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Résumé
Le mutisme sélectif est un trouble complexe principalement caractérisé par I’incapacité persistante
a parler dans une ou plusieurs situations sociales en dépit de compétences langagiéres réceptives
et expressives. En considérant les impacts notables des comportements mutiques notamment sur le
plan des interactions sociales et de I’investissement scolaire, une meilleure compréhension des
facteurs de risque associés ou non associés au trouble est une visée novatrice. Ainsi, la recension
de ces facteurs chez la tranche d’age de 18 ans et moins a contribué a dresser un tableau clinique
représentatif de la littérature scientifique sur le sujet. A I’aide du modéle psychodéveloppemental,
la rétention de neuf articles a permis de classifier les différents facteurs de risque du mutisme
sélectif recensés a ce jour, et ce, en fonction des sphéres individuelle, familiale et autres soutiens
sociaux, puis sociétale. Il demeure toutefois que le peu d’études disponibles actuellement ne permet

pas d’établir un consensus quant aux facteurs de risque du mutisme sélectif.
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Introduction

Les troubles reliés a I’anxiété sont fréquents dans les diagnostics émis a 1’égard du
développement des enfants et le mutisme sélectif en fait partie. Alors que la parole était
antérieurement acquise, le mutisme sélectif est caractérisé par une suspension ou une disparition
brutale de la communication verbale dans certains contextes sociaux. En ce sens, malgré une
compréhension du langage expressif et réceptif, I’enfant ne communique que dans certains endroits
(généralement a son domicile). A ’opposé, I’incapacité de parler survient fréquemment lors de
situations sociales extra-familiales, telles qu’a 1’école (American Psychiatric Association (APA),
2013). L’évolution de la compréhension du mutisme sélectif ne cesse de croitre et ses
caractéristiques descriptives ont connu un avancement important. En effet, Kussmaul (1877)
considérait initialement que I’enfant choisissait de ne pas parler majoritairement a la suite d’un
traumatisme alors que les chercheurs subséquents ont exploré autant le désir de provoquer et de
s’opposer que la possibilit¢é d’une perturbation grave de la personnalité ou d’une proximité
maternelle excessive (Demogeot ef al., 2009). Encore a ce jour et particuliérement depuis les 20
derniéres années, le mutisme sélectif demeure marqué par une interrogation constante de la part
des auteurs a 1’égard de sa complexité, tant en vue de sa compréhension que pour en faire le
diagnostic. D’ailleurs, ce n’est qu’en 1980 que le terme « mutisme électif » fut utilisé¢ pour la
premicre fois dans le DSM III dans la section « autres troubles de la premicre et de la deuxieme

enfance et de 1’adolescence » (Gellman-Gargon, 2007).

A ce jour, on le retrouve désormais sous le terme « mutisme sélectif » dans les troubles
anxieux du manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5) (APA, 2013) ou le
caractére involontaire du trouble et sa variation d’apparition en fonction des contextes sociaux ont

été reconnus. Par conséquent, cinq critéres facilitent I’identification du trouble :

A. Incapacité régulicre a prendre la parole dans des situations sociales spécifiques,
situations dans lesquelles 1’enfant est supposé parler (p. ex. a I’école) alors qu’il parle dans
d’autres situations.

B. Le trouble interfére avec la réussite scolaire ou professionnelle ou avec la communication
sociale.



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

D. L’incapacite¢ a parler n’est pas imputable a un défaut de connaissance ou de maniement
de la langue parlée nécessaire dans la situation sociale ou le trouble se manifeste.

E. La perturbation n’est pas mieux expliquée par un trouble de la communication (p. ex.,

trouble de fluidité verbale apparaissant durant l’enfance) et elle ne survient pas

exclusivement au cours d’un trouble du spectre de 1’autisme, d’une schizophrénie ou d’un

autre trouble psychotique. (p.228)

Le DSM-5 apporte des précisions complémentaires permettant une compréhension
approfondie des manifestations du mutisme sélectif au regard du fonctionnement social et
comportemental de I’enfant. De surcroit, il s’agit de difficultés de communication qui surviennent
tant en présence de 1’adulte que de 1’enfant, caractérisées par une absence de réciprocité dans les
échanges avec autrui. D’ailleurs, I’enfant n’initie pas d’échanges verbaux dés lors qu’il est en
présence de gens ne faisant pas partie de sa famille immédiate. Il devient alors difficile, voire
impossible, d’interagir avec 1’entourage (grands-parents, amis proches, etc.). En considérant que
I’incapacité de parler survient fréquemment dans des contextes sociaux externes au domicile, le
milieu scolaire n’y fait pas exception et les difficultés d’apprentissage qui en découlent également.
En effet, le refus de communiquer impacte 1’acquisition éducative de diverses compétences,
rendant parfois méme 1’évaluation de ces dernicres plus ardues (APA, 2013). Dans I’intention
d’exprimer leurs besoins, les enfants atteints de mutisme sélectif peuvent communiquer par des
gestes ou dans certains cas, en émettant des propos par monosyllabes, courts et monotones, ou avec
une voix altérée en remplacement d’une communication verbale qualifiée de « normale »

(Gellman-Gargon, 2007).

On ne peut outrepasser certaines caractéristiques davantage associées a la présence de
mutisme sélectif dans le développement de I’enfant. Ainsi, pour plusieurs individus, la timidité,
I’isolement, un retrait social, un attachement excessif, des traits compulsifs, un négativisme, des
crises de colére ou des conduites d’opposition modérées sont présents en comorbidité avec les
comportements mutiques (APA, 2013). Alors que les troubles associés au développement du

langage ne sont pas omniprésents simultanément au diagnostic de mutisme sélectif, la présence



d’un trouble anxieux, bien souvent I’anxiété sociale, I’est dans la majeure partie des cas (APA,

2013).

Formes cliniques

Comme dans bien des troubles, différentes manifestations cliniques coexistent et rendent
I’éventail de possibilités diagnostiques d’autant plus fastidieux. Aubry et Palacio-Espasa (2003)
proposent deux types de mutisme sélectif en fonction du moment d’apparition : le type « primaire »
(trouble souvent précoce et insidieux ou I’enfant n’a jamais communiqué avec tous les membres
de son entourage) et le type « secondaire » (trouble faisant son apparition plus tardivement chez

des enfants qui ont pu parler normalement dans différents contextes pendant un certain temps).

Gellman-Gargon (2007) vient, quant a elle, distinguer les formes cliniques principales du
trouble et débute avec une forme clinique considérée comme étant plus rare, le mutisme
intrafamilial (I’enfant accepte de parler seulement a certains membres de la famille, généralement
en chuchotant). A I’inverse, la forme clinique typique est le mutisme extra-familial ot I’incapacité
de parler survient lorsque I’enfant doit communiquer avec toute autre personne ne faisant pas partie
de la famille immédiate. La disparition du trouble est alors plus rapide. Finalement, il y a le
mutisme extra-familial total ot méme a I’intérieur de la famille, 1’enfant utilise peu ou pas de mots
pour se faire comprendre. Ainsi, I’incapacité de parler survient autant avec un membre de sa famille
qu’avec I’entourage élargi ou un inconnu. A 1’opposé, le mutisme extra-familial partiel, malgré ce
que I’appellation peut laisser entendre, est caractérisé par une verbalisation incessante et excessive,
bien souvent teintée d’un langage inadéquat et vulgaire a la maison alors que 1’enfant est décrit par
I’enseignant comme étant discret et sage. Finalement, on distingue forme transitoire du trouble
parallelement a la forme persistante ou I’on distingue la durée du mutisme sélectif comme étant

une réaction adaptative dans le cas du mutisme sélectif transitoire.

Selon Hayden (1980), d’autres types de classification existent et divergent en fonction des
caractéristiques tempéramentales ou psychopathologiques priorisées pour en faire la

catégorisation.



Prévalence

Les études a grande échelle quant a la prévalence du mutisme sélectif sont peu nombreuses,
laissant ainsi un certain doute planer sur la représentativité des cas recensés. De plus, considérant
la méconnaissance de la population générale a 1’égard du trouble et le fait qu’il est bien souvent
considéré comme une timidité excessive par I’entourage, les chercheurs considérent encore
aujourd’hui qu’il s’agit d’une pathologie sous-diagnostiquée (Hung et al., 2012). En ce sens,
certaines formes transitoires créent un défi supplémentaire dans 1’intention d’établir une prévalence
représentative, car le trouble peut facilement passer inapercu et étre banalisé, voire ni¢ par
I’entourage de 1’enfant. Somme toute, on recense actuellement la prévalence pour du mutisme

sélectif a moins de 1%, trouble ou une prédominance féminine est relevée (Demogeot et al., 2009).

Evolution

La scolarisation est le moment le plus souvent corrélé a I’émission d’un diagnostic de
mutisme sélectif, alors que I’apparition du trouble survient généralement plus tot dans la trajectoire
développementale de I’individu. En effet, le mutisme se développe de facon progressive dans les
premicres années de vie de 1’enfant, bien souvent en débutant par une réticence a 1’égard des
étrangers (de Becker, 2012). Le début réel du trouble est alors considéré comme étant précoce, soit,
en moyenne, vers deux ans et demi, puis une divergence subsiste entre la date d’apparition des
symptomes et la premiere consultation auprés d’un professionnel. Ce délai significatif de deux a
quatre ans entre le début du trouble et la prise d’un rendez-vous de consultation est expliqué, entre
autres, par 1’espoir qui demeure présent dans les familles quant & une possible évolution spontanée
de P’enfant lors de I’entrée scolaire (Gellman-Gargon, 2007). Cependant, c’est souvent le cas
contraire qui se produit et le début de la scolarisation vient, en quelque sorte, officialiser les
difficultés de la personne (Lawrence, 2018). Ainsi, deux pics de fréquence ont ét¢ identifiés quant
a ’apparition des symptomes. Il est alors considéré que les ages de trois et six ans représentent les
pics de fréquence les plus communs, et ce, particulierement en raison des symptomes qui
deviennent plus nuisibles pour I’enfant et plus visibles pour autrui di a sa scolarisation (Gellman-
Garcon, 2007). En outre, le mutisme sélectif cause fréquemment un sentiment d’impuissance pour
toute personne se situant a I’extérieur du milieu familial de proximité. De plus, bien souvent cela

s’accompagne de frustration envers I’incapacité de I’enfant & communiquer minimalement avec



autrui, ce qui rend les manifestations plus éloquentes dans certains contextes sociaux, tels qu’a
I’école (Kamani et Monga, 2020). Dans d’autres cas moins fréquents, 1’entrée scolaire s’avere étre

un élément déclencheur des comportements mutiques (Smith-Schrandt et Ellington, 2018).

Pour ce qui est de I’évolution du trouble, la disparition des symptomes prédit difficilement
I’évolution ultérieure du mutisme sélectif dans la vie de ’enfant. De ce fait, la démutisation n’est
parfois que transitoire et est une partie intégrante du traitement, particuliecrement en bas age (de
Becker, 2012). A la suite de la puberté, une diminution marquée des cas de mutisme sélectif est
recensée, et ce, en dépit du fait que certaines difficultés sociales et comportementales peuvent
perdurer (impulsivité, réactions mutiques intermittentes, dépression, trouble obsessionnel
compulsif, etc.) (Gellman-Gargon, 2007). Ces difficultés peuvent également persister a 1’age
adulte, malgré le fait que le mutisme sélectif n’existerait plus apres 1’adolescence (Remschmidt et
al., 2001). A 1’égard de ces diverses considérations, la persistance du trouble a alors été recensée

en moyenne entre deux et douze ans (Gellman-Gargon, 2007).

Diagnostic différentiel
Afin de différencier le mutisme sélectif et d’autres pathologies comportant des symptomes
similaires, une approche méthodique a permis d’établir les diagnostics différentiels associés au

trouble dans le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (APA, 2013) :

- Troubles de la communication (trouble du langage, trouble de la phonation, trouble de la
fluidité verbale ou autre trouble de la communication sociale). Contrairement au mutisme
sélectif, la perturbation de la parole observée dans ces troubles n’est pas limitée a une
situation sociale spécifique.

- Troubles neurodéveloppementaux, schizophrénie et autres troubles psychotiques (trouble
du spectre de l’autisme, schizophrénie, autres troubles psychotiques ou handicap
intellectuel grave), caractérisés par une incapacité de parler correctement dans 1’ensemble
des situations sociales. En revanche, le mutisme sélectif doit étre diagnostiqué uniquement
si ’enfant est effectivement capable de parler dans certaines situations sociales
(généralement a son domicile).

- Anxiété sociale (phobie sociale). L’anxiété sociale et I’évitement social du trouble anxiété
sociale peuvent étre associés a un mutisme sélectif. Dans ce cas, les deux diagnostics
doivent étre portés. (p.230)



La distinction entre 1’anxiété sociale et le mutisme sélectif reléve principalement des causes a
’origine des manifestations comportementales de chacun des troubles. De ce fait, 1’anxiété sociale
est présente sans égard a 1’utilisation de la parole étant donné qu’il s’agit de peurs généralement
excessives, persistantes et envahissantes associées a I’observation d’autrui. Le jugement des autres
est alors au centre des préoccupations de I’individu atteint d’anxiété sociale, faisant ainsi de ce
dernier un trouble relationnel (Fanget, 2007). Le mutisme sélectif est, quant a lui, li¢ a 1’aptitude
ou I’inaptitude de ’enfant a parler en fonction des contextes sociaux alors que la peur d’étre jugé

négativement lorsque la parole n’est pas requise n’est pas une cause d’angoisse (Hung et al., 2012).

Etiologie
Le DSM-5 propose des facteurs de risque associés au développement du mutisme sélectif,
certains reliés a des causes individuelles (tempérament), alors que d’autres sont davantage liés a la

génétique, a la physiologie ou encore a I’environnement (APA, 2013).

Les facteurs de risque corrélés au tempérament de I’enfant demeurent difficiles a identifier,
quoique certains sont tout de méme recensés comme étant de possibles éléments prédisposants dans
le DSM-5 comme c’est le cas pour I’émotivité négative ainsi que pour I’inhibition
comportementale. En ce qui a trait aux habiletés langagiéres, la compréhension verbale de 1I’enfant
au niveau réceptif peut étre légeérement atteinte bien que cette difficulté n’entrave pas le
fonctionnement normal de I’enfant (APA, 2013). D’un point de vue génétique et physiologique,
sans qu’une relation de cause a effet soit concrétement établie, la fréquente comorbidité entre le
mutisme sélectif et ’anxiété sociale pourrait partager certains facteurs de risque liés a I’hérédité.
De plus, la présence de timidité, d’isolement et d’anxiété sociale chez les parents fait partie des
caractéristiques tempéramentales pouvant étre héréditaires et prédisposantes au mutisme sélectif.
Finalement, en ce qui a trait a I’environnement, la reprise d’un mod¢le a I’égard des comportements
d’inhibition sociale de la part des parents peut favoriser le développement d’une certaine réticence
sociale ou du mutisme sélectif. De plus, les pratiques parentales caractérisées par beaucoup de

contrdle et des comportements surprotecteurs sont plus souvent associées au mutisme sélectif qu’a



d’autres troubles tels que les troubles anxieux ou qu’a I’absence d’un trouble quelconque (APA,
2013).

Alors que la description du trouble s’est précisée au cours des derniéres années, les facteurs
de risque du mutisme sélectif demeurent toutefois peu explorés. En considérant I’hétérogénéité des
causes possibles recensées dans le DSM-5 ainsi que le peu d’études disponibles sur le mutisme
sélectif, il s’avere intéressant d’explorer les facteurs de risque du trouble. Le modele
psychodéveloppemental offre une conception théorique intéressante afin d’examiner comment ces
différents facteurs de risque peuvent contribuer a une trajectoire développementale menant au

mutisme sélectif.

Modé¢le psychodéveloppemental

Le concept d’adaptation est un processus complexe qui reléve a la fois de la dimension
cognitive, comportementale, émotive et physique. La diversité des dimensions qui peuvent affecter
I’adaptation ou I’inadaptation d’un individu nécessite que 1’on s’y attarde et pour ce faire,
I’utilisation du modé¢le psychodéveloppemental, soit le modele d’évaluation psychoéducative
inspiré du modele intégrateur de Cummings et al. (2000), s’aveére d’autant plus a propos (OPPQ,

2014).

La premiére partie du modele d’évaluation psychoéducative permet une classification des
facteurs de risque et de protection d’une problématique sous trois catégories distinctes : les facteurs
individuels (biologiques, génétiques et psychologiques), les facteurs familiaux et autres sources de
soutien (famille élargie, pairs, couple, parents-enfants et fratrie), puis les facteurs sociétaux
(politiques et cultures, socioéconomiques, écologiques et idéologiques). Ces facteurs de risque ont
une incidence sur les réactions et les patrons de réponse d’un individu, et ce, tant sur le plan des
cognitions, des émotions, des réponses physiologiques et biologiques que sur les réactions sociales.
Au cours de la trajectoire développementale, ces réponses aux facteurs de risque peuvent modifier
I’équilibre d’un individu, se traduisant notamment par des difficultés sur le plan du fonctionnement

adaptatif de la personne. Ainsi, devant la variété des facteurs de risque auxquels un enfant peut étre



expose€, les réponses varient et peuvent placer I’individu dans une situation d’inadaptation, dont le

mutisme sélectif est une forme (OPPQ, 2014).

En somme, en regard au mutisme sélectif, I’analyse des facteurs de risque dans la
perspective du développement de 1I’enfant comme étant un processus biopsycho-environnemental
permet d’explorer les causes du trouble sous 1’angle d’un modele explicatif de 1’adaptation pratique
et validé. La considération de I’interaction individu-environnement a [’aide du modéele
psychodéveloppemental se fera selon les grandes catégories présentées ultérieurement : 1) facteurs

individuels; 2) famille et autres sources de soutien; 3) société et environnement (OPPQ, 2014).

Objectif

Cet essai est réalis¢ dans 1’optique d’une meilleure compréhension des éléments
prédisposants au mutisme sélectif qui sont disponibles dans la littérature scientifique. Ainsi, la
recension a pour but I’identification des facteurs de risque associ€s et non associés au mutisme

sélectif chez I’enfant et 1’adolescent (0-18 ans).

Méthode
Recherche documentaire
Dans I’intention de répondre a I’objectif de cet essai, une recherche documentaire afin
d’identifier les articles scientifiques pertinents a eu lieu en avril 2022, et ce, en ligne a partir de
1’outil de recherche Sofia et de la banque de données PsychInfo. A la lecture des différents articles
retenus sur le sujet du mutisme sélectif et de leurs références, d’autres articles ont pu compléter la

recension et offrir un portrait plus représentatif des données disponibles sur le sujet.

La démarche de recension utilisée fut adaptée au contexte de recherche. En effet, lorsqu’un
terme de recherche li¢ a la variable dépendante (p. ex., « mutisme sélectif ») et un terme de
recherche li¢ a la variable indépendante (p. ex., « facteurs de risque ») ont été utilisées, peu de
résultats se sont avérés disponibles et pertinents. C’est donc par une procédure de recherche

systématique que les articles scientifiques sélectionnés ont pu étre trouvés en utilisant uniquement



I’équation de recherche regroupant les synonymes du terme mutisme sélectif qui suit : "*Elective

mutism" OR "Voluntary Mutism" OR "Aphasia voluntaria" OR "Kussmaul* aphasia".

Criteres de sélection
Pour assurer la pertinence des articles sélectionnés, certains éléments ont permis d’établir
les criteres d’inclusion et d’exclusion de la recension littéraire. Les études ont été choisies si :

e Elles portent sur un échantillon d’enfants ou d’adolescents présentant certaines
manifestations de mutisme sélectif. Les études dans lesquelles les participants ont re¢u un
diagnostic ont été retenues, tout comme celles mesurant le mutisme sélectif a 1’aide d’une
échelle.

e Elles examinent au moins un facteur de risque en lien avec le mutisme sélectif.

e L’age de la population a I’¢étude est de 18 ans et moins.

e Elles ont été publiées entre 2000 et 2022.

e Elles ont été rédigées en anglais ou en francais.

En ce qui concerne les criteres d’exclusion, les études ou les échantillons ne permettaient pas
de comparaison minimale entre les individus pour établir qu'un facteur de risque était bel et bien
lié au mutisme sélectif et celles qui ne distinguaient pas le trouble a I’étude des autres
problématiques présentes dans I’échantillon clinique (anxiété sociale, anxiété généralisée, etc.)

n’ont pas été retenues.

Extraction des données

A la lecture des articles sélectionnés, certains éléments ont été extraits des différentes
sources afin de permettre de cibler les informations pertinentes, d’en faire la synthése et de faciliter
leur analyse. En outre, les caractéristiques de I’échantillon ont permis de résumer I’étendue d’age
des participants, le mode de recrutement et le lieu du déroulement de I’étude, le cas échéant.
Ensuite, I’instrument utilisé pour établir la présence de mutisme sélectif chez I’enfant a été précisé.

Subséquemment, les facteurs de risque associés ainsi que les facteurs de risque non associés au
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développement du mutisme sélectif selon la spheére du modele psychodéveloppemental a laquelle
ils se rattachent ont été établis.
Résultats

L’équation de recherche utilisée dans les différentes bases de données comprenant
uniquement la variable dépendante (mutisme sélectif et ses synonymes) et I’ajout d’articles par le
biais des listes de références ont permis la sélection de 42 articles scientifiques. Subséquemment a
la lecture de 1’ensemble des articles qui semblaient pertinents pour répondre a I’objectif de cet
essai, puis a I’application des critéres d’inclusion et d’exclusion, ce sont finalement neuf articles
qui ont été retenus. Le tableau 1 offre une synthése des principales caractéristiques des différentes
¢tudes retenues. Les neuf articles sélectionnés proviennent majoritairement de 1’Europe (Suisse,
Pays-Bas, Finlande et Norvege), a ’exception d’un article provenant du Canada (Manassis et al.,
2007) et un autre de Jérusalem (Elizur et Perednik, 2003). Les participants des études retenues dans
le cadre de la recension sont agés entre 3 et 18 ans. La fagon d’établir la présence ou I’absence du
mutisme sé¢lectif varie d’'une étude a 1’autre, certains auteurs ayant combiné plus d’un outil de
mesure pour établir le diagnostic. Alors que la nécessité de satisfaire les critéres du DSM (IV ou 5,
selon I’année de 1’étude) se retrouve dans cinq des neuf articles, 1’utilisation du questionnaire
d’évaluation du mutisme sélectif (QMS) est présente dans trois études et deux études ont opté pour
des entrevues structurées aupres d’un parent. Finalement, deux études ont priorisé les enfants ayant
précédemment regu un diagnostic de mutisme sélectif par un psychologue ou un psychiatre ou par

un service de santé mentale spécialisée.



Tableau 1

Facteurs de risque en fonction du modeéle psychodéveloppemental

Références

Buzzella et al. (2010)

Caractéristiques de
I’échantillon

Mutisme sélectif

Facteurs de risque
associés avec le
mutisme sélectif

Facteurs de risque non
associés au mutisme
sélectif

Mutisme sélectif :
N =29 (3-13 ans)

Questionnaire
d’évaluation du

Famille et autres sources
de soutien :

Famille et autres
sources de soutien :

mutisme sélectif - Surveillance - Pratiques
Groupe controle : (QMS) complété par parentale €levée parentales
N =28 (3-13 ans, sans | le parent. (chaleur,
diagnostic) attentes envers
son enfant,
Recrutement via communication,
internet. etc.)

Elizur et Perednik

Mutisme sélectif :

Satisfais les criteres

Famille et autres sources

Famille et autres

(2003) N=19 (4-6 ans, 9 du mutisme sélectif de soutien : sources de soutien :
immigrants et 10 natifs | selon le DSM-IV. - Discorde - Santé mentale
de Jérusalem) familiale de la mere
Groupe controle : Société et
N =19 (4-6 ans, 9 environnement :
immigrants et 10 natifs - Immigration
de Jérusalem, sans familiale
diagnostic)

Recrutement en milieu
scolaire.
Gensthaler et al. Mutisme sélectif : Entrevue diagnostique | Individuel :
(2015) N =109 (3-18 ans) structurée réalisée - Inhibition
aupres des meres comportementale

Groupe controdle :

d’enfants atteints de

précoce




N =118 (3-18 ans,
sans diagnostic)

Recrutement en milieu
préscolaire et scolaire.

mutisme sélectif
(Kinder-DIPS).

Diagnostic émis en
fonction du DSM-1V-
TR.

Koskela et al. (2020)

Mutisme sélectif
N = 860 enfants (3-15
ans)

Groupe controle :
N =3250 (3-15 ans,
sans diagnostic)

Echantillon atteint de
mutisme sélectif
recens¢ a partir du
registre finlandais de
soins hospitaliers.

Diagnostic recu par un
service de santé
mentale spécialisé.

Famille et autres sources
de soutien :

Parent(s) souffrant
d’une ou de
psychopathologie(s)
Pere agé de 35 ans et
plus

Meére célibataire
Statut
socioéconomique
moins ¢levé

Zone urbaine vs
rurale

Société et

environnement :

- Immigration des
parents

Kristensen et
Torgersen (2001)

Mutisme sélectif :
N =50 (age moyen 9
ans)

Groupe controle :
N =108 (age moyen 9
ans, sans diagnostic)

Recrutement en
cliniques externes et
en milieu scolaire.

Diagnostic de
mutisme sélectif émis
selon les critéres du
DSM-1V a partir de
discussions avec le
thérapeute référant,
d’entretiens structurés
avec les parents et
I’enseignant, puis
d’évaluations de la
cognition et du
langage.

Famille et autres sources
de soutien :

Traits anxieux des
parents




Manassis et al. (2007)

Mutisme sélectif :
N =44 (6-10 ans)

Groupe controle :

N =28 (6-10 ans
anxiéteé)

N =19 (6-10 ans, sans
diagnostic)

Recrutement dans les
cliniques spécialisées
en troubles anxieux.

Entrevue structurée
avec le parent réalisée
par un psychiatre ou
un psychologue
combiné, si possible, a
un entretien avec
I’enfant.

Individuel :

- Anxiété sociale

- Compétence
langagiere réceptive
et expressive

Melfsen et al. (2021)

Mutisme sélectif :
N =28 (7-18 ans)

Satisfait les critéres du
mutisme sélectif selon
le DSM-5 dans

Individuels :
- Sensibilité au
traitement sensoriel

Groupe controle : I’historique médical - Symptomes
N =33 (7-18 ans, sans | complété par la mere. dissociatifs
diagnostic)

Diagnostic
Milieu hospitalier précédemment émis

par un psychiatre ou

un psychologue a

I’aide du

questionnaire

d’évaluation du

mutisme sélectif
, (QMS).

Muris et al. (2015) Echantillon non Questionnaire Individuels :

clinique d’évaluation du - Sexe féminin
N =57 (3-6 ans) mutisme sélectif - Basage

Recrutement en milieu
préscolaire et scolaire.

(QMS) complété par
le parent.

- Anxiété sociale




Starke (2018)

Mutisme sélectif :
N =18 (3-6 ans)

Groupe controle :
N =12 (3-6 ans, sans
diagnostic)

Recrutement en milieu
préscolaire et scolaire.

Satisfais les criteres
du mutisme sélectif
selon le DSM-V.

Questionnaire
d’évaluation du
mutisme sélectif
(QMS) complété par
le parent.

Individuel :
Anxiété sociale

Individuels

- Bilinguisme

- Compétence
langagiere réceptive
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Synthese des résultats obtenus

Un constat émerge de la synthése des facteurs de risque associés au mutisme sélectif
identifiés dans les différentes études : la variation des résultats. En effet, seule 1’anxiété sociale est
indiquée dans trois études comme étant associée au développement de comportements mutiques
chez I’enfant et I’adolescent. L’ensemble des autres facteurs de risque recensés divergent d’une
¢tude a I’autre et les auteurs sont unanimes quant a la nécessité d’investiguer davantage cet ¢lément
dans des études subséquentes. Les prochaines sections brossent le portrait des facteurs de risque

qui ont été examinés dans les études recensées.

Facteurs individuels

Anxiété sociale. Dans trois études (Starke, 2018 ; Muris et al., 2015 ; Manassis et al.,
2007), ’anxiété sociale est considérée comme le facteur de risque le plus fréquemment associé au
développement du mutisme sélectif chez I’enfant. D’ailleurs, I’hypothese de comorbidité entre ces
deux troubles a longtemps eu primauté dans les écrits littéraires et ce n’est que dans les derniéres
années qu’une distinction a été émise (Muris ef al., 2015). Bien que cette comorbidité soit souvent
présente, 1’existence du mutisme sélectif en tant qu’unique psychopathologie existe (Emilien,
2003). Dans les trois études retenues, les symptomes d'anxiété sociale étaient tout de méme plus
fortement associés a la présence de mutisme sélectif et a un nombre inférieur de mots parlés que
les symptomes d'anxiété non sociale. Selon Muris et al. (2015), I'anxiété sociale, en excluant les
autres symptomes d'anxiété, était le seul prédicteur significatif et indépendant du mutisme sélectif
selon les symptomes rapportés par les parents dans I’étude. Manassis et al. (2007) appuient
¢galement ces propos avec des résultats indiquant que le niveau de sévérité du mutisme sélectif est

plus important lorsqu’il est en comorbidité avec 1’anxiété sociale.

Inhibition comportementale précoce. L’¢tude de Gensthaler et al. (2016) a voulu
explorer I’inhibition comportementale en corrélation avec le développement du mutisme sélectif.
Les auteurs considérent les comportements marqués par de I’inhibition précoce chez les
nourrissons et donc, chez les enfants 4gés de 12 mois et moins. Lors de 1’étude, les individus étaient

agés entre 3 et 18 ans et ce sont les parents qui devaient relater les comportements passés. Par le
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biais de cette démarche, I'hypothése que le jugement parental pouvait étre biaisé par la mémoire
rétrospective des parents affectée négativement par le mutisme sélectif sévere actuel a été émise.
Des analyses se référant au diagnostic actuel pour controler cet effet ont été réalisées par les
chercheurs afin d’assurer la véracité du role prédisposant du facteur a 1’étude. Des liens empiriques
ont pu étre établis entre I’inhibition comportementale précoce et 1’apparition de comportements

mutiques ou du trouble ultérieurement, confirmant le role prédisposant de ce facteur.

Sensibilité de traitement sensoriel et symptomes dissociatifs. Melfsen ez al. (2021)
souhaitaient étudier la sensibilité au traitement sensoriel et les symptomes dissociatifs, puis vérifier
s’il pouvait y avoir un lien avec 1’émergence de comportements mutiques. Les résultats de I’étude
stipulent que le mutisme sélectif peut étre la résultante d’une tentative d’adaptation a une situation
percue par le systeme nerveux comme étant dangereuse. Ainsi, si une situation est vécue comme
menagante, il n'est pas nécessaire qu'elle soit réellement dangereuse pour déclencher une alarme et
par la suite une réaction de stress. Devant ce stress, les symptomes dissociatifs apparaissent et
s’expriment, chez 1’enfant mutique, par un arrét de la communication verbale. Des expériences de
stress répétées conduisant a l'incapacité de parler dans des situations stressantes augmentent donc
I’utilisation du mutisme en tant que réaction omniprésente qui sert a des fins adaptatives et

défensives.

Sexe. Muris et al. (2015) ont établi au cours de leur étude une prédominance féminine dans
la prévalence de mutisme sélectif. En effet, ’analyse de 1’échantillon clinique a illustré non
seulement plus d’inhibition comportementale et de symptomes d’anxiété sociale chez les filles,
mais aussi un plus grand nombre de cas de mutisme sélectif. L’étude d’Elizur et Perednik (2003)
n’a, quant a elle, relevé aucun effet de genre sur les résultats, mais précise toutefois que la taille de
I’échantillon pouvait étre trop restreinte pour t¢émoigner d’une quelconque variation en fonction du
sexe de I’individu. Outre ces deux études, aucun autre auteur n’a examiné le sexe de I’enfant

comme facteur de risque au mutisme sélectif.
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Bas age. L.’étude de Muris et al. (2015) est venue documenter une corrélation possible entre
I’age de I’enfant et le développement du mutisme sélectif. Les résultats illustrent que plus les
enfants sont en bas ages et plus fréquents étaient les diagnostics émis. A I’inverse, le nombre de
mots verbalisés pendant I’étude augmentait en fréquence simultanément a I’augmentation de 1’age

de ’enfant.

Compétences langagiéres. Une ¢tude retenue dans le cadre de la recension littéraire est
venue documenter I’aspect des compétences langagiéres réceptives ainsi que [’effet de
I’apprentissage d’une deuxieéme langue (Starke, 2018). Les résultats témoignent d’une plus grande
anxiété liée a I’incapacité de comprendre le message verbal entendu ou encore de communiquer
avec autrui dans une nouvelle langue apprise, sans toutefois que cela n’engendre du mutisme
sélectif. Ainsi, selon cette étude, de facon isolée, le bilinguisme ou les difficultés langagiéres ne
sont pas plus fréquemment associés a I’expression de comportements mutiques. Cependant, les
preuves empiriques divergent alors que I’étude de Manassis et al. (2007) releve des différences
significatives relativement aux trois instruments de mesure utilisés pour évaluer les compétences
langagiceres de I’enfant dans le cadre de 1’é¢tude. Les résultats aux instruments évaluant
respectivement les compétences réceptives liées au vocabulaire, la conscience phonémique et la
grammaire ¢étaient tous moins élevés dans le groupe d’enfants atteints de mutisme sélectif.
Dr’ailleurs, selon les résultats, les compétences issues du langage expressif sont les plus atteintes

chez les enfants avec du mutisme sélectif (Manassis et al., 2007).

Famille et autres sources de soutien

Pratiques parentales. La recherche de Buzzella ef al. (2010) a exploré en quoi la variété
des pratiques parentale pouvait avoir une incidence sur la présence ou I’absence de mutisme sélectif
dans le continuum de développement d’un enfant. En regard des résultats, parmi ’ensemble des
comportements parentaux analysés, seule la surveillance parentale accrue s’est avérée
significativement plus élevée dans le groupe d’enfants atteints de mutisme sélectif en comparaison
au groupe témoin. En outre, la chaleur, les attentes ¢levées envers leurs enfants ou encore la

communication n’ont pas ét¢ démontrées comme étant liées au développement du mutisme sélectif.
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Discorde familiale. Elizur et Perednik (2003) ont exploré le possible lien unissant
I’apparition de comportements mutiques et la présence de discorde a I’intérieur de la famille. En
ce sens, leur étude a permis d’établir que les conflits familiaux agissent a titre de facteur de risque
général qui affecte 1’équilibre de la famille et réduit la présence d’un soutien optimal pour les
enfants a risque. Ainsi, lorsque les capacités adaptatives sont réduites et insuffisantes pour faire
face aux adversités, le sentiment de stress vécu par 1’enfant peut conduire a une organisation

défensive dysfonctionnelle qui se traduit parfois par du mutisme sélectif.

Parent(s) souffrant d’une ou de psychopathologie(s). Une vaste étude reposant sur
I’examen rétrospectif de dossiers médicaux (Koskela et al., 2020) s’est intéressée a 1’influence des
psychopathologies parentales sur le développement du mutisme sélectif chez leur progéniture.
Ainsi, la recherche sous-tend que si les deux parents souffraient d'un trouble psychiatrique, cela
triplait presque leurs chances d'avoir un enfant atteint de mutisme sélectif comparativement aux
enfants dont aucun des parents ne souffrait de psychopathologie. Si seul un des deux parents était
atteint d’une psychopathologie, le risque était somme toute significativement élevé, mais dans une
moins grande intensité (Koskela et al., 2020). Kristensen et Torgensen (2001) appuient ces
résultats, et ce, en regard de I’impact des traits anxieux des parents. En effet, les parents d’enfants
souffrant de mutisme sélectif se différenciaient significativement de ceux du groupe témoin
uniquement quant a leurs antécédents de timidité excessive ou d’anxiété sociale. Ainsi, malgré la
considération d’autres psychopathologies (schizophrénie, personnalité évitante, etc.), leur étude
confirme le lien prédisposant uniquement entre les caractéristiques tempéramentales anxieuses des
parents et le développement de comportements mutiques de leur enfant. En contrepartie, I’étude
d’Elizur et Perednik (2003) ne soutient pas cette hypothése alors que les résultats de leur recherche
n’indiquent aucune différence entre les groupes pour I’ensemble des psychopathologies

maternelles évaluées.

Caractéristiques sociodémographiques des parents. Les résultats de 1’étude de
Koskela et al. (2020) établissent un lien entre I’age du pére et I’arrét de la communication verbale

chez I’enfant. Ainsi, avoir un pere agé de 35 ans et plus a la naissance de 1’enfant est davantage
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associé a I’apparition de mutisme sélectif chez celui-ci, les risques étant multipliés par 1,4. Pour ce
qui est des peres agés de 40 et plus, ce méme risque est alors multiplié par 1,8. En outre, au cours
de leur étude, Koskela et al. (2020) ont découvert que le célibat de la mére était corrélé a une plus
grande prévalence de mutisme sélectif chez 1’enfant. De ce fait, les enfants d’une meére célibataire
sont deux fois plus a risque d’étre atteint du trouble a 1’étude par rapport aux enfants de meres
mariées ou en couple. De plus, comparativement a la classe socioéconomique la plus élevée, toutes
les autres classes socioéconomiques sont associées a un risque accru que l'enfant présente un
mutisme sélectif, avec le risque le plus ¢élevé identifié pour la classe socioéconomique la moins
favorisée (Koskela et al., 2020). Finalement, Koskela et al. (2020) ont exploré I’effet de la
provenance géographique d’une famille sur le développement du mutisme sélectif. Ainsi, les
résidents d’une zone urbaine ont ét€¢ mis en comparaison avec les habitants d’un milieu rural ou
semi-rural afin d’explorer I’incidence du lieu d’habitation sur la présence de comportements
mutiques. L hypothése ne fut pas soutenue, car aucune relation n’a pu étre établie entre les deux

variables a I’étude.

Société et environnement

Immigration. L’étude d’Elizur et Perednik (2003) s’est intéressée a I’impact de
I’immigration sur I’apparition du mutisme sélectif en comparant un groupe d’immigrants et de
natifs de Jérusalem atteints du trouble avec un groupe ayant les mémes origines démographiques
et ethniques, mais sans comportement mutique. Les auteurs ont sélectionné des immigrants
provenant de milieu socioéconomique aisé afin de favoriser une comparabilité équitable a des fins
d’analyse. L’étude approfondie des résultats a I’intérieur du groupe d’enfants mutiques permet une
distinction importante entre les enfants immigrés et les enfants natifs de Jérusalem : I’immigration
multiplie par quatre l'incidence de 1’environnement sur le développement du trouble. A 1’opposé
des conclusions de cette étude, les résultats de la recherche de Koskela ef a/, (2020) t¢émoignent du
contraire en ce qui a trait 2 ’immigration des parents. En ce sens, I’association entre le statut
d’immigrant des parents et le mutisme sélectif n’a pu étre soutenue empiriquement dans le cadre

de cette étude.
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Discussion

La complexité et la méconnaissance a 1’égard du mutisme sélectif engendrent des défis
importants dans sa compréhension. Cet essai a donc été réalisé afin d’établir un portrait plus détaillé
des facteurs de risque associé€s et non associ€¢s au mutisme sélectif recensés dans la littérature
scientifique, et ce, pour les enfants et les adolescents agés de 18 ans et moins. Un nombre plus
important de recherches s’est intéressé a la compréhension du diagnostic de mutisme sélectif, mais
il demeure toutefois que peu de consensus émerge des études quant aux facteurs de risque associés
au trouble (Busse et Downey, 2010). En effet, a ce jour, la définition du mutisme sélectif semble

encore évoluer, rendant ainsi plus ardue la détermination des éléments qui prédisposent au trouble.

Dans les études disponibles sur le mutisme sélectif, force est d’admettre que seule la
présence d’anxiété sociale est recensée de fagon plus unanime par les auteurs, tel que proposé dans
trois études retenues dans le cadre de cet essai (Starke, 2018 ; Muris et al., 2015 ; Manassis et al.,
2007). Afin d’expliquer les raisons qui font que I’anxiété sociale peut étre présente en
concomitance au mutisme sélectif, 1’étude de Bogels et al. (2010) s’est d’abord intéressée au
chevauchement des deux troubles. Les résultats stipulent que les comportements mutiques existent
rarement en 1’absence d’anxiété sociale, alors que celle-ci est plus fréquemment diagnostiquée
seule. Dummit et al. (1997) et Kristensen (2000) estiment le chevauchement entre ces deux

pathologies entre 68% et 100%.

Il n’est guere récent de s’intéresser a la concomitance des deux troubles, car dés 1’apparition
du mutisme sélectif dans le DSM-III en 1980, une certaine comorbidité avec les troubles anxieux
était déja précisée. Au fil du temps, cette relation étroite entre les deux troubles explique que 1’on
retrouve maintenant le mutisme sélectif dans la classe des troubles anxieux (Busse et Downey,
2011). Les taux de comorbidité particulierement élevés lorsque le mutisme sélectif est présent
soulévent des questions évidentes sur I'indépendance des deux troubles (Bagnard, 2020). Alors que
certains considérent le mutisme sélectif comme un sous-type de 1’anxiété sociale, d’autres sont
d’avis que les comportements mutiques sont une forme plus grave de 1’anxiété sociale.

L’incohérence qui subsiste est expliquée par les divergences existantes entre les deux troubles, en
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dépit des symptdmes similaires au niveau des manifestations comportementales (timidité
excessive, refus de communiquer en public, évitement, etc.) (Bagnard, 2020). D’une part, le
mutisme sélectif se développe plus précocement dans la trajectoire développementale, soit entre 2
et 5 ans alors que I’anxiété sociale survient plus tardivement, généralement entre 11 et 13 ans
(Wong, 2010). D’autres recherches précisent également que lorsqu’un enfant est atteint d’anxiété
sociale, les manifestations comportementales propres au mutisme sélectif sont d’une moins grande
intensité. D’autre part, les résultats de 1'étude de Milic et al. (2020) mettent en évidence une
divergence importante entre les enfants atteints de mutisme sélectif et les enfants atteints d’anxiété
sociale quant a la caractéristique reliée a la restriction de la parole. Ainsi, le niveau de parole réduit
est plus répandu et cohérent a I’ensemble des situations sociales chez les enfants atteints de
mutisme sélectif (Milic et al., 2020). En complément, Bagnard (2020) ajoute que, pour le
diagnostic différentiel du mutisme sélectif et du trouble d’anxiété sociale, les personnes atteintes
de mutisme sélectif peuvent ne pas parler par peur d'une évaluation négative, mais ne craignent pas
d’étre jugées négativement dans des situations sociales ou la parole n'est pas nécessaire, tel qu’il
serait le cas dans un jeu non verbal. Ainsi, bien qu’une comorbidité importante existe entre les deux
troubles, il apparait que I’anxiété sociale pourrait effectivement agir comme facteur de risque au

développement du mutisme sélectif.

Sur le plan méthodologique, il importe également de considérer les caractéristiques des
études suggérant que I’anxiété sociale soit un facteur de risque au mutisme sélectif (Manassis et
al., 2007 ; Muris et al., 2015 ; Starke, 2018). C’est par I’utilisation d’une procédure rigoureuse que
Manassis et al. (2007) ont établi le diagnostic de mutisme sélectif au cours de leur étude. En effet,
par des entrevues menées par des psychologues et des psychiatres, la rigueur du diagnostic
différentiel est sans équivoque, menant a des conclusions desquels émerge une certaine validité.
D’un autre point de vue, les études de Muris et al. (2015) et Starke (2018) ont utilisé le
questionnaire sur le mutisme sélectif ainsi que d’autres questionnaires reflétant des caractéristiques
similaires au mutisme sélectif (échelle d’anxiété sociale, échelle des préférences sociales de
I’enfant, etc.). La corrélation des questionnaires a des fins d’analyse peut toutefois causer une

certaine confusion dans I’interprétation des résultats, ne distinguant pas les symptomes de mutisme
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sélectif indépendamment des autres troubles étant donné leurs symptomes similaires. En somme,
I’anxiété sociale pourrait effectivement étre un facteur de risque, tel que proposé par 1I’examen
rigoureux de Manassis et al. (2007) mais, en l'absence d'un diagnostic différentiel minutieux dans
les deux autres études retenues, I’anxiété sociale pourrait également refléter une concomitance due
a la similarité des manifestations examinées. Par conséquent, d’autres études notamment dans un
contexte clinique ou un échantillon clinique atteint de mutisme sélectif pourrait étre comparé a un

groupe atteint de mutisme sélectif et d’anxiété sociale pourraient étre pertinentes.

Dans le méme ordre d’idées, 1’inhibition comportementale est un facteur de risque qui fait
partie de I’idée généralement véhiculée quant aux éléments prédisposants au mutisme au cours de
I’enfance et Milic et al. (2020) appuient cette hypotheése. Lorsque I’inhibition comportementale
teinte le tempérament d’un enfant dés ses premicres années de vie, cela se manifeste notamment
par des tentatives constantes de réduction des contacts sociaux (Bégin, 1994 ; Fanget, 2007).
Dr’ailleurs, un consensus émerge quant aux répercussions de ces contacts sociaux restreints : la
présence d’inadaptation ultérieure dans la trajectoire développementale de 1’enfant (Bégin, 1994).
Ces répercussions peuvent ainsi se traduire par 1’apparition de comportements mutiques ou encore
de comportements d’anxiété sociale faisant de 1’inhibition comportementale un facteur de risque a
considérer. Cependant, 1’étude de Milic et al. (2020) associe davantage le role prédisposant des
caractéristiques tempéramentales teintées d’inhibition sévere aux enfants mutiques en comparaison

aux autres troubles.

L’impact de la psychopathologie parentale sur le mutisme sélectif des enfants et des
adolescents est également mitigé dans les études retenues dans le cadre de la recension (Koskela et
al. 2020 ; Kristensen et Torgensen, 2001 ; Elizur et Perednik, 2003). Alors qu’une étude réfute
I’hypothése d’une relation entre la santé¢ mentale de la mére et ’apparition de comportements
mutiques (Elizur et Perednik, 2003), les deux autres é¢tudes qui documentent une association pour
ce facteur de risque ne sont pas du méme avis quant au mécanisme explicatif potentiellement
impliqué. L’étude de Koskela et a/ (2020) met de 1’avant 1’idée que la prédisposition au mutisme
sélectif qui accompagne la présence de psychopathologie chez 1’un ou les parents est une cause

génétique. En contrepartie, Kristensen et Torgensen (2001) sous-tendent ce méme facteur de
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risque, mais en tant que facteur de risque issu de I’environnement, considérant I’impact que peut
avoir la manifestation des traits anxieux parentaux au quotidien, et ce, a I’égard du développement
de DI’enfant. De plus amples recherches seraient intéressantes afin, d’une part, soutenir
empiriquement ce facteur de risque et, d’autre part, mieux comprendre sa réelle origine, qu’elle

soit génétique ou environnementale.

Dans 1’ensemble, seule une étude retenue dans le cadre de 1’essai soutient chacun des autres
facteurs de risque, tant en ce qui concerne les facteurs individuels que familiaux. Que ce soit la
sensibilité au traitement sensoriel ou encore la surveillance parentale élevée, aucun d’entre eux n’a
obtenu de résultats suffisants dans plus d’une étude pour soutenir la validité des résultats. Il devient
alors questionnant de considérer ces facteurs avec certitude quant au lien prédisposant qui existe
avec ’apparition de comportements mutiques. Cela dit, chacune des catégories explorées par le
modele psychodéveloppemental a été abordée par 1I’'un des facteurs de risque (individuels,
familiaux et autres sources de soutien, puis sociétaux). Au regard de cet amalgame de résultats
diversifiés, cela appuie I’importance de considérer I’interaction qui existe entre I’ensemble des
facteurs. L’interinfluence constante entre les facteurs individuels et familiaux, puis ceux
environnementaux, crée un effet cumulatif, non seulement parce que les facteurs de risque
additionnent leur impact, mais aussi parce que les incidences de I'un peuvent multiplier les effets
de ’autre (Speranza et Valeri, 2010). Ainsi, il ne faut pas omettre I’impact de plus d’un facteur
dans I’intention d’agrémenter la compréhension actuelle du mutisme sélectif, et ce, pour I’ensemble

des catégories explorées par le modele psychodéveloppemental.

Au-dela de I'interinfluence présente au sein des facteurs de risque, 1’absence de consensus
dans les différentes recherches sur le mutisme sélectif demeure préoccupante. Dans 1’intention
d’¢lucider les raisons derriere cette hétérogénéité des résultats, la recension littéraire a permis de
mettre en lumicre un déficit important quant au nombre d’études disponibles sur le mutisme
sélectif. En effet, en considérant 1’évolution constante des dernic¢res années quant a la définition du
trouble, peu d’études se sont attardées aux facteurs associés au mutisme sélectif. L’ensemble des

facteurs sous-jacents au trouble s’inscrivent dans un tableau clinique varié qui semble, encore a ce
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jour, incomplet (Demogeot et al., 2009). D’ailleurs, ces lacunes dans la littérature créent également
de la méconnaissance de la part des professionnels a 1’égard des comportements mutiques. Par un
effet domino, cela engendre inévitablement des erreurs dans les diagnostics : certains cas de
mutisme sélectif passent inapergus ou sont banalisés alors que d’autres cas obtiennent un diagnostic
erroné (Milic et al., 2020). Il s’agit notamment d’un constat de cet essai, car considérant les
difficultés a établir un profil clinique « typique » qui peut mener au mutisme sélectif, la prévalence
rapportée donne une impression de rareté. Ainsi, les professionnels sont réticents a I’égard de
I’émission d’un diagnostic de mutisme sélectif et ne repérent que les cas les plus séveres (Hung et
al., 2012). Cela ajoute donc une complexité supplémentaire pour mieux comprendre le trouble, car
le fait que le mutisme sélectif soit sous-diagnostiqué rend, entre autres, la taille des échantillons a

I’étude relativement restreinte et impacte la généralisation des résultats.

De plus, certains facteurs de risque sont largement véhiculés comme expliquant le mutisme
sélectif (bilinguisme, traumas, €tre issu d’une grossesse multiple, etc.), alors que les études
n’appuient pas empiriquement ces données. En raison de différences non significatives entre les
groupes atteints de mutisme sélectif et les groupes contrdles, certains facteurs de risque populaires
pour expliquer le mutisme sélectif sont réfutés dans les recherches. C’est le cas de la prédominance
féminine a laquelle sont largement associés les troubles anxieux de fagcon générale, mais
particulierement celui du mutisme sélectif. D’emblée, certaines études émettent I’hypothése que
les filles sont plus fréquemment atteintes du trouble, alors que I’analyse de leurs résultats ne sous-
tend pas ces propos. Dans le cadre de 1’essai, seule une étude a pu démontrer 1’existence de cette
relation qui associe la prévalence plus grande des filles aux cas de mutisme sélectif (Muris ef al.,
2015), alors que ’autre étude qui a examiné ce facteur ne trouve pas de différence selon le sexe. 11
en est de méme pour le bilinguisme, facteur auquel est attribué¢ un réle prédisposant au mutisme
sélectif alors que peu de recherches se sont attardées a la corrélation possible avec le
développement du trouble. En raison des difficultés qui peuvent découler de I’apprentissage d’une
seconde langue, plusieurs études n’ont pas été en mesure de définir suffisamment les raisons qui
peuvent mener a 1’absence de communication verbale chez I’enfant bilingue (Le Pichon et de
Jonge, 2015 ; Roberts, 2014). Ainsi, 1’é¢tude de Starke (2018) soutient la méme idée et I’issue de

son ¢étude témoigne que le refus de parler dans un contexte de bilinguisme pourrait étre un signe de
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mutisme sélectif tout aussi bien qu’étre une étape typique du développement et de 1'acquisition
d'une langue seconde. Ces constats soulignent I’importance d’examiner empiriquement 1’ensemble
des facteurs de risque associés au trouble et la nécessité d’effectuer des recherches supplémentaires

pour confirmer ou infirmer les hypothéses émises.

Limites

Tel que mentionné antérieurement, les recherches sur le mutisme sélectif ne sont pas
abondantes dans la littérature et la procédure de recherche systématique utilisée dans le cadre de
cette recension témoigne du manque de données probantes sur le sujet. Ce déficit d’informations

crée certaines limites a la recherche puis a la rédaction qui s’ensuit qui méritent d’étre exposées.

D’une part, alors que les facteurs de risque sont insuffisamment documentés, les études sur
les interventions adéquates a réaliser aupres d’enfants mutiques sont plus nombreuses (de Becker,
2012; Dow et al., 1995; Dummit et al., 1996). Généralement, pour identifier adéquatement des
interventions efficaces aupres d’une population précise, il importe, entre autres, de connaitre et de
comprendre les précurseurs du trouble. Cela ne semble pas étre le cas pour le mutisme sélectif,
trouble auquel certaines inconsistances demeurent entre les auteurs au fil du temps en ce qui a trait
aux facteurs de risque. Une compréhension plus exhaustive ainsi que la réplication des résultats
obtenus jusqu’a présent permettrait d’identifier des cibles d’intervention individuelles et familiales

afin d’envisager une trajectoire plus favorable pour les enfants présentant un mutisme sélectif.

D’autre part, 1’étendue d’age des enfants et des adolescents faisant partie des échantillons
représente une autre limite de 1’essai. En effet, en considérant la grande variabilit¢ dans le
développement des enfants en fonction des ages, il s’avere difficile d’utiliser les conclusions de
I’essai et de les généraliser a la population 0-18 ans. Une investigation supplémentaire aurait été
intéressante quant aux caractéristiques relatives aux manifestations du trouble selon I’age des
individus atteints de mutisme sélectif si davantage d’études avaient été disponibles. Finalement,
certains facteurs de risque n’ont pu étre abordés dans le cadre de cet essai étant donné que les
caractéristiques de I’échantillon ne permettaient pas de comparer suffisamment les résultats pour

en tirer une conclusion valide. Par exemple, dans I’étude de Segal (2003), le facteur étudié est le
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fait d’étre issu d’une grossesse multiple de deux enfants. En revanche, seuls deux couples de
jumelles mutiques font partie de 1’étude, réduisant ainsi la comparabilité possible entre des jumeaux
atteints de mutisme sélectif et ceux qui ne le sont pas. La preuve établie semble donc étre plus
sujette a une marge d’erreur. Sans toutefois nier 1I’existence d’un lien possible entre le mutisme
sélectif et le fait d’étre jumeaux, des études supplémentaires pourraient mieux établir si une relation
est effectivement présente. Dans le méme ordre d’idées, certains échantillons cliniques ne
distinguaient pas les troubles anxieux desquels étaient atteints les individus, rendant ainsi difficile

d’interpréter les résultats uniquement en fonction du trouble a I’étude.

Implications pour la pratique psychoéducative

En contexte d’inadaptation psychosociale, la polyvalence et les apports de la pratique
psychoéducative sont sans équivoques. De ce fait, en considérant que le mutisme sélectif est une
forme d’inadaptation, cet essai implique des retombées cliniques intéressantes pour la profession.
Tout d’abord, ’essai débute avec une description exhaustive des informations disponibles sur le
mutisme sélectif (étiologie, évolution, diagnostic différentiel, etc.). L’ensemble de ces informations
favorisent une meilleure compréhension du trouble et facilite son dépistage, éléments essentiels
pour le psychoéducateur qui se doit d’évaluer les manifestations comportementales du mutisme
sélectif et ses conséquences dans la trajectoire développementale de 1’enfant. D’ailleurs, les
fonctions et les besoins derriére les comportements mutiques de 1’enfant et de 1’adolescent sont peu
abordés dans la littérature et I’apport de la pratique psychoéducative pourrait agrémenter la
compréhension des manifestations du trouble. En ce sens, le fait de considérer que ’incapacité de
communiquer verbalement a une fonction adaptative pour I’individu qui en souffre pourrait
permettre un regard nouveau sur les manifestations du trouble et mettre en place des interventions

d’autant plus optimales.

Somme toute, cet essai ajoute des notions fondamentales afin de mieux comprendre les
facteurs prédisposants au mutisme sélectif. A partir des résultats de la recension, il s’avére possible
pour le psychoéducateur de préter une attention particuliére aux facteurs de risque auxquels un

enfant ou un adolescent peut étre exposé et les corréler avec une interruption subite de la parole.
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De plus, grace au constat émis sur la variabilité présente dans les profils cliniques des enfants
mutiques, cela permet au professionnel de considérer la possibilité de mutisme sélectif en présence
de facteurs de risque variés. Cette perspective supporte le psychoéducateur dans son évaluation et
son appréciation des capacités adaptatives de 1’individu et rend possible 1’émission d’un jugement
clinique adéquat quant au mutisme sélectif. Subséquemment, le fait de mieux comprendre les
facteurs de risque qui prédisposent au développement du trouble peut permettre d’intervenir en
amont sur le potentiel expérientiel du milieu (PEX). Dans une perspective préventive et
thérapeutique, certaines trajectoires développementales empreintes d’'un nombre important de
facteurs de risque reliés au mutisme sélectif pourraient également se voir atténuer et ainsi favoriser

le développement des capacités adaptatives d’un enfant ou d’un adolescent (PAD).

Il importe également de tenir compte que, bien souvent, les symptomes de mutisme sélectif
se font remarquer lors du début de la scolarisation de I’enfant (Kamani et Monga, 2020). Ainsi, le
role du psychoéducateur en milieu scolaire est non négligeable et ses connaissances acquises sur
le trouble peuvent lui permettre d’aller au-dela de la prévention et de I’intervention (Lawrence,
2018). Bien que les bénéfices qui découlent de la présence directe du professionnel auprés des
jeunes sont irré¢futables, son role auprés des membres du personnel scolaire 1’est tout autant. Selon
I’Ordre des psychoéducateurs et psychoéducatrices du Québec (2017), en ne ciblant pas
directement I’éléve mutique, I’exercice du réle-conseil auprés des enseignants, des intervenants
spécialisés ou encore de la direction pourrait permettre autant d’intervenir en prévention et en
éducation que d’avoir comme objectif de mieux comprendre une situation. La visée de sa présence
en est donc une d’accompagnement et I’objectif ultime pourrait étre d’augmenter les habiletés de
tous les acteurs a dépister le trouble, interagir auprés d’un enfant ou d’un adolescent mutique et a
reconnaitre les impacts du mutisme. La rigueur nécessaire a 1’exercice du rdle-conseil ainsi que
I’importance d’étre a 1’affiit des connaissances actuelles sont deux incontournables de la profession
de psychoéducateur. En ce sens, ces compétences pourraient rendre le milieu scolaire plus apte a
repérer les facteurs de risque sous-jacents au trouble et a intervenir auprés d’une clientéle mutique

(Ordre des psychoéducateurs et psychoéducatrices du Québec, 2017).
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Conclusion

La présente étude aborde le sujet novateur des facteurs de risque associés et non associés
au mutisme sélectif chez les enfants et les adolescents agés entre 0 et 18 ans. La finalité de cette
recension a permis de déceler certains déficits d’informations dans la littérature scientifique sur le
mutisme sélectif, mais également d’établir un bilan exhaustif quant a I’ensemble des facteurs de
risque étudiés a ce jour. L hétérogénéité qui se dégage des résultats soutient I’importance de tenir
compte de I’interaction des facteurs de risque et de I’impact que ces facteurs peuvent avoir sur les
capacités adaptatives d’un enfant ou d’un adolescent et donc, sur le développement d’un trouble.
Les résultats qui se dégagent de cet essai représentent un point de départ essentiel pour établir le
profil clinique li¢ aux comportements mutiques. Cela dit, la validité des facteurs de risque recensés
demeure a explorer dans des recherches subséquentes sur le mutisme sélectif di a I’absence de

consensus de la part des auteurs.
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