touchée par
une lignée East South Central Africa (ESCA), et la Martinique par une lignée Asian. Or
la lignée Asian, responsable des épidémies des années 60 en Asie du sud, n’était pas
connue pour donner un grand nombre de présentations atypiques, notamment

neurologiques. Tandis qu’a la Réunion, le virus s’est montré beaucoup plus neurotrope
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et neurovirulent. Une récente comparaison de ces deux lignées lors d’une épidémie en
Malaisie en 2016 concluait cependant que la lignée Asian était responsable de plus de
déces (par inoculation chez la souris) (22).

Le virus pouvant avoir une évolution génomique rapide qui pourrait augmenter sa
virulence et ce au sein d’une méme ¢épidémie (32), il faut donc rester prudent car
I’atteinte d’une lignée ou d’un type de souche ne semblerait pas forcément

reproductible.

Notre étude présente de nombreuses limites.
Il s’agit d’une étude descriptive, pour laquelle nous n’avons pas ét€¢ en mesure de créer
de groupe témoin. D’abord par difficult¢ de recrutement (acceptation de dépistage
biologique d’un antécédent d’infection a chikungunya chez I’enfant, temps a accorder a
la passation des tests, manque de motivation des parents), et difficult¢ d’appariement.
Mais aussi par manque de moyens (absence de personnel qualifi¢ et dédi¢ au CHU, la

psychomotricienne et la neuropsychologue ont réalisé ce travail bénévolement).

Il existe probablement un biais de sélection, car notre principal critére d’inclusion était
la PCR CHIKYV positive dans le LCR. Or il a été montré que des complications dues au
chikungunya étaient survenues chez des patients avec une PCR négative et dont seuls
les IgM ¢étaient positifs (19). La survenue de PL traumatiques pouvait aussi constituer
une source de faux positifs. D’autre part un test positif ne signifie pas forcément que la
présentation clinique en est la conséquence, il peut exister des co-infections (notamment
avec d’autres arboviroses (33), bien qu’il n’y avait pas d’autres épidémies en cours sur

cette période en Martinique), ou une €tiologie toute autre.
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Il existe également un biais d’information car notre étude était en partie rétrospective,
aucun aveugle n’a pu €tre réalis€¢ devant un seul groupe d’enfants exposés. Les enfants
ayant ¢té réévalués a long terme, nous avons ¢été confrontés a un grand nombre de
perdus de vue (pres de 50%, 43% de perdus de vue a 3 ans pour Gérardin et al. (34)).
Nous avons essayé¢ de diminuer significativement les nombreux biais de confusion en
réalisant une analyse multivariée, dont les résultats n’étaient pas significatifs. Cette
analyse était limitée du fait de 1’évaluation manquante des facteurs psycho-sociaux, de
la taille de notre échantillon et du manque de puissance de notre étude.

Enfin, les résultats peuvent difficilement s’étendre a d’autres populations, car notre

¢tude était restreinte sur une tres petite zone géographique (insularité).

CONCLUSION

L’infection a chikungunya était considérée comme peu pathogéne lors de son
émergence. Mais les récentes épidémies, et ’augmentation de sa virulence et de son
neurotropisme (13,14,16,22), en font désormais un probléme de santé publique.
D’autant plus que son expansion est en constante augmentation, facilitée par les flux de
voyageurs et la propagation de ses vecteurs.

Depuis les années 2000, des vaccins ont été investigués dans des essais humains (35—
37), mais aucun n’est a ce jour commercialis€. D’autres pistes concernent des
traitements antiviraux comme la chloroquine ou de nouvelles stratégies impliquant la
technologie de silencage d'ARN (38,39) ou encore le vecteur lui méme (40-43).

L’¢éradication est un challenge, le moustique s’adaptant a son environnement.
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Les seuls moyens disponibles a ce jour pour éviter d’€tre contaminé restent les mesures

collectives et individuelles de protection contre les moustiques.

La description de la présentation clinique et du devenir des patients infectés permet
de sensibiliser les praticiens pouvant étre a méme de prendre en charge ces patients, et
d’améliorer les pratiques. Sur la prise en charge initiale, mais aussi sur le suivi a long

terme, en étant vigilant a dépister et prendre en charge d’éventuels troubles cognitifs.

En effet, les enfants infectés par le virus, ont plus de risque de complications
neurologiques que la population générale, et ils semblent garder des séquelles,
physiques et cognitives, comme suggéré dans la littérature.

Notre étude retrouve peu de formes initiales séveres, méme chez les nourrissons.
Cependant, la réévaluation a long terme chez ces enfants semble retrouver des atteintes
cognitives. L.’absence de groupe témoin ne nous permet pas de conclure, a savoir si ces
atteintes sont en lien direct avec une infection par le chikungunya, ou si elles pourraient

étre expliquées par d’autre(s) cause(s).

Notre ¢étude souléve donc une problématique plus globale. Celle du
neurodéveloppement des enfants aux Antilles. En effet, il pourrait étre influencé par de
nombreux facteurs propres a la région. Le facteur épidémique, avec un nombre croissant
d’arboviroses en circulation, dont la virulence ne cesse d’augmenter. Le facteur
environnemental (Chlordécone), et enfin des facteurs psycho-sociaux (lien mere-enfant,

le niveau d’éducation, les taux explosifs de chdmage).
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C’est donc a wune plus grande échelle qu’est nécessaire [’évaluation du

neurodéveloppement de I’enfant antillais, véritable enjeu de santé publique.
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ANNEXES

Annexe 1 : Détails de passation des épreuves du BLC pour les enfants de 4 ans

© Pearson France - ECPA. La photocopie non autorisée est un délit.

4 ans = L§ood

(SiX tests de déux mois chacun)

1. Copie un carré.

Technique d’application .

On présente a I'enfant un morceau de papier de 20 x 12 cm environ, et un crayon assez gros,
ou bleu, posé sur le papier. On lui montre la carte modéle et on dit : «Fais-moi un bdton pareils
vertical), puis on lui donne une nouvelle feuille de papier et on montre la carte avec le trait hori
en disant : «Tu vois celui-la, c'en est un autre, fais-en un comme cela maintenant», puis on présente le
avec le cercle : «Fais-moi un rond».

«Maintenant, fais-moi un carréy.

Appréciation de la réponse
L'épreuve est réussie si le carré a 4 angles, méme irréguliers.
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échecs

2. Plie le papier en diagonale.

Technique d’application

1° Démonstration du pliage simple.
Prendre une feuille de papier blanc, un carré de 15 cm environ, le plier une fois en angle droit et
encourager I'enfant & en faire autant : «Fais comme moi, on va jouer a faire une cocotle en papier».

2° Démonstration du pliage double.
Puis on prend une feuille neuve que I'on plie en diagonale une premiére fois, puis une deuxie¢me
fois. On donne a I'enfant une feuille neuve et on dit : «Fais comme moi».
On peut recommencer la démonstration 3 fois.

Appréciation de la réponse
L'épreuve n'est pas réussie si I'enfant froisse sa feuille.

3. Décrit l'image.

Technique d’application
Image représentant un intérieur, on dit : «Dis-moi ce que tu vois la».

Appréciation de la réponse
L'enfant doit avoir dépassé le stade énumératif et décrire au moins une action. Par exemple : «il mange»,
«il s'habille», «la dame a un sac». '
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4. Obéit a 5 prépositions.

Technique d’application

On place la boite a cubes vide devant I'enfant et on lui tend un cube en disant : «Mets le cube sur la bofte».
Si I'enfant réussit, on reprend le cube en disant : «Bon, maintenant mets-le dans la boite».

En cas de réussite, on en tend un autre en disant : «Celui-la tu vas le mettre devant la bofte»; on le reprend
en disant : «Maintenant, mets-le derriere la bofte»; enfin on tend une feuille de papier blanc  I'enfant en
lui disant : «et ¢a mets-le sous la bofte».

Appréciation de la réponse
L'épreuve est réussie si I'enfant a obéi & 5 prépositions.

5. Répete 3 chiffres (technique de Binet).

Technique d’'application
«Maintenant je veux voir si tu sais compter. Tu vas répéter apres moi les chiffres que je vais te dire».

Séries de chiffres a faire répéter :

6 25 359 2793 86351
83 247 6184 35217
74 523 3257 76294

Quel que soit le niveau présumé de I'enfant, commencer au début (série de 1 chiffre) et ne sauter
aucun groupe. On prononce ensuite deux chiffres qui ne se suivent pas : 2, 5, par exemple, ou 8, 3.
Dés que l'enfant a répété correctement une série, passer & la premiére série du groupe suivant. Ce
n‘est qu'en cas d'échec que I'on donne un ou deux nouveaux essais avec le méme nombre de chiffres.

Exemple :
séries appréciation des réponses
5. I
25 +
83
74
359 -(39)
247 +
523
2793 - (273)
6184 - (6.4)
3257 - (3267)

Les chiffres doivent étre énoncés a la vitesse de un par seconde. Le débit doit &tre trés régulier et il
faut faire attention a ne pas hausser le ton au début et & ne pas le baisser en fin de série.

Dés que I'enfant a répété correctement une série, passer a la premiére série du groupe suivant. Ce
n'est qu'en cas d'échec qu'on essaie de nouveau avec un méme nombre de chiffres. On peut ainsi
conduire 'exercice assez vite et sans lasser le sujet (voir exemple ci-dessus).

Appréciation de la réponse :

Toute répétition exacte (+). Si I'enfant ne répéte rien, le marquer et passer aux chiffres suivants.
L'enfant doit répéter dans I'ordre tous les chiffres de la série. On s'arréte a 3 échecs successifs pour
un méme nombre de chiffres.

Répéter : «Attention, écoute bien».

6. Connait au moins 11 verbes d’action.

Technique d’application
Répond correctement & 11 verbes d'action.

Classement des verbes



Qu'est-ce qui... Tu le connais celui qui...

1) Vole 8) Court 15
2) Briile 9) Pique 16
3) Griffe 10) Mord 17
4) Dort 11) Bout 18
5) Nage 12) Souffle 19
6) Grogne 13) Fond 20
7) Coupe 14) Galope

Appréciation de la réponse :

) Aboie

) Miaule
) Flotte

) Navigue
) Explose
) Rugit
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Dis moi ce qu'est-ce qui :

Etalonnage pour 3 ans

Gargons : 8/20 | Filles : ¢
’ 4 ans
Gargons : 11/20 ' Filles : 1

A ce niveau, I'enfant doit avoir dépassé le stade égocentrique qui caractérise 'age de 3 ¢
s'attribue les actions a lui-méme ou & son plus proche entourage.
Les réponses les plus fréquemment obtenues et acceptées comme correctes sont les suivan

A 3 ans (35 sujets)
1) Vole : oiseau, papillon, pigeon............ccoovvomiooom
2) Brile : feu, four, chauffage, cuisiniére..........co.ccoooooviio..
3) Griffe : tigre, chat, minet, lion, singe, rat, lapin
4) Dort : les bétes la nuit, les bébés, les filles, les garcons ...
5)
6)
7)
8)
9)

Nage : poisson, canard, tortue, otarie. .............o...ccoooovemne....
Grogne : le lion, le vilain enfant..............ccooooooo
Coupe : couteau, verre
Court : le monsieur, le chien, les enfants, les garcons.
Pique : les épingles, les aiguilles, les orties.......................

Mord : tigre, lion, chien, minet, dents.............cccooovroovioo...
Bout : soupe, eau, lait
Souffle : le vent, la tempéte

Fond : le sucre, le chocolat.........ccoowv.ovvomomveeoocoo .
Galope : le cheval
Aboie : le chien, le toutou
Miaule : le chat, le minet
Flotte : un bateau, les bateaux
Navigue : le petit navire
Explose ‘
Rugit : le tigre

A 4 ans (49 sujets)

80% 1)
60% 2)
60% 3)
60% 4)
50% 5)
20% 6)
60% 7)
...50% 8)
60% 9)

55% 10)
52% 11)
. 22% 12)
18% 13)
17% 14)
30% 15)
10% 16)
.. 10% 17)
18)

19)

20)

Oiseaux, mouche, papillon, hirondelle, pigeon.......
Feu, bliche, bois, allumette.................cccccooocvo...
Chat, minet, ongles, 10U ..........ccooo.omvvvorroe .
Les petits enfants, les gens, nous, tout le monde...
Poissons
Le chien, le vilain enfant, cochon....
Couteau, ciseau, couperet, rasoir...........c..co.oooo.....
Les bétes, le chien, le lievre..............ccoocoovvc .
Hérisson, épingles, aiguille, dard, abeille,

eau gazeuse, rosier, piquant
Chien, tigre, loup...........

Eau, lessiveuse, lait, café
Vent, bouche, soumet................cocooooiiim

Voile, drapeau, flotteur
Le bateau
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Annexe 2 : Questionnaire parental IDE (version compléte)

INVENTAIRE DU DEVELOPPEMENT DE L’ENFANT (IDE)
Adaptation fr ise du Child Devel,

Inventory (CDI) d’IRETON, H.

P

IDE - Profil

Instructions

INFORMATIONS A L'INTENTION DES PARENTS
Vous devez lire attentivement chacune des descriptions et cocher la réponse “our™ ou

- SO -
Les observations des parents sur leurs enfants peuvent apporter des > Vous cochez “our” :

. . . N - si la description traduit le comportement actuel de votre enfant,

informations importantes sur leur développement. L’INVENTAIRE DU

. L - si ce comportement traduit ce que votre enfant faisait lorsqu’il était plus jeune, comme

DEVELOPPEMENT DE L’ENFANT (IDE) se compose de descriptions des :
babiller ou marcher a 4 pattes, par exemple.

activités des jeunes enfants. Vous devez répondre OUI ou NON en fonction

de ce que fait effectivement votre enfant. Cet inventaire peut permettre de > Vous cochez “NON” :

mieux comprendre le développement de votre enfant et ses besoins. . . .
- si la description ne traduit pas le comportement de votre enfant,

- si ce comportement traduit ce que votre enfant commence juste a faire, ou s’il arrive

a le faire seulement quelquefois

NOM DEL’ENFANT: Cet inventaire concemne les enfants de 15 mois a 6 ans et demi : il est donc normal, pour

. les enfants jeunes, de ne répondre OUI a toutes les descriptions.
PRENOM : ! pasrepo P

SEXE :

En remplissant le questionnaire, vous pouvez rencontrer des difficultés de lecture ou de

DATEDENAISSANCE: _/__ 1 compréhension. Dans ce cas, n’hésitez pas a d der plus d’i ions a la

AGEENMOIS :..........

qui vous a donné ce questionnaire.

DATE DE REMPLISSAGE : L

IDE Profil Version clinique frangaise — février 2010

Partie AP

Oul  NON

oul
SO MF
[0 — [0 Estattentif i ce qui se passe autour de lui, O O Prendles objets d’une main.
écoute les autres. m} [0  Tient deux objets en méme temps, un dans
o O Porte de I'intérét a son image dans le miroir. chaque main.
Ou, le faisait avant. m] O  Utilise ses deux mains pour saisir un objet
0 [0 Montrede I'affection envers les autres enfants. de grande taille.
O O Montre de Iaffection : prend dans ses bras, O O Prendles petits objets comme un pétale de
céréale, un grain de riz ... en utilisant le

embrasse. o g O o
pouce et un autre doigt.
|__| = Total « OUI » domaine SO ) .
— O O Passeun objet d’'une main i I'autre. o . i
Vérifiez que vous avez répondu a toutes les questions
= Total « OUI » domaine MF )
AU et TOURNEZ LA PAGE SVP. Merci.
Mange seul un gt biscuit.
S S ange seul un gateau ou un biscuil LEX
Enléve ses chaussettes.
> e O O «Babille »: fait des suites de sons
O O Miche lanourriture. comme s'il faisait des phrases. Ou, le

faisait lorsqu’il était plus jeune.
O O  Montre les objets.
|___| = Total « OUI » domaine LEX

[m} [0  Saisit une cuillére par le manche.
|__| = Total « OUI » domaine AU

quelquun. [0  Généralement, vient quand on I"appelle.

O  Fait un geste de la main pour dire au

|__| = Total « OUI » domaine MG .
revoir.

MG
OO [ Tient debout sans se tenir. Lco
[m} [0  Contourne les meubles ou son liten s’y ] a Relto.': di son nom ; se refourne et
raccrochant. Ou, marche. sarde
T a [0  Imite certains des sons que vous faites.
O O s'asiedsans soutien. Ou, le faisait étant plus jeune.
m] [0 Se met debout seul sans se faire aider par O
a
]

[0  Comprend « Non, Non » et arréte son
activité, au moins, un petit moment.

|__| = Total « OUI » domaine LCO

IDE Profil Version clinique francaise — février 2010




RAPPEL :

- vous cochez NON si ce comportement traduit ce que votre enfant
commence juste d faire, ou s'il le fait seulement quelquefois.

- vous cochez NON si la phrase ne décrit pas le comportement de
votre enfant,

- vous cochez OUI si I'énoncé décrit le comportement actuel de votre
enfant,

- Vous cochez OUI si ce comportement décrit ce que faisait votre
enfant quand il éait plus jeune.

Partie A

O — O Témoigne de la sympathie envers les autres
enfants, essaie de les aider et de les
consoler.

Parfois, dit « non » quand il n’est pas
daccord.

Fait ou construit des choses avec d'autres
enfants.

O o o

Veut une poupée, un nounours, une couverture
(un « doudou ») pour aller au lit, etc. Ou, le
demandait étant plus jeune.

o
a

Obéit généralement quand on lui demande de
faire ou de ne pas faire quelque chose.

oo
oo

Fait semblant de faire des activités de la vie
quotidienne, comme parler au téléphone ou
dormir. Ou, le faisait avant.

a O préte généralement ses jouets ou d’autres
affaires, méme si parfois il peut se disputer
& ce propos.

(m} [0 Généralement, tient compte des réprimandes et
arréte de mal se comporter.

|___| = Total « OUI » domaine SO

IDE Profil Version clinique frangaise — février 2010

Suite de la page précédente (page 15 - Partie A)

Oul  NON

LEX (suite)

a O utilise 2 ou 3 mots ou plus dans ses phrases.

g O  Dans les livres d"images, nomme quelques
objets familiers.

|__| = Total « OUI » domaine LEX

a O Quand on le lui demande, montre au moins 3
parties du corps humain comme les yeux, le
nez, la bouche, les mains ou les pieds.

Comprend ce que « enlever » et « mettre »
signifient.

Répond de maniére appropriée « oui » ou
«non » & des questions simples.

o o o
|
o o o

Suit 2 parties d’une instruction comme, par
exemple : « Va dans ta chambre et apporte-
moi ...

= [J Suit des ordres simples.
m]

oo

Comprend les mots « ouvre » et « ferme », ou
« referme », et indique les directions en
utilisant ces mots.

O O Généralement. vous tend un jouet quand vous
le lui demandez.

|_| = Total « OUI » domaine LCO

1IDE Profil Version clinique frangaise — février 2010

Joue avec dautres enfants, fait des choses avec eux.

Mange seul avee une cuillére.

Mange avec une cuillére, renversant peu
ou pas.

Ouvre les portes en tournant la poignée et
en la tirant.

boit.
Tend son assiette vide & I'adulte.

Se souvient ol sont rangés les objets dans

]
[m]
a
— [0 Porte un verre ou une tasse a sa bouche et
a
a
la maison.
a

Utilise parfois un seau ou un autre
récipient pour transporter les choses.
Ou, le faisait, étant plus jeune.

(m} [0  Essaye de mettre ses chaussures seul. Ou,

les met seul.

[m} [0  Monte sur une chaise ou un tabouret pour
atteindre les choses.

|__| = Total « OUI » domaine AU

Marche sans se faire aider.

Lance un ballon tout en restant debout,
sans tomber.

Court.

Donne des coups de pied dans un ballon.

Monte sur les jeux mis & disposition des
enfants dans les aires de jeux.

0O 0ooo oog
|
0O ooo oo

Se retourne du dos sur le ventre ou du
ventre sur le dos (ou le faisait quand il
était plus jeune).

D [j Court correctement sans tomber.

Vérifiez que vous avez répondu a toutes les questions

et TOURNEZ LA PAGE SVP. Merci.
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Ooul  NON
[m} [0  Grimpe et s"assied seul sur une chaise dadulte.

0 O Montre un bon équilibre et une bonne
coordination dans des activités physiques telles
que courir, grimper et sauter.

= Total « OUI » domaine MG

Construit une tour composée de deux cubes ou
plus.

O Oz
I
O oo oo

Gribouille avec un crayon ou un stylo. Ou bien, le
faisait avant.

Tourne les pages des livres d’enfants, une par une.

Utilise une main plus que "autre, préfére utiliser
cette main.

Prend deux petits jouets d"une seule main.
= Total « OUI » domaine MF

[El oo

,
Z

Vous appelle : « maman » ou « papa » ou vous
donne un nom similaire.

Emploie au minimum 2 mots en plus des mots
« maman » ou « papa ».

A au moins 10 mots de vocabulaire.

Utilise au moins 5 noms d’objets familiers.

Lorsqu’il parle d’objets lui appartenant, emploie
les mots : « mon », « ma », « le mien » ou « la
mienne ».

ooo o o
ooo o o

]
]

Pour en demander plus, s’exprime avec des mots
et dit « plus », « un autre » ou « encore ».
[m] [0 Demande a boire ou @ manger en utilisant des
mots ou des sons.
Vérifiez que vous avez répondu  toutes les questions
et TOURNEZ LA PAGE SVP. Merci.



RAPPEL :

- vous cochez NON si ce comportement traduit ce que votre enfant
commence juste i faire, ou il le fait seulement quelquefois.

- vous cochez NON si la phrase ne décrit pas le comportement de
votre enfant,

- vous cochez OUT si I"énoncé décrit le comportement actuel de votre
enfant,

- Vous cochez OUI si ce comportement décrit ce que faisait votre
enfant quand il éait plus jeune.

Partie B
oul
SO

NON

O — O Accueille son entourage en employant des
mots comme « bonjour », « salut » ou une
expression similaire.

- Aide un peu aux tiches ménagéres.
- Demande de I'aide au cours d’une tiche.

bras.

Dit « regarde », « regarde-moi » lorsqu'il fait

a
[0 Reconnait les adultes familiers et leur tend les
a
quelque chose.

]

Comprend « attends une minute » et attend
patiemment pour un temps court.

O o0 0o gooag

[0 Exprime ses plaintes avec des mots.
|__| = Total « OUI » domaine SO

AU
O — O  Selave et s'essuie les mains.
O — O Mange avee une fourchette.

[m} [0  Enléve ses chaussures et ses chaussettes.

IDE Profil Version clinique francaise — février 2010

RAPPEL :

- vous cochez NON si ce comportement traduit ce que votre enfant
commence juste i faire, ou 'il le fait seulement quelquefois.

- vous cochez NON si la phrase me décrit pas le comportement de
votre enfant,

- vous cochez OUI si I'énoncé décrit le comportement actuel de votre
enfant,

- Vous cochez OUI si ce comportement décrit ce que faisait votre
enfant quand il éait plus jeune.

Partie C
OUl NON
« Rapporte » ou parle de ce que font les autres
enfants.

Dit « je ne peux pas » ou « je ne sais pas », ou
encore « fais-le ».

Généralement, s”excuse ou dit « pardon »
lorsqu’il fait quelque chose de mal.

Se propose d’aider les autres.

Fait ses excuses ou dit « pardon ».

ooo o o o3
|
ooo o o o

Parle positivement de lui-méme. Par exemple, il
peut dire « je suis gentil » ou « je suis fort »,
ete.

o o

S’adapte facilement au groupe, écoute,
partage, attend son tour et participe.

|__| = Total « OUI » domaine SO

AU

O — O  Estpropre, il contrdle ses besoins d’uriner et
d’aller & la selle.

o O

Enléve seul une chemise déboutonnée ou un
tee-shirt.

|__| = Total « OUI » domaine AU

1DE Profil Version clinique frangaise — février 2010

OUl  NON
[m] [  Ouvre sa fermeture éclair.

O O Netoie ce qu'il renverse avec une éponge
ou un chiffon.

|__| = Total « OUI » domaine AU

MG

O — O Court sans probléme, négocie bien les
virages et peut sarréter de facon
brusque.

O — O Monte et descend les escaliers tout seul.

[m} O  Monte a I'échelle du toboggan et se laisse

glisser sans se faire aider.

= Total « OUI » domaine MG

MF

O — O  Construit une tour de cing cubes ou plus.

O O Gribouille selon un mouvement circulaire.
Ou, le faisait étant plus jeune.

[m] [0  Dévisse et visse les bouchons des pots ou

des bouteilles.

= Total « OUI » domaine MF

LEX
a o

Indique I'action en cours lorsquil regarde
les images d’un livre, par exemple,
déclare « le minou est en train de

manger ».
Emploie la négation dans des phrases.

Formule des phrases composées d’au
moins 4 mots.

a
a
a

a
-0
— [ Utilise au moins un des mots suivants :

«moi », « je», «il », welle », « tux»ou
«wgan.

@0

our

MG

[0 — O Faitdu tricycle en utilisant les pédales.

O — O  Monte et descend les escaliers seul, sans
soutien, en alternant les pieds.

[m] O  Reste en équilibre sur un pied pendant

quelques secondes sans soutien.

= Total « OUI » domaine MG

MF

[m} [0  Tient un crayon avec le pouce et d"autres
doigts comme le font les adultes.

[0 — [0  Essaie de découper avec des petits ciseaux.
Ou, découpe.

[m} O  Place chaque forme unique d’un « puzzle &

encastrer » au bon endroit.

= Total « OUI » domaine MF

LEX

O O utilise le mot «tu » dans des phrases.

O O Décrit des objets de fagon précise, en
détail, par exemple, dit : « la poupée a
des cheveux, une robe... », « le toutou a
une queue », etc.

a [  Utilise les expressions « j* sais pas »,

«j peux pas » ou « | veux pas ».

O O Emploie«un»et«une», «denetad »
et « le » et « la », dans ses phrases. Dit,
par exemple, « Tiens...un chien ! » ou
« Regarde le minou ».

a a Emploie correctement les mots « moi »,
«mon » et « je ».

[m} [0  Chante des chansons simples.

@86
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OUl  NON

O — O A unvocabulaire d"au moins 20 mots.

O [0  sait parler i voix basse.

O O (tlise: «s'il te plait » et « merci » de fagon
appropriée.

[m] O Nomme, quand on le lui demande, au moins 5

parties du corps humain comme les yeux, le nez,
la bouche, les mains ou les pieds.

= Total « OUI » domaine LEX

Comprend le sens de « vers le haut », « en haut »
et « vers le bas », « en bas ».

Emploie les mots « grand » et « peltit ».

Donne au moins son prénom quand on lui

: « Quel est ton nom? ».

Comprend la signification d’au moins 3 mots de
position tels que : « dans », « sur », « SOUS ».
«dcdtEn ...

[0  Dit quand quelque chose est lourd.

Répond aux questions telles que : « Que ditun
minou?, ... un toutou 7, ... un canard ? ».

0O oo
]

[0 Exprime par des mots ce qu'il aime et ce qu'il
n’aime pas.

= Total « OUI » domaine LCO

Si vous avez répondu NON i toutes les questions de cette page,
rende: le questionnaire. Merci.

Sinon, vérifiez que vous avez répondu  toutes les questions
et CONTINUEZ LA PARTIE C. Merci.

oul

O 0o o0ooooaag

C

NON

Pose des questions commengant par « Que »,
« Quoi », « Quel » ou « Ol ».

Donne des raisons en utilisant le mot « parce
que ».

Parle clairement. La plupart du temps, son langage
est compréhensible.

m]
-0
-0
— [0 Posedes questions commengant par ©

« pourquoi ? », « quand ? » ou « comment ?».

[0  Dans des conversations de tous les Jjours, utilise 50
mots ou plus.
m]

Pose des questions simples et grammaticalement
correctes.
I:l Parle en mettant les mots dans le bon ordre.
‘otal « OUI » domaine LEX

“T

[:IDEIDDDD§

m]

Parle de lui et des autres enfants en utilisant
« gargon » ou « fille » de fagon appropriée.
Répond aux questions comme : « Que fais-tu avee
un biscuit ?, .__un chapeau ?. __un verre 7 ».
Répond aux questions du type : « Que fais-tu
quand tu as soif 7... quand tu as faim ?.__ quand
tu es fatigué ? ».

|
o o o

Emploie de fagon appropriée les mots « vite » et
« lent » (ou « doucement »).

Comprend ce que les mots « plein » et « vide »
signifient, et les emploie de fagon appropriée.

Dit si un bruit est fort ou faible.

oo o o

Dit son nom et son prénom quand on le lui
demande.

m]

Utilise les mots « gentil » ou « méchant » pour se
décrire ou décrire les autres enfants.

Vérifiez que vous avez répondu a toutes les questions
et TOURNEZ LA PAGE SVP. Merci.



Suite de la page précédente (page 18 - Partie C)
OuUl  NON
LCO (suite)

0O O Comprendlasignification d’au moins 6 mots
de position tels que : « dans », « sur »,
«SOUS », « A ¢Oté », « en haut », « en bas »,
<« dessus », « dessous » ...

a [0  Parle de ce qu’il ressent : s'il est heureux,
triste, méchant, en colére.

[m]
[m]

Identifie correctement au moins une couleur,
en la nommant.

Déerit des objets en utilisant des mots
descriptifs comme « petit », « rouge »,
«bon », «rigolo» ...

|__| = Total « OUI » domaine LCO

Montre ou nomme le plus grand de 2 objets,
quand on le lui demande.

o o

a [0 Lorsqu'il compte des objets, en compte au
moins 3.

a O  Comprend « un » ( la quantité), et donne
exactement « un quelque chose », quand
vous le lui demandez.

|__| = Total « OUI » domaine NBRE

IDE Profil Version clinique frangaise — février 2010

RAPPEL :

- vous cochez NON si ce comportement traduit ce que votre enfant
commence juste d faire, ou s'il le fait seulement quelquefois.

- vous cochez NON si la phrase ne décrit pas le comportement de
votre enfant,

- vous cochez OUT si I"énoncé décrit le comportement actuel de votre
enfant,

- Vous cochez OUI si ce comportement déerit ce que faisait votre
enfant quand il était plus jeune.

Partie D

oul N

S0

[0 — [0 Donne des indications ou des ordres aux autres
enfants.

O O Paricipe a des activités physiques de jeux
avec d’autres enfants, comme par exemple,
au « chat et 4 la souris », & « cache-cache »
oud la « marelle », etc.

O [ Joueavee d'autres enfants i des jeux de « faire

semblant » comme jouer au « papa et & la
maman », au « maitre » ou d « la
maitresse », & « I’astronaute » ...

[m} [0  De fagon générale, suit les régles ou les
consignes lors d"activités de groupe
surveillées par un adulte.

O O  Semontre protecteur envers les enfants plus
Jjeunes que lui.

|_| = Total « OUI » domaine SO

AU
] [0 Sebrosse les dents sans aide.
|_| = Total « OUI » domaine AU

MG

O — O  saute d’une marche & I'autre, pieds joints. Ou,
le faisait lorsqu’il était plus jeune.

1IDE Profil Version clinique frangaise — février 2010

Si vous avez répondu NON i toutes les questions de la
PARTIE C, rendez le questionnaire. Merci.

Sinon, vérifiez que vous avez répondu a toutes les
questions et CONTINUEZ LA PARTIE D. Merci.

our  NON

[m] [ Reste sur un pied en équilibre sans
soutien.

O O A partir de la position debout, saute par-
dessus quelque chose ou quelqu’un.

|_| = Total « OUI » domaine MG

MF
Dessine ou copie une croix ( +).

Trace ou copie un cercle (le cercle doit
étre fermé).

Construit une tour composée de huit cubes
ou plus.

O o oo

Dessine ou copie des lignes verticales ( |)
et horizontales ( — ).

Total « OUI » domaine MF

a
o-—
m}
a
L=

0g
“
[m]

Formule des phrases composées d’au
moins 6 mots pour exprimer toute sa
pensée.

Nomme des formes simples comme le
rond, le carré, le triangle ou I'étoile.

Formule des phrases au pluriel en mettant
le pluriel aux articles (les, des. ...).

Récite des comptines telles que « 1,2, 3,
nous irons au bois.... ».

Assemble 2 phrases par des mots de
liaison comme « et », « OU «, « Mais ».

O o ooao
O o ooao

A beaucoup de vocabulaire (il vous est
impossible de compter le nombre exact
de mots).

a [0 Dit— prononce - correctement la plupart
des mots qu’il utilise.

|_| = Total « OUI » domaine LEX

©080
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Ooul  NON
Lco

[0 [ Répondaux questions « pourquoi » en donnant de
bonnes explications. Par exemple, « pourquoi
portons-nous des manteaux ? ».

O [ Quandon lui demande « questce que c'est
qu'un.... 7 », déerit 'objet ou dit ce que I"on fait
avec. Par exemple.  la question « qu’est-ce
qu’une banane ? ». il répond « ¢’est un fruit »
ou bien « ¢’est jaune » ou « ¢a se mange ».

O — O Identifie précisément au moins 4 couleurs en les
nommant correctement.

a [0  Ditson dge sans se tromper quand on lui demande
«Quel age as-u ? ».

O O Comprend et utilise correctement les mots
« facile » et « difficile » (ou « dur »).

(m] [0  Participe aux conversations. Il peut tour & tour
parler et écouter les autres.

|__| = Total « OUI » domaine LCO

NBRE

[0 — [0  Compare les objets entre eux. Par exemple, dit :
«celui-ci est plus grand .. plus lourd .... » etc.

O — O Dit quand un objet est plus petit ou plus grand
qu’un autre.

|_I = Total « OUI » domaine NBRE

Si vous avez répondu NON a toutes les questions de cette page,
rendez le questionnaire. Merci.

Sinon, vérifiez que vous avez répondu a toutes les
questions et CONTINUEZ LA PARTIE E. Merci.




RAPPEL :

- vous cochez NON si ce comportement traduit ce que votre enfant
commence juste d faire, ou il le fait seulement quelquefois.

- vous cochez NON si la phrase ne décrit pas le comportement de
votre enfant,

- vous cochez OUI si I'énoncé décrit le comportement actuel de
votre enfant,

- Vous cochez OUI si ce comportement décrit ce que faisait votre
enfant quand il était plus jeune.

Partie E

Ooul  NON
o 0O

Pendant ses activités, peut demander aux
autres enfants de "aide, une information ou

une explication.

O  Joueaux Jjeux de société, comme par exemple,
aux dames ou aux dominos pour enfants.

(m]

Suit les régles lorsqu’il joue & des jeux simples
comme des jeux de cartes ou de société.

0
(]

Discute sur la fagon de faire certaines choses
avec d’autres enfants, exprime ses idées et
écoute les idées des autres.

Joue & des jeux impliquant un tour de réle et
généralement, attend son tour.

Prend Uinitiative d"activités qui impliquent la
participation d’autres enfants.

Parfois, renoncera & ses propres souhaits au
profit du groupe.

O o o o
O o o o

Se montre entreprenant dans un groupe
d’enfants de son dge, en prenant les
directives et en les aidant.

|__| = Total « OUI » domaine SO

IDE Profil Version clinique francaise — février 2010

Suite de la page précédente (page 21 - Partie E)
Oul  NON
MF (suite)
o-0

Dessine des « choses » que I'on peut
reconnaitre

Dessine ou copie un carré dont les 4 angles
sont bien faits ( ().

o-0o

o-0 Découpe avec des ciseaux en suivant une

forme ou un modéle simple.

O — O Dessinedes personnages composés d'au
moins trois parties telles que : la téte, les
yeux, le nez, la bouche, les cheveux, le
corps, les bras ou les jambes.

a [0 Fait des constructions avec des cubes comme
une maison simple, un pont simple ou une

voiture simple.

o O

Dans les livres de coloriage, colorie &
Pintérieur des formes dessinées.

o o

Planifie et organise ses dessins ou ses
coloriages.

|__| = Total « OUI » domaine MF

LEX
o o

Répéte des histoires courtes comme le Petit
Chaperon Rouge ; donne les événements

dans le bon ordre et la fin de I'histoire.

Emploie correctement le passé, par exemple,
dit : « Je faisais... » ou « nous voulions...».

Formule des phrases structurées comme : « Si
je fais ... alors je peux ... » ou « Quand je
<o alors.on.

Utilise correctement les pluriels irréguliers,
par exemple, il dit « des chevaux » et non
«des chevals » ou « des animaux » et non
« des animals ».

1DE Profil Version clinique francaise — février 2010

Ooul  NON

— [0 Attache au moins un bouton lorsqu’il
ferme son vétement.

[m]
|
[m]

Boutonne correctement sa chemise ou sa
veste, faisant correspondre les boutons
aux bons trous.

S’habille et se déshabille sans aide (ne pas
tenir compte des lacets de chaussures).

o o a

Enfile un pull ou met une chemise ou une
veste sans aide.

O o o

Est capable d’aller seul dans les environs
de chez lui, sans devoir étre trop
surveillé, ou de s”éloigner de Iadulte
dans une aire de jeu.

Se déshabille entiérement sans aucune
aide.

o o
o o

Met correctement ses chaussures : le pied
gauche dans la chaussure gauche et le
pied droit dans la chaussure droite.

Se lave seul dans la baignoire méme s'il a
parfois besoin d"une petite aide.

Prend soin de ses affaires personnelles
Utilise un couteau pour tartiner.
Se lave le visage sans aide.

Est propre tout au long de la nuit.

ooooo o
ooooo o

Remarque lorsque le tee-shirt et/ou la
culotte est/'sont & I'envers et le/les remet
4 I"endroit.

Verse son lait, ses céréales ou son chocolat
dans un bol sans en renverser.

Se verse & boire seul.

Attache ses lacets.

ooo o
ooo o

En général, regarde des deux cdtés de la
rue avant de traverser.

Parle de ce qui pourrait arriver, par
exemple, dit : « Il va se faire mal s7il ne
fait pas plus attention ».

Exprime assez facilement ses idées dans
des phrases complétes,
grammaticalement justes et en
pronongant bien la plupart des mots.

Utilise des phrases longues, complexes de
10 mots ou plus.

Raconte en détail ce qui s"est passé, par
exemple, formule des phrases
structurées comme « Nous allions &.....
etnous..., alors nous ... ».

Utilise des pronoms pluriels tels que :
«nous », « vous », «ils », « leurs » ou
«eux ».

o o
o o

Demande la signification des mots.

Dit les jours de la semaine dans le bon
ordre.

|_| = Total « OUI » domaine LEX

Utilise correctement les mots :
«aujourd"hui », « hier » et « demain ».

O Distingue sa main droite de la gauche.

O  Connait la signification des mots « pareil »
et « différent », dit en quoi 2 choses sont

identiques ou différentes.
O — O Répond aux questions comme : « Que fais-
tu avec tes yeux ? __. tes oreilles? .. ».
O — O Répond aux questions de type : «

alors...? » comme « Si tu te blesses,
alors que fais-tu ? ».

Ooul  NON

O O vaauxtoilettes sans aide : il fait ses besoins,
s’essuie et tire la chasse d’eau.

a [0 Prend I'initiative de manger, de s habiller et de se

laver, méme si parfois, il a besoin d’une petite
aide.

|_| = Total « OUI » domaine AU

o0 oooo o o

Saute a cloche-pied au moins deux fois 4 la suite
sans soutien.

En courant, est capable de sauter par-dessus un
obstacle rencontré sur son chemin.

Fait des roulades avant.
Saute i cloche-pied sans soutien.
Se balance seul sur une balangoire.

Fait du vélo & 2 roues avec ou sans roulettes
supplémentaires.

Fait la roue.

00 oooo o og

Joue & « attraper la balle » avec d autres enfants,
leur lance et I'attrape au moins 1 fois sur 2.

|__| = Total « OUI » domaine MG

MF

a O  Assembleun puzzle comprenant au moins neuf’
pigces.

a [0  Dessine un bonhomme composé au minimum de
la téte avec les yeux, le nez. la bouche, le
corps, les jambes et les bras, les mains et les
pieds.

O — O Découpe avec des ciseaux une feuille de papier

d’un bout & I'autre.

Vérifiez que vous avez répondu a toutes les questions
et TOURNEZ LA PAGE SVP. Merci.

Ooul  NON

O — O Lorsquon lui demande « qu'est-ce que ...7 », il
répond par le nom de la catégorie  laquelle
appartient I"objet. Par exemple, 4 la question :
«quest-ce qu'un cheval ? », il répond « c’est
un animal », & « qu’est-ce qu’une orange? », il
répond « c’est un fruit ».

Utilise les superlatifs, dit par exemple : « le plus
fort ..., le meilleur .., le plus grand ... ».

Dit en quoi sont faits certains objets comme son
manteau ou une table, par exemple.

Dit le nom de la ville dans laquelle il vit.

Répond aux questions telles que « A quoi sert un
four ? ... un livre 7 ».

0O oo o o
0O oo o o

Exécute dans le bon ordre une série de 3 ordres
simples tels que « D abord, fais cela, puis ...
puis . ».

Comprend et utilise correctement les mots
«avant » et « aprés ».

Parle du futur et de ce qui pourrait arriver dans
I'avenir.

|__| = Total « OUI » domaine LCO

Essaye de lire des livres familiers. Ou, les lit.
Reconnait quelques mots simples dans un livre
qu’il connait bien.

Ecrit 2 mots simples ou plus de mémoire.

00 oog
oo oag

Demande la signification des signes comme ceux
des panneaux de la signalisation routiére ou des
publicités, etc.

o O

a [0 Reconnait et nomme au moins 5 lettres de
I"alphabet.

Récite correctement I"alphabet sans aide.

Vérifiez que vous avez répondu a toutes les questions
et TOURNEZ LA PAGE SVP. Merci.
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Suite de la page précédente (page 22 - Partie E)

Oul  NON

LE (suite)

Lit 15 mots ou plus dans un livre nouveau.

Ecrit son nom et son prénom en orientant les
lettres dans la bonne direction.

Ecrit I'alphabet - toutes les 26 lettres - en les
copiant ou de mémoire.

O 0o oo
O o oo

Essaye de lire les mots en les séparant en
plusieurs parties, par exemple : « &-1¢-
phant ».

Ecrit quelques lettres ou nombres.

Ecrit quelques mots simples en copiant un
modéle.

Lit au moins 4 mots.

Ecrit son prénom en entier ou au moins 4
lettres de celui-ci.

0O oo oo
|
0O 0o oo

Reconnait et nomme toutes les lettres de
I"alphabet.

|__| = Total « OUI » domaine LE

NBRE
O — O Lorsqu'il compte des objets, il en compte au
moins 10.
O — O  Recite les nombres dans I'ordre de 14 30.
O — O Répond aux questions d’arithmétique telles
combien font 2427 . 1447
Lo
O [0 Reconnait et nomme quelques nombres
simples.
a [0  Récite les chiffres dans I'ordre de 14 10.
o O  Sait ce que signifie « moitié » ou « demi ».
m} [0 Ecritles chiffres de 149,

IDE Profil Version clinique frangaise — février 2010

OUl  NON
[m] [0  Sait combien il y a de doigts dans chaque
main

m] [0  Effectue des soustractions simples du
type: 4-270u
e 6-3 7,

m] [0  Peutdire I'heure qu’il est : lit en heures et
en minutes.

|_| = Total « OUI » domaine NBRE

Vérifiez que vous avez répondu a toutes
les questions

Rendez ce questionnaire. Merci.
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Annexe 3 : Consignes des tests neuropsychologiques
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CONSIGNES

Matrices

Consignes en images (cf. manuel) + « Laquelle de celles-ci va ici ? »

Cloches

« Barres le maximum de cloches que tu vois le plus vite possible jusqu’a ce que je te dise
stop. Ne barre que les cloches. Prét(e) ? Partez | »

Mémoire de Chiffres

Ordre direct

«Je vais te dire des chiffres. Ecoute attentivement et quand j'aurai fini, redis-les moi
exactement dans le méme ordre que tu les as entendus. Par exemple, si je dis 1-2, tu me
diras 1-2. »

Ordre inverse
« Maintenant, je vais te dire d'autres chiffres, mais cette fois quand j'aurai fini, tu devras me
les redire en sens inverse. Par exemple, si je dis 3-4, tu dis ... »

Réponse correcte : "C'est ¢a!"

Réponse incorrecte : "Ce n'est pas exactement ¢a. Je t'ai dit 3-4 et tu aurais d{i me dire 4-3.
Est-ce que tu as compris ?"

Figure de REY

Copie
« Je te demande de copier ce dessin. » ou « Peux-tu me dessiner ce dessin. »

Ajouter si I'enfant semble ne pas étre en mesure de le faire :
« Fais le du mieux que tu peux. Ce dessin ne sera pas noté »

Reproduction

« Réalise maintenant le méme dessin sans le modéle. » ou « Peux-tu réaliser maintenant le
méme dessin sans le modéle? »



Annexe 4 : Test des cloches
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Annexe 5 : Test de Mémoire des chiffres
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7. Mémoire des chiffres

@ Arrét aprés un échec aux 2 essais d'un méme item.

Administrer les deux essais de chaque item, méme si le premier essai a été réussi,
Noter intégralement les réponses du sujet. Coter 1 point quand la séquence est correcte et 0 quand la séquence est incorrecte.
Note brute Ordre direct : Additionner les notes des Items 1 & 8.

Note brute Ordre inverse : Additionner les notes des ltems 14 7.
Note brute Totale : Additionner les deux notes brutes Ordre direct et Ordre inverse.

Ordre direct

ltem Réponse Note
Ooui
1. Essail 3-5
Essai2 7-2
2. Fssail 2-8-6
Essai2 6-3-4
3. Essail 6-2-5-8
Essai2 2-4-1-7
4. FEssail 9-5-1-4-8
Essai2 5-8-2-1-6
5. Essail 4-7-8-1-6-3
Essai2 7-3-9-8-6-4
6. Essail ©6-1-7-4-2-3-8
Essai?2 9-3-8-6-5-1-2
7. Fssail 9-3-8-7-2-1-6-4
Essai?2 2-4-9-5-7-1-6-3
8 FEssail 1-6-4-5-9-7-2.8-3
Fssai2 4-5-2-3-6-8-9-7-1
Mémoire des chiffres Note brute Ordre dir@ l ]
Max =16
Ordre inverse
ltem Réponse correcte Réponse Note
Oout
1. Essail 3-8 8-3
Essai2 7-4 4-7
2. Essail 4-8-3 algid
Essai2 3-6-8 8-6-3
3. Essail 5-2-9-6 6-9-2-5
Essai2 8-3-4-9 9-4-3-8
4. Essail 4-7-1-5-3 e e
Essai2 9-2-7-5-8 8-5-7-2-9
5. Essail 1-8-6-9-5-2 2-5-9-6-8-1
Essai? 3-4-6-9-7-1 1-7-9-6-4-3 o
6. Essail 8-2-5-4-9-3-2 2-3-9-4-5-2-8
Essai2 4-1-5-8-7-2-9 9-2-7-8-5-1-4
7. Essail 6-8-9-5-1-2-6-3 3-6-2-1-5-9-8-6
Essai2 3-2-1-8-7-5-9-4 | 4-9-5-7-8-1-2-3
I Mémoire des chiffres Note brute Ordre inverse
Max = 14
[Mémoire des chiffres Note brute Totale> l —l

Max = 30



Annexe 6 : Figures de Rey
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423 6 ans

6 ans et plus
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Annexe 7 : Valeurs des charges virales sanguines et du LCR pour chaque patient (valeur
réelle et valeur en log10)

Patient CV sang CV LCR CV sang (log10) CV LCR (log10)
1 1,3E+04 4,8E+03 4,1 3,7
3 3,7E+10 2,1E+06 10,6 6,3
5 1,9E+10 8,1E+05 10,3 5,9
7 5,4E+08 1,1E+06 8,7 6,0
8 1,9E+09 2,8E+03 9,3 3,4
9 2,0E+09 2,2E+04 9,3 4,3
10 9,3E+09 2,4E+04 10,0 4.4
11 2,9E+09 3,7E+04 9,5 4,6
14 1,8E+10 5,1E+07 10,3 7,7
15 1,1E+10 2,1E+06 10,0 6,3
16 2,1E+10 3,1E+06 10,3 6,5
17 2,3E+10 3,8E+06 10,4 6,6

23 1,8E+09 5,9E+03 9,3 3,8
25 1,5E+10 1,1E+05 10,2 5,0
26 1,2E+11 2,9E+07 11,1 7,5
27 2,2E+10 1,4E+06 10,3 6,1
30 1,2E+09 1,4E+04 9,1 3,9
32 2,9E+09 8,1E+05 9,5 5,9
35 2,2E+10 6,7E+04 10,3 4,8
36 4,4E+09 2,5E+04 9,6 4.4
37 2,2E+08 0,0E+00 8,3 0,0
43 3,2E+09 9,3E+05 9,5 6,0
44 3,5E+11 2,1E+07 11,5 7,3
45 7,3E+09 1,9E+05 9,9 5,3
46 4,7E+10 7,3E+08 10,7 8,9
48 1,8E+11 9,9E+07 11,2 8,0
49 5,8E+09 1,2E+05 9,8 5,1
50 2,4E+09 3,0E+04 9.4 4,5
51 1,3E+07 4,6E+04 7,1 4,7
53 3,4E+10 1,5E+09 10,5 9,2
55 4,7E+08 2,8E+04 8,7 4.4
59 2,7E+09 1,4E+04 9.4 4,1
60 3,2E+09 7,3E+02 9,5 2,9
64 2,3E+11 1,9E+07 11,4 7,3
67 1,6E+10 7,7E+04 10,2 4,9
68 2,7E+11 2,0E+08 11,4 8,3
70 9,3E+09 2,0E+09 10,0 9,3
72 3,2E+09 2,7E+06 9,5 6,4
73 5,2E+11 8,7E+09 11,7 9,9
76 1,1E+10 2,5E+06 10,1 6,4
80 4,3E+08 6,0E+02 8,6 2,8
83 7,3E+10 5,4E+06 10,9 6,7
86 3,7E+09 7,5E+03 9,6 3,9
87 8,8E+06 4,0E+05 6,9 5,6

90 1,9E+09 6,2E+03 9,3 3.8
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INTRODUCTION

Le virus du chikungunya a montré lors de récentes épidémies, une augmentation de
son neurotropisme et de sa virulence. De nombreux enfants réunionnais ont présenté des
formes neurologiques graves, et des séquelles ont perduré chez % d’entre eux. L’objectif de
notre étude était de décrire le devenir neurodéveloppemental a long terme des enfants
martiniquais ayant présenté une atteinte neurologique biologique (PCR LCR positive) et/ou
clinique.

PATIENTS ET METHODE

Deux groupes ont été¢ formés. Le Groupe A concernait les enfants ayant présenté nourrisson
un syndrome septique, et dont la PCR dans le LCR était positive a CHIKV. Le Groupe
B concernait les enfants ayant présenté des symptdmes neurologiques associés a
’atteinte biologique. Ils ont été évalués de 3,5 a 4,5 ans apres I’infection initiale,
cliniquement et sur le plan développemental avec I’échelle Brunet Lézine complémentaire et
I’IDE pour le Groupe A, et des tests neuropsychologiques pour le Groupe B.

RESULTATS

Respectivement 27 enfants sur 55 (49%) et 18 enfants sur 32 (56%) ont pu étre réévalués
dans les Groupes A et B. De 1 a 5 enfants présentaient un retard de développement dans le
Groupe A selon le test utilisé, et 3 enfants dans le Groupe B. Les symptomes neurologiques
lors de la réévaluation étaient 6 fois plus importants en cas de sévérité initiale grave a
intermédiaire. Le retard de développement tendait a étre favorisé en cas de sévérité grave
initiale.

DISCUSSION

Les résultats que nous avons retrouvés semblent étre concordants avec la littérature.
Cependant, le petit nombre de patients, la faible puissance de 1’étude et 1’absence de groupe
témoin ne nous permettent pas de conclure. Ces résultats permettent de soulever une
problématique plus générale qu’est celle de 1’évaluation du neurodéveloppement chez I’enfant
antillais, compte tenu de nombreux facteurs influencants spécifiques.
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