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Communication 
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Résumé 

La première table de correspondance établie en 2007 entre la CFTMEA et la CIM-10 

était loin d’être exhaustive et ne concernait que l’Axe I. La Révision 2010 de la CFTMEA, 

qui permet un transcodage terme à terme, rend les deux classifications compatibles dans la 

pratique quotidienne et propose également un transcodage à l’Axe II.  

Les facteurs associés, à la fois somatiques et d’environnement répertoriés dans 

l’Axe II de la CFTMEA, sont disséminés dans les 21 chapitres de la CIM-10, ce qui rend leur 

repérage difficile en pratique courante. La simplicité d’utilisation de l’Axe II permet d’éviter 

que ces facteurs soient ignorés ou négligés par les cliniciens et facilite la tâche des chercheurs. 

 

Mots clés : Adolescent ; CIM-10 ; Classification ; Enfant ; Transcodage 

 

Abstract 

The first corresponding table between CFTMEA and ICD-10 was established in 2007. 

But it was far from exhaustive and only concerned Axis I. The 2010 CFTMEA revision 

enables item-to-item transcoding and makes the two classifications compatible in daily 

practice. It also permits Axis II transcoding. 

Both somatic and environment associated factors, as listed in CFTMEA’s Axis II, are 

scattered throughout the twenty one ICD-10 chapters, which makes their identification 

difficult in practice. The simplicity of using Axis II avoids these factors being ignored or 

neglected by clinicians and makes it easier for researchers. 

 

Keywords: Adolescent; Child; Classification; ICD-10; Transcoding  

 

 

La révision 2000 de la Classification française des troubles mentaux de l’enfant et de 

l’adolescent (CFTMEA) n’avait pas proposé de correspondance avec la CIM-10. Néanmoins, 

les contraintes imposées par l’administration sanitaire avec la mise en œuvre du RIM.PSY en 

2006-2007 qui exigeaient que les praticiens recourent exclusivement à la CIM-10 ont 

nécessité de rapprocher la CFTMEA de la classification internationale et d’établir des 

correspondances entre elles. Cela était d’autant plus nécessaire que la CIM-10 ne répondait 

pas aux exigences cliniques de la pédopsychiatrie et de sa psychopathologie.  

Dans un premier temps, en 2007, une table de correspondance entre la CFTMEA et la 

CIM-10 a été établie et publiée sur le site de l’Agence Technique de l’Information 
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Hospitalière (ATIH), mais, d’une part, cette correspondance était loin d’être exhaustive, et, 

d’autre part, elle ne concernait que l’Axe I. 

En effet, restreint à l’Axe I, le tableau de transcodage ne répond qu’à la seule lecture 

sémiologique de la clinique et ne permet pas d’appuyer cette classification sur un modèle 

pluridimensionnel des pathologies, de leurs prises en charge et de leurs évolutions, en 

recueillant les informations sur les facteurs associés, médicaux et environnementaux comme 

le permet l’Axe II de la CFTMEA.  

Actuellement, en effet, d’aucuns, sous la pression des pouvoirs publics et d’un 

renoncement implicite à la psychopathologie, se réfèrent à la CIM-10. Faut-il encore qu’ils 

utilisent correctement cette classification, car cela suppose de la connaître et d’utiliser les 

milliers de pages des trois manuels qui la composent : une table analytique, un manuel 

d’utilisation et un index alphabétique. 

Cela est évident lorsque l’on veut collecter les facteurs associés, éventuellement 

étiologiques, qu’ils soient somatiques ou d’environnement qui correspondent à l’Axe II de la 

CFTMEA. Relever les facteurs somatiques, que ce soit dans le cadre du recueil d’activités des 

services ou pour des travaux de recherche, impose de se référer aux 21 chapitres de la CIM-

10, dont le chapitre 20 consacré aux causes externes de morbidité et de mortalité. Quant aux 

facteurs d’environnement, dont on sait l’importance qu’ils revêtent en psychopathologie de 

l’enfant, il faut recourir au chapitre 21 de la CIM consacré aux « Facteurs influant sur l’état de 

santé et autres motifs de recours aux services de santé », coté en Z (de Z00 à Z99). 

Dans la pratique quotidienne, ce travail n’est guère possible, d’autant que les équipes 

de psychiatrie infantojuvénile ne disposent le plus souvent que du seul chapitre 7 consacré à 

la psychiatrie, et n’ont pas la possibilité immédiate, à supposer qu’elles le souhaitent, de 

consulter les autres volumes de la CIM-10. D’où le risque que ces facteurs associés ne soient 

pas répertoriés. 

Or, les items de l’Axe II de la CFTMEA regroupent l’ensemble des données 

disséminées dans la CIM-10, ce qui facilite leur repérage sur le plan nosographique (tableau 

1). S’il ne s’agit pas de faire correspondre les facteurs identifiés à telle ou telle pathologie 

précise, comme le confirment d’ailleurs les avancées de la recherche dans le domaine des 

neurosciences et de la génétique qui ont connu un essor remarquable au cours des trente 

dernières années, ceux-ci constituent des facteurs de vulnérabilité importants à repérer dans 

une démarche de prévention et d’éducation thérapeutique. La correspondance qui est proposée 

avec cette table de transcodage de l’Axe II devrait réduire le risque que le repérage de ces 
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facteurs associés soit ignoré ou négligé du fait de la simplicité d’utilisation de l’Axe II de la 

CFTMEA.  

Les items de l’Axe II de la CFTMEA permettent, grâce aux études statistiques, de se 

dégager d’hypothèses causalistes. Ils montrent qu’un même facteur somatique peut être relevé 

chez des patients aux profils psychopathologiques différents : il en est ainsi, par exemple, 

pour la prématurité ou les infections ORL précoces à répétition. De même en ce qui concerne 

les facteurs d’environnement : un deuil peut être retrouvé dans les antécédents de vie au cours 

d’un épisode dépressif aussi bien que dans la mise en place d’une angoisse de séparation chez 

un enfant né postérieurement au décès en question, ou encore des dysfonctionnements 

relationnels précoces sont retrouvés dans la biographie de certains patients porteurs d’un 

déficit global du développement, et d’autres d’une dysharmonie psychotique (également 

appelée, dans la révision 2010, dysharmonie multiple et complexe du développement). 

Cette avancée dans la correspondance entre les deux classifications devrait faciliter le 

repérage de ces facteurs associés par la simplicité d’utilisation de cet Axe II de la CFTMEA, 

tant dans la pratique quotidienne que dans les travaux de recherches cliniques et 

épidémiologiques, tout en permettant de se conformer aux exigences de l’administration. 

À la différence de l’Axe I où les catégories un à quatre s’excluent mutuellement, et les 

catégories cinq à neuf ne sont retenues que si aucune des précédentes catégories, structurales, 

ne l’a été, celles de l’Axe II ne s’excluent pas. Elles peuvent se cumuler entre elles, sans 

limite de nature et de quantité.  

Compte tenu de cette caractéristique, il est recommandé de ne retenir, en pratique 

clinique, que les facteurs dont l’incidence sur la genèse ou l’évolution des troubles est 

considérée comme possible ou certaine. En revanche, dans les travaux épidémiologiques, le 

cumul de tous les items de l’Axe II pour tous les cas inclus garde sa validité et prend toute sa 

valeur pour affiner les connaissances sur ces pathologies et leur contexte de développement. 

Pour conclure cette présentation, rappelons que les critères retenus en matière de 

classification peuvent être en rapport avec le type de pathologie (tumeurs néoplasiques), 

l’organe concerné (pathologies cardiaques), ou encore une catégorie de patients (pédiatrie, 

gérontologie). La classification peut alors non seulement traduire le diagnostic principal, mais 

indiquer aussi qu’un diagnostic différentiel a été envisagé.  

Mais lorsqu’une classification renonce à choisir des critères de référence et se réclame 

même d’une position « athéorique », comme le DSM, avec l’objectif principal de simplement 

identifier et lister des signes avec une fiabilité interjuge satisfaisante, cela rend nécessaire de 
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repérer ce qu’il est convenu d’appeler des « pathologies associées » de plus en plus 

nombreuses pour chaque patient.  

L’objectif poursuivi en proposant pour la première fois un transcodage pour les Axes I 

et II est donc de faciliter la tâche des praticiens, tout en réservant la possibilité de mener des 

travaux de recherche clinique et/ou épidémiologique sur la base d’un instrument unique, forgé 

par des utilisateurs aux prises avec les réalités de la pratique soignante et de la recherche.  

Nous attendons des utilisateurs qu’ils nous transmettent leurs observations afin que les 

améliorations qui s’imposeront puissent être prises en compte, car il est important que cette 

CFTMEA soit le reflet de la pratique clinique des praticiens de terrain, comme elle l’a été 

jusque-là. 

 

Conflit d’intérêt : à compléter par l’auteur 

 

Discussion 

 

Dr Van Amerongen – Je vous suis reconnaissant de considérer les données de l’axe II. 
Pour les familles et l’entourage, la relation causaliste à une « maladie » survenue dans 
l’évolution du sujet malade risque d’entraîner un réductionnisme. 

 


