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Introduction géenérale

Au cours de mes trois années de formation en logopédie, je n’avais jamais
entendu parler de « mutisme sélectif », bien que le terme de « mutisme » ait été
évoque succinctement dans les cours de bégaiement, de troubles du langage oral (la
dysphasie) et de troubles sensorimoteurs, psychomoteurs et cognitifs (déficiences
intellectuelles et troubles envahissants du développement).

Le terme de « mutisme sélectif » m’a donc été appris par I’'une de mes
condisciples et amie Johanna PREHU, qui s’était rendue a un colloque portant sur le
mutisme sélectif. Elle m’a donc expliqué en quelques mots de quoi il s’agissait : ce
sont des enfants d’école maternelle ou primaire qui sont tellement anxieux a I’'idée
d’aller a I’école qu’ils en deviennent mutiques.

Quelques semaines plus tard, au sein d’un stage en école maternelle a
discrimination positive (dite D+), le maitre de stage de cette amie lui a confié une
petite fille qui ne parlait pas depuis la rentrée scolaire. Au fur et a mesure des
séances, Johanna a bien évidemment créé des objectifs pour faire émerger la parole
de cette enfant, étant bien consciente qu’il s’agissait peut-étre d’un cas de mutisme

sélectif.

Le fait que cette petite fille ait été confiée a une stagiaire logopéde, pour
cause de « mutisme », m’a interpellée. J’ai commencé a me poser des questions sur
le réle que pouvait avoir une logopéde-orthophoniste dans la prise en charge d’un tel
cas. Lorsque nous nous retrouvons face a un enfant atteint de mutisme sélectif, en
tant que « stagiaire logopéde » ou « logopede », nous devons certainement nous
retrouver désemparés, impuissants. Mais que pouvons-nous bien mettre en place
pour démutiser I’enfant ? Prendre en charge un enfant uniquement pour son mutisme
sélectif fait-il partie de notre pratique logopédique-orthophonique ?

De plus en plus de questions me sont venues a I’esprit, et je tenais absolument
a en savoir davantage sur ce trouble qui me semblait étre, de prime abord, la

conséquence d’un probléme psychologique. En m’interrogeant, je me suis demandé




si ce mutisme « sélectif » n’était pas sous-jacent a un probléeme d’ordre langagier.
J’ai commencé a postuler que I’enfant était peut-étre mutique « sélectif » parce qu’il
éprouvait de la géne ou des difficultés dans I’acte de parole ou de langage, de

maniére inconsciente.

Au fur et a mesure de mes interrogations, je constatais qu’il me manquait
énormément d’informations concernant 1’étiologie du mutisme sélectif, le type de
prise en charge proposé, et concernant les professionnels de la santé susceptibles de
participer a cette prise en charge. Ma problématique s’est donc éclaircie au fur et
mesure, jusqu’a obtenir le questionnement final suivant : comment diagnostiquer le
mutisme sélectif et quels professionnels de la santé peuvent contribuer a la

démutisation de ’enfant ?

Ayant développé un grand intérét pour ce trouble et voulant combler les
informations manquantes, j’ai émis trois hypothéses de travail pour construire mon

projet :

1) La prise en charge de I’enfant peut s’avérer efficace uniquement lorsqu’elle

est effectuée au sein de I’école.

2) Les logopedes-orthophonistes peuvent contribuer a la démutisation de

I’enfant autant que les psychologues, au regard de leurs compétences dans le

domaine de la communication et du langage. |l est aussi fort probable que le

mutisme sélectif soit lié a des difficultés de langage ou de parole.

3) Le mutisme sélectif est un trouble peu connu du monde paramédical et

scolaire, de ce fait les parents sont parfois mal orientés et souvent démunis.

Afin de valider ou d’invalider ces hypotheses de travail, je développerai plusieurs

chapitres théoriques et pratigues.

Les assises théoriques que je décrirai mettront en avant les caractéristiques du
mutisme sélectif, c’est-a-dire tout ce qui concerne I’histoire du trouble, les
définitions principales retenues a ce jour, les différents critéres de classification

existants, I’épidémiologie, les causes probables, les troubles pouvant étre associés au



mutisme  sélectif (qu’elles soient psychologiques et/ou langagiéres et
communicationnelles), ainsi que le profil clinique de I’enfant.

Il s’agira également de faire connaitre les moyens de dépistage et les outils
d’évaluation disponibles pour effectuer le diagnostic du mutisme sélectif. Nous
constaterons que l’enseignant, le parent, le psychologue ou le pédopsychiatre, et
I’orthophoniste-logopede peuvent contribuer ensemble a une évaluation compléte de
I’enfant. De plus, afin d’éclairer les personnes ne cotoyant pas forcément le milieu
paramédical ou médical, et afin d’éviter les présupposes sur le mutisme sélectif, je
ferai en sorte d’expliquer en quoi ce dernier n’est pas un trouble envahissant du
développement, en quoi ce n’est pas une déficience intellectuelle, ni une dysphasie
(bien que certains de ces troubles puissent y étre associés).

Pour terminer la partie théorique, j’exposerai une methode de prévention ayant
retenu mon attention au cours de mes recherches, puis je décrirai les différentes
prises en charge et les interventions possibles pour aider 1’enfant atteint de mutisme

sélectif & « ouvrir sa voix » et a diminuer son anxiété a I’école.

Quant a la partie pratique, elle consistera a apporter quelques éclaircissements
francophones sur I’enfant et son trouble. Cette étude, que je qualifierai de purement
empirique, sera construite sur la base d’un recueil d’expériences, de points de vue et
de vécus de quatre personnes intervenant autour de I’enfant : I’enseignant, les
parents, le psychologue et/ou le pédopsychiatre, ainsi que 1’orthophoniste-logopéde.

Je décrirai tout d’abord la méthodologie que j’ai employée pour construire mon
¢tude, en justifiant le choix de ma population et des intervenants que j’ai choisi
d’interroger. Puis, j’expliquerai pourquoi et comment j’ai utilisé les questionnaires
pour recueillir ces différents témoignages.

Le deuxiéme chapitre sera consacré aux différentes données récoltées aupres des
quatre types d’intervenants. Il s’ensuivra aussi une analyse interprétative des
informations.

Je conclurai cette étude sur une discussion, en répondant a mes hypotheses de

travail initiales et en exposant les limites et perspectives de ma recherche.
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Introduction théorique

Cette partie théorique sera répartie en trois chapitres distincts :

Le premier chapitre comportera certains aspects historiques du trouble qui
nous démontreront que le terme a quelque peu évolué de siecle en siécle. Puis, j’en
donnerai les définitions actuelles, méme si certains courants ne sont pas encore tout a
fait d’accord. Je tenterai également de mettre en avant les diverses classifications du
trouble existantes, car nous verrons que le mutisme sélectif (MS) peut se manifester
sous différentes formes et a des degrés divers. Il sera aussi intéressant de faire
connaitre 1’épidémiologie car nous savons que le trouble se développe chez des
enfants, mais qu’en est-il de la tranche d’age exacte, de la prédominance des sexes et
de la prevalence ?

Par la suite, je décrirai les diverses théories étiologiques sous un aspect
multidimensionnel du trouble, sans oublier tout ce qui a trait a la nosographie et aux
comorbidités les plus fréquentes (notamment les difficultés scolaires, langagiéres et
communicationnelles). De plus, afin de visualiser correctement le profil des enfants

touchés par le MS, je décrirai les caractéristiques qu’ils ont en commun.

Dans un deuxiéme chapitre, des lors que les concepts de base soient maitrisés,
j’exposerai quelques conseils pour dépister précocement le trouble lorsque 1’enfant
est en école maternelle et qu’il présente des signes de mutisme sélectif. Ensuite, je
résumerai les démarches évaluatives que peuvent entreprendre les psychologues
et/ou les pédopsychiatres, ainsi que les orthophonistes-logopédes lorsqu’on leur
confie un enfant touché par ce trouble. Je n’omettrai pas de décrire I’importance
d’effectuer un diagnostic différentiel avec des troubles qui semblent s’apparenter au

mutisme sélectif, et ce afin que le diagnostic de celui-ci soit correctement posé.

Au sein du troisieme et dernier chapitre, je détaillerai une méthode de

prévention qui pourrait bien éviter les prises en charge tardives des enfants, puis je
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décrirai les thérapies et les méthodes utilisées par les psychologues et par les
orthophonistes-logopédes pour diminuer I’anxiété de I’enfant. Il sera question de
décrire les méthodes utilisées en dehors du contexte scolaire, mais aussi celles qui
sont applicables dans 1’école ou est scolaris¢ 1’enfant. Le role des parents et des
enseignants sera évidemment expliqué car nous verrons que ce sont aussi des

intervenants trés importants.
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Chapitre 1 : caracteristiques du mutisme
selectif

1.1HISTOIRE DU MUTISME SELECTIF : DE « L’ APHASIA

VOLUNTARIA » AU « MUTISME SELECTIF »

La notion de « mutisme sélectif » est utilisée depuis seulement quelques années
dans la littérature scientifique. Auparavant, le terme avait plusieurs appellations

coincidant avec les résultats des différentes recherches menées sur le sujet.

Au XIXeme siecle, en 1877 exactement, un physicien allemand se nommant
Adolphe Kussmaul fut le premier a mettre un nom sur cet étrange trouble qui se
caractérise par le fait que certains enfants ne parlent pas dans certains contextes
malgré le fait qu’il sachent parler dans d’autres contextes. Il a ainsi nommé ce
trouble « aphasia voluntaria », pensant qu’il s’agissait d une réelle volonté de la part
de I’enfant de ne pas utiliser la parole dans certains contextes (Aubry, 2002, p.11 ;
Joubaud, 2008, p.64).

En 1927, la psychiatre et psychanalyste Sophie Morgenstern préfére le terme
mutisme « psychogéne », mais selon Aubry (2002, p.11) « elle semblait penser que

le mutisme sélectif était surtout l’expression d’une opposition et d 'une provocation ».

En 1934, c’est le psychiatre suisse Moritz Tramer qui introduit le terme de
« mutisme électif » pour décrire des enfants ne s’exprimant pas en dehors du cercle
familial et ayant probablement un grave trouble de la personnalité (Aubry, 2002,
p.11).

En 1980 (un peu plus de trente ans apres !), le terme de « mutisme électif » est

inclus dans le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-III),

étant décrit comme « le refus de parler dans la plupart des situations » (Ouvrir La
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Voix [OLV], 2011). C’est a partir de ce moment-1a que I’on commence a suspecter
« des facteurs prédisposants comme le retard mental, un traumatisme ou une

surprotection maternelle » (OLV, 2011).

En 1994, le DSM-IV remplace le mot « électif » par « sélectif », ¢’est ainsi que

né le terme « mutisme sélectif », encore utilisé de nos jours.

1.2 DEFINITIONS DU MUTISME SELECTIF

Le mutisme sélectif étant un trouble rare et peu connu, sa définition n’est pas
encore trés précise. C’est pourquoi je vais mettre en exergue les définitions que nous
proposent certains professionnels de la santé mentale, et les professionnels du

langage.

Le DSM-IV-TR (2003) nous donne une définition descriptive du trouble, ce qui
nous permet d’ores et déja de nous faire une premiére idée de ses causes éventuelles.
Il décrit le mutisme sélectif comme faisant partie des « troubles habituellement
diagnostiqués pendant la premiére enfance, la deuxieme enfance ou [’adolescence »,

et le definit selon les cing criteres suivants :

s« Le refus persistant de parler dans un ou plusieurs contextes sociaux, [’école
incluse. Incapacité constante a parler dans des situations sociales dans
lesquelles il y a une attente d’échanges verbaux oraux (comme a l’école), en
dépit d’une parole « normale » dans d’autres situations.

¢ Le trouble interfere avec la réussite scolaire ou professionnelle, ou avec la
communication sociale.

% La durée du trouble est d’au moins un mois (pas seulement le premier mois
d’école).

% L’incapacité a parler n’est pas due a un défaut de connaissances ou
d’aisance vis-a-vis de la parole, la langue parlée étant acquise dans les

situations ou [’enfant parle.

*

K/
*

L’incapacité a parler n’est pas mieux expliquée par un trouble de la

communication (comme le bégaiement) et ne survient pas exclusivement au
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cours d'un trouble envahissant du développement, d’une schizophrénie, ou

d’autres troubles psychotiques ».

Pour rappel, le terme de «troubles envahissants du développement » regroupe
I’autisme et les troubles autistiques, le syndrome de Rett, le syndrome d’Asperger,
les troubles désintégratifs de 1’enfance ainsi que les troubles d’hyperkinésie associés
a la déficience intellectuelle et des mouvements stéréotypiques (tel le syndrome de
I’X fragile) (Dictionnaire d’orthophonie, 2004, p.271).

Dans la Classification Statistique Internationale des Maladies et Problémes de
Santé Connexes 10e révision ([CIM-10], 2008), le mutisme sélectif est répertorié
dans le chapitre portant sur les « troubles du comportement et troubles émotionnels
apparaissant habituellement durant I'enfance et I'adolescence » (F90-F98) et dans la
sous-partie des « troubles du fonctionnement social apparaissant spécifiquement
durant I'enfance et I'adolescence » (F94.0). Remarquons que cette définition ajoute
le terme de «trouble émotionnel », ce qui met donc en avant une éventuelle cause

environnementale.

L’association Ouvrir La Voix ([OLV], 2011) définit le mutisme selectif comme
un « échec persistant de parler dans des situations sociales spécifiques malgré la
capacité de parler dans d’autres situations ». Un synonyme souvent employe par les
partisans de la psychologie transculturelle est le terme de mutisme « extrafamilial »
(Joubaud, 2008, p.63).

Et enfin, selon le Dictionnaire d’orthophonie (2004, p.165), le mutisme est une
« impossibilité ou un refus de parler, lie a une cause psychologique (trouble
névrotique ou psychotique), par extension en [’absence de lésion organique
périphérique ». La définition exacte du terme mutisme « sélectif » n’étant pas
présente dans ce dictionnaire, je la résumerais de la maniére suivante : refus de
parole situationnel lie a un probleme psychologique, toute lésion organique étant

absente.

En somme, I’enfant doit « étre capable de parler dans certaines situations méme

si de légers problemes d’articulation ou de retard de parole sont présents » (Aubry,

2002, p.8).
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1.3 CRITERES DE CLASSIFICATION

Depuis des années, le mutisme sélectif suscite de nombreux debats. En effet,
selon le docteur Shipon-Blum (2003, citée par Marschall, 2009, p.8), certains auteurs
y voient un « banal trouble anxieux /la ou d’autres y voient] une multiplicité de

facteurs de nature névrotique ».

De maniére rétrospective, des chercheurs américains ont émis 1’hypothése que le
mutisme sélectif était trop complexe pour le classer parmi les troubles anxieux, les

phobies sociales ou les troubles d’opposition. Il ne serait qu’un symptome de

I’anxiété de I’enfant, qui, selon Aubry (2002, p.9) «s’inscrit dans des tableaux
cliniques trés divers » étant donné le groupe tres hétérogene que représente les

enfants atteints de mutisme sélectif.

Selon Joubaud (2008, p.64), psychologue a 1’Education Nationale Francaise,
« peu d’auteurs se risquent a réfuter la thése du « trouble anxieux », voire un
nombre encore plus restreint défend une grande hétérogénéité des symptdmes

associés au trouble ».

Par ailleurs, il existe d’autres classifications qui mettent en avant différentes
formes de mutismes sélectifs. Il me parait important de les préciser afin que ces
notions soient comprises et intégrées, et pour qu’elles ne puissent pas faire 1’objet de

confusions :

1.3.1 LE MUTISME PRIMAIRE ET SECONDAIRE

Cette classification a émergé de I’étude d’Aubry (2001) ayant été faite sur trente

cas de mutisme sélectif :

« Trouble précoce et souvent insidieux, ou [’enfant, tout en sachant parler, n’a
jamais parlé a tous les membres de son entourage. Il empéche la communication
avec autrui ainsi que sa socialisation ». Cette derniére inclus I’apprentissage de la

propreté, qui s’effectue au méme moment que le développement du langage. Le
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mutisme primaire est souvent I’expression d’une angoisse de séparation importante

entre la mére et I’enfant (Aubry, 2002).

Ce sont des enfants ayant parlé normalement a leur entourage ainsi qu’a des
inconnus pendant une longue période. Dans ce cas, le mutisme sélectif ne serait pas
la manifestation d’une angoisse de séparation, mais serait plutdt 1’expression d’un
trouble réactionnel (causé par des facteurs environnementaux) ou d’une phobie
sociale (Aubry, 2002).

1.3.2 LA CLASSIFICATION DE JOHNSON & WINTGENS (2001)

Cette classification scinde le mutisme sélectif en cinq catégories (citée par
Marschall, 2010) :

1. Les enfants qui n’osent pas beaucoup parler et qui présentent des eléments de
mutisme (on pourrait parler de « semi-mutisme selectif »)

2. Le mutisme sélectif « pur »

3. Le mutisme sélectif accompagné d’un défaut d’élocution ou de langage dans
un contexte ou le francais n’est pas la langue maternelle

4. Le mutisme sélectif « complexe », c’est-a-dire accompagné d’autres troubles
ou de soucis majeurs (difficultés d’apprentissage, défaut de langage, situation
familiale délicate etc.)

5. Le mutisme sélectif avec début tardif : cette catégorie concerne généralement
des enfants souffrant d’anxiété et qui ont été victimes d’un exces de brimades

de la part d’adultes ou de camarades.

1.3.3 LE MUTISME SELECTIF EXTRAFAMILIAL VERSUS INTRAFAMILIAL

1.3.3.1Le mutisme intrafamilial

Il s’agit d’un mutisme sélectif se manifestant en présence de personnes trés
proches de I’enfant, notamment celles de son entourage familial, et plus

particulierement les adultes.
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1.3.3.2Le mutisme extrafamilial

Ce type de mutisme sélectif est identifi¢ en dehors de I’environnement familial,
comme a 1’école, dans des lieux publics, ou en présence d’étrangers. Le mutisme
extrafamilial retiendra toute mon attention tout au long de ce mémoire, car c’est
exactement sur celui-ci que je me suis interrogée et pour lequel je pense que

I’orthophoniste-logopede pourrait intervenir.

1.3.4 LE MUTISME TRANSITOIRE ET CHRONIQUE

Mutisme dont « les symptomes sont plus durables ». (Hungerford, 2005).

Nous remarquons que la durée du symptéme, le lieu et les contextes dans

lesquels il se manifeste est primordial pour pouvoir effectuer le diagnostic adéquat.

1.4 EPIDEMIOLOGIE

1.4.1 AGE D’APPARITION ET DIAGNOSTIC

Comme nous I’avons appris auparavant, le mutisme sélectif est considéré

comme un trouble de la petite enfance. Certains auteurs situent I’Age d’apparition

du symptoéme entre 2,7 ans et 4,1 ans (Viana, Beidel & Rabian, 2009, p.59) tandis

que d’autres le situent entre 3 et 6 ans (Wong, 2010, p.24). Cette période correspond

tout a fait a 'acquisition du langage.

De plus, pour la plupart des cas décrits dans la littérature, le trouble interpelle
les enseignants et/ou les professionnels seulement lorsque 1’enfant est en école

élémentaire, entre 5 et 8 ans (Wong, 2010, p.24).
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Quant au diagnostic, il est plutét tardif : vers 6 ou 7 ans, c’est-a-dire un an et

demi aprés que les premiers signes de mutisme sélectif se manifestent, « avec une

tendance a consulter suite a des difficultés scolaires » (Aubry, 2002).

1.4.2 SEXE RATIO

Selon plusieurs études, la prédominance porte sur les filles. Manassis (2009, citée
par Bremard-Oury, n.d.) révéle qu’elles sont deux fois plus atteintes que les gargons
et cela s’expliquerait par le fait que « la réserve sociale est considérée comme plus
acceptable chez les filles que chez les garcons ». D’apres Joubaud (2008), la raison
se justifie par le fait que la relation de la « dyade mere-fille » est beaucoup plus
fusionnelle qu’avec celle d’une mére et de son fils, « et ce, dans un contexte non

pathologique ».

1.4.3 PREVALENCE

Des études ayant été faites en Europe Occidentale, aux Etats-Unis et en Israél
ont recensé entre 0,47 % et 0,76 % d’enfants touchés par le mutisme sélectif (Wong,
2010).

La prévalence concerne aussi les enfants immigrants, bilingues, ou chez les
communautés géographiquement isolées (Marschall, 2011). 11 est d’ailleurs
important de rajouter que le mutisme sélectif chez les migrants a un fort impact sur
leurs acquisitions scolaires (Joubaud, 2008). Les difficultés linguistiques peuvent
représenter un facteur de risque supplémentaire et important dans le développement

du mutisme sélectif.

1.5 ETIOLOGIE

1.5.1 GENERALITES

L’étiologie est encore mal connue de nos jours car il n’y a pas une cause
isolée expliquant le mutisme sélectif. Plusieurs auteurs sont d’accord pour dire que

les enfants souffrant de mutisme sélectif et diagnostiqués comme tel « représentent
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un groupe tres hétérogene » (Anstendig, 1999, p.418). Les spécialistes pensent que
ce trouble est causé par un ensemble de facteurs psychologiques, linguistiques,
familiaux, culturels et génétiques. Les recherches avancent a tatons, les facteurs
causaux ne sont donc qu’indicatifs, et pas encore tout a fait affirmatifs. L’objectif
principal n’est pas de rechercher UNE cause, mais plutét d’en comprendre

I’apparition.

1.5.2 LESDIFFERENTES THEORIES ETIOLOGIQUES

Reposant sur « !’interprétation de la signification inconsciente des conduites »
travers la vie psychique d’une personne (Dictionnaire d’orthophonie, 2004, p.207),

cette théorie soutient les causes suivantes :

o Conflit non résolu ou I’enfant n’aurait pas dépassé le stade oral et/ou anal,

(stade non verbaux de son développement) :

Ces stades se développent entre la naissance et 2,5 ans. Si I’on reprend le schéma
du développement de I’appareil psychique, D’apparition du mutisme sélectif
correspond a la premiére période de la reésolution du complexe d’Edipe « qui s 'étend
de 2,5 ans jusqu’a environ 6 ans » (Carlens, 2012). Donc en effet, soit I’enfant n’a
pas dépassé le stade oral et/ou anal, soit des facteurs perturbants entravent sa

résolution du complexe d’Edipe.

o Lourd secret de famille que I’enfant aurait inconsciemment peur de divulguer

oralement :

Selon Frangoise Dolto, « le mutisme extrafamilial correspondrait au respect d’un
secret ou a un non-dit portant sur la mort d’un frére ou d’une sceur, ou encore
d’avortements vécus par la mere » (citée par Dumont, Dunezat, Le Dez-Alexandre &
Prouff, 1995, p.57).
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o Stress post-traumatique :

D’aprés Black & Uhde, le trouble du stress post-traumatique pourrait étre a
I’origine du mutisme sélectif. En effet, certains enfants souffrant de mutisme sélectif
auraient été victimes de graves abus et d’importants traumatismes « dans les trois
premiéres années de leur vie » (cités par Anstendig, 1999, p.418).

Ainsi, le fait de ne plus parler et de ne pas développer d’autres contacts sociaux
serait pour l’enfant un mécanisme de protection, une maniere de taire sON

traumatisme.

Partant du fait que chaque événement environnemental produit chez chaque sujet
des réponses comportementales, «le comportement humain est contrblable et
prédictible » (Nicolai, 2009). Etant donné que « la communication verbale est une
stratégie que [’'on apprend pour manipuler l'environnement en réponse a des
éléments sociaux declencheurs » (Wong, 2010), on peut comprendre que 1’enfant
n’ayant pas de feedbacks positifs lors de ses tentatives d’expressions verbales, se met
inconsciemment a étre mutique, en mettant en place un « mécanisme de défense ».

Dans ce contexte, cela signifierait que le mutisme chez I’enfant est,
inconsciemment, la conséquence des renforcements négatifs de la part de son
environnement. Il apparait donc comme le symptome de 1’anxiété de I’enfant, et non

comme un comportement delibéré pour manipuler son entourage.

» Le mutisme sélectif : causé par une phobie sociale ?

Selon Turner, Beidel, Borden, Stanley & Jacob «[la phobie sociale] se
caractérise par une peur de critiques négatives et [une peur] de faire ou de dire
quelque chose qui va entrainer géne ou humiliation. » (cités par Anstendig, 1999,
p.426). Les enfants atteints de phobie sociale ont souvent une inhibition du
comportement dans des situations anxiogenes pour eux. Selon Manassis (2009) « ce

trait de caractére est connu pour étre associé a une augmentation de la tension des
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cordes vocales qui peut, dans certaines circonstances, affecter la parole » (citée par
Bremard-Oury, n.d., p.4). Ces enfants peuvent étre pris de crises de panique dans les
situations sociales les plus génantes pour eux. Pour éviter ces moments de panique,
Crumley nous dit que certains enfants se mettent a vouloir contrdler leur peur en
refusant de parler (cité par Anstendig, 1999), symptome similaire a celui des enfants
touchés par le mutisme sélectif. Ces derniers seraient donc atteints de phobie sociale.

Néanmoins, les chercheurs Black & Uhde suggerent que le mutisme sélectif
serait en fait une forme plus sévere de phobie sociale (cités par Cohan et al., 2008). 11
est peu probable que la phobie explique le mutisme sélectif puisqu’en général, ce
dernier apparait entre 3 ans et 6 ans, alors que les phobies sociales se manifestent
entre 11 ans et 13 ans. Les enfants agés de 3 ans a 6 ans n’ont pas un niveau de
développement cognitif assez ¢levé leur permettant d’étre phobiques de situations
sociales. Qui plus est, certains enfants atteints de mutisme sélectif dépassent leur
trouble de maniere spontanee, alors que des enfants ayant une phobie sociale ne
peuvent pas passer outre sans une aide psychologique. De plus, d’aprés plusieurs
chercheurs, il semblerait que certains enfants souffrant de mutisme sélectif aient un
taux plus élevé de problemes comportementaux et de langage/parole que les enfants
atteints de phobie sociale (Cohan et al., 2008, p.771) .

» Causé par un trouble anxieux ?

Le trouble d’anxiété est un « trouble de [l’enfance qui se caractérise par une
crainte extréme de la séparation des parents ou d’autres tuteurs » (Bertrand Geély-
Nargeot & Siksou, 2009, p.382). Une minorité d’enfants touchés par I’anxiété sociale
sont atteints de mutisme sélectif. Elle ne peut donc pas a elle seule expliquer le

mutisme sélectif.

I1 s’agit de 1’étude des troubles mentaux dans une dimension développementale,
en lien a des facteurs divers et variés. 1l semblerait que le mutisme sélectif provienne
d’un cadre psychopathologique dépendant de certaines variables contextuelles, qui

s’ajouterait a une prédisposition anxieuse chez 1’enfant (Wong, 2010.). Par exemple,
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I’enfant ayant des difficultés de langage ou une maniére de parler assez rudimentaire
entre a I’école et s’apercoit que ses camarades le taquinent. L’attitude de ses pairs
déclenche chez cet enfant déja anxieux un comportement d’évitement et de mutisme.
Manassis (2009) pense que «des réactions inappropriées de [’entourage telles
quune pression excessive pour parler, des taquineries, parler au nom de [’enfant,
montrer son mécontentement devant [’enfant mutique ... » (Citée par Bremard-Oury,
n.d.), un mauvais modele de communication familial, ainsi qu’un isolement social de

la famille peuvent grandement contribuer au développement du mutisme sélectif.

Cette approche considére donc le mutisme sélectif comme un comportement

excessif d’évitement, et non comme un réel trouble.

+ La relation mere (et pere) /enfant :

Des chercheurs ont observe que la plupart des mamans avaient un contréle
excessif sur leur enfant, ce qui accentuait la dépendance de celui-ci avec leur mere.
D’aprées Subak, West & Carlin (1982), la mére crée cette dépendance excessive avec
son enfant pour s’échapper d’une relation conjugale décevante (cités par Anstendig,
1999, p.419). Quant au pére, Wergeland nous explique qu’il a plutét un réle passif et
qu’il est souvent « absent de la maison, ce qui expliquerait la tendance de la mere a
établir un lien étroit avec [’enfant et a le surprotéger » (cité par Drapeau, 2001, p.7).
De ce fait, ’enfant se retrouve fort dépendant de ses parents, ne voulant rien dire ou
faire sans avoir un acquiescement de leur part. Cette interdépendance, poussée a son
comble, déclenche chez I’enfant une peur et une méfiance du monde extérieur et des
étrangers, ainsi qu’une peur de dire ce qu’il pense, donc de parler. Dans ce cas, la
mere et I’enfant développent une interdépendance caractérisée par I’anxiété de
séparation. Cet excés de dépendance aux parents contribuerait donc au

développement du mutisme sélectif.
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situation geéographique
Selon une étude menée par Brown & Loyd, « 41% des enfants qui présentaient
un mutisme sélectif en commencant leur scolarité étaient issus de familles

immigrées » (cités par Joubaud, 2008).

Le mutisme sélectif serait donc considéré comme « un trouble spécifique propre
au phénomene de migration [...] au moment ou [’enfant se sépare de son milieu
familial pour se rendre a [’école » (Meyers, cité par Joubaud, 2008). Ceci
s’expliquerait par le fait que les enfants de migrants atteints de mutisme sélectif
présentent une anxiété sociale plus importante que les enfants non migrants
également touchés par le trouble (Elizur & Perednik, cités par Manassis, 2009). Mais
attention, précisons qu’il ne faut pas amalgamer le mutisme initial normal (se
manifestant lors de ’apprentissage d’une seconde langue) et le mutisme sélectif pur.

La situation de bilinguisme génererait aussi une double contrainte linguistique
et culturelle, qui se traduirait chez les enfants par un conflit silencieux (Deshays, cité
par Joubaud, 2008). « T.Nathan (1993), [nous informe que] le mutisme sélectif est
une des plus vieilles indications de /’ethnopsychiatrie observée chez les enfants dont

les parents sont originaires d’Afrique » (cité par Joubaud, 2008).

Evidemment, plus la langue du pays ou ils immigrent est différente de la leur,
plus grandes seront les difficultés de langage. Par ailleurs, il est intéressant de noter
que « le mutisme extrafamilial est souvent centré sur les questions de langage »
(Dahoun, citée par Joubaud, 2008), mais qu’il ne peut pas provenir exclusivement
d’un retard d’acquisition du langage ou d’une méconnaissance de la langue frangaise

(Myquel & Granon, cités par Joubaud, 2008).

Selon plusieurs chercheurs, le mutisme selectif serait aussi « fréquent chez les

familles isolées socialement et/ou géographiquement » (Drapeau, 2001, p.5).
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Dans plusieurs revues de la littérature, il figure souvent qu’un (ou plusieurs)
membre de la famille de I’enfant était également atteint d’anxiété sociale ou
d’inhibition du comportement étant plus jeune Ainsi, il est probable que «ces
personnes pourraient partager avec l’enfant atteint de mutisme sélectif certains
facteurs biologiques de vulnérabilité », telle une prédisposition génétique familiale
(Manassis, 2009, citée par Bremard-Oury, n.d.).

Selon I’étude de Steinhausen et al. (2006) effectuée sur des enfants souffrant de
mutisme sélectif, « la premorbidité des troubles du langage et de la parole sont
présents dans 30,3% » de I’échantillon, dont 28 % sont des troubles d’expression du
langage et 20 % des troubles d’articulation (Cités par Viana, Beidel & Rabian, 2009).

Dans ce contexte, les problemes de langage sont percus comme le symptdéme
d’un retard neurodéveloppemental initial, pouvant contribuer a I’apparition du

mutisme sélectif.

En somme, les causes du mutisme selectif peuvent étre diverses. Les enfants
ne sont donc pas tous égaux face au trouble : certains ont des difficultés langagiéres,
d’autres sont sous-stimulés par I’entourage familial, d’autres encore connaissent une
situation d’immigration rajoutant une dimension culturelle a la complexité du
trouble, puis il y en a qui combinent plusieurs facteurs (Shipon-Blum, n.d., citée par
Marschall, n.d.).
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1.6 COMORBIDITES

1.6.1 LESCOMPORTEMENTS D’OPPOSITION

Selon Yeganeh and collegues (2006, cités par Manassis, 2009), les enfants ayant
un mutisme sélectif ET une phobie sociale développent beaucoup plus de troubles
d’oppositions avec provocation que les enfants ayant seulement une phobie sociale.
Cependant, d’apres le témoignage des parents de ces deux groupes d’enfants, aucun
trouble d’opposition n’est observé. D’autres chercheurs ont également constaté ces
faits lors d’une autre étude comparative, a savoir que les parents et les enseignants ne
percevaient aucune différence de comportement entre les enfants atteints de mutisme
sélectif, les enfants anxieux, et les enfants du groupe contréle. On se rend donc bien
compte que I’évaluation objective et 1’évaluation subjective ne donnent pas les

mémes résultats, d’ou I'importance d’effectuer les deux en parallele.

1.6.2 LESPROBLEMESPSYCHIATRIQUES

Ces problemes associés peuvent étre : la dépression, les troubles de panique,

les troubles de I’identité et les troubles obsessionnels compulsifs (TOC).

1.6.3 DEes DIFFICULTES SCOLAIRES, LANGAGIERES ET

COMMUNICATIONNELLES ASSOCIEES ?

A) Lecture/Orthographe

Dans leur étude sur des enfants de 7 a 9 ans, Nowakowski et al. (2009) n’ont
pas trouvé de différences significatives entre le groupe d’enfants anxieux, celui des
enfants souffrant de mutisme sélectif, et le groupe contrble quant aux compétences
en orthographe et en lecture. Il ne semble donc pas y avoir de conséquences notoires

sur les capacités de lecture et d’orthographe.
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B) Mathématiques

Cette méme étude a montré que le groupe d’enfants anxieux et celui des enfants
touchés par le mutisme sélectif avaient des compétences mathématiques trés
inférieures a celles du groupe contrdle (le groupe « mutisme sélectif » étant encore

plus bas que le groupe « anxieux »).

Subséquemment, malgré le fait que leur mutisme a tendance a les renfermer sur
eux-mémes dans le cadre scolaire, les enfants ont les capacités « d’acquérir les
connaissances nécessaires pour obtenir les performances académiques moyennes

pour leur age » (Nowakowski et al., 2009).

Aubry (2002) a effectué une étude comparative entre un groupe d’enfants
souffrant de mutisme selectif et un groupe contréle, afin de mettre en évidence des

troubles fréquemment associés au mutisme sélectif. En voici les résultats :

Enfants souffrant de Groupe contrdle
mutisme sélectif
Troubles anxieux 75,1% 7,4%
Trguble/retard de 68.5% 13.3%
développement
Trouble de la propreté 31,5% 9,3%

Ce tableau révele des résultats assez significatifs. En effet, les enfants souffrant
de mutisme sélectif ont majoritairement des troubles anxieux par rapport aux enfants
du groupe controle, et ce au méme titre (si ce n’est un peu moins) que le
trouble/retard de développement. Par conséquent, 1’intervention d’un psychologue ou
d’un pédopsychiatre, d’une orthophoniste-logopéde et/ou d’un psychomotricien

serait appropriée pour une prise en charge compléte de I’enfant.
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A) Discrimination phonologique

D’aprés Sharp, Sherman & Gross (2006), les enfants atteints de mutisme sélectif
ont un score significativement faible concernant les capacités de discrimination
phonologique (cités par Nowakowski et al., 2009).

L’étude de Kristensen (2000), révele que le défaut de langage le plus manifeste

s’avere étre celui d’ordre phonologigue (cité par Wong, 2010).

B) Discours

De méme que pour la discrimination phonologique, des auteurs s’accordent pour
confirmer que les enfants touchés par le mutisme sélectif utilisent des récits plutot
courts, syntaxiqguement moins matures et moins détaillés pour relater des histoires, et
ce par rapport a des enfants plus ordinaires ou atteints de phobie sociale (Mclnnes et
al., 2004, cites par Nowakowski et al., 2009).

C) Pragmatique

L’éventuelle atteinte des compétences pragmatiques fait 1’objet de trés peu de
recherches scientifiques. Néanmoins, « [les enfants touchés par le mutisme sélectif]
perdent toute opportunité d’initier des échanges verbaux avec les autres, de
programmer une conversation, et de faire part de leurs idées et de leurs
expériences» du fait qu’ils soient mutiques a 1’école (Giddan, Ross, Sechler &
Becker, 1997, p.129).

A) Comprehension

Lorsque le mutisme sélectif est sévére, c’est-a-dire lorsqu’il dure plusieurs

années, 1’absence de communication peut enrayer le développement du langage.

Kristensen (2000) a fait une étude sur des enfants Norvégiens avec et sans

mutisme sélectif. 1l en résulte que la moitié des enfants atteints de mutisme sélectif a
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un trouble de la communication associe, contre a peine 11% chez des enfants
dépourvus du trouble (cité par Nowakowski et al., 2009).

Ces mémes études ont démontré que le stock lexical passif des enfants souffrant
de mutisme sélectif était moindre par rapport a celui des enfants anxieux et moins

encore par rapport a ceux du groupe controle.

B) Expression

Ce versant est évidemment inhibé de par la grande anxiété sociale de I’enfant
atteint par le trouble. Néanmoins, je n’ai lu aucune étude disant que le versant
expressif était retardé ou inadéquat comme il peut I’étre chez I’enfant autiste par

exemple.

Pour information, il est important de savoir que le niveau cognitif (quotient
intellectuel) des enfants touches par le mutisme sélectif est tout & fait dans les

normes.

1.6.4 DIFFICULTES DE SOCIALISATION ?

D’apres Marschall (2011), les enfants souffrant de mutisme sélectif ont tendance
a étre tres inhibés lors d’activités de groupes, de sports en équipe ou de jeux libres.
Ils évitent donc les situations sociales, et refusent méme de manger en présence
d’autres personnes.

Latieule (2010) ajoute que « [’enfant souffrant de mutisme sélectif est capable de
s adresser a son petit camarade lorsqu il vient chez lui, mais ne peut lui parler sur le
lieu de l’école ou dans la rue. Pareillement, il peut stopper le dialogue avec ce
camarade a son domicile si une tierce personne arrive ».

De toute évidence, les enfants touchés par le trouble présentent des difficultés de
socialisation, de par leur grande anxiété selon le lieu dans lequel ils se trouvent, et

selon les personnes qui les entourent.
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1.6.5 LESTROUBLESENVAHISSANTS DU DEVELOPPEMENT

e Le syndrome d’Asperger

Selon Wong (2010), 7.4 % des enfants ayant développé un mutisme sélectif
possederaient des signes du syndrome d’Asperger. Mais 1’étude a laquelle elle se
réfere ayant pratiguement vingt ans, il serait plus judicieux d’approfondir la
recherche pour prouver qu’il y a, en effet, une comorbidité entre le syndrome

d’Asperger et le mutisme sélectif.

Selon Tony Attwood (2006), en comparant les filles et les gargons atteints du
syndrome d’Asperger, on observe que les filles sont plus touchées. L’évitement de la
parole est généralement di a une forte anxiété dont les signes peuvent se manifester
par une envie de fuir la situation anxiogene. Dans ce cas, I’enfant peut étre agité et
impatient, ou ne pas étre capable de s’investir totalement dans une activité cognitive,
et méme de parler. «Les enfants [atteints par le syndrome] d’Asperger qui
développent un mutisme sélectif au cours des premiéres années de leur vie peuvent
parler couramment lorsqu’ils sont détendus, comme [...] a la maison, alors que
lorsqu’ils sont a l’école, leur niveau d’anxiété est si élevé qu’ils se trouvent dans
l'incapacité de parler, plutot que dans le refus » (Cité par Schovanek, 2010,

p.159, para. « d ».).
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1.7 PROFIL CLINIQUE DE L’ENFANT ATTEINT DE MUTISME

SELECTIF : LES SIGNES D’UNE GRANDE ANXIETE

D’un point de vue neurobiologique, les enfants touchés par le trouble réagissent
tous plus ou moins de la méme manicre lorsqu’ils sont a ’école. Voici un tableau

présentant les principales caractéristiques de ces enfants :

A I’école, lieu d’anxiété : A la maison, lieu d’aisance
- Alaise
- Raideur du corps, main devant la - Parlent a leurs parents, a leur(s)
bouche. frére (s) et/ou sceur(s)
- Aspect figé - Rient
- Visage inexpressif - Plus extravertis
- Air apeuré - Joviaux
- Attitude de repli, introvertis - Remplis d’énergie

- Evitement, regard fuyant

- Sentiment d’impuissance
générale

- Mauvaise image/estime d’eux-
mémes

- Timidité excessive

- Lenteur cognitive due a I’anxiété
(vitesse de traitement de
I’information est donc plus lente).

- Parfois tension des muscles
glottiques lors de tentatives de
parole.

- Apathiques

- N’osent pas aller aux toilettes

D’aprés Gallagher & Kurtz (2007), « [ces conditions d’anxiété a 1’école] peuvent
avoir des effets extrémement négatifs sur le fonctionnement social et scolaire [du
jeune enfant]» (cités par Bremard-Oury & Marschall, n.d.). La plupart des enfants
atteints de mutisme sélectif ont peur que I’on se moque d’eux ou qu’on les critique
s’ils se mettaient a parler. Néanmoins, la gravité du mutisme variant d’un enfant a
’autre, certains peuvent ne pas parler du tout en situation scolaire tandis que d’autres

peuvent parler a certains de leurs camarades (Marschall, 2011).
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En résumeé: Le mutisme sélectif était au départ considéré comme une

manifestation volontaire de la part de I’enfant. De nos jours, les chercheurs affirment
que I’enfant subit le trouble et qu’il n’a aucune emprise dessus : il s’agit d’une réelle
incapacité de parler selon les contextes. C’est aussi un trouble de la socialisation se
développant durant I’enfance ou I’adolescence, et ce a des degrés divers et durant des
périodes plus ou moins longues. Le trouble apparait entre 2,7 ans et 4,1 ans, il
interpelle I’enseignant quand I’enfant est 4gé de 5 a 8 ans, et le diagnostic est pose
vers 6 ou 7 ans. Les filles sont deux fois plus atteintes que les garcons, et il y a une
prémorbidité chez les enfants de migrants et/ou bilingues. Néanmoins, leur quotient
intellectuel est tout a fait dans les normes. Le mutisme sélectif est une forme sévére
de phobie sociale, mais avec un taux de probléemes comportementaux et langagiers
plus élevé. Du fait que seule une minorité d’enfants atteints de troubles anxieux
développe un mutisme sélectif, on ne peut pas dire que le premier soit la cause du
second. La théorie systémique semble étre la plus probable (relation entre une mere
et sa fille excessivement fusionnelle). Des troubles du langage et de la parole seraient
présents dans 30% des cas, mais plusieurs difficultés ou probléemes peuvent étre
associés au mutisme sélectif (les plus fréquents étant les problémes psychiatrigques,
quelques difficultés en mathématiques, une faible capacité de discrimination
phonologique, un langage discursif souvent immature, et des compétences
pragmatiques inhibées, voire stagnantes). Les enfants souffrant de mutisme sélectif
se comportent de maniére différente selon qu’ils se trouvent dans leur environnement
familial (plutdt vifs, s’expriment oralement) ou a 1’école (apeurés, mal a Daise,

mutiques etc.).
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Chapitre 2 : du dépistage au diagnostic

Je vais commencer ce chapitre en évoquant les remarques assez parlantes d’une
psychiatre ayant fait une étude sur trente dossiers d’enfants atteints de mutisme
sélectif. Cette étude a été menée a Genéve sur des enfants ayant été suivis pendant
treize ans entre 1984 et 1997 (Aubry, 2002). Ces remarques sont les suivantes :

- Le mutisme sélectif s’installe souvent de maniére insidieuse et progressive,

« pendant ou peu apreés le développement du langage » (p.37).

- Plus I’enfant est petit, moins les parents consultent pour le mutisme en lui-
méme.

- Si le jardin d’enfants ne préte pas attention au mutisme de I’enfant car il ne
présente pas d’autres symptomes inquiétants, le mutisme s’installera de plus
en plus chaque année, retardant ainsi le diagnostic et donc la prise en charge
de I’enfant.

-« La plupart des enfants ayant développé un mutisme selectif avaient moins
de six ans, ce qui signifie que si ['on ne les dépiste pas rapidement (sauf
évolution spontanée positive dans les cas les moins graves), ces enfants

arriveront a [’dge scolaire avec le symptome » (p.37).

Nous constatons qu’il y a un lien entre les prémices du développement du
langage et le déclenchement du mutisme sélectif. La prise en considération de
certains signes précoces pourrait éviter un diagnostic tardif. Néanmoins, ayant
abordé le sujet avec plusieurs professionnels, peu connaissaient le mutisme sélectif.
Il est donc probable que le diagnostic tardif soit aussi d0 a un mangue de
connaissances du trouble, et ce de la part des enseignants, des psychologues, ou des
orthophonistes-logopédes.

Paule Aimard (1988, p.127) pronait elle-méme 1’utilité et ’importance des
interventions précoces chez I’enfant, «jouant sur la plasticite des fonctions

cérébrales, sur la mobilité et la réversibilité de nombreux problémes relationnels

[.]».
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2.1 CONSEILS POUR UN DEPISTAGE PRECOCE

Selon Joubaud (2008), « le dépistage précoce revét [...] une importance dans
[’évolution [du mutisme sélectif] qui pourrait donner lieu [...] @ des complications,

notamment dans ’apprentissage du langage ».

Dé¢s les premiers signes d’alerte, les éducatrices de jardins d’enfants peuvent
déja avertir les parents du comportement mutique de leur enfant. « Cela leur
permettra de s’informer et de réagir plus rapidement si le trouble venait a se

confirmer en maternelle » (Marschall , n.d.).

Concernant les enfants immigrants, certains auteurs pensent que les enseignants
de la premiere année d’école maternelle ne s’inquictent pas outre mesure de leur
silence. En effet, d’une part il s’agit d’une situation sociale ou 1’absence de langage
est assez courante, d’autre part, ce mutisme est considéré comme un probléme de
langue et non de langage ou psychologique. « Dans ce cas precis ou la langue
maternelle ne peut structurer correctement [’apprentissage d’une seconde langue, il
vy a fort a s’inquiéter pour les enfants de migrants qui ne parlent pas a l’école, car ils
ne peuvent bénéficier d’aucun feed-back phonologique et sémantique que fournissent
au quotidien les enseignants a leurs éléves » (Joubaud, 2008, p.66). Si I’enfant
n’utilise pas son langage pendant plusieurs mois, un impact négatif sur son niveau
linguistique est évident. Ses processus de pensée et ses relations en seront également

affectés.

Les parents ont, eux aussi, un réle a jouer dans le dépistage. Il est important que
ces derniers acceptent le mutisme sélectif de leur enfant, en comprenant bien qu’il
peut avoir des répercussions sur le long terme. Mais cela n’est pas évident car ils
n’ont pas la méme image de leur enfant que celle que les enseignants percoivent,

étant donné qu’a leur domicile ils sont a 1’aise pour parler, pour jouer, pour rire etc.

(Joubaud, 2008).
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2.2 METHODES D'EVALUATION UTILES AU DIAGNOSTIC

L’évaluation des enfants présentant un mutisme sélectif se base sur une approche
cliniqgue multidisciplinaire. 1l faudra donc demander des informations aux parents, a
I’enseignant, a des professionnels de la sant¢é comme un psychologue, un
pédopsychiatre, un ORL ou une orthophoniste-logopéde. « L’évaluation est
nécessaire pour confirmer le diagnostic, [émettre un diagnostic différentiel], savoir
s’il existe des comorbidités nécessitant un traitement, et ainsi proposer un plan

d’intervention personnalisé ». (Manassis, 2009, citée par Bremard-Oury, n.d.).

2.2.1 ROLE DESPARENTS

2.2.1.1  Entretien_avec les parents

Avant d’entamer toute démarche de prise en charge, il est important que les
parents aient admis le probleme de leur enfant. Suite a cela, I’entretien (incluant
I’anamneése de 1’enfant) s’axera sur des questions ayant trait au déroulement de la
grossesse. On se souciera donc de savoir si I’enfant n’a pas de problemes medicaux
particuliers, s’il n’a pas de difficultés de langage ou de parole, s’il s’est développé

normalement au niveau psychomoteur, etc.

2.2.1.2  Lesgrilles et échelles de communication

A) Selective Mutism Questionnaire (SMQ, 2001)

I1 s’agit d’un Questionnaire du Mutisme Sélectif version parents (QMS) (Busse
& Downey, 2011, p.58) que les parents doivent compléter.

Ce questionnaire comporte trente-six questions a choix multiples et la tranche
d’age pour laquelle il a été construit est de 3 a 11 ans (Sharkey, Mc Nicholas, Barry,
Begley & Ahern, 2008, p.540).

Il évalue la sévérité de lattitude verbale selon le lieu ou se trouve I’enfant
(école, domicile etc.), et selon les personnes qui sont en sa présence (€étrangers,
enseignants etc.) (Nowakowski et al., 2009). De plus, il permet de déterminer plus

largement les comportements généraux de 1’enfant (tout comme le Questionnaire
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simplifié sur le comportement de I’enfant (Child Behavioral Checklist- CBC), et il
peut aussi servir d’outil pour évaluer I’évolution du comportement de I’enfant dés
lors qu’une prise en charge aura été établie (Letamendi, Chavira, Hitchcock, Roesch,
Shipon-Blum & Stein, 2008, p.1198).

Les résultats obtenus permettront d’ores et déja de dégager le profil de I’enfant,
a savoir s’il est plutdt mutique sélectif ou si ses symptomes rentrent davantage dans
le profil des « autres troubles anxieux » (Manassis, 2009, citée par Bremard-Oury,
n.d.). Ce questionnaire ne suffit donc pas a lui seul pour poser le diagnostic de

mutisme sélectif.

B) Dépistage de ’anxiété de 1’enfant liée aux désordres émotionnels (Screen for

Child Anxiety Related Emotional Disorders -SCARED)

Ce questionnaire permet de dépister les éventuels troubles anxieux concomitants au

mutisme sélectif.

C) Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ)

Ce questionnaire est constitué de vingt-quatre items et il est prévu pour les
enfants de 4 a 16 ans. Il peut étre complété par les parents ET par les enseignants
(Goodman, 1997, cité par Sharkey, Nicholas, Barry, Begley & Ahern, 2008, p.540).

I1a pour but de révéler les forces et les faiblesses de I’enfant.

D) The Child Anxiety Impact Scale (CAIS), version parent

Il s’agit d’une échelle permettant d’évaluer les problémes psychosociaux de
I’enfant, en mettant en avant I’impact de son anxiété dans diverses situations (Cohan
et al., 2008, p.775).

E) The Children’s Communication Checklist ([CCC], Bishop,2003)

Cette grille évalue les aspects communicationnels, linguistiques, et pragmatiques
des enfants agés de 4 a 17 ans. Elle comporte soixante-dix items que les parents ET

les enseignants peuvent compléter.
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2.2.2 ROLE DE L’ENSEIGNANT

Les enseignants sont aux premieres loges pour nous transmettre des informations
concernant les compétences de ’enfant. En effet, du fait que les parents ne
percoivent pas le comportement mutique de leur enfant au domicile familial, ils ne
sont pas en mesure de nous fournir des descriptions de leur enfant lorsqu’il est
mutique.

Ces derniers peuvent aussi apporter plus de précisions lorsque les parents ne
maitrisent pas la langue du pays d’accueil, ce qui est assez fréquent d’aprés le
nombre d’enfants immigrants souffrant de mutisme sélectif répertoriés dans la

littérature (Manassis, 2009, citée par Bremard-Oury, n.d.).

2.2.2.1 Le SMQ-Teachers

Il s’agit du méme questionnaire que celui donné aux parents, mais version
enseignants. Son objectif est donc similaire : évaluer I’attitude verbale de 1’enfant au
sein de I’école (en récréation, en classe, avec les autres enseignants etc.).

Si I’enseignant coche au moins deux situations dans lesquelles 1’enfant ne parle
jamais, le diagnostic de mutisme sélectif peut étre envisagé (Nowakowski et al.,
2000).

2.2.3 ROLE DE L’OTO-RHINO-LARYNGOLOGISTE (ORL) OU DE L’AUDIOLOGISTE

Des tests audiométriques permettront de s’assurer que I’enfant n’a pas de déficits
auditifs moyens ou séveéres, car n’oublions pas qu’une perte auditive peut avoir des

répercussions sur la communication et sur le langage.

2.2.4 ROLE DU PEDOPSYCHIATRE

Le pédopsychiatre aura comme rdle d’écarter tout symptome psychiatrique,
grace au Diagnostic Interview for Children and Adolescents, parent version (DICA)
(entre autres), comme la schizophreénie. Il évaluera aussi la tendance psychologique

familiale, a savoir une prédisposition a la timidité, ou I’histoire familiale.
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2.2.5 ROLE DUPSYCHOLOGUE OU DU PEDOPSYCHIATRE

2.2.5.1  Evaluer le quotient intellectuel de 1’enfant

Les tests permettant d’évaluer le quotient intellectuel non verbal de I’enfant
suspecté de mutisme sélectif ont toute leur importance. Dans le cadre d’un diagnostic
différentiel, ils contribuent a écarter le diagnostic de déficience intellectuelle (retard

intellectuel) ou d’autisme infantile.

2.2.5.2  Evaluer le degré d’aisance de ’enfant dans différents

v L’échelle d’Evaluation Etape par Etape (L’EEEE)

Cette échelle, creée par le docteur Shipon-Blum, permet d’une part d’observer et
de noter Pattitude verbale de I’enfant dans différents lieux, et d’autre part de mettre
en exergue la progression de 1’enfant allant du mutisme a la parole (Shipon-Blum,
2003, citée par Marschall, 2009, p.40), et ce au méme titre que le Selective Mutism

Questionnaire- version parents. L’EEEE se divise en trois paliers (cf. annexe 1):
- Palier O : absence de communication, qu’elle soit verbale ou non verbale
- Palier 1 : communication non verbale de I’enfant

- Palier 2 : communication verbale de 1’enfant

« Ces trois degrés doivent tenir compte des variations du comportement de
[’enfant selon les lieux et les interlocuteurs. En effet, ['enfant peut se situer au palier
0 ou 1 en classe face a sa maitresse, mais au palier 2 a la récréation avec un de ses
camarades » (Latieule, 2010, p.14). C’est pourquoi le thérapeute doit bien prendre
note de ces variations au cours de son évaluation, il en déterminera ainsi le degré
d’aisance verbale de I’enfant en question. Par la suite, grace a une représentation
assez claire du niveau de confort de I’enfant dans diverses situations, il saura ’aider

a progresser palier par palier durant sa prise en charge (Latieule, 2010, p.14).
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2.2.6 ROLE DE L’ORTHOPHONISTE-LOGOPEDE

Les recherches de Manassis et al. (2007, citée par Bremard-Oury, n.d.) ont
révélé des déficits potentiellement importants dans la conscience phonologique et
dans la compréhension du langage chez les enfants atteints de mutisme sélectif. Pour
certains auteurs, ce dernier s’avére étre « un trouble de la communication
pragmatique se trouvant donc dans le champ de la pratique orthophonique »
(Hungerford, 2005). C’est pour cela que la prise en charge orthophonique devrait se
focaliser sur « l’aspect pragmatique du trouble [et] sur le déficit de communication
en tant que tel, plutdt que de se concentrer sur la production de parole. »
(Hungerford, 2005).

2.2.6.1  Anamnese clinique

A T’instar du psychologue, ’orthophoniste-logopede doit réaliser une anamnése
pour mieux connaitre le développement psychomoteur et langagier de I’enfant, ainsi
que son appétence a la communication dans diverses situations sociales. Grace a un
entretien avec les parents, il s’intéresse aussi a la faculté de I’enfant a créer des
relations avec ses pairs, a participer a des activités sociales (loisirs, jeux etc.) et a
communiquer de maniére non verbale (Wong, 2010).

2.2.6.2  Evaluation qualitative : corpus de langage

Etant donné que ’enfant atteint de mutisme sélectif n’est pas du tout a 1aise
pour parler en dehors du cercle familial, il n’est pas possible d’évaluer ses capacités
linguistiques en-dehors de chez lui. D’ou I'importance de relever un corpus de
langage et de comportements, chez lui, grace a une caméra vidéo. On pourra ainsi
juger de ses capacités vocales, de son articulation, de sa longueur moyenne en

production verbale et de son expression langagiére.
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2.2.6.3  Evaluation quantitative en_cabinet ou au domicile de

A) La communication

v' Compréhension - Vocabulaire/Syntaxe/Narration: nous sommes en
mesure de I’évaluer en demandant a I’enfant de désigner des images

correspondant aux mots ou phrases qu’on lui énonce a 1’oral.

B) Le langage

v Discrimination phonologique : son évaluation est trés utile pour avoir un
apercu des compétences inhérentes a la langue frangaise que posséde 1’enfant.
v’ Test de pragmatique : la Children Communication Checklist de Bishop

(CCC, grille a compléter) par exemple.

2.3 DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

2.3.1 TROUBLES DE L’ANXIETE

Pour rappel, selon Sharp, Sherman & Gross (2007) et comparativement au
groupe d’enfants anxicux, le groupe d’enfants touchés par le mutisme sélectif
présente une bonne compréhension de la langue et de bonnes aptitudes cognitives,
mais un niveau discursif plus faible.

Les enfants souffrant de mutisme sélectif sont significativement moins
performants dans les tests mesurant le vocabulaire dans le versant receptif que les
enfants atteints d’anxiété verbale ou que ceux du groupe controle.

Ces facteurs semblent étre importants a prendre en compte pour effectuer un

premier diagnostic différentiel entre I’anxiété sociale et le mutisme sélectif

(Nowakowski et al., 2009).

D’aprés Mclnnes, Fung, Manassis, Fiksenbaum & Tannock (2004) le mutisme
sélectif est une forme plus sévere de la phobie sociale et il se développe plus t6t dans

I’enfance (cités par Nowakowski et al., 2009).
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2.3.2 DEFICIENCE INTELLECTUELLE

Il est possible de faire évaluer les capacités intellectuelles de 1’enfant par un
psychologue pour constater ou pas une déficience intellectuelle associée au mutisme.
Notons que I’enfant ayant une déficience intellectuelle manque beaucoup
d’autonomie, il a donc besoin qu’on 1’aide et qu’on lui apprenne a la développer. Ces
aides consistent notamment a développer ses aptitudes sociales, ses responsabilités
individuelles, ainsi qu’a acquérir un minimum de compétences scolaires (Gabriel,

2010).

2.3.3 TROUBLES ENVAHISSANTS DU DEVELOPPEMENT (TED)

2.3.3.1 L’autisme

Selon le DSM IV-TR (2003, p.86), le diagnostic différentiel du mutisme sélectif
avec I'autisme est utile dans la mesure ou I’enfant suspecté de mutisme sélectif
dispose de capacités de communications dans certaines situations et ou «il ne
présente pas d’altération sévere des interactions sociales ni de modes restreints de

comportements caractéristiques du trouble autistique ».

D’un point de vue orthophonique-logopédique, et tout d’abord social, 1’enfant
autiste est indifférent aux autres, il ne peut pas développer de relations
interpersonnelles et il n’utilise pas le regard pour attirer 1’attention. De plus, il ne
joue pas avec les autres enfants et il refuse souvent la discipline et les régles sociales.

Concernant ses capacités communicationnelles, il présente des troubles de
I’expression : écholalies, tendance au soliloque, I’humour ne lui est pas accessible, sa
syntaxe est correcte mais immature, et il est incapable d’entrer dans un échange pour
dialoguer. Sa communication non verbale est limitée (il dit tres rarement «au
revoir » de maniére spontanée, il ne désigne pas du doigt et il ne sait pas s’identifier).
Ses expressions faciales sont pauvres, et le sourire reste rare.

L’enfant autiste présente également des troubles du comportement. Ce dernier
est souvent stéréotypé, ses intéréts sont restreints et ses activités sont pauvres et

répétitives. Il ne joue pas a des jeux symboliques ou imaginatifs (poupées,
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personnages), il ne tolére pas les changements (de lieux, de personnes, d’emploi du
temps etc.). Et enfin, il semble étre indifférent au monde sonore.

Quant a ses compétences pragmatiques, elles sont tres altérées étant donné la
participation limitée de 1’enfant dans les interactions. Il ne prend donc pas en compte
les régles sociales, les conventions de la conversation (interrompt le locuteur, pose
des questions sans rapport avec le sujet, répéte souvent la méme question) et le point
de vue de I'auditeur. L’enfant utilise souvent le langage pour obtenir un objet désiré
mais rarement pour attirer ou partager 1’attention.

Un retard intellectuel est souvent associé a ’autisme, et ce dans 70 a 80% des
cas (Gabriel, 2012).

2.3.3.2  Le syndrome d’ Asperger

Selon le DSM IV-TR (2003, p.97), I’enfant suspecté de mutisme sélectif
présente « des compétences appropriées pour la communication dans certains
contextes et n’a pas de perturbation aussi grave de ses interactions sociales ni de

restrictions de ses comportements comme dans le trouble d’Asperger ».

D’un point de vue orthophonique-logopédique, il est intéressant de savoir que
I’enfant atteint du syndrome d’Asperger est souvent isolé, et comprend tres peu
(voire pas du tout) les émotions de I’autre ainsi que ses intentions. Il en résulte un
mangque certain (voire une absence) d’empathie. Il présente un intérét démesuré pour
un domaine précis et il a les capacités d’accumuler des informations livresques sur
un sujet particulier qui 1’absorbe completement.

Il accede facilement au langage oral et écrit, mais au niveau de la pragmatique,
on remarque souvent des échanges a sens unique, c’est-a-dire dans le sens de ses
préoccupations personnelles. Il arrive également que son discours soit inapproprié au
contexte.

Le retard intellectuel est peu fréquent car 80% des enfants atteints du syndrome

d’Asperger ont une intelligence normale ou vive (Gabriel, 2012).
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2.3.4 DYSPHASIE

Selon le DSM IV-TR (2003, p.70), « le mutisme sélectif comporte une limitation
de ’expression qui peut mimer un trouble du langage de type expressif ou de type
mixte réceptif-expressif. Une anamnése et une observation soigneuse sont
nécessaires pour déterminer la présence d’un langage normal dans certaines

situations ».

D’un point de vue orthophonique-logopédique, I’enfant dysphasique peut étre

limité dans ses interactions sociales du fait de son trouble. Ses difficultés se

retrouvent dans le domaine de la communication (ou [I’expression et la

comprehension peuvent étre tres altérées, voire déviantes) et du langage (les

compétences phonologiques et lexicales sont altérées, ainsi que la morphosyntaxe, le

discours et la pragmatique) (Adam, 2010).

En résumé: Le dépistage du mutisme sélectif peut s’effectuer dés le jardin

d’enfants, et il pourrait contribuer a éviter des complications lors de I’apprentissage
du langage. Les parents devraient étre avertis des premiers signes pouvant manifester
un mutisme sélectif, et ce des le jardin d’enfants ou 1’école maternelle. Une attention
particuliére doit étre portée aux enfants de migrants entrant a 1’école maternelle du
fait de la difficulté linguistique a laquelle ils sont confrontés. Plusieurs personnes
peuvent contribuer a 1’évaluation de I’enfant suspecté de mutisme sélectif: les
parents et ’enseignant peuvent remplir des grilles d’évaluation afin de situer les
capacités de ’enfant ainsi que les moments, les lieux et les personnes qui induisent le
mutisme. Les thérapeutes tels que les pédopsychiatres ou les psychologues sont
importants pour évaluer le quotient intellectuel de I’enfant afin de poser le diagnostic
adéquat. Quant a DI’orthophoniste-logopéde, il est important qu’elle effectue un
corpus de langage pour juger des capacités langagicres, d’articulation et de
communication de I’enfant. Ces évaluations permettront éventuellement de prévoir
un projet thérapeutique apres la démutisation de 1’enfant. Néanmoins, seule la
compréhension est en mesure d’étre évaluée quantitativement du fait du mutisme de

I’enfant. Il est également important d’effectuer un diagnostic différentiel avec les
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troubles de I’anxiété, la déficience intellectuelle, I’autisme infantile, le syndrome
d’Asperger et la dysphasie. Nous retrouvons des similitudes entre chacun des enfants
touchés par les différents troubles cités ci-dessus et les enfants touchés par le
mutisme sélectif, mais de par la description du comportement et de I’attitude de
chaque enfant atteint par ces troubles, la différence peut d’ores et déja étre établie si
I’on visualise chaque enfant. Il est cependant important de rappeler que ces troubles

peuvent étre associés au mutisme sélectif.
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Chapitre 3 : prévention et interventions/prises
en charge

3.1 PROPOSITION D’UNE METHODE DE PREVENTION

Avant de détailler les différentes thérapies qui sont proposées pour pallier le
mutisme sélectif chez I’enfant, je vais décrire une méthode de prévention créée par
les psychologues Busse et Downey (2011, pp. 54-58). Au cours du premier chapitre
de ce travail, nous avons appris que la plupart des enfants souffrant de mutisme
sélectif n’étaient pas identifiés avant leur entrée a 1’école, ou les enseignants sont les

premiers a alerter les parents/tuteurs ou les autres membres de I’école. Les auteurs

proposent une « Approche a trois niveaux » pour réduire I’incidence et la sévérité du

mutisme sélectif, ainsi que le nombre de cas de cette symptomatologie.

e Niveau | (premier acte de prévention)

Il serait intéressant de sensibiliser les enseignants au mutisme sélectif. Pour
cela, nous pourrions mettre en place une formation en leur faveur, en leur conseillant
d’appliquer des stratégies de communication en classe, afin d’atténuer I’anxiété de
I’enfant liée a I’entrée dans le milieu scolaire. Par exemple, il s’agirait d’« interroger
les enfants plutét que d'attendre une participation volontaire de leur part, en leur
laissant un "temps d'attente™ de cing secondes ». La formation pourrait aussi leur

permettre de dépister les premiers signes d’alerte, et ce dés la maternelle.

e Niveau Il (second acte de prévention)

Ce niveau consiste a aider et a accompagner davantage les enfants qui sont plus
a-risque de développer un mutisme sélectif. L’objectif est de modérer les traitements
thérapeutiques individuels et de « résoudre les problémes avant qu'ils ne deviennent
plus sérieux ». Les enseignants pourraient par exemple regrouper les enfants

présentant des signes avant-coureurs du mutisme sélectif afin de mettre en place des
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activités spécifiques en leur faveur. Ce genre d’adaptation pourrait aussi s’appliquer

dés le jardin d’enfants, pour une prévention encore plus précoce.

e Niveau Il (actes de prises en charge)

A ce niveau, le mutisme sélectif est considéré comme installé. Il s’agit donc de
faire entrer en jeu des professionnels de la santé tels que le médecin, le psychologue,
le pédopsychiatre, 1’orthophoniste-logopéde, le psychomotricien ou d’autres. Il est
important de spécifier que la prise en charge devrait étre mise en ceuvre a la fois
dans et en-dehors de la classe.

Busse et Downey sont persuadés que les interventions au niveau | et Il peuvent
jouer un role capital dans la prévention et peuvent grandement contribuer a

minimiser I’impact du mutisme sélectif sur le développement de I’enfant.

3.2 INTERVENTION/PRISE EN CHARGE

Principe de base : la falaise vs
I'escalier

| La falaise Lescalier
Parole

4 Silenice

& Ouvrir la Vioix - 2011 2

o

Ouvrir La Voix (OLV), 2011

Avant de commencer cette partie, il est important de savoir que les traitements
qui ont été élaborés pour diminuer le mutisme sélectif dépendent de la nature du
trouble. 1l ne faut donc pas oublier d’adapter chaque traitement selon 1’enfant que

I’on a en face de soi car un cas n’est pas obligatoirement similaire a un autre. En
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effet, plusieurs facteurs causaux peuvent varier, tout comme I’histoire familiale de

I’enfant.

Pour information, cette partie théorique est majoritairement basée sur des
recherches scientifiques dont la plupart ne sont pas randomisées, compte tenu de la
rareté du trouble. Il faut donc bien prendre en compte le fait que « les décisions
cliniques sont souvent basées sur une expérience limitée » (Manassis, 2009, citée par

Bremard-Oury, n.d.).

3.2.1 QUELQUES CONSEILS GENERAUX A APPLIQUER

Ces conseils sont a appliquer par toute personne cotoyant ’enfant, que ce soit

I’instituteur, les parents, les thérapeutes ou I’entourage familial.

- Eviter les contacts visuels avec ’enfant en se plagant a co6té de lui et non pas
face a lui

- Avoir une attitude bienveillante

- Ne pas I’obliger a parler, donc respecter son silence

- Ne pas attendre de maniére oppressante une reponse verbale ou non verbale
de sa part

- Diminuer I’anxiété de I’enfant en lui expliquant a I’avance les activités qui
vont se derouler durant sa journée

- S’armer de patience pour ne pas oppresser 1’enfant

- Lui laisser au moins cing secondes pour communiquer une réponse a une
question au lieu de répondre directement a sa place

- Poser des questions fermées

- Privilégier le jeu, les activités physiques et/ou sociales

- Encourager la communication méme si elle se manifeste de maniére non

verbale
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3.2.2 PRISE EN CHARGE DE L’ENFANT EN DEHORS DE L’ECOLE

3.2.2.1Par le_pédopsychiatre ou par_le psycholog

A) THERAPIES PSYCHODYNAMIQUES (PSYCHANALYTIQUES)

Selon Busse & Downey (2011, p.59), [I’approche psychanalytique
(psychodynamique) se focalise sur des « événements passes qui ont pu contribuer au
mutisme sélectif de I’enfant, et aussi sur la recherche d’un conflit entre [’enfant et
[’un des membres de la famille ».

Ce type de thérapie vise a explorer et a comprendre le mieux possible I’histoire

de I’enfant afin de faire émerger un conflit sous-jacent intrapsychique.

A.1) La thérapie par le jeu

Selon Erikson (1982), « jouer un conflit est la fagon la plus naturelle pour un
enfant de s’en dégager » (Cité par Drapeau, p.57, 2001). En effet, nous remarquons
souvent que les enfants éprouvent le besoin de répéter leur propre vécu par le jeu, car
cela leur permet de I’assimiler et de donner un sens a toutes leurs expériences.

Selon Klein (1985), le processus symbolique du jeu est le suivant :

« Ce n’est pas seulement un moyen d’explorer et de maitriser le monde extérieur
mais c’est aussi, par [’expression et [’élaboration de fantasmes, un moyen d’explorer
et de maitriser les angoisses. Par le jeu, |’enfant met en scenes ses fantasmes, et ce

faisant il élabore et integre ses conflits » (cité par Drapeau, 2001, p.58).

A.2) L’Art-Thérapie

Le but de l’art-thérapie est de laisser I’enfant exprimer symboliquement ses
conflits psychiques afin de les résoudre. De par la création picturale, il est possible
d’accéder a la source d’angoisse de I’enfant (Drapeau, 2001, p.58).

Le déroulement d’une séance d’art-thérapie peut s’effectuer de la manicre
suivante : au début, il faut faire comprendre a ’enfant qu’il n’est pas obligé de parler.
Les séances se déroulent dans une salle consacrée a I’art-thérapie, ou I’enfant est
libre de prendre le matériel qu’il veut pour s’exprimer : pinceaux, papier, crayons,

peintures etc. En méme temps que I’enfant dessine ou peint, le thérapeute interagit
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avec lui sur ce qu’il est en train de faire, il le questionne. Ainsi I’enfant est libre de
chuchoter ou de parler a voix haute pour faire part des actions qu’il représente, de ses
ressentis (expliquer ses dessins, ses personnages, l’action, les relations entre les
personnages). Au fur et a mesure, I’enfant se révele, « [’alliance thérapeutique se
solidifie » (Drapeau, 2001, p.32).

Les expériences picturales que I’enfant utilise Iui permettent de se libérer de ses
conflits. 1l est aussi important d’accompagner ’enfant dans son silence, et non de
le forcer a parler, c’est lui le metteur en scéne. Au fur et @ mesure des séances et des
dessins, I’enfant « révéle ce qu’il ressent véritablement et affirme ainsi davantage
son individualité » (Drapeau, 2001, p.64).

Les interprétations du thérapeute sur les dessins de I’enfant portent sur : les
couleurs utilisées (le rouge représenterait le feu, le danger) ; les espaces utilises et les
vides laissés ; les formes des dessins ; les verbalisations de I’enfant autour de son
ceuvre et la puissance qu’il y met ; les liens existant entre les différents personnages
et objets représentés, ainsi que leurs sentiments; les lieux que les images
représentent (dans 1’espace ou sur terre par exemple) ; les themes exprimés.

Au fur et a mesure des séances, le simple fait que ’enfant commence a parler
révele d’ores et déja qu’il affirme son identité, qu’il se différencie peu a peu de

I’autre et qu’il développe sa propre personnalité en tant qu’individu singulier.

A.3) Thérapies behavioristes (comportementalistes)

Cette thérapie tient davantage compte du symptome, et ce dans tous les
contextes auxquels ’enfant fait face dans sa vie de tous les jours. Elle se focalise sur
les effets que le symptéme a sur ’enfant, et non pas sur son histoire depuis sa
naissance.

C’est une thérapie dont I’efficacité a été approuvée par beaucoup de chercheurs

(Busse & Downey, 2011).

Parmi les recherches que j’ai effectuées sur le mutisme sélectif, j’ai relevé
plusieurs techniques correspondant a I’approche cognitivo-comportementaliste

(behavioriste) :
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A.3.1) Le Self-modeling (I’auto-modelage) et les jeux de role

Selon Busse et Downey (2011), le but de ’auto-modelage est que I’enfant se
rende compte de ses capacités verbales lors de diverses mises en situation. C’est
alors que commence le travail de la gestion de I’anxiété, en mettant I’enfant face aux

situations qui lui sont anxiogenes et qui le rendent mutique.

Lang, Regester, Mulloy, Rispoli & Botout (2011) ont utilisé cette méthode pour
une jeune fille de 9 ans ayant un mutisme sélectif. Voici donc une breve explication
des différentes démarches effectuées. Toutes ces situations ont été filmées, et sont de
courte durée.

L’intervenant qui prend en charge I’enfant ’emmeéne dans un lieu public (un
restaurant) afin qu’elle fasse part de sa demande (de sa commande) au serveur. La
mere de la jeune fille se trouve dans la méme pi¢ce qu’elle et I’intervenant, mais a
une table voisine. Puis, au fur et a mesure des sé€ances, la mere s’¢éloigne de plus en
plus de sa fille jusqu’a se retrouver dans une piéce voisine. Au fil des séances,
I’intervenant aussi installe de plus en plus de distances entre la jeune fille et lui (au
restaurant entre autres). La contrainte était donc que la mére s’¢loigne de plus en plus
de sa fille, pour qu’elle apprenne a étre a I’aise et autonome sans sa présence.

Par la suite, une autre contrainte a été ajoutée : celle de faire participer
progressivement des adultes non familiers et des camarades de classe de la jeune fille
dans des activités ludiques se déroulant entre I’intervenant et la jeune fille. Il
s’agissait donc d’habituer la jeune fille a des contacts avec des adultes et ses
camarades, afin de diminuer son anxiété en leur présence dans la vie de tous les
jours.

L’intervenant projette aprés chaque séance la situation mise en scéne avec la

jeune fille, et ils la commentent ensemble de maniere constructive.

Cette approche a l’avantage de familiariser I’enfant & diverses situations de
parole, par le biais d’un feed-back auditif et visuel. Cette procédure d'auto-
modélisation aide rapidement I’enfant a changer son attitude mutique et a s’ouvrir
davantage aux échanges sociaux. Il est important de noter que ce type d’intervention

cible davantage les enfants agés de six ans et plus.
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A.3.2) Représentation mentale de diverses situations (Guided imagery)

Dans cette technique, le thérapeute guide I’enfant a travers la simulation d’une
situation anxiogéne en utilisant I’imagination de I’enfant. L’enfant et le thérapeute
parlent ensemble de la situation dans laquelle il pourrait se retrouver afin qu’il sache
comment ’appréhender si elle venait a se présenter. Cette technique contribue a
diminuer le niveau d’anxiété de I’enfant « en le préparant aux diverses situations

travaillées en thérapie » (Ponzurick, 2011, p.3).

A.3.3) Fagonnage (Shaping)

Dans cette technique, I’objectif est davantage axé sur I’émergence du langage
oral que sur le travail de la proximité avec différentes personnes. Tout d’abord, il est
demandé a I’enfant d’initier ses demandes ou ses remarques en pointant 1’image ou
I’objet qui y correspondent. Puis, de maniere graduelle et progressive, 1’enfant est
amené a se diriger vers la communication verbale en augmentant ses efforts
d’articulation. Pour cela, il est conseillé de partir de la base : travailler avec des jeux
de souffle, puis avec des sons non verbaux, ensuite avec des bruits et des sons
buccaux, apres avec des mots isolés et des phrases, et enfin jouer avec sa voix (en
faisant varier I’intensité par exemple) et 1’entrainer a utiliser son contact visuel

(Johnson, n.d., citée par Marschall, 2010).

Il est préconisé de combiner cette technique avec la méthode du
conditionnement opérant, celle consistant a récompenser I’enfant pour chaque

tentative de communication, qu’elle soit verbale ou non verbale.

Les thérapeutes partent du fait que les enfants souffrant de mutisme sélectif
n’étant pas a I’aise avec la communication verbale, il est préférable d’encourager la
communication non verbale au préalable afin de diminuer leur anxiété, puis de les

diriger peu a peu vers la parole (Busse & Downey, 2011).
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A.3.4) La désensibilisation et la relaxation (ou thérapie cognitivo-comportementale
[TCC]) (desensitization) :

La thérapie cognitivo-comportementale est trés souvent proposée pour des
enfants a partir de huit ans car leur prise de conscience, donc leur niveau cognitif, est
plus développé (Manassis, 2009, citée par Bremard-Oury, n.d.).

Selon Busse et Downey (2011), cette approche est efficace pour augmenter la
fréquence de parole des enfants atteints de mutisme sélectif. Il est préférable que

cette technique soit associée au conditionnement opérant et a [I’introduction

progressive.

o La désensibilisation consiste a confronter ’enfant a diverses situations de
parole, de maniere graduelle, c’est-a-dire de la moins anxiogéne a la plus
anxiogene dans le but d’élargir son cercle social (Ponzurick, 2011). Ainsi, le
niveau d’anxiété et de stress de I’enfant diminue peu a peu. Nous insistons
sur I’aspect hiérarchique des niveaux de situations de parole, c’est-a-dire
commencer par des chuchotements, puis parler au sein d’un petit groupe de
personnes, et enfin parler devant un plus grand nombre de personnes comme

devant une classe.

Nous parlons de «désensibilisation » ET de « relaxation » car cette derniére permet
de gérer les symptomes de 1’anxiété déclenchés par les mises en situations. Ainsi, les

résultats s’améliorent davantage.

o La relaxation consiste a demander a I’enfant a quel moment de la situation
travaillée il a été le plus anxieux, afin que le thérapeute et lui se centrent sur
une détente musculaire progressive accompagnée d’un travail respiratoire, de
maniéere a mieux appréhender cette situation par la suite (Busse & Downey,
2011). Grace a cette intervention, 1’enfant sera de plus en plus capable de

gérer ses symptdmes en appliquant des exercices de relaxation.
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A.3.5) L’entrainement aux compétences sociales (Social skills training)

Cette technique peut s’avérer utile chez les enfants n’ayant pas pu développer
d’aptitudes sociales suffisantes ou les ayant sous-entrainés a cause du mutisme

(Manassis, 2009, citée par Bremard-Oury, n.d.).

A.3.7) La réalité virtuelle

Cette méthode est considérée comme une méthode d’immersion aux situations
anxiogenes. L’enfant est muni d’un casque de réalité virtuelle (RV) qui est relié a un
programme informatique. Plusieurs situations anxiogénes lui sont proposées et il lui
est demandé de maitriser son anxiété face a ces diverses situations. Ce travail peut
donc étre centré sur I’'image de la classe et non sur la classe directement. Selon
Pelissolo (praticien hospitalier a la Clinique d’investigation des comportements et
des cognitions (CLIC), au sein de I’hopital de la Pitié-Salpétriere a Paris), «en
créant un environnement visuel, tactile, sonore, on peut étudier les liens entre les

phénomenes psychologiques et la perception » (cité par Durand, 2002).

Pour illustrer certaines techniques decrites ci-dessus, je vais exposer trés
succinctement le cas d’un enfant qui a été pris en charge pour son mutisme selectif a
I’age de treize ans alors qu’il n’avait jamais parlé a I’école depuis son entrée au
jardin d’enfants. Jusqu’alors, aucune prise en charge n’avait été demandée ni
recommandée. C’est ainsi qu’a 1’dge de treize ans, un programme de
désensibilisation et d’entrainement aux habitudes sociales, accompagnés par un
renforcement positif (appris aux enseignants) ont été mis en place. Au bout d’un an
et demi, I’adolescent est parvenu a parler avec ses enseignants, ses condisciples et a

toute personne étrangére présente dans n’importe quel lieu (Rye & Ullman, 1999).

B) THERAPIE FAMILIALE (SYSTEMIQUE)

Cette thérapie est utilisée plus spécifiquement lorsque la dynamique familiale est
fragile et qu’elle contribue au développement et a la continuité du mutisme sélectif
de I’enfant. Selon Anstendig (1999), le fait d’intégrer la famille dans le processus

thérapeutique peut accélérer la démutisation de I’enfant dans le sens ou la relation
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parentale-familiale agit sur I’anxiété de I’enfant. Il existe deux types de prises en
charge : soit I’enfant seul puis les parents seuls, soit tous en méme temps. Ces
méthodes permettent de « restructurer les interactions familiales » (Anstendig,
1999, p.427)

L'objectif principal est de faire prendre conscience aux parents de leurs
habitudes relationnelles inadaptées (renforcements négatifs par exemple), vis-a-vis
de leur enfant, et/ou de I’aspect déséquilibré de la dynamique familiale. Aprés cette
prise de conscience, le thérapeute leur apprendra a utiliser le renforcement positif
afin qu’ils ’appliquent avec leur enfant. Ce travail permettra petit a petit d’éliminer

le mutisme sélectif de leur enfant, lié a ces quelques inadéquations relationnelles.

D’apres Hungerford (2005), « la parole est bien plus qu’'un mouvement moteur.
Elle est le résultat d’une interaction complexe entre la motivation, la compétence
linguistique, [’origine sociale, les exigences cognitives/émotionnelles, les
compeétences pragmatiques, les besoins communicatifs, la pression communicative

etc. ».

Selon Aimard (1988), les « symptdmes-langage » peuvent se révéler de maniere
diverse et variée (retard simple versus severe, bégaiement, mutisme etc.). Mais la
question a se poser est la suivante : pourquoi est-ce le langage qui est affecté ? Le
mutisme sélectif, manifestation inconsciente d’une anxiété de par le langage et la
communication, est a prendre en considération par un spécialiste du langage et de la
communication qu’est ’orthophoniste-logopéde. « Il a donc les compétences et les
connaissances pour traiter des troubles de la communication» (ASHA, 2011). Mais
est-ce bien notre réle ? Sommes-nous en mesure de prendre en charge I’enfant et son
symptéme ? Pour répondre a ces questions, je vais mettre en exergue quelques
moyens thérapeutiques que I’on est en mesure d’appliquer dans le cadre du mutisme
sélectif. La pratique orthophonique variant d’un pays a 1’autre, j’évoquerai quelques
informations concernant les modes d’exercices de ce thérapeute selon trois pays : la

France, la Belgique et les Etats-Unis.
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A) LES CAPACITES D’INTERVENTION DU LOGOPEDE-ORTHOPHONISTE

Selon le Comité Permanent de Liaison des Orthophonistes / Logopédes de
I'Union Européenne (CPLOL), « l'intervention dans le cadre des troubles de la
communication humaine, peut prendre la forme d'une thérapie directe et/ou
indirecte. Elle est constituée d'actes de rééducation, d'adaptation ou de réadaptation
a la vie sociale ou professionnelle, d'éducation précoce et de guidance. Ces actes
comportent des aspects a la fois techniques, relationnels et sociaux ».

L'intervention orthophonique-logopédique auprés d’un enfant touché par le
mutisme sélectif permettrait de le mener peu a peu (selon ses possibilités) a un
meilleur niveau de fonctionnement et de communication. Cette thérapie lui
permettrait d’étre davantage en adéquation avec son environnement, social et/ou

scolaire, et ainsi de développer une autonomie jusqu’alors inhibée et non explorée.

Notre intervention est également préconisee lorsque la prise en charge de
I’enfant implique plusieurs professionnels de la santé. C’est ainsi que NOUS pouvons
avoir un role primordial dans 1’élaboration de programmes de rééducation, en
travaillant au sein d’une équipe pluridisciplinaire. Nous pouvons jouer le réle
d’intermédiaire (voire de coordinateur) entre les familles, les enseignants et les autres

professionnels de la santé (ASHA, 2011).

Néanmoins, il est important de spécifier que le travail du psychologue est
irremplagable dans la mesure ou le mutisme sélectif est une forme d’anxiété sociale,
et que sa prise en charge consiste a une réduction généralisée de ’anxiété (ASHA,
2011). De ce fait, 1’orthophoniste-logopéde interviendra davantage sur 1’aspect
communicationnel, de maniére conjointe au psychologue, en mettant en place

diverses méthodes.

Enfin, pour confirmer que nous avons bien un réle a jouer dans la prise en
charge du mutisme sélectif, je ferai référence aux déclarations du pédopsychiatre
Marcel Rufo (All6Rufo, 2012) relatées ci-apres. Ce dernier intervient dans une
émission de télévision quotidienne pour répondre aux questions de certains parents

concernant leurs enfants et leurs adolescents. Lors de I'une de ses émissions, une
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maman demande a Marcel Rufo comment aider son petit garcon de 4 ans et demi ne

disant aucun mot a I’école depuis un an. Voici le ttmoignage détaillé de la maman :

« Mon fils Clovis de 4 ans % est en moyenne section de maternelle. Il est trés
timide et n'a dit aucun mot a I'école depuis son entrée en petite section. 1l semblait
comme dénué d’expression et d*‘émotion. Il n‘a pourtant aucun trouble du langage.
C’est un enfant qui s 'épanouit avec ses fréres a la maison. Il a des préférences pour
les activités calmes et fait certaines fixations sur les chiffres et le calendrier. Il
apprend aussi a lire tout seul. Les intervenants de [’école ont tres vite remarqué ses
capacités. On m’a parlé de probable précocité. Mais je trouve que c¢’est un terme
trés a la mode de nos jours. Les interlocuteurs gue j’ai pu avoir semblent démunis
face a ce mutisme qui s’est installé. Estimant qu'on lui avait mis beaucoup trop de
pression, j'ai profité de l'arrivée d'une nouvelle maitresse cette année pour revoir
ensemble la fagon de faire en le valorisant et en lui laissant le temps ! Par ailleurs,
je suis tout a fait consciente du probléme, j'ai donc contacté une orthophoniste qui
I'accompagne depuis 3 mois et qui I'aide peu a peu a s'ouvrir aux autres. Est-ce que
cela peut suffire a ’aider ? ».

La réponse du pédopsychiatre est la suivante :

« Vous avez parfaitement posé l’indication pour votre enfant. Le terme de
précocité est une menace. L’école risque de le faire changer de classe et il ne
s adaptera pas. Il faut que vous le mainteniez dans sa classe, dans sa tranche d’dge.

Comme il ne parle pas, on ne va pas pouvoir lui faire subir des tests
psychométriques, donc vous étes tranquille.

1l faut que [’orthophoniste réussisse a lui parler en faisant une médiation
extra-familiale. 1l parle parfaitement chez vous, avec ses fréres. Il parlera a
Dorthophoniste puis il parlera a I’enseignante et son avenir scolaire sera assuré. Il
fait partie des enfants qui sont parfaitement a [I’aise chez eux, plutét réveurs,
intériorisés, qui n’aiment pas les cours de récréation ou le football par exemple.
Par contre, ils sont tout a fait capables d’étre rassurés si [’on ne les attaque pas. |l
Sfaut qu’il parle a un petit garcon ou a une petite fille dans la cour puis a un petit
groupe, puis a l’enseignante. L’orthophoniste doit aider la maitresse a comprendre
qu’elle doit enseigner a un enfant qui ne lui répond pas ».

Pour conclure sur nos capacités en tant qu’orthophonistes-logopédes, je
reprendrai le point de vue de Paule Aimard (1988, p.121) qui disait que nous prenons
en charge les moyens de communication précédant le langage, « les comportements
de communication, et que [nous avons les capacités] de favoriser la créativité

nécessaire a la mise en place de la langue ».
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B) LES DIFFERENTS LIEUX ET MODES D’EXERCICES DE L’ORTHOPHONISTE-

LOGOPEDE

B.1) En France :

L’orthophoniste peut exercer son métier en libéral, en salarié ou en mode mixte.
Lorsqu’il est salarié, il peut travailler en secteur public ou privé (hopital, CMP,
Instituts etc.). Les modes d’exercice en France «excluent [’intervention de
[’orthophoniste dans [’enceinte d’une école (hors accompagnements spécifiques dans

le cadre de pathologies bien définies : surdité...). » (Orthophonie, 2012).

B.2) En Belgique :

Le logopede peut exercer : en cabinet, au domicile du patient et/ou a I’école.
Concernant I’école justement, le CPLOL (2012) mentionne que le logopéde peut
intervenir dans I’enseignement :

- Pre-scolaire : consultation de nourrissons et créches.

- Scolaire : maternelle, primaire et secondaire en enseignement ordinaire et en
enseignement spécialise. Spécifions que la circulaire n°102 stipule que « [les
prestations et traitements logopédiques] sont facultatifs tant au niveau de
leur organisation par I'école qu'au niveau de leur suivi par les éléves a

I'école » (Traitement logopédique, 2012).

B.3) Aux Etats-Unis :

Selon I’American Speech-Language-Hearing Association ([ASHA], 2012),
I’orthophoniste peut intervenir dans les écoles publiques et privées (entre autres). Les
orthophonistes travaillant dans les écoles publiques sont les professionnels consultés
en premiére intention lorsqu’un enfant ne s’exprime pas oralement a 1’école, car de
prime abord, il s’agit d’un trouble de la communication.

Cependant, plusieurs études révelent que le mutisme sélectif est en fait un
probléme psychologique envahissant, secondé par I’histoire de I’enfant, de sa
famille et de son environnement (Giddan, Ross, Sechler & Becker, 1997). Outre

I’aspect communicationnel du trouble, il est donc préférable que I’orthophoniste de
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I’école fasse appel a un soutien professionnel supplémentaire, comme un

psychologue par exemple.

Les enseignants de 1’école maternelle savent qu’il n’est pas courant d’observer
des enfants anxieux, craintifs ou n’acceptant pas de se séparer de leurs parents,
pendant les huit premiéres semaines de I’année scolaire. Cet aspect se remarque
davantage par les enseignants travaillant dans les quartiers & population
majoritairement issue de I'immigration (Giddan, Ross, Sechler & Becker, 1997). En
effet, comme nous avons pu le constater dans la partie étiologique de ce travail, le
mutisme sélectif se révele d’autant plus lorsqu’il y a des différences culturelles et

linguistiques entre le domicile de I’enfant et son école.

En résumé, aux Etats-Unis, ’orthophoniste peut faire partie de I’équipe scolaire.
Elle a donc une mission a remplir concernant la prévention, le dépistage et la prise en
charge des enfants. Elle peut agir directement a I’école. Cependant, en France ou en
Belgique, ce n’est pas le cas. Les orthophonistes-logopédes n’ont pas leur place au
sein des écoles, a moins que ces derniéres soient spécialisées. Il me parait donc
important de mettre en valeur le r6le des stagiaires logopedes qui sont affectées dans
des écoles ordinaires, car ils peuvent contribuer a une grande part de dépistage
précoce de troubles ou de retards de langage oral, ou de difficultés de

communication.

C) QUELQUES PISTES DE THERAPIES LOGOPEDIQUES-ORTHOPHONIQUES EN

CABINET

Avant toute prise en charge, il est important de recueillir les centres d’intéréts de
I’enfant aupres des parents et/ou de I’enseignant. Il est aussi intéressant de se

renseigner sur ses activités extrascolaires et sur ses loisirs.

Comme pour toute prise en charge logopédique-orthophonique, nous devons
appliquer un certain savoir-faire et savoir-étre pour favoriser la communication avec

I’enfant : 1’accepter sans le juger, utiliser le sourire pour le mettre en confiance,
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répondre a ses besoins d’attention (mise en avant de I’attention conjointe), utiliser la

communication non verbale, etc.

Nous pouvons nous permettre de donner libre cours a notre imagination pour
faire émerger la parole et le langage & un enfant souffrant de mutisme sélectif, le
principal étant d’utiliser le jeu dans toutes ses formes. Etant donné que I’enfant est
mutique, il serait maladroit de commencer les séances en le forcant a oraliser. Le
pédagogue Chassagny nous conseille de privilégier 1’écoute et la relation
thérapeutique au lieu de se focaliser sur des méthodes de rééducation préexistantes
plus techniques. Il préconise d’accepter le symptome sans qu’il ne devienne « [’objet

central de la rencontre » (Latieule, 2010, p.27).

Il est donc préférable de prévoir des objectifs tres progressifs. En voici

quelques exemples :

1) Faire exprimer le corps de I’enfant : imitation de gestes et de postures, créer

un code de réeponses corporelles avec lui. Par exemple, lui autoriser a dire
« 0ui » ou « non » de la téte.

2) Jouer avec le souffle a I’aide d’objets Iégers (plume, ouate, jouer au « foot »

etc.)

3) Effectuer des jeux de réle

4) Inclure la détente (péri-laryngée) et/ou la relaxation plus globale

5) En complément, si I’enfant veut s’exprimer sans la parole, nous pouvons le

lui en donner "opportunité en créant des pictogrammes fonctionnels afin

qu’il puisse pointer ce qu’il veut exprimer. Ainsi, la relation sociale est quand
méme maintenue entre le thérapeute et lui.

6) Utiliser la technigue du faconnage (Shaping) faisant partie du programme

d’introduction progressive de la parole : les orthophonistes anglo-saxonnes

Johnson et Wintgens ont développé cette technique permettant de faire
émerger la parole chez I’enfant atteint de mutisme sélectif. Elle consiste a
développer la parole par des approximations successives, et ce de maniere
progressive. Dans un premier temps, nous insistons sur 1’aspect non verbal de
la communication avec ’enfant, puis nous stimulons le mouvement de ses

levres et de sa langue. Dans un deuxiéme temps, on introduit la parole en
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exer¢ant I’intensité vocale ainsi que la longueur des productions verbales :
« onomatopées, phonémes, syllabes, petits mots, mots-phrases, phrases et
discours » (Latieule, 2010, p.20).

7) La Thérapie du Langage et de la Communication (TLC) : cette approche

thérapeutique a été créée par Lindenfeld (psychanalyste) et Dubois
(phoniatre) en 1981. Dans cette technique, « le trouble du langage ou de la
communication n’est plus considéré sous le seul angle du handicap, mais
comme un symptome porteur d’'un double sens: il porte sur la
communication, et il a valeur de communication en ce sens qu’il représente
une manifestation de [’'inconscient » (Dictionnaire d’orthophonie, 2004,
p.262). En tant qu’orthophoniste-logopede, nous pouvons appliquer cette
approche car il ne s’agit pas d’une psychothérapie, et il ne s’agit pas non plus
d’interpréter le symptome. C’est la dynamique relationnelle qui est travaillée,
en méme temps que ’application d’autres techniques logopédiques faisant

émerger la parole et le langage.

Il arrive souvent que les mots sortent de la bouche de I’enfant de maniére
impromptue, tel un miracle. La réaction a ne pas avoir est de s’extasier devant ces
sons tant attendus, car cela pourrait rendre I’enfant mal a 1’aise. Il nous est donc
conseillée de faire comme si nous 1’avions toujours entendu parler, sans avoir ’air
étonné ou surpris. Nous nous rendrons compte que I’enfant est acteur de sa parole, et

que c¢’est lui qui prendra I’initiative de briser son silence, lorsqu’il s’en sentira prét.

Aprés avoir mis en place tous ces moyens (pris comme exemple rappelons-le),
I’enfant commence a « ouvrir sa voix », a parler avec le thérapeute. Si au bout de
quelques semaines de parole nous remarquons des difficultés linguistiques, nous
pourrons peu a peu commencer a évaluer ses compétences linguistiques, mais sans
précipitation. Les questions fermées (oui/non) sont de rigueur afin de ne pas brusquer

I’enfant en le forcant a parler.

En cherchant des logopedes pour construire la partie pratique de ce travail de fin
d’études, N. Caldeira (2011), une logopede également formatrice, m’a gentiment

transmis un cas pratique qu’avait rencontré une de ses étudiantes en stage. Ayant
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trouvé ce travail fort intéressant pour notre métier, j’ai décidé de le faire partager

dans ce mémoire. La description étape par étape en est la suivante :

5.

Premiére étape : faire une anamnése du développement de I’enfant et de
la situation familiale.

Deuxiéme étape : faire une synthése des compétences (par exemple :

désir de communication, communication non verbale préservée, bonnes
compétences pragmatiques) et des faiblesses de I’enfant (par exemple :
facteurs environnementaux peu favorables, bilinguisme soustractif,
mutisme, modéles linguistiques familiaux plutét pauvres, pauvreté des
compétences lexicales).

Troisieme étape : exclure des symptomes (Troubles Envahissants du

Développement, aphasie et autres).
Quatrieme étape : établir des hypothéses diagnostiques (dysphasie ?

mutisme sélectif simple ou associé a un retard de langage ? etc.).

Cinquieme étape : établir des objectifs généraux:

=> A court terme : libérer la parole

= A long terme : développer le langage oral en impliquant I’enfant et les

parents, en créant un environnement favorable (c’est-a-dire favoriser la

dynamique relationnelle entre la logopéde et ’enfant, travailler de maniere

progressive, n’imposer aucune contrainte, renforcer I’effort de

communication plutét que la communication en elle-méme), en impliquant

I’école.

Ne pas oublier de valoriser I’enfant et sa culture, de respecter le rythme de

I’enfant dans sa progression (penser aux marches d’un escalier), de développer

I’appétence au langage de ’enfant en favorisant ’imaginaire et la curiosité.
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Utiliser la technique de I’introduction de la parole (Sliding-in) :

Le mutisme sélectif, Institut Libre Marie-Haps, 2011, diapositive n°28.

6. Sixieme étape : mettre en place un plan thérapeutique :

a) Briser le silence : bruits, instruments de musique, bruits avec le corps
puis progressivement avec la bouche (souffles, sons d’animaux,
objets).

b) Communication non verbale: dessins collectifs, travailler les
émotions avec des cartes, images = volonté de terminer la séance sur
un sentiment de valorisation.

¢) Communication verbale : marionnettes (= rituel, objet transitionnel),
jeux symboliques, jeux avec des petits mots (jeu du chaud/froid,

valorisation et responsabilité de 1’enfant).

Un second cas pratique a également attiré mon attention. Il s’agit de la
description de la mise en place d’une thérapie logopédique en faveur d’une enfant
touchée par le mutisme sélectif. Latieule (2010) a construit cette thérapie au sein
d’un stage en école, et ce dans le cadre de son mémoire de fin d’études. Il m’a
semblé également intéressant de 1’intégrer dans ce travail, en voici donc la

description :

Tout d’abord, Latieule a commenceé par mettre en place un contrat thérapeutique
avec l’enfant qu’elle prenait en charge dans 1’école, afin que la petite fille soit

consciente de la fonction de la logopede. Pour cela, elle a créé deux figurines : I'une
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représentant la logopede (elle-méme) et I’autre représentant la petite fille. Différents
lieux ont été également représentés : 1’école (le groupe et la maitresse) et le lieu des
séances de logopédie. Ainsi, en manipulant la figurine qui représentait la thérapeute,

cette derniére lui expliquait qu’elle venait a I’école pour elle, pour ’aider.

Lors de ses seéances, Latieule s’est beaucoup inspirée de la Pédagogie

Relationnelle du Langage (PRL) de Chassagny pour créer et favoriser une relation de
confiance avec I’enfant. Pour résumer cette approche trés succinctement, il s’agit de
cibler les prises en charge non pas sur le symptdme (ici le mutisme sélectif) mais sur
la « relation » qui s’établit entre la logopéde et ’enfant. De plus, il s’agit de laisser le
libre arbitre a ’enfant afin qu’il se révele et qu’il puisse partager ses choix. Le
thérapeute doit avoir un sens de 1’écoute et de I’empathie assez développé pour
effectuer ce genre de thérapie logopédique. La PRL nous conseille de laisser a la
disposition de I’enfant du materiel (pate a modeler, feuilles, ardoises, livres, cubes
avec chiffres et lettres, des dés, figurines, pochette souffle (bulles, plumes, sifflets),
des instruments de musique etc.) afin qu’il puisse diriger lui-méme les activités.
Ainsi, on lui permet de s’approprier des supports, de devenir réellement acteur de ses
décisions, et de nous inclure a ses jeux au fur et a mesure des séances. La relation
entre le logopede et ’enfant évoluera donc selon le propre rythme de ce dernier, de

maniére spontanée. En ce sens, la relation de confiance s’installera petit a petit.

L’étudiante a également choisi de travailler sur les émotions de I’enfant en
créant un tableau avec différents velcros d’humeur, que I’enfant accroche a son
arrivée en séance. Elle a également travaillé sur I’anxiété de I’enfant en ayant créé
« I’ascenseur des peurs » (cf. annexe II). Cet « ascenseur » progresse a travers cing

niveaux : 0 = confiant, 1 = fragile, 2 = inquiet, 3 = apeuré, 4 = trés angoissé.

Au cours de sa thérapie, Latieule a aussi utilisé les livres comme support : «la
littérature enfantine permet de mener un dialogue sur les émotions de [’enfant ».
Comme pour les jeux, il est important que I’enfant choisisse le livre qui attire son
attention : «ce qui est important, c’est qu’il soit désireux de le lire et de partager

cette expérience avec son thérapeute » (p.39).
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Latieule nous conseille également « d’accompagner [’enfant et d’encourager ses
succes, sans avoir [’air d’attendre un résultat a tout prix ».

Shipon-Blum (n.d., citée par Marschall, 2009, p.43) propose pour cela de créer
des tableaux d’objectifs afin que I’enfant visualise ceux qu’il atteint par séance. Il
observera en méme temps sa progression vers la communication verbale. Nous
pouvons coller une gommette en face d’un objectif symbolisé qui sera réussi, et pour
les plus grands enfants on peut leur dire qu’au bout de cinq a dix autocollants ils

recevront un privilege (bonbons, billet ou médaille factices, etc.).

3.2.3 METHODES ET TECHNIQUES D’INTERVENTION AU SEIN DE L’ECOLE

Ce programme, provenant d’une méthode de thérapie behavioriste, part du fait
que la parole doit étre transférée a 1’école, lieu ou I’anxiété de I’enfant est a son
comble. C’est pour cela qu’en tant qu’orthophoniste- logopéde ou en tant que
psychologue, nous pourrions accepter de nous rendre a 1’école de I’enfant pour jouer
le role d’intermédiaire verbal que propose le programme. Ce role peut aussi étre
joué par les parents de I’enfant (selon leurs disponibilités) en plus de celui du
thérapeute.

Selon Shipon-Blum (2009), pour que I’enfant passe d’une communication non
verbale a une communication verbale, il est préférable de faire appel a une personne
avec qui I’enfant est a I’aise (un copain, les parents, un thérapeute) et avec qui il
parle. L’intermédiaire verbal peut aussi étre un objet personnifié (un animal en
peluche, des marionnettes pour doigts, pour mains). On habitue I’enfant a ce qu’il
s’adresse a la marionnette sur différents lieux sociaux lorsqu’on Iui pose des
questions, puis cette marionnette est amenée en classe (Latieule, 2010, p.16). Cette
démarche peut s’avérer quelque peu infantilisante pour les enfants de plus de 6 ans,

mais peut étre tres bien acceptée chez les plus petits.

La présence de I’intermédiaire verbal sur un lieu per¢u comme anxiogeéne par
I’enfant produit chez lui une diminution des sentiments d’anxiété et la parole

commence a se libérer.
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Le programme consiste a appliquer trois temps d’intervention, de manicre
progressive (Gallagher & Kurtz, 2007, cités par Bremard-Oury & Marschall,

n.d.). En voici I’explication :

1) Premier temps: Aide basée sur le thérapeute (psychologue ou

orthophoniste-logopéde) :

Au début, I’orthophoniste ou le psychologue travaillent avec I’enfant ET la
famille afin de libérer la parole de I’enfant. L’enfant est donc parvenu a parler a son
thérapeute, mais dans son milieu, dans son cabinet. Cette etape étant franchie, la
parole doit étre transférée dans un autre environnement : a I’école. C’est pourquoi le
thérapeute, en tant qu’intermédiaire verbal, doit s’y rendre pour poursuivre le travail
entrepris avec ’enfant. Cette fois-Ci, le thérapeute travaille avec I’enfant ET le
personnel scolaire. Le travail de la communication verbale avec I’enfant se déroule
dans une salle de I’école, dans laquelle nous introduisons graduellement le personnel
scolaire et quelques camarades de classe. Tout ce travail s’effectue avec 1’accord de
I’enfant, car n’oublions pas qu’il est acteur de sa thérapie. Chaque adulte (de plus en
plus nombreux par la suite) commence a faire acte de présence mais derriére la porte
fermeée de la salle ou se déroulent les séances. Ensuite, quelques semaines plus tard,
le déroulement est identique, mais avec la porte ouverte. L’enfant a donc conscience
qu'un adulte le regarde parler. Puis progressivement, 1’adulte entre dans la salle,
jusqu’a participer aux activités ludiques de la séance. Les séances individuelles se
transforment donc peu a peu en séances de groupe, I’anxiété de ’enfant diminue

progressivement.

2) Deuxieme temps : Aide basée sur la famille

Des lors que I’orthophoniste ou le psychologue aient effectué une guidance et
une collaboration parentale efficace au cours des séances individuelles avec I’enfant,
les parents ou d’autres membres de la famille peuvent étre « intermédiaires verbaux »
a leur tour, tout comme le thérapeute au cours du premier temps.

Dans la salle de classe ou se déroulent ces temps de communication ludiques,
I’enfant s’exprime avec ses parents et joue avec eux alors qu’il n’y a encore personne

d’autre autour d’eux. Cette interaction se déroule deux a trois fois par semaine.
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Graduellement, et par petites étapes, on demande a I’enseignant (ou a d’autres
membres de 1’équipe scolaire) d’écouter puis d’observer et enfin d’interagir avec les
parents et ’enfant (toujours avec 1’accord de ce dernier). Il est important que 1’enfant
visualise ses progres au moment ou il réussit une étape, en lui donnant un
renforcement positif. Par exemple, il peut mettre un autocollant ou une croix a coté

de I’étape (réussie) illustrée sur un tableau.

Il est important de spécifier que lorsqu’aucun thérapeute n’est sollicité pour
effectuer le premier temps du programme (et le cas est fréquent), I’intervention
débute au deuxieéme temps, c’est-a-dire avec le parent comme intermédiaire verbal.
Dans ce cas de figure, une fois que I’enfant a réussi a avoir des échanges sociaux
avec les diverses personnes entrant dans la classe, le stimulus confortable (le parent)
doit mettre de la distance entre lui et son enfant, jusqu’a disparaitre totalement de la
situation conversationnelle (Busse & Downey, 2011). Pour Johnson (n.d.) «le
procédé est complet lorsque le parent se retire de la piéce, laissant ['enfant seul avec

la nouvelle personne » (citée par Marschall, 2010).

3) Troisieme temps : Aide basée sur le personnel scolaire

La procédure est exactement la méme que celle du premier et du deuxieme
temps. Elle ne peut étre appliquée seulement si ’enfant parle avec un des membres

de I’équipe scolaire, de maniére initiale ou suite au deuxiéme temps décrit ci-dessus.

Cette technique est trés souvent associée (car tres proche) au conditionnement
opérant car « [’amoindrissement du stimulus est le processus de réduction de la
commande d'un stimulus sur un certain comportement » (Busse & Downey, 2011,
p.60). Ce qui signifie que plus la personne rassurante s’éloigne du champ de I’enfant,
et moins I’enfant aura besoin de sa présence lorsqu’il sera anxieux. En effet, il se sera
habitué a réussir a parler avec d’autres personnes et dans d’autres licux, sans elle. 1l
s’ensuivra une diminution progressive de I’anxiété de I’enfant.

L’objectif final est que I’enfant généralise son aisance verbale dans des
environnements quotidiens.

L’introduction progressive est une technique qui s’est avérée tres efficace pour

traiter le mutisme sélectif chez 1’enfant.
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Avant que I’enfant soit démutisé, son mutisme peut lui poser des difficultés en
classe, surtout pour participer. En effet, il n’est pas possible pour lui de demander
d’aller aux toilettes, il est dans I’incapacité¢ d’initier quelque demande que ce soit a
son institutrice, et il ne peut donc pas intervenir oralement pour répondre a une
question. Certains procédés alternatifs peuvent étre mis en place afin que 1’enfant

puisse participer de maniére active :

1. Utiliser des images ou des pictogrammes symbolisant certaines actions,
objets, personnes (bonjour, au revoir, manger, aller aux toilettes, maitresse,
madame), mis a la disposition de 1’enfant.

2. Personnaliser un mini cahier de communication que 1’enfant gardera a portee
de mains. Les diverses images pourront lui permettre de désigner ce qu’il
veut communiquer a ’enseignant. Pour un enfant plus agé, on utilisera plutot
des mots écrits.

3. Nous pouvons aussi mettre a la disposition de I’enfant une ardoise sur
laquelle il peut dessiner ou écrire ce qu’il souhaite exprimer (Latieule, 2010,

p.11).

Selon Gallagher & Kurtz (2007, cités par Bremard-Oury et Marschall, n.d.),
cette méthode est une mise en scéne de situations de conversation. L’enregistrement

s’établit en deux parties :

Premiere partie : I’enfant est filmé en train de communiquer oralement avec une

personne avec qui il est a I’aise. Cette personne lui pose des questions, et la caméra

filme I’enfant (et uniquement lui) en train de répondre.

Deuxiéme partie : sur un autre enregistrement, I’enseignant ou un autre membre de

I’équipe scolaire est filmé en train de poser les mémes questions que la premiere

personne avec qui ’enfant échangeait, I’enfant étant absent.
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Par la suite, les deux enregistrements sont entremélés (ou mixés) de telle sorte
que I’on ait I’impression que I’enfant répond aux questions de 1’enseignant et non a

la personne a qui il répondait réellement.

Cette méthode a permis a plusieurs enfants d’oraliser rapidement et de manicre
moins anxieuse aux membres de 1’équipe pédagogique car le fait que I’enfant se voit
parler dans des circonstances ou il ne le ferait pas habituellement lui redonne
confiance (Manassis, 2009, citée par Bremard-Oury, n.d.).

Neéanmoins, le point faible de cette technique est qu’elle requiert un
équipement de base (caméra, dictaphone, logiciel de montage vidéo) et un temps
certain pour les professionnels quand ils doivent enregistrer les vidéos, les monter,

puis les utiliser.

Selon Skinner (qui a élaboré la technique du conditionnement opérant) (Nicolar,
2009), un comportement produit au départ par hasard devient au bout d’un certain

temps systématique, a deux conditions :

1. Le comportement doit effectivement étre produit

2. Le comportement produit doit étre renforcé

Pour adapter cette perspective au mutisme sélectif, nous pouvons dire que I’enfant se

mettant a verbaliser en classe, réitérera cette action verbale si :

1. Il doit le reproduire (et la réponse est oui car il doit s’exprimer en classe)

2. L’intervenant renforce cette verbalisation grace a un systéeme de récompense

But : identifier et recompenser les moments verbaux de I’enfant sans encourager son

comportement mutique.

Procédure : a chaque verbalisation de 1’enfant, un intervenant lui donne une
récompense, un renforcement positif. Lorsque 1’enfant comprend qu’il a une
récompense quand il parle, il devrait se mettre a verbaliser plus souvent, attendant

quelque chose en retour.
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Néanmoins, il est utile de ne pas faire de confusions entre le renforcement et
la punition : « le renforcement [...] augmente toujours la probabilité d’apparition
d’un comportement [attendu] alors que la punition vise a faire disparaitre un

comportement jugé indésirable » (Nicolai, 2009).

3.2.4 THERAPIE DE GROUPE PROPOSEE AUX ENFANTS

Elle peut étre dirigée autant par un psychologue que par un orthophoniste-
logopéde selon des techniques spécifiques a leur profession. Nous pouvons effectuer
des exercices de relaxation globale, des activités faisant intervenir la pragmatique, les
émotions, ’approche progressive avec ’autre etc. Ici encore, laissons libre cours a

notre imagination.

3.2.5 PRISE EN CHARGE MULTIMODALE ET MULTIDISCIPLINAIRE

Les traitements multimodal et multidisciplinaire sont la combinaison de
plusieurs approches et de plusieurs collaborations pouvant étre trés efficaces pour
démutiser I’enfant (Busse & Downey, 2011, p.61). Il s’agit d’impliquer 1’enfant mais
aussi sa famille, 1’école et les thérapeutes. Les interventions peuvent donc étre
systémiques et scolaires en association a une thérapie comportementale (Manassis,
2009, citée par Bremard-Oury, n.d. p.10).

Une étroite collaboration entre les parents, 1’enseignant et les thérapeutes ne peut

étre que bénéfique pour I’enfant, et aussi rassurante pour chacune de ces personnes.

Toutefois, il n’existe pas un traitement du mutisme sélectif de référence et les
chercheurs n’ont pas encore assez de recul pour déterminer quelle(s) thérapie(s)
incluses dans I’intervention multimodale est (sont) plus efficace(s) que les autres

(Manassis, 2009, citée par Bremard-Oury, n.d. p.14).
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3.2.6 L’ECHELLE D’EVALUATION ETAPE PAR ETAPE (EEEE) : SES OUTILS

ET TECHNIQUES DE REMEDIATION

Cette échelle (dont j’ai parlé dans la partie consacrée a la prise en charge
psychothérapeutique de I’enfant) permet a la fois d’évaluer le degré d’aisance de
I’enfant dans différents contextes et d’appliquer les outils et techniques de
remédiation qu’elle propose. Voici la description qu’en fait Shipon-Blum (n.d., citée
par Marschall, pp. 42-44) :

1. La désensibilisation : pour rappel, il s’agit de confronter I’enfant a diverses

situations de parole, de maniére graduelle, ¢’est-a-dire de la moins anxiogene
a la plus anxiogeéne dans le but d’élargir son cercle social (Ponzurick, 2011).

2. La distraction : le jeu est un moyen qui permet a 1’enfant de se détourner de
son anxiété et de ses craintes du moment. Shipon-Blum conseille d’utiliser un
matériel ludique et des activités correspondant aux centres d’intéréts de
I’enfant. L’humour est également un moyen de le détendre et de le mettre en
confiance.

3. Les objectifs non-dits et objectifs dirigés par I’enfant : pour des enfants

jusqu’a 6 ans, beaucoup d’objectifs sont « non-dits» pour ne pas que
I’enfant comprenne que I’on attend quelque chose de lui, pour ne pas qu’il
ressente de pression lors des activités que nous réalisons avec lui. En
revanche, nous discutons de ces objectifs avec les parents et 1’enseignant. Les
objectifs dirigés par I’enfant sont ceux fixés par I’enfant et son thérapeute.
L’enfant devient donc « maitre » de sa thérapie, il choisit les objectifs qu’il
pense étre capable de réussir.

4. Les tableaux d’objectifs et de jeux : afin que I’enfant ait conscience de ses

progres lors et au fur et a mesure des séances de prise en charge (en cabinet
ou a I’école), il est important qu’il visualise et/ou conscientise les objectifs
qu’il doit atteindre (et ceux déja atteints) et ce des le début de chaque séance

(par exemple réussir un jeu, un exercice). C’est le renforcement positif qui est

utilisé avec ces tableaux. Pour chaque objectif réussi, un autocollant ou une
gommette sont collés en face de I’image représentant I’activité. Le parent

aussi peut mettre en place ce genre de tableau a la maison, par exemple
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lorsque I’enfant a réussi & demander du pain au boulanger. Les récompenses
peuvent étre représentées sous une autre forme: inviter un copain a la
maison, se coucher quinze minutes plus tard, un cadeau etc. (Latieule, 2010,
p.16).

3.2.7 GUIDANCE PARENTALE ET GROUPES DE SOUTIEN POUR LES PARENTS

Dans le cas des enfants touchés par le mutisme sélectif, la psychopathologie
familiale est souvent un frein a 1’évolution de I’enfant. Cette entrave est davantage
frappante dans les familles ou les parents sont fortement touchés par 1’anxiété. « Il
est donc plus difficile pour ces parents de donner [’exemple de comportements
sociaux appropriés, d’intervenir avec assurance au nom de leur enfant, et de
renforcer la confiance de celui-ci » ((Manassis, 2009, citée par Bremard-Oury, n.d.,
p.15).

Pour ces parents, il est un peu difficile de participer aux divers programmes
proposes pour leur enfant, car cela demande des échanges verbaux avec 1’équipe
multidisciplinaire, dont le corps enseignant. C’est pourquoi les thérapeutes peuvent
aussi servir de mediateurs, pour favoriser la communication entre 1’école et les

parents.

Le groupe de soutien : les parents (en plus de leur collaboration avec 1’équipe

multidisciplinaire) ont besoin de quelques conseils pour aider leur enfant a sortir du
mutisme selectif. Grace a I’implication de professionnels, « les groupes de soutien
aux parents peuvent s’avérer extrémement efficaces et aptes a faciliter le
changement » (Manassis, 2009, citée par Bremard-Oury, n.d., p.15). D’aprés
Sharkey, Mc Nicholas, Barry, Begley & Ahern (2008, pp.540-541), le thérapeute

apprend aux parents a :

- Gérer le mutisme sélectif de leur enfant au quotidien lorsqu’il se rend a
I’école

- Réagir d’une maniére adéquate face aux commentaires négatifs de certaines
personnes

- Adopter la bonne attitude lorsque leur enfant commence a parler a I’école
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- Changer leurs propres comportements avec I’enfant afin qu’il prenne de
I’assurance lorsqu’il s’exprime oralement
- Réduire leur propre anxiété et leur réticence a la communication afin qu’ils

deviennent plus sociables.

La guidance parentale : elle consiste & aider les parents & « désapprendre » leur

attitude de surprotection sociale vis-a-vis de leur enfant (Shipon-Blum, n.d., citée par
Marschall, n.d) . Ainsi, ’enfant se sent plus en confiance et il peut laisser place a
I’autonomie. La guidance parentale permet aussi aux parents d’adopter la bonne
attitude lorsqu’ils s’adressent a leur enfant (par exemple éviter de parler a sa place,
lui donner un temps de réponse, étre attentif a ce qu’il veut exprimer). Lorsque le
parent incarne aussi I’intermédiaire verbal a 1’école, il lui est conseillé de ne pas
forcer I’enfant a parler en présence de I’adulte de 1’équipe scolaire et de lui poser des
questions fermées dont les seules réponses sont « oui/non » (surtout au début du

programme d’intervention).

3.2.8 PHARMACOTHERAPIE : LES ANTIDEPRESSEURS

Le but de ce traitement est d’¢liminer rapidement les symptomes d’anxiété de
I’enfant souffrant de mutisme sélectif. La plupart du temps, ce traitement est

combiné avec une thérapie behavioriste et familiale.

Les antidépresseurs de type fluoxétine ont pour effet de diminuer I'apragmatisme

et le retrait social.

Etant donné que le mutisme sélectif survient trés tot chez ’enfant (entre 2,7 ans
et 6 ans), les familles et le corps médical sont souvent circonspects quant au
traitement pharmacologique (Manassis, 2009, citée par Bremard-Oury, n.d.). La
pharmacothérapie est surtout préconisée chez les enfants ayant un mutisme sélectif
sévere ou persistant (chez qui la psychothérapie a échoué), pour les enfants qui sont
extrémement dépressifs ou qui sont touchés par d’autres troubles de ’anxiété (Busse
& Downey, 2011).

La prescription d’antidépresseurs chez les enfants touchés par le mutisme

sélectif peut s’avérer fréquente dans la mesure ou il a un lien étroit avec 1’anxiété
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sociale. Cela peut paraitre contradictoire mais on ne prescrit des anxiolytiques qu’en
deuxieme intention, lorsque certaines comorbidités sont observées chez 1’enfant
(Wong, 2010, p.27).

Une étude pharmacologique a été menée sur vingt et un cas d’enfants atteints par
le mutisme sélectif : tous les enfants avaient des troubles anxieux associés, ils étaient
suivis en psychothérapie une fois par semaine, et avaient en supplément un
traitement médicamenteux (Manassis, 2009, citée par Bremard-Oury, n.d.,). Suite a
ces traitements, un questionnaire a été remis aux parents et aux médecins afin de
constater une éventuelle amélioration du comportement des enfants. En effet, il y a
bien eu une amélioration significative, c’est-a-dire une diminution de I’anxiété et une

meilleure aisance de communication verbale en public.

A T’heure actuelle, il est difficile de juger sur I’efficacité de la pharmacothérapie

car aucun essai a grande échelle n’a encore été réalisé (Wong, 2010).

En résumé: La prévention du mutisme sélectif peut s’effectuer dés le jardin

d’enfants ou dés la maternelle par I’enseignant. La mise en place d’un programme de
sensibilisation pour les enseignants ne pourrait étre que bénéfique pour I’enfant.
Lorsque le mutisme sélectif est installé, il existe plusieurs manieres de prendre en
charge I’enfant : soit en dehors de I’école (par les psychologues, les pédopsychiatres
et/ou par les orthophonistes-logopedes indépendants appliquant chacun des méthodes
et techniques propres a leur savoir-faire), soit au sein-méme de 1’école (en impliquant
un parent et/ou un thérapeute pour jouer le role d’intermédiaire verbal). Notons que
la prise en charge multidisciplinaire est favorable pour I’enfant, car toutes les
personnes coOtoyant I’enfant (enseignant, parents et thérapeutes) sont chacune
sollicitée d’une maniére bien spécifique pour aider I’enfant a ouvrir sa voix. En
supplément, un soutien ou une guidance parentale est nécessaire pour les aider a
diminuer I’anxiété de leur enfant et pour amoindrir le sentiment de culpabilité que
certains parents peuvent ressentir. Les antidépresseurs semblent réduire 1’inhibition
et 'anxiété de ’enfant atteint de mutisme sélectif, mais il est évident que selon 1’age
de I’enfant et les troubles associés au mutisme sélectif, la prescription peut ne pas

étre recommandée.
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Conclusion théorique

Cette partie théorique consacrée aux caractéristiques du mutisme sélectif, a
son dépistage, a la pose du diagnostic, et enfin a la maniére d’intervenir aupres des
enfants, nous a permis de comprendre que ce dernier était le symptome d’une grande
anxiété se manifestant chez I’enfant ou I’adolescent. Quelle que soit la forme de
mutisme sélectif, il est clair qu’il ne fasse pas acte de quelque volonté que ce soit de
la part de I’enfant. Ce mutisme, dit « sélectif », se manifeste selon les personnes
entourant I’enfant, selon certains contextes et selon les lieux pouvant étre anxiogeénes
(ici, I’école). Nous avons appris que les enseignants étaient les premieres personnes a
pouvoir mettre en place des activités a but préventif auprés des enfants du jardin
d’enfants et de I’école maternelle, en apportant une attention particuliere aux enfants
de migrants et aux enfants bilingues.

Il a été mis en avant que les causes du trouble pouvaient étre variées du fait
de I’hétérogénéité des enfants I’ayant développé. Néanmoins, il est sir que c’est un
trouble de la communication en plus d’€tre un trouble li¢ a I’anxiété.

Nous nous sommes également rendu compte que I’enseignant, les parents et
les thérapeutes de la santé mentale et du langage avaient tous un réle bien défini dans
le déroulement de la prise en charge de I’enfant. Les thérapeutes utilisent des
méthodes et techniques propres a leurs compétences respectives, et ils aident les
parents et I’enseignant a mettre en place des stratégies pour diminuer I’importante
anxiété de I’enfant lorsqu’il est a I’école. D’ailleurs, chacun d’eux peut contribuer a
I’évaluation de I’enfant, de par des grilles d’évaluation ou des tests quantitatifs et/ou
qualitatifs. Les résultats observés permettent également d’effectuer un diagnostic
différentiel avec les troubles apparentés au mutisme sélectif (troubles de I’anxiété,
déficience intellectuelle, autisme infantile, syndrome d’ Asperger et dysphasie), et pas

seulement a émettre le diagnostic de mutisme sélectif.
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Partie pratique




Introduction de la partie pratique

Aprés m’étre imprégnée de toutes les informations décrites dans la partie
théorique de ce travail, et ayant acquis des connaissances supplémentaires sur le
mutisme sélectif, il est désormais temps de décrire ma recherche. Pour construire
celle-ci, je suis partie du constat que la majorité des recherches sur le mutisme
sélectif ont été effectuées aux Etats-Unis ou dans des pays non francophones. Mon
intérét pour ce trouble ne pouvait donc pas se limiter aux informations émergeant des
pays ameéricains et anglophones, bien qu’elles soient déja fort complétes et
intéressantes. Me basant tout de méme sur celles-ci, je souhaite apporter des
précisions sur le trouble, mais d’un point de vue francophone, et dans un but
professionnalisant. C’est pourquoi je me suis lancée dans cette grande aventure

qu’est I’enquéte par questionnaires.

Ces points de vue que je recherchais et que je qualifierais de purement empirique
(s’appuyant uniquement sur 1’expérience), me permettraient de récolter des
informations issues du terrain-méme, grace a un recueil de diverses expériences
vécues par les personnes intervenant autour de ’enfant : ’enseignant, les parents, les
psychologues et les pédopsychiatres, ainsi que les orthophonistes-logopédes. De
surcroit, j’allais enfin découvrir comment se construisait ce travail de collaboration

autour de ’enfant.

Jexposerai donc ma méthode de travail en justifiant le choix de ma population-
cible (les enfants) ainsi que celui des personnes « actrices » (les intervenants), le
choix de mon support pour récolter les informations, et enfin les réponses recueillies.
Par la suite, j’essaierai d’analyser les données récoltées d’une maniére synthétique,
en les décrivant et en les interprétant. Pour terminer, j’apporterai des réponses a mes

hypothéses initiales et j’exposerai les limites et perspectives de mon travail.
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Chapitre 1 : présentation de la méthodologie

1.1 POPULATIONS CHOISIES

1.1.1 POPULATION FAISANT « L’OBJET » DE L’ENQUETE

Avant de créer mes quatre questionnaires, je savais déja que mon but serait de
recueillir des informations supplémentaires concernant les enfants touchés par le

mutisme sélectif et les personnes intervenant dans leur prise en charge.

Dans la littérature, il est stipulé que les adolescents peuvent aussi étre touches
par le mutisme sélectif, mais ce n’est pas I’objet de mon étude. Cette derniere cible

seulement les enfants.

Au sein de ma partie théorique, j’ai mentionné les criteres de classification du
mutisme sélectif. Pour rappel, il s’agissait du mutisme primaire et secondaire, les
cing catégories de mutisme sélectif (le « semi-mutisme sélectif », le mutisme sélectif
pur, celui accompagné d’un défaut d’élocution ou de langage en lien avec le
bilinguisme, le mutisme sélectif complexe et le mutisme sélectif avec début tardif), le
mutisme transitoire et chronique, et le mutisme sélectif extrafamilial vs intrafamilial.

Dans ma recherche, je tenais a ce que les enfants aient développé un mutisme

sélectif extrafamilial a 1’école (car il aurait pu s’agir d’un mutisme sélectif

extrafamilial développé uniquement avec des adultes étrangers), que ce dernier soit
primaire ou secondaire (mais avant I’dge de 1’adolescence, ¢’est-a-dire avant I’age de

treize ans).

Aprés avoir lu et parcouru un certain nombre d’articles scientifiques et de
monographies, je me suis rendu compte qu’il me serait impossible de trouver assez
d’enfants ayant développé un mutisme sélectif extrafamilial pour que mon étude soit
un minimum représentative du groupe. La rareté du trouble en est bien évidemment

la cause.
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C’est pourquoi j’ai décidé d’¢largir mes recherches en prenant en compte d’une
part les enfants ayant été diagnostiqués comme « souffrant de MS », et d’autre part
tout enfant étant suspecté de mutisme sélectif et pour lesquels le diagnostic n’a pas
été posé. De ce fait, lorsque je mentionnerai les termes « enfants » dans les parties et
chapitres suivants, je ferai référence aux enfants diagnostiqués ET suspectés de

mutisme sélectif. Dans mon étude, ces deux groupes (qui pourraient étre distincts par

ailleurs) ne feront qu’un, car mon objectif n’est pas de faire des statistiques

comparatives entre eux.

La recherche d’informations qui m’intéressent concerne aussi la tranche d’age
des enfants ainsi que leur sexe, afin d’effectuer des corrélations avec mes assises

theoriques.

1.1.2 LES INTERVENANTS INTERROGES (LES POPULATIONS-MERES DE L’ENQUETE)

Grace aux diverses sources scientifiques m’ayant permis de construire ma partie
théorique, quatre types de personnes importantes intervenant fréquemment autour de
I’enfant ont retenu mon attention. Ces personnes sont les suivantes : I’enseignant, les
parents, le psychologue et/ou le pédopsychiatre («psy»), et 1’orthophoniste-
logopéde.

Par ailleurs, les enseignants que je cherchais devaient avoir eu un cas d’enfant
touché par le mutisme sélectif au cours de leur carriére, j’ai également recherché des
parents dont I’enfant était ou est atteint de mutisme sélectif, les « psy » ayant déja
pris en charge un enfant pour son mutisme sélectif, et il en était de méme pour les
orthophonistes-logopédes. Toutes ces personnes devaient donc avoir un vécu et/ou

une expérience avec 1’enfant.
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1.2 OUTIL UTILISE : LE QUESTIONNAIRE

1.2.1 POURQUOI CET OUTIL ?

Afin d’apporter des réponses a mes divers questionnements, je me suis dit que le
seul moyen serait de mener une enquéte approfondie sur les enfants souffrant de
mutisme sélectif grace a quatre intervenants principaux, afin d’étre au plus pres de
leur vécu, de leur expérience, et donc de la réalité du terrain. La création de quatre
questionnaires me permettrait de regrouper des réponses qui, elles-mémes,
dégageraient des données qui pourraient compléter les études scientifiques réalisées

jusqu’a présent.

1.2.2 TYPE(S) DE QUESTIONNAIRE(S) UTILISE(S) ?
Selon Javeau (1971, pp.2-3), il existe deux types de questionnaires :

1) Les questionnaires d’administration directe (ou d’auto-administration) que

I’interrogé compléte ui-méme.

2) Les questionnaires d’administration indirecte que 1’enquéteur remplit grace

aux réponses que lui fournit I’interrogé.

Pour ma part, jai commencé a utiliser le premier questionnaire (par
administration indirecte). A ce moment-1a, je n’étais pas encore consciente des
difficultés auxquelles j’allais étre confrontée. J’ai donc continué a appeler les « psy »
pour leur demander s’ils avaient déja eu a prendre en charge un enfant atteint de
mutisme sélectif, et s’ils accepteraient que ’on s’entretienne sur la base de mon
questionnaire. Les réponses négatives s’accumulaient, la majorité d’entre eux n’avait
pas eu a prendre en charge des enfants ayant ce trouble. C’est a ce moment-1a que je
me suis rendu compte qu’il me serait impossible de rencontrer le nombre
d’intervenants que j’envisageais. Et pourtant, pour que mon enquéte soit un
minimum valide, il fallait que je contacte plusieurs intervenants. C’est pourquoi j’ai

modifi¢ ma maniere d’enquéter, en utilisant le questionnaire d’administration directe.

Comme le dit tres justement Javeau (1971, p.3), le questionnaire par

administration directe est a utiliser en premiére intention si « le nombre de personnes
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a interroger est tres éleve, [...], et si le questionnaire est susceptible de susciter
l'intérét des enquétés ». Malheureusement, je ne m’étais pas rendu compte assez tot
du nombre de personnes que j’allais devoir interroger, sinon je n’aurais pas utilisé le

questionnaire par administration indirecte.

1.2.3 CONSTRUCTION DES QUATRE QUESTIONNAIRES

A) L’en-téte

Afin que les intervenants ne se retrouvent pas face a un questionnaire dont ils ne
se souviennent plus du destinateur (et du destinataire en ’occurrence), j’ai choisi d’y
insérer mon nom, mon adresse électronique ainsi que le sujet de mon mémoire.
J’étais bien consciente que le questionnaire était loin d’étre leur seule préoccupation
durant ces derniers mois. C’est pourquoi j’ai préféré prendre des précautions au cas

ou ce questionnaire se soit retrouvé dans un dossier de I’ordinateur, parmi d’autres.

Juste apres avoir fait figurer mon nom, mon adresse électronique et le sujet de
mon mémoire, j’ai notifié ’indication technique suivante : « Pour une question de
pratique, pourriez-vous répondre aux questions en rouge s’il vous plait ? ». En effet,
il etait plus facile pour moi de discerner les questions des réponses afin de ne pas
relire & chaque fois les mémes lignes, ou méme de chercher les réponses parmi les
questions. Cette notification était donc importante a mes yeux, au regard de la

présentation de mon questionnaire.

B) Le nombre de questions posées

D’apres Javeau (1971, p.91), un questionnaire ne doit pas dépasser les trente
questions, le nombre idéal se situant en dessous de vingt. Je suis donc partie de cette
limite avant méme d’élaborer mes questions. Puis, apres réflexion, je me suis dit que

méme vingt était un nombre de guestions trop important a imposer aux interrogés.

De plus, il fallait que je prenne en compte le fait que les intervenants interrogés

pourraient refuser de répondre & mon questionnaire si ce dernier s’avérait trop
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« chronophage ». Je me suis donc imposee une limite de quinze ou seize questions

maximum par questionnaire.

C) Trois types de questions posées

Pour construire mes quatre questionnaires, j’ai utilisé trois types de questions

« correspondant a des besoins spécifiques dans I’enquéte » (Javeau, 1971, p.45) :

1. Les questions fermées > les interrogés doivent répondre soit par « oui »
Soit par « non », sans ajouter d’informations ou de remarques.
Ces questions permettent d’effectuer un recueil de caractéristiques objectives, de
renseignements factuels (age, sexe, niveau scolaire etc.).
Ces données me permettront de faire une analyse statistique, afin d’effectuer des

corrélations ou d’en dégager des valeurs représentatives.

2. Les questions ouvertes > les personnes interrogées sont libres de
répondre de par un point de vue qui leur est propre, sans aucune contrainte.
Grace aux données ou réponses récoltées, je pourrai analyser le contenu qui me

permettra d’établir des regroupements d’informations.

3. Les questions semi-fermées (ou semi-ouvertes) - il s’agit de faire un
choix de réponses préétablies proposée dans la question. Néanmoins, un espace est
prévu pour que les enquétés puissent aussi noter une réponse qui ne figure pas dans
celles qui sont proposees. lls sont libres de répondre avec plus ou moins de détails.
Ce type de questions figure en majorité dans les questionnaires que j’ai créés car il
était important pour moi de recueillir des informations supplémentaires et plus

descriptives que des réponses scindées comme « oui » 0u « Non ».

= Pourquoi les enseignants ? : ce sont les premieres personnes a remarquer le
comportement mutique de I’enfant. Eux seuls peuvent alerter les personnes
adéquates de ce comportement, afin qu’un dispositif soit mis en route pour

aider I’enfant. Mais qu’en est-il des réelles démarches qu’ils effectuent et de
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I’importance de leur investissement lors de la prise en charge globale de
I’enfant ?

Renseignements recherchés a travers les questions posées : les questions
figurant dans ce questionnaire ne sont pas le fruit du hasard. Les données que
je cherchais a récolter me permettraient d’avoir un avis sur la connaissance
qu’ils ont du trouble (afin d’envisager ou non la création d’un programme de
sensibilisation au trouble a 1’équipe scolaire), sur la moyenne d’age des
enfants décrits (afin de corroborer les informations avec la théorie
américaine), d’avoir davantage de détails sur le profil-type de I’enfant atteint
de mutisme sélectif (pour affirmer ou non I’hétérogénéité du trouble), de
révéler ou non des comorbidités avec les compétences langagiéres,
communicationnelles et scolaires de I’enfant, de connaitre 1’orientation
thérapeutique qu’ils proposent aux parents, et surtout de savoir s’ils sont
toujours en collaboration avec eux pour la prise en charge de I’enfant.

Par la suite, je confronterai les informations de cet echantillon francophone

avec des éléments de la théorie américaine pour savoir si elles corroborent.

Pourquoi les parents ? : j’ai voulu mener ma propre enquéte pour avoir le
témoignage des parents qui avaient un enfant touché par ce trouble (suspecté
ou diagnostiqué). Ces témoignages me paraissaient importants car j’émettais
I’hypothése qu’ils devaient se retrouver démunis face au mutisme sélectif de
leur enfant, et qu’ils manquaient de soutien de la part des professionnels et/ou
de I’enseignant.

Renseignements recherchés a travers les questions posées : la aussi,
chaque question posée n’est pas anodine. Les réponses recueillies me
permettront de connaitre la moyenne d’age des enfants de mon échantillon
ainsi que I'identité de la personne qui les prévient du mutisme de leur enfant
a I’école, et de savoir si les parents sont pour la plupart conscients ou
inconscients du trouble de leur enfant. Les autres renseignements

m’aiguilleront sur la prise en charge de ’enfant par le psychologue et/ou par

82



I’orthophoniste-logopéde, et notamment sur leur éventuelle étroite
collaboration avec les parents. Je leur ai également posé une question
concernant les compétences langagiéres, communicationnelles et scolaires de
leur enfant car le point de vue des parents est souvent plus subjectif que celui
des thérapeutes. A titre comparatif, il est donc intéressant de confirmer ce
fait.

1.2.3.4 Questionnaire en faveur des psychologues, des pédopsychiatres (cf.

= Pourquoi les professionnels de la santé mentale ? : d’aprés mes assises
théoriques, le psychologue est le premier spécialiste vers qui I’on envoie
I’enfant. Cette démarche semble cohérente dans la mesure ou le mutisme
sélectif est considéré comme un trouble anxieux a part entire et qu’il est
généré par des problemes affectifs sous-jacents. Il me paraissait donc
primordial de recueillir leurs expériences, afin de les mettre en relation avec
les informations non-francophones que j’ai relevées au cours de mes lectures.
De plus, le point de vue psychologique d’un trouble, est, me semble-t-il,
toujours intéressant a prendre en compte car il apporte une autre dimension a
la prise en charge logopédique-orthophonique.

= Renseignements recherchés a travers les questions posees : la description
de D’expérience professionnelle vécue par les psychologues, les
pédopsychiatres et les psychanalystes avec les enfants atteints du trouble me
permettront tout d’abord de connaitre I’age des enfants qu’ils ont pris en
charge. Ne sachant pas si tous les enfants de mes quatre questionnaires sont
diagnostiqués « mutiques sélectifs », je suis slre que les thérapeutes de la
santé mentale auront pris en charge des enfants diagnostiqués comme tels.
Les autres questions posées mettront en exergue des informations concernant
le diagnostic, la cause et les comorbidités du trouble, ainsi que les moyens
thérapeutiques qu’ils utilisent avec ’enfant. Pour finir, je voulais avoir des
informations sur la fréquence de leur collaboration avec 1’orthophoniste-
logopede pour éventuellement envisager des actes de sensibilisation a cette

collaboration aupres de divers professionnels de la santé.
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Pourquoi les orthophonistes-logopédes ? : en tant que future logopéde-
orthophoniste, et grace a la formation que j’ai recue tout au long de mes
années d’études, mon point de vue sur les difficultés au niveau du langage, de
la langue et de la communication diverge quelque peu de celui d’autres
professionnels. Cependant, tous ces points de vue ne s’opposent pas
forcément, au contraire, je pense qu’ils se completent la plupart du temps.
L’un de mes questionnements initiaux était de savoir si le mutisme sélectif
n’¢tait pas la conséquence d’une difficulté de langage, de parole ou de
communication (tel que le bégaiement). Au début de mes recherches, j’ai
d’ailleurs beaucoup pensé a des liens éventuels avec le bégaiement. Ce
trouble pourrait-il étre la conséquence d’un bégaiement tellement installé que
I’enfant, pour éviter de bégayer et par peur que I’on se moque de lui,
développerait ce mutisme sélectif ? Si tel est le cas, je supposai que le
bégaiement devait étre présent dans le cercle familial. Le questionnaire que
j’ai créé pour les parents aborde ¢évidemment la question, de manicre
indirecte. Ce raisonnement peut paraitre naif, mais il fallait que je léve cette
incertitude.

La question du réle de 1’orthophoniste-logopéde dans la prise en charge de
I’enfant touché par le mutisme selectif est un élément essentiel qui a
grandement développé mon intérét pour ce sujet. Je me suis rendu compte
que le mutisme sélectif n’était pas seulement un trouble anxieux, mais aussi
un important trouble de la communication qui se manifestait dans un lieu ou
les relations sociales s’apprennent, se tissent, et se développent. D’ou la
problématique du trouble pour I’enfant en plein développement.

Mais la raison pour laguelle on dirige I’enfant chez un orthophoniste-
logopede est-elle toujours liée a une difficulté touchant le langage et/ou la
langue ? Ou alors est-ce uniquement pour aider I’enfant a sortir de son
mutisme et ainsi stimuler son potentiel communicationnel ?

Renseignements recherchés a travers les questions posées : tous ces
questionnements omniprésents concernant notre role de logopede-

orthophoniste dans cette prise en charge si particuliéere m’ont fortement
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encouragée a me renseigner aupres de ces professionnels. Par le biais de mon

questionnaire, I'un de nos confréres et plusieurs de nos consoeurs m’y ont

aidée, entre autres en me décrivant leur expérience clinique.

Les réponses qu’ils m’apporteront me permettront de connaitre la moyenne
d’age des enfants de 1’échantillon afin que je la compare aux études théoriques.
Par la suite, il s’agira de connaitre les moyens logopédiques mis en place par
chaque professionnel, afin d’apporter quelques pistes de prise en charge aux
thérapeutes du langage pouvant rencontrer des enfants atteints de ce trouble. La
description de leur expérience clinique m’aidera a cibler le moment ou la prise en
charge logopédique est la plus propice (avant, pendant ou en méme temps que la
prise en charge psychothérapeutique), et elle donnera des informations sur les

partenariats essentiels mis en place pour aider I’enfant de maniére efficace.

A travers le contenu des quatre questionnaires dont je viens de faire la
description, il apparait que les renseignements recherchés dans chacun d’eux se
rejoignent fortement. Cela s’explique par le fait que chaque interrogé a, me semble-t-
il, un point de vue qui lui est propre, selon la position qu’il occupe autour de I’enfant.
J’espére que ces questionnaires me permettront d’avoir plus de recul sur le r6le des
enseignants, des parents, des psychologues, des pédopsychiatres et des
orthophonistes-logopédes, et ce depuis I’annonce du mutisme de I’enfant jusqu’a sa

prise en charge.

1.2.4 ADMINISTRATION DES QUESTIONNAIRES : COMMENT ?

D’apres Javeau (1971, p.3), il existe trois manieres différentes d’administrer un
questionnaire : par correspondance, par entretien et par téléphone.

En tout premier lieu, j’ai administré mes questionnaires par entretien, en ayant
préalablement pris rendez-vous avec les professionnels qui m’intéressaient. Mais
comme je I’ai expliqué précédemment, je ne savais pas qu’aussi peu de
professionnels allaient répondre favorablement a ma requéte. Quant aux autres
professionnels, ce n’est pas qu’ils n’étaient pas d’accord pour me rencontrer, c’est
qu’ils n’avaient pas encore d’expérience professionnelle avec les enfants touchés par

le mutisme sélectif pour me donner des réponses, quelle qu’elles soient.
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Je me suis donc tournée vers un autre moyen pour administrer mes

questionnaires : la_correspondance par internet. De ce fait, j’ai envoyé la grande

majorit¢ de mes questionnaires par courrier électronique et ils m’ont tous été
retournés par le méme biais (a I’exception d’un questionnaire qui m’a été renvoyé
par voie postale).

Néanmoins, j’ai préféré ne pas m’aventurer dans les enquétes téléphoniques (a

une exception pres) pour deux raisons :

1) Je sais que certains professionnels répondent au téléphone lorsqu’ils sont en
séance et je voulais avoir toute leur attention pour leur parler de mon sujet et
de mon questionnaire. Aussi, par respect pour leur patient, je ne voulais pas
prendre de leur temps dans ces conditions.

2) 11 était impensable pour moi d’appeler une cinquantaine de personnes pour
compléter mes questionnaires sachant que la durée estimée pour chaque
entretien était de vingt a vingt-cing minutes (voire trente). Mon budget
téléphonique n’était pas assez important pour que je m’en serve a ces fins et

d’autre part, mes recherches n’étaient pas limitées a la Belgique.

1.3 PROCEDURES DE RECHERCHE DES QUATRE TYPES

D’INTERVENANTS

1.3.1 TAILLE DES ECHANTILLONS SOUHAITEE

D’apres Javeau (1971, p.27), « aucun échantillon ne devrait comporter moins de
trente individus ». Néanmoins, aux prémices de mon enquéte, j’avais pour ambition
de récolter une vingtaine de questionnaires par type d’intervenants. Cependant, apres
avoir en vain auditionné ce nombre de personnes pour chacun de mes quatre
questionnaires, j’ai revu mes objectifs & la baisse tout en tenant a ce que mes
échantillons soient un minimum représentatifs du groupe auquel ils appartenaient.

J’ai donc choisi de récolter un minimum de dix intervenants par
guestionnaire, et un maximum de vingt. Aller au-dela de cette limite aurait été un

risque encouru au regard de la rareté du mutisme sélectif a 1’école, du temps et des
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moyens qui s’offraient a moi pour mener a bien cette enquéte. En effet, mes
démarches d’enquéte ont commencé a la fin du mois de juillet 2012 et devaient se
terminer au plus tard mi-novembre 2012 (c’est-a-dire quatre mois et demi plus tard)

pour laisser place a I’analyse et a la synthése de toutes les réponses recues.

1.3.2 ETENDUE DU TERRITOIRE D’ENQUETE

J’ai compris que la seule mani¢re d’avoir des réponses a mes questionnements
serait de contacter un maximum de professionnels. Cette stratégie me permettrait
d’avoir plus de chance de trouver des professionnels connaissant le mutisme sélectif
et ayant déja pris en charge un enfant ’ayant développé.

Pour cela, j’avais en téte de contacter des professionnels de Belgique et de
France, mais autrement que par téléphone. Le but de mon étude étant (entre autres)
de recueillir des informations purement francophones, j’ai choisi ces deux pays car

ils m’étaient familiers.

1.3.3 ENQUETE MENEE PAR LE BIAIS D’ INTERNET

Au début de mes recherches, je tenais a soumettre mon questionnaire
directement aux interroges. Pensant que les pédopsychiatres étaient les premiers
professionnels a diagnostiquer le mutisme sélectif chez les enfants, j’ai commencé
par contacter tous ceux de ma région (en France), via I’annuaire téléphonique, un par
un, en leur faisant part de mon étude et de mon questionnaire. Mais la période a
laquelle j’ai appelé n’était pas la plus favorable pour espérer avoir un rendez-vous

avant le mois de septembre.

En dehors de mes difficultés de contacts liées aux congés d’été, il s’avérait que
la majorité des pédopsychiatres que j’ai contactés n’avait jamais pris en charge des
enfants atteints de ce trouble. Néanmoins, I'un d’ecux a quand méme voulu
m’aiguiller dans ma recherche en m’accordant trois quart d’heure de son temps pour
m’expliquer certains aspects théoriques du trouble. J’ai accepté volontiers sa
proposition car cela ne pouvait étre qu’enrichissant pour moi. Je n’ai par ailleurs pas
regretté mon choix, car ce praticien a su m’expliquer les origines du trouble d’un

point de vue psychanalytique, et ce fut un échange tres intéressant et fort instructif.
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A partir de ce moment-I3, j’ai commencé a repenser ma recherche d’une maniére
plus adaptée, grace a un moyen trés moderne et accessible : internet. Je vais donc
décrire les démarches que j’ai entreprises aupres des intervenants sélectionnés pour

mon enquéte par questionnaires :

Afin de trouver des parents d’enfants ayant développé ce trouble, j’ai contacté la
représentante de 1’association « Ouvrir La Voix » (OLV), Valérie MARSCHALL,
pour lui demander si elle voulait bien m’aider dans ma recherche de parents. Elle a
accepté trés rapidement, c’est pourquoi je lui ai envoyé le courriel qu’elle devait
communiquer a tous les parents membres de son association. I’y ai également joint le
questionnaire « parents » que j’avais créé. La plupart des parents ont été tres reactifs
et ils m’ont retourné le questionnaire rempli trés rapidement. J’ai donc pu rassembler

seize témoignages.

Pour cette population, j’ai di effectuer plusicurs démarches car je ne trouvais

pas de nombre suffisant d’enseignants pour construire mon échantillon.

1) D’une part, j’ai fait part de ma requéte a toutes les étudiantes et les étudiants
de mon école de logopédie étant en stage, avec la collaboration de Maryse
LESUISSE, une des secrétaires de 1’école. Dans ce courriel, je demandais aux
étudiant(e)s le nom de leur maitre de stage, sa profession, son adresse
électronique ainsi que le lieu du stage en question. Auparavant, j’avais bien
specifié aux étudiants que seuls les stages en école maternelle, primaire, libre,
et a discrimination positive (D+) m’intéressaient. Grace a leur coopération,
j’al pu contacter soit les enseignants directement, soit les directeurs des

écoles a qui j’ai demandé de faire suivre ma requéte a leurs enseignants.

2) Par la suite, n’ayant toujours pas assez de recueils d’expériences, je me suis

inscrite sur deux forums d’enseignants : 1'un dédi¢ a I’école maternelle, et
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3)

I’autre a I’école primaire. Ces forums furent une mine d’or pour mon étude
car la majorité de mon échantillon d’enseignants provient de ces forums. Ces
échanges, fort enrichissants, m’ont permis de prendre conscience de
I’importance de la collaboration qu’un orthophoniste-logopéde pouvait
entretenir avec I’enseignant a propos de ses patients. Chacun d’eux apportent

une dimension bien spécifique au regard porté sur I’enfant et sur son trouble.

Et enfin, je suis passée par les parents qui avaient répondu a mon
questionnaire pour pouvoir contacter I’enseignant de leur enfant. Pour cela, je
leur ai demandé s’ils étaient d’accord pour me donner le nom de
I’enseignant de leur enfant ainsi que le nom de I’école. Ces informations
m’ont permis de chercher le nom de I’école sur internet, d’écrire un mail
explicatif a la directrice dont le mail figurait sur le site, afin que le message
soit communiqué a I’enseignant en question. Certains parents n’ont pas
souhaité me fournir cette information, ce qui était tout a fait compréhensible.
Ainsi s’est achevée ma recherche d’enseignants, avec un total de seize

questionnaires.

Afin de trouver un nombre suffisant de thérapeutes (au moins dix), j’ai utilisé

plusieurs moyens :

1)

2)

Dans un premier temps, j’ai fait part de mon étude et de ma requéte a une
ancienne amie orthophoniste devenue psychanalyste, afin de lui demander si
elle pouvait en faire part a ses éventuels colléegues psychologues. Suite a

cela, une psychanalyste m’a contactée.

Ensuite, je me suis dit qu’il serait intéressant de consulter les « pages d’or »
(Belgique) et les «pages jaunes» (France) en ligne, et de relever un
maximum d’adresse mail de psychologues et de pédopsychiatres libéraux,

méme ceux travaillant en centre Psycho-Médico-Social (PMS). J’étais

89



consciente que ce travail allait me prendre énormément de temps mais je m’y
suis quand méme attelée. J’ai donc étendu ma recherche dans quelques villes
wallonnes de Belgique (Namur, Liege, Bruxelles, Mons, Charleroi, Tournai,
Verviers), ainsi que dans certaines villes de France (Tle-de-France, Marseille,
Lyon, Lille, Nice et Nantes). Je tiens a préciser que pour optimiser les
réponses favorables, je demandais aux psychologues auxquels j’écrivais de
bien vouloir solliciter leurs réseaux de psychologues pour communiquer ma

requéte a leurs collégues.

3) Ensuite, j’ai de nouveau fait appel a Valérie MARSCHALL pour qu’elle
communique mon étude a ses contacts psychologues, car il m’en manquait

encore un certain nombre pour arriver a dix.

4) Et pour terminer, ¢’est une institutrice qui a rempli mon questionnaire qui
m’a spontanement et gentiment donné les coordonnées de la psychologue qui
avait pris en charge I’enfant en question, au cas ou cela m’intéresserait. En

effet, cette opportunité est tombée a point nommé.

Pour cette quéte d’orthophonistes-logopedes, j’ai ceuvré de la méme manicre que
pour les recherches précédentes, sans devoir ajouter quelque stratégie que ce soit, les

ayant quasi toutes épuisees.

1) Démarches effectuées en France : étant donné que le mutisme sélectif est un

trouble de la petite enfance apparaissant dés 1’entrée a I’école, et que les
enfants I’ayant développé sont souvent suivis par des psychologues, je me
suis dit que les Centres Médico-Psycho-Pédagogiques (CMPP) et les Centres
Médico-Psychologiques (CMP) pourraient étre des lieux stratégiques pour
trouver des orthophonistes. J’ai donc appelé tous les CMPP et CMP de ma

région afin de pouvoir les rencontrer.
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Je me suis retrouveée confrontée au méme probléeme que pour les
pédopsychiatres : les congés d’été. La plupart de ces établissements étaient
fermés durant tout le mois d’aoft, ce qui n’était pas en ma faveur. Ces
tentatives de contacts m’ont néanmoins permis d’avoir connaissance de
I’indisponibilité de ces établissements durant cette période. De plus, sur les
dix CMP que j’ai contactés, cinq m’ont répondu qu’il n’y avait pas

d’orthophoniste au sein de leur équipe.

2) Démarches effectuées en Belgique :

a)

b)

Autour de moi, je connaissais trois logopedes qui avaient eu a prendre en
charge un enfant atteint du trouble. Elles ont accepte volontiers de me faire
part de leur expérience, ce qui était déja un bon début.

Ensuite, j’ai consulté I’annuaire professionnel des logopédes rédigé par
I’Union Professionnelle des Logopédes Francophones (UPLF). Cet annuaire
m’a permis de sélectionner les logopédes dont les domaines de spécialisation
et le mode d’exercice correspondaient a ma recherche d’expériences. Il
s’agissait de logopédes travaillant avec les enfants dans le domaine du
langage oral et/ou des mathématiques, en libéral et/ou en école a
discrimination positive. J’ai donc relevé I’adresse mail des logopedes de
plusieurs régions et villes wallonnes afin de leur envoyer un courriel
explicatif. La moitié des retours de questionnaires proviennentt de cette

recherche.

Puis, j’ai de nouveau utilisé les « pages d’or » et les « pages jaunes » pour
trouver I’adresse mail d’autres logopedes, et ce dans les mémes grandes villes
de France et de Belgique que celles décrites dans ma recherche de
psychologues. Cela n’a pas été concluant étant donné que je n’ai eu qu’un

seul retour de questionnaire.
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d) Enfin, n’ayant pas atteint le minimum de dix recueils d’expérience, j’ai repris
I’adresse mail des parents dont I’enfant avait été suivi par une orthophoniste,
et je leur ai demandé s’ils acceptaient de me transmettre les coordonnées de
celle-ci. Les enfants dans ce cas étaient peu nombreux, c’est pourquoi je n’ai
pu contacter qu’une seule orthophoniste supplémentaire qui a bien voulu

répondre a mes questions.

Au terme de toutes ces descriptions dans lesquelles j’ai exposé mes stratégies de
recherches pour chaque type d’intervenant, il est a préciser qu’en réalité elles ont
toutes €té menées en parallele, et non pas les unes a la suite des autres. Ces
recherches furent un réel plaisir dans la mesure ou j’ai €été en contact avec des
personnes tres intéressantes, mais souvent dégues par 1’ignorance du trouble de la
part des professionnels de la santé. C’est pourquoi nous avons encore beaucoup de
démarches a effectuer pour faire connaitre le mutisme sélectif, ne serait-ce qu’en

France et en Belgique.

1.3.4 DELAI DE REPONSES SOUHAITE

Les enquétes ont réellement été lancées au debut du mois de septembre 2012, et
je m’étais donné comme limite la fin du mois de novembre 2012 pour atteindre mes
objectifs, c’est-a-dire un peu plus de trois mois. Donc peu importe le jour ou le mois
durant lesquels j’envoyais les questionnaires, I’important pour moi était de recevoir
tous les retours avant le 26 novembre 2012. Parfois, n’ayant pas regu le questionnaire
des personnes voulant bien le compléter, je leur renvoyais un courriel de rappel
quelques jours, voire gquelques semaines plus tard car il était compréhensible pour
moi que chaque personne avait un travail qui occupait la majorité de son temps, une
vie personnelle, des indisponibilités et des préoccupations. De ce fait, je concevais
trés bien que les raisons justifiant cet oubli de réponse pouvaient étre diverses et

variées, comme tout un chacun.
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Chapitre 2 : présentation et analyse
interprétative des reponses recueillies

Apres avoir cloturé mes quatre enquétes, j’avais un total de cinquante-deux
questionnaires a analyser et a interpréter. La plupart des réponses aux questions
ouvertes et semi-ouvertes que j’ai posées sont trés développées et comportent des
informations détaillées relatant la réalité du vécu et de I’expérience de chaque
intervenant. Bien que tous ces témoignages me donnent des informations précieuses
aussi intéressantes les unes que les autres, je ne peux pas en retranscrire 1I’intégralité
dans le cadre de mon étude. Il me parait donc important de signaler que j’ai trié,
comparé, rassemblé, organisé et synthétisé toutes les réponses ouvertes et semi-
ouvertes de chaque intervenant afin de pouvoir interpréter les resultats et en faire part

dans ce travail de fin d’études.

Avant d’analyser et d’interpréter les données de chaque questionnaire, je les
présenterai sous forme de tableaux. Ceux-ci seront organisés comme suit : les
questions posées dans le questionnaire initial seront regroupées par « theme », c¢’est-
a-dire par type d’informations qu’elles me permettront d’analyser. Le numeéro des
questions correspondra a celui figurant dans le questionnaire envoyé a chaque
intervenant, mais dans un ordre différent puisque je les ai regroupés selon les
« themes ». Puis s’ensuivra une analyse interprétative des réponses correspondant a

chacun de ces « themes ».

Les informations récoltées ne seront pas représentatives de tous les enfants
touchés par le mutisme sélectif au regard de mes groupes plutot restreints, j’espére
néanmoins qu’elles contribueront a donner un autre regard sur ’enfant et sur la

maniere dont les prises en charge se tissent autour de lui.

93




2.1 QUESTIONNAIRE N°1 : LES ENSEIGNANTS

2.1.1 PRESENTATION DES DONNEES

. Nombre de
Questions posées et organisées selon les informations qu’elles nous Reéponse Nombre | Nombre de | Nombre de « he sais
révelent qualitative | de « oui » «non » « parfois» oas
»
)] Connaissance du trouble par les enseignants :
1) Lorsqu’un enfant vous parait trop longuement mutique au fur et & mesure
des semaines, vous vous dites :
a) Qu’il ne s’agit que d’une timidité faisant partie intégrante de la
personnalité de I’enfant. 5/16 11/16
b) Que le manque de participation aux activités de groupe en classe et a
la récréation passera avec le temps. 8/16 6/16 2/16
c) Qu’il peut s’agir d’un probléme de langage oral ou de parole. 13/16 3/16
d) Qu’il y a peut-étre un événement ou un souci dans 1’environnement
familial qui I’inquiéte, qui le préoccupe. 15/16 1716
i) Moyenne d’age des enfants décrits :
2) Quel &ge avait/a ’enfant touché par le mutisme sélectif que vous avez (eu)
en classe ? X
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Réponse

Nombre

Nombre de

Nombre de

Nombre de

qualitative | de « oui » « non » « parfois» « Sgssils
I11)  Profils-types des enfants atteints du trouble (attitude,
comportement) :
7) De maniére journaliére, comment décririez-vous I’attitude de I’enfant en
classe et en récréation ? Son comportement ? X
4) Parle-t-il avec vous lorsque vous étes seul(e) ? 3/16 13/16
3) Parle-t-il aux autres enfants ? 416 11/16 1/16
5) Parle-t-il a ses parents quand ils sont au sein de 1’école ? 9/16 6/16 1/16
13) L’enfant est-il en situation de bilinguisme ? 7/16 9/16
V) Comorbidites du trouble avec les compétences langagiéres,
communicationnelles et scolaires des enfants :
6) Si vous avez déja entendu parler I’enfant, remarquiez-vous :
a) Un défaut d’articulation ? 2/16 11/16 3/16
b) Un manque de vocabulaire ? 2/16 11/16 3/16
c¢) Des bredouillements ou un certain bégaiement ? 0/16 13/16 3/16
d) Une bonne intelligibilité ? 9/16 4/16 3/16
e) Une bonne compréhension de la langue francaise ? 11/16 3/16 2/16
f) Une certaine lenteur a la compréhension d’énoncés ou lorsqu’il faut
6/16 7116 2/16

effectuer une tache ?
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12) Lorsque vous parlez avec les parents, évoquent-ils un quelconque
trouble du langage oral, de parole, de vocabulaire ou de compréhension chez
leur enfant a la maison ?

Réponse
qualitative

Nombre
de « oul »

Nombre de
« non »

Nombre de
« parfois»

Nombre de
« ne sais
pas »

X

0/16

16/16

V) Role de I’enseignant :
10) Est-ce votre role de convoquer les parents et de les avertir du mutisme de
leur enfant au sein de 1’établissement scolaire ?

16/16

0/16

V1) Orientation thérapeutique de I’enfant par ’enseignant :

8) Quelle est (sont) la (les) premiére(s) personne(s) que vous avertissez
lorsque vous constatez que 1’enfant est mutique depuis une trop longue
période ?

VII)  Réaction des parents a I’annonce de I’attitude de leur enfant

al’école :
11) Quelle est la réaction des parents a I’annonce du comportement mutique
de leur enfant a ’école ? Paraissent-ils surpris ? Etonnés ? Se sentent-ils
coupables ?

VIII) Suivi de la prise en charge de I’enfant par I’enseignant :

9) Avez-vous connaissance du suivi de I’enfant a partir du moment ou les
parents sont alertés du mutisme de leur enfant a 1’école ?

18) Savez-vous quels professionnels prennent en main I’enfant ?

14/16

2/16

8/16

8/16
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2.1.2 ANALYSE INTERPRETATIVE DE CHAQUE « THEME »

En majorité, les enseignants se sont inquiétés de la durée du mutisme de 1’enfant
au fur et a mesure des semaines qui passaient. Ils étaient presque tous conscients qu’a
ce stade il ne s’agissait plus d’une timidité¢, mais ils ne savaient pas de quoi il
résultait exactement. Néanmoins, a répartition a peu pres égale, les uns ont pensé que
I’enfant réussirait a s’intégrer et a participer aux activités de groupe alors que les
autres, pensant que le probléme était foncierement installé, étaient persuadés que
I’enfant demeurerait ainsi tant que I’on ne rechercherait pas les causes de son
mutisme. C’est pourquoi la majorité d’entre eux ont présumé que ce « mutisme »
bien présent pouvait étre sous-jacent a un souci de langage oral ou de parole, a un
événement ou a un probleme dans l’environnement familial qui aurait vraiment
atteint ’enfant psychologiquement parlant. Etant donné que la majorité d’entre eux
n’ont pas pensé qu’il pouvait s’agir de « mutisme sélectif », j’en conclus que ce
terme ne leur était pas familier a ce moment-la et qu’ils n’avaient pas connaissance

de I’existence d’un tel trouble.

Ici, une petite majorité des enseignants ont pris conscience du trouble (ou ont pris
en main I’enfant) dés lors que les enfants étaient agés de 3 ans a 5 ans, alors que la
théorie américaine situe cette prise de conscience a partir de 5 ans en moyenne.
Néanmoins, I’autre moiti¢ des enseignants (a deux enfants pres) ont pris conscience
du trouble de I’enfant lorsque ce dernier avait entre 6 et 10 ans, ce qui correspond a
la moyenne américaine. En revanche, la prise en main de 1’enfant parait plus tardive
dans cette tranche d’age que dans la premiére car elle se poursuit jusque 10 ans, alors
que la moyenne américaine la situe jusque 8 ans. Je constate donc que les
enseignants prennent conscience du trouble (ou prennent en main I’enfant) deux ans
plus tét que la moyenne relevée par les études américaines, mais qu’elle est aussi
plus tardive (deux ans plus tard). Je peux donc en conclure que soit 1’enseignant
effectue les premicres démarches pour I’enfant assez tot, soit il les effectue

tardivement (divers facteurs pouvant expliquer cela).
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Le profil de I’enfant semble bel et bien hétérogéne, comme il est dit dans la
littérature scientifique. D une part, il apparait que I’enfant (a deux cas pres) inhibe sa
parole autant en présence des enseignants que de ses camarades de classe. D’autre
part, on se rend compte que dés que les parents sont présents a I’école-méme, la
moitié des enfants en question parviennent a parler (en voix conversationnelle ou en
chuchotant). Cependant, un peu moins de 1’autre moiti¢ de 1’échantillon ne s’exprime
pas méme si leurs parents sont présents. Il semblerait donc que pour les uns I’anxiété
diminue fortement en présence de leurs parents, et pour les autres ’anxiété est telle
que cette présence familiere ne les aide pas. Il est aussi important de préciser qu’une
minorité d’enfants (troiS ou quatre) parviennent a échanger des paroles avec leurs
camarades ou avec leur enseignant, méme si cet échange se fait par murmures. En
somme, ce trouble de la communication spécifique s’installe au sein de 1’école, et la
présence des parents peut jouer favorablement pour la moitié des enfants touchés par
le mutisme sélectif.

Concernant la description du comportement et de I’attitude de ces enfants en
récréation, je ne ferai cas que des deux profils qui se démarquent le plus des autres,
étant donné que leur fréquence est plus élevée. Il apparait qu’il y a des enfants
extravertis, et des enfants introvertis.

En classe, trois types de profils se distinguent. Les enfants représentant ces trois

profils ont tous en commun le fait d’avoir de bonnes compétences scolaires. Il y a la

aussi les enfants extravertis d’un coté et les enfants introvertis de l’autre. Le
troisieme profil (minoritaire) correspond a des enfants dont I’anxiété est tellement
importante qu’ils ne parviennent pas a s’ouvrir a des activités de groupe ou a
manifester leur envie de participer. Leur angoisse est vraiment marquee par des

pleurs et par un malaise constant.

Pour finir, nous pouvons remarquer que guasiment la moitié des enfants sont en

situation de bilinguisme, ce qui permettrait de confirmer la prévalence du trouble

chez les enfants bilingues.
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La majorité des enfants dont il est question dans cet échantillon ne présentent pas
de troubles articulatoires, leur stock orthographique actif semble suffisant, ils ne
présentent aucun signe de bredouillement ou de bégaiement et ils n’éprouvent pas de
difficultés a comprendre la langue francaise. Selon les enseignants, tous les parents
qualifient le langage et I’articulation de leur enfant de « normaux ». Néanmoins, le
fait qu’un quart des enfants soient moins intelligibles que les autres est peut-étre di a
la faible intensit¢ de leur voix lorsqu’ils parviennent a s’exprimer. En ce qui
concerne leur vitesse de traitement, deux profils se dessinent : un peu moins de la
moitié des enfants sont lents a effectuer une tache tandis que 1’autre petite moitié n’a
pas de difficultés a ce niveau-la. Comme il est relaté dans la théorie, il est probable
que la vitesse de traitement des enfants touches par le mutisme sélectif soit ralentie a

cause de leur forte anxiété et non pas uniquement a cause d’un autre déficit.

La demarche d’alerter les parents fait entierement partie du réle de 1’enseignant,
et elle n’appartient pas uniquement au directeur de 1’école, contrairement a ce que je
I’imaginais. Cette premiére démarche invitant les parents a connaitre I’attitude de

leur enfant a I’école afin d’en prendre conscience est une étape primordiale.

En prenant en compte la majorité des cas, les enseignants préviennent les parents

en premier lieu. Cette convocation semble étre importante pour leur faire part du

mutisme de leur enfant et pour leur poser des questions quant a son attitude a la
maison. Les parents peuvent donc déja donner quelques informations importantes a

I’enseignant. Ensuite, ¢’est soit la directrice de 1’école (dans la majorité des cas) qui

est tenue au courant (car le trouble persiste au fur et a mesure des semaines), soit le

psychologue scolaire. Enfin, la_troisiéme personne que les enseignants avertissent

est souvent le psychologue scolaire, car de toute évidence le trouble persiste et un

premier avis professionnel s’impose. Nullement I’orthophoniste-logopéde de 1’école
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est alertée, puisqu’elle n’intervient pas en ces lieux, et ce dans aucune école ou
travaillent les enseignants que j’ai interrogés. Il arrive aussi que I’enseignant et/ou les
parents s’adressent directement & un RASED ou au PMS de I’école car des
professionnels de la santé y travaillent en équipe, ils sont donc susceptibles de les
aider. Les enseignants utilisent donc des choix d’orientation divers, mais toujours en

accord avec les parents.

Plusieurs réactions de parents sont possibles au moment ou I’enseignant leur

annonce le comportement mutique de leur enfant a I’école. Le type de réaction le

plus fréquent décrit des parents tres surpris du fait que leur enfant ne parle pas a

I’école, car dans I’environnement familial ils sont plutét loquaces. A un cas pres, ce

type de réaction correspond a la moitié des parents qu’évoquent les enseignants. En
fait, au moment de 1’annonce, ils se demandent bien ce qui se passe et surtout

pourquoi leur enfant demeure mutique. Il s’ensuit une remise en question de leur

part, et ils commencent a chercher a quoi peut bien correspondre ce symptome. C’est

alors qu’une guidance parentale pourrait entrer en jeu, d’une part pour donner des
informations sur le trouble aux parents, et d’autre part pour les rassurer, puis pour les
aider.

Le deuxieme type de réaction le plus frequent correspond aux parents qui ne

sont pas surpris du fait qu’ils savent déja que leur enfant ne parle pas a I’école. Cela

révele avant tout des parents encore fort demunis car ils ne parviennent pas a trouver
des solutions efficaces pour aider leur enfant. De plus, la plupart d’entre eux ont
précisé que le manque de soutien de la part des professionnels ne jouait pas en leur
faveur.

Le dernier type de réaction correspondent a des parents n’ayant pas encore

pris conscience de I’importance du trouble de leur enfant, bien gu’ils en aient été

informés. Tls ne I’acceptent donc pas encore et ne sont pas préts a engager des
démarches thérapeutiques, méme si le terme de mutisme sélectif n’a pas encore été
évoque pour justifier le comportement mutique de leur enfant. Ce type de réaction

reste trés minoritaire au sein de mon échantillon.
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La grande majorité des enseignants ont connaissance du suivi de ’enfant grace
aux parents qui les tiennent informés, et grace aux contacts réguliers qu’ils

entretiennent avec les thérapeutes prenant en charge I’enfant. Les parents et les

enseignants demeurent donc en étroite collaboration et se consultent mutuellement

pour parler de I’évolution de I’enfant. Néanmoins, pour que ce travail de

collaboration se mette en place, il est indispensable que les parents aient pris
conscience du trouble et I’aient accepté en tant que tel. En effet, pour certains
parents, le pas n’a pas encore ¢té franchi et ils n’ont pas encore mis en place d’aide
particuliere pour commencer la démutisation de ’enfant. L’acceptation du mutisme
sélectif par les parents peut demander du temps et de la patience, mais cela fait partie
du processus.

Les reponses de chaque enseignant révelent que la moitié des enfants sont pris en
charge par un psychologue et par une orthophoniste en paralléle. 1l est probable que
cette prise en charge soit une solution pour traiter le mutisme sélectif étant donné
qu’il s’agit en méme temps d’un trouble anxieux relevant des compétences du
psychologue, et d’un trouble de la communication pouvant étre diminué grace a des
séances d’orthophonie-logopédie. Il est aussi possible de contacter les CMP et/ou les
RASED car ce type de structure pluridisciplinaire est plus a-méme d’évaluer I’enfant

afin de I’orienter vers les thérapeutes adéquats.

Ayant omis de demander le sexe des enfants dans tous les questionnaires, je peux
quand méme en donner la répartition grace aux pronoms personnels « il/elle »

employés par les intervenants pour désigner 1’enfant dont ils parlent.

Ici, les filles (9/16) sont un peu plus touchées que les garcons (7/16), mais pas
deux fois plus comme il est stipulé dans la partie théorique « Sexe Ratio ». Cela
pourrait peut-étre se justifier par le fait que les enfants dont les enseignants font la
description ne sont pas tous diagnostiqués mais juste suspectés de mutisme sélectif.

Le petit nombre d’enseignants de mon échantillon peut également en étre la cause.
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2.2 QUESTIONNAIRE N°2 : LES PARENTS

2.2.1 PRESENTATION DES DONNEES

] Nombre
. . . . . . Réponse | Nombre de | Nombre de d’ab
Questions posées et organisées selon les informations qu’elles nous révélent - . absences
qualitative « oui » «non » de ré
e réponse
)] Moyenne d’4ge et classe des enfants décrits :
1) Quel 4ge avait votre enfant lorsqu’il a développé son mutisme
sélectif ? X
2) Quelle classe fréquentait-il durant cette période ? X
i) Profession de la personne qui a pour réle de prévenir les parents du
comportement mutigue de leur enfant :
3) Quelle personne vous a averti que votre enfant était mutique a 1’école ? X
1) Réaction des parents a I’annonce de ’attitude de leur enfant a I’école :
4) Quelle a été votre réaction a I’annonce du comportement mutique de votre enfant a X
1’école ? Etiez-vous surpris ? Démunis ? Vous sentiez-vous coupables ?
V) Profession de la personne-ressource gui conseille et oriente les parents et
Penfant juste apreés I’alerte :
X

6) Quelle est la premiére personne qui vous a guidé pour la prise en charge de votre enfant ?
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Nombre

Réponse | Nombre de | Nombre de | g>apsences
qualitative « Oui » «non » de réponse
V) Prise en charge de ’enfant :
7) A-t-il fallu consulter un psychologue en premiére intention ? 11/16 5/16
8) Avez-vous di consulter une orthophoniste pour faire un bilan ? 8/16 8/16
10) Votre enfant est-il (a-t-il été) finalement pris en charge
par un psychologue ? 14/16 2/16
10) Votre enfant est-il (a-t-il été) finalement pris en charge par une orthophoniste ? 8/16 8/16
11) S’il a été pris en charge par une orthophoniste, 1’a-t-il été (ou I’est-il) pour son mutisme
sélectif-méme ? 8/8 0/8
) e X AR 5 a0
13) Avez-vous participé activement a la démutisation de votre enfant ? De quelle maniere * X 14/16 9116
9) Qui a organisé cette prise en charge multidisciplinaire, ce travail de collaboration ? X
VI) Profession de la personne qui lie « mutisme sélectif » a « prise en charge
orthophonique-logopédigue » :
12) Qui vous a conseillé de vous diriger vers I’orthophoniste ? X
VII)  Moyens et conseils proposés aux parents pour aider I’enfant :
8) Quels ont été les moyens que 1’on vous a proposés pour aider votre enfant a 1’école ? X
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Nombre

Réponse | Nombre de | Nombre de ,
qualitative « Oui » «non » d’absences
de réponse
VIII) Comorbidités du  trouble avec les compétences langagiéres,
communicationnelles et scolaires des enfants :
5) A la maison, votre enfant a (avait)-t- il :
a) Des difficultés d’articulation ? 3/16 13/16
b) Des difficultés de vocabulaire ? 2/16 14/16
c) Un certain bégaiement ? 2/16 14/16
d) Des difficultés scolaires dans une matiére en particulier (si enfant en primaire) ? 2/16 7/16 7/16
e) Etait (est)-il compréhensible? 16/16 0/16
f) Autres: X
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2.2.2 ANALYSE INTERPRETATIVE DE CHAQUE « THEME »

Dans cet échantillon d’enfants, le mutisme sélectif s’est développé en majorité
entre 2 ans et 5 ans, et plus précisément entre 2 ans et 3 ans. Pour situer le contexte,
cette tranche d’age correspond a I’entrée en maternelle, lieu ou les relations sociales
se tissent et ou le langage s’apprend, se développe (entre autres). Cette tranche d’age
est en adéquation avec celle qui est recensée par I'une des études scientifiques
(reprise dans la partie « épidémiologie » de ce travail), qui se situe entre 2,7 et 4,1
ans. Nous pouvons donc penser que ces enfants entrent bel et bien dans le profil du

mutisme sélectif.

D’apres les parents, I’enseignant est la premiere personne qui les a prévenus du
mutisme de leur enfant a I’école, et clle s’est énormément investie pour les aider.
Nous pouvons donc postuler que la collaboration en question commence a partir de
I’annonce du mutisme de 1’enfant aux parents.

En revanche, étant donné que le mutisme apparait dans un milieu ou la
plupart des enfants peuvent étre timides au point de ne pas oser parler, certains
enseignants ne s’inquic¢tent pas outre mesure de ce mutisme de longue durée.
Certains parents décident donc de faire des recherches de leur propre chef (dont une
mere qui s’est orientée vers un centre de Protection Maternelle et Infantile [PMI]) du

fait que I’équipe pédagogique ne s’investissait pas assez.

En lisant toutes les réponses des parents, j’ai pu regrouper deux réactions
récurrentes :

1. Les parents n’étaient ni surpris ni démunis car ils pensaient que ce mutisme

était le reflet d’une timidité faisant partie intégrante de la personnalité de 1’enfant.

Prés de la moitié des parents en ont témoigné.
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2. L’autre moiti¢é des parents se sont tous senti démunis mais deux raisons
différentes ont été évoquées :
a) lls avaient bien conscience du probleme mais ils étaient frustrés et
revoltés qu’aucune solution ne s’offrent & eux, et ils ne savaient pas comment
aider leur enfant. Six parents sur les seize ont eu ce sentiment.
b) lls se sont senti démunis mais aussi coupables car ils se demandaient bien
quel élément avait pu déclencher ce mutisme, quelle en était la cause exacte. Six

parents également ont fait part de cette réaction.

Il semblerait que I’attitude de retrait de leur enfant en classe et en récréation n’ait
pas été assimilée & un mutisme sélectif, et la méconnaissance du trouble pourrait bien
en étre la cause. Il est important d’en conclure qu’une guidance parentale serait
souhaitable, et ce dés que I’enseignant les alerte du comportement mutique de leur
enfant a I’école. En effet, les parents se posent beaucoup de questions quant a la
cause et aux moyens de remedier a ce mutisme si installé, et je pense qu’un réel
soutien leur éviterait de chercher seuls des explications et des solutions a ce
comportement. 1l me semble que ces démarches devraient provenir de 1’enseignant
ou de therapeutes afin qu’ils orientent et qu’ils guident les parents. D’ou

I’importance de la (re)connaissance du trouble.

Ce sont en majorité les parents eux-mémes qui ont di s’orienter, d’une part en
cherchant a quelle pathologie pouvait bien correspondre le symptéme de leur enfant
(et la plupart ont reconnu leur enfant dans la description du mutisme sélectif que
donne I’association OLV sur son site), d’autre part en allant consulter un
psychologue ou un centre PMI. Le psychologue est le premier thérapeute vers lequel
il est préférable de se diriger des lors que I’enfant présente des signes de mutisme
sélectif. D’ailleurs, on constate que c’est en effet le réflexe de quatre enseignants sur
cing, mais aussi celui du psychologue scolaire. Néanmoins, le psychologue et le

médecin scolaire ne semblent pas étre les personnes guidant le plus les parents.
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En somme, ce sont les parents eux-mémes et les enseignants qui entrent en jeu pour
comprendre le trouble et aider ’enfant a sortir de son mutisme. L’association OLV
et les psychologues sont les plus sollicités lorsque des parents sont informés que leur
enfant est mutique a 1’école. En définitive, ce serait donc vers eux qu’il faudrait se
diriger en premiere intention, car ce sont les premiers a pouvoir donner des

informations sur le trouble et sur la maniére de 1’endiguer.

Avant la prise en charge de I’enfant, plus de la moitié des parents ont consulté un
psychologue ou un pédopsychiatre en premiere intention, et a peu prés un quart
d’entre eux n’ont pas fait cette premiéere démarche. De plus, la moitié des parents
sont allés consulter une orthophoniste pour faire évaluer I’enfant, dont trois pour lui
demander si elle était en mesure de prendre en charge leur enfant pour son mutisme.

Par la suite, la grande majorité des enfants ont été pris en charge par un
psychologue, mais la plupart de ces derniers n’ont pas évoqué le terme de « mutisme
sélectif » pour définir le symptome de ’enfant aux parents. La moitié d’entre eux ont
également été pris en charge par une orthophoniste, et ce uniquement pour leur
mutisme. Un quelconque autre déficit n’en était pas le motif. Ces résultats révelent
que le psychologue et I’orthophoniste sont les thérapeutes pouvant favorablement
aider I’enfant a trouver la porte de la parole et de la communication. Il est intéressant
de constater que les deux peuvent se compléter. Néanmoins, I’orthophoniste est
beaucoup moins sollicité que les psychologues, en ce sens que le mutisme sélectif est
encore fortement assimilé a un souci relevant de la psychologie. 11 me semble donc
que I’impact communicationnel et pragmatique du mutisme sélectif n’est pas encore
assez reconnu pour que les parents s’orientent aussi plus fréquemment vers une
orthophoniste.

La majorité des parents ont participe activement a la démutisation de leur enfant
en appliquant les méthodes que fournit I’association OLV (appliquer le programme
d’introduction progressive de la parole en milieu scolaire ; appliquer des
conseils au quotidien etc.). En effet, étant donné que le mutisme sélectif est encore
relativement méconnu, nous constatons que seule I’association OLV est en mesure

de fournir une aide, des solutions et des conseils aux parents soupgonnant leur enfant
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d’avoir développé un mutisme sélectif. Il est aussi important que la collaboration du
parent avec I’enseignant perdure jusqu’a ce que I’enfant soit démutis¢, et méme au-
dela.

Quasiment la moitié des parents ont construit eux-mémes 1’équipe
pluridisciplinaire en allant solliciter des professionnels ayant les compétences pour
les aider. Cela prouve a nouveau que le trouble est mal ou peu connu des
professionnels de la santé, et que les parents peinent a trouver des moyens de prises
en charge efficaces pour démutiser leur enfant a long terme. Néanmoins, a partir du
moment ou le travail de collaboration entre les parents, I’enseignant et chaque
professionnel se met en marche, il demeure solide et trés important.

En trés petite minorité, les parents doivent ce travail de collaboration au psychologue
OU & «personne», a répartition égale (2/16 pour chaque réponse). D’autres personnes
ont fait partie de 1’équipe pluridisciplinaire mais elles sont décrites au cas par cas : le
psychologue scolaire; le Centre de Santé Mentale Infantile (CSMI); la
«psychologue-orthophoniste »; le psychologue scolaire; le kinésiologue + le
médecin scolaire. Ces intervenants peuvent donc faire partie de cette equipe, en plus

de 'orthophoniste, du psychologue, des parents et de I’enseignant.

Parmi les huit parents qui ont consulté une orthophoniste, deux y sont allés de
leur propre initiative, deux ont été dirigés par I’enseignant de I’enfant, deux par un
pédopsychiatre (Marcel Rufo par le biais de I’émission « Alld6 Rufo »), un seul parent
y a été orienté par le Réseau d’Aide Spécialisé aux Eléves en Difficultés (RASED),
et un autre parent par le psychologue scolaire.

En somme, il n’y a pas une personne en particulier qui lie le trouble a une prise en
charge orthophonique-logopédique. Néanmoins, parmi ces personnes, nous
retrouvons de nouveau les parents et les enseignants. Le pédopsychiatre est
également dans ce cas, il serait donc intéressant de diriger plus fréquemment les
parents vers ce professionnel car il a peut-étre les compétences nécessaires pour

donner aux parents un aspect plus global du trouble.
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D’aprés les parents, les moyens qu’on leur a proposes pour aider leur enfant ne
sont venus d’aucun professionnel de la santé. C’est le programme d’introduction
progressive de la parole en milieu scolaire, les conseils et les stratégies figurant dans
le livre traduit par 1’association OLV, ou figurant sur son site, qui ont ét¢ d’une
grande aide pour la majorité des parents. Ce constat reflete dans une certaine mesure
la méconnaissance du trouble de la part des professionnels de la santé, quels qu’ils

soient.

La majorité des enfants de cet échantillon n’ont pas de difficultés d’articulation et
ont une bonne compréhension de la langue. 1l me parait important de faire remarquer
que quasiment tous les parents parlent d’un développement langagier plutot précoce
et d’un vocabulaire assez riche concernant leur enfant respectif. Il s’agirait peut-étre
d’¢éléments importants a prendre en compte pour effectuer le diagnostic du mutisme
sélectif. J’ai aussi relevé la présence d’enfants multilingues (3/16), mais cela ne
semble pas confirmer la prévalence initiale décrite dans la théorie.

Dans cet échantillon figurent quelques enfants ayant un trouble articulatoire et/ou
un retard de langage et/ou des difficultés dans les apprentissages scolaires. Je ne suis
malheureusement pas en mesure de savoir si ces troubles auraient pu déclencher le
symptbme du mutisme ou s’ils y sont associés. Les parents m’ayant décrit ces
troubles «associés » sont néanmoins persuadés qu’ils sont fortement liés au
développement du mutisme sélectif. Bien que les deux ne soient pas antinomiques, il
serait intéressant de creuser de ce cOté-la lors de futures recherches, méme si
quelques études (décrites dans la partie théorique de ce travail) ont déja été réalisées

a ce sujet.
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Dans ce petit échantillon, les filles (12/16) ne sont pas touchées deux fois plus
(cf. théorie), mais trois fois plus que les garcons (4/16). Malgré le fait que
I’échantillon soit restreint (seize parents, donc seize enfants), je propose deux
hypotheses : soit cet écart est di au fait que les enfants en question n’ont pas été
diagnostiqués comme étant atteints de mutisme sélectif, soit cela signifie qu’en

France, moins de garcons (ou plus de filles) développent ce trouble.
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2.3QUESTIONNAIRE N°3 : LES PSYCHOLOGUES ET LES PEDOPSYCHIATRES

2.3.1 PRESENTATION DES DONNEES

Réponse Nombre de | Nombre de Nombre
Questions posées et organisées selon les informations qu’elles nous révélent qualitative «oui» «non » d’absence de
réponses
)] Moyenne d’age des enfants pris en charge :
1) Quel 4ge avait I’enfant que vous avez regu dans votre cabinet ? X
i) Causes du mutisme sélectif :
4) L’origine du trouble est-elle souvent :
a) Psychologique ? 8/10 2/10
b) En lien avec une dynamique familiale déséquilibrée ? 6/10 4/10
c) Enlien a des difficultés scolaires ? 1/10 9/10
d) Liée a des difficultés de langage oral, d’expression orale ? 10/10
e) Liée au bilinguisme ?
) J 3/10 7110
9) Si les difficultés langagiéres, et/ou de communication, et/ou d’acquisitions scolaires de
I’enfant étaient la cause de son mutisme sélectif, pensez-vous qu’il serait plus prudent X 7/10 3/10

d’effectuer une thérapie psychologique en paralléle a la thérapie orthophonique-logopédique?
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Réponse Nombre de | Nombre de Nombre
qualitative « oui » «non » d’absence de
réponses
1) Professionnel faisant le diagnostic du mutisme sélectif :
3) Quel professionnel fait le diagnostic du mutisme sélectif ? X
V) Profession de la personne gui lie « mutisme sélectif » a « prise en charge
« [)Sy »» .
2) Quelle personne a dirigé les parents vers vous ? X
V) Les thérapies « psy » appliguées :
5) Quels genres de thérapies mettez-vous en place lorsque vous prenez en charge un
enfant atteint de mutisme sélectif? X
VI) Partenariats mis en place pour prendre en charge ’enfant :
6) Y-a-t-il freqguemment un partenariat avec les parents et le psychologue scolaire ?
) a P P PSYEnolog X 5/10 5/10
7) Lorsque vous soupgonnez des difficultés d’ordre langagier, que faites-vous ? X
8) Y-a-t-il eu une collaboration entre vous et 1’orthophoniste dans le cadre de la prise en
X 1/10 9/10

charge de I’enfant ?
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2.3.2 ANALYSE INTERPRETATIVE DE CHAQUE « THEME »

Afin d’aller au plus simple, j’utiliserai le terme « psy » pour faire référence
aux psychologues, aux pédopsychiatres et aux psychanalystes qui ont répondu a mon

questionnaire.

La majorité des « psy » (excepté un cas) ont pris en charge des enfants agés de 4
ans a 6 ans. Cet intervalle se situe entre la moyenne d’age ou le trouble apparait et la
moyenne d’age ou le trouble interpelle le plus les professionnels et les enseignants.
En conclusion, toutes ces prises en charge semblent avoir été plus précoces que
celles décrites dans la théorie, ce qui est plutdt favorable pour le développement de

I’enfant.

2.3.2.2 Causes du mutisme sélectif

Dans la majorité des cas, la cause du mutisme sélectif serait d’ordre
psychologique mais aussi (pour la moitié des cas) liée a une dynamique familiale
déséquilibrée. Il y aurait aussi un léger lien avec la situation de bilinguisme de
I’enfant, mais je ne préfére pas prendre le risque d’en faire une généralité car elle ne
concerne que trois enfants sur les dix.

Etant donné que le mutisme sélectif découle d’un souci psychologique, il parait
primordial pour les « psy » de diriger les parents et I’enfant vers un psychologue. La
situation de bilinguisme est évidemment un élément important a prendre en compte
dans la prise en charge. Pour ces thérapeutes, les capacités langagieres et les
compétences scolaires ne sont pas (ou tres peu) susceptibles d’étre la cause du
mutisme sélectif. Si une prise en charge orthophonique-logopédique était a
envisager, elle n’aurait donc rien a voir avec une thérapie rééducative dite
«classiqgue». Méme en partant du postulat que les difficultés langagiéres,
communicationnelles ou scolaires soient la cause du développement du mutisme
sélectif, il est évident pour les « psy » qu’il faut un soutien psychologique pour
I’enfant car il s’agit d’un trouble anxieux. Cependant, d’autres pensent que si cette

supposition était avérée, 1’orthophoniste serait assez compétente pour s’apercevoir de
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la composante psychologique du trouble. Elle conseillerait donc aux parents d’aller

consulter un psychologue en paralléle & la thérapie orthophonique.

Selon la moitié des « psy » interrogés, c’est le pédopsychiatre qui pose le
diagnostic du mutisme sélectif (néanmoins, la prise en charge ne leur revient pas
forcément) mais le psychologue peut également I’assumer. Deux psychologues
pensent que le diagnostic de mutisme sélectif proprement dit n’est pas un élément
important a prendre en compte. Ces réponses me permettent de conclure que les
parents pourraient plus souvent s’orienter vers un pédopsychiatre pour connaitre le
nom de la symptomatologie de leur enfant et pour étre guidés car, comme nous
I’avons constaté dans le questionnaire pour les parents, le fait de ne pas connaitre le

nom de ce symptome les préoccupe beaucoup.

«Psy_»

La moitié des personnes qui dirigent les parents vers un «psy » sont les
enseignants, et les deuxiemes personnes a faire cette démarche sont les parents eux-
mémes (2/10 cas). Il arrive moins fréquemment que ce soient le médecin scolaire
(1/10 cas) ou le pédopsychiatre (1/10 cas) qui effectuent cette démarche. Ces
résultats démontrent de nouveau que ce sont les enseignants ou les parents eux-
mémes qui prennent la décision d’orienter I’enfant mutique vers un « psy ». Ce
dernier apparait donc comme le professionnel sur qui I’on compte pour aider

I’enfant, et qui est aussi le plus susceptible d’établir le bon diagnostic.

Au regard des résultats, on constate que c’est la thérapie a tendance
psychanalytique qui est utilisée par la grande majorité des « psy » interrogés, la
thérapie behavioriste étant de loin la moins employée. Pourtant, les auteurs
anglophones conseillent fortement d’utiliser cette derniere au regard de sa grande

efficacité avec les enfants touchés par le mutisme sélectif. Néanmoins, je ne peux pas
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juger de cette tendance a employer la thérapie psychanalytique car je n’ai pas eu
connaissance de son efficacité auprés des enfants dont il est question dans

I’échantillon des « psy ».

Le partenariat avec les parents s’installe tres souvent de maniére spontanée.
Néanmoins, celui avec le psychologue scolaire n’a pas beaucoup lieu d’étre, excepté
lorsque la prise en charge de 1’enfant implique toute une équipe éducative et lorsque
I’enfant présente des difficultés liées aux apprentissages scolaires.

Un peu plus de la moitié des « psy » pensent qu’il n’y a pas lieu de supposer des
difficultés d’ordre langagier lorsque I’enfant vient en thérapie car celles-Ci n’ont pas
de rapport avec le mutisme sélectif. Cependant, deux d’entre eux pensent qu’ils se
renseigneraient aupres de I’école et de la famille pour en comprendre les tenants et
les aboutissants. Un des psychologues testerait rapidement la compréhension de
I’enfant qu’il regoit, et un autre orienterait ’enfant vers un pédopsychiatre ou vers un
neuropsychologue pour effectuer un diagnostic différentiel. Le mutisme sélectif
n’aurait donc rien a voir avec des difficultés langagic¢res. Toutefois, celles-ci
pourraient tres bien étre associées au mutisme sélectif, et une orientation vers une
orthophoniste-logopede serait intéressante a proposer aux parents.

Par ailleurs, il figure sur les réponses aux questionnaires (excepté pour un cas)
qu’aucun « psy » n’a collaboré avec une orthophoniste-logopéde lors de la prise en
charge de I’enfant. Le cas faisant exception faisait partic de I’équipe
pluridisciplinaire prenant en charge 1’enfant.

Il est donc évident que la collaboration entre « psy » et orthophoniste-logopede
n’est pas fréqquemment mise en place. En effet, aucun des « psy » ne dirige ’enfant
souffrant de mutisme sélectif vers une thérapeute du langage et de la communication
s’il a des difficultés langagiéres, et il y a eu seulement une collaboration entre un
« psy » et une orthophoniste (dans le cadre d’une prise en charge pluridisciplinaire de
I’enfant). Cela signifie-t-il que ’enfant pris en charge pour son mutisme sélectif (qui
rappelons-le, est un trouble de I’anxiété et un trouble de la communication) ne I’est
qu’en partie du fait qu’il n’y ait que le « psy » qui le suive en thérapie ? Qu’en est-il

de la stimulation des compétences pragmatiques et communicationnelles ?

115



L’échantillon de « psy » fait cas de sept filles, d’un garcon et de deux enfants
dont j’ignore le sexe. Dans tous les cas de figure, les filles sont au minimum deux
fois plus nombreuses que les garcons et au maximum neuf fois plus nombreuses. Le
sexe ratio issu de la recherche scientifique correspond tout a fait a la répartition des
sexes de I’échantillon présent, si 'on suppose qu’il y ait sept filles pour trois
garcons. Je présume donc que si la théorie et mon échantillon ont des données aussi
proches, c’est peut-étre parce que les « psy » ont posé le diagnostic de mutisme

sélectif, méme s’ils ne 1’ont pas évoqué de maniére objective aux parents.
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2.4 QUESTIONNAIRE N°4 : LES ORTHOPHONISTES-LOGOPEDES

2.4.1 PRESENTATION DES DONNEES

) Nombre
. . L . . . Réponse Nombre de Nombre de ,
Questions posées et organisées selon les informations qu’elles nous révélent o . d’absence de
qualitative « oul » « non » )
réponses
)] Moyenne d’4ge et classe des enfants pris en charge:
3) Quel age a (avait) I’enfant lorsque vous 1’avez pris en charge ? X
4) En quelle classe est (était) -il? X
i) Comorbidités du trouble :
1) Pour quelles difficultés avez-vous pris en charge 1’enfant ?
a) Des difficultés de langage oral ? 5/10 4/10 1/10
b) Des difficultés d’articulation ? 2/10 7/10 1/10
c) Des difficultés liées a la pauvreté du vocabulaire ? 4/10 5/10 1/10
d) Des difficultés de parole (bredouillement, bégaiement) ? 1/10 9/10
e) Des difficultés de compréhension ? 2/10 8/10
f) Des difficultés liées a la langue (bilinguisme) ? 3/10 7/10
g) Autres: X
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. Nombre
Réponse Nombre de Nombre de
o . d’absence de
qualitative « oul » « non » )
réponses

I11)  Profil de enfant : ses compétences non verbales

2) Qu’en est-il de sa communication non verbale ?
X
V) Profession de la personne gui lie « mutisme-sélectif » a « prise en
charge orthophonigue-logopédique » :

5) Qui a envoyé I’enfant vers vous ? X

V) Movens thérapeutigues utilisés avec I’enfant :
10) Vos moyens et objectifs thérapeutiques utilisés pour 1’enfant que vous avez pris
en charge étaient :

a) Des jeux de réle ? 8/10 2110

b) Des bains de langage ? 6/10 4/10

c) Une stimulation de vocabulaire ?

) 6/10 4/10

d) Un travail sur le souffle ? 2/10 8/10

e) Un travail par le chant ? Les comptines ? 6/10 4/10

f) De la relaxation ? 1/10 9/10
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Nombre

Réponse Nombre de Nombre de
o . d’absence de
qualitative « oul » « non » ,
réponses
g) Centrés sur des approches de thérapies du bégaiement ? 3/10 7/10
h) Autres :
X
V1) Moment ou la thérapie orthophonigue-logopédique est la plus
propice pour ’enfant :
14) L’enfant que vous avez pris en charge est-il venu :
a) Avant une psychothérapie ? 4/10 6/10
b) En parallele a une thérapie psychologique ? 3/10 7/10
c) A lasuite d’une psychothérapie ? 1/10 9/10
11) Avec le recul, diriez-vous que la thérapie orthophonique/logopédique serait plus _
utile pendant ou aprés la démutisation ? Penql. 1
Apres : 0 2/10
Les deux: 7
VII) Partenariats mis en place autour de I’enfant :
9) La guidance parentale est-elle primordiale? X 10/10 0/10
8) Avez-vous fait un grand travail de collaboration avec I’enseignant ? X 6/10 4/10
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Nombre

Réponse Nombre de Nombre de
o . d’absence de
qualitative « oul » « non » )
réponses

12) Une collaboration avec le pédopsychiatre et/ou avec le psychologue scolaire a-t-
elle était mise en place ? X 2/10 8/10
13) Avec qui avez-vous été le plus en collaboration lors de la thérapie avec 1’enfant ? X

VIIl) Role de orthophoniste par rapport aux « psy » :
6) De maniére rétrospective, vous pouvez dire que votre role avec 1’enfant était :

a) Purement orthophonique-logopédique ? 2/10 8/10

b) Psycho-logopédique/psycho-orthophonique ?

) Psy gopédique/psy phonig 2110 3110
7) Pensez-vous que le logopéde-orthophoniste est plus a méme de traiter le mutisme
sélectif d’un enfant qu’un pédopsychiatre/psychologue ? 4/10 6/10
-ili rtant que les deux soient complémentaires ?

30) Est-il impo q p 9/10 110
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2.4.2 ANALYSE INTERPRETATIVE DE CHAQUE « THEME »

La majorité des enfants sont 4gés de 4 ans a 6 ans, avec une moyenne se situant
aux alentours des 5 ans. Seul un enfant parmi les dix a 8 ans.

Plus de la moitié des enfants sont en maternelle, majoritairement en grande
section. Les autres sont soit en moyenne section, soit en CP/1%® primaire, soit en
CE1/2°™ primaire. Ces résultats démontrent que les orthophonistes-logopédes
prennent en charge les enfants a la méme période ou le trouble apparait et interpelle
le plus les professionnels et les enseignants, c’est-a-dire entre 4 ans et 6 ans. Cette
prise en charge semble donc avoir été effectuée assez tot pour la plupart des enfants
dont il est question dans cet échantillon.

2.4.2.2 Comorbidités du trouble

En se fiant a la majorité des résultats, un enfant touché par le mutisme sélectif
pur n’aurait pas de difficultés d’articulation (ou seulement en minorité), il ne serait
pas atteint de bégaiement (sauf exception), il posséderait une fois sur deux un niveau
de vocabulaire assez pauvre, et il ne présenterait pas de troubles de la comprehension
(sauf dans la minorité des cas). Ces difficultés peuvent néanmoins étre associées au
mutisme sélectif. Nous retrouvons toujours cette petite minorité d’enfants bilingues
(3/10), également présente dans deux des quatre questionnaires. Il est intéressant de
relever que les enfants atteints par le trouble sont pris en charge par une
orthophoniste-logopede pour leur mutisme-méme (et pour des difficultés en
mathématiques pour deux enfants), et pas obligatoirement pour un trouble du

langage.

La communication non verbale est majoritairement préservée et plutdt vive, mais
elle est aussi inhibée pour quatre enfants sur dix. Pour les enfants chez qui elle est
peu présente, il serait préférable de travailler la communication en commencant par

des mouvements corporels.

121



Selon les résultats de ma recherche, ce sont d’abord les enseignants (dans six cas
sur dix) qui font la démarche d’orienter I’enfant et ses parents vers une
orthophoniste-logopéde pour démutiser ’enfant, puis les parents selon leur propre
volonté (dans trois cas sur dix). L’orientation orthophonique ne provient d’aucun
psychologue, or, un travail en partenariat avec d’autres thérapeutes ne peut étre que

bénéfique pour I’enfant.

L’aspect ludique des séances est un élément essentiel & mettre en avant avec de
jeunes enfants. C’est pourquoi la grande majorité des orthophonistes-logopédes de
cet échantillon utilisent des jeux de role pour favoriser I’interactivité avec I’enfant,
tout en effectuant des bains de langage (stimulant donc son vocabulaire). Le travail
par le chant et par les comptines est également utilisé par un peu plus de la moitié de
ces orthophonistes-logopedes, mais les exercices de relaxation ne le sont quasiment
pas. Ce sont davantage des exercices psychomoteurs faisant parler le corps, et parfois
des approches de thérapies du bégaiement qui semblent étre les plus appropriés.

Au regard de tous les moyens decrits ci-dessus, il parait évident que
I’orthophoniste-logopéde a toutes les cartes en main pour aider I’enfant a s’ouvrir
aux échanges verbaux. Cette liste n’est pas exhaustive, chaque orthophoniste-

logopede peut donc laisser libre cours a son imagination.

Selon les résultats, une majorité de «non, il n’y a pas eu beaucoup de suivi
psychothérapeutique avant, pendant, et apres », signifie que cette derniére n’a pas eu
lieu du tout pour la plupart des enfants. Seule la thérapie orthophonique-logopédique
a été engagée. Néanmoins, pour les enfants qui ont suivi une psychothérapie, elle a
été effectuée «apres » la prise en charge orthophonique-logopédique pour quatre

enfants sur dix, et « en paralléle » pour trois autres enfants.
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Ces résultats nous montrent que la moitié des enfants ayant été pris en charge par
un thérapeute du langage ont d0 consulter un « psy » « par la suite » (du fait que
I’anxiété n’ait pas été diminuée en paralléle ?), mais que les trois autres enfants ont
effectué ces deux types de thérapies « en paralléle » (ce qui est plus bénéfique pour
I’enfant du fait que 1’approche du trouble soit bidimensionnelle, donc plus compléte).

De plus, la majorité des orthophonistes-logopédes sont d’accord pour dire que
leur thérapie serait plus utile pendant et aprés la démutisation. Voici un recueil de

quelques explications apportées par ces professionnels :

« pour étre siire que l’enfant soit bien a [’aise avec la parole une fois démutisé ;
d’abord on travaille sur les différents modes de communication avec [’enfant, et
aprés la demutisation on peut revenir sur une prise en charge plus classique si
[’enfant a d’autres difficultés ; d’abord on permet a l’enfant d’apprivoiser la parole
a son rythme en seance individuelle, puis une fois démutisé, on fait le tremplin vers
[’école en accompagnant [’enfant dans ce processus (ici, 1’orthophoniste fait
référence au rdle d’intermédiaire verbal que propose I’association OLV) ;
[’orthophonie est utile pour aider a la démutisation et par la suite pour développer
les capacités langagieres ou les habiletés de communication ».

Toutes les orthophonistes-logopédes interrogées sont d’accord pour dire que la
guidance parentale est primordiale. En effet, on intervient non seulement aux cotés
de I’enfant mais aussi auprés des parents car ces derniers se posent souvent beaucoup
de questions sur le trouble, et notamment sur la cause. Il est donc indispensable de
dialoguer avec le parent pour qu’il comprenne le trouble et pour qu’il sache qu’il est
un acteur important dans la démutisation de I’enfant. En revanche, « guidance
parentale » ne signifie pas se mettre dans la peau d’un « psy », car d’une part nous
n’en avons pas les compétences ni la formation, et d’autre part notre réle est
davantage d’écouter, de rassurer et d’expliquer, que d’analyser quoi que ce soit. Ce
travail est tout a fait possible dés lors que 1’on n’empiéte pas sur un domaine que I’on
ne maitrise pas, ou peu.

Concernant la collaboration entre 1’orthophoniste-logopede et 1’enseighant,
elle est développée dans six cas sur dix. Ce n’est certes pas une moyenne trés
importante, mais elle est positive. Nous savons que ’enseignant est la deuxiéme

personne avec qui nous devrions rester en contact pour suivre 1’évolution de I’enfant
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de maniére réguliére. Sans ce partenariat, nous ne pourrions pas savoir quelles
stratégies conseillées fonctionnent ou ne fonctionnent pas en classe, celles qui sont a
éviter ou au contraire a développer selon les réactions de ’enfant, etc.

Quant au travail de collaboration avec le psychologue scolaire, il ne
s’effectue qu’au sein d’un équipe pluridisciplinaire ou lorsque I’enfant présente de
grandes difficultés d’apprentissages scolaires. C’est pourquoi il est rarement en
collaboration avec nous lorsque 1’on prend en charge un enfant atteint de mutisme
sélectif.

Pour conclure sur les collaborations possibles entre professionnels, il ressort que

I’orthophoniste-logopéde est le plus en collaboration avec les parents seuls, ou

avec les parents et les enseignants en méme temps. Il est arrivé qu’elles travaillent

en partenariat avec le psychologue en plus des parents et de I’enseignant, ce qui est
tout a fait honorable. Néanmoins, lorsque I’enfant est pris en charge par une équipe
pluridisciplinaire, la therapeute du langage en fait rarement partie. Notre profession
n’est malheureusement pas encore assez considérée dans la prise en charge du
mutisme sélectif, contrairement a nos consoeurs et confreres les « speech language

therapists » américain(e)s et anglophones.

Pour la majorité des orthophonistes-logopéedes interrogées, la prise en charge
d’un enfant souffrant de mutisme sélectif est loin d’étre une rééducation
orthophonique « classique ». En effet, elles ont di mettre a contribution une
dimension relationnelle beaucoup plus importante qu’habituellement. La part
« psycho »-logopédique se justifie par le fait qu’il faut savoir et pouvoir étre a
I’écoute des parents du fait qu’ils soient inquiets et démunis, et les chemins a
emprunter pour réussir a démutiser 1’enfant doivent étre subtils et efficaces pour
justement endiguer ce mutisme.

Plus de la moitié des orthophonistes-logopédes interrogées ne pensent pas étre
plus @ méme de démutiser I’enfant que les « psy » car elles sont conscientes et
prennent en compte la part psychologique du trouble. Néanmoins, elles peuvent
grandement y contribuer grace a leurs compétences. Quatre orthophonistes-

logopédes sur les dix pensent que nous sommes plus & méme de 1’étre Si « on n’est
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pas enfermée dans des diktats de réussite », et parce que « [/’on maitrise tous les
fondements du développement et [’on connait toute sorte de médias pour développer
la communication, nous sommes des spécialistes du langage et de la communication
au sens large ».

La totalité des orthophonistes-logopédes (excepté 1'une d’entre elles) de cet
échantillon sont d’accord sur le fait que les thérapies psychologique et logopédique-
orthophonique devraient étre complémentaires, donc menées en paralléle. Voici un
recueil de quelques explications données par certaines d’entre elles :

« Le psychologue établit un travail de fond nécessaire au déblocage et la logopéede
est une personne intermédiaire, un tremplin qui va réconcilier [’enfant avec le monde
des mots et va lui susciter un plaisir a communiquer ; car tous deux prennent
[’enfant de maniere individuelle ce qui favorise la relation de confiance et la
complicité ; car c’est un partenariat tres constructif ; car les deux approches se
regroupent et se complétent».

En effet, si ce partenariat était davantage développé, nous pourrions apporter a

I’enfant une prise en charge plus compléte et plus efficace.

Dans cet échantillon, je recense six filles et quatre garcons. Iy a donc une
majorité de cas féminins, mais 1’écart avec les gargons est plutét minime. Je ne peux
donc rejoindre que partiellement la théorie scientifique, car il y a certes une majorité
de petites filles ayant été prises en charge pour leur mutisme sélectif, toutefois elles
ne sont pas deux fois plus touchées que les gargons. Tout comme pour I’échantillon
des parents et des enseignants, nous pourrions penser que ce résultat differe de la
théorie américaine du fait que tous les enfants en question n’aient pas été

diagnostiquées « mutiques selectifs » stricto sensu.
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Conclusion de la partie pratique

La présentation de la méthodologie a permis de rendre compte de mes choix
concernant les populations choisies, ainsi que de comprendre la maniére dont j’ai
procédé pour construire mes questionnaires. Chacun de ces derniers comporte des
questions bien précises selon I’intervenant ciblé, mais y figurent aussi des questions

plus globales, plus factuelles.

Quant a la présentation et a I’analyse de chaque réponse, et ce pour les quatre
questionnaires, elles ont mis en évidence le point de vue et I’expérience de
I’enseignant, du parent, des « psy » et des «orthophonistes-logopédes ». Aussi,
I’importance de chacun de ces quatre intervenants a été prouvée. Des informations
sur les causes et les comorbidités du mutisme sélectif ont également été apportées.
De plus, chaque questionnaire révele des informations importantes permettant de
comprendre 1’enfant et son trouble, ainsi que tout ce qui a trait a sa prise en charge.
Plus d’un moyen de remédiation est applicable, mais 1’orientation des parents et de

I’enfant doit étre adéquate.
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Chapitre 3 : discussion

3.1 REPONSES AUX HYPOTHESES DE TRAVAIL

La problématique de départ est la suivante : comment diagnostiquer le mutisme
sélectif et quels professionnels de la santé peuvent contribuer a la démutisation
de ’enfant ?

Voici les réponses aux trois hypothéses emises suite a cette problématique :

1) La prise en charge de I’enfant peut s’avérer efficace uniquement lorsqu’elle

est effectuée au sein de I’école

D’apres la théorie, le programme d’introduction de la parole en milieu scolaire
apporte des resultats trés positifs sur ’enfant. Grace au fait que les parents soient
impliqués dans cette intervention, I’enfant se sent en confiance pour entrer dans le
programme et accepte de jouer le jeu avec ses parents, son enseignant et ses
camarades. L’enfant est donc démutisé progressivement en reprenant confiance en
lui et en acceptant I’autre.

Néanmoins, la prise en charge de I’enfant par des professionnels de la santé
mentale et par un thérapeute du langage peut aussi étre efficace. A travers la
recherche théorique et les réponses aux questionnaires, je me suis rendu compte que
I’enfant était capable d’apprivoiser la parole a travers le jeu, les gestes, les dessins
etc. La relation de confiance que I’on construit avec I’enfant peut étre transférée et
appliquée dans des contextes en-dehors du cabinet thérapeutique.

Mon hypothése est donc invalidée, mais je pense a présent que la prise en charge

de I’enfant dans 1’école et en-dehors de I’école devraient étre menées en paralléle.
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2) Les logopedes-orthophonistes peuvent contribuer & la démutisation de

I’enfant autant que les psychologues, au regard de leurs compétences dans le

domaine de la communication et du langage. Il est aussi fort probable gue le

mutisme sélectif soit lié a des difficultés de langage ou de parole.

D’aprés les réponses que j’ai obtenues de la part des orthophonistes-logopedes
dans les questionnaires, nous pouvons grandement contribuer a la démutisation de
I’enfant grace a nos compétences dans le domaine du langage et de la
communication. Néanmoins, elles sont toutes d’accord pour dire que nous ne
sommes pas a méme de démutiser ’enfant étant donné la part psychologique du
trouble pour laquelle on ne peut intervenir. Cette partie de ’hypothése est donc
validée.

Toutefois, les réponses que j’ai posées a ’enseignant, aux parents, au « psy » et
aux orthophonistes-logopeédes m’ont permis d’affirmer que le mutisme sélectif n’était
pas lie a des difficultées de langage ou de parole. Seule une minorité d’enfants
présentent des troubles du langage et de la parole associés. Ces résultats nous
démontrent que les orthophonistes-logopedes ont pris en charge les enfants pour
travailler sur leurs capacités de communication, et non pour un trouble associé
relevant du langage ou de la parole. Cette deuxiéme partie de I’hypothese est donc

invalidée.

3) Le mutisme selectif est un trouble peu connu du monde paramédical et

scolaire, de ce fait les parents sont parfois mal orientés et souvent démunis

D’apres le témoignage des parents et des enseignants dans les questionnaires, dés
que I’enfant présente un mutisme a 1’école, plusieurs troubles sont suspectés (surtout
I’autisme et la déficience intellectuelle) excepté le mutisme sélectif. La
méconnaissance du trouble engendre donc des suppositions possibles, certes, mais
erronées. A partir du moment ou les parents et I’enseignant abordent le sujet, des
interrogations subsistent sur le nom de la pathologie se cachant derriére ce
comportement mutique. La moitié des parents ont témoigné du fait qu’ils s’étaient
sentis démunis jusqu’a ce que 1’on trouve une prise en charge efficace pour leur

enfant.
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Du cété des professionnels de la santé, il semble aussi que le trouble ne soit pas
assez connu (ou reconnu). L’enfant est pris en charge pour cause de mutisme, donc
tous les moyens sont mis en ceuvre pour essayer de libérer sa parole. Le terme de
« mutisme sélectif » n’est cependant jamais évoqué, et cela autant par les
orthophonistes-logopédes que par les psychologues. Le trouble est bien réel, mais il
semble ne pas étre assez reconnu pour étre réellement diagnostiqué. Lors de I’analyse
interprétative de la question portant sur la réaction des parents (dans le questionnaire
pour les parents et pour les enseignants), il est mis en avant que le manque de soutien
de la part des professionnels ne joue pas en leur faveur, d’ou le fait qu’ils soient
démunis.

Cette hypothese est donc validée.

3.2 LIMITES ET PERSPECTIVES DE LA RECHERCHE

3.2.1 LESLIMITES

s Les interprétations personnelles que j’ai apportées aux diverses réponses
recueillies par les quatre intervenants concernent des échantillons restreints
(méme si en définitive une quarantaine de cas d’enfants touchés par le
mutisme sélectif sont décrits). De ce fait, il n’est pas prudent de généraliser

ces interprétations a tous les pays francophones.

% La majorité des enfants dont il est question dans les questionnaires ne sont
pas diagnostiqués comme « enfant atteint de mutisme sélectif ». De ce fait,
les données recueillies dans les questionnaires ne sont en aucun cas valides,
elles ne sont donc pas fonciérement représentatives de tous les enfants

touchés par le mutisme selectif.

*

K/
*

La création de quatre questionnaires m’a porté préjudice concernant la
description des réponses que j’ai obtenues. En effet, étant donné que j’avais
une grande quantité d’informations a traiter, que les réponses semi-ouvertes

et ouvertes étaient souvent détaillées, et que le nombre de pages était a la base
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limité, je n’ai pas pu apporter I’entiéreté des réponses exactes que j’ai regues
de la part des quatre types d’intervenants. Pourtant, il aurait été intéressant de
les faire partager au regard des idées et des remarques trés intéressantes qui
auraient permis aux lecteurs de comprendre davantage chaque situation
décrite. En ce sens, je pense avoir construit un travail trop consequent pour le
nombre de pages auxquelles il était destiné a la base. Il aurait peut-étre fallu
que je crée un seul questionnaire (en faveur des orthophonistes-logopédes),
mais le fait de ne pas connaitre I’expérience des autres intervenants m’aurait
laissé penser que je ne connaissais pas tous les tenants et les aboutissants du
trouble.

3.2.2 LES PERSPECTIVES

7
A X4

Il serait vraiment intéressant de concrétiser un programme de sensibilisation
au mutisme sélectif en faveur des enseignants afin qu’ils puissent agir en
prévention, et ce des la maternelle. Les prises en charge tardives pourraient

ainsi étre réduites.

La création d’un fascicule informatif concernant I’enfant touché par le
mutisme selectif pourrait étre envisagée en faveur des orthophonistes-
logopedes. Ce fascicule leur permettrait d’une part de connaitre I’enfant et
son trouble, et d’autre part de se rendre compte que différents moyens et

techniques existent pour démutiser 1’enfant.
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Conclusion générale

Le terme de « mutisme selectif » m’a été succinctement expliqué par une
amie ayant eu le cas d’une petite fille atteinte de ce trouble lors d’un stage. Avant cet
échange instructif, je ne connaissais méme pas 1’existence d’un tel trouble. J’ai donc
mis ma casquette de logopéde et je me suis lancée dans une enquéte bien précise
pour approfondir mes connaissances sur le sujet.

Au terme de cette enquéte, et en tant que future logopede-orthophoniste, je
peux affirmer que I’on a en notre possession un nombre de savoirs, de savoir-faire et
de savoir-étre assez conséquent pour prendre en charge les enfants souffrant de
mutisme sélectif. Méme si ce type de prise en charge est peu fréquent et qu’il difféere
des rééducations dites « classiques », notre pratique logopédique-orthophonique nous

permet de mettre en place un projet thérapeutique personnalisé pour ces enfants.

La partie théorique de ce mémoire m’a permis de concevoir le trouble de
maniére compléte. Il s’agit en méme temps d’un trouble anxieux de la petite enfance
et d’un trouble de la communication. C’est pourquoi les psychologues, les
pédopsychiatres, et les thérapeutes du langage et de la communication peuvent

accompagner I’enfant dans sa démutisation.

La création de quatre questionnaires a contribué a relater la réalité du vécu
des enseignants, des parents, et de D’expérience des psychologues et des
orthophonistes-logopédes ayant pris en charge des enfants touchés par le mutisme
sélectif. La recherche de ces différents vécus et expériences s’est effectuée par le
biais d’internet a travers la France et la Belgique. Ainsi, j’ai pu recueillir des
informations francophones afin de compléter les recherches américaines et anglaises.
Il a été mis en avant que le travail en équipe pluridisciplinaire était favorable a
I’enfant, et que les parents avaient eux aussi besoin d’étre aidés, soutenus et
accompagnés dans les démarches contribuant a démutiser leur enfant. Une médiation

entre 1’école et les thérapeutes extérieurs est également requise pour que 1’enfant soit
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suivi correctement et pour que chaque intervenant soit tenu au courant de leurs

objectifs respectifs.

Jespére que ce travail de fin d’études saura éveiller la curiosité des étudiants
logopédes se posant des questions sur le mutisme sélectif. Ils pourront y trouver des
pistes intéressantes au cas ou ils auraient a prendre en charge un enfant touché par ce
trouble en stage.

J’espére aussi qu’il permettra a des logopédes d’avoir davantage de recul sur

le trouble, et qu’ils seront en mesure d’élargir la conception qu’ils ont de celui-Ci.
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Annexe | - L’échelle d’évaluation étape par étape
(EEEE) (Shipon-Blum , 2003, citée par MARSCHALL,
2009, p.39) :

Palier 0

Absence de communication (non verbale et verbale) de I'enfant

- ne réagit pas, ne prend pas d'initiative;

- se tient sans bouger, sans expression, en ayant |'air figé.

Palier |

Communication non verbale de I'enfant

1A

- réepond en pointant du doigt, en faisant oui de la téte, par des gestes
ou a l'écrit;

IB

- prend ['initiative (attire I'attention d'une autre personne en pointant,
levant la main, tapotant I'épaule de quelqu'un, en tendant une note
écrite, etc.).

Pour passer du Palier | au Palier 2, un intermédiaire verbal (mé-
diateur) est nécessaire.

Palier 2
Communication verbale de I'enfant
2A

- réagit en produisant des sons tels que grognements, langage bébé,
bruits d'animaux, gémissements, chuchotements, parole;

2B

- engage |'échange en attirant I'attention d'une autre personne et en
produisant n'importe quel son.

NB : Uintermédiaire verbal (que ce soit un objet ou une personne)
permet de transférer la parole de I'enfant dans un nouvel environnement.
La capacité de I'enfant a répondre ou a prendre l'initiative de I'échange
est determinée par son niveau de confort dans une situation donnée.
La communication peut ainsi varier seon les circonstances ou le lieu,




Annexe |l- L’ascenseur des peurs (Latieule, 2010,
p.74) :




Annexe IIl - Questionnaire créé en faveur des

enseignants

1)

2)
3)
4)
5)

6)

7)

Lorsqu’un enfant vous parait trop longuement mutique au fur et a mesure des
semaines, vous vous dites :

Qu’il ne s’agit que d’une timidité faisant partie intégrante de la personnalité
de I’enfant. (oui/non)

Que le manque de participation aux activités de groupe en classe et a la
récréation passera avec le temps. (oui/non)

Qu’il peut s’agir d’un probléme de langage oral ou de parole ? (oui/non)

Qu’il y a peut-étre un événement ou un souci dans I’environnement familial

qui ’inquiete, qui le préoccupe. (oui/non)

Quel &ge avait/ont I’enfant que vous avez (eu) en classe ?
Parle-t-il aux autres enfants ? (oui/non)

Parle-t-il avec vous lorsque vous étes seul(e) ? (oui/non)
Parle-t-il a ses parents quand il est au sein de I’école ? (oui/non)

Si vous I’entendez parler, remarquez-vous :

Un défaut d’articulation ? (oui/non)

Un manque de vocabulaire ? (oui/non)

Des bredouillements ou un certain bégaiement ? (oui/non)

Une bonne intelligibilité ? (oui/non)

Une bonne compréhension de la langue francaise ? oui/non

Une certaine lenteur a la compréhension d’énoncés ou lorsqu’il faut effectuer

une tache ? (oui/non)

De maniére journaliéere, comment décririez-vous I’attitude de I’enfant en

classe et en récréation ? Son comportement ?



8) Quelle est (sont) la (les) premiere(s) personne(s) que vous avertissez lorsque
vous constatez que I’enfant est mutique depuis une trop longue période ?

- Les parents ?

- Ladirectrice de I’école ?

- Le psychologue de I’école ?

- La logopede/orthophoniste de I’école (s’il y en a une) ?

9) Avez-vous connaissance du suivi de I’enfant a partir du moment ou les

parents sont alertés du mutisme de leur enfant a I’école ?

10) Savez-vous quels professionnels prennent en main I’enfant (dans un ordre

éventuel) ?

11) Est-ce votre role de convoquer les parents et de les avertir du mutisme de leur
enfant au sein de I’établissement scolaire ? (oui/non)

- Sinon, qui s’occupe de cela ?

12) Quelle est la réaction des parents a I’annonce du comportement mutique de
leur enfant a I’école ? Paraissent-ils surpris? Etonnés? Se sentent-ils

coupables ?

13) Lorsque vous parlez avec les parents, évoquent-ils un quelconque trouble du
langage oral, de parole, de vocabulaire ou de compréhension chez leur enfant

a la maison ? Le trouvent-ils intelligible ?
14) L’enfant en question est-il en situation de bilinguisme ? (oui/non)

15) Informations supplémentaires, remarques importantes a vos yeux :



Annexe IV - Questionnaire créé en faveur des

parents

1)
2)
3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Quel age avait votre enfant lorsqu’il a développé son mutisme sélectif ?
Quelle classe fréquentait-il durant cette période ?
Quelle personne vous a averti que votre enfant était mutique a I’école ?

Quelle a été votre réaction a ’annonce du comportement mutique de votre
enfant & D’école ? Etiez-vous surpris? Démunis ? Vous sentiez-vous

coupables ?

A la maison, votre enfant a (avait)-t- il :

- des difficultés d’articulation ? (oui/non)

- des difficultés de vocabulaire ? (oui/non)

- un certain bégaiement ? (oui/non)

- des difficultés scolaires dans une matiere en particulier (si enfant en
primaire) ? (oui/non) Si oui, laquelle ?

- était-il compréhensible? (oui/non/pas vraiment)

- Autres:

Quelle est la premiére personne qui vous a guidé pour la prise en charge de
votre enfant ?

- Vers qui vous a-t-elle dirige ?

A-t-il fallu consulter un psychologue en premiére intention ? (oui/non)
Avez-vous di consulter une orthophoniste pour faire un bilan ? (oui/non)
Qui vous a conseillé de vous diriger vers une orthophoniste ?

Avez-vous participé activement a la démutisation de votre enfant ? (oui/non)

De quelle maniére ?



10) Votre enfant est-il (a-t-il été) finalement pris en charge :
- par un psychologue ? (oui/non)
- par une orthophoniste ? (oui/non)

11) A-t-il été pris en charge par une orthophoniste :
- Pour son mutisme sélectif ? (oui/non)

- Pour une autre difficulté ? (oui (laquelle ?) /non)

12) Quels ont été les moyens que 1’on vous a proposés pour aider votre enfant a

I’école ?

13)Qui a organisé cette prise en charge multidisciplinaire, ce travail de
collaboration ?

14) Informations supplémentaires, remarques importantes a vos yeux :

VI



Annexe V - Questionnaire créé en faveur des

psychologues et des pédopsychiatres

1)
2)
3)

4)

Si oui,

5)

6)

7)

8)

9)

Quel age avait ’enfant que vous avez regu dans votre cabinet ?
Quelle personne a dirigé les parents vers vous ?

Quel professionnel fait le diagnostic du mutisme sélectif ?
L’origine du trouble est-elle souvent :

psychologique et/ou en lien avec la dynamique familiale ? (oui/non)

quel est le souci sous-jacent ?

en lien a des difficultés scolaires ? (oui/non)
liée a des difficultés de langage oral, d’expression orale ? (oui/non)

liée au bilinguisme ? (oui/non)

Quels genres de thérapies mettez-vous en place lorsque vous prenez en

charge un enfant atteint de mutisme sélectif?

Y-a-t-il fréquemment un partenariat avec les parents et le psychologue
scolaire ? (oui/non)

Si oui, comment se déroule-t-il ?

Lorsque vous soupconnez des difficultés d’ordre langagier, que faites-vous ?

Y-a-t-il souvent une collaboration entre vous et 1’orthophoniste dans le cadre

de la prise en charge de I’enfant ? (oui/non)

Si les difficultés langagiéres, et/ou de communication, et/ou d’acquisitions
scolaires de I’enfant étaient la cause de son mutisme sélectif, pensez-vous
qu’il serait plus prudent d’effectuer une thérapie psychologique en paralléle a
la thérapie orthophonique/logopédigue? (oui/non)

Pourquoi ?

10) Informations a rajouter, remarques importantes a prendre en compte, selon

votre expérience :

VIl



Annexe VI - Questionnaire créé en faveur des

orthophonistes- logopedes :

1)

2)

3)
4)

5)

8)

Pour quelles difficultés avez-vous pris en charge 1’enfant ?

Des difficultés de langage oral ? (oui/non)

Des difficultés d’articulation ? (oui/non)

Des difficultés liées a la pauvreté du vocabulaire ? (oui/non)

Des difficultés de parole (bredouillement, bégaiement) ? (oui/non)
Des difficultés de compréhension ? (oui/non)

Des difficultés liees a la langue (bilinguisme) ? (oui/non)

Autres :

Qu’en est-il de sa communication non verbale (pour formuler des demandes

par exemple) ? Est-elle présente ou plutot absente ?

Quel age a (avait) I’enfant lorsque vous I’avez pris en charge ?
En quelle classe est (était) -il?

Qui a envoy¢ I’enfant vers vous ?

De maniere rétrospective, vous pouvez dire que votre role avec ’enfant est :
Purement orthophonique/logopédique ? (oui/non)

Psycho-logopédique/psycho-orthophonique ? (oui/non)

Pensez-vous que le logopede/orthophoniste est plus a méme de traiter le
mutisme sélectif d’un enfant qu’un pédopsychiatre/psychologue ? (oui/non)
Pourquoi ?

Est-il important que les deux soient complémentaires ? (oui/non)

Pourquoi ?

Avez-vous fait un grand travail de collaboration avec 1’enseignant ? (oui/non)

Comment ?

VI



9) La guidance parentale est-elle primordiale? (oui/non)

- Sioui, en quoi consiste-t-elle ?

10) Vos moyens et objectifs thérapeutiques pour I’enfant que vous avez pris en
charge étaient :

- Des jeux de role ? (oui/non)

- Des bains de langage ? (oui/non)

- Une stimulation de vocabulaire ? (oui/non)

- Un travail sur le souffle ? (oui/non)

- Un travail par le chant ? Les comptines ? (oui/non)

- De la relaxation ? (oui/non)

- Centrés sur des approches de thérapies du begaiement ? (oui/non)

- Autres:

11) Avec le recul, diriez-vous que la thérapie orthophonique-logopedique est plus
utile pendant ou aprés la démutisation (si toutefois la cause est en partie
d’ordre langagier) ?

- Pourquoi ?

12) Une collaboration avec le pédopsychiatre et/ou avec le psychologue scolaire
a-t-elle été mise en place ? (oui/non)

- Pourquoi ?

13) Avec qui avez-vous été le plus en collaboration lors de la thérapie avec

I’enfant ?

14) L’enfant que vous avez pris en charge est-il venu :
- En paralléle a une thérapie psychologique ? (oui/non)
- Alasuite d’une psychothérapie ? (oui/non)

- Avant une psychothérapie ? (oui/non)

15) Informations supplémentaires, remarques importantes a prendre en compte

selon vous :






