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R É S U M É
Prérequis : les signes neurologiques mineurs sont un marqueur
endophénotypique de la schizophrénie, et leur présence dans les
troubles envahissants du développement (TED) appuie la théorie de
l’existence d’un spectre des psychoses. Ces signes sont évalués par
des échelles standardisées qui ne sont pas adaptées à l’évaluation des
enfants souffrant de TED.
But : Le but de ce travail est de proposer une adaptation à l’enfant
d’une échelle de signes neurologiques mineurs déjà employée chez
les sujets adultes souffrant de schizophrénie. 
Méthodes : 21 enfants souffrants de TED (dont onze enfants
souffrant de trouble autistique et dix enfants souffrant de troubles
envahissants du développement non spécifiés) âgés de 6 à 12 ans,
appariés par âge, sexe et par niveau cognitif à 21 témoins, ont été
inclus. Les outils d’évaluation étaient l’échelle des signes
neurologiques mineurs de Krebs et al., adaptée après une étude pilote
et avec l’accord de ses auteurs ;  les matrices  progressives  de  Raven
pour le niveau cognitif ; et l’ADI-R pour le diagnostic des troubles.   
Résultats : Les patients avaient significativement plus de difficultés
en ce qui concerne le score total (p=0,001), la coordination motrice
(p=0,008), l’intégration motrice (p=0,000), et l’intégration
sensorielle (p=0,001). Il n’y avait pas de différence entre patients et
témoins en ce qui concerne les mouvements anormaux et la qualité
de la latéralisation. 
Conclusion : Cette adaptation de l’échelle de Krebs et al. constitue
un outil prometteur pour l’évaluation des SNM chez l’enfant, en
particulier celui souffrant de TED. Un travail de validation, sur une
population plus étendue est indiqué.
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S U M M A R Y
Background: Neurological soft signs (NSS) are endophenotypic
markers of schizophrenia, and their high prevalence in pervasive
developmental disorders (PDD)   support the existence of the
spectrum of psychoses.  These NSS were evaluated by standardized
scales which were not adapted to children with PDD. 
Aims: This study aimed to propose an adaptation for children of a
scale of NSS already used in adults. 
Methods: 21 children with PDD (11 with autistic disorder, 10 with
PDD not otherwise specified) aged 6-12 years and 21 controls
matched on age, sex, and cognitive level were included. Evaluating
tools were NSS scale of Krebs et al. adapted after a pilot-study with
the accordance of its author; the Progressive Matrices of Raven for
intellectual level, and ADI-R to confirm diagnosis. 
Results: Patients were significantly more impaired on total score
(p=0,001), motor coordination (p=0,008), motor integration
(p=0,000), and sensory integration (p=0,001). There were no
difference between patients and controls on abnormal movements
and quality of lateralization.  
Conclusion: This adaptation of Krebs et al. scale seems to be a good
tool for evaluating NSS in children, especially in those with PDD. A
further validation study,  including a larger sample is necessary. 
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Les troubles de la posture, de la démarche et de la coordination
n’ont longtemps été considérés que comme des manifestations
mineures des troubles envahissants du développement (TED),
étant intégrés dans les échelles d’évaluation standardisée des
comportements autistiques comme l’ADI-R [1] ou l’échelle de
Rimland [2]. La concordance des travaux sur la prévalence
élevée des troubles du contrôle moteur dans les TED (trouble
autistique, syndrome d’Asperger, TED non spécifiés) ont
conduits à les proposer comme inhérents à ces troubles [3]. Les
troubles du contrôle moteurs ont été par la suite intégrés dans
une notion plus élargie: Les signes neurologiques mineurs
(SNM)  qui  sont par opposition aux signes majeurs qui ont une
valeur localisatrice, le reflet d’un dysfonctionnement cérébral
impliquant des circuits neuronaux. Ils regroupent des anomalies
de l’équilibre, de la marche, de la coordination motrice, des
fonctions intégratives sensorielles, de la latéralisation, de la
persistance de réflexes archaïques. 
Parmi les échelles standardisées évaluant la coordination et les
capacités motrices  on peut citer: le Bruininks-Oseretsky test, la
batterie d’évaluation de mouvement chez l’enfant (M- ABC),
l’échelle Zurich Neuromotor Assesssment. Ces échelles, qui
n’évaluent que la coordination motrice sont de passation longue
et souvent délicate pour les patients souffrant de TED. Deux
études  ont utilisé le BOT chez des enfants souffrants de TED,
et ont montré chez ces derniers une prévalence élevée de
troubles de la coordination [4,5]. Le M- ABC a été employé
dans plusieurs études: dans l’étude de Henderson et al. [6]
comme dans celle de  Manjiviona et Prior [7], il y avait  des
troubles de la coordination dans ces deux populations.
Miyahara et al. [8] et Green et al. [9] ont montré la
surreprésentation de troubles de la coordination chez les jeunes
souffrant de syndrome d’asperger et de trouble autistiques en
comparaison aux témoins sains ou à des sujets souffrant de
troubles  du  langage. L’échelle Zurich Neuromotor
Assesssment : a été utilisée par Freitag et al. [10] afin de
comparer des adolescents souffrant de TA ou de SA à des sujets
sains appariés par âge, sexe et intelligence. Les patients avaient
de gros troubles de l’équilibre dynamique et une
adiadococinésie marquée.
Parmi les échelles d’évaluation standardisée des SNM on peut
citer  l’échelle de Denckla (PANESS : Physical and
Neurological Exam for Subtle Signs): Echelle adaptée à
l’enfant et à l’adulte,  elle comprend des tâches évaluant la
coordination motrice, l’équilibre et des mouvements répétés
chronométrés. Bien qu’assurant une évaluation exhaustive des
SNM, elle est longue et d’application difficile chez l’enfant
souffrant de troubles de la communication. Jansiewicz et al.
[11], ainsi que Mandelbaum [12] l’ont utilisée pour comparer
les performances d’enfants ayant un trouble du spectre de
l’autisme (TA et SA), à des témoins normaux et souffrant de
retard mental. Les patients présentaient significativement plus
de SNM. 
Quant à l’échelle de Krebs et al. [13], Il s’agit d’une échelle
validée chez l’adulte. Elle permet une évaluation rapide par un
clinicien non neurologue des signes neurologiques mineurs
grâce à des consignes et des niveaux de cotation standardisés.
L’échelle comporte 33 items composés de 3 sous échelles :

l’échelle des SNM proprement dite,  l’échelle de Simpson et
Angus qui évalue les signes extrapyramidaux et l’échelle AIMS
(Abnormal Involuntary Movement Scale) qui évalue les
mouvements anormaux. Cette échelle a fait l’objet de plusieurs
études [14,15] sur différentes populations adultes, mais aucune
étude de validation n’a été entreprise chez l’enfant. Elle a
motivé notre choix pour cette étude car il s’agit d’une échelle de
passation simple, faite d’items sélectionnés à partir des échelles
précédentes, et dont ont été exclus certains signes du fait de leur
rareté, de leur difficulté d’évaluation, de la complexité des
instructions ou de leur lien direct avec l’état clinique. Au vu de
ces arguments, l’objectif de notre travail a été de proposer une
adaptation de l’échelle des SNM de Krebs à une population
d’enfants notamment souffrants de troubles envahissants du
développement.  

METHODOLOGIE

1. La population : 
Deux groupes ont été comparés : Un groupe de 21 patients âgés
de 6 à 12 ans souffrant de troubles envahissants du
développement (dont 11 de trouble autistique, et de 10  de
troubles envahissants du développement non spécifiés) et un
groupe de témoins sains appariés par âge, sexe, et niveau
d’intelligence. Ont été inclus les patients répondants aux
critères du DSM-IV [3] de trouble envahissant du
développement non spécifié et de trouble autistique. 
Ont été exclus les patients ayant un trouble neurologique
associé, un syndrome génétique identifié, des antécédents de
traumatisme crânien sévère ou  de souffrance f?tale aigue, une
malformation  physique ou un trouble sensoriel  interférant avec
l’évaluation des SNM, un retard mental, et un abus de
substance. 
Ont été inclus les sujets sains sans antécédents personnels ni
familiaux psychiatriques,  sans abus de substance, et sans échec
scolaire. Les témoins ont été examinés par un médecin scolaire
et les informations concernant leur développement ont été
recueillies auprès des parents. Les critères d’exclusion étaient
identiques à ceux des patients. 

2. Les outils d’évaluation :
- L’ADI-R [1] : conforme aux  critères diagnostiques du DSM
IV [3] en ce qui concerne les diagnostiques de trouble autistique
et de trouble envahissants du développement non spécifiées, il
a été utilisé pour confirmer le diagnostic. 
- Les Matrices Colorées Progressives de Raven [16], ont
permis l’évaluation du niveau d’intelligence non verbale. Les
scores obtenus au CPM ont été convertis en QI selon les normes
anglaises de 1999, grâce au Modulotest qui contient la forme
informatisée des matrices de Raven.
- L’échelle des signes neurologiques mineurs [13].
Elle est faite de  23 signes neurologiques mineurs regroupés en
5 facteurs : la coordination motrice (dysrythmie de la main,
opposition des doigts,  épreuve poing-tranche-paume, vitesse de
la main et du pied lors de mouvements alternatifs, équilibre en
ligne), l’intégration motrice (asymétrie droite-gauche, praxie
idéomotrice: précision des gestes exécutés, épreuve de
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Romberg, épreuve doigt-nez-oreille d’adiadococinésie, marche
en ligne, protrusion de la langue), l’intégration sensorielle
(stéréognosie, extinction sensorielle droite-gauche, praxie
constructive, graphesthésie, reconnaissance droite-gauche sur
l’examinateur), les mouvements involontaires (mouvements
anormaux et posture, mouvements en miroir, syncinésies) et
enfin qualité de la latéralisation (type (droite/gauche) et
homogénéité , confusion droite-gauche sur le sujet lui-même).
L’évaluation est quantitative : chaque item est coté de 0 à 3
selon une description prédéfinie. 
Cette échelle ayant été élaborée et validée pour une population
adulte [13], nous avons procédé à une étude pilote afin de tester
sa maniabilité chez l’enfant, en particulier celui souffrant de
TED. Au terme de cette étude, une adaptation de l’échelle s’est
avérée nécessaire, adaptation effectuée sous la supervision de
ses auteurs (Pr. MO Krebs) et d’experts pédopsychiatres ayant
une longue expérience en matière de TED. Les modifications
apportées étaient les suivantes:
Modifications de l’ordre des items : les items ont été passés
dans l’ordre suivant :
1. Les items assis: latéralisation et apraxie
2. Reconnaissances droite/gauche sur le sujet lui-même et
l’examinateur
3. Exécution de mouvements avec jugement de la qualité de la
symétrie des mains et des pieds (items 24, 25, 26,27, 23, 24, 28,
29,30) 
4. Items papier-crayon: stéréognosie, graphesthésie, échelle,
cube, labyrinthe, intégration temporelle et visuomotrice. 
5. Items réalisés debout, la marche,  l’adiadococinésie, le
Romberg l’équilibre talon pointe et enfin la marche talon
pointe. 
Nous avons procédé à l’utilisation de supports concrets lors de
l’examen de la latéralisation,  qui s’est fait sans mimer le geste.
- pour évaluer la latéralisation oculaire nous avons utilisé un
papier troué à travers lequel l’enfant devait regarder avec un
seul œil. 
- Pour le pied, l’enfant devait tirer dans une petite balle et sauter
sur un seul pied au lieu de faire semblant d’écrase une cigarette
avec un seul pied. 
- En ce qui concerne la main, nous avons eu recours à
l’utilisation d’un vrai peigne, d’une vraie brosse à dents, de
vrais ciseaux, d’une petite balle, d’une cuiller au lieu des
couteaux et fourchette, d’une bouteille en plastique, de cartes,
d’une clé dans la porte, d’une vraie boîte d’allumettes.
L’évaluation de la latéralisation a été réalisée au début de la
procédure, pour son caractère simple et ludique, afin de mettre
en confiance les enfants et de ne pas les confronter à l’échec
avec des items difficiles à réaliser comme l’item marche talon-
pointe.
D’autres modifications ont été apportées :
Pour la stéréognosie, des difficultés rencontrées avec les objets
tels que la pince à linge,  trop grande pour la main des plus
jeunes ;  vis  et trombone dont les enfants ne retrouvaient pas
les noms, nous ont conduit utiliser des objets de remplacement
(par ex, utilisation d’une clef).
Pour l’item graphesthésie, nous avons écarté l’utilisation des
lettres car elles peuvent s’écrire de différentes manières en

arabe et avantageaient les plus âges. Pour chaque main, nous
avons passé les 10 chiffres dans le désordre.

3. Analyses statistiques
L’étude statistique a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS dans
sa 13e version. Les caractéristiques descriptives générales des
données ont été étudiées comme les moyennes et leurs écarts-
types pour  l’âge, les scores totaux et les sous scores aux
différents questionnaires et échelles. Les moyennes des scores
entre les patients et le groupe des témoins ont été comparées et
le caractère significatif des différences a été étudié en utilisant
le test de Students. 

RESULTATS

1. La population : 
21 enfants souffrant de TED et leurs témoins appariés par âge et
sexe ont été évalués. L’âge moyen des enfants souffrant de TED
était de 9,14 ans (DS : 2,01) ; celui des témoins était de 9,38 ans
(DS : 2,1). Tous les patients avaient un QI>81. Le QI moyen des
patients était de 107,04 (DS : 16,5), celui des témoins était de
107,76 (DS: 16,3). Il n’y avait pas de différence significative
concernant l’âge ou le niveau d’intelligence lors de la
comparaison des groupes de patients avec leurs témoins
appariés. Sept patients recevaient des antipsychotiques au
moment de l’évaluation. Aucun d’entre eux ne présentait de
signe extrapyramidal. 
2. Evaluation et comparaison des SNM dans les groupes de
patients et de témoins (voir tableau 1):

Des différences significatives entre les patients et leurs témoins
ont été retrouvées en ce qui concerne le score total, et les scores
factoriels suivants : coordination motrice, intégration motrice et
intégration sensorielle. Il n’y avait pas de différence entre les
deux groupes au niveau des mouvements involontaires et de la
latéralisation.  
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SNM total

CM

IM

IS

MVINV

LAT

Signification
p

P=0,001

P=0,008

P=0,000

P=0,001

P=0,13

P=0,619

Témoins
Moyenne    DS

16,143        5,3

6,67           2,4

2,6             1,42

4,29           1,68

0,36           0,63

1,05            1,3

TED

Moyenne   DS

24,9         10,2

9,33         4,1

5,52          3,09

6,64          2,67

0,71          0,78

1,24          1,

Tableau 1 : comparaison entre les deux groupes des moyennes aux
différents scores de l’échelle des SNM. 

TED : trouble envahissant du développement, SNM total : score total à
l’échelle de Krebs et al. CM : score de coordination motrice ; IM: score
d’intégration motrice ; IS : score d’intégration sensorielle ; MVINV:
score des mouvements involontaires ; LAT : score de latéralisation. 



DISCUSSION

En ce qui concerne la méthodologie de ce travail, on peut nous
reprocher de n’avoir pas comparé l’échelle de Krebs une échelle
de coordination motrice déjà validée chez le jeune. Toutefois
ceci n’aurait pas été possible puisque les échelles de
coordination sont normatives et qu’il n’existe pas d’échelles
adaptées à la population tunisienne.  Une autre objection liée à
la taille de la population peut être soulevée. Toutefois, ceci
s’explique par la faible prévalence des TED. Les études
s’accordent sur le chiffre de 60 /10000 pour les TED en général
[17]. A ceci s’ajoute la faible fréquence, chez les patients
souffrant de TED, d’enfants indemnes de déficience mentale et
d’épilepsie. En effet, seuls 60% des enfants souffrants de TA
n’ont pas d’épilepsie et seuls 25% à 33%  sont indemnes de
déficience mentale [18]. Pour les patients présentant un
TEDNS, la déficience mentale est retrouvée [19] dans  22% des
cas. L’exclusion des enfants présentant un retard mental ou
souffrant de troubles neurologiques était nécessaire afin de
s’assurer que la présence de SNM n’était pas liée à ces facteurs
de confusion.  Notre étude reste comparable, en terme de
population, à celles apportées dans la littérature  [3-11]. Dans
notre travail, le groupe de patients présentait une moindre
performance à l’échelle des SNM de Krebs et al. en
comparaison aux sujets témoins. Ceci est conforme aux
résultats des études antérieures qui s’accordent sur une plus
grande prévalence de SNM chez les enfants du spectre de
l’autisme en comparaison aux témoins sains. En particulier, les
résultats concordent avec les études utilisant la PANESS, avec
l’avantage que dans notre étude tous les enfants ont pu être
évalués pour tous les items alors que ceci n’était pas possible
dans l’étude de Mandelmaum [12] du fait de la complexité des
items. 
En ce qui concerne les facteurs de l’échelle, des troubles de la
coordination motrice, de l’intégration motrice et de l’intégration
sensorielle ont été retrouvés. Ces anomalies ne peuvent être
expliquées par des antécédents périnataux, neurologiques ou
génétiques, puisque ces derniers constituaient des critères
d’exclusion. Ces anomalies ont aussi été retrouvées dans les
études antérieures qui utilisent des items similaires malgré des
dénominations différentes : ainsi les items contenus dans les
facteurs coordination et intégration motrice et sensorielle sont
inclus dans les items  coordinations globale et fines des échelles
BOT et le M-ABC [4-9]. 
Dans ce travail, les patients ne présentaient pas plus de
mouvements involontaires que chez les témoins. Le facteur
‘mouvements involontaires ‘ regroupe trois signes :
mouvements anormaux et posture, mouvements en miroir et
syncinésies. Ces résultats sont en partie en contradiction avec
les travaux antérieurs [4,6] qui rapportent notamment une
prévalence élevée d’anomalie de la posture dans le spectre de
l’autisme. Ceci peut être expliqué par le fait que les patients
inclus dans le travail avaient bien évolué et que les anomalies
de la posture avaient disparu. Ceci suggère aussi la réalisation
d’une autre étude dans laquelle un réajustement de la cotation
se fera dans le sens d’une plus grande sensibilité.  

Concernant le facteur qualité de la latéralisation qui regroupe

plusieurs caractéristiques- le type de latéralisation (type
(droite/gauche) et homogénéité) et la confusion droite gauche
sur le sujet lui-même- il n’y avait pas de différence entre
témoins et patients. De nombreuses études ont confirmé une
surreprésentation de gauchers ou d’enfants non latéralisés chez
les autistes (81) mais aucune étude n’a été réalisée dans les
TEDNS. Une mixité de la latéralisation a été retrouvée chez
40% des autistes [20]. Alors que l’ « ambiguïté » manuelle est
normale en bas âge, elle commence à disparaître vers 4 ans chez
l’enfant sain, et ne concerne, à partir de  6 ans que 4% des
enfants [21]. Dans notre travail il n’y avait pas de
différenciation dans l’homogénéité de la latéralisation ?il-main-
pied mais dans le groupe des autistes, il y avait
significativement plus d’enfants gauchers (4 sur onze) d’enfants
ayant une latéralisation mixte, c'est-à-dire qu’ils pouvaient
utiliser la main gauche ou droite selon le geste à effectuer. Ceci
est conforme aux données de la littérature [21].

CONCLUSION

Cette adaptation de l’échelle des SNM de Krebs et al. Constitue
un outil prometteur pour l’évaluation des SNM chez l’enfant, en
particulier celui souffrant de trouble de la communication. Un
travail de validation, sur une population plus étendue est
indiqué. 
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