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1. HISTORIQUE

Le mot "autisme" est dérivé du grec "autos" quinsig "soi-méme".

Il est coutume en France de faire débuter I'histde I'autisme par la découverte de Victor, en
1798 dans I'Aveyron. Enfant d'une douzaine d'aniiéa, été retrouvé dans les bois de
Lacaune, vivant a I'état sauvage. Victor ne pouvadt parler et avait un comportement décrit
comme sauvage, proche de l'animal. Il fut confidean-Marc Gaspard Itard. Ce dernier
conclu que les troubles de Victor étaient causésepaanque de civilisation qu'il avait subit.

Il entreprit de l'instruire pendant 5 ans en démaoitque I'on pouvait rendre le comportement

de Victor plus sociable et qu'il était possiblduleapprendre les rudiments du langage.

En 1846, on retrouve dans les publications d'Edb&aguin (instituteur) sur "l'idiotisme" et

les "enfants idiots", des symptdmes étrangemenilasies a ceux que Leo Kanner décrira
plus tard : mutisme, incapacité de direction odixie¢ du regard, absence partielle ou totale
de la faculté d'écouter, insensibilité tactile awés de sensibilité tactile, atonie, exces

d'activité, mouvements mécaniques, balancementadagon du godt et de l'odorat.

En 1911, Eugen Bleuler utilise pour la premiéres fl@i terme "autisme" pour décrire le repli

sur soi et sur le monde intérieur des patientsndgtee schizophrénie.

Mais ce n'est qu'en 1943 a Baltimore, que Leo Kagnpsychiatre américain d'origine
autrichienne, donne naissance a une nouvelle asfitiigue qu'ii nomme "autisme infantile
précoce", distincte de l'arriération mentale. Ittmnsidére comme une affection spécifique de
'enfance. Leo Kanner décrit dans ses articles cesportements d'enfants ayant une
inaptitude a établir des relations normales avéxaet a réagir normalement aux situations,
depuis le début de leur vie. |l décrira lors da sapport princeps en 1943 une certaine
"typologie” des premiéres familles rencontrées, iatroduisant la dénomination de

"refrigerator mother". Ces descriptions entrainépmr la suite de nombreuses controverses.




L'autisme est alors rapidement reconnu comme uiget@n autonome, la distinguant des

formes précoces de schizophrénie.

La méme année, le pédiatre viennois Hans Aspergaitdles psychopathies autistiques de
I'enfance”. Ses travaux ne seront repris qu'en @8Il orna Wing, psychiatre anglaise, qui

utilisera pour la premiere fois le terme de SyndeatiAsperger (SA).

La clinique de l'autisme précoce infantile regroafmes :

> Retrait autistigue :

* Peu ou pas de contact avec la réalité externdatiese comporte comme si
autrui n'existait pas)

» Crainte du contact corporel

» Utilisation d'une partie du corps de l'autre conuhbgt ou comme

prolongation de son propre corps

> Besoins d'immuabilité :

e Besoin d'un environnement stable et inchangé

* Conduites ritualisées de vérification

> Stéreotypies :
» Gestes répétés : balancement du tronc, flappipgidge, tournoiement...

> Trouble du langage variable :

* Retard de langage
» Difficulté a utiliser le langage dans un but de coumication
» Inversion pronominale (I'enfant parle de lui a¢ad2 3e personne)

* Echolalies

» Début tres précoce




Nosographie

De nombreux débats et controverses sur la classdicde I'autisme ont eu lieu.

En 1980 pour le DSMOiagnostic and Statistical Manual of Mental Disorsleet en 1986
pour la CIM (lassification Internationale des Malad)esles "psychoses infantiles”
disparaissent. Elles laissent place aux Troublesliasants du Développement (TED) dont

fera partie l'autisme.

Lors de sa révision en 1987, le DSM-III distingueuxl catégories de TED : les troubles

autistiques et les TED non spécifies.

La dixieme édition de la CIM introduit les catégwi"autisme atypique" et "syndrome

d'Asperger".

En 1994, le DSM-IV(Annexe 1)s'aligne sur les criteres de la CIM-@nnexe 2) Dans le
réecent DSM-V (traduction en cours), l'autisme esgtsaimais décrit selon un mode
dimensionnel et prend le nom de "Trouble du SpeAméstique” (TSA) en supprimant

certaines entités nosographiques telles que lersyredd'AspergefAnnexe 3)




2. ETIOLOGIE

Malgré de nombreux débats ces derniéres annéest, établi a I'heure actuelle que l'autisme

est une maladie d'origimaultifactorielle , sans étiologie unique retrouvée.

Il existe dedacteurs de risques environnementaux

Infections et/ou complications pré, péri et posilest, age paternel élevé, primiparité, mere

née a l'étranger [a, b].

Il existe également ddacteurs de risques génétiques

Augmentation du risque chez les gargons, cheaileggqux monozygotes et avec antécédents
familiaux. On retrouve dans la littérature desiatés de plusieurs genes : délétion 22q11,
SHANK3 (formation des synapses), PTEN (croissanéeélrale), NLGN3, NRXNL,
CNTNAP2, GABRB3, CHD2, HDAC4, GDI1, SETD5, MIR13MPAC9 [c, d, €].

De plus certaines anomalies ont été retrouvéeg gnac techniquesichagerie cérébrale:

Atteinte des neurones miroirs, déficit de connegicBrébrales, faible niveau de substance
grise dans les circuits neuronaux thalamo-striaiue, excés de développement cérébral
entre 1 et 3 ans, altération de la substance bdaacmiveau du lobe temporal (jouant sur le

langage et la cognition sociale) [f].

Les étudediochimiquesont permis de découvrir d'autres anomalies nonifapées:

Augmentation de la sérotonine, augmentation dedpachine, augmentation du GABA,

diminution de I'ocytocine [g, h].




3. CONTEXTE ET ENJEUX DE L'ETUDE

Cette étude est née de l'intérét commun entre Eatlan Nationale et la responsable du
CADIPA, le docteur Brigitte ASSOULINE, concernagslenfants autistes. L'implication des
membres de I'Education Nationale dans la priseharnge de l'autisme est un atout a valoriser

dans la région Rhdéne Alpes.

Les parents comme les enseignants peuvent se vetrdemunis face aux comportements
spécifiques de ces enfants atteints d'autismeffehaes enfants peuvent montrer de grandes
facilités dans certains domaines comme de nombsaliffecultés dans d'autres. Ce paradoxe
peut étre source d'incompréhensions et d'intetat erronées de la part du corps
enseignant ou des parents. En outre ces différepeasent étre source de souffrance,
d'anxiété et de repli chez les enfants atteintstidiae. Il est fondamental de réussir a les
intégrer sur le plan scolaire. Cette intégratiorcessite de comprendre comment ils
fonctionnent, comment ils apprennent ainsi quesfgiificités cognitives qu'ils présentent.
Une aide spécifique et des aménagements pédagegagiagtés pourront ainsi étre mis en

place.

Auxiliaires de Vie Scolaire (AVS)

Les Auxiliaires de Vie Scolaire sont chargées dwigdliun ou plusieurs éléves handicapés.
Elles peuvent effectuer diverses activités en fonctles besoins des éleves. Leurs missions

principales sont :

» Interventions dans les classes (aide pour manipil@atériel, faciliter la communication)
et en dehors des temps d'enseignement (repas]|asteas, devoirs)

» Participation aux sorties de classe (éviter I'estoln, aider I'enfant dans les activités)

» Aide concernant des gestes techniques ne requgaasntuine qualification médicale ou
paramédicale (gestes d'hygiene)

» Collaboration a la mise en ceuvre et au suivi defs de scolarisation

La demande d'AVS doit étre faite aupres de la Muif@partementale des Personnes
Handicapées (MDPH) dans le cadre du Projet Perfie@rte Scolarisation (PPS). Le dossier
est ensuite transmis a la Commission des Droiie #Autonomie des Personnes Handicapées

(CDAPH) qui attribue et définit des domaines diatdide I'AVS ainsi qu'un quota d'heures.




4. MISE EN PLACE DE L'ETUDE

La premiere étape de l'étude a duré 8 mois. Noossagélectionné les files actives des
années 2010 et 2011 du Centre Alpin du Dlagnosécdee de I'Autisme (CADIPA), grace a
l'aide précieuse du Département d'Information Maldi¢DIM) du Centre Hospitalier Alpes
Isére (384 patients). Puis un travail long et meux de recherche et d'extraction de données
a été effectué. Chaque dossier a été lu et exadané le but de respecter les critéres
d'inclusion et d'exclusion que nous avions mis leweg(disponibles dans l'article). Parmi les

patients inclus (83 patients), une recherche plorofondie dans les dossiers a permis

d'extraire plusieurs variables détaillées ci-dessou

> Variables quantitatives

Age

Nombre d'heures d'Auxiliaire de Vie Scolaire (AVS)

Indice du WISC-1V : Indice de Compréhension Verb@®V), Indice de
Raisonnement Perceptif (IRP), Indice de Mémoirdigail (IMT), Indice de
Vitesse de Traitement (IVT)

> Variables dichotomiques :

Sexe

Lieu de résidence

Type de scolarisation

Prise en charge psychiatrique, psychologique, pftbnique, orthoptique,

psychomotrice, ergothérapeutique, kinésithérapique

» Variables catégorielles :

Diagnostic

Niveau de comorbidité psychiatrique
Présence d'une AVS

Niveau de scolarisation

Nombre de prises en charge par semaine
Type de test neuropsychologique

Temps de scolarisation




La deuxiéme étape de I'étude a duré 4 mois. Noassarecueilli 'ensemble des données
brutes puis créé certaines variables catégorieém la distribution des données ou de leur
intérét pour la clinique. L'analyse statistiquet@ éffectuée par le Docteur Andrea PIERO a
l'aide du logiciel SPSS.

La derniere partie de I'étude a été consacréevaldaisation et la diffusion des résultats en
passant par I'écriture, la mise en page de l'arelon les normes éditoriales de L'Encéphale
puis les recherches d'articles similaires afinoffét, d'élaborer et d'approfondir la discussion.

Nous avons par la suite soumis notre article avae I'Encéphale.
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5. VALORISATION DE L'ETUDE ET PERSPECTIVES

Aprés 6 mois d'attente, nous avons regu une premégonse des réferees, avec un accord
partiel sous réserve de modifications, en avril220Annexe 4) L'article a été retravaillé
conformément aux conseils du réferee, envoyé palacture, puis validé en juin 2014 pour

publication au sein de la revue I'Encépl{alienexe 5)

Grace a cet article ainsi qu'aux autres étudestaies au CADIPA, nous avons eu le plaisir
d'apprendre que la ville de Grenoble a été chasiesein de la région Rhone-Alpes pour
initier I'expérimentation d'unités d'enseignemeréciiques dans le cadre du troisieme plan
autisme (2013-2017) [i].

L'inauguration de ces unités est prévue en sepen®¥l4 grace au partenariat entre

I'Education Nationale et le médico-social.
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La scolarisation des patients atteints par des Trdules du Spectre Autistique sans retard
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Résumeé

La scolarité¢ des enfants atteints de Troubles dect&p Autistique Sans Déficit
Intellectuel (TSA SDI) est un sujet encore peu esplen France. L'objectif de cette étude
était d’évaluer un certain nombre de facteurs glies et cognitifs qui peuvent étre liés a la
fonction de I'Auxiliaire de Vie Scolaire (AVS). 8fatients autistes (3-18 ans) sans retard
mental ont été inclus au Centre Alpin de DlagnoBti&coce de I'Autisme (CADIPA), Centre
Ressources Autisme Rhoéne Alpes. Nos résultats emnique les autistes typiques et
atypigues sont principalement retrouvés en materretl au primaire, ils bénéficient plus
frequemment d'une AVS et d'un plus grand nombrprides en charge comparativement aux
enfants porteurs du syndrome d’Asperger. Les mrafignitifs de la Wechsler Intelligence
Scale for Children (WISC 4e éd) sont égalementédifits: I'Indice de Compréhension
Verbale (ICV) et I'indice de Mémoire de Travail (TMsont plus élevés chez les Asperger
gue chez les autistes typiques et atypiques. L&CMndice de Vitesse de Traitement (IVT)
sont indirectement corrélés au nombre d'’heures 8:A¥ans le milieu scolaire, la présence
d’AVS semble associée au diagnostic principal etfanctionnement neuropsychologique
selon un continuum qui va de l'autisme typique @bes et déficits plus importants) au
syndrome d'Asperger. Aucun lien entre la comorBiglisychiatrique et la scolarité n'a été

retrouve.

Mots clés :Autisme, Troubles Envahissants du DéveloppemertgrdRéMental, Spectre

Autistique, Scolarité
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Abstract

The education of children with Autism Spectrum Disy without mental retardation
is a subject still little explored in the literag¢urAims: The objective of this study was to
evaluate a number of clinical, personal and cogmitactors that may be related to the use of
Auxiliary Life School (according to French Educati®ystem).Methodology: 83 autistic
patients (3-18 years; 73 man and 10 women) withmental retardation and taking schooling
were included in the Alpine Centre for Early Diagisoof Autism.Results: the sample
included: 45 subjects with typical autism, 12 sotgewith atypical autism and 26 subjects
with Asperger. Our results show that typical angpiial autism are mainly found in the
nursery and primary school, they have a more fretdypéuxiliary Life School and a larger
number of consultations and treatment episodes amedpwith Aspergers. Cognitive profiles
obtained with theWechsler Intelligence Scale foil@an, 4e edition (WISC-1V) also differ:
the Verbal Comprehension Index (VCI) and Workingnvey Index (WMI) are higher than
Aspergers for the typical and atypical autism. W& and Processing Speed Index (PSI) are
indirectly correlated to the number of hours of Aiaxy Life School. No link between
psychiatric comorbidity, king of psychological apgychiatric treatment and education were
found. Conclusion: Using Auxiliary Life School seems to be associavath the autism
spectre disorder diagnosis and with neuropsychodbdiinctioning as assessed by WISC 1V,
along a continuum that ranges from typical autisnore needs and deficits) to Asperger

syndrome through atypical autism.

Key words ‘Autism, School, Mental Retardation, Asperger, Etiooa
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Introduction

Les Troubles du Spectre Autistique (TSA) appartgmnraux Troubles Envahissants
du Développement (TED). lls apparaissent avane lthey3 ans et persistent a lI'age adulte. lls
sont caractérisés par un trouble des interactiocgles, un trouble de la communication
verbale et non verbale ainsi que par des comportemstéréotypés et/ou des intéréts
restreints [1].

La prévalence des TSA varie de 90 a 120 pour 10i00®idus et ne cesse de
progresser. Le sexe ratio est de 5 hommes pouminée[2, 3]. Il y a 9/10000 autistes
typiques, 15,3/10000 autistes atypiques et 3/1890dromes d'Asperger dont 62% de retard
mental [4, 5], mais les écarts de prévalence reésudans les travaux et enquétes
épidémiologiques restent difficiles a interprétenaus invitent a la prudence [6].

L'accés a la scolarisation de ces enfants autistagrait que de 20% selon le Collectif
Autisme [7]. Pourtant les dernieres recommandatink Haute Autorité de Santé (HAS) de
mars 2012 mentionnent que tout enfant/adolescenégen scolaire doit bénéficier d'une
scolarisation effective, en milieu ordinaire ou ptéa[8]. L'application de la loi du 11 Février
2005 pour I'égalité des droits et des chances deoipnes handicapées [9] et de la circulaire
du 8 Mars 2005 sur la prise en charge des persamtestes d'autisme ou de TED [10]
garantissant cet acces a la scolarisation reste diffitile.

Les études sur les méthodes d'aide a la scolamnsatint fréquentes [11, 12, 13]. Le
bénéfice cognitif du temps de scolarité a été dérdaans I'étude de Baghdadli et al. [14].
De plus dans le cadre de leur projet scolairecdapagnement par une AVS est préconise
pour aider les jeunes autistes par le MinisteréEtRication Nationale [15], mais les raisons
expliquant le faible taux de scolarité des enfanitistes est un sujet encore peu exploré. Nous
avons pu constater dans la littéwat [16] un intérét croissant des chercheurs pesITSA
SDI ou les TED SDI. C’est pour ce groupe de sujes I'enjeu d’'une scolarisation optimale
est encore plus important [17].

L'objectif principal de cette étude est d'analyley liens entre les TSA SDI, les
comorbidités psychiatriques et la scolarité. L'objesecondaire est d'analyser les facteurs

cognitifs et contextuels limitant la scolarisatib® ces enfants.
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Méthodes
Echantillon et procédures

Notre étude rétrospective s'est effectuée au CADHenne grenobloise du Centre
de Ressource Autisme Rhéne-Alpes (CRA RA), hébepgele Centre Hospitalier Alpes
Isére (CHAI). Cette étude a été soumise a I'acdor@omité d’Ethique et déclarée a la CNIL
(Annexe 6)

Nous avons sélectionné les patients diagnostiquigstes sur les bases de la CIM-10
(Classification Internationale des Malad)esF84.0-autisme typique, F84.1-autisme atypique,
F84.5-syndrome d'Asperger. Notre étude portantesulf SA SDI, nous avons exclu tous les
patients avec retard mental. Puis nous avons afiitiée échantillon en excluant les patients
non scolarisés en milieu ordinaire (hospitalisatidnstitut Médico-Educatif, déscolarisation,
enfants de moins de 3 ans). Les criteres d’inclugiaient donc : 1) patients porteurs d’un
diagnostic d’autisme typique, atypique ou d'un sgnte d'Asperger, 2) sans retard mental,
3) scolarisés au moment de I'extraction des données

Dans un premier temps, nous avons extrait les dibtives anonymes des années 2010
et 2011 du CADIPA. L’échantillon initial était cosé de 384 patients dont 193 autistes
typiques, atypiques et syndromes d'AsperDans ces 193 patients, on retrouvait 36 patientes
de sexe féminin (19%) et 157 patients de sexe niag@1%). 301 patients ont étés exclus
pour les raisons suivantes: 104 patients diagne&ticautres TED et TED sans précision
(F84.8 et F84.9 selon la CIM-10), 25 patients n@agaostiqués TED (2 troubles du langage,
17 Troubles d'Hyperactivité et Déficit Attention(@HADA), 2 troubles anxieux, 4 épisodes
dépressifs majeurs), 38 patients sans diagnostamure (patients en cours de bilan, perdus de
vue), 36 autistes avec retard mental, 23 autistéBE (6 sans retard mental + 17 avec retard
mental), 1 autiste hospitalisé, 74 autistes smlarisés dont 1 en age de I'étre.

L'échantillon final était composé de 83 patientsiats deTSA SDI (22en maternelle,
33 enprimaire, 24 au college, 4 au lycée), dont 73 de seasculin et 10 de sexe féminin : 45
autistes typiques, 12 autistes atypiques et 26 iyspe 40 présentaient des comorbidités
psychiatriques, dont 13 troubles du langage, 13ibtes "DYS" (dyspraxie, dyslexie,
dysgraphie, dyscalculie, dysorthographie), 11 tlesb attentionnels avec ou sans
hyperactivité, 10 troubles anxieux, 4 troubles dummieil, 3 troubles du comportement
alimentaire, 3 troubles du comportement, 2 TOC ({lbles Obsessionnels Compulsifs) et 7
"autres" (dysharmonie psychotique, dysharmonieutiva, trouble des fonctions exécutives).

43 patients ne présentaient aucune comorbiditéhpayitjue.
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Le diagnostic de I'autisme reste essentiellemémtacie, mais les recommandations de
I'HAS 2010 [18] conseillent l'utilisation de I'ADR (Autism Diagnostic Interview Reviged
[19], de I'ADOS Autism Diagnostic Observation Schedul@0, 21], et de la CARS
(Childhood Autism Rating ScaleLa démarche diagnostic du CADIPA s'effectue pae
equipe pluridisciplinaire. Tous les enfants ontdf@é d’'un bilan diagnostique standardisé

qui requiert au minimum la passation de I’ADI, &0OS et d’un bilan cognitif.

Matériels

ADI-R (Autism Diagnostic Interview Revigedc’est un outil d'entretien semi-
structuré [19]. Il concerne les enfants de plus3dans ayant un age développemental d'au
moins 18 mois. Chaque item est coté de 0 & 3 artifondu degré de séveérité.

ADOS (Autism Diagnostic Observation Schedule’est un outil d’'observation semi-
structuré d'une heure [20, 21]. Il se base surskolation de la communication, des
interactions sociales réciproques, du jeu, des oomments stéréotypés et des intéréts
restreints. L'ADOS comporte quatre modules corresipot a différents niveaux de
développement langagier. Les items sont cotésald.0

WISC-IV (Wechsler Intelligence Scale for Children, 4e éditio c’est un outil
d'évaluation de I'efficience intellectuelle pous enfants 4gés de 6 a 16 ans [22, 23]. Ce test
est effectué par des psychologues expérimentést tomposé de quinze subtests regroupés
en quatre indices : indice de compréhension ver@M), indice de raisonnement perceptif

(IRP), indice de mémoire de travail (IMT), indice ditesse de traitement (IVT).

Analyses statistiques

Toutes les données ont été analysées a l'‘aide dogrgmnme SPSSS(atistical
Package Social Sciengegersion 11.0. Dans toutes les analyses, le sleudignification p a
été considéré comme significatif lorsqu'il étafeneur a 0.05.

Les variables étaient de trois types: A) Variabtpsantitatives, B) Variables
dichotomiques (0/1) et C) Variables catégoriellesliste des variables sera a disposition a la
demande du lecteur intéressé. Les analyses degemont eté effectuées en trois étapes :1)
Une description de I'échantillon (tableau 1) ; 22sDmesures d’association entre différentes
variables qualitatives ont été recherchées avetes du Khi2 (voir résultats). Avec le
General Linear Model (GLM) et I'Analyse de la Var@ ANOVA, nous avons étudié la

relation entre l'utilisation des AVS, le type deaginostic et la présence de comorbidité
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psychiatrique (tableau 2), et la relation entrgydastic, age et résultats aux quatre indices du
WISC IV (voir résultats). 3) Afin de trouver lesctaurs de prédiction d’utilisation des AVS
(tableau 3) une régression linéaire a été utilisdec les quatre indices du WISC

utilisés comme variables indépendantes.

Résultats
Description de I'échantillon
Dans le tableau 1, nous montrons les caractéredigersonnelles et cliniques des 83

jeunes patients inclus dans I'étude.

Réle du diagnostic principal

Une association significative entre le diagnostautiSme typique, atypique et
syndrome d'Asperger) et le niveau de scolarité dmatle, primaire, college, lycée) a été
détectée dans notre échantillon. Les autistes uggiget atypiques sont principalement
retrouvés en maternelle (35%) et au primaire (448b)lis que les syndromes d'Asperger se
retrouvent majoritairement (54%) au college (chizsg = 18.23; d.f = 6; p < .006).

Nous n'avons pas établi de liens significatifs &juare = 0.031; d.f = 2; p < .985)
entre le diagnostic (autiste typique, atypique dsgme d'Asperger) et le type de scolarisation
(milieu ordinaire ou protégé). Une tendance adaicativité (chi square = 12.17; d.f = 6; p
< .058) concernant 'association du diagnosticuetednps de scolarité a été retrouvée. Nous
avons observé que la majorité des TSA SDI sontagsék a plein temps, avec un plus fort
pourcentage chez les syndromes d'Asperger (92.383\8% chez les autistes atypiques et
75.6% chez les autistes typiques).

Une association fortement significative a été témientre le diagnostic et la présence
ou non d'une AVS (chi square = 15.61; d.f = 2;@08. 80,5% des autistes typiques, 63.6%
des autistes atypiques et 32% des syndromes d@apa¢néficiaient d'une AVS.

Le diagnostic et le nombre de prises en chargesgaaine sont significativement liés
(chi square = 27.83; d.f = 14; p&l5). Les autistes typiques et atypiques ont majoeitaent
de 2 a 4 prises en charge par semaine (respectivebieB% et 75,1%), tandis que les
syndromes d'Asperger se situent entre 0 et 2 pesesharge (84,2%). Les syndromes
d'Asperger ont beaucoup moins (chi square = 215$%; 2; p < .000) de suivi orthophonique

(15.4%) contrairement aux autres formes d'autiymigue et atypique (66.7% a 71.1%).
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La comparaison (controlée en fonction de I'agdjecles diagnostics et les indices du
WISC-IV indiquent que : 1) I'ICV differe significatement (F= 23.11p <.000; d.f. = 2;
partial eta squared = .576) en étant plus élevé fgsusyndromes d'Asperger (126.1+22.1)
gue pour les autistes atypiques (90.3£12.9) etaldsstes typiques (85.4+12.8). 2) I'IMT
différe significativement (F= 8.0, < .001; d.f. = 2 ; partial eta squared = .357) en épduns
élevé pour les syndromes d'Asperger (100.1+18.&)pmpur les autistes atypiques (90.3+8.9)
et les autistes typiques (77.6£13.3). Les deuxeauindices (IRP, IVT) ne différent pas

significativement en fonction du diagnostic.

Roéle de la comorbidité

Nous n'avons pas trouvé d'association signifieatientre les comorbidités
psychiatriques et la scolarité, notamment pourwecgncerne le temps de scolarisation (chi
square = 21.59; d.f = 2; p < .297), le type deatsdhtion, ordinaire ou protégé (chi square =
5.60; d.f = 2; p < .065), la présence d'une AVS gtjuare = 2,40; d.f = 2 ; p < .301). De
méme aucune association significative n'a été gewntre les comorbidités psychiatriques et
le nombre de prises en charge par semaine (chresqua8,27; d.f = 14; p <.195), ou entre
les comorbidités psychiatriques et les différenyizes de prise en charge (psychologique,

orthophonique, orthoptique, psychomotricienne, #r@@peutique, kinésithérapique).

Facteurs de prédiction d'utilisation des AVS

Une association significative a été retrouvéeeel®d diagnostic et le nombre d’heures
d'AVS. Cette association a été testée dans le chuine ANOVA (tableau 2) : I'association a
été contrblée pour les comorbidités psychiatrig@s l'interaction entre comorbidité
psychiatrique et diagnostic. Une corrélation sigaiive a été retrouvée entre le nombre
d'heures d'AVS et certains indices du WISC-1V, artipulier l'indice de vitesse de traitement
de l'information (IVT) et l'indice de compréhensioprbale (ICV). Plus ces indices étaient
bas, plus le nombre d’heures d'AVS était élevédtab3).

Discussion

Le peu de littérature sur les liens entre TSA &Dkcolarisation en France nous a
donné l'occasion d'explorer un domaine encore fissmiment connu et étudié. Les données
trouvées dans cette étude sont innovantes et maéeie d'étre approfondies dans d'autres

recherches, afin de faciliter la scolarisation defants atteints de TSA. Cependant I'absence
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d'étude comparative limite I'étendue de la disaussi rend nos résultats peu généralisables.
Les dimensions de I'échantillon final, la fiabilitii diagnostic (CRA) et le fait d'avoir ciblé
une population de TSA SDI semblent étre les pdorts de I'étude.

En considérant les caractéristiqgues de notre nfilba, on remarque que nos
pourcentages correspondent aux données épidéngokxyactuelles (5H/1F; [2]), ce qui rend
notre étude représentative de la population a#teitdutisme. En effet, le sexe ratio des
patients ayant un TSA avec ou sans déficit intelidcdtait de 19% de sexe féminin et 81% de
sexe masculin (calculé sur les 193 patients astgieir un autisme typique, atypique et
syndrome d'Asperger, avant d’appliquer les autregeres d’exclusion). Dans notre
échantillon final (TSA SDI) le pourcentage des @aiies de sexe féminin diminue (12%) et
celui des patients de sexe masculin augmente (8&%o)approchant ainsi des dernieres
données épidémiologiques sur les TSA SDI (6H/1B])[1IParmi les 83 patients de notre
échantillon final de TSA SDI, 54% des sujets présainun autisme typique, 14% un autisme
atypique et 31% un syndrome d'Asperger. A notrenamsance, il n'existe pas de données
épidémiologiques dans le cas spécifique des TSA &Dgui rend ces derniers pourcentages
non comparables.

Selon le Collectif Autisme, 20% d'autistes avec sans déficit intellectuel sont
scolarisés [7]. Dans notre étude, nous avons tr@2% de TSA SDI scolarisés, dont la
majorité & temps plein. Ces chiffres sont diffigient comparables car les deux populations
sont différentes. La discussion de ce taux élevecdtarisation doit tenir compte d'un biais de
sélection (dO aux caractéristiques des patientesads au CADIPA). D'autant plus que le
pourcentage de syndrome d'Asperger, qui s'integrerstadaptent plus facilement que les
autres TSA, n'est pas négligeable dans notre étbar(81%). Ces données encouragent les
efforts d'intégration faits par les écoles ainsie gies prises en charge des équipes
thérapeutiques ces derniéres années.

Les autistes typiques et atypiques sont prineipaht scolarisés en maternelle et en
primaire tandis que les syndromes d'Asperger sontipalement scolarisés au college. Ces
résultats sont certainement liés au diagnostic phwdif des syndromes d'Asperger, qui
passent inapercus dans l'enfance (sur-adaptati@mle)p puis se désadaptent a la
préadolescence. Il semble que des mesures de gepéracoce et de diagnostic spécifique,
une prise en charge rapide et intensive baséeesuddrnieres connaissances scientifiques
permettent un pronostic optimiste pour les jeungsirdis de TED [24]. Toutefois, nous

pouvons nous poser la question du devenir scalairees enfants atteints d'autisme typique et
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atypique, retrouvés moins frequemment au collegaudicée. Cet effet pyramide peut étre
expliqgué par l'orientation fréquente en milieu sps®. En outre le biais de sélection du
CADIPA peut également jouer un réle ici. En effes lautistes typiques et atypiques sont
adressés et donc diagnostiqués plus tét que lesrdexs.

De facon attendue, les autistes typiques et gigsi bénéficient en grande majorité
d'une AVS contrairement aux Aspergers. Cependantetmurs a une AVS, par son
accompagnement et la relation instaurée avec kes{sa peut participer a une prise en charge
globale de I'enfant [25], qui pourrait égalememne &enéfique aux enfants Aspergers. Il serait
intéressant d'évaluer dans des études ultérieesagsultats scolaires obtenus par ces patients
atteints de TSA SDI en comparaison a d’autres éléaas aucun trouble du développement
ainsi qu'une comparaison entre les jeunes suivigipAaAVS et ceux qui ne le sont pas.

Concernant les comorbidités psychiatriques, @omment nous n'avons pas trouve
d'association significative avec les différentsced de scolarité que nous avons extrait (type,
niveau et temps de scolarisation, présence et rordiireure d'AVS). La présence des
comorbidités psychiatriqgues ne semble pas modédeorientations et les choix vis-a-vis de la
scolarisation de ces sujets. Trois considérationgesent :1) la premiéere est que les indices
utilisés pourraient ne pas étre suffisamment fimsrplétecter des différences statistiquement
significatives;2) la deuxieme est que les outils disponibles pawicolarisation de ces sujets
ne soient pas congus pour étre adaptés aux beswiitaires des TSA SDI, mais plutét a leur
fonctionnement cognitif et neuropsychologiqug) la troisieme est que les comorbidités
restent encore sous-diagnostiquées [16]. L'étudetengit d’étre répliquée et comparée dans
d’autres établissements, sur une population plysortante, ou avec ['utilisation d’autres
indices (analyse des résultats scolaires, apporids spécifigue d'une AVS, difficultés
signalées par les enseignants...).

Nous avons retrouvé que certaines fonctions cogsitisont corrélées a la
scolarisationdes TSA SDI, notammertdeux indices du WISC-IV : la vitesse de traitement
(IVT) et la compréhension verbale (ICV).

Plusieurs travaux existent dans la littératunelss profils cognitifs chez les autistes,
mais peu utilisent le WISC-IV (2003), pour ce gsii @ notre connaissance. Dans les quelques
études qui l'utilisent, on note chez les patieniistes, des valeurs plus basses dans les
indices de vitesse de traitement (IVT) et de méendi travail (IMT) comparativement aux
indices de raisonnement perceptif (IRP) et de céhgmsion verbale (ICV) [26]Des

différences existent entre les Aspergers et leistagtde haut niveau, notamment au niveau
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des habilités visuo-spatiales [2E]ICV serait plus élevé clades syndromes d'Asperger et les
autistes non déficitaires [28]. Ce dernier pointnpait expliquer I'adaptation plus importante
des TSA SDI dans la population générale et au deim établissement scolaire, le langage
étant I'une des bases de la communication et t&Esations sociales.

Les résultats obtenus dans notre échantillon Esrhibonfirmer que les syndromes
d'Asperger ont des performances cognitives sup@seaux patients atteints par un TSA,
méme sans déficit intellectuel. En effet, on a postater que I'lCV et I'IMT sont plus bas
chez les autistes typiques et plus élevés chezyletromes d'Asperger. Les autistes atypiques
s'inserent entre les deux. Mais nos résultats uthijaussi que deux indices sur quatre du
WISC-IV sont corrélés a une utilisation majeure d3\: un ICV plus bas (indice qui semble
étre fortement lié au diagnostic), et un IVT pluasb(qui ne semble pas dépendre du
diagnostic). En effet ces deux indices sont indin@ent corrélés au nombre d'heures d'AVS
dans notre étude.

Méme si ces indices ont probablement été cal@apéss la mise en place des AVS, |l
semble évident que ces sujets aient été déteatds plan clinique et socioéducatif comme
porteurs de besoins plus importants. Il pourrare §udicieux d'utiliser de facon plus
systématique ces indices pour évaluer le nombreudls d'AVS nécessaires ainsi que pour
cibler les manques et les besoins spécifiques aiasts scolarisés ayant un TSA SDI. Des
interventions plus ciblées des AVS en fonction diegnostics et des difficultés propres des
patients, ainsi que des formations spécifiquesemu des écoles pourraient étre proposées.
Dans ce but, nos résultats nécessitent d’étrercoédi par d’autres investigations.

L'objectif de cette étude pilote était aussi dassbiliser les chercheurs a ce sujet : les
résultats semblent souligner que dans un milielagecordinaire, I'utilisation de I'AVS est
associée au diagnostic et au fonctionnement neycbpkgique, selon un continuum qui va
de lautisme typique (besoins plus importants, dii&fi plus significatifs) au syndrome
d'Asperger (besoins moins importants, déficits maignificatifs) en passant par l'autisme
atypigue qui s'insére entre les deux. Les comddsidisychiatriques et les prises en charge de
celles-ci semblent peu influencer la scolarisatles ces patients.

D'autres études a plus grande échelle permettral@approfondir ces questions
passionnantes sur les enfants autistes sans retardal afin de les aider et de les

accompagner au mieux tout au long de leur scolarité

Conflit d'intérét : aucun.
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Tableaux

Tableau 1. Description de I'échantillon.

Variables Moyenne Range
Age 9.2+3.9 Range 3-18
WIVT 82.6+ 15.8 Range 50-118
WICV 104.1 +26.4 Range 53-179
WIRP 954+194 Range 51-130
WIMT 82.6 £ 15.7 Range 50-118
Heures Auxiliaire Vie Scolaire 6.7+6.1 Range O - 24
Variables Pourcentage (%)
Sexe Masculin 73 (88%)
Féminin 10 (12%)
Résidence Isére 64 (77%)
Haute Savoie 19 (23%)
Diagnostic Autisme typique (F84.0) 45 (54%)
Autisme atypique (F84.1) 12 (14%)
Asperger (F84.5) 26 (31%)
Comorbidité psychiatrique Pas de comorbidité 43 (52%)
Une comorbidité 20 (24%)
Deux ou plus comorbidités 20 (24%)
Niveau de scolarisation Maternelle 22 (26%)
Primaire 34 (41%)
College 23 (28%)
Lycée 4 (5%)
Type de scolarisation Milieu ordinaire 76 (91%)
Milieu protége 7 (9%)
Temps de scolarisation Plein temps 68 (82%)
Entre un plein temps
et un mi-temps 2 (2%)
Mi-temps 10 (12%)
Moins d'un mi-temps 3 (4%)
Présence d'une Auxiliaire de Non 30 (36%)
Vie Scolaire Oui 49 (59%)
Non connu 4 (5%)
Bilan neuropsychologique WISC 38 (46%)
Autres 22 (27%)
Absence de bilan 23 (28%)
Nombre de prise en charge 0 12 (14%)
par semaine 1 19 (23%)
2 19 (23%)
3 14 (17%)
4 14 (17%)
5 2 (2%)
6 2 (2%)
7 1 (1%)
Prise en charge psychiatrique Non 65 (78%)
Oui 18 (22%)
Prise en charge psychologique Non 30 (36%)
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Oui 53 (64%)

Prise en charge orthoptique Non 75 (90%)
Oui 8 (10%)

Prise en charge orthophonique Non 39 (47%)

Oui 44 (53%)

Prise en charge psychomotrice Non 63 (76%)

Oui 20 (24%)

Prise en charge ergo- Non 67 (81%)

thérapeutique Oui 16 (19%)

Prise en charge kinési- Non 81 (97%)
thérapeutique Oui 2 (3%)

Note. WISC,Wechsler Intelligence Scale for ChildréMP = Centre Médicaux-
Psychologique HJ = Hopital de jour, CATTP = Centre d'Accueil Thérapeutique a Temps
Partiel

Tableau 2. Utilisation des Auxiliaires de Vie Scolee : interaction entre diagnostic et

comorbidité psychiatrique.

Autisme Autisme Asperger F1 F2 F3
Typique Atypique F P F P F P
A (42) B (11) C (26)

Heures d'AVS 8.66+5.53 6.72+5.62  3.61+6.113.67 .0301.81 .170.792 .534

Factor 1 F1= diagnosticfactor 2 F2= comorbidité psychiatriqu&actor 3 F3= diagnostic
* comorbidité psychiatrique.Note. Diagnostic =Autisme, Autisme atypique, Asperger
Comorbidité psychiatrique : 0 = aucune, 1 = un trouble, 2 = 2 ou plus troubles.

Tableau 3. Facteurs de prédiction d’utilisation deAuxiliaires de vie scolaire: régression

linéaire multiple (stepwise forward).

Model R square Variables B Standard T Sig
Error
1 222 Costant 23.08 5.604 4.11 ,000
WIVT -.198 .067 -2.97 ,006
2 327 Costant 30.41 6.295 4.83 ,000
WIVT -.183 .063 -2.89 ,007
WICV .081 .037 2.15 ,039

Model 1 Prédicteurs: (Constant), WIVT ; Model 2é@icteurs: (Constant), WIVT, WICV.

Note. Autres variables incluses dans l'analyse: age, RVIRVIMT ; WISC, Wechsler
Intelligence Scale for ChildretWIVT (WISC) : Indice de Vitesse de TraitemendViCV
(WISC) : Indice de Comprehension VerbaM/IRP (WISC) : Indice de Raisonnement
Perceptif; WIMT (WISC) : Indice de Mémoire de Travail.
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7. CONCLUSION

La scolarisation des patients atteints par des Tiotes du Spectre Autistiq

sans retard mental

Thése soutenue par Dévi GRIMM

L'autisme est un trouble neurodéveloppemental gif@i multifactorielle. Il résulte
d'interactions complexes entre des facteurs de évaililité génétigue et des facteurs
environnementaux. L'autisme est caractérisé par alEgations dans le domaine des
interactions sociales et de la communication verlealnon verbale ainsi que par la présence
d'intéréts et d'activités restreints et stéréotypés symptdmes apparaissent durant les trois
premieres années de la vie.

L'enjeu d'une scolarisation pour ces enfants asteilautisme est primordial dans leurs prises
en charge, notamment pour les enfants ne soufientie déficit intellectuel.

A partir des 384 patients extraits des files astigdes années 2010 et 2011 du Centre Alpin du
Dlagnostic Précoce de I'Autisme (CADIPA), 83 jeuaesistes étaient éligibles. Parmi eux
nous avons retrouvé 92% de Trouble du Spectre thques Sans Déficit Intellectuel (TSA
SDI) scolarisé, dont la majorité & temps plein. laegistes typiques et atypiques étaient
principalement scolarisés en maternelle et en printandis que les syndromes d'Asperger
étaient retrouvés au collége. Le nombre d'heurasxdiaire de Vie Scolaire (AVS) était plus
conséquent chez les autistes typiques et atypiqaefairement aux Aspergers. Aucune
association significative n'a été retrouvée enws tomorbidités psychiatriques et les
différents indices de scolarité (type, niveau ehge de scolarisation, présence et nombre
d'heure d'AVS).

Concernant les capacités cognitives, étudiéeside ldu WISC-IV Wechsler Intelligence
Scale for Children 4e editignnos résultats montrent de meilleures performamtez les
Aspergers gue chez les autistes typiques et atgpigans déficit intellectuel. En effet les
Aspergers ont de meilleurs résultats au niveatinidide de Compréhension Verbale (ICV) et
de I'Indice de Mémoire de Travail (IMT).

Notre étude montre également une corrélation eoémains indices du WISC-IV et
l'utilisation d'AVS. Plus l'Indice de Vitesse deatement (IVT) et I'indice de Compréhension
Verbale (ICV) sont bas, plus le nombre d’heure &AAlgmente, ce qui pourrait permettre
d’utiliser ces indices pour cibler les déficitsesoins en AVS des jeunes autistes.

L'utilisation d'AVS semble associée au diagnostiatefonctionnement neuropsychologique,
selon un continuum qui va de l'autisme typique yydsome d'Asperger, l'autisme atypique
s'insérant entre les deux.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER Grenoble, le | '-;"JI /1y
LEDOYEN e LE PRESIDENT DE LA THESE
JP.ROMANET i, Professeur BOUGEROL
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1. CLASSIFICATION DE L'AUTISME SELON LE DSM-IV-TR

Critéres diagnostiques du F84.0 [279.00] Trouble autistique

A. Un fotal de six (ov plus) parmi les éléments décrits en (1), (2) et (3), dont au moins devx de (1), un de (2) et unde (3)
(1) Altération qualitative des interactions sociales, comme en témoignent au moins deux des éléments suivants :

|a) altération marquée dans ['ufilisation, pour réguler les inferactions sociales, de comporiements non verbaux
multiples, tels que le contact oculaire, la mimique faciale, les postures corporelles, les gestes

(b) incapacité & établir des relations avec les pairs, comespondant au niveau du développement

[c) le sujet ne cherche pas spontanément & partager ses plaisirs, ses intéréts ou ses réussites avec d'autres
personnes [p. ex. : il ne cherche pas & monfrer, & désigner du doigt ou & apporter les objets qui linféressent]
(d) manque de réciprocité sociale ou émofionnelle

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

(o) refard ou absence fofale de développement du langage parlé (sans fentative de compensation par d'aufres
modes de communication, comme le geste ou la mimique|

(b} chez les sujets maifrisant suffisamment le langage, incapacité marquée & engager ou & soutenir une
conversafion avec autrui

(c) usage stéréotypé ef répétitif du langage ou langage idiosyncrasique

{d) absence d'un jeu de faire semblant varié et spontane, ou dun jeu dimitafion sociale corespondant au
niveau de développement

(3) Caractere restreint, répétifif et stéréotypé des comportements, des intéréts et des activités, comme en
témoigne au moins un des éléments svivants :

a) préoccupation circonscrite & un ou plusieurs centres dintéréts stéréotypés et restreints, anormale soit dans son
intensité, soif dans son onentafion

[b] adhésion apparemment inflexible & des habitudes ou & des rifuels specifiques et non foncfionnels

(c) maniérismes moteurs stéréotypés et répétitifs (p. ex. : battements ou torsions des mains ou des doigfs,
mouvements complexes de tout le corps)

(d) préoccupations persistantes pour certaines parfies des objets
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1. CLASSIFICATION DE L'AUTISME SELON LE DSM-IV-TR

Critéres diagnosfiques du F84.4 (279.80) Syndrome d'Asperger

A, Altération qualitative des interactions sociales manifestées dans au moins deux des domaines suivants :

1) Altération marquée dans [Utilisation, pour réguler les inferactions sociales, de comportements non verbaux
multiples, tels que le contact oculaire, la mimigue faciale, les postures corporelles, les gestes

2) Incapacité a établir des relafions avec les pairs, appropriées au niveau de développement

3) Le sujet ne cherche pas spontanément & partager ses plaisirs ou ses réussites avec les autres [p. ex.: ne monfre
pas ce qu'elle faif, n'apporte pas, ne pointe pas l'objet dintéréf)

4) Manque de réciprocité sociale ou émotionnelle

B. Caractére restreint, répéfitif et stéréotypé des comportements, des intéréts et des activités, comme en témoigne av moins
un des éléments svivants :

1) Préoccupation circonscrite & un ou plusieurs centres dintérét stéréotypés et restreints, anormale scit dans
lintensité sait dans la nature

2) Adhésion apparemment inflexible & des habitudes ou & des nifuels spécifiques &t non fonclionnels

3) Maniérismes moteurs stéréotypés ef répéatififs (p. ex. battements ou torsions des mains ou des doigfs,
mouvements complexas de fout le corps)

4) Préoccupations persistantes pour cerfaines parties das objets

C. Ce trouble entraine une altération cliniquement significative du fonctionnement social, professionnel ou dans d'aulres
domaines importants

D. Il n'existe pas de refard général cliniquement significatif au plan du langage (p. ex. : la personne ufilise des mots isolés vers
I'dge de 2 ans et des phrases & valeur de communication vers [dge de 3 ans)

E. Durant la période de I'enfance, il n'y a pas eu de retard significatif sur le plan clinique dans le développement cognitif ni
dans le développement, en fonction de I'dge, des capacités d'autonomie, dv compertement adaptlatif (sauf dans le domaine

de linteraction sociale) et de la curiosité pour I'environnement

F. Le frouble ne peut s'expliquer mieux par un autre frouble envahissant duv développement spécifique ou la schizophrénie
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2. CLASSIFICATION DE L'AUTISME SELON LA CIM-10

F84-0 Autisme infantile

Trouble envahissant du développement caractérisé par : a) un développement anormal ou
altéré, manifeste avant I'dge de trois ans, avec b) une perturbation caractéristique du
fonctionnement dans chacun des trois domaines psychopathologiques suivants : interactions
sociales réciproques, communication, comportement (au caractére restreint, stéréotypé et
répétitif)- Par ailleurs, le trouble s'accompagne souvent de nombreuses autres
manifestations non spécifiques, par exemple des phobies, des perturbations du sommeil et
de I'alimentation, des crises de colére et des gestes auto-agressifs-

F84-1 Autisme atypique

Trouble envahissant du développement, qui differe de 'autisme infantile par I'dge de
survenue ou parce qu'il ne répond pas a l'ensemble des trois groupes de criteres
diagnostiques d'un autisme infantile. Cette catégorie doit étre utilisée pour classer un
développement anormal ou altéré, se manifestant aprés I'age de 3 ans et ne présentant pas
des manifestations pathologiques suffisantes dans un ou deux des trois domaines
psychopathologiques nécessaires pour le diagnostic d’autisme (interactions sociales
réciprogues, communication, comportement restreint, stéréotypé et répétitif) ; il existe
toutefois des anomalies caractéristiques dans I'un ou I'autre de ces domaines. L'autisme
atypique survient le plus souvent chez les enfants ayant un retard mental profond et un
trouble spécifique sévére de I'acquisition du langage, de type réceptif.

F84-5 Syndrome d'Asperger

Trouble de validité nosologique incertaine, caractérisé par une altération qualitative des
interactions sociales réciproques, semblable a celle observée dans 'autisme, associée a un
répertoire d'intéréts et d'activités restreint stéréotypé et répétitif- Il se différencie de
'autisme essentiellement par le fait qu'il ne s'accompagne pas d’'un déficit ou trouble du
langage, ou du développement cognitif-
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3. CLASSIFICATION DE L'AUTISME SELON LE DSM-V

Autism Spectrum Disordar
Must meet erteria &, B, G and D!

D.

Parsistent deficits in secial communication and social interaclion across contexts, not accounted for by general
developmental delays, and manifest by all 3 of the following:

1.

Deficits in social-emational reciprocity; ranging from abnormal social approach and failure of normal back and
forth conversation through reduced shanng of interasts, emations, and affect and response to total lack of
initiation of social interaction,

Deficits n nonverbal communicative behaviors used for social interaction, ranging from poorly integrated-
verbal and nonverbal communication, through abnormalities in eye contact and body-language, or deficits in
understanding and use of nonverbal communication, Lo total lack of facial expression or gestures.

Deficits in developing and maintaining relationships, appropnate to developmental level (beyond those with
caregwers), ranging from dificullies adjusting behavior to suit different social contexts through difficulties in
shanng imaginative play and in making friends to an apparent absence of interast in peaple

Restricted, repetitive pattems of behavior, interests, or actiities as manifested by at least two of the following:

1.

Stereolyped or repelitive speech, motor movements, or use of objects; (such as simple molor stereotypies,
acholalia, repetitve use of objects, oridiosyncratic phrases),

Excessive adherence to routines, nitualized pattems of verbal or nonverbal behavior, or excessive resistance
to change,; {such as motonc ntuals, insistence on same route of food, repetitive questioning or extrame
distress at small changes).

Highly restricted, fixated interests that are abnormal in intensity or focus, (such as strong attachment to or
preoccupation with unusual objects, excessvely circumsenbed or perseverative interests)

Hyper-or hypo-reactity to sensory input or unusual interest in sensary aspects of environment, (such as
apparent indifference to pain‘heat/cold, adverse response to specific sounds or texdures, excessive smelling
or touching of objects, fascination with lights or spinning objects).

Symptoms must be present in early childhood (but may not become fully manifest until social demands exceed
limited capacities)

Symploms together limit and impair everyday functioning.
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3. CLASSIFICATION DE L'AUTISME SELON LE DSM-V

_— T

Severity Level for ASD

Social Communication

Resinicted interests & repetitive
behaviors

Level 3

‘Requiring vary substantial
supporl’

Level 2

‘Requiring substantial suppart’

Severe deficts in verbal and nonverbal
gocial communication skills cause
SevEre impairments in funchanng; very
imted nitaton of socal intaractions
and minimal response to social
gverurés from others,

Markad daficits in varhal and nanverhal

social communication skills; social
imparmEnls apparént ved with
3Upports in place; imied initiation of
socisl interactions and reduced or
abnormal respanse to social overtures
from others.

Preoccupations, focated riuals andfor
repeftive behaviors markedly interfere
with functioning in all spheres. Marked
distress when riuals of routines are
interrupted, very ditficut to redirect
fram focated intarast or returns o #
quickly

RRBs and/or preaccupations or ficated
inferests appear frequently enough to
bBe obvious i0 the casual obserser and
intzrfere wiih funclioning in a vanety of
contexis. Disiress or frusiration 3
apparent when RRB's are inferrupted;
difficull to redrect from ficated interest,

Level 1

‘Requiring support

Without supports in piace, deficts in
socisl communication cause noticeable
imparments. Has difficulty inflisting
social nteractong and demonsirates
clear examples of atypical or
unsuccessfyl respanses to social
overiures of others. May appear to
have decreased inderas! in sacal
inieractions.

Riuals and repattive behaviors (RRE'S)
couse significant interference wih
funchioning in ane or more coniexts
Ressls attempls by others 1o interrupt
RRE's or to be redirected from fiated
interes!
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4. PREMIER COURRIER DE REPONSE DES REFEREES DE L'EBEPHALE

s C.H. 8AINT.
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revue 31 g o
de Sacrdtariyy
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et thérapeutique

Rédaciours an chef : Centre Hospitalier Alpes Lsire
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Croordonmatour Editonal ;
Annla Bloch

e-mail : annb_blochdhobmail fr
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HL/ g Paris,
Article 2013/103 Le 27 Mars 2014
Macame e chére Collégue,

Votre amicle «La scolarisation des patients atreines par des Troubles du Spectre Autistigue
sans retard mental 3 6 acceptt par les réferees,

Le premier réferee accepte voure anicle et ne demande pas de modifications. Le second réferee
accepte voure article sous réserve de modifications (cf 2 copie joing),

La thématique de votre teavail renvoie & des publications qui one déa éed édindes dans
IEncephale, 11 eonvient gque vous bes cittez, celn sera pras en compre dans Pévahution finale de

vore teavail,

L'apport de modifications ne doit en aucun eas augmenter le volume de Paricle qui ne doit
impérativement pas dépasser 15 pages 1our comprs.

Etes-vous d'accond pour apponer ces corrections ou souhaitez-vous Jes angumener ?

Dans attente de votre reponse, jo vous pne de croire, Madame et chere Collegue, en mes

sentiments Pen dévouts, d‘“«l(,! ]E ey (aoaet 1 { Sonte 2

Professcur Hend LOO
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4. PREMIER COURRIER DE REPONSE DES REFEREES DE L'EBEPHALE

TITRE DE L'ARTICLE : « La scolarisation des patients atteints par des Troubles du Spectre
Autistique sans retard mentab
Article 2013/103
Appréciation
du rapportenr : Proposition rie
Le travail : L article est 4 ;
1- est trés original a) accepler sans modification ou avee
T 1 tes modifivations minimes
2- contient des faits nouveaux ou T - e
| confirme des données incertaines ¢ b} accepter sous réserve de modifications
| o N —_— b S — —
3- ne fait que confirmer des donndes c) reconsidérer aprés modifications
déja élablies importantes
4-n'a pas de justification expérimentale ) refuser
suffisznte
OLES PA RS : _
Iﬂm_ﬁﬂéﬁﬁ%ﬂ- Inadéguat Texte de 'article :|Clair | Obscur
: Jad i Iro——
s Adéquals’- Inadéquats afre ; Correcte - Incorrecie
Résumés A g q Nenemelamre | 1
Techniques et Gles : Figures et tableaux : Corrects - Incorrec
|Appropriés | Inappropriés e r’;-fu.. At
Biblipgraphie :i'MEqum: - Inadéquate Nombre de figures : Adéquat - Inadéquat

Nbre de produits++ : Correct -Incorrect

+ Veuillez barrer le terme imcorrect de I"alternative,

++ Doivent cire utilisées {lorsqu’elles existent) les dénominations communes internationales {DCI) au les noms
chimiques, Les noms déposés peuvent étre utilisés exceptionnellement i 13 condition qu'ils soient menticnads
chaque [ois entre parenthéses (N0,

Veulllez justifier wvotre position et suggdrer les modifications souhaitdes (les commentaires doivent Eire
dactylographiés),
Veuillez uiiliser le verso et éventuellement une feuille blanche.

aoretourner : Frofessew Henri LOC - Centre Hosplealier Sainte-dnng - Service SH.U -
108, rue de Lo Samsét - 75674 PARIS Cédex 14
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4. PREMIER COURRIER DE REPONSE DES REFEREES DE L'EBEPHALE

Je viens de réceptionner votre demande de correction de I"articte & La scolarisation des patients
atteints par des troubles du Spectre Autistique sans retard =, en effet le courrier haspitalier n'est pas
toujours acheminé dans les temps. Pour ces raisons je m'excuse de ['absence de réponse et vous
commurigue mes imprassions sur cet article,

Cet article contiont des falts neuveaus sur i scolarisation des personnes TSA sans défict intellectuel
dans la mesure ob il fait le lien entre certaines difficultés cognitives et le besoin d” AVS,

Cette étude confirme également un constat clinique des différentas régions a savaoir que les Asperger
ant plus de ressources cognitives verbales pour $'adapter & la scelarisation mals qu'ils peuvent avolr
besoin d'AVS mais pas seulement _.par exemple Pétude confirme que les Asperger ont des
compétences cognithves verbales supériaures aux autres personnes autistes et qu'elles ont mains de
prises en charge notamment orthophoniques or 's communication est une difficulté centrale dans
leurs profils, eus qui sont en difficuité au moment de "adolescence période des codes langagiers, des
phénomiénes de groupe et du collége, c'est souvent & cétte période gue les parsonnes Asparger
décrachent de la scolarization et écourtent leurs études .d'od une chute de Iz fréquentation au lycée
gt dans les études supérieures, comme @ montre les résultats de cette étude.

Les auteurs pourraient discuter plus avant sur les besains différents, en AVS et actions des AVS, entre
les personres Autistes ypiques ou atypiques et les personnes Asperger.

PS- au niveau de la méthodologie, au sein de Féchantilion de 33 patients, il faudralt préciser
camblen de patients sont Autistes, Autistes atypigues et Asperger car cette donnée est reprlse dans
b tableau 2.

PG - una correction est & faire sur le WISC IV qul est une échelle d'efficience intellectuelle gui va
jusqua 16 ans passa,

PG : une correction de frappe est 3 faire dans la phrase « les analyses das données consictaient en
trois PAS »

P 9: les auteurs montrent une absence de significativité entre les comorbidités psychiatriques et
« indices de scolaritd o, il faudralt préciser quels sont les indices de scolarité en effet les indices du
WISC IV ne sont pas des indices de scolarité mais des indices de niveau cognitif et exécutif. [Xautre
part, il faudrait dans la méthodologie décrire les différentes comorbidités repérdes cher cette
population et celles retenues pour étude, le terme comorbidité est assez large et peut étre que
celles des personnes autistes typiques ou atypiques sont différentes de celles des personnes

AsSperger.
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4. PREMIER COURRIER DE REPONSE DES REFEREES DE L'EBEPHALE

P10 : les auteurs proposent « des indices plus spécifiques » pour permettre une analyse différente et
ouvric la vole vers d'autres recherches, peuvent-ils en donner des exemples et approfondic la
réflexion.

L'article nst intéressant et apporte des éléments de compréhension et de réflexion sur I3
scolarisation des enfants avec un TSA, néanmains des précisions doivent #tre apportées sur certzins
eritéres {types de comorbidités, Indices de seolarisation) et f'encourage les autevrs & aller plus avant
dans leurs réflexions et approfondir la discussion.

Enfin je trouve la présentation des résultats statistiques assez confuse, elle mériterait d'atre rendue
pius lisible.

En espérant vous avoir apperté une aide, e me permets de vous sauhaiter mes meilleurs veeux pour
cette nouvelle année 2014,

Trés cordialement
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9512 mon.

Dortnavant ey articles

Penser ) cites ce texte en

biblographie
et égalernent ) adresser un tieé 3 pam aux
Je vous prie de croire, Madame e1 chére Collégue, en I'ussurance de mes sentiments bien dévoués.

& wol uusweand ™ wdloue é,

latre
Cmufd:imun Recherche
3, rue de b Gare
38120 SAINT EGREVE

Pars,
Le 16 Jumn 2014

J'at le plassir de vous fare savor que voure anicle : «La scolanisation des paticnts atteints par des
Troubles du Specere Autistigue sans recard mentals proposé i UEncephale s é1¢ sceepee par les
réferces pour publication et je vous en félicite.

Le délai acruel entre ks remise i I'éditeur et la panition d'un article dans IEncéphale est de l'ondre de
acceptés dans ls revue IEncephale sont en principe mis en ligne troi
sermaines aprés bes borns A arer détinmifs ex diffusés sur e site de Science Direct d'Elsevier Masson.

viun &crirez sur ce supet afin de valomser voure travail
intéressés par ce supet.

Professeur Henri LOO
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D EQENISME deciaran

N® SIREM ou SIRET ;
Nom: CENTREHOSFTALER ALPES ISERE

FEIR00Z11 D00TT
Service : COMITEDE S0OUTIEN A LA RECHERCHE

Code NAF ouAPE :
Adresse : 3 AUE DE LAGARE BF 100 BH107
Code postsl: 38120 Tel. : 04T6 5646 76
Ville : SAINT EGREVE Faw : 04785645 25

I

Finalité : UDBSECTIF PRINCIPAL OE CETTE ETUDE E5T DYANALYSER LES LIEKS ENTRE LES TROUSLES DU SPECTRE
AUTISTKIUS-BARS RETARD MENTAL (TEA-SRM}, LES COMORBIDITES PESYCHIATRIIUES ET LA SCOLARITE.
U'OBJECTIF SECONDAIRE EST DPANALYSER LES FACTEURS TOGNITIFS ET CONTENTUELS LIMITANT LA
SOOLARIBATION DE CES ENFANTSATTEINTS DE TSA-SRM.
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7. EXEMPLE D'ITEM DE L'ADOS

4. Echolalie immédiate.

Cet ilem concerne la eépéiition immédiate par I'enfant du
dernier énoncé ou de séries d'énoncés produits par le parent

ou I'examinateur. Lors de la cotation, exclure les vépétitions qui
sont wne amorce de réponse 1 lexaminateur ou qui sont utillsées
comme moyen mnésique dans des thches spécifiques

0 = Répele rarement ou jamaks le discotirs des aulres.

1 = Enoncé occasionnellement écholalique,

2 = Répale des mols et des phrases régulidrement, mais utilise
du Iangage spontané (celvi-ci peul ire siéréotypé).

3 = Le langage consiste largement en écholatie immédiate,
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8. EXEMPLE D'ITEM DE L'ADI-R

INTERETS SENSORIELS INHABITUELS

CEUX-CI SONT DEFINIS COMME DES REACTIONS PARTICULIEREMENT
FORTES OU REPETEES OU LA RECHERCHE DE STIMULATIONS
RELATIVES AUX 5 SENS DE BASE (LA VUE, LE TOUCHER, L'OUIE,
L'ODORAT OU LE GOUT), SENSATIONS RECHERCHEES POUR ELLES-
MEMES ET DISSOCIEES DE LEUR SIGNIFICATION. ON EVALUE JUSQU'A
QUEL POINT LINTERET ANORMAL PERTURBE OU REMPLACE
«L'UTILISATION NORMALE~ DE L'OBJET.

Est-ce qu'il/elle semble parnticuli¢rement intéressé par la vue, le toucher, le son, le
goit ou l'odeur des choses ou des gens? Par exemple, est-ce quil/elle a tendance a
renifler les jouets, les objets ou les gens de maniére inappropriée? Ou est-ce
qu'il/elle s'intéresse de fagon inhabituelle a la texture des objets ou a leur contact?
Ou fixe-t-il/elle des objets ou des lumiéres pendant de longs moments? Ou porte-t-
ilfelle les choses A ses levres ou sur sa langue pour tester leur godit ou leur contact?
Combien de temps cela a-t-il duré? (NOTER DES EXEMPLES, SPECIFIER LE
DOMAINE AUDITIF, VISUEL, OLFACTIF, TACTILE.) Y a-t-il cu dans le passé
une épogue o il/elle semblait particulierement intéressé(e) par ces sensations?
(NOTER DES EXEMPLES)

INTERETS SENSORIELS INHABITUELS

(DOIVENT AVOIR DURE AU MOINS 3 MOIS)
0 = aucun

I = une ou deux modalités d'intérét sensoriel
inhabituel apparaissant ACTUELLEMENT

régulierement

2 = intérét sensoriel inhabituel occupant beaucoup de temps ou
limitant/empéchant ses possibilités d'utiliser le matériel dans
ACTUELLEMENT

sa fonction normale OU DANS LE PASSE
9 = inconnu ou non demandé
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9. EXEMPLE D'ITEM DU WISC-IV
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10. SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant
I’effigie d’HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de I’honneur et de la probité dans
I’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au
dessus de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans l’intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe ; ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de

parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants

I’instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque.
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