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SIGLES ET ACRONYMES

BECS EDWWHULH GfpYDOXDughitResceil GpYHORSSHPHQW
TED: trouble envahissant du développement

TED-NOS: trouble envahissant du développement non spécifié

TSA: trouble du spectre autistique

AT : autisme typique

DSM: diagnostic and statistical manual of mental disorders

CIM : classification internatior@ des maladies

HAS: Haute autorité de santé

SA: VIQGURPH GT$VSHUJHU

STB: sclérose tubéreuse de Bourneville

IRM : imagerie parésomance magnétique

EEG: électroencéphalogramme

CAMSP FHQWUH G Y BsbdilegRéQode p GLFR

CMP: centre mdico-psychologique

CRA: centre ressource autisme

CARS: childhood autism rating scale

ADI -R: autism diagnostic interviemevised

ADOS-G: autism diagnostic observation schedgémeric

PEP-R: psycheeducationnal profiletevised

TDAIH WURXEOH GH OTDWWHQWLRQ DYHF K\SHUDFWLYLYV
TSL: trouble spécifique du langage

RD: retard de développement

AIPT kJH GTLGHQWLILFDWLRQ GHVY SUHPLHUV WURXEOH)\
PMI : protection maternelle infantile

CHAT : checklist for autism in toddlers

M-CHAT: modifiedchecklist for autism in toddlers

ECA-N: échelle de comportements autistiques du nourrisson

IBSE : infant behavioral summarized evaluation

GERN: JULOOH GYfpYLWHPHQW UHODWLRQQHO GX QRXUUL\
ESAT: early screening of autistic traits

ABA: applied behavior analysis

TEACCH: treatment and education of autistiand related communication
handicaped children

QI: quotient intellectuel

QINV : quotient intellectuel non verbal

IHG LQGLFH G 1 Kquwaveldppgmemlobalp

IHC LQGLFH G Y KquWavéeldppem@mdghitip

IHS LQGLFH G 9 Kquwdveldpdmepipdc/gmotionnel

NDG: niveau de développement global

NDC: niveau de développement cognitif

NDS: niveau de développement scémotionnel

AD : age de développement

min : minimum

max : maximum
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Introduction générale

/91D X W L WP sindronviheurodéveloppemental début précoce, recouvrant des situations
cliniques hétérogénesgparmi lesquelles la maladie autistique, ayant des conséquences
handicapantes sur le développement cognitif, s@ti@motionnel.ll demeureun mystéere

pour les tiniciens et les scientifiquest représente une expérience douloureuse pour les sujets

et leur famille./HV WpPRLJQDJHV pPRXYDQWYV IDVFLQDQWY HW UL
adultes autistes nous permet®n GIDSSUpKHQGHU OH IRQFWLRQQHPHQW

différent du nétre, tant par la nature de ses perceptions, que par la spécificité de ses aptitudes.

Affectant notre bien le plus préciewla possibilité de nouer des relatooavec autruiet
caractérisé par un isolement, un repli sur soi, des difficultés de communication avec
OfHQWRXUDJH HW GHV U ©OObBWWR QWY HhEREbsie: [ &R ehd V
lourds et a long termeavec des résultats thérapegutes quirestent enore divers.ll est
considéré D X M R X damnfn€ufiLenjeu majeur de santé publigea £rme de soins ale

prévention « Mieux repérer pour mieux accompagmefPlan autisme 2002010).

En outre, nus savonspar les nombreux travasur le sujet, queek enfants avec autisme
sont pas seulement caractérisés padi@sultés de contact et de communication, ou par une
déficience spécifique de laW Kp RULH £ khai® fidd 8eS tddubles du développement qui

se manifestent notamment par un déppment psychologique hétérogéne.

Dans ce vaste cha®h TXH OYDXWLVPH HW VHV WUdRn{am® &l M fiisv VRFLp'
MHXQH VRL[DQWH DQV GYKLVWRLKHXUHWRGpM] WHERBRQYHER Y
qui conerne le diagnostic préce, est énoncpar « Le diagnostic a deux ans et demi est
FRXUDQW OD JDJHXUH HVWog&d -oQabBpIZaD4), i Hduis @sY lappdru
intéressantle travailler sur cettproblématiquede facorpeutétreun peu« audacieuse.

En effet,serat-il envisageable de distingu®@ YDQW WURLYV DQV JUKFH j OfpYD
fonctions cognitveVRFLDOHYV OHV HQIDQWY TXL UHORLYBM@EW XOWp
typique, de ceux qui répondio DX[ FULWQUHV SOXV ODUXHAW dGTXQ W
développement non spécif@ED-NOS) OYH[SpULHQFH GX FOLQLFLHQ VX.
FDUDFWpPULVWLTXHV GH OfYfpYROXWLRQ GfXQ HQIDQW HYV
SUpGLFWLEOH«
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Introduction générale

Dans ce contexteune fois qudques caractéristiguesde la population renseignéesen

préambule, OTREMHFWLI| @Eoke § R W OH D@t lé¢ degke G TKpWpURJIpQplL)
du développemenglobal, socieémotionnel et cognitifobtenu a fEDWWHULH G{pYDO
cognitive et socie@motonnelle BECS j OTkJH G HetWwUWiRdnvstPOFE a cing ans

Les lens entre les niveaux de développement des domainesésnotmnnel et senseri

moteur et le diagnostic serongadement exathQpV (QILQ QR XidWentfierdBsSLHU R Q V
patterrs de«force» et de«faiblesse» au sein de ce profil cognitiveocial GDQV OfLGpH (
caractériserplus précisémenthaque groupeet rous illustreronsnotre proposde deux

situationscliniques.

NRXV GpFULURQV WRXW GYDERU®GLWYXVMNNJIDDNHWY ®M@HD W HEY
actuellesV XU OH GLDJQRVWL F. MougpgréRéntérdddierouUit® X Yohtdkielgenéral
GDQV OHTXHO V1L Q ¢3$ dbjetnifs QBUNflhiHpar \@kEdSks réswitais de notre

recherche a SDUW L petiG §riduPe de 16 enfants avec troubles envahissants du
développement (TED)
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Etat des connaissances

LH WH AksimeGdgrivé du greautosqui signifie soi, a étéintroduit par le psychiatre

Eugen Bleuleen 1911 pour décrire un des symptédmes de base sidilophrénie, le repli

sur soi Il a été repris etéfini en 1943 par Lé&Kanner | SDUWLU GH OYfREVHUYD'
enfants,comme un <rouble du contact affect#. Actuellement il est congu comme un

trouble envahissant duédeloppement(TED) dont il est le prototype. Il est décrit
cliniguement par la préesence DYDQW OfkJH GHDOWWRUDWRLRWYYVY TXDOL
interactions sociales, de la communication et par la présence de comportemermd®tst int

ayant une allure répétitive, stéréotypée et restreinte (CIMOMS 1994; DSM IV, APA

1994, ainsi que par une grande variabilité phénotypigtigénotypique (Duvadit al,2007)
/ITDSSURFKH GLPHQVLRQQHOOH HQWUD v (shie ¥tQcopddiDdJ JLVV H!
inclure sous ce terme des formes plus ou moins sévéres. Ces formes cliniques constituent un
ensemble hétérogene, rassemblé sous la terminologie de & notion de TED fait

référence au caractére extensif, précoce et durable des @wrdahs le domaine du
GpYHORSSHPHQW /HV 7(" FRQVWLWXHQW GRQF XQavV\QGURF

vie entiére

1- / %utisme et les troubles du spectre autistique

1.1 Epidémiologie-Contexte

/ID SUpYDOHQFH GH OYDXWLYV pudliéas évd Ppe1etQIYQ & 4 @avitsp W X G
pour 10000, est passée a 20 pour 10 | l@fire actuelle (Fombonn2009). Celle des TED

(chez les moins de 20 ans) a été evaluee 20610 000 a partir des études publiées depuis les
années 2000, sain enfantDWWHLQW GT1XQ 7 'aldtXdueBaron3QHdn Q2009)

avancee chiffre de 157/10 00ka UHY XH GH O Y, Yaukhit) PouGlll prévalence de
OTDXWLVPH HEAWrdatepdes7données simites a la revue de Fombonit2003
(p=10/10 000 pXU OYDXWLVPH W\SLTXH S SRXU OHV 7(
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Etat des connaissances

/TIDXJPHQWDWLRQ GX QRPEUH GH SHUVRQQHV DYHF 7(
modification des criteres diagnostiques avec, une approche plus dimensionnelleeassncié
élargisVHPHQW SKpQRW\SLTXH O 9 Dfap @4 Rrofesgidnie@ans Xa UHSp U
population générale, et le développement de services spécidizdbdonne 2009). Ces

troubles touchent de facon préférentielle le sexe masculin avec watigerRoyen gargon

fille de 4.2: 1. &H UDSSRUW HVW PRLQV pOHYp ORUVTX{LO \ D X
DVVRFLp j OTDXWLVPH JDUORQV SRXU XQH ILOOH | OfLQ
garcons pour une fille) (Fombonr03).

Pendant de nombreusd3QQpHYV OfTkJH G HouBlpsSdu\spébiré Hutistidaeécte
extrémementardif. Au Royaume8 QL MXVTXYj, UfalelW? DHINOMWHQGUH OfkJH G
ansRX PrPH SOXV WDUG SRXU TX{IYXQ GLDIJQRVWLF VRLW St
enfance et malgré les conséquences précoces sur kelapement cérébral (Folsted al,

200)). Aux Etats8QLYV HW DX &DQDGD OYkJH PR\HQ GH GLDJQRVWL
3-4 ans. En France, le diagnostic se fait plus tardivement, dans la meiti@sdeers % ans

(Matson Wilkins & Gonzalez,2008). En 2010,Chamaket al soulignet OfpYROXWLRQ |
PDWLQqUH G1kJlkt, BnXFréhteDdeQ RV W O 1 k Jeth & Roment du
diagnostic estle 10 +/8 ans, alovV TXTHQWUH HWa5+-3ak. HVW SDVV

'HV SURJUQV RQW pWp UpDOLVPV UpFHPPHQW GDQV OfLGH
GYHQIDQWY VRQW PDLQWH Q Dégdtle pé-d&r& (ChalnBE00Y).(2H Q G D Q W
repérage précoce des troubles représente un enjeul@eStXILVTXTLO RXYUH GHV SHU
prise en charge a un age ou certains processus de développement peuvent encore étre
modifies. Les FKDQFHV G $énQblenpadnK laUtrajectoire développementale sont
LPSRUWDQWHY FKH] OHV H @ imepvenonTp¥tode pQiméhshdyHa@tW G 1X Q
notamment de la plasticité cérébraleec une amélioration significative sur les plans cognitif,
émotionnel et social (Rogét al, 2009 et en terme de niveau de fonctionnement et

G 1D GD SW D W 5ter@,2006R Whalénet al,2006 ; Eikesethet al,2007).
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1.2 Description clinique de la forme typique

Le syndrome autistique est un tréeillu développement qui toucc@e fTHQVHPEOH GHV PR
de communication et de contact avec autrui, ledgpll HQWYVY GRPDLQHV GY{DFT?>
O 1 H QetBap \sbmportement. Les capacités de relations sociales, les activités imaginatives,
OfH[SUHVVLRQ GHV pPRWLRQV OHYV mdredsBdntopcérieésJQLWLY F
Les classifications DSMV (APA, 1994)et CIM-10 (OMS, 1994)structurent leurs criteres
diagnostiques en trois domaingsoubles du contact et des relations sociales, troubles de la
communication, comportements et/ou activités répétitifs et restraiaggoupés sous la

dénomination ¢riade symptomatique.

1.2.1 Troubles du contact et des relations sociales (retrait autistique ouatoneness»)

«Il 'y a depuis le départ une extréme solitude autistique qui, toutes les fois que cela est
possible, dédaigne, ignore, exclut tout ce qui vient @qH[WpULHXU « XQH
fondamentale du monde(Kanner, 1943

«Je me souviens MH VXLV GHERXW WRXW Y &nurgntQefcoirE& H GHYV
OfpFBOIIDUGDQW OHV DXWUHV HQIDQWYV TXL FRXUHQW TXlI
VDLV TXH MH VXLV GLIIpUHQW GYHX[ GTXQH PDO®LqUJH TXH
B3DUIRLVY GYDXWUHV HQIDQWY GH OD F @eDt&sAHS\WH DAV I X QOV
PWDLW GLIILFLOH SRXU PRL GYLQWH btQuej&n®6avhiB nHqupi /X Q H
faire ni quoi dire» (Tammet2006)

Le retrait autistique traduit une incapacité a développer des relations interpersonnelles, un
PDQTXH GH UpDFWLYLWp DX[ DXWUHV RX G fdo@Mupigueww SR XU
uninWpUrwW RX DWWLUHU OYDWWHQW LR €5t 6dff kbdaMMehDaVIteX WL O L V
fuu VRLW FTHVW XQ UDSSURFKp SUREOpPPDWLTXH XQ FROOLI
parvenir a ses fins. Les émotions sont trés variables, habiteallgrauvres ou exagérées, en

tout cas inadaptées a la situationiate. (Johnson 8yers, 2007; Lenoir et al, 200
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1.2.2 Troubles de la communication

« Le langage était dévié vers une autosuffisance sans valeur sémantique ni elsatmy

ou alors vers des exercices de mémoire grossierement déforie@sner, 1943.

«4XDQG MH SDUODLV j TXHOTXIXBXCH pWDDWVMRXYEQ W 1®
S3DUIRLY MYpWDLV FDSDEOH GTHQWHQGUH b&uWant }ehkhePRW HW
répondais pas de maniére appropride.). ,O PYHVW DXVVL GLIILFLOH GH VL
UpSRQGUH j GHVY DVVHUWLRQV TXL QH VRQW SDV H[DFWHPF
une personne me dit& fHVW XQH PDX¥ DMPBISNUR XY UTQHH OTLQWHUORFX
que je lui dise quelque chose comméhg vraimen? 2 DYDQW GH GHPDQGHU SRX
une mauvaise journée(Tammet, 2006).

« Ma voix était monotongelle avait peu de modulation et aucun rythwn@randin 1994).

La communcaton HVW wWUqV SHUWXUEpH J/H ODQJDJH H[SUHVVLI
développe, il est retardé et se caractérise par de nombreuses particllaesitézemples
concernent la fonction pragmatique (écholalie, émissions vocales idioSyYhcFaX HV « oD
IRQFWLRQ V\PEROLTXH GLIILFXOWpV j XWLOLVHU GHV WHU
la syntaxe (inversion pronominale), la prosodie. La compréhension des modes de
communication non verbale est également limitée. Les gestes connetdida mimique, les
H[SUHVVLRQV IDFLDOHYVY HW OfLPLWDWLRMYOrs20RQW SDV ID

1.2.3 Intéréts restreints et comportements répétitifs

«3HX LPSRUWH OD UDLVRQ SRXU ODmét@OfeireMdubhe& RéesDLV W
pieces ou des couvercles en rond, en rond, en.rbrensément occupée par le mouvement

GH OD SLgFH RX GX FRXYHUFOH TXL WRX(@GQMINWIOMNMH QH YR\
© /TfXQH GHV SOXV JUDQGHV VRXUFHV GH ohsesyion UESWLRQ
FROOHFWLRQV « MH GHYDLV FROOHFWLRQQHU WRXV OF
UDVVHPEOHU WRXV HQVHPEOH j XQ PrPH HQGURLW « 80Q
marrons sur le sol de ma chambre, les comptais et les recomfieasnmet2006).
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LYHQIDQW RULHQWH VRQ LQWpUrW YHUV XQ REMHW RX XQ V
souvent, les objets qui retiennent ainsi son attention sont utilisés dans des activités répétitives
(objets ronds queOTHQIDQW IDLW WRXUQHU DJLWDWLRQ GH ILFHC
SDUWLH GH OTREMHW TXL FDSWH OfDWW &l @iie f@resSOU H[HF
O 1 H Q Les@tévéotypies motrices, gestes étranges exécutés de facougtiet'ou répétée

au cours de la journée,qmurent une intense excitatiamQuand quelque chose me plaisait
énormément je joignais mes mains en coupe devant mon visage, tout en pressant mes doigts
VXU PHV OqYUHV 3DUIRLVY PHV PDEOXWUBHBSISWLHQWT OO XK@
applaudissement (Tammet2006).

I TLQWROpPUDQFH DX[ FKDQ JHRBamonass HYMX DIPIpO XWQ WRIX O
affectionne les activités routiniecresHVY UDQJHPHQWYVY RX DOLJQHPHQWYV
observés.L,e catDFWqUH HQYDKLVVDQW GH FHV FRPSRUWHPHQW
UHVWUHLQGUH OHV FKDPSV GYLQWpUrwW GH OfHQIDQW

1.2.4 Les signes associés non spécifiques
Rarement tous présts en méme temgps témoigneQ W GhedérQdénéité clinique fta.

-Troublesdu sommeil: présents dans 45 a 86% des cas selon les études ZHE®, ils sont
GpFULWY HQ WHUPH GTLQVRPQLH DYHF GLIILFXOWp GIfHQ:
DLQVL TXTXQH GXUpH GH VRPPHLO SOXV FRXUWH

-Fonctionnement cognitif

* mémoire: la mémoire a court terme est intacte, sauf quand les taches sont complexes, ou
TXIO VIDJIJLW GH WrkéekgHi Yoné&me W Inigrdite/a long terme, la mémorisation
GH OfLQIRUPDWLRQ FRQWH[WXHOOH RX PpPeRtk Bodia®&H VR XU

YLVDJHV pPRWLRQV OD UHPpPRUDWLRQ FRQVFLHQWH C

frequente que chez les témoins, de méme que le rappel libre de stimuli complexes, verbaux et
spatiaux, est perturbé (Grefancendonet al,2008.

* troubles des fonctions exécutivesQRQ VSpFLILTXHYVY GH OTDXWLVPH LC
IRQFWLRQV LPSOLTXpHY GDQV OTLQLWLDWLRQZ20@JLQKLELW
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* GpIDXW GH OD W KpdpDH \@pl @ PWSWDWHSUpPpVHQWDWLRQ
HW TXDWUH DQV HVW j OD ED#sHenfaiis &vEc autiSim& autkai¢ntGlels O T H v
difficultés a attribuer un état mental aux autres et ang@mes autrement dit a prendre en
FRPSWH F HItr€ gefrsoankl e§pere, sait, ignore, cidtte difficulté a envisager ce que
les autresccroient étre le cas dans une situation donntir permet difficilement de prédire

ce que ces derniers vont fai(BaronCohenet al,1985)

* faiblesse dda cohérence centralecette théorie attribue la tendance des personnes avec

autisme a privilégier un niveau local de traitement, pour les stimuli pour lesquels on peut

distinguer un aspect global et un aspect local (H&p#gth, 2006)

-Fonctions motices: avant un an seraient observés une hypotonie et des troubles des
expressions faciales DSUqV XQ DQ DSSDUDVWUDLHQW GIDXWUHYV
anormale, des postures inhabituelles, une hypoactivité générale (Rogenseto2002). La
staWLRQ DVVLVH VHPEOH rWUH DFTXLVH DX[ kJHV KDELWXHO
avec autisme plus agés peut parfois présenter une asymeétrie anormale entre les mouvements

des bras et ceux des jambes (Schr&itzorssberg2005).

-Sensorialité: perturbée, dans toutes ses motdaj souvent de maniere précoce.

* réactivité aux stimulations sensorielleslle se manifestgpar des réactions atténuées

voire absentes ou alors exagéréesine stimulation. Ces réponses de type hyper et/ou
hyporéactiité peuvent alterner chez un méme enfant\ef DFFRPSDJQHQW GH U
GIpYLWHPHQW HW GYDXWRVWLPXODWLRQ HQ Oiisetign DYHF G|
du corpgRogé 2008). « La douleur qui me torturait la téte quand la corne de brumdalitur

était atroce. Méme avec les mains sur les oreilles, ce son blessant les agressait a tel point que

je me jetais sur le pont en hurladt « &®XLVTXILO QTH[LVWDLW DXFXQH PD
me procurer un biemrWUH SDU PDJLH HQIBQ@ads uMeHcoBviEHUYoH @R S S D
PIpFUDVDLY VRXV OHV FRXVVLQV GX FDQDSp SRXU VDWLVII
Parfois, je portais des cartons comme un horsarawich parce que leur pression sur mon

corps me plaisaip (Grandin 1994).
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* particularités de la perceptiotes personnes avec autisme se présentent avec un biais en
IDYHXU GX WUDLWHPHQW ORFDO GpWDLOV GYXQH ILIJXUH
traitement perceptif de bas niveau aussi bien danslV PRGDOLWpPpV YLVXHOOH
(Mottron, 2005). SHUWDLQV VXMHWYV DYHF 6% RQW GpFULW XQ DX
émotionnelle, la synesthésieles nombresP{DSSDUDLVVHQW FRPPH DXWDQ)\
couleurs, de textures et de mouvemertsOH QRPEUH SDU H[HPSOH HVW G

et éclatant 5 est un coup de tonnerre ou le son des vagues qui se brisent sur les r@&hers

est grumeleux comme du porridge, alors que 89 me rappelle la neige quixidifidseamet
2006) «Je pense eimmages. Pour moi, les mots sont comme une seconde langue. Je traduis

les mots, dits ou écrits, en films colorés et sonosiggdrandin 1997).

-Comportement GHV UpDFWLR @& cakefeD QDRILRVWY G {autbhiididtiobn,Y L W p

G HV W U X FpatkeRtQsurvenir, en lien avec des difficultés de compréhension de
OTHQYLURQQHPHQW GHV SUREOQqPHV G buubeSfivsibatidnR Q D X[
HQJHQGUpPH SDU OfLPSRVVLE bentine sGitd as Rrobleiviexphysigite X Q U L \
(douleur« .« -TpWDLV GIXQ WHPSpUDPHQW YLROHQW HW TXDQG
se trouvait a ma portéen vase précieux ou un reste de caca. Je hurlais continuellement
(Grandin 1994).« $ OTkJH GH GHX[ DQV M{DYDLV FKRRXWU RP\ FHL
FRJQHU OD WrWH GH PDQLqUH UpSpWLWLYH $ GIDXWUHV P

je giflais mon visage et je hurlais a pleins poum@anmet2006).

1.3 Autres formes cliniques et autisme syndromique

Les troubles desintégratifs sont @ractérisés par enregression profonde et rapjden
TXHOTXHV PRLV DSUqV DX PRLQV GHX[ DQQpHV GTXQ G
Parallelement surviennent des anomalies spécifigues de type autistique touchant la
socialisation, la communication etdemporement. Leuprévalence seragiomprise entre 1,1

HW GYIDSUQqV XQH UHYXH GH pWX2B02Y pSLGpPLROR
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Le syndrome de Rett GpFULW HQ SUpVHQWH GHV V\PSW{PHV FR
posede cependant plusieurs particulaitéd ne touche quasiment que les fillessait un

mode évolutif en quatre étapes (développement psychomoteur normal pendant les premiers
mois de vie, puis régression rapide entre un et trois ans et apparition denggreogiques,

puis évolution qui se fige apres trois ans avec handicap mental profond et pgjmaes

mutations de gene MECP2 (chromosome X) sont responsables du syndrome chez prés de
90% des filles ayant un tableau clinique typigdaS, 2010)

Le VIQGURPH G 9 #ats iddy Blahy Asperger en 1943 sous le nompigyehopathie
autLVWLTXH G eCOclndcEribéparX Q PDQTXH GTHPSDWKLH XQH IDL
faire des amis, une conversation unidirectionnelle, une forte préoccupatisrdes intéréts

spéciaux, et des mouvements maladmeitsst, depuis plusieurs années, soumis a de
QRPEUHXVHY pWXGHV GH YDOLGDWLRQ HW OD SOXSDUW C
nosographique de ce dernier reste actuellement incertain. EWeff©@ T XWLOLVDWLRQ C
diagnosigues differeGIXQH pWXGH j XQH DXWUH HW OYDEVHQFH GH
études difficilement coparables (De Spiegele&rAppelboom 2007).De plus, la distinction

HQWUH OH 6% HW O 1D %V &NeP & cdatrovétse XMaci@rd&iDisBaxiayake,

2004). &H VA\QGURPH HVW FDUDFWpULVp SDU OHV PrPHV GLIIL
interactions sociales réciproques et des intéréts restreints et stéréotypés. En revanche, il ne
VIDFFRPSDreid d® langatk ni de déficit du développement cognitif. La plupart des

sujets présentant ce trouble sont habituellement tres maladroits et se caractérisent souvent par
une passion honsorme dans son type et son intensité, pouvant amener la persoevena d

experte dans un domaine bien préce question de ldisparition de cette entité au sein de la

classification du DSMV, a paraitre en 2012, est sujette a controverse (Baoten 2009).

/ITKLVWRLUH GH OD GLIIpUHQFLDWLTEDR nQriry Rahtrergd KiheT XH G+
pathologie caractérisée par un ensemble de troubles communs peu spécifiques peut
progressivenm@ devenir une entité pathologiqdestincte validée par un marqueur génétique

(Lenoir et al 2007).0n parledonc GI{DXWLVPH WQERURPKTXO \ @ DVVRF]
GIDXWUHY DQRPDOLHV ELRORmLVEXHWMe RnNOaii€ QE@tlgieX HY R
(Tordjmanet al,2005).
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Cellesci recouvrent certaines phacomatoses, comme la sclérose tubéreuse de Bourneville
(STB) FHUWDLQV V\QGURPHYV JpQpWLTXHV KpRPaRRce@EhsV\Q G UF
OYDXWLVPH VLWXpHASIZDWUHOH WWQGURPH GT$QJHOPDQ RX O
certaines maladies métaboliques telles que les mucopolysaccharidoses, la gimmgdcét

encore les troubles métaboliques des purines et des pyrimidines. Les anomalies génétiques les
plus fréquemment retrouvées dans la littérature sont les duplications du chromosome 15 et les

microdélétions du chromosome 22.

Enfin, O 1 D V V R Filepsw/aRispnege8maintenant clairement établieais reste complexe

(Amiet et al, &KH] OHV VXMHWYV DXWLVW M évallkedtteb¥DOHQFH
40%. Les sujets présentant un autisme dibmplexe», avec un trouble neurologique

asocié, ont un risque plus élevé de présenter une épilepsie. Certains troubles associés a
OIDXWLVPPIrROPWXHXH SUpYDOHQFH GH OfpSLIGHSvdde SDUWL
développer une épilepsie est significativement plus élevé chéanheses atistes. le retard
PHQWDO HVW XQ IDFWH X Wla@dreht LdétiKes DV OO pEKddtie 8 ¥ HH

O 1 p S L O H%EvhE Hour@t@nHuire le développement des symptdmes autistiqnesffet,

G 1 X Q Hplss2uwdencémlopathies épileptiges,dont le Syndrome de Wesbnt associées

a un retard intellectuel et/ou des traits autistigig@emundseet al,2007 HW GIDXWUH S
TXDQG OH SRLQW GH GpSDUW GH OfYpSLOHSVLH HVW ORF
(temporefrontale le pls souvent), une régression autistique survient, avec nate
amélioration aprés traitement médicamenteux ou méme chirurgical, (N288 cité par

Amiet et al, 2010.

1.4 Des hypothéses psychogénétiques aux facteurs biologiques
Nous ne présenterons pas enWDLO OHV GLIIpUHQWHY WKpRULHV pWLR
Sbv Of{REMHW GH FH WUDYDLO 1RXV VRXKDLWRQV SOXYV

principales, ainsi que les derniéres données scientifiques issues de la recherche.
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Les travaux psychanalytiguesp W D\H QW Ostldn Bfud&Klgsv/ardfants autiseesaient

été perturbés dans le développement de leurs toStesHPLqUHV UHODWLRQV /
distinguer des psychoses infdes, est décricomme me stagnatin etune organisation a des

étapes tres archaiques de la psychogenese, du niveau de la premiére année afgéviu
PRGgOH KLVWRULTXH GH OD FDUHQFH SUpFRFH UpDFWXDO
SKPpQRPgQH GTKRYVSL V¢ RdanoveRsel de HBBéltelRéin@ous povkbgs citer les

modédes génétiques de Winnicott, Klein, MahlelT XL UHSRVHQW HVVHQWLHOOHTF
interactions précoces entre le bébé et sa mére. Les mécanismes de défense contre
OTHQYDKLVVHPHQW dsfhitionOrelsand pals ¢ankidér8sDdomnedaptatifss.

Les enfants autistes chercheraient a cliver les différents liens smieintrasensoriels, a
GLVVRFLHU OHV DIIHFWYV GHV SHUFHSWLRQV TXYLOV RQW ¢
ces difféents clivages/H PpFDQLVPH GYLGHQWLILFDWLRQ DGKpVLYF
UHQFRQWUHU OTHQYLURQQHPHQW G;RiQsVcdstdbSeKchs e IERSP SR UV
constitieraient des ¢rous» dans la psyché (Meltzet al,1980. Les fantasras etleur charge
PPRWLRQQHOOH VILQIrb3%¥%W GHUDDL HBYWF KD QWPEHWK®O QW OD FR
YLH PHQWDOH GRQW OPFIietrs psyEhxnalystdaigasi(Haxdl Houzel)

ont apportédes compléments intéressants aux modpBg&hodynamiquesle Meltzer et

Tustin, centrés sur les int&ctions de la dyade mébe€bé Enfin, Golse(2010 SDUOH GfpFKH
de IfDFFqV j OfL QW idrocéssiishpoliFant LEY ¢ ¥dmpri©comme le mouvement de
GLIIpUHQFLDWLRQ TXL YWD XBUWMRWW UGT p SWRXNMIBY® GH UHV
SURIRQGpPHQW TXH VRL BW ODXWUH FHOD IDLW GHX]|

Les études de psychopathologie développementdkeHW WHQW OJDFFHQW VXU OH\
du syndrome, et explorent le développement atypique des £aiargtes (Adrignl996).

Les sciences cognitivesorrespond® W j OTpWXGH GHV SURFHVVXV GH WUL
GI{DFTXLVLWLRQ HW GH UHSUpVHQWDWLRQ GHV FRQQDLV

SUREOQPHV HW GH SOD.QRIIXANVWKRG G H] DI fEsFNaFB® QpH YV
QHXURSV\FKRORJLTXHV VYR ULla Qyritigiwsociake O IBQ fonstiorR LV D[

exécutives et la notion de cohérence centrale faible (Lehalr 2007.
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Ainsi, les théses desdéficits spcifiques» se sontléveloppéescertains auteumettant en

avant un déficit cognitif, les autres un défisdcial, et enfin certains ten@W GILQWpJUHU
dew types de déficits en un seulitons le déficit des capacités de symbolisation et de
représentation(Sigman 181), GHV FR QG XL W HMelt&off L& Gupmidk, L1BOJ),
GIDWWHQW,Lde @ ARKQIMRILLAHW Gl (BaorfiGdhesal BIVIO85, ou encore les
WURXEOHV GH O1DJIaryVhavsL 3 phéss,DBastdaRRbSsdi(B009 souligne,

chez les enfants autistes, la sensibilité perceptive plus importante pour les visages de dessins
DQLPpV FRPSDUpV DX[ YLVDJHYVY UpHOV GH PrPH TXH OYDE
discrimination perceptive et des processus attentionhelgattentionnels impliqués dans la

détection des visages émotionnels rééls.concept de reurones miroirs initialemern mis

en évidence chez le singRizzolatti et al, 1996) se développeHW XQ IDLVFHDX GYDU.
tend a montrer un déficit de cpFDQLVPH GDQV O YDeXW,2000)HCeSL]]ROD!
QHXURQHYVY VHPEOHQW UHIOpWHU GDQV OH FHUYHDX GH Of
suyet. Enfin, Centelles(2009 montre que les enfants autistes utilisent les informations

visuelles portégpar le mouvement humain pour comprendre une interaction sociale.

Sur le plan génétique des mutations altérant deux génesctitomosome Xcodant chacun
respectivemet une protéine, la neuroligin@ et la neuroligine 4,impliquées dans le
fonctionnementdes synapsessont identifiees en 200@ourgeronet al, 2009) Depuis,

plusieurs mutations de genes codant des neuroligines onteétdiéts En 2007, SHANK3

est identifié géne localisé sur le chromosome 22, codant une protéine @Gt gFKDID XGDJH
nécesaireau contat synaptique puis XQ TXDWULgPH JqQH DXxoda&fFlap j OfD
Neurexind- est découverfpuantlui aussi un réle dans la voie synaptiqgefin, en 2008le
géneCNTNAP2 D pWp PLV HQ FDXV Hr fluBicpié éuffdx Wdchimiel 1S

travaux récents ont montré un déficit en mélatorschez dHV S DW L H Q VauisnleW WH L Q\
comparés aux témoins, avec la découverte en 2008 de mutations du gene ASMT codant une
enzyme de synthése de la métane (Bourgeroret al, 2009). Desdonnées suggérent que
OTK\SHUVpPpURWRQLQpPLH SHXW rWUH FRQVLGpUpH FRPPH
marqueur de la susceptibilité génétiqueO 1D XW LV P H 2@00). E@iR |€3 Dyphthveses
neurophysiologiquesimpliqueraient un dysfonctionnememémisphérique (Feiat al,1984),

et une insuffisance modulatrice cérébrale (Lel@a90).
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Dans une étude rétrospectipertantsur 140 IRMGYHQIDQWY HW DGROHVFHQWYV
syndromique Boddaertet al 009 montrent que 40% des IRM sont anormaleanpmalies
temporales et de la substance blanche, espaces de Wirsiomw dilatéy, invitant a
Gnfegration de cette imagerietlQ WDQW TXTpO pP HP@sMéerment, eJIGbBR VW L F
WHPSRUDO VXSpULH XU tidhys\bdpathdleyie i kbarticEigir{ ZibavQivt @ml) r

2000; Boddaertet al, 2004 Gervaiset al, 2004 Robelet al,2004).

1.5Evaluation diagnostique

La démarche diagnostique de ce type de troubles comprend plusieurs(ld£pe2010):

un repérage indiduel des troubles, une confirmation diagnostique avec identification
GIpYHQWXHOV IDFWHXUV pWLRORJLTXHV HW SDWKRORJLT
IRQFWLRQQHPHQW GH OD SHUVRQQH DILQ GTD&DHVWH X XH) ¢

démarche pluridisciplinaireréalisée par des professionnels spécifiquement forGéte

équipe travaille en collaboration avec les professionnels assurant les consultations
neuropédiatrique et de génétiquiele peut étre basée en CAMSP, CMP, cabinets dedilx
FRRUGRQQpY HQWUH HX[ VHUYLFHV GH SpGRSV\FKLDWULF
CRA, pourvu que son plateau technique soit suffisant. Il est souhaitable que le diagmost
fasse au plus prée& X GRPLFLOH GH OD |DPL cshilité ebpoa favati@erVeR X FL G 1
OLHQV DYHF OHV SURIHVVLRQQHQ ¥n assurerRaphiseRed tha@avp O T
(Recommandations 3Rrocédures &uivre pour le diagnostie, FFP,2005.

Le diagnostic VIpWDEOLW HRedo@randadtidhsl QaDutils de diagnostic et
GTpYDORQWWRR QQHO OHFFPH0CHY D Estvfand® sur un entretien orienté

DYHF OHV SDUHQWV HW XQH REVHUYDWLRQ FOLQLTXH GLU!
outils validés O $XWLVP 'ltebvie@Revigetd(AD|-Q, Rutter et al, 2003 HW OfT$XWLVP
Diagnostic Observation ScheduBeneric ADOS-G, Lord et al,2000). Toutefois, es deux

outils, de méme que la CARST XL SHUPHW GYDSSUpFLHU OH GHJUp G
autistiques (Schopleret al, 1980), élaborés sur la basesdriteres diagnostiques du DSM

(APA, 1994)et de la CIM10 (OMS, 1993) semblent étre finalement peu sensibles chez les

moins de trois andxpgé 2002.
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/[TIpYDOXDWLRQ GX GpYHegpgHPHQW GH OfHQIDQ

-XQH REVHUYDWLRQ FOLQLTXH LORXYDQWEWAOOWGEISKpM UNHOW G
-un examen psychologique, permettant de déterminer le profil intellectuel etasiagitatif,

DYHF SOXVLHXUV W\S HU¥zine,échellds @ W/ecksleroKABD dohelle de

Vineland, PEFR) ;

-un examen de la communication et du langage

-un examen du développement psychomoteur et sensorimoteur

-XQ HQWUHWLHQ DYHF OHV SDUHQWYV DILQ GH UHFRQVWI
(possibilite GIXWLOLVHU X-Q W QXVUNRIg €8sddepeéndant moins sensible

TXH OH MXJHPHQW GTXQ FOLQLFLHQ H[SpPULPHQWP;GDQV OF
-HQILQ XQ H[DPHQ FOLQLTXH FRPSRUWDQWtHdRNi$idD, JpQpUL

examen morphologique, examen neurologique et le recueil des courbes de croissance.

/ID UpDOLVDWLRQ GY{H[DPH@®@atommdh&aBadp® HWesiigativhy/
complémentaires a réaliser, FFP, 2005 : certains, sugités, sont systématigs, comme
OfH[DPHQ GH OD YLYVL Raxohswtat®mH d®feDripédialvie 8t Qe gBnétigue.
OfLVVXH GH FHV FRQVXOWDWLRQV VSpFLDOLVpHV GHV |
(caryotype standard, -Kagile, bilan neurométabolique). Dirés dépendent du wotexte
clinique et sont orient¢d SDU OHV SUpFpGHQWHV ((* ,50 FpPUpEUDOH «

Enfin, la question du #etard» au diagnostic, ou tout du moins au dépistage, paet

envisagée sous deux angles premier, qui tend sans doute a chamigguis quelque temps,

concerne la faible connaissance des troubles autistiques par la plupart des médecins
JpQpPUDOLVWHY HW SpGLDWUHV UHWDUGDQW OfRULHQWDW
identification précoce des troubleke second imjique plus directement les parents,
QRWDPPHQW OHXU PDQTXH GTH[SPpULHQFH ORUVTXfLO VIC
GLIILFXOWp SRXU FHUWDLQV GITHQWUH HX[ |j HQYLVDJ
développementhez leur enfantje Gia®mo et Fonbonne 2000).
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Dans une étude récente de 200%irier et Goupil se sont intéressées au processus
GLDIJQRVWLTXH GHV SHUVRQQHYV SUpVHQWDQW X®92(' DX 4X
démarches parentales recueillies, leargées indiquent que le délai moyen entre la premiere
FRQVXOWDWLRQ SURIHVVLRQQHOOH HW OTfREWHQWLRQ GT°
diagnostic étant recu en moyenne a 5,8 ans, et que 4,5 consultations sont nécessaires. Ces
données varientHQ IRQFWLRQ GH OfkJH GHV SHUVRQQHV DX Pl
GLIIpUHQFHV VLJQLILFDWLYHY H[LVWHQW HQWWMBSOH GLDJQ

Chamak, dans soétude en 2010 qui traite dwint de vue de parents francaigpropos du

procesus diagnostiqueonduit chez lar enfant avec autisme, montjae les délais moyens
HQWUH OD SUHPLqQUH FRQVXOWDWLRQ HW OYREWHQWLRQ (
19601990 et 1992005.Toutefois, la facon dont le diagnostic est annorstéercue comme
LQVDWLVIDLVDQWH FKH] G H« GbBtardHofian tid Gof ehadkoMpather D X W L
parents had understood their initial explanation and whether more time and repetition would

have been helpfu) HW FKH] G H S D LaHtiot¥E(Y bee4uiSeCoX IO delays in

obtaining the diagnosis and a blunt announcement without care or consideration sometimes

enhancing feelings of guik).

1.6 Evolution et facteurs pronostiques
'H QRPEUHX[ IDFWHXUV LQWHUY Lpetp@dieauiistEizQce qbi fandd R O X W
GLIILFLOH OfpWDEOLVVHPHQW G{XQ SURQRVWLF pYROXWLI

1.6.1 Facteurs pronostiques

/IHV pOpPHQWYV SUpGLFWLIV GH OfpYROXWLRQ HW GX GHYHC
eux PrPHV SUpVHQFH RX Q RiellecfuX@,HpaptidnFou théhFdd langage
DYDQW FLQT DQV « HW GH OHXU HQYLURQQHPHQW SUpFR
pWD\DJH IDRIRPID-O &GKDQV OH GpYHORSSHPHQW W\SLTXH DXI

peut se présenter comme étantfacteur de rigue éligible et bien identifié.
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Chaque variable, et quel que soit son statut semble agir a certains moments du

GpYHORSSHPHQW FKH] FHUWDLQV HQIDQWY HW HQ LQWH!
parler puW{W HQ WHUPH GH IDFWHXUV GH SURWHFWLRQ DFW
WURXEOHY DVVRFLpV GplLFtBa@ UROQRWHOOHFWXHOOH « 3

1.6.2 Evolution a long terme

/IH GHYHQLU GHV HQIDQWY DXWLVWHYV j OfYkel hultip@s< OWH H
facteurs. Il est aussi le reflet de la diversité fdesies cliniques. Kamer, en 197lavait déja

IDLW FH FRQVWDW GYTKpW@pW @ RIM MW DROD MPWSGNHVOBPR® S
professionnelle et sociale Au mieux, certains pdtHQWY HQYLURQ VILC

correctement suelplan professionnel et social

SXU GHV FULWQqUHYV @fiiddd D200 ded &Rigtey dhEUND Wetsociale normale

ou proche de la normale, avec un fonctionnement satisfaisant pour uneé activit
professionnelle. Quinze a 30% ont une adaptation moyenne avec une autonomie personnelle

et des activités de production dans un cadre protégé. Quarante a 60% sont limités dans leur
YLH VRFLDOH QH SHXYHQW HIIHFWXHU f&pbiey¥ avdacWlgsyV HW C
degrés différents dans leur liMi D W L R Q@omé fderxoniRlle (Mazett al, 2000). Les

symptémes de la triadmutistique quant a euxpeuvent se modifier au cours de la vie, avec
OfLGpH TXH OHV WURXEOHV GHpOP@ WO WDFH SRQIV SR EIVD O M\

/IHV FRPRUELGLWpPV SV\FKLDWULTXHV VRQW SOXV IUpTXHQ
population générale FKH] OHV DGXOWHYVY VDQV UHWDUG PHQWDO L
dépression, afs que chezfHQIDQW OH WURXEOH GplILFLW GHstOTDWWH
XQ GHV WURXEOHV OHV SOXV IUpTXHPPHQW DVVRFLpV

psychotique associée aux TED justifie des recherches complémentaire2(HAB
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2. Le diagnostic précoce

« Repérer une population a risque, une population a surveiller sans présager de son devenir,

HQ DFFHSWDQW GH VRXIIULU XQ WHPSV GYLQFHUWLWXGH I
VHQV pW\PRORJLTXH XPRBQDIWILQHo OPWODXHFE OXL -GDQV OtF
(Delorenzi,2008)

2.1 Difficultés-Limites
%LHQ TXYLO VRLW DXMRXUGYIKXL SULPRUGLDO GH GpSLVWH
GH QRPEUHXVHV GLIILFXOWpV SHUYV pavtiigdtipiwde 'ficfe@id SDU W
ELRORJLTXHV HVW DYpUpH LO QYH[LVWH SDV GH PDUTXH
QpFHVVDLUH GH VY{DSSX\HU VXU G H\abl¥ le)degnoste RFFO§ER UW H P
PDLV OYDVVRFLDWLRQ € dan® B0 & IOWoKde< cRsJa. th etxrdvdeV W L T
développement sévére ne facilite pas toujours le repérage des siies WUH SDUW LC
difficile de poser précocement un diagnostic chez un enfant qui présente un tableau clinique
incomplet, et donc de dire sitcenfant répondraSDU OD VXLWH DX WLUMPMq UGIMVX Q
TED-126 GTXQ WURXEOH VSpFLRXXAH XX OHDWDDEHGRAE6GEPpYHOR:

/ITLQFDSDFLWpPp j SRVHU SDUIRLYVY XQ GLDJQRVWLF FODLU GT1L
préesHQWH SDV HQFRUH VXIILVDPPHQW GH FULWqUHV WHOV T
soit que le profil est atypiqué.es criteres diagnostiquete ces classifications ne sont pas

adaptés pour le repérage des troubles chez les trés jeunes enfaffis-iftSHUW LV H GX FOLC
donc nécessaire pour la reconnaissance des signes plus subtils. Au plus jeune age, le
diagnostic repose donc essentiellement sur le jugement du clinicien gR0g¢. En fonction

GH OYfkJH GH OYHQIDQW OHSUL\WPHBWEPHWSHRFHQW NW FHU

sont plus ou moins pertinents pour effectuer le diagnostic différentiel.
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'H PrPH XQH GHV SULQFLSDOHV OLPLWHV GHV FODVVLILF
compte de la dynamiqueéveloppemental des troublesainsi que la description des
PDQLIHVWDWLRQV F cbLaRd, pétiele cpnEidekékHo@rikplias prototypique
dessymptomeskn effet, chez lesM HXQHYV HQIDQWYV OYREVHUYDWLRQ YD
du dévebppement psychomoteur (ajustement postural, tonicité, préhension), la qualité des
SUHPLqQUHV LQWHUDFWLRQV VRFLDOHV FRQWDFW RFXODL
prénom) et la communication pvérbale (pointing, gestes conventionnels sociauitatman),

plus que sur les particularités de langage ou les relations avec les Fmairsutre,
OTKpWpURJIpQpLWpPp GHV WUR X E @bl Margféstatibng $ypnptehiatii@ed SURI
SHXYHQW YDULHU GfXQ LQGLYLGX | XegubDixie WH XM D JQ DAHMW

classifications pour le diagnostic a un age précoce, chez un professionnel non averti.

2.2 Les bébés a risque autistique»

« En remontant aux sources des histoires de ces enfants, des pratiogeoleurs et des

parents ont décX YHUW TXH FHUWDLQV GITHQWUH HX[ SRXYDLHQW
SUpFRFHV GH OHXU VRXIIUDQFH VLQJXOLqUH PDLV TXYLO\

Ainsi est apparu le concept deigque autistique> (Delion, 2008.

'DQV OH F DuBsthel I&5ddéte fidbstante et ancienne des origines du syndromeé pouss
OHV FOLQLFL HQ¥fgit\a§ déyadppdevitprétbce du bébé en interastémnson
environnement. Guedeney al (2007 consideent les trois premiéres années de la eietout
SDUWLFXOLqQUHPHQW OfLQWHUYDOOH HQWUH OD QDLVVDQ
majeure du développement moteur, cognitif, émotionnel, interpersonnel et du lien

G 1 D W W D FAKddieH@ré/péiode de la vie ne réalise une transformaticssi étendue,

GDQV XQ ODSV GH WHPSV DXVVL UpGXLW DERXWLVVDQW j
FDSDEOH GIDSSUHQWLVVDJH. GH MHX HW GRWp GH ODQJD.
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/IH GpPYHORSSHPHQW SV\FKRORJLTXH S&mdtlraidh, rhMMUSSTHITHW
HW VXUWRXW OfHIIHW GHVY LQWHUDFWLRQV HQWUH OfHQID
HQWUH OH JpQRPH HW OfHQYLURQQHPHQW VHPEOH GRQ
GpYHORSSHPHQW SUpFRFH HivenVayaht Ve dapacEEOIHND O@KHPAIWL IRKX
GIpWHLQGUH O9DFWi Rq@teG2905)..80aMm® e Qoulighg @etenzi dans sa

WKqVH OH FKRLJ[ béhd aQi§diie Kutkistigue R Qrudent, il permet de
GRQQHU XQH PHYV XUptofgssiormhel@, Toahp W XeGpdct de la multitude des
parameétres connus et inconnus a prendre en compte, tels que le manque de spécificité des
VLIQHV GH VRXIIUDQFH UHSpUpV OYLQFHUWLWXGH TXDQW

ainsi que leurwolutivité dans le temps.

$JH GI{LGHQWLILFDWLRQ GHY SUHPLHUV WURXEOHYV
/I MkJH GH GpEXW GHV WURXEOHV HVW DSSUpFLp DSSURJ[LPLC
SDUHQWY RQW UHSpUp SRXU OD SUHPLqUH IRLV GésV DQRPI
premiers troublegAIPT) HVW GRQF SOXV DSSURSULptHled XddblesHOOH C
(Volkmar et al,1986).Les parents, quand on les interroge rétrospectivement sur la qualité du
développement de leur enfant, situent effectivement le début dé¢ets@ux alentours de son
premier ou deuxieme anniversait2ans la littétratWl H OHV pWXGHV Vsétdtpe@ufkJH GH
QRPEUHXVHYVY /D SOXSDUW GTHQWUH HOOHV RQW SRXU RI
UHSpUDJH SUpFRFH GH @§ @aKsNek "ppidchésinvéti®mtadlbgiy(eh@Edu
systeme diagnostiguR X WDLOOH GH OfpFKDQWLOORQ RX OTkJH GH

différences parfois importantes ddes résultats (Baghdadit al,2004).

/HV SDUHQWYV VL Q&KX auttrHd® Vi padpoddes) BOHPRLY GH OYHQIDQ
VIDODUPHQW GYDXWDQW SOXETDRSMUGHP HQ WaAmd&OpAHRVQ WL &(
les parents sont cités plus en terme A KWDUG GDQV OfDFTXL¥bWLRQ Gl
«absence de comptements sockcommunicatifs» que de €ompétences cognitives de haut

niveauou comportements atypiqueBd Giaomo et Fombonng2000) Dans une étude de

Younget al GHV SDUHQWY GTHQIDQWY DWWHLQWV GTY
anomaliesDYD QW O Tk Lés aadmalese® plus freguemment décrites sont le manque
GIDWWHQWLRQ DX[ SDUHQWYV YHUYV PRLV OH UHWI

(77,8%) et la pauvreté de la socialisation a 25 mois (29%).
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2.2.2 Modes évolutifs de la symptomatologiautistique initiale

Deux grandstypes de début ont été décritse Idébutprécoceprogressifou les signes
GIDXWLVPH DSSDUD L \VevitreQixvet dikh@itDndid et seRohipldteVdew a peu

pour aboutira trois ansj XQ WDEOHDX G 1D« éhuy secondakE latexshbet /

autism») qui semble apparaitre en général vers deuxagmés une période de développement

normal HW SDUIRLYV j OfRFFDVLRQ GIXQ pYpQHPHOQ§MeLIQWHUFX
HVW WRXMRXUV ELHQ V€U GLIILFLOH GTDQDO\WVHU OD YDO
penser que le regard des parents sur leur enfant est toujours plus aiguisé apres un tel
PYPQHPHQW HW T X 1 LaDomaBesH| iUl phssSemapdryues.

2.3 Les margueurs cliniques précoces
Quatre typs de recherches ont été réalisaes enquéte rétrospectives systénmies,
O 1D @ beOfilims familiaux,des études prospectives pour la valld&Q GILQVWUXPHQ)

dépistage gblus récemrant des études prospectives sur les groupelatt risque.

/HV VLIQHVY GY{DOHUWH FKH] XQ HQIDQW GH PRLQV GH W

'"HV UpVXOWDWYV GTpWXGdéVUSURVY S H\FWSHHING IBXPADP VO F D X
(Bursztejn 2009 suggerent la vale prédictive des 12 mobV GH OYDEVHQFH RX OD U

i du sourire social,

i du contact par le regard,

i GH OJRRQWDWLRQ j OTDSSHO GX SUpQRP
$XWRXU GH PRLY FHUWDLQV VLIJQHV GRLYHQW DOHUWH!I
nécessitent avist bilansspécialisés

i passivité, niveau faible de réactivitéfaigation aux stimuli sociaux

i GLIILFXOWpV GDQV BWOEPONFEDPOWWHWOX\WHM®RQ FRQMEF

i retard de langage

i absence de pointage, absence de comportement de désignation des objet

autru ;

i absence de jeu de faire semblant.
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&KH] XQ HQIDQW GH PRLQV GH DQV OHV VLJQHV GYDOHU
(adapté de Baird et,&2003 dans FFR005):

Eommunication perturbations dans le développemeuntlahgage, utilisation inappropriée

GX ODQJDJH SHX GH UpSRQVHV j OYDSSHO GX SUpQRP ¢
verbale;

ocialisaton PDQTXH GILPLWDWLRQ QH PRQWUH SDV OHV RE
pour les autres enfants ou iNt&V€@tLQKDELWXHOV GLIILFXOWpV j UHFRQQI
UHVWULFWLRQ GHV MHX[ LPDJLQDWLIV QYLQLWLH SDV GH\
sociaux imitatifs, préféere les activités solitaires, relation étrange avec les adultes (imckffére

ou familiarité excessive)

dmntéréts, activités et autres comportemettgpersensibilité tactile ou auditive, maniérisme

moteus, balancements, agressivité, conduites oppositionnelles, résistance aux changements,

activités répétitives avec les ek

Quelques signes ont une valeutq D O H U W H COTX\QR \GHM &eXetofpdment
i DEVHQFH GH EDELOODJH GH SRLQWH RX GIDXWUFL
i absence de mots a 18 mois
i DEVHQFH GY{DVV Rroh &chlaR@esia24amiig/ V
i perteGH ODQJDJH RX GH FRPSpWHQFHYV VRFLDOHYV TXI

2.3.2 Littérature internationale OHV VLJQHV HQ IRQFWLRQ GH OfTkJH
Planche2010) VILQWpUHVVH j OD UpDFWLRQ | O Btadge RrécottDX Wp FR
O 1D XWlesv BeéHés qui deviendrad DXWLVWHV PHWWUDLHQW ORQJWH
premiere cible visuelle, mais réagiraient fortement a la nouveauté de la seconde. Il en
résulterait une impossibilité a traiter les situations inattendues, une tendance a fortement
réagir au moindre changent, soit par une irhibition de protectiom qui pourrait laisser
FURLUH TXJLOV VRQW LQVHQVLEOHV j OD QRXYHDXWp DOF
WURS VRLW SDU XQH H[XEpUDQFH GH FRPSRUWHPHQWYV LQ
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Rogers, dans une rexude la littérature de 200%orte son attention sur lggemieres
FDUDFWpULVWLTXHY FRPSRUWHPHQWDOHY TXL SUpGLVHQW
JURXSHV GH [ UayecHIN diddiost¢ dBSA/établi Trois points sont soulignés. Le
SUHPLHU FRQFHUQH OYDEVHQFH GH PDUTXHXUV FRPSRUWE
TXH OD JpQpWLTXH GH OYDXWLVPH HVW HQ SODFH j VL]
comespondants. Le second porte kuwvariétédes trajectoires et le calendrier début des

patterns régressifs, tandis que le troisigpognt UHPDUTXDEOH HVW OYfH[WUTrPF

sévérité de chaque symptéme.

Landa(2008 dressain résumé, a partir de la revue de la littérature, des signestdeopgon
GX GpYHORSSHPHQW LGHQWLILpV j SDUWLU GH OYDQDO\VH

prospectives dans les deux premiéres annéeged Annexe 2

Une evue de la littérature de 2010 8dant-Georges edl, PHQpH j] SD U W HaJfilBsH O fp W)
familiaux, rapporte lessignes dans lesdeux premieéres années de vie, permettant de
différencierles enfalQ WV SR U WTS$X d&/ ceBX] 2v@aun RD: alors que le pointing

semblerait manquer de spécificité, la diotion de la réponse au prénotrde regarddirigé

vers les autres ainsi que la failtjaalité des affects poureat permettre de distinguer les

enfants autistes des enfants retardés et typiques, spécialement la premieré& ahpée. W O Tk JH
de six mois, Brisson et al (2011) ont montré des critéres qui semblaient spécifiques de
OIDXWLVPH pWDLHQW XQH K\SRDFWLYLWp PRNWuskFH OD SD.

2.4 Du repérage au diagnostic

2.4.1 Les outils de dépistage

Le repérage peut étre réalisé par les professionthelgerrain (médecins généralistes,
SpGLDWUHV PpGHFLQV GH 30, « ORUV™etHdy24fDdsHdes/ V\VWp
consultations de routine ou suite a des préoccupations pareakesoutils simples de

repérage des TED sont disponibles enlfraDLV GH PLVH HQ °XYUH UDSLGH |

validation sur une population francaise.
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, OV RQW pWp GpYHORSSpV DILQLETXGEH@WWLIR 6-Naf@dRE) HX W Q'
PRLV HW SOXV | SDU®U&s pargsQ HQMY WDHREMBUD DWLRQ C

&HSHQGDQW LO VYIDYqQUH TXYILOV VRQW SOXV HIILFDFHV S

développement versus enfants typiques, que pour effectuer un diagnostmathtdogique,

FH SRXUTXRIG 1.DDMp&3 R @Mborés (Matsowilkins & Gonzales,2008). En

effet, les jeunes enfants avec trouble du développement sans autisme peuvent se retrouver

dans la catégorie & risque autistique du fait de la présence de déficits seadmmunicatifs

communs. Ainsi, bien que ces outils aient une haute spécificité (90 a 100%), ils restent peu

sensibles, en tous leas pour le CHAT @nsibilité= 38%).

Le CHAT (BaronCohenet al, 1992 1996) utilisable pour les enfants agés de 18 moais,
H[SORUH jGOXRLEGMHVWLRQQDLUH SDUHQWYV LWHPV  H\
SURIHVVLRQQHOOH LWHPV OH MHX VRFLDO OfLQWpUTr\
semblant, le pointage prot pFODUDWLI HW O LB W\WHAD (RoirQ@etFaRQMR L Q V
2001; DumontMathieuet Fein,2005), adaptation du CHAEst un autaquestionnairen 23

items GHVWLQp DX[ SDUHQWYV G TH QeI iexsKkespWis @istrimingnts PR LV
SRXU OH UHSpUDJH GX ULVTXH GYDXWLVPH WOVROQOWWIHMW VE
conjointe (utilise le pointage protG pFODUDWLI UHJDUGH XQ REMHW TXL O
GH OD SsL.qFH DSSRUWH HW PRQWUH GHV REMHWY j OfDGXO
enfants et imitation), et la communicato pDFWLRQ GH OTHQIDQW TXDQG RQ

/I fpFKHOOH GYpYDOXDWLRQ GHV FRPSRUEGANP 0@ BSE, DXWLVV
Adrien et al,1992), établie par Sauvage HVW GHVWLQPH j OfpYDOXDWLRC(
autistiques du jeune enfant de @& mois. Elle comporte 33 items, cotables de 0 a 4 selon
OfLQWHQVLWp GHV WURXEOHYV HW UHJURoOC@lpationrHQ VL[
communication DGDSWDWLRQ | ;Otfhtt,Qtérhud ReQ @bitRcHEQréactions
émotionnelles et instinctlles ; attentionperception. Adrieret al (1994) isolat 19 facteurs

sur les 33 items, considérés comme significatifs de la sémiologie autistique.

/9 pFKHRAe @Etresse BEbEADBB- fait du repli et du retrait relationnel chez des
nourrissons de 2 a PRLV GHV VLIJQHV GIDODUPH LPSRUWDQWYV
PpGHFLQ ,0 VYDJLW GTXQH SBKNHODH XUSKYEIMH)Y KpSWHRISRV pH
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+XLW LWHPV VRQW pYDOXpV HW FRWpV GHilscoad@ve@ gD QRPDC
FKDQJHPHQW GYH[SUHVVLRQ OHV PRXYHPHQWV HW OHXU
sentiment de plus ou moins grande attractivitbéloe., O VIDJIJLW GTIXQ RXWLO QRGC
OfDXWLVPH GHVWLQp j UH Sapfeiddnt chel\le BdurRSEdd FEMO5)GH GpY HC

Picco et Carel (2002) owieveloppeO D Q R RviteRént &Mftionnel du nourrisson, O V{DJLW
GIXQ HQVHPEOH GH FRQG XE.VEHWHVHREMHU Y BIFVOH W RKW%] jJOSID U W
GERN- qui évalue la condite globale relationnelle, les troubles du regard, les troubles de
OTpFRXWH OHYV -MtonkEo ¢l de BRoxeMedsid@uant ala grille de Haag

(1995) HOOH D pWp FRQVWUXLWH j SDUWLU GH OTpYROXWLRQ
SV\FKDQDO\WLTXHV DLQVL TXYfj SDUWLU GH OfTREVHUYL
nourrissons quatre étapes sont définie6QILQ G 1D X VétditsVse RNt dak’s la

S H UV S Hinwédpistgeceticore plus précoce, restent a validery (6 $ 7 z €tLaH2006)

et le «First year inventory», nouveau questionnaire comportant 63 items observés au cours

de la premiere annéReznicket al,2007)

Bursztejnet al (2007)testant la fiabilité de 26 indices du développement sesmomunicatif,

dans lesFRQGLWLRQV GHV H[DPHQV GH VDQWp V\VWpPDWLTXF
SRXUUDLW rWUH FRQVLGpUpH FRPPH XQ :\8Litt@¢lort §B OHU W H
sélectionnés et repris dans le cadre de la vaste enquéiprise par le groupe Redt et le

protocole de recherche prévoit de tester ces signes a douzeQeibés equipeV I LQWpUHVVH
GHV VLIJQHV WUqV SUpFRFHVY FRQFHUQDQW OHV LQLWLDWL
/ID]QLN SURSRVH TXTLO \ DXGDpLY\R CPKWMI FOH IEOW p \j WILLTVXT
troisieme temp du circuit pulsionnel (Freud F fa-tliveAune non apparition de la

capacité a initialiser les eéchanges sur un mode ludique et jubilatoire. Ce signe est le second
recherché, aprés Sdle bébé ne lerche pas a se faire regarder par sa mére (ou son

substitut) en absence de toute sollicitation de ezlke
2.4.2 Lesprincipaux diagnostics différentiels

-les déficits sensoriels OD VXUGLWp HVW GLVFXWpH GHYDQW OH U

appaente de réaction a certaines stimulatianditives (la voix notamment).
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Néanmoins, les enfants sourds ont une certaine appétence pour la communication non verbale.
Il en est de méme avec léaité, qui peut poser ausdes difficutés de diagnostic chez les

plus jeunes.

-les troubles du langage enfants dysphasiques et autistes ont en commun le retard de
ODQJDJH OHV WURXEOHV GH OD SDUROH H[SUHVVLRQ HW
compréhension des sons et dmgage oral. Le plus souvent, les enfants dysphasiques
GLIIQUHQW GHV HQIDQWY DXWLVWHYV HQ FHedge§teeVIeR QW X Q
expressions. Mais certaines dysphasies, particulierement celles de type

« sémantiques/pragmatiquegarbis associées a des troubles cognitifs et du comportement,
restent L Q W H U | D vec@sitxoublés globaux du développement.

-le retard mental DXWLVPH HW UHWDUG PHQWDO QH VRQW SDV
GITHQIDQWYV D XW L YaNdisMmpoQant, idl theék\Wwds déniers les anomalies du

contact et de la communication sont au premier plan.

-les dépressions et carences affectivelBQW SX rWUH FRQIRQGXHYV DYHF OTfI
UHWUDLW GH OYDSDWKLH é&twempagneéhtd DWW GCH FFQ QR @AY HW P R L RC
montre que les capacités de communication sont préservées et la symptomatologie fait
VRXYHQW VXLWH j XQ FKDQJHPHQW UHSpUDEOH GDQV Of
VIDPpOLRUH UDSLGHP H @peécialiséc tervieht pnétdcehi@nE KD U J

Enfin, citons égalemenies troubles de la coordination motrice le trouble déficit de
O 1D W W H Qhwere@vitB, Yeldydrome de Gilles de la Tourettela schizophrénie les
troubles obsessionnels compulsiféestroubles de la personnalité ou enore lesvariations

de la normale.

6WDELOLWpP GLDJQRVWLTXH HW IOXFWXDWLRQV GH OfL
Un diagnostic évoqué a deux ans est confirmé a trois ans dans 75% des cas (Ehatman
2005). Cecirestevia MXVTXYTj] OTDGROHVFEK@HHGLW JJQR VW HF D& IXKEDXWVW
stable pendant toute la vie dans 80 a 96 % des situations étudidass, 2010).
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'DQV OYpWXGH GH 6HOW]JHU HW DO TOAHMNAeHdedtHY VR U
plutét les sujets initialement diagnostigués comme ayant un SA ou uANTED Dans
OfpWXGH GH OF*RYHUQ HW 6LJPDQ OD PDMRULWpP GH\

OD SHWLWH HQIDQFH J&yd &Hit® (6 &dtsGur B8).QRVWLFE j OF

Pour Stoneet al OH GLDJQRVWLF GTXQ 76% SHXW rWUH SRU
enfants de moins de trois aes celui plus spécifi H GI{DXWLVPH S taRt\WuedsrWUH D
SURIHVVLRQQHOV RQW XQH H][S8esUduHed Erflants 1. ¥tabdits DWW LR Q D
GLDJQRVWLF GIDXWLVPH j OfTkJH GH GHM™$tidd@ VEBNOSY VXSpUL

Bien que la stabilité du diagnostic fasse consensus dans la littératuredSabnE999 Cox

et al, 1999 Moore & Goodsm, 2003; Kleinmannet al,2008), Sutera et al (2007) rapportent

que 22% des diagnostics portés dans les deux premiéres années ne sont pas confirmés a quatre
ans.Si le diagnosticsemblereste stable, la symptomatologie, elle, en revanget varier

au FRXUV GX GpYHORSSHPHQW HW QRWDPPHQW DXgPRPHQW
adulte Les changements peuvent étre a la fois quangitd@fves & Hp2008; Cooperet al,

2009; Jonsdottiret al,2006) et qualitatifs (Matsqrwilkins & Ancona,2008; Shattucket al,

2007).

Piven et al (1996 ont montré a pDUWLU GTXQH pW XcGripardahp WURYV SHF
symptomatologieactuellede 38 personnes avec autiségges de 13 a 28 ans a celle décrite

SDU OHXUV SDUH @/dievt eng,Ugvel ¢yl kedte déd @ socialisation et de la
FRPPXQLFDWLRQ VIDPpOLRUDLHQW GH PDQLqUH VLJQLILFCL
G 1 p O BnedtL deY intérétd-ecteauet al (2003)constatat une amélioration générale,
TXRLTXH GJLQWHQVLWp GLQBWVHOWHLYBPRIOYQGBQWHRFKIH O
intellectuel chez 28 enfantst @dolescents autistes verbakkxdpV G H | DQV /YDEVH
OLHQ HQWUH OfpYROXWLRQ GH OD V\PSWRPDWRORJLH HW
symptomatologique estRQFWLRQ HVVHQWLHO Q&iurele des peétsoarfep.Y R O X W
SRXUWDQW GH IDoRQ JpQpUDOH OD SUpVHQFH GYIXQ UHWD
HITHW VXU O fHQV H P BGm@arma@Hgiey (Rt DO svro Q09 H
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Ces données sont a replacer dans le champ du spectre autistique et la grande variabilité de la
séverité et la natardes symptomeglles rejoignent la question de la définition élargie de
OIDXWLVPH &HaWiHIg® donghrirXal/efinir toutes les variétés de situation
cliniques chez le trés jeurenfant? Il existe une réelle difficulté de passage du simple
repérage au diagnostié& R P P H s@ufigné Dalrenzi(2008) le diagnostic a tendance a fixer

les chosesa prendre une valeudéfinitive, loin de son sens étymologiquecennaitre
TXHOTXIXQ HQ DYDQoDQW DYHF »ObelLregziage \préodde AbH BtV HW

pensé comme un processus évoluant dans le temps et nécessitant plusieurs évaluations.

25 L9 DQQ Higygkddique : la famille face au handicap
« &RPPHQW UpSRQGUH DX[ TXHVWLRQV GHV SDUHQWYV TXDQC

méme? Comment hiérarchiser les attentes des paremtél_enoir, 2007).

Devant le gap entre repérage et diagnostic, la prudetceenise. Les informations doivent

étre maniées avec précaution afin de mobiliser les familles, sans dramatiser et sans fermer
OTDYHQLU sperifnis XBY brnfa ldépistés a cet age peuvétre considérés comme

des enfants wulnérables> et néc&/ VLWDQW GHV VRLQV PDLV GRQW OH Gt
TXTXQH K\SRWKqVH SDUPL G Y OFRRYV20BBY, il e§topsatémble BeDnéK G D G O |
SDV DQQRQFHU GH GLDJQRVWLF GYIDXWLVPHLt ErKddg d¢Q HQID
doute G p ¥ RMofibh de trouble du développemenntla nature est a précisex.

La notion de rocessus diagnostictel que le décvent Mazet et a(2000) en tant que

processus adapté a chaque famille est particulierement intéresgddtepeut dire que le
SURFHVVXV GH UpYpODWLRQ GX GLDJQRVWLF HVW HQ IDL
KLVWRLUHV j SURSRYVY GH OfHQIDQW FHOOH GHV SDUHQWYV
&THVW XQ SURFHVVXV DQLPp SDU OH GRXWHVH®SDO fiQWW HG&
FHUWDLQH»YpULWpP «
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La révélation du handica GT1XQ HQID QW eftadtiohRians He psychisme familial
(Granjonet al,1998) et met en échec la capacité de pendef[dHVW XQH QRXYHOOH TX|
peut ni accueillirni fuir » (Korff-Saussg2001).Cette annonce constitue une grande violence
traumatique qui se manifeste chez les parents par une sensation brutale de catastrophe, une
vacillation de leur identité, selon des modalités et des intensitiébbesr pour chacun (Griot

et al, 2010). La facon dont se déroule cet évenement peut avoir un effet sur le niveau
GIDQ[LpWp GHVY SDUHQWYV OfYDFFHSWD#iaR.Qq G X0 GLQ QRR VW
du diagnostic, les parents interrogent sur leedé& de leur enfant. lls ont besoin de repéres

pour organiser leur vie et avoir une représentation destérmpossibles de leur enfant.

3OXVLHXUV DXWHXUV VH VRQW SHQFKpV VXU OHV SUDWL
diagnostic la plus appropgé possible aux besoins et préférences des familtes
UHFRPPDQGDWLRQV FRQFHUQHQW SULQFLSDOHPHQW OfDW
WUDQVPLVHYV DLQVL TXH OYRUJDQL V@ uH,2008pWnp BIOH GH O
guébécoisgParier et Goupil, 2009, SRUWDQW VXU OffpYDOXDWLRQ GHV S
les attitudes des professionnels et les modalités entourant cet événemelet que les

parents de 92 personnes ayant recu un diagnostic de TED se disent en généra datisfait
DWWLWXGHYV GHV SURIHVVLRQQHOV HW GH OfIRmdfEQLVDWL
GITHQWUH HKXXH GGWVTERRpOLRUDWLRQY GHYUDLHQW rWUH DS

rendue disponible lors de cette annonce.

Une des caractérist{HY GH FH FKRF HVW GIDUUrWHU OfHIIHW GX \
OHV PRWV HPSOR\pV UpVRQQHQW HW YLHQQHIQWa IDLUH |
désormais un avant et un apres. Le temps est comme immobilisé, fige, susper@uQ T\ D QL
projet, ni ouverture sur le mondees parents ord affronter leurs souffrances, leurs angoisses

facea cette situation traumatiqueH OD FXOSDELOLWpPp SHXW D&S&®OWDVWUH
étre imparfatP DLV pJDOHPHQW GIDYRLUs&¥Hs\WeSket@ManHAONQap IDW LY
GLIIpUHQFH WURS IODJUDQWH PHW HQ GRXWH OD UHODWL
HQIDQW /HV SDUHQWY SHXYHQW pJDOHPHQW UHVVHQWLU
blessure narcissique et de la culpalpilitTt X{LOV UHVVHQWHQW
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Toutefois, ilspeuventaussitrouver un certain soulagement@ay OH SURFHVVXV G{D
celukci venant mettre en forme des inquiétudes latentesgng statut. Une fois les

difficultés identifiees, nomméeil devient possible de mobilisges forces, pour y faire face.

Le handicap est en tous les cas un puissant modificateur de contexte obligeant la famille a
composer avec cet événement perturbateur (Sert@88). Les relations dans la famille vont
doncVIRUJDQLVHU SRXU PDLQWHQLU XQ pTXLOLEUH YLVDQW
DX WUDYHUV GX WHPSV HW GHV pYgQHPHQWY /TKRPpRVWL
de la famille a la fois de trouver des repéeres au sein de la famille gadésnent de pouvoir
VIRXYULU VXU O (st dés Re@i@hsRoti@ley. H Q

2.6 Le soin, ses différentes approches

Les soins commencent des le repérage des enfants présentant des signes de souffrance
précoce.La grande diversité des thérapiepase sur le grand nombre de bases théoriques
GLIIpUHQWHY RX GpULYpHV GTXQ QR\DX WKpRULTXH FRPPXC
évaluer car beaucoup de parametres entrent en @ fH[SpPpULHQFH GX WKpUDSHXYV
avec les enfants auHY OfHQYLURQQHPHQW GH OfHQIDQW OfYD
SDUHQWV DX W\SH GH WKpUDSLH OfpTXLOLEUH LQVWLW
GLVSRQLELOLWp HW GH OfpWDW GH OTHQIDQW WRXV OHYV
2007).

,O QIHI[LVWH DEFWXHOOHPHQW DXEFEXQ FRQVHQVXAMNhsYy XU OfHI

| 1 @Mation des interventionsealisée dans les travaux HAS a venir de recommandations de

bonnes pratiques pour la prise en chargepgesonnes avec asine ou TED (Msure 9du
plan autisme 2002010), st-elle attendueUne étude de Darrcet al(2010), montrele facon
VXUSUHQDQWH TXTLO QH\ @R SEWELIB fitsk dchirge\Veddsrenir
G Henfafijt, dans une population de 208&etsavec TSA suivis entre 5 et 8 ans.
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La prise en chargedes enfants et adolescents autises 2011 est nécessairement
SOXULGLVFLSOLQDLU iquatrd/grerfil ftilidipgsX OH DXWR XU GH

i uneapproche médicaleg(diagnostic etreitement des pathologies associées)

i uneapproche éducative TXL YLVH j GpYHORSSHU OYDXWRQRF

i uneapproche pédagogique TXL VILQWpUHVVH DX GpYHORSSH
celukci, et

i une approche psychologigue SRXU OfHQIRGE coatdidd lu@kD Q W
identité suffisamment solide» pour lui permettre de développer des

modalités relationnelles de qualigt pour sa famille

2.6.1 Interventions focalisée§HAS 2010)

Communication et langagerééducation orthophonique, communication amééoet
DOWHUQDWLYH V\WWgPH GH FRPPXQLFDWLRQ SDU pFKD
Makaton, autres (communication facilitée, méthode Tomatis)

Intervention sociales MHX )JORRU 7LPH HQWUD vcigrétPesCewariSDU O L
sociaux, entra QHPHQW j OD WKpRULH GH OfHVSULW. DSSUHQWL
Activités motrices ou sensorielles WKpUDSLH GH OfLQWpPJUDWLRQ VHQ
OfLQWpJUDWLRQ DXGLWLYH 6QRH]JHOHQ SDFNLQJ
psychomotridi€, activité sportive

Gestion des comportemesisoblemes programme de soutien au comportement pagsitif

Thérapies psychanalytiques individueljes

7TKpUDSLH GYpFKDQJH H wéve&oddpde plahkl @ Rebvie el deHpyttothérapie

des enfants du CHWe Tours, elle est organisée autour de soins ps§dboatifs

individuels réalisés au cours de plusieurs séances hebdomadaires de trente minutes
FKDFXQH VYRUJDQLVDQW DXWRXU GH WURLV SULQFLS
OTHQYLURQ QH PGW VWABICPXIOIAV HRMQYV OfpFKDQJH HW OfLI

séquences motrices fonctionnelles.

-42-



Etat des connaissances

$XFXQ WUDLWHPHQW PpGLFDPHQWHX[ QYfHVW FXUDWLI HW ¢
secondaire dans les stratégies théerAgduT XHV FKH] OTHQIDQW DYHF DXWL'
données scientifigues actuelles ne permettent pas de conclure a un effet bésteique

OTLQQRFXLWagns@lifteb) gt 3arR caseMeXU OfpYROXWLRQ GH OYDXWLVF

2.6.2 Aides techniqus (HAS 2010)

Les plus fréquentes sont les aides temporelles (pictogrammes, horaires écrits) pour échelonner
les évenements dans le temps, les aides portant sur les procédures (aides visuelles,
SLFWRJUDPPHYV SRXU SUpFLVHU OHY¥ spatakes pHour @EHXQH DFV
OfLQIRUPDWLRQ VXU OTRUJDQLVDWLRQ GH OfHQYLURQQHP

SURJUDPPHV RX SULVHV HQ FKDUJH UMHASRYIDIQW GYIXQH |
- 3URJUDPPHV GILQWHUYHQWLRQ Ig niéthiogé& ABA il cehRIRS RUW H
a analyserl& FRPSRUWHPHQWY SRXU FRPSUHQGUH OHV ORL"
les influence, puis a développer des stratégies pour les chalg@rogramme de
Lovaas, dérivant de la précédente, avec la mentintervention intensive.
- 3URJUDPPHYV ianfa efd/dhte YWEMRIOBpementaleEACCH par exemple en
fait patie LO HVW EDVp VXU OTXWLOLVDWLRQ GHV LQWpU
OfHQIDQW SRXU UpWDEOLU OH GpYHORSSHPHQW GH OD
autres. Le context {DSSUHQWLVVDJH HVW WUqV LPSRUWDQW
- Prise en charge institutionnelle a référence psychanalytig@®fREMHFWLI GH FHV
charge est de favoriser chez les enfants avec autisme la relation a autrui-etémes<
en leur donnant les moyens de conséruls capacités de représentatiom. exemple
HQ HVW OH MDUGLQ GTYHQIDQWY WKpUDSHXWLTXH TXL C
un cadre éducatif ou sont proposés des traitements multidisciplinaires en individuel et en

groupe.

2.6.4 Prises en chargmtégratives (HAS 2010)
Elles empruntent leurs moyens a différents courants théoriques et adaptent leur utilisation au
FRQWH[WH GH OfHQIDQW DX[ VRXKDLWY GH VD IDPLOOH

différentes disciplined.es interventions praysées dans ce cadre sont multiples et variables.
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LD TXHVWLRQ GH OD VFRODULVDWLRQ DYHF OfLQFOXVLRQ
dernier aspect des diverses interventions proposées aux enfants ave®dis la oi
n°2005102 SRXU OfpJDOLWp GHV GURLWY HW GHV FKDQFHV GH\
situation de handicap a droit & une inscription dans une école ordinaigaidg publié en

SDU OH PLQLVWQqUH GH OY(G X F D \des Rr@eigriamsLaRed, pauiH HV W
objectif, « permettre aux enseignants de mieux connaitre les caractéristiques de ces troubles
HW OHXUV FRQVpTXHQFHV HQd&es diftad a enBtheSISUsH&DECitEy tDIJH [
leurs compétences professionnelles aW&lLFH GIXQH SpGDJRJLH DGDSWpH

jeunes dns les meilleures conditioms

Enfin, le travail avec les parents constit@eD SLHUUH DQJXODLUH GX SURMHW
ce sens que ces derniers sont des alliés indispensableppuia la bonne marehet a la

réussite de la prise en chargeO VIDJLW GH OHV DFFRPSIOAIR HWtaB DU XQ
ORQJ GH FH SDUFRXUV FKDRWLTXH IDLW GH PRPHQWYV GfT
'D Q \autdhe, le dépistage précamssociéa un travail de réseaulst®e entreles différents
professionnelsune fois éartés lesclivages concernant les références théorigieeshacun

pourrait incarner <O L O O XV L R Q» [HQAaNhanh DAY guedhbge parent, chaque

soignanta besoinde voir maintenr SRXU DYDQFHU D&MHEVOFBQIBQWSHFWL

avenir meilleur, en progrés sur le présent.
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ANALYSE COMPARA TIVE DU PROFIL DEVELOPPEMENTAL DE JEUNES
ENFANTS DEPISTES «A RISQUE AUTISTIQUE »: VALEUR PR EDICTIVE DE
I9,1",&( "T+(7(52*(1(,7( '8 '(9(/233(0(1GLOBAL, SOCIO -
EMOTIONNEL ET COGNITIF  SUR LE DIAGNOSTIC A 5 ANS

(WXGH SUpOLPLQ Dridoadpé ds Delekiantd a@Froubles Envahissants du

Développement

Lise Machet, Myriam Clément, Rocio Rouwe', Christine Carfs Brigitte Assoulind
'1&HQWUH $0SLQ GH 'LDJQR \‘@ehtfe BddpitRliRrAlpeBate, SHitEO®eR ®de 28 QLWp GT([SORLWDWLRQ GH
O1.QIRUPDW LRIQ Cop GteRdblEFRrance; 3Structure interne intersectorielitisme, équipe de liaiseBentre Hospitalier Alpes

IséreFrance

Résumé

Contexte: Les troubles envahissants duéwklopgment (TED) constituent un ftamp
nosographiqueHQ SOHLQH pYROXWLRQ Grie @rétotgpigDex e Bés VHUD L
divergenc?/ WKpRULTXHYV HW GYIDERUG WKpUDSHXWLTXH XQ FR:
enjeu majeur de santé publigque diagnostic précocde ces troublesdont précisément le

diagnostic différentiel intre@atégoriel précocsemble représenter un véritabldid®bjectif :

Analyser le profil cognitivasocial GTHQ I D QW V a GignBd. &ispvie @ étudierla

valeur prédictive du degré&c TKpWpURJIpQpLWp GX GpYHARGEHRHQW JC
cognitif sur le diagastic a cing ansMéthode: ,O VIDXIOM GWXGH GH W\SH Up
réaliséea paU WL U G 1 X QleJedfBnxs8adisi®dHa risque autistique a moins de 3ans

grae a la latterie dfpYDOXDWLRQ F FRhQibwedlla(BEGS)\et k& /RIudpar la

PrPH pTXLSH | O §rnsaveclegtoutid spamdardisés@fitism Diagnostic Interview

Revised (ADIR) et @\fitism Diagnostic Observation Sched@eneric (ADOSG). Lors de

FHWWH VHFRQGH pYDOXDWLRQ HQIDQWY UHORLYHQW X
répandent aux critéres dieoubles envahissarstdu développement non spec#i@ ED-NOS).

Résultats: /T Kp W p UR Jp @¢veldppemént avant trois ansGDQV OH VHQV G
hétérogénéité cognitive plus marquést une caractéristique de la paiigdn desenfants

TED au sens largeCependant,ds trois LQGLFHV G{KpWpURJpQpbh&p GX C
différent passignificativement entre les enfants AT et les TEDS En revanchgle niveau

de développement cognitif est significativement supérieur a celui du dégealepp socie

émotiomel pour les deux sowgroupes.Enfin, la faiblesse decOIfDWWHQWLRQ FRQMR
OTMLPLWDW Ldh@aid #HoancresPlas Harticulieremenesenfantsavec AT.
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Conclusionet perspectives /H GHJUp GTKpWpURIJIpQpLWp GX GaYHORSS
% (&6 j WURLYVY DQV ELHQ TXH QRQ SUpPGLFWLI GX GLDJQRVYV
étre considéré par les professionnels comme (L« Q D O »G BiD autiel) i/ kveau de
développement cognitif, qui se révele significativement supérieutua dre développement
socioémotionnel dans les deux setdlJ RXSHV YLHQW UHQIRUFHU OfLGpH
SODFH GH SULVHV HQ FKDUJH SUpFRFHV | XAuwd#esRes OH U
caractéristiques comportementales et développemsntateamunes entre les jeunes enfants

autistes et TEP126 O Tidu@liGation de sougroupes clinique de facon précocest
rendueGLIILFLOH YHQDQW VRXWHQLU OD UplO#drishDetieX 1XQ GL
nécessairement réévalu€es résliats invitent G 1 X Q Ha sty Vgrudents en terme de
SUpGLFWLJRpnGées edffupty en bas agpéaés a «a risque autistiqué HW GIDXWU
part & poursuivreatte étude sur un échantillon pluB UJH DIdudibn d@ §ousgroupes

D W W Hdu@ed/ YouBllds du développemehtW G 1 X@@oupeR cOtrole Mots-clés:

Autisme Troubles envahissants du eéppement, Diagnostic précocddiagnostic

différentiel, ProfilDéveloppemerat, Hétérogénéité
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Article

1. Introduction

LYDXWLVPH HVVWweXdy déveleppee®iB H) OfHQIDQW FDUDFWpULVp (
age, par un ensemble de particularitgsii se manifestent par un repli sur soi et un
développement perceptif et cognitif atypique. Le tableau clinidééni parKanner (1943)

comme« OJLQFDSDFLWp GX QRXUULVVRGQGs avecVe@nEettautag& HV FRQ
comprendun début précoce des troubles, un isolement extréme (indifférence et désintérét de
OfHQID®YW.VYIGHY SHUVRQQHV HW GHWn &b imperiecuxL O TH
GYLPPXDELOLWp GHV FRPSRUWHPHQWY EL]DUUHV HW GHV |

Dans les classifications de la CIM (OMS, 1994)et du DSMIV (APA, 1994; Annexe )},

O 1 BeVest considéré comme un trouble envahissantédelappemen{TED) dont les
FULWqQUHY GLDIJQRVWLTXHYV VRQW GHV DQRPDOLHV TXDOLW
en serait la caractéristique centrale), une altération de la communication verbale, non verbale
HW GH OTDFWLYLWp LPDJLQ pétidftet skémbtyp& dés \c@ip&ridimants,vV W U H

intéréts et activités, apparaissant durant les deux premieres aanées d

ODLVY OH SRO\PRUSKLVPH FOLQLTXH GH OYDXWLVPH LQIDQ\
«des autismes (Aussilloux et al, 2000), cH TXL SRVH TXHVWLRQ GYHPEOpP
YDULDELOLWp GHV SHUWXUEDWLRQV REVHUYDEOHYV GDQV (
«continuum autistique (Wing et Gould1979) puis de<spectre des troubles autistiques

(Allen 1988 Wing 1988) eW D DPHQp j OfHPSORL GX WHUPH 7("
classifications, parmilesquels OH V\QGURPH (GA)$auSdrddrEHIEStroubles
envahissants du développement npécifiés TED-NOS) constituent des tableaux moins

sévéres./ T Kp W p UR Jp Q plokpcliGidles e 03 BhFhrst un constat, sembleliée

aux facteurs de variabilité individuelle, a la présence de troubles associés et aux modalités de

vie et de prise en chargBaghdadli 200

-48-



Article

La recherche sur les signes précocesQl§ D XWLVPH HVW HQ SOtehuQes pYR O X\
FRQQDLVVDQFHY VXU OD SODVWLFLWp FpUpEUDOH HW VX
chercheurs se focalisent sur les signes deguiyslus précoces (Briaat al, 2008 Ozonoff et

al, 2008; Wethelby et al,2004).Ainsi, cette recherche vaelle de pair avec la préoccupati

concernant laalidité de ces dernierd.a question est de savoir si les déviations plus ou moins
subtiles dans lesomportements sociaugbservées a un age précoseront cafirmées par la

suite par un dignostic de TED (Charman 2009).

Dans leurpWXGH SURVSHFWLYH VXU OHV IUDWUWLEHROGIHQIDQW
recensat différents signesliniques GRQW O D)V QR kLD & IHReaitFsRhificative
GIBKeW, 0 VIDJILW GTXQ FRQWDFW YLVXHO DW\SLTXH GTXC
GpVHQJIJDIJHPHQW GH OfDBWXQHHQWIpR Q NRICAMIPYQRWEHOIH XQ Gp
GILPLWDWLRQ GTXQ PD @fTdeHeéasthitey &nsiuduel He vompdrtat®
GIfRULHQWD W DB uN peQt idbie délcas) &prés une périodelanches OTHQWUpH
GDQV OYDXWLVPH HVW FDUDFW pU LinMéréts Sobialx>aq@adtieS BBUWH G X
24 mois (WernerDawson, Munson & Osterlin@005. Comparatvement a leurs pairs avec

retard de langagées bébés avec autisme de PR LV | R Q Wuis évehkalYGagpsessions

faciales et GT X Q L W pddrautres enfantémitéts GH FRPSpWHQFHKY GIHPS
G 1 L kdn\Viales. Sont mentionnésgalement o trouble de I DWWHQWLBIQnFRQMR L ¢
SDXYUHWpP GH O X WEoetlay [ Ghaemanet al, HD9AV VO TkIJH GH PRL)
les synptdmesregroupent des difficultés dans le pointidg plaisir partagé OTRIITUH GH
réconfort, le jeu symboliquet le développement de gesieonventionnels (Cogt al,1999.

Deux recherches francaises récentes diX SR XU REMHW dOdgdnestsedfiguésF D WL R
SUpFRFHV j O1DXW Lavddyse dp fBrisUanidlt. SGeo@set al (2010)ont

montré que, contrairement au pointing qui manquerait de spécificité, la diminution de
OfRULHQWDWLRQ DX SUpQRP HW GX UHJDUG GLULJp YHUV L
seraient trois marqueurs susceptibles de différencier les enfants autisteadéesretardés et

typiques, en particulier la premiégH DQQpH 'fDSUgqV %ULVVRQ 6HUUHV
(2011), OHV FULWQqUHV VS p FdvhbtTstxHrwoisincifient Whe Vhiypgoactivité

motrice, une pauvreté du sourire et un regaadieurs».
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Les @mparaisons directes QW UH pWXGHYV VIDWWDFKDQW j GpFULUH Ol
TED-126 YHUV OfYkJH GH G Hixs] geeXleWw Bvalutidn BuQddurs du temps

VDY q liffldi@aNenGraison dela grande variabilité de la métodologie employée

(diagnostis inclus, outils utilisés pour documenter les syngphes, nature des groupes

contdles, «). En effet, bien que nonrgrde O QYHQ HVW SDV daislu@ méneX U S UH C
article, de voir changer la dénomination de la populatiffrpdv X G X QGIDQR'UWH G{DPDO
ou les termes<troubles du spectreutistique» (TSA), « autisme», et « TED » semblent étre
interchangeable®ur a tour comme siles chercheurs, les cliniciens, semblaient cordir

par laméme le flou et la compleXéitqui caractérisent ces entités.

En 1999, Coxet alsuggerat j SDUWLU GIREVHUYDWLRQV SDUHQWDO!
OTDXWleyHdD 1HW OOTkJIJH G He Gnitehf aDu@eVabsence de pointile leur

c6té, Walkeret al V 1 L Q Waukl $p&cifitités cliniques des enfants FREDS sur un

échantillon de 216 patienégésenviron de sept a dix anen compeant ce group& deux
DXWUHV JURXSHV OfXQ DY HFSdoX @k \¢&sHliffatefideX ¥étadient DY H F
importantes, relativeant stables, et ne pourraiegtre attribuées aux différenceans les

niveaux de fonctionnement verbal et h@rbal a deux and.es résultats montrent que les

enfants TEBNOS peuvent étre répartis en trois groupes sousgroupe de haut niveau

(24%), qui ressemble au so UURXSH 6% PDLV VYHQ GLIIpUHQFlHés SDU XQ

troubles cognitifs légers un sousJUR XS H TXL VIDSSDUHQWH | FHC(
maisavec un age de début plus tardif ou des retardsitdegséveres et un dernie sous
JURXSH TXL QH UHPSOLW SDV OH VlapdsaNog undivdde H O D X\

comporements répétitifs et intéréts restreints

Buitelaar Van der Gaag, Klin & Volkmaf1999)montrent, a partir des criteres de la CIM

etdu DSMIV, que les enfants ne présen@n SDV OYDVVRFLDWLRQ L@WpUrwyVv
symboligue auraierlutottendance a apparterdu goupe TEDNOS. De plus, quatre items
semblerant discriminer les deux groupetes enfants autistes montrent plus snivdes

intéréts restreints, manquede jeux de fairssemblant variéspnt un GpIDXW G{IXWLOLVDYV

comportements non verbauxwetage de début des troublalsis précoce
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' D S BN et al(2001), les enfants TENOS ne différent pas sidigativement du groupe
autisme sur les criteres de langagdesfionctionnement adaptatifen revanche, ils ont moins
de comportements répétitifs eténéts restreints que les enfants aaetisme de haut niveau.
Pour Mayes Volkmar, Hooks &Cicchetti(1993), les enfants HD-NOS auraient moins de
difficultés dans les domainerelatifs a la galité des interactions socialet de la

communication.

En 2007, Chawarska, Klin, Paul & Volkmatudient O f puioR Ges symptémeantre deux et

trois ans che81 enfants avec TSA $ OT$XWLVP 'LDIJQRVWLF-GeRevikHUYDW L
(ADOS-G; Lord et al, RXWLO GLDIJQRVWLTXH EDVp VXUeOYREVH
seul élémengui différencieles groupesAT et TED-NOS aux deux tempssur le plan de la
comnunication,estla fréquence des vocalisans dirigées vers les autrd3ans le @maine

des interactions socialele groupe TEENOS montre plus volontiers des compétences dans
OfLQWHUDFWLRQ G\DGLTXH p@uoR¢|® plaBit paHag, FARIFLROHN § HU D RO
du regard dans les ouvertures sociates,encore diriger ses expressions faciales vers les
autres, LQLWLHU O DWW HQiwdr. RENfin,F R Mrifabht® WHD-NOS ont

significativement moins de maniérismes moteurs que les enfants AT.

Chez lesjeunes enfats, il est tres décat de distinguer ceuporteurs de TED (autisme y
compris), de ceux atteintsG{DXWUHV SDWKRORJLHV GX GpYHORSSHPI
développement du langage et le retard de développement simple sans tuishigue,

puisque certaines des manifestations de ces troubles sont similaires, notamment sur le plan
des compétences sogtommunicatives, motricest de jeux. &« HWWH TXHVWLRQ HVW (
de nombreuses recherch€mment alors pouvoir imaginer faitm diagnostic différentiel
intra-catégoriel, a trois ans ou moiris & Y K VWil\Won@Qucteur que nous avons choisi de suivre

dans ce travail de these, en nous appuyant sur une caractéristique @artaesi personnes

avec autisme O T K p W p WR l¢ép QrefiLd&veloppemeal.

-51-



Article

Il existedésormaisXxQ FRQVHQVXV FRQFHUQDQW @dtuepddpdanfantp QpL W p
avec autisme, qui serait caractériséar pun quotient intellectuelverbal (QIV)
significativement inférieur au quotient idliectuel non verbal (QINV) sur les échelles

G Y iciémce globale. & majoritédes enfants avec autisme atitai QINV inférieura 70 et un

QI global inférieur & 55Wisdom Murray & Piek,2007. Cette hétérogénéité du profil
SHUPHW GYDLOOH quegstiol ¥ H HF BIOW WQ) K5 HRXdRtefo@,dl leXidte @ RED O
IRUWH GLIIpUHQFH LQWHULQGLYLGXHOOH GX IDLW QRWDP
niveau dans les mémes études (Toure2@6). Une des principales caractéristiques du
dévelopgment psychologique de ces enfants rédatecdans le décalage entre les différents
domaines le composantles performances dépendant de la mémoire et/ou des capacités
visuo VSDWLDOHV HW SHUFHSWLYHV VRQW GYXQ QLYHDX S
UDLVRQQHPHQW HW DX igh(Touréitd] FOBERIGERM2D TLQIRUPDW

Mottron (2004)a tenté de repérer des critéres spécifiques du profil cognitif des sujets TED
FHY GHUQLHUV DXUDLHQ West (ulsebiet@ffi«cizid: Qod téficitDaxi V X E
subtest «compréhensiom aux échelles de Wechsle®WISC 1lI- (étude sur 4 enfants TED

de six & 16 ansCe résulthest controversé par OzonpoRogers & Penningto(l991), mais

OH SLF G Y Kdies@st Wtpuvéadans une étudeidiahe récente (GuistBertocci &

Lucii, 2008), chez 7 enfants diagnostiqués Sapendantle Duigouet al (2010), dans leur
étude surOH SURILO QHXURSV\FKRORJLTXH HW SN8FAageRESDWKR OF
16 ans, dont 6 AT, FED-NOS et3 SA), neretrouvent pasde différence significative pour

les scores moyens aux st@sts «cubes» et «compréhensiom aux échelles de Wechsler (15
WISC IV, 1 WISC lll et 2 WPPS))ni entre les différents soggoupes TED, ceci venant
FRQIRUWHU O Y Byadvarh@ueHleSeniaqid MED sur le plan cognitif.

Chez les pls jeunes enfants, cetspect hétérochroniqudu développement des capacités

cognitives et sockpPRWLRQQHOOHYV HVW pJDOHPHQQ86, Y§dREMHW G|
Groboiset Seynahaey2008.
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Selon une approche psychopathdo§XH GpYHORSSHPHQWDOH Re OD EL
cognitive et socigémotionnelle (BECS)HVW XWLOLVpH FRPPH LQVWUXPHC
GpYHORSSHPHQW SV\FKRORJLTXH OfYHQIDQ Worbe/dtiFse7 (' HVW
développe de facon particulierement hétérogene en raison de déreglements et dérégulations
apparus dés les premiers mois de vie. Ces altérations précoces des processus régulateurs de
base des activités infiltrent les structures cognitivésmotonnelles et celles de
communication au cours des différentes phases de leur construction et affectent leur mise en
°XYUHTHVW OH PRGQqOH GH G\MUdgvél¥ppdmdntal QAArirFEWA R Q Q H O (
coté de leur signification psychopathologiquegrtains symptémes, tels les angoisses
archaiques des plus petits d&is manifestations obsessionnelles et/ou phobigies

adolescents, peuvent étre lus a la lumiéreedghénomeéne de dysrégulation.

Adrien et al (2005) metenten évidencerois sousgrR XSHV G TiiQddal Wiwealx et

profils de développement distincts. Le premier s0U4RXSH HVW FRPSRVp GYHQID(
un retard léger et un développement sa@gimtionnel et cognitif relativement homogeéhe.
second,constituéde plus de la witié desenfants GH OfpFKDQWLOORQunHVW FD
développement plus hétérogene et plus refaratdmment dans les secteurs du langage et de

la socialisationEnfin, les enfants du troisieme segi®upe ont un développement sévérement

retardé, dkectant de maniére homogeéne les différents secteurs évalués.

&H PRGgOH SV\FKRSDWKRORJLTXH GH OYDXWLVPH pODERU
phénomenes de ruptures des activités, de dyssynchronisation et de persévération des
actions, ainsique surlavaJLDELOLWp GH OYfH[SUHVVLRQ GHV FRPSpWI
autisme. Généralement, ces enfants ont un profil hétérogene de développement
caractérisé par un retard plus important dans les domaing du langage et de la

sociabilité (Adrien, 1996).

NaderGroboiset Seynahaeyen 2008 comparat les compétences obtenues a la BECS par
ungroupH GTEQND DYHF DXWLVPH | &é8fidzarel MteBegiell® LB ewantsD Y H F
du premier groupeobtiennent un profil hétérogénguek que soientleurs nivean de

développement.
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Les neuf domaines a connotation seéiotionnelle et communicative sont les moins
performants, aboutissant a un profil seémotionnel trés hétérogéne pour les enfants
autistesEnfin, pour Kushner et Benett@007), il semi@rait que les habiletés visispatiales

HW SHUFHSWLYHV GYHQIDQWYV DYHF DXWLVPH kJpV GH j
compte pour les distinguer des enfants avec retard mental.

2EMHFWLIV GH OTpWXGH

Les études publiéegX VT X ] SdépdnHQMdut intéresséesoit aux questiors de la

stabilité du diagnostic posé avant trois andeeO fpYROXWLRQ GHV SDWWHUQV H
développement sociémotionnel, de la communication et des comportementseatsts

avec TSA (ChawarskaKlin, Paul & Volkmar, 2007; Chawarska et al2009; Fecteay

Mottron, Berthiaume &urack, 2003 Suteraet al 2007; Charmanet al 2005; Pry et al

2007; Werner Dawson, Munson & Osterling2005, soit ont porté sude diagnostic

différentiel précoceinter-catégriel, ou bien encore ont cherché a analyser peofil

intellectuel de préadolescents et admdcents, plutbt de haut nivedliucune M XV TX{j SUpVHC
QTD HX SRXb \BLEdRAKhEEtic précoce dans la perspective du diagraifftcentid

intra-catégorielj O D urGadtil@sychologiquetvaluante développement cognitiveocial

(Q UplpUHQFH DX[ WI9IBYIDO[ 2GF$GRWHIBI pWXGH D SRXU REME
le profil de dévelppement cognitivesocial de 16 enfants avecED, en étudiant plus
SDUWLFXOLqQUHPHQW OH OLHQ HQWUH GHJUp GYKptWpURJIPpQ
acingansNousp PHWWRQV OTK\SRWKgVH TX hrddl fpgnMt&sdcidalaQH HW G
la BECS pourrait contouer a différencieravant trois ans, des enfantmi, a la fois
appartiennenau méme ensemble syndromique, maiky L Q G L Lr@ahDha@nsan Hous

groupes cliniques spécifiques Nous postulons TXJLO H[LVWH XQdi ggpiWwpURJIpC
développemental plus marée a trois as chez les enfantsliagnostiqués AT a cing ans

comparativement a cewqui répondront aux criterggus largesG I XED-NOS.
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Au cas ou cette hypothése ne serait pasigérihoustudierons les liens entre les niveaux
moyensdesdomaines soci@motionnel et cognitiiet le diagnosticencherchant a identifier
certains patternde force et de faiblesse qui permettraient de caractériser nos deux

populationsEnfin, nous illustrerons nos résultaes deux casliniques

3. Matériel et méthodes

NRWUH WUDYDLO SRUWH VXU OYDQDO\WH GH GRQQpHV |
rétrospective, sur la période 20R610, au Centre AlpinalDiagnostic Précoce d® 1$XWLVPH
(CADIPA), antenne grenobloise du Centre Ressource Aut{§iRé\) RhoneAlpeshéberge

par le Centre Hospitalier Alpdsére de SairEgreve.

3.1 Population

Au départ, 55 enfants, agés de trois ans ou moins lors de la consultation pédopsychiatrique
LQLWLDOH pWDLHQW VXVFHSWLEOHV GH SDUW&aEEEHU j OF
OfTHQVHPEOH GHV FULWQqUHYV IL[pV

&ULWgUHY GTLOQFOXVLRQ

i Enfant agé de trois ans ou moins lors de la consultation pédopsychiatrique initiale, estimé
acestade¢q ULVTXH GfpYROXWLRQ DXWLVWLTXH

i évalué de facomluridisciplinaire par le CRA dex temps, T1= 3 ans ou moing, B2=
période des-% ans, avec

i utilisation de laBECS a THW Guiisn®i&nostic IntervievRevised (AI-R ; Rutter,
Le Couteur & Lord, 2003HW GH QLH&I &t&l, 2000h T2

i Diagnostic finalprincipal répondant aux itéres des classifications internationales (€IM
10 [OMS 1994 ; DSM-IV [APA 1994) et aux outils standardiséd84.G-autisme
typique F84.EFautisme atypiqud-84.8-autres TEDF84.%TED, sans précision
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Tous les enfants ont un caryotype starf@aQ RUPDO j OfH[FHSWLRQ GYXQ HQ
HIDPHQ QD S XOnWtdaxcluspes@nfants pour lesquels iagihostic inal était en

attente (dont les dossiers classés sans suite).

3.2 Procédure et instruments

Tous les enfants ont é#valués selon une procédure standardisée, incluant le recueil de
données anamnestiques au cours de la consultatitiede avec le pédopsychiatre, et la
SDVVDWLRQ GH ELODQV LQFADX-R.QWI DI % (&HX QM SpN6XBW OV
TXL VI daps/uréldémarche descriptive des troubles.

Recueil de donnéadiniques: il regroupe és élémentanamnestiques collectas cours de la

consultaibn pédopsychiatrique initiale. Nous avons retdes antécédents familiauxie

troubles du développementes facteurs préet périnataux, lesantécédents meédicaux
personnd OD FKURQRORJLH GKIJI& pOrifc@diEad¥ btz troGbleks

UDQJ GH OfHQIDQ W§a@wrmpwni@dbprethienVsisLspiecialisétle statut socio
éconanique des parents en netenant que trois catégoriels puvriers et salariés agricoles

2. employés, cadres moyens et agriculteurs exploifants SDWURQV GH OfYLQGXV

commerce, professions intellectuelles et cadres supérieurs

/1%$'5sR (Autism Diagnostic IntervieviRevised, Rutter, Le Couteur & Lord, 2003st un

entretien semstructuré fait par un clinicien avec les parents ou uneopeesproche
connaissant le développement de la personne évaluée, destiné a recueillir et évaluer des
infformDWLRQV SUpFLVHV VXU OTKLVWRLUH GX GpYHORSSHPHC
(enfants et adultes) pour peu que leur &ge mental soit supérieur a 2 ans*thezigjui des

Désordres du Spectre Autistique sont suspet¢t®s VH FRQFHQ Walith deXidisOTH[S O
domaines fonctionnelscelui du langage et de la communication, celui des interactions
sociales réciproques et celui des comportements restreints, répétitifs et rituabs&sultats

sont reportés dans un algorithme élaboré a pasircthssifications internationales. Cet outil,

fondé sur la CIM10 et le DSMIV-TR, est le plus cité dans la littérature scientifique
LQWHUQDWLRQDOH VXU OH VXMHW GX GLDJQRVWLF GH OfD
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/1%$'26(Autism Diagnostic Observation Schedeneric; Lord et a] 2000) est une
pPFKHOOH GYREVHUYDWLRQ TXL d&H8AehWwefdeadcel BLDSM OH GLD
(APA, 1994) etala CIMIO(OMS, 1994 DYHF XQ VHXLO GLDJQRVWLTXH G&F
un algorithme.Le test, articulé autour de quatre mbsbs et adapté a chaque niveau de

langage évalue les domaines des compétences sociales, de la communication, du jeu
VIPEROLTXH GH Oéd4mofichs bL\eYdoR @esSparaies. module 1 est destiné a
desenfants non verbaux ou ayant développéamngage ne dépassapas celui de phrases
rudimentaires. La cotation est réalisée a partiddgH[DPHQ GLUHF WL G-HH O HWJIIDYQ4W
nécessairede la lecture de la vidéo

La BECS(BatteriH GfpY D O XD W L R Q-&rigtloQrieNg Ad¥ieh 200V; AhRexé R
CRQVWUXLWH VHORQ OH PRGQqOH SLtBligehed sk@somotricE, pYHOR S
FIHVWXXNWLO TXL SHUPHW OfpYDOXDWLR@oclalels chezXlgsL HX UV
enfants dont le niveau de développement se situe globalemeat la période de 4 a 30

mois. Elle comprend 16 domaines regrésipdans deux grandes rubriquda cognition
sensormotrice Hu cognitve SHUPDQHQFH GH OfREMHW FRQQDLVVDQ
spatiales, compréhension des moyens pour atteindreedhW TXDOLWp GIRUJIDQL
schémes, image de soi et jeu symbolique) et la cognition-éotitionnelle (régulation du
comportement communicatif, interaction sociale, attention conjointe, expression et
compréhension du langage, imitation vocale etugpdist, relation affective et expression
émotionnelle)Chacun de ces domaines est compulesb a 12 items hiérarchisés en 4 niveaux

de développemelril=4-8 mois, 2= 812 mois,3= 1218 mois, 4= 184 mois).

Les niveaux de développement sont regm®s pardes cercles concentriques et les 16
fonctionspar les rayons de ces cercless résultats dia BECS nous permettent de calculer

un niveau moyen du développement cognitif et seéamtionnel, un indFH GTKpWpURJpQp
globale X Q L Q G L égénéaésscmpdhmtionnelet un indicH GIKpWpURJpQegsLWp FRJ
LQGLFHVY REMHFWLYHQW OfLPSRUWDQFH GH OfKpWpURJpQ
deux secteurssrHV LQGLFHVY REWHQXV VH VLWXHQW HQ@WluH HW

le profil est homogéne.
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Dans notre étude, les interprétations qualitatives des IHG ont été effectuées comme suit
entre 1 et 4 déciles (soit de 0 a 6.33) le profil est considéré comme homogene, entre 5 et 6
déciles (soit de 6.34 a 8.50) il est dit mégene, et de 7 a 10 (soit de 8.51 a 16) trés

hétérogéne (Annexe 4).

4. Résultats

4.1 Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel Stata version 10.

La significativité des effets a été observée avec le tespammnétrique de Kruskalvallis

SRXU OD FRPSDUDLVRQ GHV PR\HQQHV GX VFRRHareQWUH O]
le calcul exact de Fisher) pour la comparaison de la distribution des classes de valeurs du

score entre les deux groupka.valeur p essignificative si inférieure a 0.05

4.2 Caractéristiques de la population

4.2.1 Diagnostic, sexatio, age chronologique

Sur les 16 enfantdlontun GLD JQ RV YCIM-1@ §8470); 5 ontun diagnostic de TED
NOS, répartisentre autisme atypiqué84.1; N=3) et autres TED (F84.8 N=2). Il y aune
seue fille dans notre groupéors de la consultation pédopsychiatrique initiale, les enfants du
groupe ATet TED-NOS ont, respectivemenin age réel moyen deans 4 moigextréme

comprises entre 1dt 35 moi$ et2 ans 5 moigextrémes comprisemntre 21 et 34 mois).
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4.2.2Donnéessocicfamiliales

Dans un peu plus de la moitiés cagsles enfants de notre étudent les derniers de la fratrie
QTD SDV pWp SOHVFD Y faatRie SdusHplacé en pouponnieren compte

quatreenfants uniquest trois enfants ont un rangtermédiaire Concernant le statut soeio

économique des parents, il estrésenté, de facamnésmajoritairepar le niveau ZN=13).

4.2.3Chronologie du développemenfpsychanoteur

Nous avons défini comme retard HQ QRXV EDVIRQWINMEKTUXDWBSWLRQ GH OL
DVVLVH j] XQ kJH VXSpULHXU RX pJDO | PRLY OfDFTXLVL
VXSpULHXU RX pJDO j Pareimiérs @ §it® anTayd S haneluiRaQ4 Enbidh U

retard de langagest observé chez la totalité des enfants tandislajstation assiset la

marche sont acquises tardivement chez la miéséenfantsle notre échantillon.

4.2.4Détection des troubles pates parentset date du premier avis spécialisé

,O VIDJLW GH OTkJH GHV SUHPLqQUHV LQTXLpWXGHV GHV SD
début des troubles de leur enfaRbour 75% des parentsOTkJH GIYLGHQWLILFDWLRC
troublesest comps entre 12 et 24 mois, et pour les 25% restants, il est situé avant le premier

anniversaireLa premiére consultation pédopsychiatriqueeu en moyenne a 26.5 mois.

4.2.5 Principaux antécédentssomatiques

Prés de 40% des enfants iR X |1 | HU W rGifiljWeusasHécidivantes, avec probablement

une hypoacousie en rapport temporaire, ayant nécessité une itibenamrurgicale Parmi

HX[ XQ HQIDQW SUpVHQWH XQH VXU G LiNgdéfigiahqdatdive VR F L p |
isolée gans antécédent GTRWUWHW HQID QW YV ud RaRive \&RelU(Birebisia). G v

Les troubles du sommeil existerdans pratiqguement 40% de&ms Un seul syndrome

génétique a été identifidu sein de notre populationien queO TRQ SXLVVH WKe/SHFWH
étiologie génétique au tableau polymalformé&&kK H] OfHQIDQW .GH VH[H IpPLQLQ
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4.2 .6 Facteurspré- et périnataux et antécédents familiaux de troubles du développement

Sont considérés comme facteurs prénataux, les évenements qui surviennent depuis la
CRQFHSWLRQ MXYVTe& £pnnd faftéuks\périhQdrddux qui se situent entre la

20°™ semaine de grossesse et le premier mois de vie. lls peuvent étre environnementaux ou
organiques.$ OfH[FHSWLRQ GX FDV GH O Y Heed bopés (egte ROKV ; SR
connuesil existe de tels facteurs dans plusldemoiti¢ des ®V GH QRWUH t6de SXODW L
(N=8). Ces facteursont de nature diverse VRXIIUDQFH I°WDOH KpPRUUDJ
trimestre, diabete gestationnel, maladie throrebtboligqe veineusg stress lié a des
évenements de vie, dépressigorématurité Les antécédents familiaux de troubles du
développemerat/ouretard mentasort retrouvédansseulement deux cas sur quatorze.

4.3 Résultats a IalBECS
Lors de la passation de la BE, les ageséelsmoyens sont respectivement 8@ns 2 mois
pour legroupe AT (extrémes comprises entre 2 ans 5 mois et 3 ans 8 maisnstet 9 mois

pour le groupd ED-NOS (extrémes comprises entre 1 am@is et 3 ans 5 mois).

4.3.1 Hétérogénéité d développement cognitveVRFLDO GHV HQIDQWYVY GH OfpW
&KDFXQ GHV HQIDQWYV GH OfpWXGH nré&W deHdgwslopp&iéeht FKD T >
ITKpWpURJpQpLWp GpYHORSSHPHQWDOH FRUUHVSRQG DX
existant entre les niveaux d#veloppenent des différentes capacitésfin de pouvoir
REMHFWLYHU OYKpWpURJpQpLWp GpYHORSSHPHQWDOH QR
WURLYV LQGLFHV GTKpWpURJpQ ptdtehdSXKXDGHPR S§ORBSEH R B QG\H KF

de chacun des6 enfants.

/ITLQGLAHQPRIK p W plU tRygdppeim@hpglobdHG GH OD SRSXODWLRQ G
de 9.11 (minimum=4 ; maxmum=14.33. /TLQGLFH PR\HQ GduKiéwigppemémQ pL W p
cognitif (IHC) est de9.52 (min=4.76; max=15.24. /TLQGLFH R&addénéitddu
développement sociémotionnellH S) est de7.78(min=2.22 ; max=15).
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4.3.2ComparaisoQ GHV LQGLFHYV é&lgKeniams AR 2pEDpNOS (Annexe 6)
Les enfants ATont unlHG de 9.39 (min=4; max=14.3 /AMC estde 9.87 (min=4.76;
max=15.249 /M Sest de7.93(Min=2.22; max=15). Les enfants TEENOSont unlHG de
8.49(min=5.6; max=11.3 /M C est deB.76 (min=4.76; max=15.249 /M S est de7.45
(min=5; max=12.79 (figure 1)

16
14
12;
101
OAT
B TED-NOS

OPOPULATION TOTALE

O N b O

IHG IHC IHS

Figure 1: Indices moyens G 1 K p W p U Bu ¢e@eaboppeément globallHG), cognitif (IHC) et socio-
émotionnel (IHS) des enfants AT, TED-NOS et de la populationtotale

Tableau I IHG, IHC et IHS des enfans des deux sougroupes

IHG IHC IHS
Ecart Ecart Ecart
Moyenne Médiane Limites Moyenne Médiane Limites Moyenne Médiane Limites
type type type
4- 4.76 2.22
AT 9.39 9.83 3.07 9.87 10.48 3.57 7.93 7.22 3.87
14.3 15.24 15
TED- 5.6- 4.76 5
8.49 7.33 250 8.76 9.50 4.33 7.45 556 3.39
NOS 11.3 15.24 12.78
p=0.29 p=0.30 p=0.41

Les profils du développement cognitivesocial des enfants AT et TEENOS sont trés
hétérogenes. Toutefois,® QTH[LVWH SDV GH GLIIpUHQFH VWDWLVWLT
GHX[ JURXSHV GLDJQRVWLTXHV SR Kditée @+005)tdblRduM).L QGLFHYV
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4.3.3 Développement cognitvoVRFLDO GHV HQIDQWYV GH OTpWXGH
/HV VFRUHV JOREDX]|[ 2§ pthRIEQiIRQUUE @EVelodi@Mebt idlobal moyen
(NDG) GH OD SRSXODWLRG4 Gfing\2X Gdk=3148VADEBH 2 mois). La
dispersion ds notes est importante (min=fhax=4), soulignant les potentialités mais aussi la
dysharmonie des développements globaux de ces erfantseau de développement socio
émotionnel moyefNDSE) est de2.09 (min=1.2; max=2.64;, AD=8-12 mois). Le niveau de
développement cognitihoyen(NDC) est de2.66(min=1.8; max=3.45 AD=12-18 mois).

4.3.4Comparaison desniveaux de développementlesenfants AT et TED-NOS (figure 2)
Sur la variable &ID global», les enfantAT ont obtenu dsnotes entre 26 et 52, soit une
note moyenne dg.39 (min=1.55; max=3.45 AD=8-12 moig ; les enfantsSTED-NOS ont

obtenu desiotes entre 28 et 45, soit une note moyenng.8@(min=1.2; max=3.2; AD=8-

12 moig. Sur la vaiable «ND cognitif », les erfiantsAT ont obtenu des notesitee 14 et 24,

soit une note moyenne @73 (min=2.09; max=3.45; AD=12-18 moi9 ; les enfantsTED-
NOS ont obtenu derotes entre 16 et 21, soit une note moyenn2.@lémin=1.8; max=3.2;

AD=12-18 moig. Sur la variable &ID socicémotimnel», les enfantsAT ont obtenu des

notesentre 12 et 28, soit une note moyennde& (min=1.55; max=2.64, AD=8-12 moisg ;
les enfantsTED-NOS ont obtenu desiotes entre 12 et 24, soit une note moyenn@.dé
(min=1.2; max=2.6; AD=8-12 moisg.

N\

2,5-

O sous-groupe AT
B sous-groupe TED-NOS
O population totale

1,51

R \
l ) ) )

0,51

ND G ND S-E ND C

Figure 2: Niveaux moyers du développement global, social et cognitif des enfants des deux sgusupes
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Tableau 2 Niveaux de développement cognitif et sociémotionnel des deux sougroupes

SujetsAT SujetsTED-NOS
i Ecart o o Ecart o
Moyenne Médiane Limites Moyenne Médiane Limites
type type
" 2.09
ND cognitif 2.73 2.73 0.49 345 2.60 2.60 057 1.83.2
ND socic 1.55
i _ 2.12 2.18 0.40 2.07 2.2 0.45 1.2-2.6
émotionnel 2.64
p=0.001 p=0.01

Les niveauxde développement global, sociémotionnd et cognitif ne différent pasde
maniére qualitative entre les deux groupes. En revanche, le niveau de développement du
secteur cognitif est significativement supérieur au niveau de développement du secteur
socicémotionnel, et ce, pour les deux groupes (AT p#6.001 et TEDNOS p=0.01)
(tableau 2).

4.3.5 Conparaison des nivaux desdifférentes capacitégles enfants AT et TEBDNOS
(Annexe 5)

O sous-groupe AT
B sous-groupe TED-NOS
O population totale

0- - =
F & L & P &
& L @ ¢ & N & <& &
o5 s 8 & N & & & N
S 2 K R ) & & &
'o(’Q & /§§) IS & @Q 5° & <
& A S ) N P R O
A v Ng (@'b N @9 OQ
N R &
&

Figure 3: Niveaux moyens des fonctions sociémotionnelles des enfants des deux segsoupes
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Au moment du recueil des données a la BECS, les erdant®tre échantillosont &gés en
moyenne degratiquement 3 anA cet 4ge,dans le domaine socé@motionnel ce sont les
fonctions GH O T b wodaRUVE 1.54 pour AT, AD=812 mois et 1.2 pour TEDOS,
AD< a 8 mois)et du langage expressifLE= 1.54 pour AT et 1.6 pour TENOS, AD=812

mois) qui apparaissenes plus touchéeslors que larelation affective est lacapacité la
plus préservée dns les deux sougyroupes (RA= 2.64 pour AT et B pour TEDNOS,
AD=12-18 moais)(figure 3).

/TDQDO\WH TXDOLWDWLY HgroRpes) diffdtdnt Fattement parevt&nés/

fonctions: dans le souggroupe AT, @tfention conjointe et Onfjtation gestuHO OH VRQW G X
niveau inférieur (-0.58 et-0.31 point), tandis queQniitation vocale et @fpression
émotionnellesont dff Xni¥eau supérieurau sousgroupe TED-NOS (+0.35 et +0.56 point).

Nous avons testé la significativité des deux premiers items seuledevant les résultats

quelque peu inattendus des deux derniegrf® QY\ SDV GH GLIIpUHQFH VWL
significative entre les deuxsousgroupes pour les fonctions attention conjointe et

imitation gestuelle (p>0.0% (tableau 3).

O sous-groupe AT
1 H - - - — - M sous-groupe TED-NOS
O population totale

$ N2 & ) Ron
O O @
¥ & & OOQ‘Z’ e«’o rz;“& \60\
& §0 &@b & o‘\é\ N &bq’

N Q})@ @ & < 5 &

) 2% <@ NG S

> € S
& &
® 4

Figure 4: Niveaux moyens des fonctions cognitives des enfants des deux sgnasipes
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Dans le domaineognitif, les niveaux les plus faibles concernat le jeu symbolique et les
VFEFKqgPHV Gl fed dedxsousyroupes (JS=2.09 pour ATet 1.8 pour TEBNOS,
AD=8-12 mois; Sch=2.27 pour AT te2 pour TEDNOS, AD=8-12 moig. Les enfantsAT,

comme les TEENOS, obtiennenten revanchele trés bons niveaux en elations spatiales
(RS=3.45 pour AT eB.2 pour TEBNOS, AD=12-18 mois)et moyensbuts (MB=3.18 pour
AT et 3.2 pur TEDNOS, AD=12-18 mois)(figure 4).

Trois capacités montrent des décalages de niveau entre les deux groupes, mais de facon

atténuée VFKgPHV GYDFWLRQ UHODWLRQV YoaDableéntH V
supérieurs dans lesousgroupe AT (respectivement +0.27, +0.25 et +0.29 poilpus
avons choisi de tester la significativité de la fonction relations spatiales uniouéBuh
QTpWDQW SDV G RiEéetRUEQaVISGranDdé deere surprenante a umveau
supéieur pour les AT).La G L I1p U H Q statisyfidinémpas significative entre les deux
sousgroupes pour la fonction relations spatialegp>0.05 (tableau 3).

Tableau3d : Comparaisondes fonctions attention conjointe, imitation gestuelle et relations sgiales

Attention conjointe Imitation gestuelle Relations spatiales
Moyenne Médiane E-T Limites Moyenne Médiane E-T Limites Moyenne Médiane E-T Limites
AT 1.82 2 1.0 14 2.09 2 0.7 13 3.45 4 1.0 14
TED- 2.4 2 11 14 2.4 2 05 23 3.2 4 11 24
NOS
p=0.28 p=0.41 p=0.63

4.3.6 Cas cliniques

Nous avons décidde comparer la situation dkeux enfantsLéni et Enzopour lesqueldes
résultatsparaissentes plus«discordants> avec notre hypothése de dép&es enfants ont
obtenule mémelHG a la BECS trés hétérogen@ 0.92). Lle premiey Léni, a évolué vers un
TED-NOS le secondEnzo,vers unAT.
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/IpQL HVW UHoX DX &%$',3%$ ORUVTXfLO HVW kJp GH DQV HW
poids de 2.490 kg, O HV W G péeltarkivneQufi HdbE& pleureur qui dort trés peu, avec des
difficultés a la succion associées a des régurgitations chroniques. Vers 1 an, les gazouillis et le
langage bébé sont présents. Léni répond a son prénom mais a du mal a développer un intérét
pour lesRXHWV O PDUFKH | PRLV 9HUV PRLY RQ QH UHW
du langage. Léni a tendance a centrer ses intéréts sur certaines activitéts comme par exemple la
WpOpYLVLRQ /HV MHX[ GILPLWDWLRQ VHorOdeP préntie@sy j OD
stéréotypies motrices telles que appuyer avec les deux poings sur sa bouche ou sur ses tempes
MXVTXYj] VH EOHVVHU HW VH WDSHU VXU OH YHQWUH DYHF
DXVVL OfDSSDULWLRQ GH duéideRiéatbul8ipris mBtkges/damsdtf. DL Q V L

$X QLYHDX SV\FKRPRWHXU RQ UHWURXYH GHV WURXEOHYV
avec une certaine instabilité a la marche. Ses parents le percodems ga bulle. Sur les

conseils du pédiatre, iMe consulte un pédopsychiatre, qui rapidement propose une prise en
charge mereHQIDQW DLQVL TXIYXQH LQGLFDWLRQ HQ SV\FKRI
FRQVXOWDWLRQ OfHQIDQW SUpVHQWH XQ UHWDUG GH OD
lexical. Léni pewW VILQWpPpUHVVHU j GHV DFWLYLWpV j FDUDFWqU
petites voitures, mais les jeux de faVkeHPEODQW QH VRQW WRXMRXUV SDV
certains bruits il peut se mettre les mains sur les oreilles. On ne retrouve pectidtéé
alimentaire. Le bilan neuropédiatrique permet de retenir un léger retard de développement
staturepondéral associé a une macrocéphalie. Les examens complémentaires habituels
(caryotype constitutionnel, FISH 42, X fragile et bilai€métaboliquesont sans anomalie

1RXV UHQFRQWURQV (Q]JR j OTkJH GH DQV HW PRLV ,0 H\
SV\FKRORJXH TXL OH VXLW DX &03 GHSXLV TXHOTXHV PRL"
mereenfant. Enzo est né a 39 semaines, avec udspde 3.080 kgApgar 10/10.Le

développement psychomoteur dans ses grandé€gHiy VIHVW GpURXOp VDQV DC
GXUDQW OD SUHPLqUH DQQpH D&QWHVYVMWH | COHKJSIDGHQWRR\LYL Q

un retard de langage.
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Au moment @ la consultation, Enzarononce quelques mots, se montre peu intéressé par son
environnement social et se situe le plus souvent en périphérie du groupe. Il est passionné par
OHV RUGLQDWHXUV HW QYD MDPDLV Y UDdnRht WO PQRIHVIUNWGE
pas de jeu symboliqu&nzo redoute certains bruits au point de se mettre les mains sur les
oreilles. Il adore regarder la téléis LO DSSUpFLH OD PXVLTXH 2Q QRW!
quelque tempsG TXQH VpOHFW L Ya propre OQ PHVOW BIDWHHQFRUH DFETXI
PqgUH (Q]JR D WHQGDQFH j UHSURGXLUH GHV DFWLYLWpV U
OHWWUHYV ,O UHJDUGH OHV OLYUHV HQ WRNKQVNYWRLOHV
empileles jouets plutdt que deonstruire des pesitscénaridudiques. I peut demander de
OYDLGH j OYDGXOWH a¢ifraudlerQdubdel) m¥ikineSdbarchje was le contact
avec les enfants de son age. Le contact oculaire est faible. Il existerait des intéréts visuels
spécifiqgues comme la fixation oculaire sur le mouvement des feuilles. examens
complémentaires réalisé&aryotype constitutionnel, Fish 15,22 et recherche X fragile, bilan

métabolique) sont sans anomalie.

Au total, Léni et Enzo, enfantsadressés au CADB$ DY D QW Odhk Jdtt EREficié

tous GHX[ GTXQH FKLUXUJLH 25/ HQ OLHQ DY HFmMQels&SUREOPpPP
récidivantes. Aucune étblogie organique expliquantla nature de leurs troublesQ YD pWp
identifi ée Bien que présentant le méme typede tableauclinique associant troubles des
interactions sociales, retard de langage, aspts stéréotypés du comportementt intéréts

restreints, un point de divergence apparait dés cette premiére consultatianLéni fait

preuve de compétences trés posithV GDQV OD UHODWLRQ ORUVTXYRQ DP

A la BECS,Léni obtient unscore dedéveloppement globale 45, soit une note moyenne de

2.81(min=1; max=4; AD=12-18 moig. Le score deléveloppement sociémotionnelest de
24, soit une note moyeande 2.67 (min=1; max=4; AD=12-18 moi9 et celui de

développement cognitifie 21, soit une note moyenne 8gmin=2; max=4; AD=12-18

mois). Enzoobtient un score ddéveloppement globale 33, soit une note moyenne 2166

(min=1; max=4; AD=8-12 mos). Le score daléveloppement sociémotionnelest de 14,

soit une note moyenne de56 (min=1; max=2; AD=8-12 moi9 et celui dedéveloppement

cognitif de 19, soit une note moyenneal@l(min=1; max4 ; AD=12-18 mois.
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Tableau 4 Scoresde/pQL HW (Q]R SRXU OHV LQGLFHV GIfKpWpURJIpQpLWp HW ¢
IHG [IHC IHS ND global ND cognitif ND socicémotionnel

Léni 10.92 952 12.78 281 3 2.67
Enzo 1092 13.33 5.5 2.06 2.71 1.56

Léni est évalué a 3art PRLV O TKigWe &R pof® pdt plus marquée dans le
secteur soci@motionnel (IHC=9.52 et IHS=12.78). Enzo est évalué a a8smois, son

SURILO j OD % (&6 HVW WUqV KpWpURJgqQH GDQV OH VHQV G
marquée (IHC=13.33 et IHS=565% ,+* pJDO OfpFDUW HQWUH ,+& HW
VXSpULHXU SRX(hbleasiHRIBQWLEDH GHJUp GTKpWpURJIpQpPLW,
PPRWLRQQHO GH FH PrPH HQIDQW V {H][SdbbdlettenttabsteOHYV SH
domaine(figure 5).

Figure5 : Graphique type BECS avecsuperposition des résultatsle Léni et Enzo
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OEnzo (AT)
@ Léni (TED-NOS)
OScore global

IS AC LE LC IV IG RA EE RC

Figure 6: Niveaux moyens des fonctions socip PRWLRQQHOOHYV GY(Q]JR HW /pQL

Dans le domaine soci®motionnel nous mettons en évidenckez lesdeux enfants comme
QRXV OYDYRQV GpMj pauE \esl devp sa@olpesKIB Xapacitéfiitation
vocaleeffondrée (niveau 1; AD=4-8 mois)(figure 6).

Cependant quatre fonctions different fortement entre les deux enfaM®Rk QW iv8aIX Q Q
VXSpULHXU F K H-N@sTdteptidh @anjointe (+3 points), imitation gestuelle, langage
compréhensif et relation affective (+2 pointsNous retrouvons dong¢ ainsi que nous
OYDYRQV REVHUYp SRXU @idipes)gigionVeanjdinte & HnvitatibR X V
gestuellecomme capacités différenciant faiblement lesleux enfants,dans le sens de
déficits SOXV SURQRQFpV FKH] OfHQIDQW $7

4
3,5

3
2,5 OEnzo

2 mLéni
1,5

1 O Score global
0,5

0

Isoi JS Sch CO MB RS PO

Figure7 1LYHDX[ PR\HQV GHV IRQFWLRQV FRIJQLWLYHV GT(Q]R
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Dars le domaine cognitifrelations spatialesreste lafonction la mieux préservéepour les

deux enfants(niveau 4; AD=18-24 moi9, alors qugeu symbolique et schemesont les

capacités les plus altérée@iveau 2, AD=8-12 moi9. La capacité qui montre fg@us grand

décalage entre les deux enfants\esSHU P D Q H Q FH pGirtis ®F R & MOHIW.QNDDQ W $ 7

ne retrouvons donc pas les mémes itengue ceux observés précédemment dans la
comparaison des deux sougroupes, DOODQW GDQV OH VHQNTEDINGZH GLVWI
(figure 7).

5. Discussion

&DUDFWpPpULVWLTXHV GH OD SRSXODWLRQ GTpWXGH
1RWUH pFKDQWLOORQ HVW FRQVWLWXp GDQV SUqV GH
QIDSSXLHQW SDV FHX[ GH OD GHUQLQqUH pWx&htet de$él )RPEF
«autres TED® HVW HVWLPpH SUgqV GH GHX[ IRLV SOXV IUpTXHQWI
(37.1/10 000 contre 20.6/10 000putefois, ce chiffre correspond environ au pourcentage de
diagnostis G 1$7 S&IVJADIPA sur un an, comparativementx autres diagnostickn
effet LOD MW G X Q Hpoktigue R @ed/@RAOque de a débuter la procédure
diagnostiqueseulementGDQV OHV VLWXDWLRQV G:HineRpyéEdictiody SLFLRQ
estainsidéja opérée en amor@oncernant lesaicteurs démographiques, nos résultats sont en
conformité avec les données de la littéraiifembonne2009: OTDXWLVPH HVW SOXV
chez les garcons que chez les fillel SOXV OH WDEOHDX FOLQLTXH SUpVE
féminin corespond &e que Wing, cité par LengiMalvy et BodierRethore(2007), avait
déja repéré en 1960, a savoir ques filles avec autisme sont habituellement plus retardées

que les garcons et présentent proportionnellement plus de troubles neurologiques

/ 1 k J HroRologique des deux groupes a la consultation initiale est semidétBemois en
moyenne Ce chiffre estproche de ceux mdaonhnés par Poirier et Goupi2Q08 et Siklos et
Kerns @007, respectivement d@ et 2.3 ansSeule differeentre les deux gr@esla valeur

extréme minimale, 14 mois pour le groupe AT co@tteanois pour le groupe TENOS.
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'DQV OH SUHPLHU FDV ridsén MAE® &h Woupofidé@po@ ReXjuel des
professionnels avertis se saalertés trés 6t sur des componteentsinquiétants. Dans le

second cas, une meére a sollicité plusieurs mesedevant les particularités de
développementde son fils. Reste que RQ LQTXLpWXGH QYD SDV pWp S
immédatement.Cela signifieraiil T X I X Q t,Ssbul &/€c ses im@gations, ULVTXH GfrWUu|l
PRLQV HQWHQGX T XADe® pd¢/&aRriH VY WRQWHYUDLVHBE@DDEOHPH
réalisesG D QV O 1 p FsRhhXrevitd c@riineRrtthe pas banalideurs préoccupation®sut en

étant capable de dédramatitesituation? IO QfHVW HQ WRXV O HMemdRY SOXV
en 2011 de la partde professionnels da kantédes propos tels queC §st un garcon Feft

normal«c LO HVW XQ SHX SOXV SOUNbeVoHjecti&D X ND RYXEE @ efik@X LU

plus que jamaid | RiEser encore cet age moyela premiere consultation de dépistage

Les enfants de notre étuslent les dernierde la fratriedans plus de la moitié des c&®olton

et al (1997) ont montré que les enfants autistes ont tendance a naitre aux deuxésxtrémit
chronologiquesG 1 X Q H :ldamsWedJfarhilles de deux enfants, ils sont plus souvent les ainés

et dans les familles de trois ou plus, ils sont les dernierdvtas.ces constatations doivent

étre interprétées avec prudence en raison du phénoménégdkation parentale des
naissances.Kanner (1971), dans ses premiéres observations, avait mentionné une
représentation accrue des classes éeVé FKH] OHV S D U$MMRK (GRHIKE¥L L VIVOH V
établi que les TEDsurviemert dans toutes les assessociales (Fombonne&003), ce que

QRXV REVHUYRQV GDQV QRWUH pWXGH PrPH VL OfpFKDQW

sociale de niveau 2 (employés, cadres moyens, agriculteurs exploitants)

Un retard psychonteur est présent dans 508&s cas denotre poplation. Les données
publiées a ce sujet, peu nombreuses, semblent contradicBadier, Lenoir, Defag2000)
retrouvent chez 180 enfants avec autism¢ Q YLUR Q GH UgitonhDieIe statof D F T X
assise (33% poua marchég Dans sn aticle de 2002, Rogersouligne que le développement
moteur chezles enfants autistes peut suivre une trajectoire différefe.outre, dns
OTDUJXPHQADROLD, iCddt otk que ta station assise semble étre acquise aux

ages habituels.
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/fkJH GH UHSpUDJH GHV SUHPLHUV VLJQHY SDU OHV SDUHQ
publiés (19 mos pour De Giacomo et Fombonne [200B0 mois pour Short et Schopler

[1989), et il est plus précoce (avant la premiére année) quand il un aetard de
développement et/ou une pathologie somatique associée. Si lasrprsignes sont repérés

pour 25%des enfantgle notre échantillomu cours de la premiere année, 75% des parents
rapportent leur apparition apres le premier anniversagieziton déduirepour autangjue les
WURXEOHYV DXW L VapresieXprexiey frinivershird ¢h€x \Wois autistes sur q@atre

&HOD QMHVW SDV DVVXUp FRPPH OH PRQWUH OYDQDO\VH C
SUpVHQFH G 1D QR P 2a@tées\par le® phxents WerQaRaDt que ces derniers en aient

pris conscience (WerneDawson, Osterling & Dinno2000; SaintGeorgeset al 2010;

Brisson Serres, Gattegno et AdrieR011). Certains de ces premiers signes pourraient donc

étre gulifiés de «formels», ceux repérés vers les 18 PRLVY WDQGLV TXH GY
perceptilles beaucoup plus tét, seraienintuitifs @ GH O YR UG U.He GiX queHasVH QWL
SDUHQWY DLHQW XQH H[SPULHQFH SUpDODEOH D&ddF XQ HQ
OTkJH GH UHSpUDJHgndnht [Qxattigles ldt €260V Ro¥Oobservongue le
délaimoyenentre les premieres inquiétudes parentales et la precd@sultation spécialisée

peut varier entre thois HW S O XV c&duXeSt imgprtangt assezlifférent des cing mois
rapportéspar De Giacano et Fombonne (200(®u 0.6 année relevgear Poirier et Goupil

(2008)

/D SUpYDOHQFH GY{XQH GpILFLHQFH DXGLWLYH GDQV XQH
9.5% (Rosenhalll999cité par HAS 2010). Dans notre échantillorlle est pres de trois fois

plus élevéela prévalence des troubles du sommeil chez les enfants avec autisaoe b

a 8% selon les études (HA3010).Elle estun peu plus faible dans notre population, proche

des 406, mas probablement sousstimée du fait du recueil de cette donnée uniquement sur

la période des premiers mois de vie. Un seul enfant présente un syndrome génétique identifie,
OH VV\QGURPH G Eedddbrrespbbd ervikdn a la prévalence de ce derraas d

O 1 Dn¢eVgitugeentre 0 et 8.1% (Fombonn2003). LR XV QTREVHUYRQV DXFXQ FD
alors que la prévalence de cette derniére dans les TED serait de 20 a 25% (C00tait®

par HAS 2010. La nature de notre échantitigpeut jouer un roléune seuldille, enfants

GTkJH SidcuMduBnent
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Les antécédents de TED dans la famille concernent des générations antérieures a celle de
OfHQIDQW SRXU OHV GHX[ Bduelle BurWep VXMB WO MAPIDW P WHNO\
particulieement a la question du risque de récurrence dans une fratrie (risque relatif estimé a
22.3 pour un autisme, Schaef2008cité par HAS 201Q. Présents dans plus de la méides

cas dans notrétude,les antécédents prét périnatauwi HQQH QW DX\ HB A D V

plus fréquents dans les TED que dans la population géné&iaie Baghdadlj 2005). Une

revue systématique récente (Kolevz@007 cité par HAS2010 suggere quéde poids de
QDLVVDQFH SRXU OYkJH JHVWDWLRQQHtOassbvit X Qe K\SRJL
DXJPHQWDWLRQ GX ULVTXH GIDXWLVPH RX GH 7(' /DQV XQl
2007 cité par HAS 2010 OD SUpYDOHQFH GfXQH JURVVHVVH PXOWI

saignement vaginal est significativement plus élevée quigotévalence nationale.

Au total, les caractéristiques de notre populatid@@ G pW XGH W Fagp@ehér\We |
celles décrites a propos des TED dans la littératerscientifique récente

5.2 Profil cogniti vo-social des enfants AT et TEENOS

/pY DO Xé&sWduR §ecteurs que sont la cognition semsotiice et la cognition socio
PPRWLRQQHOOH | OfRute»G3 Ja3e, eié¢ & Nhsvambbois (2008),

évoque a cet égard kXfLO HVW UHJUHWWDEOH TXH OTRElAHQWDWL
division entre ces deux sectewsAdrien, lui, considére que ces deux chammessont pas

totalement indépendakt PDLV BXHMRY OHV GLVWLQJXHU HQ WHUPH
proposées la cognition sensofinotrice comprenantles activités dont leontenu est de
QDWXUH SHUFHSWLYH HW VDS SidiQ b ptdsertakify etMé&uk g P HV
coordination; la cognition socieemotionnelle concernant les activités et conduites cognitives

dont les contersisontplus particulierement social enétionnel(1996)
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7RXW GYDERUG H[DPLQR®YWH B KpQRLPY R BIUCEIE @JfOR SSHP H
(1996) souligneque, pour certains auteurtpli remettat en cause le modéle piagétien,
OTKpWpURJpQ ppeivant EsKlaGimlé getaR(OH PLOLHX GDQV OHTXHO JL
LQIOXH VXU OYDFW XD O L Vifitlwh de @erthes @dpacités)y eeVoeirdieilGED F T
caractérise, dans notre étude, par le développement hétérochronique des 16 capacités évaluées

] OfDLGH GHelvies%eé&lé croissance de ces capacités sont inéglas donner

GH OD YDOLGLWDpP j OfLQGLFH GYKpWpURJIJpQpLWpP RX GTKRF
effectuer une exploration du dév&d S HP HQ W GtfpicQdD.Qividh (@996) citea @

propos, OTpWXGH GH 5RWUBHQB PHHIKMWEBRIFMHXQHYV HQIDQWYV QF
WHQGDQFH j XQH KpWpURJpQ pLampléeSesy @@ Hable & W D O H

V énive donsidérablemedtirant eta la fin de laseconde année

/9 D Q Dd@s Wiafils moyens des deux segreupes montre qukes enfants AT et TED

NOS de notre étude ont des profils plutdtrés hétérogénesSur le profil développemental,

nous nous attendions a ce que les enfants AT aient un profil global plus hétérogerse que le
TED-NOS. Cette hypohése est infiméeGTXQ SRLQW GH. MeXienfasDAV LV W LT X
obtiennent un profil trés homogéramractérisés par de bons niveaux de développement socio
émotionnel et cognitj correspondant @an age de développement compris efiftet 18 mois

Ces cas discordants> peuvent en partiexpliquer pourquoi, statistiguement, la différence

entre lesGHX[ JURXSHV QH VYH[SULPH SDV

Adrien observe queyarmi les enfants autistes gomt un profil globalement hétérogéene, la

Q D W X U Btéregénénd] &st double, elle est soit s@rotionnelle, soit cognitivg1996).

Dans notre étude, nousEOVHUYRQV TX{HOOH DixéohexdiifleW o o FH | rW
EMRWLRQQHOOH VRLW FRJQLWLY HnexX¢®.LAMrsO)liddeg Vakebis D WL R Q
MLQLPDOH HW PD]J[LP OmeEn@sod ks d8UXBRQJWR XSHYV OfYpFDUW H(
mémes valeurs en cE XL FR QFHUQ H S@$§t,nctteimant sofgrieur pour AB. Les

WURLYV LQGLFH VdGigreppperieRidng Qrppew plusiévés chez les enfants AT

que chez [eFJED-126 GDQV OH VHQV GYXQH KpWpuERITmemisWp FRJIC
nous ne pouvons pas dire que cette caractfuessoit spécifique de$7 SXLVT XD OH HV W

retrouvée chez les TENOS.
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(Q GT&XMUPHY OH GHJUp adJ peivgéuadppe@entalgipbal, socie
émotionnel et cognitifj] WURLYV DQV QfHVW SDV % pdaing ank,Im&@sX GLDJQ
pourrait avoir valeurde « VLJQDO &@fDOHUWH

Ainsi, pour ce qui concerne le type deofiirde développement psychologique des enfants
DXWLVWHV GH QRWUH pWXGH LO VHPEOH H[LVWHU XQ FF
OTKRPRIBRFAPWHp OTD VRXQLOQ pla hatiorl HeQcontinuum pose non
seulement le probléme du normal et gAthologique, mais surtout correspond a ce que le
clinicien observe régulierement OHV LQGLYLGXV -@GduieQdidnéskquy RriX V

souvent des troubles plus ou moins affirmés, isolés et différermésutre, ce constat se
GRXEOH GH ODXOWRWRRJQGHPMRDO OH Q & YéleKseHddifleff Kp W pUF
dans le temps. Le nombre et la sévérité des déficits identifiés, leur modification progressive

ou leur persistance dans le temps sont donc des paramétres importants qui vont contribuer a
Offjirhation ou a la négtion de tel ou tel diagnostiar exemple, les troubles tangage
GIXQntHQtise SHXYHQW UHVVHPEOHU SURJUHVVLMERIEEQW | FF
enfants dysphasiquesOu bien un enfant autiste avec des difficultés pdesites
GIYRUJDQLVDW L RI@tr& assinié/progresiMexndnt a un enfant dyspraxique, pour

peu que ses troubles de communicatio’W eGH V\PEROL YV D VitdRQenvofeDI#E W p Q X H
comportements du troisieme cluster de symptébmes (comportementgifsépétintéréts
UHVWUHLQWY TXL VHUDLHQW PRLQV pYLGHQWYV j REVHUY
(Charman 2009) SeXOH OfpYROXMWL&E deqitGdeT ¥aH configuration
psychopathologique ou le diagnostie / fpY RO XMWHMRW OHONBBSBUWHWLRQ RX Q
changements (Adrien, 1996)

JTKpWpPURJIpQPLWpP GX SURILO JOR ED@esFRIRRAC@EHEED paf G H X[ \
OH UHWDUG SOXV PDUTXp GHV FDSDFLWpV GILPLWDWLRQ

symbolique.

Les enfants diwsousgroupe AT ont un développement soedmnotionnel tres hétégene

illustré par un niveau moyen de langageessif situé autour de la période dek28moiset

un riveau de relation affectiv@tuéautour de la période des-18 mois
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Le retard dans le développememtes fonctionssuivanes, langage expressif, imitation

vocale etattention conjointe, trois fonctions appartenant au sectdarla communicatiorgt

un développement relativement préservé de la relation et de la régulation du
comportement, FDUDFWpPpULVHQW OfKpWpURJpQ pbddgm@iznn8IURILO C

des enfants dsousgroupeAT.

Les enfants du sougoupe TEDNOS ont un développement soefmnotionnel égament

tres hétérogeneomme en témoignent les niveauoyens G {itaon vocalecorrespondant

a un age de développement inférieur a 8 metisle relation affective sur un niveau-12

mois Le retard plus marqué dans les domaines@D QJDJH H[SUHVVLI GH OfLPL
HW GH OfH[SUHVYV L L&rtipdedéeVelbgpen@nir€laditément préservé de la
UHODWLRQ DIIHFWLYH GH OfYLPLWDWLRQ JHMIWXHOOH H
O KpW pUR J pebppeWwent €oxie@atignnel de ces enfansinsi, la communication

non verbale conpenset-elle un peu mieuxchez ks enfantsTED-NOS le déficit en

communication verbale.

Au total, le pattern commun aux deux groupes, dans le domaine sogmnotionnel
VIDUWLFXOH DXWRXU GYfXQ UHWDU GQorGvbca@ D&3 bfdrits e[ SUHV V
notre étude semblent nms en difficulté pour établir des liens affectifs différenciés et
VIDGDSWHU j OfpFKDQJH SURSRVp TXH SRXU V{H[SULPHU S
GIDXWUHV GrHAbxaRagh€ehh Vet Mitchell, cités par Adrien (1996nt montré

O 1D V ¥rRdelcBsVdéux types de troubles chez les enfants auliskeis.ces auteurs, la
FDSDFLWp GILPLWDWLRQ YRFDOH VIDYqQUH LQGLVSHQVDEO
TXYfHOOH FRQVWLWXH XQH FRQFUpWLVDWLR@MEM&EIMDOH G
toute apparition des premiers mots4 XH SHQVHU GB {XTHH LMW HRIAHOFH SUD]
WRXFKHUDLW OD VSKqgUH YRFDOH VXSSRURuUSE6ME2eXWLOLVD
HQ FH TXL FRQFHUQH OfLPLWDWDORQXE&HLHJQWIEBDVFEM WQ
DYpUpV PDLV GHV GLIILFXOWpV GDQV OTXWLOLVDWLRQ GH

relationnel.

-76-



Article

Nous observos que les enfants AT et TEROS présentent une grande hétérogénéité
cognitive. Cettehétérogénéité provient notamment des relativeniaittles niveaux de
développement dyeu symbolique et desVFKgPHYV G §dbréspohdai) a un age de
développement compris entre 8 et 12 magmparativement a ceux plus élevégles
relations spatiales emoyensbuts VLW XpV VXU OR18mbéld RGH GTkJH

'DQV OTDXWLVPH OH WURXEOH GX MHX V\PEROLTXH HVW ¢
UHWDUG GX GpYHORSSHPHQW V\PEROLTXH DLQVL TXYj XQH
°XYUH HWGGEKYDARIRRIQ GHV VFKqPHV GYIDFWLRQ /fHQIDQW
cognitifs entre signifiants et signifiés, ce qui nécessite a la fois une certaine flexibilité mentale

HW X Q D FF qa&bstvrastiore(Bl&hcjetGafl002). Dans notre étude, les niveales plus

faibles du secteur cognitif sont mis en évidence pour les deux fonctions que sont le jeu
SsymbROLTXH HW OHYV VFHKqPXyuerSHpwaMahtReQeu symbolique en tant

que représentations mentales portées par le langage, eKlesFselV GIDFWLRQ HQ WDQ
G 1 R EiMiHamMvne dimension de socialisatiohes enfants des deux groupes tendent a
VILQVFULUH GDQV XQH DFWindtewV pesoijéid sbixt BouBdit Manplées/ H Q V F
a des fins de stimulation sensorielleX &% RFHQWUpH HW QRQ GYfHUWORUDWI
activité symbolique spontanée est presque starte.Par ailleurs, Wetherby, citée par

Adrien (1996), montre que le langage des enfants autistes atteint toujours un stade inférieur a
FHX[ G 1D Xdnhes tbghitivBsSdd que son niveau correspond a celui du développement du
symbolisme, ce que nous retrouvoapproximativement pour nos deux sausupes
&RQFHUQDQW OfLWHP UHODWLRQV VSDWLDOHV QRV UpVXC
avec TED ont des facultés perceptives et vispatiales plus développées que les enfants
DWWHLQWYV GIDXWUHYV WNDbRrE=2004VGEsK, Benpoedi & 1RSI R60B)H Q W

voire méme que les enfants typiques (Touy2e6).

BienquelavaleurcOLQLTXH HW OD VSpFLILFLWp GH Of,+& DLW pWr

SRXU GLIIpUHQFLHU OHV HQIDQWYV DXWLVWHV GTXQH
WURXEOHY GX GpYHORSSHPHQW LO QH VHPEOH SDV TXH Fl
cas du dagnodic différentiel AT/TED -NOS.
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Nos résultats mettent en évidengmur les deux sowugroupes, unniveau moyen de
développementdu secteur cognitif significativement supérieur a celui du secteur-socio
emotionnelCe constat est extrémement em@ageant dans la mesure ou il vient signifier que,

ELHQ TXTHQ GpFDODJH DY HFle® éhkabty/TEDA ttbld aBGsxprésertéht k J H

un retard de développement quiQ  H \pwfoQ@dLet encore moins fixé Cedernier pouwrait

VDS SUpetorQPeG tthiphénomene secondairg OJfLQVWDOODWLRQ GHV IR
autistiquesL es observationssuivantesviennent corroborer O { L @&sdimais largement

admise d H u@8nce a la mise en place des prises en charge précquas ces enfants.

/TDSSURIRQ G LiNoweH diddu@3ddn @Gdtis conduit a examiner, indépendamment des
LQGLFHYV GTKpWpPpURJIpQpLWpPRX IOV KB & W BELW pIND B RIHWP DF W\ /R
enfants ATpar rapport auXED-NOS. Au regard de la trés faible quantité de sujets du groupe
TED-NOS QRXV QYDYRQV SDV HIIpeuNesal6Gapadités\evalueeldd WLV WL T
les enfants AT, six FDSDFLW pyh niviea@ Wn el plus faible(interaction sociale,

attention conjointe, langage expressif, imitation gestuelle, causplt@ationndé et moyens

buts). 1R XV SR XY R Qelles@ddtrHdntpluxdfle domaine du développement socio

émotionnel (4 sur 9) que celui du développement cognitif (2 suNBus sommes surpris de

constater que les capacités expressiooti®nnelle, imitation voalg langage compréhensif

HW MHX VI\PEROLTXH VRQWinfBiedr@he Ley [eidaxtsOpNOSE. BE&sH Q W
résultatsdoivent, semble-il, étre lusavec précautionHW PLV HQ SHUVSHFWLYH C
passation de la BECS et des niveaux obtemuspport Pa exemple Eric, enfantdu sous

groupe TED-NOS, a été évimé a 1 an et 9 pis; il a obtenu des scores tres faibles,

contribuant & introduire un biais ddes résultats pour ce segsoupe de cing individus.

/H WURXEOH GH O 1 Digvar éevigaNde Rit2z FeR EnfarRLaQtistés derait spécifique
(BaronCohen Allen & Gillberg, 1992) Dans notre étude, la différence de niveau entre les
GHX[ JURXSHYV QY HV WeérSdsi/cettd fbartidil ¥ /WG T HD peu piud aikle

chez les efants AT.
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/TDWWHQW L,R@adtéRég & lu@stdrdination de comportements (regard alterné

entre un objet et une personne, pointage paétdaratif et sourires), et véritable peguis au

langage communicatif, est limitée aussi baans ses aspedt GTLQLWLDWLRQ TXH G
/ITXQ GHV VLIQHV FOLQLT Xd¢h&z I8dehf@fsTS DIXQ NYR/JIRWIGW LAOTLQ
a utiliser et a comprendre le pointage gestuel.

Adrien a mis en évidence des anomalies touchant les procds®uUs SHUPHWWHQW | C
DXWLVWH GH UpJXOHU VRQ DFWLYLWp /ID GLIILFXOWp
VLWXDWLRQ GIDWWHQWLRQ FRQMRLQWH HPSrFKHUDLW Of¥Ft
G L Q \Erp buti, nous retrouvons chez les enfants autistesa corrélation mise en

évidence par Adrien (1996)entre le développement du langage expressif et celui de
OYDWWHQWLRABVFRQMRILWWM\SLTXHVY ORUVTX{LOV SDUWD
peuvent se décentrer de lquropre activité un court instant utilisent généralement les sons,

les mots, pour traduire leur plaisir, leurs demandes ou pour dénommer leslageatafants

AT de notre étude ont un retard important de développement de cette double fonctionnalité.

5.3 A propos de Léni et Enzo

Nous discutonsenfin, les ééments des vignettes cliniqueBour Lénj cTHVW VXUWRXW
domaine du langage expressii gamble en difficulté. Mais, contrairement a Bnan meten

évidence decompétences, notamment dans IQlADJH FRPSUpKHQVLI OYDWWHQ
OfLPLWDWLRQ JHVWXHOOH TXL SHUPHWWHQWIHzHg&,DL QWH Q
OfpFDUW HQWUH OH GHJUp GITKpWpURJIpQpLWpPp GX VHFWHX
nettement plus creusé poU OYHQIDQW $7 /7,+6 SHX KpWpURJgQH FK
par les bas niveaux obtenus globalement dans le domaine gecRWLRQQHO /1,+&
KpPWpURJQQH FKHLZBTHMDQGE M(X[ WUqV ERQV QLYHDX[ GYD
langage comp@hensif comparativement a celui dgLPLWDWLRQ Y HUBoDrQéhi,SDU H[F
aOfpYDOXDWLRQ apsMIKXRHVGHXH OH VHXIoOt Gteat@itBXW LV P H
O TR EVHUY DMAWLOSRIe@GLugiHiamMhitA|ADI-R) ne sature par la troisienaire celle

des comportements répétitifs et intéréts restre@itpermet de conclurg un diagnostic de
TED-NOS.
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&RPPH OfD VRXOLIJ)QeGIRPWH ITpWDW DFWXHO GHV FKRVHV
VLIQDOHU OD GLIILFXO Wégrotexht@es\awisines & Wawtlo@ bax Hikkau de
fonctionnement cognitif et a faire la différence (non admise par tous les auteurs) entre

mécanismes autistiques et structures autistiques propremenpdites

Que ce soit danda comparaison intergroupe AT/ TED-NOS, ou bien au travers de la
description du cas clinique, nous retrouvonsainsi que O TR Q W \BRit&l&@at, VQmder
Gaag, Klin & Volkmar (1999) et Mayes, Volkmar, Hooks & Cicchetti (1993, de
meilleures aptitudes chez les enfants TEINOS de trois ans dans le domaine dela
communication, plus particulierement dans ses aspects non verbaugomparativement

aux enfants AT du méme age.

, QWpUrwvy HW OLPLWHYV GH OfpWXGH
La BECSest une échellaitilisée habituellementpar les psychologues pougrécise les
QLYHDX[ HW SURILOV GH G¢a HsGuR SaStistiRjie@wWélaBdiét Qeud Q W V
programme de développement personnéf RULJLQDOLWp GH FH \WdbeYyDLO HYV
outil diagnostic DYHF O D S Hidey le diRrigien & Efficef] lgsarticularités cliniques de
ces deux types de troubles du développent@atsujetdontla questioncentrale est celldu
diagnostic précoce deg (' D E R U G mspeRtu\ didagnostic différentieprécoceintra-
catégorieb est assez novateur et restecore peu étudidM X VT X 1] dakhspld Ht€yatire

francaiseet internationale

La premiere limitede ce travalFRQFHUQH OH VA\@HHIGH W XGMWWH GHUQLQ!
GHV GRQQpPHV UpWURVSHFWLYHV 1RXV QYBinreqaldsDV SUR
enfants qui nous aurait permigle constituer deux groupes parfaitement appaiéaurait

garantj de surcroit,un recueil des données plus homogene (possibles biais liés aux
changements de cotateur suivant les évaluatidds)plus la compadJDLVRQ DYHF G{DX
JURXSHV GTHQIDQWY DX GpYHORSSHPHQW W\SLTXH UHWDL
e[HPSOH DXUD L Weiprétatio deok esuliat®
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En effet, pour donneplus de YDOLGLWpP j OYLQGLFH h@ahygmitgpg dRIpQpL\
GpYHORSSHPHQW pYDOXp j OfDLGHLGHFR  Wikkethiz@Qubdy\W XEH Q
exploration normative du HORSSHPHQW GfHQIBRWUYVHW \GHKdpd G X VR X
AT au moment de la passation de la BE@®$ichitle cap dedrois ans de quelques mais

Enfin et surtout notre étude, limitée par la taille de la populatioranque de puissa@et ne

permet pas de faire une analyse wgraupe afin de dégager des facteurs discriminants

Finalement, la question actuelle ded@nomination de ces troubles netyalle pas de pair

DYHF FHOOH GH OfLQGLYRXXD\ K\RFPW 1RQHEHCORXVOHYV pW X!
TED-126 VYH[SULPHQW GH IDoRQ GLIIpUHQFLpH VRXV OfL!
(génétiques, environnementaux TXL SDUWL FEg8dH@W GHOD f®IQGRSKpQR W\
une méme problématique, ce fameuplys petit dénominateur commeninclus dans la
dénomination Troubles du Spectre Autistiqueépondent en miroir des manifestations

cliniques et des endophégpes pourtant bien différents. Laissei@dt a croire que les
FOLQLFLHQV VH PRQWUHUDLHQW SOXV H[LJHDQWYV SOXV VI
OD QRVRJUDSKLH BH FHV WURXEOHYV «

&THVW OH GplL TXH QRXV VRXKDLWRQV FRQWLQXHU GH UHC
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Thése soutenue patise MACHET

Titre: ANALYSE COMPARA TIVE DU PROFIL DEVELOPPEMENTAL DE
JEUNES ENFANTS DEPISTES «A RISQUE AUTISTIQUE »: VALEUR
PREDICTIO( '( /9,1',&( 'T+(7(52*(1(, DUDEVELOPPEMENT
GLOBAL, SOCIO-EMOTIONNEL ET COGNITIF SUR LE DIAGNOSTIC A 5ANS

Etudle pUpOLPLQDLUH j SD WVl enfarfisa@edrauBles ERvahissants du
Développement

CONCLUSION

Les troubles mvahissats du aveloppemen{TED) constituent un champ nosographique
actuelOHPHQW HQ SOHLQH pYROXWLRQ GRQW OYDXWLVPH
marqueur biologique ne permet cependa@dt ce jour GTHQWLILHU OYDXWLVPH
neurodéveloppementadb fDSSDULWLRQ SUpF RIBH SKWHOWX G L DINGREW\M UK
retard dans le développement de certains comportements et sdéwvikesces spécifiques
SXMRXU&SHXKKXQR] GHVY GLYHUJHQFHV WKpRULTXHV HW GIDER
VHPEOH VH GpJDJHU DXWRXU GHlqug HQMHX @ & kitthli s VGLHR @ DG

précoces et spécifigugsermettant de poser un diagnostic pour une prise en charge adaptée

Notre étude goour objectif principalde mettre en évidence un profle développement
cognitivo-social particulier chez des earfis dépistés«a risque autistiques, en faisant
OYK\SRWKEBVIHIUp GTKpWpURJIpQ pL Wipbat XocEgmotibanBISeE HP HQ W
cognitif permettrait de discriminea trois ans ou moinges deux sougroupes cliniques qui
UHORLYHQW XOW pU L H XdltisPétyRidhie YAD) db dErd bR \émvdhissantdu
développement norpscifié (TED-NOS).

ITKpWpURJIpQpLWp GX GpYHORSSHPHQW DYDQW WURLV DQV
plus marquée, est une caractéristique de la population des enfants TED argselnsddrois
LQGLFHV GYfKpWpUR ¢prenbwas s@hificativéneght leriirgVies enfants AT et

les TEDNOS. En outre le niveau de développement cognitif est significativement supérieur

au niveau de développement seéiotionnel, et ce poure$ deux sougroupes. Les
FDSDFLWpV GIDWWHQWLRQ FRQMRLQWH HW GYLPLWDWLRQ

que chez les TEINOS, mais de fagon non significative.
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ANNEXE 1: & UL W g utism&infaridilg et des TENOS selon le DSMV-TR

Troubles envahissants du développement

F84.0 Trouble autistique

A. Un total de six (a plus) parmi legléments décrits en (1), (2) et (3), dont au moins deux de (1), un
de (2) et un de (3):
(1) altération qualitative des interactions sociales, comme en témoignent au moins deux des
éléments suivants
(@ DOWpUDWLRQ PDUTXp Hr rédnlér VesOrfiexadtior® Isacales L de @ompBdrements non

verbaux multiples, tels que le contact oculaire, la mimique faciale, les postures corporelles, les
gestes

(b) incapacité a établir des relations avec les pairs correspondant au niveau du développement

(c) le sujet ne cherche pas spontanément & partager ses plaisirs, ses intéréts ou ses réussites avec
GIDXWUHV SHUVRQQHV S HJ LO QH FKHUFKH SDV j PRQWUHU |
TXL OfLQWpPpUHVVHQW

(d) manque de réciprocité sociale ou ématielfe

(2) altération qualitative de la communication, comme en témoigne au moins un des éléments
suivants.

(a) retard ou absence totale de développement du langage parlé (sans tentative de compensation par
GIDXWUHV PRGHYVY GH FRPPXQLFDWueRQ FRPPH OH JHVWH RX OD P

(b) chez les sujets maitrisant suffisamment le langage, incapacité marquée a engager ou a soutenir une
conversation avec autrui

(c) usage stéréotypé et répétitif du langage, ou langage idiosyncrasique

(d) absence de jeu defaire semblans varié et spontané, % GI1XQ MHX GILPLWDWLRQ VRFLDC
au niveau du développement

(3) caractéere restreint, répétitif et stéréotypé des comportements, des intéréts et des activités,
comme en témoigne au moins un des éléments suivants

(a) préoccupation circonscrite aun &IOXVLHXUV FHQWUHY GILQWpUrW VWpUpRW\S|
dans son intensité, soit dans son orientation

(b) adhésion apparemment inflexible a des habitudes ou a des rituels spécifiques et non fonctionnels

(c) maniérismes moteurs stéréotypés et répe(jif ex., battements ou torsions des mains ou des doigts,
mouvements complexes de tout le corps

(d) préoccupations persistantes pour certaines parties des objets

B.5SHWDUG RX FDUDFWgqUH DQRUPDO GX IRQFWLRQQHRPEOW GpEX)
des domaines suivantgl) interactions sociales, (2) langage nécessaire a la communication sociale,
MHX VI\PEROLTXH RX GYLPDJLQDWLRQ

C./D SHUWXUEDWLRQ QTfHVW SDV PLHX[ H[SOLTXpH SDU OH GLDJ
désintégratfGH OYfHQIDQFH
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F84.9 Trouble envahissant du développement non spécifié (y compris autisme
atypique)

On doit se servir de cette catégorie quand existe une altération sévere et envahissante du
GpYHORSSHPHQW GH OYLQWHUDFWLRQ IMmtioh RI€sHcaphpited SI&) R T X H
communication verbale et non verbale, ou a la présence de comportements, intéréts et activités
VWpUpRW\SpV HQ OYDEVHQFH GHV FULWqUHV FRPSOHWYV GTXQ 7
GTXQH 6FKL]RSKUpmdlitd scGZQ@H BMUZIRXQH 3HUVRQQDOLWpP pYLWD
H[HPSOH FHWWH FDWpJR UL HaulisfpnE @iypiqueV deX Yableadx Winibueal HuiG | ©
different de celui du Trouble autistique par un age de début plus tardif, par une sytojoigima
DWA\SLTXH RX VRXV OH VHXLO RX SDU [afiHI® CIMP E O LW EWRHF |
atypique est codé F84.1.
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ANNEXE 2 : Social, communication and other developmental disruptions reported before 24 months of age in

retrospective and prospective studies of children later diagnosed with an autism spectrum(diandigr2008)

Behavioral

characteristic

Disruptions first reported
at 6-12 months

Disruptions first reported
at 9-14 months

Disruptions first reported
at 20-24 months

Social

responsiveness

- Infrequent look to others' faces
or gaze aversion

- Poor eye contact

- Abnormal orienting to name or
others' voice

- Infrequent monitoring of others
gaze

- Infrequent response to others'

nonverbal cues of shifted

attertion

- Lack of imitation

- Lack of interest in other
children

- Infrequent social gaze in
response to others' distress
- Brief duration of gaze

towards others

Social initiation

- Poor social initiative

- Infrequent initiation

of joint attention througlpointing
or showing

- Infrequent directing of play actg
towards others

- Infrequent initiation of
communicative bids for social or

regulatory purposes

- Infrequent seeking to shar

Socialemotional
interaction

- Absence of facial expression
- Decreasedrequency of smiling
- Lack of emotional modulation

- Infrequent sharing of positive

affect

- Limited range of facial
expression
- Infrequent offering of

comfort

Communication

and play

- Delay in babbling
- Decreased frequency of

vocalization

- Low diversity in consonants
produced communicatively

- Infrequent and low variety of
conventional gestures

- Delayed receptive and
expressive langage

- Reduced variety of play acts

and/oraction sequences in play

- Failure to integrate gaze
with other communidion
behaviors

- Reduced inventory of
words produced

- Abnormal prosody

Sensory, motor
or attention

behavior

- Abnormal postural control

- Atypical movements

- Low diversity of movements

- Hypotonicity

- Poor motor coordination

- Hypoactivity and passity, and
decreased object exploration

- Abnormal pattern and focus of

attention

- Repetitive and perseverative
actions

- Difficulty with attention
disengagement

- Abnormalities in arousal or

unusual sensory responses

- Repetitive behaviors and

restrictedinterests
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ANNEXE 3: /D % D W W H U L H ognftiperdd SocteenwitloR@lleF\drien & al, 2007

/ID %(&6 HVW FRQVWUXLWH VXU OD EDVH GH OfLQWpJUDWLR
MHXQH HQIDQW /H PRGQgOH SLDJpWdeht® seh3ordpivteHD®BES SHPHQ'
1937) propose une hiérarchisation des conduites adaptatives du jeune enfant en six stades de
développement. Celui de Fischer (1980) élargit le précédent en incluant une hiérarchisation a

la fois des capacités cognitives et ates du jeune enfant en niveau et non pas en,stade
OTHQIDQW D SI8IB (savhii3Xaussi\bi¢V sur le monde des objets que sur celui des
personnes./D % (&6 SHUPHW OfpYDOXDWLRQ GH SOXMLHXUV |
émotionnelles des enfants rdole niveau de développement se situe dans la qerites
SUHPLqQUHV DQQpHVY GH YLH HW HVW j OD EDVH GH OD FRQV

Elle comprend seize échelles de développementupges en deux grands domaines

- le domainede la cognitionsensorimotrice, lui-méme divisé en sept sedemaines
,PDJH GH 6RL , VR -HX 6\PEROLTXH -6 6FKgQPHYV
Opérationnelle (CO), MoyerButs (MB), Relation Spatiale (RS), d@manence de
OY2EMHW 32

- le domainede la cognitionsocicémotionndke, comportant neuf soudomaines
Régulation du Comportement (RC), Interactions Sociale (IS), Attention Conjointe
(AC), Langage Expressif (LE), Langage Comprehensif (LC), Imitation Vocale (1V),

Imitation Gestuelle (IG), Relation Affective (RAExpression Emotionnelle (EE).

Chacun des sotdomaines est évalug OTDLGH GIXQ PLQLPXP GH KXLW LW
guatre niveauxdu plus faible au plus élevél, 2, 3, 4). Chaque niveau correspond a une
SPULRGH GYkJH GH GpYHO RSSSIdsPcdrec#risiques deRcextie pérideeH

niveau 1 correspond a la période de8 #ois, le niveau 2 celle desl2 mois, le niveau 3

celle des 1218 mois et leniveau 4 celle des 134 mois.La cotation varie de 0 a:2 pour

QRWHU OYDENRGYHAM BXK OfHpFKHF j OpHir BW EEPdnYe mdSotER BdrsV p H
UpDOLVpH GH IDoRQ YDULDEOH RX UpSRQVH pPHUJHQWI
OYH[DPLQDSWRMXHUXQH UpSRQVH DGDSWpH FRPSOqWH HW UpJ
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La BECS permet (OHPHQW GYHVWLPHU OfTkJH GH @motith@eRSSHP H ¢
globalGH OfHQIDQW HQ FDOFXODQW OH QLYHDX GH GpYHORSS
en le convertissant en age de développement, qui peut varier de 7 mois 30 jours et moins a 18
PRLV HW SOXV 'H SOXV XQH DQDO\WH FRPSOpPHQWDLUF
OTKpWppP RIY Q@YH O RS S HP RdpWelg, loi® Mdid@d BoRtWalculéadice
GIKpWpURIpQpLWp GRIQLYWHORSIKHPHQUW®LFH @MHppeMeptURIpQp
socicpPRWLRQQHO ,+6 HW LQGLFH GIKpWpURJIpQHLEWpP GX C
correspond a la moyenne des différences (en valeur absolue) entre tacorEes des

capacités évaluées. Cet indice quantifidifpersion des différentsu@iaux de développement

HW SHUPHW GYREMHFWLYHU OfDPSOHXU GH OfildspiMi@ URJpQp
rapproche de 0 et plus le développement est homageguias cet indice est proche de 16,

plus le développement est hétérogéne. Pour doBrerXV GITDPSOHXU j OTLQGLFH F
obtenue est multipliée par 10y ,+* HVW FRQYHUWLVVDEOH HQ GpFLOHV
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ANNEXE 4 : Adrien, Manuel de la BECS (2007)

a) ,QGLFHV GYKpWpURJpQ pL \&eSaialesiotes|en@stileE)R UUHV SR Q C

Déciles IHC IHS IHG
1 0.002.86 | 0.001.85 | 0.004.67
2 2.87-4.79 | 1.864.30 | 4.685.10
3 4.805.09 | 4.31-4.86 | 5.11:5.58
4 5.105.40 | 4.875.24 | 5.596.33
5 5.415.71 | 5.255.65 | 6.347.25
6 5.727.07 | 5.667.22 | 7.268.50
7 7.087.97 | 7.237.78 | 8.51:9.62
8 7.988.57 | 7.7910.55 | 9.6310.50
9 8.5810.96 | 10.5613.33| 10.5%11.25
10 10.9716.00| 13.3416.00| 11.2616.00

b) Classement des notes moyennes de développement

Notes moyennes de développemel Niveaux moyens

Ages ou périodes deléveloppement

Inférieures a 1.49

1

Inférieur a 7 mois 30 jours

154249

8 mois a 11 mois 30 jours

2534349

12 mois a 17 mois 30 jours

Supérieures a 3.5

2
3
4

Supérieur a 18 mois
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ANNEXE 5 : Niveaux de développement des capacités séeiotionrelles et cognitives des enfants selon

leur sousgroupe

AT TED-NOS
Groupes (N=11) | (N=5)
Capacités

Interaction sociale 2.18 2.2
Attention conjointe 1.82 2.4
Langage expressif 1.55 1.6
Langage compréhensif 2.45 2.2
Imitation vocale 1.55 1.2
Imitation gestuelle 2.09 2.4
Relation affective 2.64 2.6
Expression émotionnelle 2.36 1.8
Régulation du comportement 2.45 2.2
Image de soi 2.45 2.2
Jeu symbolique 2.09 1.8
Scheémes objets 2.27 2
Causalité opérationnelle 291 3
Moyens-Buts 3.18 3.2
Relations spdiales 3.45 3.2
SHUPDQHQFH GH OfREMHW 2.73 2.6
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ANNEXE 6: Niveaux des 16 capacités cognitisociales, pour les 16 enfants, avec leslices

GIKpWpURJpQpLWp FRUUHVSRQGDQWYV

IS|AC|LE |LC |IV |IG|RA|EE|RC|IS0i|JS|Sch|CO |MB |RS|PO| IHC | IHS | IHG
TN | 3| 4 2 4 | 1|3 3 1 3 3 2 2 3 3 4 4 | 952 | 12.78| 10.92
TN | 2| 3 3 3123 3 2 2 3 2 2 3 3 4 4 | 950 | 556 | 7.33
TN | 3| 2 1 2 1|2 3 3 2 2 1 2 3 4 4 1 | 1524| 889 | 11.3
TN | 1| 1 1 1 1|2 2 1 2 2 2 2 3 3 2 2 | 476 | 5.00 | 7.33
TN | 2| 2 1 1 1|2 2 2 2 2 2 2 3 3 2 2 | 476 | 5.00 | 5.58
AT | 3| 2 1 1 1|2 2 2 2 4 2 2 3 2 4 2 110.48| 7.22 | 9.56
AT | 3| 4 3 4 | 2| 3 3 3 3 3 3 3 3 4 4 3 | 476 | 6.11 | 9.08
AT | 2| 2 1 2 1|3 2 2 2 2 1 2 3 3 4 3 | 11.43| 6.11 | 9.08
AT | 3| 1 1 4 | 1| 2 4 1 3 1 1 2 3 3 4 4 11524 15 | 14.33
AT | 2| 1 2 2 1|1 1 2 2 4 2 2 3 3 4 1 | 13.33| 555 | 10.92
AT | 1| 1 1 1122 2 1 1 1 2 2 3 2 2 2 | 571 | 3.89 | 6.58
AT | 3| 3 3 3 13| 3 4 3 3 3 3 3 4 4 4 3 | 571 | 222 4
AT | 2| 1 1 3 1|1 3 2 3 1 2 2 2 4 4 4 | 14.29| 10.56| 12.83
AT | 3| 2 1 4 | 1| 2 3 4 3 3 2 3 3 3 1 2 | 857 |13.33| 10.3
AT | 1| 1 1 1 1|2 2 2 3 2 1 1 3 3 3 3 |10.48| 7.78 | 9.83
AT | 1| 2 2 2 |1 3] 2 3 4 2 3 4 3 2 4 4 3 | 857 | 9.44 | 10.5
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ALBALADEJO
ARVIEUX-BARTHELEMY
BACONNIER

BAGUET

BALOSSO
BARRET

BAUDAIN

BEANI

BENHAMOU

BERGER
BLIN

BOLLA
BONAZ
BOSSON

BOUGEROL

BRAMBILLA
BRAMBILLA
BRICHON
BRIX

CAHN
CARPENTIER

CARPENTIER
CESBRON

CHABARDES
CHABRE

CHAFFANJON
CHAVANON
CHIQUET

CHIROSSEL
CINQUIN

UNIVERSITE JOSEPH FOURIER

FACULTE DE MEDECINE DE GRENOBLE

Liste des Professeurs d'Université

Pierre
Catherine
Pierre

Jean-Philippe

Jacques
Luc

Philippe

Jean-Claude

Pierre Yves

Frangois
Dominique

Michel
Bruno
Jean-Luc

Thierry

Elisabeth
Christian
Pierre-Yves
Muriel

Jean-Yves
Patrick

Francoise
Jean-Yves

Stephan
Olivier

Philippe
Olivier
Christophe

Jean-Paul
Philippe

CLINIQUE D'ANESTHESIE +POLE 2 ANESTHESIE *REANIMATIONS
CLINIQUE DE CHIRURGIE ET DE L'URGENCE - POLE 6 DIGIDUNE
BIOSTATISTIQUES ET INFORMATIQUE MEDICALE PAVILLON D

POLE 17 SANTE PUBLIQUE

CLINIQUE DE CARDIOLOGIE / HYPERTENSION ARTERIELLE

POLE 4 CARDIO VASC & THORACIQUE
RADIOTHERAPIE POLE 5 CANCEROLOGIE
CLINIQUE MEDECINE LEGALE

POLE 8 PLURIDISCIPLINAIRE DE MEDECINE

CLINIQUE RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE
POLE 13 IMAGERIE

CLINIQUE DERMATOLOGIE *VENEREOLOGIE *
PHOTOBIOLOGIE ET ALLERGOLOGIE
POLE 8 PLURIDISCIPLINAIRE DE MEDECINE

CLINIQUE ENDOCRINO DIABETO
NUTRITION EDUCATION THERAPEUTIQUE /
DIABETOLOGIE - POLE 6 DIGIDUNE

ONCOLOGIE MEDICALE POLE 5 CANCEROLOGIE
CLINIQUE CHIRURGIE CARDIAQUE
POLE 4 CARDIO VASC & THORACIQUE

CENTRE COORD. CANCEROLOGIE
POLE 5 CANCEROLOGIE

CLINIQUE HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE
POLE 6 DIGIDUNE

DPT DE METHODOLOGIE DE L'INFORMATION DE SANTE
POLE 17 SANTE PUBLIQUE

PSYCHIATRIE D'ADULTES
POLE 10 PSYCHIATRIE & NEUROLOGIE
Pavillon Dominique Villars

DPT ANATOMIE & CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES
POLE 14 BIOLOGIE

CLINIQUE DE PNEUMOLOGIE
POLE 7 MEDECINE AIGUE & COMMUNAUTAIRE

CLINIQUE DE CHIRURGIE VASCULAIRE ET THORACIQUE
POLE 4 CARDIO VASC. & THORACIQUE

CLINIQUE CHIR. MAXILLO-FACIALE
POLE 3 TETE & COU & CHIR. REPARATRICE

CANCEROLOGIE POLE 5 CANCEROLOGIE
CLINIQUE MEDECINE VASCULAIRE

POLE 8 PLURIDISCIPLINAIRE DE MEDECINE
CLINIQUE URGENCE POLE 1 SAMU SMUR

IMMUNOLOGIE POLE 14 BIOLOGIE

CLINIQUE DE NEUROCHIRURGIE

CLINIQUE ENDOCRINO DIABETO NUTRITION
EDUCATION THERAPEUTIQUE /
ENDOCRINOLOGIE POLE 6 DIGIDUNE

CLINIQUE CHIRURGIE THORACIQUE,
VASCULAIRE, ET ENDOCRINIENNE

CLINIQUE DE CHIRURGIE CARDIAQUE
POLE 4 CARDIO VASC.& THORACIQUE

CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE
POLE 3 TETE & COU & CHIR. REPARATRICE

ANATOMIE POLE 3 TETE & COU & CHIR. REPARATRICE

DPT D'INNOVATIONS TECHNOLOGIQUES
POLE 17 SANTE PUBLIQUE
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COHEN

COUTURIER

CRACOWSKI
DE GAUDEMARIS

DEBILLON

DEMATTEIS
DEMONGEOT

DESCOTES
ESTEVE

FAGRET
FAUCHERON

FAVROT

FERRETTI

FEUERSTEIN

FONTAINE

FRANCOIS
GARNIER

GAUDIN

GAY

GRIFFET
HALIMI
HOMMEL

JOUK

JUVIN

KAHANE

KRACK

KRAINIK
LANTUEJOUL

LE BAS
LEBEAU

LECCIA

LEROUX

LEROY
LETOUBLON
LEVERVE

LEVY

LUNARDI
MACHECOURT
MAGNE

MAITRE

MASSOT

Olivier
Pascal
Jean-Luc
Régis
Thierry

Maurice
Jacques

Jean-Luc
Frangois

Daniel
Jean-Luc

Marie
Christine
Gilbert
Claude
Eric

Patrice
Philippe

Philippe
Emmanuel

Jacques
Serge
Marc

Pierre -Simon
Robert
Philippe

Paul

Alexandre
Sylvie
Jean-Francgois

Jacques

Marie-
Thérése

Dominique

Vincent
Christian
Xavier

Patrick
Joél
Jacques
Jean-Luc

Anne

Christian

DELEGATION *HC FORUM
(création entreprise) rémunération universitaire conservée

CLINIQUE MEDECINE GERIATRIQUE
POLE 8 PLURIDISCIPLINAIRE DE MEDECINE

Laboratoire de Pharmacologie
DPT MEDECINE & SANTE DU TRAVAIL
POLE 17 SANTE PUBLIQUE

CLINIQUE REA. & MEDECINE NEONATALE
POLE 9 COUPLE/ENFANT

Clinique de Médecine Légale

BIOSTATISTIQUES ET INFORMATIQUE MEDICALE
POLE 17 SANTE PUBLIQUE

CLINIQUE UROLOGIE POLE 6 DIGIDUNE

Dir. Equipe 6 U 836 *ID17 /ESRF Grenoble Institut des Neurosciences

CLINIQUE DE MEDECINE NUCLEAIRE POLE 13 IMAGERIE
CLINIQUE DE CHIRURGIE DIGESTIVE ET DE L'URGENCE
POLE 6 DIGIDUNE

DPT DE BIOLOGIE INTEGREE / CANCEROLOGIE
POLE 14 BIOLOGIE

CLINIQUE RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE
POLE 13 IMAGERIE

GIN

CLINIQUE NUTRITION ARTIFICIELLE
POLE 7 MED. AIGUE & COMMUNAUTAIRE

DPT DE VEILLE SANITAIRE POLE 17 SANTE PUBLIQUE

CLINIQUE DE RHUMATOLOGIE
POLE 11 APPAREIL LOCOMOTEUR GERIATRIE CHISSE

CLINIQUE NEUROCHIRURGIE
POLE 3 TETE & COU & CHIR. REPARATRICE

CHIRURGIE INFANTILE

CLINIQUE ENDOCRINO DIABETO NUTRITION POLE 6 DIGIDUNE
CLINIQUE DE NEUROLOGIE

POLE 10 PSYCHIATRIE & NEUROLOGIE

DEPARTEMENT GENETIQUE ET PROCREATION
POLE 9 COUPLE/ENFANT

CLINIQUE DE RHUMATOLOGIE
POLE 11 APPAREIL LOCOMOTEUR & GERIATRIE CHISSE

CLINIQUE DE NEUROLOGIE
POLE 10 PSYCHIATRIE & NEUROLOGIE

CLINIQUE DE NEUROLOGIE
POLE 10 PSYCHIATRIE & NEUROLOGIE

CLINIQUE DE NEURORADIOLOGIE & IRM POLE 13 IMAGERIE
DEPARTEMENT D'ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES
POLE 14 BIOLOGIE

CLINIQUE DE NEURORADIOLOGIE & IRM POLE 13 IMAGERIE
CLINIQUE CHIR. MAXILLO-FACIALE

POLE 3 TETE & COU & CHIR. REPARATRICE

CLINIQUE DERMATOLOGIE +VENEREOLOGIE -
PHOTOBIOLOGIE ET ALLERGOLOGIE
POLE 8 PLURIDISCIPLINAIRE DE MEDECINE

DEPARTEMENT BIOLOGIE ET PATHOLOGIE DE LA CELLULE
POLE 14 BIOLOGIE

CLINIQUE D'HEPATO GASTRO ENTEROLOGIE POLE 6 DIGIDUNE
CLINIQUE CHIRURGIE DIGESTIVE & URGENCE POLE 6 DIGIDUNE

LABORATOIRE THERAPEUTIQUE UFR BIOLOGIE BAT 72 UJF BP 53X

PHYSIOLOGIE POLE 12 REEDUCATION & PHYSIOLOGIE
BIOCHIMIE ADN POLE 9 COUPLE/ENFANT

CLINIQUE DE CARDIOLOGIE POLE 4 CARDIO VASC & THORACIQUE

CLINIQUE CHIRURGIE VASCULAIRE & THORACIQUE
POLE 4 CARDIO VASC. & THORACIQUE

Médecine du Travail EPSP/DPT DE BIOLOGIE INTEGREE
POLE 14 BIOLOGIE

CLINIQUE MEDECINE INTERNE
POLE 8 PLURIDISCIPLINAIRE DE MEDECINE
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MAURIN

MERLOZ

MORAND

MORO-SIBILOT

MOUSSEAU
MOUTET
PASSAGIA

PAYEN DE LA GARANDERIE

PELLOUX

PEPIN

PERENNOU
PERNOD

PIOLAT
PISON

PLANTAZ
POLACK

POLLAK
PONS

RAMBEAUD
REYT
RIGHINI
ROMANET

SARAGAGLIA

SCHAAL

SCHMERBER
SEIGNEURIN
SELE

SESSA

STAHL

TIMSIT

TONETTI

TOUSSAINT
VANZETTO

VUILLEZ
ZAOUI
ZARSKI

BLIN

BOLLA
GARNIER
MOREL
SEIGNEURIN

Max
Philippe

Patrice

Denis

Mireille
Frangois
Jean-Guy
Jean-Francois
Hervé

Jean-Louis

Dominique
Gilles

Christian
Christophe

Dominique
Benoit

Pierre
Jean-Claude

Jean-Jacques
Emile
Christian
Jean-Paul

Dominique
Jean-Patrick

Sébastien
Daniel
Bernard
Carmine

Jean-Paul
Jean-Francois
Jérbme
Bertrand
Gérald

Jean-Philippe
Philippe
Jean-Pierre

Dominique
Michel
Philippe
Francoise
Jean-Marie

DEPARTEMENT DES AGENTS INFECTIEUX / BACTERIOLOGIE
POLE 14 BIOLOGIE

CLINIQUE CHIR. ORTHOPEDIE TRAUMATOLOGIE
POLE 3 TETE & COU & CHIR. REPARATRICE

DPT DES AGENTS INFECTIEUX / VIROLOGIE POLE 14 BIOLOGIE
PNEUMOLOGIE PHTISIOLOGIE BUREAU HD 11

ONCOLOGIE MEDICALE POLE 5 CANCEROLOGIE

CHIR. PLASTIQUE ET RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE
ANATOMIE POLE 3 TETE & COU & CHIR. REPARATRICE
CLINIQUE REANIMATION POLE 2 ANESTHESIE +REANIMATION

DEPARTEMENT DES AGENTS INFECTIEUX PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE

POLE 14 BIOLOGIE

CLINIQUE PHYSIOLOGIE SOMMEIL & EXERCICE
POLE 12 REEDUCATION & PHYSIOLOGIE

CLINIQUE MPR POLE 12 REEDUCATION & PHYSIOLOGIE
CLINIQUE DE MEDECINE VASCULAIRE

POLE PLURIDISCIPLINAIRE DE MEDECINE POLE 8
CLINIQUE DE CHIRURGIE INFANTILE

CLINIQUE PNEUMOLOGIE

POLE 7 MEDECINE AIGUE & COMMUNAUTAIRE

CLINIQUE MEDICALE PEDIATRIQUE POLE 9 COUPLE/ENFANT
DEPARTEMENT BIOLOGIE ET PATHOLOGIE DE LA CELLULE
POLE 14 BIOLOGIE

NEUROLOGIE POLE 10 PSYCHIATRIE & NEUROLOGIE
CLINIQUE UNIVERSITAIRE GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
POLE 9 COUPLE/ENFANT

CLINIQUE UROLOGIE POLE 6 DIGIDUNE

CLINIQUE O.R.L. POLE 3 TETE & COU & CHIR. REPARATRICE
CLINIQUE O.R.L. POLE 3 TETE & COU & CHIR. REPARATRICE
CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE

POLE 3 TETE & COU & CHIR. REPARATRICE

CLINIQUE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIE
POLE 11 APPAREIL LOCOMOTEUR & GERIATRIE CHISSE

CLINIQUE UNIVERSITAIRE GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
POLE 9 COUPLE/ENFANT

CLINIQUE O.R.L. POLE 3 TETE & COU & CHIR. REPARATRICE

DPT ANATOMIE & CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES POLE 14 BIOLOGIE

DPT GENETIQUE & PROCREATION POLE 9 COUPLE/ENFANT
CHIRURGIE THORACIQUE VASCULAIRE
POLE 4 CARDIO VASC. & THORACIQUE

CLINIQUE INFECTIOLOGIE
POLE 7 MEDECINE AIGUE & COMMUNAUTAIRE

CLINIQUE REANIMATION MEDICALE
POLE 7 MED. AIGUE & COMMUNAUTAIRE

CLINIQUE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIE
POLE 11 APPAREIL LOCOMOTEUR & GERIATRIE CHISSE

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE POLE 14 BIOLOGIE

CLINIQUE DE CARDIOLOGIE
POLE 4 CARDIO VASC & THORACIQUE

BIOPHYSIQUE ET TRAITEMENT DE L'IMAGE
CLINIQUE NEPHROLOGIE POLE 6 DIGIDUNE
CLINIQUE D'HEPATO GASTRO ENTEROLOGIE POLE 6 DIGIDUNE
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BOTTARI
BOUTONNAT

BRENIER-PINCHART

BRICAULT
BRIOT

CALLANAN-WILSON
CROIZE

DERANSART
DETANTE
DUMESTRE-PERARD
EYSSERIC

FAURE

FAURE

GARBAN
GAVAZZI

GILLOIS
GRAND

HENNEBICQ

HOFFMANN

JACQUOT
LABARERE
LAPORTE

LARDY

LARRAT

LAUNOIS-ROLLINAT

MALLARET

MAUBON
MOREAU-GAUDRY

MOUCHET

PACLET
PALOMBI
PASQUIER

PELLETIER
PAYSANT

RAY

Liste des Maitres de Conférences des Universités +Praticiens Hospitaliers

Serge
Jean

Marie-Pierre

Ivan
Raphaél

Mary
Jacques

Colin
Olivier
Chantal
Héléne

Anne-Karen

Julien
Frédéric
Gaétan

Pierre
Sylvie

Sylviane

Pascale

Claude
José
Francois

Bernard

Sylvie

Sandrine

Marie-Reine

Daniele
Alexandre

Patrick

Marie-Héléne
Olivier
Dominique

Laurent
Francgois

Pierre

BIOLOGIE CELLULAIRE LABORATOIRE DE BIOENERGETIQUE INSERM U884
DEPARTEMENT DE BIOLOGIE ET PATHOLOGIE DE LA CELLULE
POLE 14 BIOLOGIE

DEPARTEMENT DES AGENTS INFECTIEUX PARASITOLOGIE MYCOLOGIE
POLE 14 BIOLOGIE

CLINIQUE DE RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE POLE 13 IMAGERIE
DEPARTEMENT DE CANCEROLOGIE ET D'HEMATOLOGIE

POLE URGENCE SAMU

GENETIQUE

DEPARTEMENT DES AGENTS INFECTIEUX MICROBIOVIGILANCE

POLE 14 BIOLOGIE

NEUROLOGIE LAPSEN GIN EQUIPE 9

CLINIQUE DE NEUROLOGIE CANCEROLOGIE ET HEMATOLOGIE
POLE 5 CANCEROLOGIE

IMMUNOLOGIE SUD

CLINIQUE DE MEDECINE LEGALE
POLE 8 POLE PLURIDISCIPLINAIRE DE MEDECINE

BIOLOGIE DE LA PROCREATION / CECOS
DEPARTEMENT GENETIQUE ET PROCREATION
POLE 9 COUPLE/ENFANT

DEPARTEMENT GENETIQUE ET PROCREATION

POLE 9 COUPLE/ENFANT

UNITE CLINIQUE THERAPIE CELLULAIRE POLE 5 CANCEROLOGIE
CLINIQUE MEDECINE INTERNE GERIATRIQUE

POLE 8 POLE PLURIDISCIPLINAIRE DE MEDECINE

INFORMATION ET INFORMATIQUE MEDICALE LABORATOIRE TIMC
CLINIQUE DE RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE

POLE 13 IMAGERIE

BIOLOGIE DE LA PROCREATION / CECOS

DEPARTEMENT GENETIQUE ET PROCREATION

POLE 9 COUPLE/ENFANT

CLINIQUE UNIVERSITAIRE GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE

POLE 9 COUPLE/ENFANT

CLINIQUE D'ANESTHESIE POLE 2 ANESTHESIE +REANIMATIONS
DEPARTEMENT DE VEILLE SANITAIRE POLE 17 SANTE PUBLIQUE
PATHOLOGIE CELLULAIRE DEPARTEMENT DE BIOLOGIE INTEGREE
POLE 14 BIOLOGIE

DEPARTEMENT DE BIOLOGIE ET PATHOLOGIE DE LA CELLULE
LABORATOIRE D'ENZYMOLOGIE POLE 14 BIOLOGIE
BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE

DEPARTEMENT DES AGENTS INFECTIEUX

POLE 14 BIOLOGIE

CLINIQUE DE PSYSIOLOGIE SOMMEIL ET EXERCICE
LAB. EXPLOR. FONCT. CARDIO-RESPIRATOIRES
POLE 12 REEDUCAION ET PHYSIOLOGIE
EPIDEMIOLOGIE ECONOMIE DE LA SANTE

UNITE D'HYGIENE HOSPITALIERE PAVILLON E

DEPARTEMENT DES AGENTS INFECTIEUX PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE
DEPARTEMENT D'INNOVATIONS TECHOLOGIQUES

POLE 17 SANTE PUBLIQUE

CLINIQUE DE PHYSIOLOGIE SOMMEIL ET EXERCICE

LAB. EXPLOR. FONCT. CARDIO-RESPIRATOIRE

POLE 12 REEDUCATION ET PHYSIOLOGIE

DEPARTEMENT DE BIOLOGIE ET PATHOLOGIE DE LA CELLULE
LABORATOIRE D'ENZYMOLOGIE POLE 14 BIOLOGIE

CLINIQUE DE NEUROCHIRURGIE

POLE 3 TETE& COU & CHIR. REPARATRICE

DEPARTEMENT D'ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES
POLE 14 BIOLOGIE

BIOLOGIE CELLULAIRE CENTRE D'INNOVATION BIOLOGIQUE
CLINIQUE DE MEDECINE LEGALE

POLE 8 POLE PLURIDISCIPLINAIRE DE MEDECINE

BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION
DEPARTEMENT GENETIQUE ET PROCREATION
POLE 9 COUPLE/ENFANT
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RENVERSEZ

RIALLE
SATRE

STANKE-LABESQUE
STASIA

TAMISIER

WEIL

Jean-Charles

Vincent
Véronique

Francoise
Marie-Josée

Renaud

Georges

DEPARTEMENT DE BIOLOGIE INTEGREE
BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE
POLE 14 BIOLOGIE

INFORMATION ET INFORMATIQUE MEDICALE LABORATOIRE TIMC
GENETIQUE CHROMOSOMIQUE

DEPARTEMENT GENETIQUE ET PROCREATION
POLE 9 COUPLE/ENFANT

Laboratoire de Pharmacologie

UM DIAGNOSTIC & RECHERCHE GRANULOMATOSE SEPTIQUE
DEPARTEMENT DE BIOLOGIE ET PATHOLOGIE DE LA CELLULE
POLE 14 BIOLOGIE

CLINIQUE DE PSYSIOLOGIE SOMMEIL ET EXERCICE
LAB. EXPLOR. FONCT. CARDIO-RESPIRATOIRES
POLE 12 REEDUCATION ET PHYSIOLOGIE

BIOSTATISTIQUES ET INFORMATIQUE
MEDICALE POLE 17 SANTE PUBLIQUE
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