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LAMBAUDIE Eric

LANCON Christophe

LA SCOLA Bernard
LAUNAY Franck

LAVIEILLE Jean-Pierre

LE CORROLLER Thomas
LECHEVALLIER Eric
LEHUCHER-MICHEL Marie-Pascale
LEONE Marc

LEONETTI Georges

LEPIDI Hubert

LEVY Nicolas

MACE Loic

MAGNAN Pierre-Edouard
MANCINI Julien

MEGE Jean-Louis

MERROT Thierry
METZLER/GUILLEMAIN Catherine
MEYER/DUTOUR Anne
MICCALEF/ROLL Joélle
MICHEL Fabrice

MICHEL Gérard

MICHEL Justin

MICHELET Pierre

MILH Mathieu

MILLION Matthieu

MOAL Valérie

MORANGE Pierre-Emmanuel
MOULIN Guy
MOUTARDIER Vincent
NAUDIN Jean

NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier
NICOLLAS Richard
NGUYEN Karine

OLIVE Daniel

OLLIVIER Matthieu

OUAFIK L'Houcine
OVAERT-REGGIO Caroline
PAGANELLI Franck

PANUEL Michel Surnombre
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

PAPAZIAN Laurent ROLL Patrice VALERO René

PAROLA Philippe ROSSI Dominique VAROQUAUX Arthur Damien
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure ROSSI Pascal VELLY Lionel
PELLETIER Jean ROUDIER Jean VEY Norbert

PERRIN Jeanne SALAS Sébastien VIDAL Vincent

PESENTI Sébastien SARLON-BARTOLI Gabrielle VIENS Patrice

PETIT Philippe SCAVARDA Didier VILLANI Patrick

PHAM Thao SCHLEINITZ Nicolas VITON Jean-Michel
PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominiqg SEBAG Frédéric VITTON Véronique
PIQUET Philippe SIELEZNEFF Igor VIEHWEGER Heide Elke détachement
PIRRO Nicolas SIMON Nicolas VIVIER Eric

POINSO Frangois STEIN Andréas XERRI Luc

RACCAH Denis SUISSA Laurent ZIELEZKIEWICZ Laurent
RANQUE Stéphane TAIEB David

REGIS Jean THOMAS Pascal

REYNAUD/GAUBERT Martine THUNY Franck

REYNAUD Rachel TOSELLO Barthélémy

RICHARD/LALLEMAND Marie-Alet TREBUCHON-DA FONSECA Agnés

RICHIERI Raphaélle TRIGLIA Jean-Michel Surnombre

ROCHE Pierre-Hugues TROPIANO Patrick

ROCH Antoine TSIMARATOS Michel

ROCHWERGER Richard TURRINI Olivier
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

PROFESSEUR DES UNIVERSITES

ADALIAN Pascal
AGHABABIAN Valérie
BELIN Pascal
CHABANNON Christian
CHABRIERE Eric
FERON Frangois
LE COZ Pierre
LEVASSEUR Anthony
RANIJEVA Jean-Philippe
SOBOL Hagay

PROFESSEUR CERTIFIE
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE a MI-TEMPS
REVIS Joana

PROFESSEUR DES UNIVERSITES MEDECINE GENERALE

GENTILE Gaétan

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE a TEMPS PLEIN DES DISCIPLINES MEDICALES

BOUSSUGES Alain

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE a MI-TEMPS DES DISCIPLINES MEDICALES

DUTAU Hervé

MAJ 01.09.2021



MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

AHERFI Sarah

GELSI/BOYER Véronique

ANGELAKIS Emmanouil (disponibilité) GIUSIANO Bernard

ATLAN Catherine (disponibilité)
BEGE Thierry
BENYAMINE Audrey
BIRNBAUM David

BONINI Francesca
BOUCRAUT Joseph
BOULAMERY Audrey
BOULLU/CIOCCA Sandrine
BOUSSEN Salah Michel
BUFFAT Christophe
CAMILLERI Serge
CARRON Romain
CASSAGNE Carole
CERMOLACCE Michel
CHAUDET Hervé
CHRETIEN Anne-Sophie
COZE Carole

CUNY Thomas

DADOUN Frédéric (disponibilité)
DALES Jean-Philippe
DARIEL Anne

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie
GONZALEZ Jean-Michel

GOURIET Frédérique

GRAILLON Thomas

GUERIN Carole

GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
GUIDON Catherine

GUIVARCH Jokthan

HAUTIER Aurélie

HRAIECH Sami

IBRAHIM KOSTA Manal

JALOUX Charlotte

JARROT Pierre-André
KASPI-PEZZOLI Elise

L'OLLIVIER Coralie
LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas

LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LAMBERT Isabelle

DEGEORGES/VITTE Joélle (disponibilitc LENOIR Marien

DEHARO Pierre
DELLIAUX Stéphane
DELTEIL Clémence
DESPLAT/JEGO Sophie
DEVILLIER Raynier
DUBOURG Grégory
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles
ELDIN Carole
FOLETTI Jean- Marc
FRANKEL Diane
FROMONOT Julien
GASTALDI Marguerite
GAUDRY Marine

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A.
BERLAND Caroline

BOYER Sylvie

COLSON Sébastien
DEGIOANNI/SALLE Anna

LEVY/MOZZICONACCI Annie
LOOSVELD Marie
MAAROUF Adil

MACAGNO Nicolas
MARLINGE Marion

MAUES DE PAULA André
MOTTOLA GHIGO Giovanna
MEGE Diane

MOTTOLA GHIGO Giovanna
NOUGAIREDE Antoine
PAULMYER/LACROIX Odile
RADULESCO Thomas
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

(mono-appartenants)
DESNUES Benoit
MARANINCHI Marie

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte
POGGI Marjorie

POUGET Benoit

ROBERT Thomas
ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iré¢ne
SAVEANU Alexandru

SECQ Véronique

SOLER Raphael
STELLMANN Jan-Patrick
SUCHON Pierre

TABOURET Emeline

TOGA Isabelle

TOMASINI Pascale

TROUDE Lucas

TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric

VENTON Geoffroy
VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Héleéne

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

RUEL Jéréme
THOLLON Lionel

THIRION Sylvie
VERNA Emeline

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Secrétariat Général - RH

CASANOVA Ludovic
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Secrétariat Général - RH

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE
MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARGIER Jacques
FIERLING Thomas
FORTE Jenny
JANCZEWSKI Aurélie
NUSSLI Nicolas
ROUSSEAU-DURAND Raphaélle
THERY Didier

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS

BOURRIQUEN Maryline
EVANS-VIALLAT Catherine
LAZZAROTTO Sébastien
LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion
MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie
ROMAN Christophe
TRINQUET Laure

MAJ 01.09.2021



PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES -
PRATICIENS HOSPITALI PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES

UNIVERSITES mono-appartenants
1 ANATOMIE 4201 |

ANTHROPOLOGIE 20 1

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60eme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
POUGET Benoit (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

1 ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

INICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64&me section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64&me section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65eéme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH) Surnombre
BRUDER Nicolas (PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MICHEL Fabrice (PU-PH)

VELLY Lionel (PU-PH)

ZIELEZKIEWICZ Laurent (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MARLINGE Marion (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

I ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 1

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)
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BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

11 CARDIOLOGIE 5102

GUED] Eric (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69&me section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)

BONELLO Laurent (PU PH) BONNET Jean-Louis (PU-
PH) CUISSET Thomas (PU-PH) DEHARO Jean-Claude
(PU-PH) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH) HABIB
Gilbert (PU-PH) PAGANELLI Franck (PU-PH) THUNY
Franck (PU-PH)

DEHARO Pierre (MCU PH)

| CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

BEYER-BERJOT Laura (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)
MEGE Diane (MCU-PH)

| CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 |

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
OLLIVIER Matthieu (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

| CHIRURGIE INFANTILE 5402

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Retraite le 24/09/2021
FAURE Alice (PU PH)

JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

PESENTI Sébastien (PU-PH)

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement
|

BERTUCCI Francois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

Secrétariat Général - RH

DARIEL Anne (MCU-PH)

|  CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
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l CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

CHIRURGIE PLASTIQUE,

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

LENOIR Marien (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

BERTRAND Baptiste (PU-PH)
CASANOVA Dominigue (PU-PH)

HAUTIER Aurélie (MCU-PH)
JALOUX Charlotte (MCU PH)

I CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 I

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

GAUDRY Marine (MCU PH)
SOLER Raphael (MCU-PH)

ASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201]]

BARTHET Marc (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

1 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

JGONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

I GENETIQUE 4704 1

1 DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003

[BEROUD Christophe (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH)

DELAPORTE Emmanuel (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

KRAHN Martin (PU-PH)
LEVY Nicolas (PU-PH)
NGYUEN Karine (PU-PH)

ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

1 DUSI

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
MELLINAS Marie (MAST)

ROMAN Christophe (MAST)
TRINQUET Laure (MAST)

IGYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ;. GYNECOLOGIE MEDICALE 5403'

AGOSTINI Aubert (PU-PH)
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

CUNY Thomas (MCU PH)

Secrétariat Général - RH
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EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION |, HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 ]

4601
BLAISE Didier (PU-PH)
AUQUIER Pascal (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)
DEVILLIER Raynier (MCU PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH) IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH)

LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section) SUCHON Pierre (MCU-PH)
VENTON (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64eme section)

1 IMMUNOLOGIE 4703/
MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 1
KAPLANSKI Gilles (PU-PH) )
MEGE Jean-Louis (PU-PH) BARTOLI Christophe (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) LEONETTI Georges (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

FERON Frangois (PR) (69éme section) i
DELTEIL Clémence (MCU PH)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) . g .
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH) BERLAND Caroline (MCF) (1ere section)

DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)

JARROT Pierre-André (MCU PH)

ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH) | MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 |

[ MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 ] BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

MILLION Matthieu (PU-PH) I MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 |
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH) SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

I MEDECINE D'URGENCE 4305 |

GERBEAUX Patrick (PU PH)
KERBAUL Frangois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH) BENYAMINE Audrey (MCU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

EBBO Mikael (PU-PH)

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)
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1 MEDECINE GENERALE 5303

| NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein)
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
FIERLING Thomas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
ROUSSEAU-DURAND Raphaélle

(MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
(nomination au 1/10/2019)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

ROBERT Thomas (MCU-PH)

| NEUROCHIRURGIE 4902

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

1 NUTRITION 4404

| ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)

BELIARD Sophie (PU-PH)
DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)
TROUDE Lucas (MCU-PH)

NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66&€me section)
SOBOL Hagay (PR) (65&éme section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

1 OPHTALMOLOGIE 5502

JFELICIAN Olivier (PU-PH)

DAVID Thierry (PU-PH)
DENIS Daniéle (PU-PH)

PELLETIER Jean (PU-PH)
SUISSA Laurent (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

1 OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)

FAKHRY Nicolas (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)

MICHEL Justin (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) Surnombre

RADULESCO Thomas (MCU-PH)

REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7éme Section)

Secrétariat Général - RH

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -

PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
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1 PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

| PHILOSPHIE 17

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17eme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

| PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TOSELLO Barthélémy (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BOUSSUGES Alain (PR associé a temps plein)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

LAMBERT Isabelle (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)
THIRION Sylvie (MCF) (66&éme section)

1 PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903
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1 Introduction

L’intérét porté a I’étude des interactions parent enfant a été relancée par une
nouvelle approche de celles-ci. Antérieurement, les études portant sur les
interactions parent enfant s’intéressaient principalement a I’effet du parent sur
’enfant.

Cependant, depuis peu les théories soutiennent que les enfants apportent une

contribution importante aux interactions ; on parle de relation bidirectionnelle.

Un premier auteur en 1968 (Bell, 1968) suggere que le model unidirectionnel
n’explique pas tout ce qu’il se passe durant les interactions parents-enfant. Par
exemple, chez des jumeaux ou chez des enfants en pouponniére, une personne
prenant soin d’eux interagira différemment avec deux enfants différents. Il s’agit
pourtant d’une seule et méme personne. |l suscite ainsi I'intérét pour la fagon dont
les comportements de I’enfant influencent ceux des parents.

Par la suite, d’autres auteurs (Sameroff, A. J., & Fiese, B. H., 2000) expliquent que
lorsqu’un parent et son enfant interagissent, tous deux sont influencés par leurs
interactions précédentes, et qu’au fil du temps, tous deux s’adaptent et modifient

leur comportement.

Afin de préciser ce modele bidirectionnel, D.N Stern (1984, 1989) parlera
d’accordage affectif. Il ne s’agit pas la simplement d’une harmonie générale entre
les états affectifs des deux partenaires, mais d’une notion bien précise. Stern en
donne I'exemple suivant : « Un nourrisson de 9 mois frappe de la main un jouet de
consistance douce, d’abord avec une certaine colere, puis, progressivement, avec
plaisir, exubérance, et humour. Il adopte un rythme régulier. La mére adopte aussi
ce méme rythme et dit “kaaaaaaa-bam, kaaaaaaa-bam”, le “bam” coincidant avec
le coup sur le jouet, et le “kaaaaaaa” accompagnant le moment ou le bras du bébé
s’éléve puis reste suspendu en I'air, moment plein de suspense, avant de frapper le

jouet »



Ainsi, chacun est tour a tour initiateur ou répondant dans la relation (Walden, T., &
Knieps, L., 1996).

Cette danse interactive est donc en partie permise, voire initiée par I’enfant.

Ces interactions sont donc permises par les parents ainsi que par I’enfant.
Concernant I’enfant, il a été observé que les nourrissons au développement typique
parviennent a communiquer bien avant d’acquérir le langage, via des gestes
déictiques tels que donner, pointer, des vocalisations ou encore le regard (Bates E,
Benigni L, Bretherton |, et al., 1979).

Le développement intensif de ces moyens de communication se déroule en général
entre neuf et treize mois.

A leur tour ces comportements suscitent des réponses verbales des parents qui
favorisent ensuite la communication puis le langage (Tamis-LeMonda C, Bornstein
M and Baumwell L, 2001).

Par exemple, nous avons tous fait I’expérience avec un enfant qui pointe un chat et
nous lui répondons : « Oui, tu vois, c’est le chat ». L’enfant relie 'image au mot ce
qui lui servira plus tard comme base de langage.

Ainsi, le comportement du nourrisson participe grandement a créer son propre

environnement communicatif, son monde et sa sécurité interne.

Cette participation au développement communicatif peut étre altérée chez les
enfants a risque de troubles neuro développementaux (TND).
En effet, il est montré que les enfants a risque de TND présentent souvent des
particularités de communication, qu’elles soient gestuelles ou vocales (Cassel et al.,
2007; Paul R, Fuerst Y, Ramsay G, et al., 2011; Yirmiya et al., 2006) et ces enfants

semblent moins lisibles, moins prévisibles ou anticipables.

La pratique clinique et la recherche ont montré que des interactions parent enfant
de qualité ont une influence sur le développement tant affectif que cognitif du bébé
(Kochanska et al., 1999; McGrath et al., 1998).

De plus, certains auteurs (Wan et al., 2013) suggérent que les susceptibilités



intrinséques des nourrissons en matiere de développement soient amplifiés par « un
défaut d’interaction précoce avec I’environnement, menant vers une trajectoire de
plus en plus atypique. »

Ces études suggerent donc une action des interactions sur le développement et les

compétences de I’enfant en général.

Devant I'importance des interactions précoces dans le développement, et de
I’'implication de I’enfant dans celles-ci, nous nous questionnerons sur le
retentissement que pourrait avoir une modification des comportements d’un des
protagonistes, notamment ici de I'enfant :

-Comment se comporte I'enfant a risque de TND ?
-Comment les interactions entre le parent et I’enfant se construisent-elles lorsque

I’enfant est a risque de TND ?

-Existe-t-il un profil particulier de la relation avec les parents ?

Nous émettons I’hypothése que I’'enfant présentera des signaux moins
compréhensibles ou moins lisibles, pouvant induire une réponse inhabituelle des
parents, un défaut de synchronisation ou une dysharmonie dans la relation.

Une sous hypothése serait que la relation se dégraderait progressivement du fait

d’un ajustement relationnel réciproque impossible a trouver par la dyade.

Dans la premiere partie de cette thése, nous nous intéresserons a la description
des TND et du statut a risque de TND, ainsi que le parcours de soin des enfants
dans la nouvelle stratégie autisme.

La deuxiéme partie permettra de décrire les particularités développementales des
enfants a risque, puis de définir les interactions parents enfant chez I’enfant au
développement typique et a risque de TND, ainsi que leur importance et leur impact
sur le développement de I’enfant.

La troisieme partie s’attachera a présenter notre recherche.



2 Troubles neuro-développementaux et enfants a
risque
2.1 Troubles neuro-développementaux
2.1.1 Définition et nosographie

Les TND sont définis par le DSM-5 (Manuel diagnostic et statistique des troubles
mentaux (American psychiatrique association, 2015) publié en 2015 en version
francaise et la CIM-11 (Classification internationale des maladies) (OMS, 2018),
publiée en 2018, comme « un ensemble d’affections qui débutent durant la période
du développement, souvent avant méme que I’enfant n’entre a I’école primaire ; ils
sont caractérisés par des déficits du développement qui entrainent une altération du

fonctionnement personnel, social, scolaire ou professionnel ».

lls sont responsables d’une déviation plus ou moins précoce de la trajectoire
développementale typique et entrainent des difficultés significatives dans
I’acquisition et I'exécution de fonctions spécifiques intellectuelles, motrices,

sensorielles, comportementales, ou sociales
Selon le DSM-5, les TND regroupent :

- les handicaps intellectuels (trouble du développement intellectuel),

- les troubles de la communication,

- le trouble du spectre de I'autisme (TSA),

- les troubles spécifiques des apprentissages (lecture, expression écrite et déficit du
calcul),

- les troubles moteurs (trouble développemental de la coordination, mouvements
stéréotypés, tics),

- le trouble de I'attention/hyperactivité (TDAH);

- les autres TND, spécifiés (par exemple TND associ€ a une exposition prénatale a

I’alcool), ou non spécifiés.



Il existe un continuum entre ces différentes catégories nosographiques, souvent
associées entre elles.

Par exemple un enfant ayant un Trouble du Spectre de I’Autisme (TSA), aura dans
30% des cas un déficit intellectuel.

Les signes d’appel sont souvent communs et la démarche initiale

d’accompagnement similaire.

2.1.2 Historique

Les troubles neuro-développementaux (TND) tels que décrits aujourd’hui dans le
DSM-V remplacent le terme de « troubles habituellement diagnostiqués pendant la
premiére et la deuxiéme enfance, ou a I’adolescence » du DSM-IV.

Ceci fait suite a une évolution de la pensée autour des troubles observés chez

certains enfants.

En effet, depuis la fin du siecle dernier, un modele neuro-développemental, reliant
des particularités développementales a des dysfonctionnements cérébraux, vient
compléter le modéle psychodynamique pour tenter de comprendre et de se
représenter certains troubles de I'enfant.

Cette évolution a été permise par les progrés réalisés en neuroscience, et aux
nouvelles technologies, permettant une meilleure connaissance des étapes du

développement cérébrale qui conditionnent le développement de I’enfant.

Le cerveau humain nécessite un long processus de maturation comprenant
plusieurs étapes, qui s’étend jusqu’au début de I’age adulte et dépend de facteurs
génétiques et environnementaux multiples.

Il est donc compréhensible dans ce modéle que les TND aient des expressions
cliniques multiples, et puissent étre modulés par le stade de développement affecté

ou les facteurs génétiques et environnementaux.



2.1.3 Epidémiologie

Il est difficile d’obtenir le pourcentage d’enfants ayant un TND devant la diversité
de ceux-ci, ainsi que de I’'hétérogénéité des recueils de données de prévalence. La
Haute Autorité de Santé (HAS) estime que les TND représentent environ 5% de la
population, soit 35000 naissances par an, et une étude américaine (Boyle et al.,

2011) estime la prévalence des TND a 5-6%.

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), les diagnostics les plus fréquents seraient
le diagnostic de TDAH avec 5% de la population touchée et les troubles spécifiques
des apprentissages atteignant les 10 a 15%. Les personnes ayant un diagnostic de
TSA représentent environ 1% de la population, la déficience intellectuelle 1%, les
troubles de la coordination motrice ou dyspraxie 5%, les troubles du langage et de

la communication 2%.

Plus récemment, depuis la création des Plateformes de Coordination et
d’Orientation (PCO), environ 5% des enfants de moins de 7 ans seraient orientés
vers ces structures en France.

Selon ’ARS (ARS PACA, 2020) environ 700 000 personnes, dont 100 000 enfants

seraient atteints d’autisme en France.

2.1.4 Etiologie

L’étiologie présumée des TND n’est pas univoque. Les TND sont des affections
complexes dont les facteurs de risque sont multiples et diversement associés :
génétiques, €pigenetiques et environnementaux, survenant en preconceptionnel,

ante-, péri- ou postnatal.
Parmi les facteurs d’environnement associés a la survenue de TND, on peut citer :

- la prématurité



- la restriction de la croissance fcetale liée a une insuffisance placentaire ou une
malnutrition maternelle,

- ’exposition in utero a des toxiques tels le syndrome de I'alcoolisation feetale et
tres vraisemblablement certains perturbateurs endocriniens,

- les infections anténatales (CMV),

- les accidents ischémiques néonatals (accidents vasculaires cérébraux et

encéphalopathie du nouveau-né a terme) ...

2.1.5 Diagnostic et prise en charge

Le diagnostic est le plus souvent clinique, pouvant étre orienté par des test
standardisés.
Il differe, ainsi que la prise en charge, selon le trouble neuro-développemental

concerné et les difficultés rencontrées par I’enfant.

2.2 Enfants a risque de troubles neuro-développementaux

Dans le cadre de la stratégie nationale autisme, un dispositif de repérage de signes
de développement inhabituel chez les enfants a été mis en place par ’'ARS (ARS,
2019) en France, définissant ainsi les enfants dits a risque de TND.

Ces signes d’alerte sont catégorisés en quatre ou cing domaines de développement

selon I'age, ainsi que deux dimensions pertinentes quel que soit I’age. (Annexe 1)

Les domaines de développement comprennent :

- la motricité globale associée au controle postural et la locomotion,
- la motricité fine,

- le langage,

- la socialisation

- et la cognition qui n’entre en jeu qu’a partir de quatre ans.



lls varient selon I’age de I'examen a 6 mois, 12 mois, 18 mois, 24 mois, 3 ans, 4
ans, 5 ans ou 6 ans.

Des difficultés dans deux items de deux domaines différents jusqu’a I’age de trois
ans ou de trois items dans deux domaines a partir de quatre ans, indiquent des

particularités de développement de I’enfant nécessitant une évaluation plus précise.

Les deux dimensions pertinentes a tout age sont :
- les facteurs de haut risque de TND,

- les comportement sensoriels, émotionnels, ou instinctuels particuliers.

Les facteurs de haut risque comprennent :

- des facteurs familiaux tels que des antécédents dans la fratrie ou les parents au
premier degré de TND,

- les affections prénatales telles I'exposition a des toxiques majeurs ou des
infections feetales a CMV par exemple,

- une microcéphalie

- des atteintes néonatales : ictére majeur a bilirubine élevée, encéphalopathies
aiglies, poids de naissance inférieur a 1500 grammes, ou grande prématurité
(naissance avant 32 semaines d’aménorrhée)

- les chirurgies majeures (thorax, abdomen, cerveau),

- les cardiopathies complexes opérées,

- les anomalies cérébrales telles que la ventriculomégalie...

L’aspect comportemental concerne :

- troubles des fonctions instinctuelles avec par exemple des troubles durables du
sommeil,

- une sélectivité ou une difficulté importante de prise alimentaire,

- un profil sensoriel ou sensorimoteur particulier avec une éviction du contact avec
certaines textures, une hyper ou hypo réactivité a certains stimulus comme le bruit,
- une utilisation « étrange » des objets,

- des stéréotypies,

- un comportement anormalement calme.

10



Enfin, I'aspect émotionnel comprend une intolérance importante aux changements
d’environnement, des coléres violentes et répétées, une hyperactivité motrice

mettant I’enfant en danger.

2.3 Stratégie nationale autisme dans le cadre des troubles
neuro-développementaux

La stratégie nationale autisme 2018-2022 nait d’une décision politique visant a
offrir un acces aux soins satisfaisant et une place égale dans la société aux
personnes ayant un TND.

Cette stratégie s’articule autour de plusieurs engagements dont celui d’intervenir
précocement aupres des enfants présentant des différences de développement afin

de limiter le sur-handicap.

Pour ce faire, elle s’appuie sur les structures existantes tels les Centres Ressource
Autisme, les unités de dépistages et de prise en charge précoce des bébés a risque,
mais prévoit aussi la création de Plateformes de Coordination et d’Orientation (PCO)
sur I'ensemble du territoire, qui doit permettre des parcours de soins coordonnés,
plus fluides, respectueux des souhaits et possibilités des familles dés le repérage

d’un développement inhabituel.

2.3.1 Parcours de soin

Dans le cadre de cette stratégie nationale, le parcours doit étre coordonné selon le

niveau de risque.

Le médecin de premiére ligne est le premier acteur si I’enfant n’est pas a haut
risque, en effectuant un dépistage des signes d’alerte selon la grille Repérer un
développement inhabituel chez les enfants de moins de 7 ans (ARS, 2019) (Annexe
1).
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Si I'enfant présente des signes d’alerte, le médecin I'oriente vers une consultation
spécialisée en neuro-développement, vers les structures de seconde ligne ou les
PCO.

En seconde ligne, soit I’enfant ne révele pas de signes de TND et le suivi habituel
par le médecin référent doit étre poursuivi ; soit il existe un doute et il est proposé
une nouvelle consultation dans les 3 mois ; soit I'enfant présente des signes avérés

et le spécialiste doit déclencher une intervention précoce. (Annexe 2)

Les enfants a haut risque bénéficient d’emblée d’une consultation spécialisée en

neuro-développement.

Figure 1. Diagramme du parcours d'un enfant (0 a 7 ans) a risque de TND

Facteurs de haut risque de TND

I‘_-~~~~
|}

Facteurs de risque modéré de TND
au sein de la population générale

oV v

Consultation spécialisée

en neurodéveloppement
par un médecin formé aux TND ou structure (—\
de 2¢ ligne (réseau de suivi, CAMSP...)

« Examen clinique détaillé ~
« Tests de repérage ~
g N ~
+ Suivi et coordination ~ N
- : -~
“~ ~ Plateforme 4
3. N
So N
e ~ \
{NON}--- < Signes positifs ~> ) N
de TND o R |
. ~ < | Interventions
S| DOUTE — -
e {ou >| précoces**
Nouvelle évaluation
clinique a 3 mois i
v

W Revoir dans
Consultation diagnostique les 3 mois
- Orientation vers structure pluridisciplinaire

- Tests diagnostiques

- Prise en charge WV
/A
R —— ~{NON }- <~ Amélioration
> Poursuite de la surveillance &-eeer - OUI |
recommandée

2.3.2 Intervention précoce

Consultation de repérage
de 1~ ligne
CS par rapport au carnet de santé
« Examen clinigue
+ Grille de repérage des signes
d'alerte de TND*

Signes d’alerte
de TND

* Grille Repérer un développement inhabituel chez
les enfants de moins de 7 ans de la délégation inter-
ministérielle & l'autisme et aux TND.

** Le plus rapidement possible en attendant la
consultation spécialisée en neurodéveloppement.

12



Lorsgu’un TND est suspecté, I’enfant et sa famille sont orientés vers une prise en

charge correspondant a la clinique de I’enfant, ainsi que de I’age et du réseau a

disposition.

Certains professionnels sont plus spécifiguement indiqués selon les sphéres

atteintes chez I’enfant et la prise en charge est souvent pluridisciplinaire.

Les soins sont coordonnés par un médecin référent, étant soit le médecin de

premiéere ligne ayant orienté I’enfant, soit le médecin de deuxieme ligne si I’enfant

est a haut risque.

Déficit

Troubles du tonus ou du developpement de la
motricité ou de la posture

Troubles de loralite alimentaire et verbale

Troubles de la communication et du langage
Troubles visuels

Troubles du comportement : anxiete, inhibition,
agitation, troubles de la regulation émotion-
nelle et des conduites

Trouble de la coordination isolé (maladresse)
Troubles de la motricité fine

Difficuliés graphiques, environnementales et
besoin dinstallation

Décalage global des acquisitions (suspicion de
trouble du déeveloppement intellectuel - TDI)

Trouble de lattention et des fonctions exécu-
tives

Type d'intervention
Kinésithérapie, ergothérapie, psychomotricite,
Orthophonie, kinésithérapie, psychomotricite,
ergothérapie
Orthophonie, ORL
Orthoptie. ophtalmologie
Psychomotricité, éducation spécialisée, psy-
chologie, ou pédopsychiatrie
Ergotherapie, psychomotricité
Ergothérapie, psychomotricité en fonction de
lage
Ergothérapie, psychomotricite
< 4 ans : orthophonie, psychomotricite,

> 4 ans : orthophonie, psychomotricité plus si
possible neuropsychologie

Neuropsychologie, ergothérapie, orthophonie,
psychomotricite
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3 Les interactions parents-enfant
3.1 Définition

Les interactions sont définies par le dictionnaire Larousse comme une « action
réciproque qu’exercent I’'un sur I'autre deux ou plusieurs systemes physiques ».
Appliqué aux interactions parents-enfant, il s’agit des phénomenes dynamiques qui

se déroulent dans le temps entre parents et enfant.

La relation se développant entre parents et enfant est faite de processus
bidirectionnels, c’est-a-dire du parent a I’enfant et réciproquement. Il ne s’agit plus
de concevoir la relation sur un mode d’une causalité linéaire.

Le modele de Mazet et Stoleru (Mazet, Stoléru, 2003) illustre bien ces processus
avec la description d’une « spirale interactionnelle » décrivant des interactions
bidirectionnelles passant par des modalités diverses telles la parole, la voix, le
regard et le contact physique. Dans ce modéle, I’harmonie, la mutualité et la
réciprocité des interactions dépendent de facteurs liés au parent tels sa
disponibilité, les modalités de puériculture et de soins donnés au bébé, ou encore
son état psychologique, mais aussi de facteurs liés au bébé comme sa vigilance, sa

capacité d’attention ou encore sa réactivité aux stimuli.

Lebovici et al (Lebovici, Stoleru, 1983) décrivent trois niveaux d’interactions
précoces. Nous essayerons de les décrire grace a plusieurs courants de pensées ou

théories, provenant de plusieurs auteurs.

3.2 Les interactions précoces
3.2.1 Les interactions comportementales

Appelées aussi interactions réelles, ce sont les plus facilement observables
puisqu’elles concernent les interactions durant les soins du quotidien : le change, le
repas, les temps de jeux.

Elles correspondent a la maniere dont le comportement du parent et de I’enfant

s’ajuste, I’'un par rapport a I'autre, sur un plan corporel, visuel ou vocal.
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3.2.1.1 Les interactions corporelles

Elles correspondent a la fagon dont I’enfant est porté, manipulé, touché, caliné.
Winnicott (Winnicott, 1958) parle de holding pour décrire toute la routine des soins
jour et nuit, s’adaptant aux changements infimes a la fois physiques et
psychologiques dus a la croissance et au développement de I'enfant. Ces soins
soutiennent le Moi de I’enfant et participeront a la construction du Self de I’enfant et
de sa sécurité interne.

Il décrit aussi le handling désignant les soins manuels prodigués par la mere
lorsqu’elle fait la toilette du nourrisson, le change, I’habille, mais également les
caresses et les autres contacts affectifs cutanés.

Un dialogue tonique (Wallon, 2015) se crée entre les deux partenaires, observable
lors d’une manifestation d’inconfort du bébé a laquelle le parent répond par des

bercements ou un changement de position.

3.2.1.2 Les interactions visuelles

Elles désignent I'un des modes privilégiés de communication entre le parent et
I’enfant en début de vie et concernent les échanges de regards, ou regard mutuel,
existant chez le tout petit. Elles sont observables des la deuxieme semaine de vie
lors notamment de la prise du biberon durant laquelle les nourrissons fixent le
visage de leur mere.

Winnicott (Winnicott, 1958) introduit la notion de « miroir » : la mere regarde le bébé
et son visage s’exprime en conséquence. Le regard participe a la premiére relation
d’objet.

3.2.1.3 Les interactions vocales

Les interactions vocales jouent un réle important dans le processus d’attachement,

tel un « cordon ombilical acoustique » (Bowlby, 1978).
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Elles sont le premier langage du nourrisson. Elles lui permettent par les cris ou les
pleurs d’interpeller le parent, créant chez lui des affects intenses et un sentiment
d’urgence le poussant a agir, ainsi que d’exprimer ses sensations positives ou
négatives.

Les parents quant a eux adoptent un langage particulier « parler-bébé » ou

« mamanais ».

Stern explique I'importance de la prosodie du langage du parent : intonation
particuliere, vois plus aigué, temps de pause plus long et émissions langagiéres de

formes interrogatives plagant I’enfant en locuteur potentiel.

3.2.2 Les interactions affectives

Elles correspondent au climat affectif et émotionnel des interactions, les influences
réciproques des émotions du bébé et du parent.
Le parent va penser les pensées de son bébé (Bion, 2003), et tenter de nommer les
émotions que ce dernier ressent. Il communique par 'intonation et le rythme de ses
paroles son propre affect au bébé, qui lui-méme peut réagir par une modification de
son vécu affectif en conséquence. Le fait que le parent tente de nommer les
émotions que le bébé ressent participe a ce qu’il fasse progressivement un lien

entre ses ressentis corporels et ses émotions.

Le bébé comprend I’état affectif du parent des les premiers mois par la prosodie et
I’ajustement tonico-postural.

Tronick (Tronick & Cohn, 1989) illustre cela avec I'expérience du « still face ». En
effet, il observe des bébés avec leur mere, qui jouent d’abord avec eux. Il est
ensuite demandé a la mere de cesser le jeu et adopter un visage impassible. Le
bébé recherche d’abord de maniére active un sourire, puis présente rapidement un

désarroi important.

Stern (Stern, 1989) parle d’ « accordage affectif » entre mére et enfant pour décrire

un mode interactif dans lequel I'affect est I'objet méme de la communication .
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Celui-ci est dit transmodal, c’est-a-dire que I'affect du bébé est exprimé selon une
modalité (un geste par exemple), et traduit par le parent via une autre modalité (la
voix...). Il ne s’agit pas simplement d’une imitation de la mere mais véritablement

d’une tentative de traduction de I’état émotionnel du bébé.

3.2.3 Les interactions fantasmatiques

Cette notion a été développée par Kreisler, Cramer et Lebovici (Kreisler, Cramer,
2004).
Elles correspondent a I'influence mutuelle de la vie psychique du bébé et de la mére
dans leur modalité imaginaire -consciente- et fantasmatique -inconsciente-.
Kreisler et Cramer les définissent comme les caractéristiques des investissements
réciproques (que représente I’enfant pour la mere, et vice versa) ainsi que celles des
projections et identifications réciproques.
Les fantasmes liés a I’histoire personnelle des parents pourraient étre projetés sur le
bébé.

Avant sa naissance, I’enfant est déja un enfant fantasmatique, celui que la mére a
désiré.
Aprés la naissance, les parents ont tendance a projeter sur leur enfant garcon des

imagos masculines, sur leur enfant fille des imagos féminines.

L’acces a ces éléments serait facilitée en période périnatale grace a la
«transparence psychique » décrite par Bydlowski (Bydlowski, 2008). En effet, la

meére a cette période se livre plus facilement en consultation.

3.3 Particularités de développement des bébés a risque
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Pour comprendre les interactions parents enfants et I'implication des enfants dans
celles-ci, nous devons nous intéresser au développement global de ces derniers,
comprenant le développement des comportements sociaux.

Aussi, il est nécessaire de connaitre les différences de développement pouvant
exister entre les enfants a risque et les enfants au développement typique.
Cependant, il est important de préciser que tous les enfants a risque n’auront pas
une trajectoire développemental déviée, et qu’un enfant dit a bas risque peut ne pas

avoir un développement typique.

Jones et son équipe, en 2014 (Jones et al., 2014) relevent a travers une méta
analyse les particularités de développement, notamment communicatif, chez les
enfants a risque de TND par rapport a ceux au développement typique.

Cette méta analyse prend en compte 48 études analysant les comportements des
enfants a risque et suivant I’enfant jusqu’a une évaluation diagnostique.

Nous donnons ci-dessous les résultats pour le développement typique puis pour

celui des enfants a risque.

3.3.1 Développement typique

3.3.1.1 Interactions sociales

- Initiation de l’interaction

Afin d’initier une interaction sociale, les nourrissons utilisent des signaux
communicatifs dés les premiers mois de vie (Trevarthen & Aitken, 2001).
Vers 8 mois, ils commencent a utiliser le pointage.
A partir de 9 mois environ, les nourrissons au développement typique utilisent
également le regard pour initier des épisodes d'attention conjointe, en alternant la
direction du regard entre une personne et un objet (Carpenter et al., 1998). Les
nourrissons commencent également a participer a des jeux sociaux simples comme
le coucou ou le roulement de balle a un age similaire (Hodapp et al., 1984). Le jeu

paralléle avec d'autres enfants apparait vers le premier anniversaire, le jeu
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véritablement coopératif avec les pairs n'étant courant que plus tard dans la période

préscolaire (Cohen, 2000).

- Réactivité a I'interaction

Dés quelques heures aprés la naissance, les nourrissons au développement typique
montrent une préférence pour les visages par rapport aux formes, et pour le visage
de leur mére par rapport a celui d'un étranger (Johnson et al., 1991a).

Les nourrissons développent des réponses aux signaux émotionnels des autres au
cours de la premiere année de vie.
Au cours des deux premiers mois, ils acquiérent le sourire social (Emde et Harmon,
1972).

En grandissant, les nourrissons deviennent de plus en plus capables de répondre
aux sollicitations de I'attention.

Les nourrissons peuvent imiter des mouvements faciaux simples dés la naissance
(Meltzoff et Moore, 1977), mais pourront imiter véritablement des actions sur des
objets a partir d'au moins 6 mois (Learmonth et al., 2004).
A 6 mois, ils répondent a leur prénom, ils peuvent utiliser les indices du regard pour
s'orienter vers des cibles situées dans leur champ visuel (Senju et al., 2008), et vers
12 mois peuvent suivre le regard vers des objets qui sont hors de vue (Moll et
Tomasello, 2004).
Vers la fin de la premiére année, les nourrissons utilisent les réponses émotionnelles
de leur mére pour guider leur comportement dans des situations ambigués (Walden
et Baxter, 1989) et peuvent avoir des réponses comme le réconfort face a la

détresse d’une autre personne.

3.3.1.2 Communication

En ce qui concerne le langage expressif, les nourrissons passent par des stades de
développement tels que les pleurs et les sons végétatifs (dés la naissance), les
vocalisations (vers 6-16 semaines), le babillage répété (6-10 mois) et le babillage
non répété (10-14 mois), les premiers mots étant typiques vers la fin de la premiere

année. A 18 mois, les nourrissons produisent généralement une cinquantaine de
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mots, bien que cela soit trés variable (Fenson et al., 1994), et peuvent commencer a

produire des phrases de deux mots vers 2 ans.

3.3.1.3 Comportements restrictifs et répétitifs

Les comportements moteurs répétitifs sont courants dans le développement
typique, mais ils diminuent généralement au cours des premiéeres années de la vie.
Les rituels, les habitudes et les compulsions augmentent entre un et deux ans et

diminuent a nouveau apres I'age de quatre ans.

3.3.1.4 Fonctions exécutives

Les capacités de fonctionnement exécutif émergent lentement au cours des
premiéres années de vie, sous |'effet du développement anatomique postnatal
prolongé du cortex frontal.

Ces capacités sont difficilement évaluables chez le tout petit par des expériences
scientifiques.

Cependant, les mesures de |'attention visuelle ont révélé des compétences
émergentes précoces qui peuvent étre liées au fonctionnement exécutif.

Une équipe a mis au point une tache d'attention visuelle pour mesurer le controle
inhibiteur, dans laquelle les nourrissons devaient inhiber les saccades vers des
distracteurs périphériques (Holmboe et al., 2008). Les nourrissons étaient capables

d'effectuer la tache avec succes a 9 mois.

3.3.1.5 Développement moteur

Les enfants au développement typique savent le plus souvent rouler vers 3-4 mois,
s'asseoir de maniére autonome entre 5 et 7 mois, ramper (7-9 mois) et marcher (10-

15 mois).
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Les étapes de la motricité fine comprennent le développement de la prise en pince
(9-12 mois) et la capacité a pointer (8-14 mois).

Le développement moteur est étroitement lié au développement social et cognitif,
I'atteinte des étapes motrices précédant souvent les changements dans certains
aspects de la fonction cognitive. Par exemple, I'apparition de la marche a quatre
pattes est associée a des développements de la mémoire et de la conscience
spatiale (Campos et al., 2000) ; I'apparition de la marche est associée a des offres
plus matures de partager |'attention (Karasik et al., 2011) ; et le développement
gestuel est clairement associé a la capacité de communiquer (lverson, 2010). Le
controle postural est associé aux comportements d'auto-exploration (Rocha et
Tudella, 2008).

3.3.2 Développement chez les enfants a risque

Les nourrissons développant plus tard un TSA semblent utiliser durant les 6
premiers mois des outils communicatifs et émotionnels pour réguler les interactions
de maniére assez classique (Rozga et al., 2011; Young et al., 2009) et les
particularités de développement communicatifs semblent méme apparaitre plutot
vers 12 mois.

Des particularités de développement plus précoces sont observées au niveau
moteur (Ozonoff et al., 2008b).

Nous poursuivons avec la suite des résultats de la méta-analyse de Jones.

3.3.2.1 Interactions sociales

-Initiation de I'interaction

A 12 mois, Rozga et al. montrent que ces nourrissons ont tendance a moins utiliser
le pointage, mais aussi moins utiliser le geste de donner (Campbell et al., 2015).
Ces éléments sont retrouvés dans les dires parentaux (Mitchell et al., 2006 ;

Zwaigenbaum et al., 2005).
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A cet age, ils auraient moins de vocalisations dirigées (Ozonoff et al., 2010).

A 14 mois, ces enfants initieraient moins d’attention conjointe et utiliseraient
moins 'alternance du regard (Landa et al., 2007).

Vers 15 mois, ils semblent moins utiliser de regards et vocalisations complexes,
et semblent moins coordonner les gestes et le regard (Feldman et al., 2012; Yoder
et al., 2009).

-Réactivité a 'interaction

A 9 mois, les parents signalent un intérét moindre pour les visages et un
déplacement réduit vers une personne (Feldman et al., 2012) chez les enfants futurs
TSA.

Entre 9 et 12 mois les nourrissons répondent moins a leur prénom (Feldman et al.,
2012).

Entre 6 et 24 mois, la fréquence du sourire social diminue (Ozonoff et al., 2010).
Entre 6 et 10 mois, il existe une réponse neuronale atypique au regard chez ces
enfants (Elsabbagh et al., 2012).

Vers 12 mois, ils ont une attention réduite a I’égard de leur mére au cours d’une
interaction (Wan et al., 2012).

A 14 mois, Landa et al. (Landa et al., 2007) ont documenté une baisse de I'affect
positif partagé.

A 15 mois, la capacité de répondre a un mélange d'indices d'attention conjointe
par le regard, la parole et le pointage est moindre (Yoder et al., 2009).

Au cours de la deuxieme année de vie, les études révelent des difficultés
d’imitation (Feldman et al., 2012; Macari et al., 2012; Young et al., 2011) ce qui

pourrait contribuer a d’autres difficultés sociales et communicatives.
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3.3.2.2 Communication

A 6 mois, Paul et al. (2010) observent des scores de langage expressif plus
faibles sur le MSEL chez les nourrissons présentant des niveaux élevés de
symptomes de TSA a 24 mois (les compétences testées a 6 mois comprennent des
sons comme les rires, les vocalisations, |'imitation de sons et la production de
consonnes).

Une étude plus fine du langage conclue que les enfants a haut risque produisent
moins de syllabe canonique ou moins de consonnes que les enfants a bas risque,
leurs vocalisations ressemblent moins a un véritable babillage (Paul et al., 2011).
A 12 mois, on observe un retard dans le langage réceptif, dont la compréhension
de phrases simples. (Mitchell et al., 2006 ; Zwaigenbaum et al., 2005)

A 18 mois, ces vocalisations non verbales ont moins tendance a diminuer chez les
enfants a haut risque (Leezenbaum et al., 2014) et I’'on retrouve un retard de
production des premiers mots chez les enfants diagnostiqués ensuite TSA
(Iverson & Wozniak, 2007)

Cependant, d’autres études (Hudry et al., 2014; Talbott et al., 2015) ne trouvent
aucune différence en termes de langage réceptif et productif entre les groupes a
haut risque et ceux a bas risque, soulignant la variabilité des capacités linguistiques

chez ces enfants.

3.3.2.3 Comportements restrictifs et répétitifs

Ces comportements semblent peu spécifiques pour distinguer le développement
typique du développement d’un enfant qui aura plus tard un diagnostic de TSA.
A 6 mois, les parents signalent une sensibilité accrue a la stimulation sensorielle
de faible intensité (Clifford et al., 2013).
A 12 mois, Ozonoff et al. (2008a) ont analysé les comportements exploratoires
typiques (secouer, frapper, parler, lancer) et atypiques (tourner, rouler, pivoter et

exploration visuelle inhabituelle) au cours d'une séance de jeu libre. Les enfants
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chez qui on a diagnostiqué un TSA a 24 ou 36 mois présentaient au moins un
comportement atypique (le plus souvent une exploration visuelle inhabituelle),
suggérant de se concentrer sur la recherche de comportements exploratoires

atypiques plutét que des comportements répétitifs.

De plus, les parents indiquent que les nourrissons ayant recu un diagnostic
d'autisme a 24 mois présentent des réactions de détresse plus fréquentes et
plus intenses a divers stimuli a 12 mois que les autres nourrissons a risque élevé ou
faible (Zwaigenbaum et al., 2005).

D'autres ont noté que certains nourrissons atteints de TSA semblent avoir un
tempérament particulierement " facile " (plus grande passivité) au début de la petite
enfance, tandis que d'autres semblent étre particulierement difficiles (Bryson et al.,
2007a).

La mesure dans laquelle la variabilité de ces caractéristiques tempéramentales
précoces est liée a des intéréts restrictifs et répétitifs ultérieurs ou a des symptomes

de TSA plus généraux reste en questionnement.

3.3.2.4 Fonctions exécutives

Peu de données sur I'émergence des compétences de fonctionnement exécutif ont
été rapportées dans les populations a haut risque.

Les mesures de |'attention visuelle ont fourni des preuves potentielles de déficience
de certains aspects du fonctionnement exécutif : avec la tache d'arrét sur image de
Holmboe, Elsabbagh et al. (2011) ont constaté que les nourrissons a haut risque qui
étaient moins distraits par les stimuli périphériques lorsqu'ils fixaient un stimulus
"ennuyeux" présentaient des niveaux plus élevés de symptoémes de TSA dans
I'ADOS a 36 mois.

Des 7 mois, il a été mis en évidence un ralentissement des latences de déplacement
de I'attention d’une situation non sociale (Elison et al., 2013).

Pour I'heure, ces éléments semblent s’ajouter a I’évolution des TSA, sans que I'un

ne prédise I'autre.
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3.3.2.5 Développement moteur

Des études rétrospectives de vidéos a domicile suggerent que les difficultés
motrices sont apparentes dés le début du développement et comprennent des
asymétries dans la posture, un tonus musculaire anormal et un retard dans les
étapes motrices (Ozonoff et al., 2008b).

Cependant, les similitudes entre les TSA et les enfants présentant des retards de
développement généraux suggérent que les déficiences ou les retards moteurs
précoces sont des signes plus généraux d'un TND que spécifiques aux TSA.
Plusieurs études ont fourni des preuves suggestives de retards moteurs précoces
chez les nourrissons qui développeront plus tard des TSA (Bryson et al., 2007a ;
Iverson et Wozniak, 2007).

A 6 mois, Bryson et al. (2007a) ont observé que des nourrissons a haut risque
diagnostiqués ensuite TSA étaient considérés par les examinateurs comme ayant un
contréle moteur limité.

A cet age, dans une étude plus vaste, Flanagan et al. (2012) ont évalué le contréle
postural au cours d'une tache consistant a tirer jusqu'a s'asseoir des nourrissons.
Dans cette étude, les nourrissons a haut risque chez qui on a diagnostiqué
ultérieurement un TSA présentaient un décalage de la téte beaucoup plus
fréquemment que les autres nourrissons.

A 15 mois, Iverson et Wozniak (2007) ont noté que les nourrissons chez qui il a été
diagnostiqué un TSA par la suite avaient un retard dans |'acquisition de la marche.
Cependant, Leonard et al. (2013) n'ont observé aucun schéma de retard moteur

spécifique aux TSA.

3.3.2.6 Signes précoces

Au total, les signes les plus précoces d’un TSA futur semblent étre :

-cliniques :
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- la présence d'un décalage de la téte a 6 mois (Flanagan et al., 2012) et d’une
activité motrice globalement plus faible (Zwaigenbaum et al., 2005)

- moins de regard sur le visage d'une personne et sur un film social a 6 mois
(Chawarska et al., 2013)

- une baisse de la fréquence du sourire social (Wan et al., 2019)

- un niveau plus élevé de sensibilité perceptive a 6 mois (Clifford et al, 2013)

- la production de moins de types de consonnes a 6 mois et a 9 mois (Paul et al.,
2010)

- le désengagement de |'attention d’une situation plus lent a 7 mois (Elison et al.,
2013)

- la diminution du déplacement de I'attention vers la personne, de la réponse au

nom a 9 mois (Feldman et al., 2012)

-paracliniques :

- un déclin de la fixation oculaire entre 2 et 6 mois (Jones et Klin, 2013)

- des réponses atténuées du sillon temporal supérieur aux stimuli sociaux a I'age
de 5 mois (LIoyd-Fox et al., 2013)

- la réponse neuronale atypique au regard entre 6 et 10 mois (Elsabbagh et al.,
2012)

Plus récemment, I’étude PreAut (Olliac et al., 2017) a dépisté prospectivement 12
179 nourrissons a |'aide de la grille PREAUT a I'age de quatre et neuf mois. Parmi
eux, 4 835 ont été ensuite dépisté au CHAT a 24 mois.

La grille PREAUT comprend des items évaluant la capacité d’interactions dyadiques
de I'enfant.

Sur les 100 enfants ayant obtenu un résultat positif a un des dépistages, 45 ont eu
une évaluation diagnostique lors du suivi : 22 étaient en bonne santé, 10 ont été
diagnostiqués avec un TSA, sept avec une déficience intellectuelle et six avec un
autre trouble du développement. Ainsi, 50 % des nourrissons positifs a un seul

dépistage ont recu par la suite un diagnostic de trouble neurodéveloppemental.
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De plus, I'utilisation répétée des instruments de dépistage et/ou leur association a
augmenté la sensibilité a plus de 70% : ainsi, 2/3 des cas de TSA ont été détectés a
I'age de 24 mois.

La grille PREAUT peut donc contribuer a la détection précoce des TSA et sa
combinaison avec le CHAT peut améliorer le diagnostic précoce des TSA et

d'autres troubles neurodéveloppementaux.

L’étude rétrospective des mouvements généraux (Beaulieu, 2021) sur films
familiaux chez 20 enfants TSA versus 20 enfants normo-typiques, a démontré une
plus faible qualité dans le répertoire des mouvements généraux des enfants
avec TSA et une absence de mouvements appelés fidgety entre 3 et 5 mois. Dans
les séquences vidéo relatives aux enfants diagnostiqués TSA, durant les rares
moments ou des mouvements fidgety ont pu étre observés, ceux-ci étaient de
moins bonne qualité que ceux des enfants normo-typiques. De fagon générale, dans
le groupe d’enfants autistes, 70 % présentaient une motricité d’un répertoire de

pauvre qualité, contrairement a 12,5 % des enfants du groupe controle.

3.4 Les interactions parent enfant chez I’enfant a risque

Une méta-analyse de Wan et al. (Wan et al., 2019) a été réalisée et visait a identifier
une chronologie du développement de I'interaction parent-nourrisson au cours des
deux premiéres années de vie chez les nourrissons a risque et dans les cas de
troubles du spectre autistique émergents, et a examiner toute association entre
I'interaction parent-nourrisson et les résultats socio-communicatifs ultérieurs.

Pour ce faire, I’équipe de Wan a passé en revue 15 études portant sur I’'interaction
parent enfant, totalisant 426 enfants de moins de 18 mois. Ces études rapportaient
les observations faites concernant les différences d’interaction selon que les dyades
comprenaient un enfant a haut ou a bas risque. Parmi elles, 11 études observaient
les enfants jusqu’a I'obtention d’un diagnostic de TSA. Nous en résumons ci-

dessous les résultats.
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Les éléments caractérisant les interactions dans la dyade commencent a diverger,
semble-t-il des I'age de 5 mois. Yirmiya et al. (2006) ont relevé que la
synchronisation était plus faible et tendait a étre inférieure a la moyenne dans les
interactions dirigées par les nourrissons a haut risque comparés a ceux a bas

risque.

Deux études reléevent que des variables dyadiques sont corrélées aux résultats
futurs de TSA, a savoir la réciprocité sociale du nourrisson a 11-12 mois (et pas les
comportements sociaux spécifiques) (Campbell et al., 2015) ainsi que
’engagement attentif du nourrisson envers son parent, la mutualité et la baisse

d’affect positif a 12 mois (Wan et al., 2013).

Deux études ont montré que les parents de nourrissons a haut risque seraient plus
directifs envers leurs nourrissons que les parents de nourrissons a bas risque a 7 et
14 mois (Wan et al., 2012, 2013) et a 9 mois (Harker et al., 2016).

En revanche, la réactivité parentale, comportementale et émotionnelle, est
inchangée dans le groupe a haut risque (Baker et al., 2010 ; Campbell et al., 2015 ;
Wan et al., 2013).

Les variables parentales ne sont pas prédictives d’un futur diagnostic. Bien que
celles-ci ne différent pas en fonction de I'évolution ultérieure des troubles du spectre
autistique chez I'enfant, les nourrissons a risque peuvent recevoir des apports
socio-communicatifs « compensatoires » différents, et des travaux supplémentaires

sont nécessaires pour clarifier leurs effets.

Plusieurs explications sont possibles pour ces résultats. Les niveaux plus élevés de
directivité peuvent refléter les réponses des meéres aux caractéristiques de leur
nourrisson, en termes d'intérét social ou de jeu réduit (Saint-Georges et al., 2011),
ou représenter le transfert d'un style comportemental utilisée avec leur enfant plus
agé atteint de TSA. Wan et ses collégues (2012) ont également suggéré que les
meéres de nourrissons a haut risque peuvent présenter des niveaux plus élevés de

directivité en raison de niveaux plus élevés de stress, ce qui peut avoir un impact
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négatif sur leur disponibilité émotionnelle et leur capacité a adopter des

comportements non directifs.

3.5 Impact sur le développement de I'enfant

Les interactions sociales positives entre les parents et les nourrissons constituent
une base solide pour I'apprentissage et le développement ultérieur des nourrissons.
Dans le contexte des échanges sociaux précoces entre les parents et le nourrisson,
les parents modeélent, étayent et renforcent les compétences émergentes du
nourrisson afin de promouvoir son développement cognitif, social, émotionnel et

langagier (Bornstein et Tamis-LeMonda, 1989).

La réactivité maternelle a été associée simultanément a un engagement social
accru du nourrisson (affect positif par exemple) (Lowe et al. 2012 ; Erickson & Lowe,
2008 ; Wan et al., 2012) et a une prédiction de la compétence sociale a long terme
des enfants (langage par exemple) (Baker, Messinger, Lyons, & Grantz, 2010 ;
Landry, Smith, & Swank, 2003 ; Landry et al., 2001, Wan et al. 2012).

La réactivité maternelle semble associée positivement au sourire sociale du

nourrisson a 9 mois (Harker et al., 2016).

Baker et al. (2010) ont constaté que la structuration sensible, une composante de la
sensibilité maternelle, a 18 mois serait liée a un changement de langage expressif a
2 ou 3 ans chez les nourrissons qui seront diagnostiqués plus tard comme atteints
de TSA. lls ont constaté que la proportion de réponses d'étiquetage verbal fournies
par les meres aux gestes de pointage ou d'exposition de leur enfant de 13 mois était

associée a la production ultérieure de mots.

Le comportement directif de la mére semblerait exercer une influence différente sur
le développement linguistique et social selon I'age de I'enfant et I'objet de
I'interaction. Si les comportements directifs de la mére peuvent favoriser
I'acquisition de compétences chez les jeunes enfants, ils peuvent entraver le

développement social des enfants plus 4gés qui commencent a exercer leur
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indépendance et a acquérir de nouvelles compétences (Landry, Smith, Swank, &
Miller-Loncar, 2000).
La directivité maternelle semble associée négativement a la croissance du sourire

sociale entre 9 et 18 mois (Harker et al., 2016).

Le style interactif précoce semble donc avoir un impact sur le développement
cognitif et social futur de I'’enfant. Cependant, les recherches ne permettent pas de
dire si ces différences précoces faconnent les expériences sociales ultérieures qui
sont importantes pour le développement langagier et cognitif ou si elles reflétent

simplement une continuité dans le retard neuro-développemental.

3.6 Intervention précoce

Plusieurs atypies comportementales spécifiques du nourrisson ont donc été
identifiées au cours de la premiére année de vie et associées au diagnostic ultérieur
de TSA. Ces marqueurs développementaux précoces de TSA ultérieurs sont
accompagnés de perturbations signalées dans les interactions parent-nourrisson a
partir d'au moins 5 mois chez les dyades parent-nourrisson a haut risque par
rapport aux dyades a faible risque.

Ces résultats suggerent que les atypies neuro-développementales initiales dans les
TSA, associées a des changements dans l'interaction dyadique avec les parents,
pourraient mener a des trajectoires développementales de plus en plus atypiques.
Ceci n'implique pas que les difficultés d’interaction sont une cause des TSA, mais
que des interactions sociales altérées pourraient maintenir ou amplifier une

vulnérabilité préexistante.

Il existe un argument séduisant, selon lequel une intervention trés précoce dans les
trajectoires développementales pourrait étre particulierement efficace, avec la
possibilité d'exploiter la plasticité précoce du systeme cérébral.

Ce type d'intervention s'inscrit dans un contexte plus large d'études de "prévention”

en santé mentale.
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Mais |I'objectif méme d'une simple "prévention" de I'autisme n'est plus considéré
comme réaliste ou approprié. Insel (2007) a inventé le terme alternatif

« d’intervention préventive », suggérant une stratégie visant a atténuer les risques de
développement et a modifier les trajectoires des symptémes prodromiques, plutot

qu'a « éliminer » une maladie.

La majorité des études d’intervention précoces avant un an sont des séries de cas,
utilisant plusieurs modalités d’intervention. Certaines sont des "interventions
sélectives" aupres de nourrissons présentant un risque familial connu d'autisme
(Green et al, 2013 ; Steiner, Gengoux, Klin, & Chawarska, 2013), d'autres sont des
« interventions indiquées » auprés de nourrissons évalués comme présentant des
atypies émergentes que les enquéteurs pensent étre liées a I'autisme; par exemple,
des signes précoces de difficultés liées a I'affect, a I'intérét social, a I'évitement du
contact visuel ou a la réponse (Koegel, Singh, Koegel, Hollingsworth et Bradshaw,
2013) ou des indicateurs de risque, notamment des schémas inhabituels d'attention,

de comportements répétitifs ou de contact visuel (Rogers et al. , 2014).

Deés la deuxieme année, il existe des études avec groupe contrdle. Une formation
parentale de groupe de 3 mois a 20 mois en moyenne (Carter et al., 2011) a produit
un effet quasi-significatif sur l'interaction parentale mais aucun effet sur I'enfant. Un
modele de coaching thérapeute-parent de 3 mois a 21 mois (Early Start Denver
Model for parents) (Rogers et al., 2012) n'a eu aucun effet sur les variables
parentales ou infantiles ; et une intervention focalisée sur le temps de jeu (Kasari et
al., 2014) a montré une meilleure réactivité parentale mais aucun effet sur I'attention

conjointe ou l'interaction sociale des enfants.

Deux études de Green et al. (Green et al., 2015, 2017) associé a I’équipe BASIS
(British Autism Study of Infant Siblings) sur des enfants a risque viennent compléter
les données sur l'intervention précoce avant un an.

La premiéere, (Green et al., 2015) est un essai contr6lé randomisé a I'insu de
I'évaluateur, sur deux sites, aupres de 54 familles ayant un enfant 4gé de 7 a 10

mois initialement, présentant un risque familial élevé d'autisme. Il a été testé I'effet

31



de 6 a 12 séances de l'interaction vidéo adaptée pour promouvoir un comportement
parental positif (IBASIS- VIPP) par rapport a I'absence d'intervention.

Les résultats aprés 5 mois ont suggéré que l'intervention a augmenté la capacité
d'attention du nourrisson envers le parent. L’intervention a réduit les
comportements a risque d'autisme, augmenté la non-directivité parentale, amélioré
le désengagement de I'attention, et amélioré la fonction adaptative du nourrisson

évaluée par les parents. Il y avait une possibilité d'effet nul ou négatif sur le langage.

Dans la deuxieme étude (Green et al., 2017), la méme population a été suivie a 27
et 39 mois.

Les résultats ont suggéré un effet en faveur de I'intervention sur les symptomes
prodromiques de I'autisme, maximal a 27 mois. Les effets sur la non-
directivité/synchronie des parents et I'attention de I'enfant/I'initiation a la
communication ont donné des résultats similaires.

Il n'y a pas eu d'effet sur les résultats catégoriques du diagnostic ou sur les mesures

formelles du langage.

Ces études suggerent ainsi qu’une intervention trés précoce influe sur les
interactions parents enfant et sur la trajectoire développementale des enfants a
risque, notamment sur I'importance des symptomes prodromiques. Montrer un

quelconque effet sur le diagnostic, s’il y en a, nécessitera d’autres études.

4 Recherche : série de cas

4.1 Obijectifs

L’objectif principal de la recherche était d’analyser les interactions précoces
parents enfants et leur évolution a 6 mois chez des dyades avec enfant a risque de

TND, a I'aide d’une nouvelle échelle d’évaluation, la Baby Interaction Scale.
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4.2 Méthode
4.2.1 Terrain de recherche et participants

4.2.1.1 _Lieu de recherche

Afin d’étudier les interactions parent enfants chez les enfants a risque de troubles
neuro-développementaux, nous avons réalisé une observation longitudinale d’une
série de cas au sein de I’'Unité de Soutien au Développement du Bébé du Docteur
Broder, Hopital Valvert, Marseille.

Il s’agit d’un travail exploratoire, comprenant I'utilisation d’'une nouvelle échelle

d’évaluation des interactions précoces.

Cette unité a débuté en 2018. Il s’agit d’une unité ayant pour vocation I’évaluation
du développement des bébés adressés par un médecin de premiére ligne sur signes
d’alerte. Elle permet si nécessaire un soutien au développement du bébé par une
prise en charge pluridisciplinaire, ainsi que leur orientation.

Elle accueille les familles en consultations et travaille conjointement avec la
Plateforme de Coordination et d’Orientation, ainsi que des services de PMI
(protection maternelle et infantile).

Elle est composée d’une équipe pluridisciplinaire comprenant : médecins, infirmiére,
éducateur spécialisé, psychomotriciens, psychologues, et assistante sociale.

Apres orientation, un premier entretien est proposé, I’accueil se faisant souvent en
plusieurs rendez-vous. Durant ces entretiens, le développement de I’enfant est
évalué de maniére précise, des bilans supplémentaires sont demandés si
nécessaire.

Si I’enfant nécessite un suivi, celui-ci est alors proposé au sein de 'unité.

En paralléle, des évaluations se font au sein de certaines PMI avec réorientation vers

I’unité si nécessaire.

4.2.1.2 Recrutement

Au sein de cette unité, notre recherche s’est déroulée de mai 2021 a mai 2022.
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Les familles étaient orientées par un médecin via un formulaire d’adressage relevant
les signes d’alertes développementaux (Annexe1).

Un rendez-vous d’évaluation leur était alors proposé.

A la suite de cette évaluation, les parents étaient informés du protocole de
recherche, et une feuille explicative leur était remise (annexe 7).

Apres réflexion, s’ils souhaitaient participer, ils signaient une feuille de

consentement (Annexe 7)

4.2.1.3 Criteres d’inclusion

Les critéeres d’inclusion étaient :

- Etre adressé par un médecin devant des signes d’alerte de TND (clinique ou
antécédent)

-S’étre rendu au premier rendez-vous

- Etre en capacité d’honorer les visites

- Avoir signé la feuille de consentement

4.2.1.4 Criteres d’exclusion

Les critéres d’exclusion étaient :

- Une pathologie des parents pouvant impacter les interactions (dépression du post-
partum par exemple)

- Refus de participation

- Trouble neurologique avéré chez I’enfant sortant du cadre des TND ou des

antécédents néonataux séveres

Il n’y avait pas d’age minimum, les enfants sélectionnés étaient préférentiellement

agés de moins de 12 mois.
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4.2.2 Protocole

La recherche s’est déroulée de mai 2021 a mai 2022.

Au Temps 1, les familles incluses étaient filmées, durant une session de jeu libre de
5 a 10 minutes, se déroulant dans le service.

La consigne était : « jouez comme vous le feriez a la maison ».

Les jeux proposés étaient adaptés a I’age de I’enfant.

Les parents pouvaient étre présents ensembles ou seul. La personne qui filmait ne
devait pas intervenir.

Le jeu se terminait lorsque I’enfant et les parents cessaient de participer.

Nous remplissions a nouveau les signes d’alerte sur le formulaire d’adressage au vu

de I'entretien clinique pour I’age le plus proche.

Au Temps 2, c’est-a-dire 6 mois aprés la premiere séquence, les familles étaient
revues pour une deuxieme session de jeu filmée, dans les mémes conditions que la

premiere.

Au T1 et T2, les vidéos étaient visionnées et I'interaction cotée grace a une double
cotation par deux cliniciens différents, afin de décrire les caractéristiques de
I'interaction dyadique (ou triadique) via une échelle d’évaluation, la Baby Interaction

Scale.

4.2.3 Outils
4.2.3.1 Baby Interaction Scale (BIS)

Il s’agit d’une échelle d’observation des interactions parents enfants, créée par

I’équipe du Dr Viaux Savelon, Pédopsychiatre de ’APHP en 2020. (Annexe 6)

L’équipe a réalisé une revue de la littérature afin d’extraire les outils de référence

déja existants et utilisés par les cliniciens comme par les chercheurs. Les outils
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devaient évaluer 'interaction dyadique parent-enfant ou les capacités interactives et
d’engagement relationnel de I’enfant. lls devaient concerner une population
d’enfants de la naissance a trois ans.

Au total, ils n’ont retenu que dix outils en langue francaise : comme la Coding
Interactive Behavior, la Pediatric Infant Parent Exam ou encore I’Alarme Détresse
bébé.

Le gold standard était la CIB.

A I'aide d’un college d’experts au niveau national, I’équipe a pu sélectionner les

items les plus pertinents a retenir pour I'évaluation des interactions.

L’échelle BIS a été testée sur 30 dyades filmées durant un temps de jeu libre de 5
minutes. L’age des enfants des vidéos sélectionnées était compris entre la
naissance et trois ans inclus.

La consigne donnée au parent était d’interagir avec I’enfant comme il a I’habitude

de le faire.

L’échelle comporte 16 items : 5 items pour I'enfant, 5 pour le parent, 5 pour la
dyade et 1 item concernant la subjectivité de I'évaluateur.

Chaque item a un mode de cotation sur 5 points, le score de 0 étant cliniquement
rassurant et 4 inquiétant ou pathologique.

La BIS est utilisable dans le contexte de I'observation clinique ou a partir de matériel
vidéo.

Elle ne nécessite pas de formation spécifique mais demande d’étre familier avec

I’observation des interactions précoces.

4.3 Résultats
4.3.1 Participants

Au total, 9 enfants ont été orientés vers l'unité.
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Trois familles adressées ne se sont pas rendues dans le service pour le premier
rendez-vous, une famille a déménagé apres le premier rendez-vous. Une famille de
PMI n’a pas honoré plusieurs rendez-vous et n’a donc pas pu étre incluse.

Cing dyades ont honoré le premier rendez-vous. Ces cing dyades ont accepté de
participer a la recherche : quatre enfants étaient agés de moins de 12 mois, un

enfant avait 15 mois.

4.3.2 Les interactions parents enfants

Nous avons observé et décrit les interactions des cing dyades. Le premier cas
clinique est décrit dans le détail, les mémes éléments ont été relevés pour les autres

cas mais ceux-ci seront résumés.

4.3.2.1 Cas clinique 1

Ici, nous décrirons un cas cliniqgue complet, celui de L afin d’exposer la démarche
entreprise pour le protocole.

Le reste des cas cliniques de la série de cas seront synthétisés ensuite.

4.3.2.1.1L

L est adressé par son pédiatre traitant pour évaluation de ses capacités de

communication et d’interactions sociales en avril 2021. Il a alors sept mois.

4.3.2.1.2 Histoire

Les parents décrivent des le plus jeune age des contacts avec le milieu médical,
notamment en dermatologie, en raison d’un large hémangiome sur le flanc droit,
traité par bétabloquants depuis I’age de quatre mois pour des raisons esthétiques.
L a aussi bénéficié de séances de kinésithérapie pour une plagiocéphalie

postérieure.
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La pédiatre I’a adressé dans le service, expliquant que L n’interagissait qu’au prix de
nombreuses sollicitations de I'adulte. Elle a relevé durant son examen un déficit du
tonus axial.

Le formulaire d’adressage pour I’age de 6 mois a été rempli et révele donc au niveau
moteur une impossibilité a tenir sa téte stable, il ne tient pas assis. Sur le plan de la
socialisation il ne sourit pas en réponse au sourire de I’'adulte et ne sollicite que tres

peu le regard de I'autre.

4.3.2.1.3 Grossesse et accouchement

La grossesse a été désirée, elle s’est déroulée sans complication. L’accouchement

a été eutocique, L est né a terme par voie basse, eutrophe.

4.3.2.1.4 Eléments biographiques

L vit avec ses deux parents ainsi que sa grande sceur, agée de trois ans.

Sa mere est responsable marketing dans une entreprise, elle a cessé de travailler
jusqu’aux quatre mois de L qui était donc gardé a domicile, son pére travaille dans
le secteur informatique.

L est a présent gardé par une assistante maternelle.

Les parents souhaitaient former leur noyau familial avec deux enfants, et créer une

complicité avec la famille plus élargie, a I'image de la mére dans I’enfance.

4.3.2.1.5 Premier entretien, examen clinique

Examen du bébé

Lors de notre premiére rencontre, L est un garcon de sept mois, au visage rond et
aux cheveux chatains, courts et lisses. Il a de grands yeux clairs.

L semble, comme décrit par les parents, inhibé.
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Concernant la communication verbale L babille. Il ne forme pas encore de syllabes.
La communication semble plus facile lorsqu’il a un appui dorsal contre sa mére.

Sur le plan de la communication non verbale, il n’a jamais utilisé le pointage.

Concernant les interactions sociales, L observe I’entourage, sans regard adressé de
prime abord.

Il n’a pas acquis le sourire social. Son visage n’exprime par ailleurs aucune
mimique, il semble presque figé.

Peu a peu, il est possible d’engager une attention conjointe autour d’un obijet. II
montre des capacités d’imitation autour de I'utilisation d’un objet ou imitation de
gestes durant une comptine.

L finira par attirer I’attention de ses parents en babillant et en les fixant du regard.

Sur le plan psychomoteur, le jeune garcon présente une hypotonie axiale. Il peut
tenir assis avec appui sur I'adulte. Cette hypotonie lui demande des efforts pour
tenter de maintenir son axe, ce qui crée une fatigabilité rapide.

En effet, il alterne entre explorations sensorimotrices et temps de récupération.

Il commence a se mettre sur le coté sans parvenir a se tourner.

Le décubitus ventrale lui est inconfortable et il manifeste son inconfort par une mise
en extension.

Il met les objets a la bouche, les attrape d’une main, et débute la coopération bi-

manuelle.

Concernant les fonctions instinctuelles, il n’a pas de troubles du sommeil, la

diversification alimentaire est en cours et se fait sans difficulté.

L ne semble pas avoir d’intérét sensoriel particulier.

Les parents

Le pére est souriant et tente quelques fois de faire rire I’équipe. La mére a les

cheveux tirés en arriere. Elle aussi est souriante et dynamique.
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La famille donne I'impression d’étre soudée, les parents viennent souvent ensemble
aux rendez-vous.

Les parents semblent s’adapter a leur enfant et tenter de le comprendre.

A plusieurs reprises d’ailleurs, ils comprendront les demandes de leur fils bien
gu’elles ne soient pas claires pour les personnes de I’équipe.

lls expliquent que le développement de leur fille ainée s’est déroulé de fagon plus
classique et qu’il leur a été facile de la comprendre et d’apprendre avec elle au fil
des mois et des années.

lls expriment que lorsque L a commencé a grandir, le manque de sourire, de
mimiques leur ont demandé de tout réapprendre, y compris une autre fagon de
comprendre leur enfant.

Le pére explique méme avoir eu, quelques mois aprés la naissance, un mouvement
de retrait de la relation devant la difficulté a comprendre son fils.

lls expliquent y parvenir bien mieux aujourd’hui, avec tout de méme des difficultés

persistantes.

4.3.2.1.6 Suivi

A I'issu de "accueil, un avis neuro-pédiatrique est demandé qui ne révelera pas
d’anomalie notable et ne nécessitera pas d’explorations complémentaires.

Il est préconisé une prise en charge au sein de I'unité bébé, initialement avec un
suivi psychomoteur hebdomadaire, et suivi pédopsychiatrique une fois tous les

quinze jours.

Le suivi kinésithérapique est maintenu.

4.3.2.1.7 Temps 1

Vidéo 1

Au moment de la vidéo L a 8 mois et demi.
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L est allongé sur le tapis, les deux parents sont assis a sa droite, puis I'installent face
a eux.

L tourne initialement le regard vers la cameéra, intrigué.

Les parents se demandent a quel jeu ils vont jouer, agitent une balle a bille, mais L
attrape deux cubes en bois qu’il tape entre eux en les regardant.

La mere s’intéresse alors au jeu : « tu tapes ? ». L continue le jeu sans détourner son
attention.

Le pere, lui, reste penché au-dessus de L, en le regardant.

La mere tente de nouveau d’attirer I’attention de L en secouant la balle. Ce dernier
se tourne alors vers la balle, sans regarder la mere, puis recommence son jeu. La
mere lache alors la balle et regarde son fils jouer en souriant.

Le pére tente de stimuler L en lui chatouillant les pieds, et la mére lui dit : « attend, il
est occupé par ses jouets ». Le pére continue en secouant doucement les jambes de
L et en le regardant, sans pouvoir attirer I’attention de son fils, il arréte alors.

A ce moment, L tend le cube en I'air, la mére réagit « tu me le donnes ? », mais L ne
bouge pas, il regarde le cube. Elle tend alors a son tour un cube, « Et moi, je te
donne ? », et L I'attrape en regardant sa mére.

Rapidement, il dévie de nouveau le regard et continue son jeu.

La maman propose alors doucement : « Est-ce qu’on jouerait pas tous ensemble ? ».
L continue de regarder ses cubes.

Le pere tend alors un troisieme cube que le jeune garcon tente d’attraper. Les
parents s’exclament alors « Ah, la tu veux bien jouer, bravo ! ». L regarde furtivement
son pere, celui-ci tape son cube contre ceux de L. Débute alors un échange entre
ses parents et lui. Le regard est adressé, il hoche la téte et les parents I'imitent en
s’exclamant « Oh ! Ah | » et en souriant, L recommence. Le faciés reste cependant
sans mimique. Puis il tape ses cubes en détournant le regard.

La mere tente de secouer la balle a bille de nouveau, L se tourne de I'autre céte.

« Tu aimes bien ces cubes-la, hein ? ».

Alors L attrape un autre jeu, « Bravo ! » lui dit la mére, en lui montrant comment

fonctionne le jeu. Mais L joue seul en regardant le jeu.
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Le pére s’installe alors en face de lui en le regardant, « Attention, wouhhh » dit-il en
tirant L vers lui par les pieds. L adresse un regard furtif et détourne le regard.
Le pere recommence alors a la tirer et la mere applaudit a c6té mais se détourne.

Puis il assoit son fils entre ses jambes.

Echelle BIS 1

Grace a la BIS, nous avons coté la séquence de jeu :

-Enfant :

L’attention portée au parent est rare, il ne présentera qu’un regard dirigé durant la
séquence de jeu.

L reste plutot neutre, le visage est quasi inexpressif, il ne vocalise pas durant le jeu.
Il manifestera une seule émotion positive, en hochant la téte et en regardant ses
parents, mais celle-ci sera furtive.

Il présente des difficultés dans son ajustement corporel et tonique, entravant les
possibilités d’échange. En effet, L présente une hypotonie, il se laissera durant la
séquence tomber en avant, et positionner par les parents a plusieurs reprises sans
bouger.

L ne semble pas engagé dans la relation, il n’initie ni ne relance les échanges, il
semble la plupart du temps retiré de la relation.

Il porte tres peu d’attention a la relation.

-Parents :

Les parents sont attentifs aux signaux de L, ils tentent d’apporter une réponse a
tout ce qui pourrait étre une demande par leur enfant.

lls adressent des regards, des sourires, ponctuent leur discours, leurs mimiques.
L’engagement tonique et postural est adapté a I’échange, les parents se déplacent,
s’adaptent a la position de L.

L’ajustement relationnel sera de moins bonne qualité, les parents tentant d’interagir
avec leur fils, ils deviendront peu a peu « intrusifs » dans la relation, sans réponse de

la part de L.
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Au fur et a mesure, il semble apparaitre un défaut des canaux de communication

entre les parents et I’enfant.

-Dyade :

Au niveau de la dyade I'attention sera donc principalement portée par les parents,
sans mouvement d’aller-retour dans I'interaction.

Nous n’observerons que peu de réciprocité dans I'interaction, le tour de réle n’est
pas possible la plupart du temps.

La tonalité affective de I’échange est donc finalement neutre, les parents tentant en
vain de créer une réaction chez L, qui ne viendra pas, que celle-ci soit positive ou
négative.

L’ajustement au niveau corporel ne montre pas non plus de réciprocité, le dialogue
tonique semble difficile, les parents changeant plusieurs fois de positions, le péere

finissant par étre directif et changer L de position a plusieurs reprises.

Finalement, I'impression générale de I'interaction révele une dyade désadaptée.
L’interaction ne semble pas mutuelle, elle manque de réciprocité. L n’entre pas en
interaction malgré les nombreuses relances de ses parents.

Il est mis en évidence une certaine asynchronie, ainsi qu’une dégradation de
I’interaction au fil du jeu.

En effet, les parents sont plutot ajustés mais leurs réactions deviennent inadaptées
du fait d’'un manque d’indice provenant de L. lls ne respectent plus le rythme de L,
tentent de le stimuler avec plusieurs jeux avant qu’il n’ait cessé de s’intéresser a un
autre.

Ces réactions étant probablement dues a I'absence de réponse de la part de L et
donc la difficulté a comprendre ce qu’il désire.
La relation se dégrade, elle se désorganise, et les parents deviennent plus directifs

et moins adaptés.

4.3.2.1.8 Evolution
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Aprés visionnage de la vidéo, un temps supplémentaire de guidance interactive a
été mis en place de facon hebdomadaire.

La guidance était faite avec la psychologue par vidéo feedback, devant la
désynchronisation progressive au cours de la séquence vidéo avec une sur-
stimulation des parents probablement en lien avec une absence de réponse de L.
Le suivi psychomoteur a été poursuivi devant la persistance du retard
psychomoteur, et des défauts d’ajustement corporel ainsi que de régulation tonico-

émotionnelle.

4.3.2.1.9 Temps 2

Lors du deuxieme temps d’observation 6 mois plus tard, L a 14 mois.

Examen clinique

Concernant la communication verbale L utilise des syllabes et prononce « encore ».
Il répond a son prénom.

Sur le plan de la communication non verbale, il a acquis le pointage.

Concernant les interactions sociales, L est capable d’attention conjointe, d’alterner
le regard entre ses parents et un objet.
Il a acquis le sourire social et fait des gestes sociaux. Il imite ses parents en tapant

sur les objets en bois durant la séquence.
Sur le plan psychomoteur, le jeune garcon ne présente plus d’hypotonie. Il tient
assis seul et se déplace a quatre pattes.

Il a acquis la pince pouce index, empile deux cubes sur modéle.

Concernant les fonctions instinctuelles, il n’a pas de troubles du sommeil, pas de

trouble de I'alimentation.
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Vidéo 2

L est d’abord assis sur le tapis seul et cherche a nous regarder en tendant la main et
en vocalisant « TA ».

Les parents s’approchent de lui, la mere dit « allez, on joue mon Loulou » et L leve
les yeux vers ses parents.

Les parents s’installent sur le tapis, L se tourne vers eux et leur montre un jouet en
les regardant. Il s’approche d’eux.

Il attrape le jeu des anneaux. Le pére attrape I'un d’eux et lui donne, L attrape
I'anneau. Il jette alors les anneaux un par un, la mere dit « qu’est-ce que tu fais ? »

« Tu me donnes ? », mais L continue son jeu sans la regarder et sans lui donner.

Il marche a quatre pattes jusqu’a la boite a boutons et souléve le couvercle, il met un
bouton a l'intérieur, la mere dit « tu fermes la boite ? » et il remet le couvercle sur la
boite. Voyant qu’il tente de mettre de gros jouets dans la boite elle lui tend un saut, L
se saisit de I'opportunité, regarde le saut et met les jeux a l'intérieur.

Il saisit un autre jeu, le pere attrape L et le change de position cherchant a le rendre
plus accessible et les parents changent de place pour étre dans une position plus
adaptée a l'interaction.

L continue de jouer, la mére dit « Et nous on sert a quoi, on joue a quoi, coucou ! »
sans que L ne la regarde.

Elle lui tend les anneaux qu’il attrape et encastre. Elle lui propose les boutons et
arrive a capter son attention.

Il la regarde, regarde le bouton, et tape deux boutons entre eux.

L regarde ses parents, regarde une grande caisse avec une photo de femme peinte
en tendant la main vers elle, puis dit « Da » en se tournant vers ses parents, puis en
regardant de nouveau la caisse.

La mere comprend et dit « Ha tu veux le mettre dans la caisse Maryline ? »

Il regarde alors sa mere et lui tend le bouton. Le pére lui apporte la caisse.

L regarde alors celle-ci arrivée et tend la main, la mere lui donne un bouton qu’il
attrape et met dans la grande caisse.

Il tente ensuite de mettre un bouton dans la bouche, la mére lui dit : « Pas dans la

bouche, c’est interdit », il recule alors son bras.
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Il regarde un anneau, pointe le trou dans I'anneau et redit « Da » en montrant le
support d’encastrement. La mere lui répond « Et oui ¢a va dedans, t’as compris. »
mais L préfere mettre un bouton dans le trou de I'anneau. « Bravo ! » lui disent ses
parents. Puis L reprend le bouton et dit « Ta » vers la caisse de nouveau, le pere
I’'approche alors de lui et L peut jeter son bouton a I'intérieur.

Le pére tente de mettre la caisse au-dessus de la téte de L, celui-ci leve les bras et
la pousse, le pére arréte alors.

Il continue d’encastrer les boutons dans les trous des anneaux, au fur et a mesure
que la mere lui présente de nouveaux anneaux.

Il regarde sa mere, elle lui demande « Ben maintenant tu fais comment ? », L répond
« Ga-ga », « regarde quoi ? » répond la mere, elle il encastre le dernier bouton.

« Bravo ! » s’exclament les parents. L regarde alors la caisse cherchant d’autres
boutons, pointe I'intérieur de celle-ci et dit « Da » et tente de les attraper pendant
que le pere I'aide « Et oui, y’en a dedans.».

Entendant que les boutons font du bruit dans la caisse, il s’'amuse a les jeter de plus
en plus fort, les parents rient, lui disent « coquin c¢a fait du bruit », et L recommence
en riant a son tour, puis rit et recommence plusieurs fois quand les parents rient
aussi. « Ta-ta ! » dit-il lorsque I’excitation est importante puis ralentit le jeu.

La mere fait glisser des boutons sur la téte de L qui la regarde en riant. Il leve alors le
bras tentant de les sentir glisser avant qu’ils ne tombent, puis regarde sa mére de
nouveau en riant. Il cherche ensuite a les mettre lui-méme sur la téte puis regarde
ses parents toujours en riant.

Le jeu finit par se calmer, les parents et L commencent a ranger les boutons, L

tentant de temps a autre de relancer quelques boutons en riant.

Echelle BIS 2

Grace a la BIS nous avons cété la séquence de jeu :
-Enfant :

Le regard dirigé vers les parents est a présent possible, de bonne qualité et

adressé, mais cela reste encore discontinu.
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L présente une plus grande variété d’expressions et de mimiques, notamment nous
le verrons rire a plusieurs reprises, vocaliser, son visage n’est plus figé. Ses
expressions sont ajustées a I’échange affectif et se maintiennent tout au long de
I'interaction.

L a acquis la marche a quatre pattes et I’hypotonie a régressé, lui permettant
d’explorer autour de lui. Cependant, I’'ajustement postural dans un but relationnel
n’est pas encore tout a fait acquis, probablement en lien avec un renforcement
tonique insuffisant et non d’un manque d’intérét.

Il est a présent capable d’attention conjointe, il maintient globalement son attention
vers les jeux proposés, il participe a ceux-ci, et peut méme relancer le jeu et

I'interaction, ce qui semblait impossible 6 mois auparavant.

-Parents :

Les parents restent sensibles aux signaux de L. || semble plus facile pour eux de le
comprendre et donc de s’y adapter. Par exemple, ils participeront aux jeux que L
propose, seront capables de s’arréter lorsque celui-ci manifestera son inconfort,
ainsi nous pouvons penser que les parents ont acquis une capacité d’ajustement
relationnel plus adaptée. lls sont de ce fait capables de temps de latence dans la
relance ce qui permet de mieux s’adapter au rythme de L.

Nous n’observerons plus de moments durant lesquels les parents envahissent
I’espace de L comme lors de la premiére vidéo, I'ajustement relationnel semble
possible, les parents ayant un retour, une expression de la part de leur fils et des
signes relationnels plus clairs venant de ce dernier.

Les parents adressent des regards a L dans une intention d’échanger avec lui, ils
expriment aisément les émotions de fagon multimodale (mimiques, gestuelle, voix.).
L’engagement tonique et postural est adapté a L, les parents s’ajustent a lui, L

manifestant encore des difficultés sur ce point.
-Dyade :

Dans la dyade, I'attention conjointe sera présente a plusieurs reprises, ce que nous

n’avions pas observé il y a 6 mois. L est réceptif a des jeux qui lui sont montrés ou
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proposeés, et de son c6té il pourra pointer, ou tendre I'objet dans un but d’attirer
I’attention et de jeu partagé.

Cependant, la danse interactive n’est pas tout a fait en place, L cherchant peu ses
parents du regard, bien que quelques moments tels que celui durant lequel L jette
les boutons en voyant que ses parents rient montrent une synchronie dans
I’interaction.

La tonalité affective de I’échange est globalement positive, L n’exprimera pas
d’affect négatif durant la séquence.

La qualité de I’échange, comprenant les modalités corporelles, visuelles et vocales
s’est amélioré mais L reste fluctuant quant a I'utilisation de celles-ci, notamment au

niveau corporel. En effet, I'ajustement postural se fait plutot par les parents.

Finalement, I'impression générale de I'interaction est passé de désadaptée a
moyennement adaptée.

L’interaction est plus mutuelle, L est capable d’une certaine réciprocité bien
qu’elle ne soit pas constante.

Il semble que L envoyant plus des signaux, et ceux-ci étant plus compréhensibles, il
est plus facile pour les parents d’étre synchrones.

Il n’y a pas de dégradation de I’échange au fil du temps, et méme le maximum de
I’interaction sera observé vers la fin de la séquence, les parents ayant pu s’ajuster et
répondre aux attentes de L.

Ces derniers semblent plus adaptés et ajustés a leur fils. lls semblent avoir moins
besoin d’étre directifs et se permettent d’étre sensibles aux nouveaux signaux

exprimés par L.

4.3.2.2 Suite cas cliniques, temps 1

Nous décrivons et analysons ci-apres au Temps 1 :
-la clinique de I’enfant

-les interactions parents enfants des quatre autres dyades grace a I'échelle BIS.
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4.3.2.2.1 P (11 mois)

P a été adressée par sa pédiatre devant une hypotonie a I’age de 11 mois.

Examen clinique

Concernant la communication verbale, elle est possible avec appui dorsal sur la
meére. P vocalise des syllabes redoublées, pas de mots. Elle tourne la téte pour
regarder la personne qui parle, elle réagit a son prénom.

Sur le plan de la communication non verbale, elle n’utilise pas le pointage. Elle est

capable de répondre a une sollicitation d’attention conjointe par le regard.

Concernant les interactions sociales, celles-ci semblent aussi facilitées par un
appui dorsal sur la meére. P sollicite le regard de I'autre, peut sourire en réponse.

Elle n’utilise pas de gestes sociaux.

Sur le plan psychomoteur, elle présente une hypotonie axiale. Elle peut tenir assise
avec appui sur I’adulte. Elle ne parvient pas a passer de la position couchée a
assise, et ne tient pas assise dos bien droit, méme avec appui en tripode. Elle ne
parvient pas a se retourner du dos sur le ventre.

Elle a acquis la pince pulpaire, met un cube dans un récipient. Elle cherche un objet

caché.

Concernant les fonctions instinctuelles, elle n’a pas de troubles du sommeil, pas de

troubles de I'alimentation

Elle n’a pas d’intérét sensoriel particulier

Echelle BIS

-Enfant :

L’attention portée au parent est présente mais se fait plus rare au fil du jeu.
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L’enfant exprime un panel peu varié d’expressions, aussi bien faciales que vocales,
et celles-ci sont peu repérables, assez discretes.

Les capacités motrices de I’enfant étant au centre de la problématique, les
tentatives d’ajustement corporel dans un but d’échange sont faibles, les difficultés
psychomotrices semblant entraver ses possibilités relationnelles. En effet, avec
appui, I’enfant semble plus apte a communiquer.

L’engagement relationnel est de bonne qualité au départ, P prend des initiatives
dans I’échange, principalement par le regard, mais semble recruter beaucoup
d’énergie pour y parvenir.

Peu a peu cela semble plus difficile pour elle, elle finit par s’isoler, ’engagement

attentif est moins important et la relation se désynchronise.

-Parent :

La mére ne percoit pas la totalité des signaux manifestés par I'enfant.

Elle adresse de nombreux regards a sa fille, semble attentive a ses signaux, mais se
trouve par moment dans un certain retrait de la relation.

Elle use assez peu de mimiques ou de gestuelle pour solliciter P, et elle ne
parviendra pas a s’ajuster sur le plan corporel aux difficultés de sa fille pour

permettre une meilleure interaction.

-Dyade :

L’attention conjointe est donc relativement préservée durant ce temps de jeu, avec
des sollicitations au niveau du regard provenant de la meére et de la fille.

Il'y a une certaine réciprocité dyadique, qui se trouve cependant limitée par les
difficultés d’adaptation posturale, d’une part chez P qui présente une hypotonie, et
d’autre part chez la mére qui ne parvient que peu a compenser ces difficultés. La
réciprocité s’appauvrit donc au fur et a mesure de la séquence.

La tonalité affective de I’échange reste globalement positive entre la mére et la fille.

Finalement, I'impression générale de I'interaction révele une dyade moyennement

adaptée.
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En effet, initialement P et sa meére se sollicitent mutuellement principalement via le
regard. Les autres modalités sont peu utilisées et les difficultés motrices semblent
entraver les capacités d’interaction de P. La mere semble rencontrer des difficultés
a compenser celles de sa fille et finalement elles finissent toutes deux par étre en
retrait de la relation, P utilisant déja beaucoup d’énergie pour compenser ses
difficultés motrices, et la mére ne sachant pas comment la solliciter autrement que
par le regard.

La dyade se désynchronise légerement au fil du temps, I’échange finira par étre

moins mutuel.

4.3.2.2.2 S (8 mois)

S a été adressé par le pédopsychiatre de son frére porteur d’'un TSA. Il ne

présentait pas d’autre signes d’alerte. Il avait alors 8 mois.

Examen clinique

Concernant la communication verbale, il prononce des syllabes redoublées. |I
répond a son prénom.

Sur le plan de la communication non verbale, il n’utilise pas encore le pointage. Il est
capable d’initier ou répondre a un épisode d’attention conjointe. Son regard est

adressé.

Concernant les interactions sociales, il sourit en réponse. Il joue aux jeux sociaux

tels le coucou caché. Il imite certains gestes.

Sur le plan psychomoteur, son tonus est bon, il tient assis seul, la téte est droite. Il
commence a acquérir le quatre pattes et rampe au sol.

Il utilise ses deux mains sans préférence et a acquis la pince pouce index. Il attrape
les objets et les fait passer d’'une main a I’autre et a acquis la coopération

bimanuelle. Il remplit et vide un récipient.
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Concernant les fonctions instinctuelles, il n’a pas de troubles du sommeil, pas de

troubles de I'alimentation.

Il n’a pas d’intérét sensoriel particulier.

Echelle BIS

-Enfant :

L’engagement attentif porté au parent est de bonne qualité, S regarde sa mere de
facon soutenue et cherche a attirer son attention. Il s’exprime selon plusieurs
modalités : gestuelle, vocale, visuelle.

Il est capable de s’ajuster sur le plan corporel afin de faciliter I’échange. Il initie
I’échange, le relance de maniére réciproque aussi apres que sa mere I’ait sollicité.

Il maintient son attention au profit de I'interaction parent enfant.

-Parent :

La meére percoit assez facilement et comprend les signaux de son bébé, et peut
ensuite y répondre.

Elle ajuste sa distance relationnelle aux besoins du bébé, se retirant Iégerement
lorsque S en a besoin, et le sollicitant lorsqu’il semble disponible.

L’enfant et la mere sont donc synchrones et mutuels, la danse interactive est fluide.
La meére regarde son enfant a plusieurs reprises, elle exprime ses émotions au bébé
et est capable de s’adapter a lui, elle changera de position a plusieurs reprises pour

étre dans de bonnes conditions d’interaction.

-Dyade :

Dans la dyade I'attention est partagée, le jeu se fait de facon mutuelle et
synchrone, la mére et I’enfant le relangant a tour de role. Le flux interactif se met en
place rapidement et ne s’épuisera pas au fil du temps, I’enfant et la meére sont

synchrones et le restent.

52



La tonalité affective de I’échange est donc globalement positive, S exprimant peu
d’affect négatif et la mere sachant s’ajuster lorsqu’il semble en avoir besoin.
L’échange est de bonne qualité et chacun réussira a s’ajuster a 'autre via les

modalités corporelles, visuelles et vocales.

Finalement, I'impression générale de I'interaction révéle une dyade adaptée.

En effet, I’'ajustement de chacun se fait facilement et naturellement. Les signaux de
S sont compréhensibles et la mére y est sensible.

En découle un échange synchrone et mutuel, qui ne s’épuisera pas au fil du temps.
La synchronie persiste jusqu’a la fin de la séquence vidéo, favorisée par la
possibilité d’ajustement de chacun a I'autre et de la réciprocité de I'interaction.
Nous aurions pu nous attendre a une certaine directivité de la mere qui a déja un
enfant TSA, mais les signaux de S étant compréhensibles de tous, cela a pu I'aider a

s’ajuster et a répondre de fagon adaptée et sensible.

4.3.2.2.3 M (7 mois)

M consultait avec sa meére dans le cadre d’une fratrie. Son frere était suivi dans

'unité. Il avait 7 mois.

Examen clinique

Concernant la communication verbale, il prononce des monosyllabes. Il répond a
son prénom.
Sur le plan de la communication non verbale, il n’utilise pas encore le pointage. Il est

capable d’attention conjointe. Son regard est adressé.

Concernant les interactions sociales, il sourit en réponse. Il participe aux jeux

sociaux.

Sur le plan psychomoteur, son tonus est bon, il tient assis avec appui et quelques

temps seul, la téte est droite.
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I utilise ses deux mains. Il attrape un cube dans chaque main.

Concernant les fonctions instinctuelles, il n’a pas de troubles du sommeil, pas de

troubles de I'alimentation.

Il n’a pas d’intérét sensoriel particulier.

Echelle BIS

-Enfant :

L’attention portée au parent est présente mais peu soutenue. Il regarde peu sa
mere. L’enfant exprime ses émotions via les différentes modalités et celles-ci sont
compréhensibles. M semble moyennement engagé dans la relation, il y a des
initiatives et relances de sa part qui semblent rester discrétes ou peu fréquentes
durant la séquence. Il reste éveillé et prét a répondre aux sollicitations de sa meére

mais la relance finalement peu.

-Parent :

La mére semble avoir de légeres difficultés a percevoir et répondre aux signaux de
I’enfant, qui peuvent étre discrets.

Cependant, lorsque les signaux sont clairs, la mére s’ajuste assez facilement a
I’enfant.

Elle reste globalement dans une bonne distance relationnelle mais peut sembler en
retrait ou en attente par moment.

Elle exprime ses émotions clairement et via différents canaux.

Elle le sollicite par différentes modalités mais peu par la voix, questionnant ses

habitudes de communication avec son ainé diagnostiqué TSA.

-Dyade :
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L’attention conjointe est présente et de bonne qualité par moment. Cependant, la
réciprocité n’est pas toujours présente lors de la séquence, M relancant finalement
peu I'interaction et la mére étant parfois en retrait ou simplement dans I'attente.
L’échange reste globalement positif sur le plan affectif, et M n’exprimera pas
d’émotion négative.

La qualité de I’échange reste bonne mais celui-ci est marqué par de courts
moments plus pauvres en termes d’échange, moins synchrones et durant lesquels

la dyade crée moins I'unité.

Finalement, I'impression générale de I'interaction révéele une dyade plutét adaptée.
En effet, la mere et ’enfant parviennent a étre globalement synchrones dans
I’échange, bien gu’ils se désynchronisent |égerement a quelques reprises durant le
jeu. L’échange peut étre mutuel mais cette mutualité varie au cours de la séquence.
M reste éveillé et enclin a I’échange mais relance peu l'interaction. La mére semble
de son c6té dans I'attente quelques fois.

Le rythme de I’échange est de fait assez lent, M mettant du temps a relancer
I’interaction, et la mére attendant sa réaction a plusieurs reprises. La séquence
semble marquée par ces micro-ruptures et la question se pose de savoir si elles
persisteront ou s’aggraveront, ou bien si les compensations se feront a long terme.
La mere reste sensible aux signaux de son enfant et ceux-ci peuvent étre assez

compréhensibles pour qu’elle puisse y répondre lorsqu’ils se présentent.

4.3.2.2.4 My (16 mois)

Le frere de My était suivi dans I'unité. La mere et I'enfant ont consulté suite a

I’'observation des comportements de My par I’équipe. Il avait alors 16 mois.

Examen clinique

Concernant la communication verbale, la mére décrit une régression, il vocalise
sans véritables syllabes. Il ne répond pas toujours a son prénom. Il comprend
I’interdit.
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Sur le plan de la communication non verbale, il n’utilise pas le pointage. Nous
n’observons pas d’épisode d’attention conjointe. Il peut dire non de la téte. ll n’a

pas de regard adressé vers sa mére.

Concernant les interactions sociales, il ne sourit pas en réponse, la mére décrit ici
aussi une régression, avec un enfant qui pouvait faire semblant de donner a manger
au poupon et qui ne le fait plus.

Il imite le bravo durant la séquence.

Sur le plan psychomoteur, il marche, monte les escaliers.

Il empile deux cubes, les anneaux, introduit les objets dans le récipient.

Concernant les fonctions instinctuelles, il s’endort tard le soir, pas de troubles de

I’alimentation.

Il n’a pas d’intérét sensoriel particulier. |l présente une frustration rapide a I'interdit.

Echelle BIS

-Enfant :

L’attention portée au parent est pauvre, M ne dirige aucun regard a sa méere durant
la séquence de jeux.

M parvient a exprimer quelques émotions, notamment négatives, grace a des
vocalisations, pleurs -les mimiques étant concordantes a son état-, ainsi que le
retrait physique pour exprimer un refus. Il pourra esquisser un léger sourire lorsque
la mere le félicite.

Son ajustement corporel et tonique semble adapté aux situations, il se retire
corporellement lorsqu’il désire cesser le jeu, reste devant sa mére durant le jeu,
cependant cela reste un jeu « a coté », c’est-a-dire que la mére doit le placer face a
elle, et M reste dans cette position si le jeu I'intéresse mais ne va pas vers elle

volontairement.
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M ne relance pas l'interaction, ne montre pas ses jeux a sa mere, son attention est
focalisée sur ses jeux, cependant lorsque la mére applaudit il sera réceptif, en

regardant ses mains et en applaudissant a son tour.

-Parent :

La mére n’est la plupart du temps pas réceptive aux signaux de M. En effet, il
exprime plusieurs fois un retrait, physique et émotionnel, sans qu’elle n’y préte
attention, tentant de le stimuler a nouveau. Nous observons un défaut d’accordage
affectif.

L’ajustement relationnel est de fait peu adapté, la mére étant « intrusive » a plusieurs
reprises.

Concernant ses tentatives d’interactions, le regard vers M est présent, elle change
de tonalité, de voix selon les émotions qui la traversent, tentant de communiquer
avec lui. Cependant son engagement tonique et postural ne permet pas forcément
de s’adapter a M, la mére déplace M mais ne change pas de position afin d’interagir
avec lui. Sa position de base est adaptée a I'interaction, mais elle ne parvient pas a
effectuer les changements nécessaires dans le contexte et a s’y ajuster.

Il y a un desaccordage postural et affectif.

-Dyade :

Le temps d’observation donne I'impression d’une expérience désagréable ou
difficile.

Au niveau dyadique, I’attention est principalement portée par la mere. Nous
n’observons pas de réciprocité dans la dyade, la mére tentant inlassablement de
relancer I'interaction.

La tonalité affective de I’échange oscille entre une neutralité et des affects négatifs,
M exprimant son refus et la mére haussant le ton afin qu’il écoute ce qu’elle désire.
Il'y a cependant quelgques moments positifs, notamment lorsque la mére félicite M et
qu’il sourit en reproduisant un « bravo ».

La qualité expressive du dialogue est plut6t faible, M ne répondant que peu aux

sollicitations.
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Le dialogue tonique n’est pas établi, M est ramené a une position initiale lorsqu’il se
retire, la mére ne changea pas de position durant la séquence de jeux, chacun

semble utiliser son corps de son co6té.

Finalement, I'impression générale de I'interaction révele une dyade désadaptée
selon I'échelle BIS.

La dyade n’est pas synchrone. Nous n’observons pas de mutualité dans
I’échange, I’enfant ne relance pas I'interaction.

Le mode d’interaction ne changera pas au fil du temps. La mére semble directive
des le début de la ségquence de jeu.

Le rythme de M ne semble pas respecté. Les jeux lui sont retirés ou proposés
malgré ses manifestations exprimant un désaccord, la mére n’étant que peu
sensible a ces signaux.

Ce fonctionnement semble étre le fruit d’une stratégie d’adaptation de la mére a son
fils ; elle expliquera qu’au domicile, si elle ne présente pas les jeux un par un, M ne

parvient a jouer avec aucun d’eux et déambule dans la piece.

4.3.2.3 Temps 2

Nous décrivons ci-aprés au Temps 2 :
-la clinique de I'enfant
-les interactions parent enfant grace a I’échelle BIS au temps 2, soit 6 mois apres la

premiere séquence.

4.3.2.3.1 P (18 mois)

Examen clinique

Concernant la communication verbale, elle verbalise des syllabes redoublées et dit

maman.
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Sur le plan de la communication non verbale, elle a acquis le pointage, P est

capable d’initier un épisode d’attention conjointe

Concernant les interactions sociales, elle sollicitera sa mére pour jouer a plusieurs

reprises par la voix, les gestes, et le regard. Elle peut imiter des gestes sociaux.

Sur le plan psychomoteur, le tonus a évolué. Elle marche depuis I’age de 16 mois,
passe de la position assise a debout seule. Elle semble cependant encore peu
stable et tombe a plusieurs reprises. Elle ne monte pas les escaliers avec aide.
Elle saisit les jeux a distance, a acquis la coopération bimanuelle et la pince

pulpaire. Elle n’empile pas les cubes.

Concernant les fonctions instinctuelles, elle n’a pas de troubles du sommeil, pas de

troubles de I'alimentation

Elle n’a pas d’intérét sensoriel particulier.

Echelle BIS

-Enfant :

L’attention portée au parent est plus fréquente et plus franche.

L’enfant peut s’exprimer et se faire comprendre via la gestuelle, la voix et la
mimique. Son tonus s’est nettement amélioré, P marche durant la séquence, et peut
a présent s’adapter sur le plan corporel a I'interaction. Elle peut a présent explorer,

et user son énergie a communiquer plutot qu’a tenter de contréler son tonus.

-Parent :

La mére semble mieux comprendre les signaux de I'enfant et y répondre plus
facilement.

Elle est moins en retrait et relance I'interaction a plusieurs reprises via des regards

ou des propositions de jeu. L’ajustement tonique semble plus simple pour la mére,
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ce qui parait étre en miroir de la capacité d’ajustement tonique nouvellement acquis

par I’enfant.

-Dyade :

L’attention conjointe est de bonne qualité, nous observons une réelle réciprocité
dans l'interaction. De fait, I'’échange parait positif sur le plan affectif. Les deux sujets
de la dyade échangent et se comprennent via plusieurs modalités, a présent

accessibles a P.

Finalement, I'impression générale de I'interaction révéele une dyade a présent plut6t
adaptée.

L’échange est synchrone, chacune s’ajustant a I’'autre au bon moment.
L’interaction est réciproque, la dyade ressemble plus a une unité qu’a la premiere
séquence vidéo, elle est plus mutuelle. Les sollicitations se font via plusieurs
modalités, la ou elles se faisaient seulement par le regard durant la premiére
séqguence.

La meére et I'enfant sont moins en retrait, et I’échange ne s’épuise pas au fil du

temps.

4.3.2.3.2 S (14 mois)

Examen clinique

Concernant la communication verbale, il dit quelques mots. Il comprend l'interdit et
une consigne simple.

Sur le plan de la communication non verbale, il utilise le pointage coordonné au
regard. Il est capable d’initier ou répondre a un épisode d’attention conjointe. Il tente

d’amuser sa mére.
Concernant les interactions sociales, il est capable de jeu de faire semblant, par

exemple il donnera a manger au poupon durant la séquence. Il cherche a partager le

jeu avec sa mere et tente d’amuser celle-ci.
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Sur le plan psychomoteur, il marche, passe de la position assise a debout seul avec
appui. Il grimpe sur une chaise.
Il encastre les objets. Il donne un objet demandé en le tendant. Il empile deux

cubes.

Concernant les fonctions instinctuelles, il n’a pas de troubles du sommeil, pas de

troubles de I'alimentation.

Il n’a pas d’intérét sensoriel particulier.

Echelle BIS

-Enfant :

Le comportement de I’enfant reste adapté pour son age durant cette deuxieme
séqguence.

Il s’exprime via différentes modalités, s’engage dans la relation et la relance

aisément.
-Parent :
Il en est de méme pour le comportement de la mere, qui semble adopter une bonne
distance relationnelle, interagit et répond de fagon ajustée a son enfant
-Dyade :
De fait, la dyade forme une unité dans laquelle I’échange est réciproque et chacun
parvient a s’adapter a I’autre.
Finalement, I'impression générale de I'interaction révele une dyade qui reste

adaptée.

4.3.2.3.3 M (12 mois)
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Examen clinique

Concernant la communication verbale, il prononce des syllabes différentes et pas de

mots. Il répond a son prénom et comprend I'interdit. Il comprend des phrases
simples.
Sur le plan de la communication non verbale, il utilise le pointage. Il est capable

d’initier ou répondre a un épisode d’attention conjointe.

Concernant les interactions sociales, il sourit en réponse. Il cherche a partager le

temps de jeu avec sa mere mais joue aussi en paralléle tout en regardant sa meére.

Sur le plan psychomoteur, son tonus est bon, il s’assoit et tient assis seul, la téte
est droite. Il se déplace a quatre pattes et peut se mettre debout. Il peut marcher
avec aide.

Il met les objets dans les récipients. Il empile de gros objets.

Il utilise ses deux mains sans préférence et a acquis la pince pouce index.

Concernant les fonctions instinctuelles, il n’a pas de troubles du sommeil, pas de

troubles de I'alimentation.

Il n’a pas d’intérét sensoriel particulier.

Echelle BIS

-Enfant :
L’enfant est capable de regard dirigé vers le parent. Il porte son attention sur les
jeux que la mere propose mais ne semble pas étre dérangé par I'idée de jouer a

coté d’elle sans la solliciter fréquemment.

Il s’ajuste sur le plan corporel dans un but d’interaction. Il exprime ses émotions via

différentes modalités et celles-ci sont compréhensibles par autrui.

-Parent :

62



La mere relance I'interaction facilement, elle semble ajustée sur un plan relationnel,
par exemple elle réussira a laisser son fils jouer seul puis le relancer par moment afin
de l'intéresser aux jeux présents. Elle regarde de fagon adressée et a plusieurs

reprises son fils.

-Dyade :

L’attention conjointe est bien présente, M s’intéresse et participe aux jeux proposés
par la mére. Cependant il relance peu le jeu de son c6té et peut jouer seul.

La tonalité de I’échange est positive, les sujets s’ajustent corporellement et

émotionnellement a 'autre.

Finalement, I'impression générale de I'interaction révéle une dyade qui est adaptée.
L’interaction est plutét synchrone et la dyade mutuelle.

L’enfant présente un affect positif, la mere est sensible a ses signaux et sait
s’ajuster a lui. La séquence montre un enfant qui semble jouer seul mais qui sait
aussi solliciter I’autre et avoir une attention conjointe facilement.

Les micro-ruptures présentes a la premiére séquence n’apparaissent pas durant
cette séquence. La question se pose alors de 'adaptation de la dyade depuis cette
premiéere séquence, ou bien d’une sur représentation des difficultés durant une

séquence de jeu filmée.

4.3.2.3.4 My (21 mois)

Examen clinique

Concernant la communication verbale, il présente un retard important, il vocalise
sans véritables syllabes. Il ne répond pas a son prénom. Il comprend I'interdit. Il ne

désigne pas sur consigne orale.
Sur le plan de la communication non verbale, il n’utilise pas le pointage. Nous

n’observons pas d’épisode d’attention conjointe. Il peut dire non de la téte. Il n’a

pas de regard adressé vers sa mére.
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Concernant les interactions sociales, il ne sourit pas en réponse, il n’a pas acquis le
jeu de faire semblant, il n’imite pas.

Il ne fait pas de gestes sociaux.

Sur le plan psychomoteur, son développement correspond a sa norme d’age. |l
marche et se léve sans aide, monte les escaliers.
Il s’assoit sur une chaise et s’installe a table,

Il empile plusieurs cubes, encastre les obijets. Il trie les objets par couleur,

Concernant les fonctions instinctuelles, il s’endort tard le soir, pas de troubles de

I’alimentation.

Il n’a pas d’intérét sensoriel particulier. |l présente une frustration rapide a I'interdit.

Echelle BIS

-Enfant :
Les éléments concernant I'enfant restent les mémes qu’a la premiere séquence, My
n’est pas engagé dans la relation et ne parvient pas a s’exprimer de fagon

compréhensible.

-Parent :

Il en est de méme pour la mére qui ne parviendra pas durant cette séquence a
s’ajuster a son fils, notamment lors d’'un moment de jeu, celui-ci semble se retirer de
I’interaction, comme pour se réguler au niveau émotionnel. La mére ne semble alors
pas percevoir ce besoin de son fils et I'interpelle a plusieurs reprises. S’en suit une

détresse marquée de I'enfant, impossible a apaiser et qui durera plusieurs minutes.
-Dyade :

La séquence montrera une tonalité affective tres négative dans la dyade, une

impossibilité d’ajustement de I'un et de I'autre.
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Finalement, I'impression générale de I'interaction révele une dyade désadaptée.
La dyade est asynchrone et nous n’observerons pas de mutualité au sein de celle-
ci. L’affect de My sera négatif, atteignant un paroxysme avec un épisode de
détresse intense, de désorganisation de I'’enfant, qui sera treés difficilement apaisé.
La mére comme lors de la premiére séquence adopte un mode de communication
plut6t directif, probablement devant la difficulté persistante de percevoir les signaux

chez I’enfant.

4.3.2.4 Synthése

Au total nous observons plusieurs profils d’interactions chez les dyades avec
enfants a risque, semblant différer selon les signes d’alerte chez les enfants ainsi

que leur age.

Dans cette série de cas, la dyade adaptée apparait chez I'enfant qui n’a pas de
signe d’alerte. L’interaction est synchrone et le reste jusqu’en fin de séquence.
L’échange est mutuel et les parents ne sont pas directifs durant le jeu. L’affect de

I’enfant est positif. |l s’agit d’un des enfants les plus jeunes.

La dyade apparait désadaptée chez I’enfant pour qui les signes communicatifs sont
francs et importants. L’interaction est asynchrone dés le début de la séquence, les
parents sont directifs dans le jeu, I’affect de I’enfant peut étre négatif. Il s’agit de

I’enfant le plus vieux.

Les éléments de la dyade ainsi que les signes chez I’enfant semblent plus variés
lorsque la dyade est plutét a moyennement adaptée. En effet durant ces interactions
nous observerons des synchronies variables. Des désynchronisations ponctuelles
peuvent étre présentes, semblables a des micro-ruptures entre mere et enfant, ou

bien une désynchronisation progressive au fil du temps. Les parents semblent
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parvenir a s’ajuster mais ces ajustements s’alterent petit a petit. Il semble que les
parents s’épuisent a force de tentatives vaines d’interaction avec leur enfant.

A I'intérieur de ce sous-groupe, nous pouvons distinguer :

- les dyades dans lesquelles I’enfant présente des signes visibles d’altération de la
communication et chez qui la synchronisation va se dégrader au fil du temps

- les dyades dans lesquelles I’enfant a peu de signes a priori mais qui dans I’analyse
fine révele des signes plus discrets ou moins fréquents et chez qui la
synchronisation peut étre atteinte ponctuellement au cours de la séquence, comme
si celle-ci suivait le rythme de I'enfant.

Ces enfants sont 4gés de moins d’un an.

Les autres éléments concernant les dyades sont décrits dans le tableau ci-dessus

mais ne semblent pas étre communs a toutes les dyades moyennement adaptées.

Concernant I’évolution des interactions, elle semble se faire parallelement a
I’évolution des enfants sans que nous ne puissions savoir laquelle influence 'autre.

Celles-ci s’impactent probablement mutuellement.

Les dyades qui étaient adaptées le sont restées. La dyade plutot adaptée était
adaptée 6 mois plus tard questionnant une légere altération isolée durant la

premiere séquence.

Les dyades moyennement adaptées et qui ont bénéficié d’une prise en charge, ont
évolué favorablement bien que toutes ne soient pas totalement adaptées aprés 6
mois. Les interactions se sont améliorées sur le plan de la synchronie, de la
réciprocité, de I'affect par exemple, mais les évaluateurs n’ont pas jugé que ces

éléments étaient complétement adaptés.

La dyade désadaptée a échappé aux soins, la séquence 6 mois aprés révele une
dyade toujours désadaptée et un enfant qui a pu durant la séquence exprimer un
état de détresse, difficilement réassurable, ce qui ne semblait pas se produire

auparavant
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S M L P My
Adressage | Arisque sans signe a | A risque sans signes | A risque avec signes | A risque avec signes | A risque avec signes
priori (fratrie) a priori (fratrie)
Age T1 8 mois 7 mois 9 mois 11 mois 18 mois
Signes Aucun Peu de regards -Hypotonie axiale -Hypotonie axiale -Pas de regard
chez adressés -peu de mimiques -retard psychomoteur | adressé
I’enfant -pas d’attention entravant ses moyens | -pas d’attention
conjointe de communication conjointe
-absence de parole -pas de sourire
-pas de sourire réponse
réponse -pas de pointage
-retard de langage
Interaction | Adaptée Plutot adaptée Moyennement Moyennement Désadaptée
T1(BIS) adaptée adaptée

-Dyade synchrone et
mutuelle

-réciprocité

-Désynchronisation
ponctuelle

-réciprocité

-Désynchronisation

-peu de réciprocité

-Désynchronisation

-réciprocité

-Non synchrone

-non réciprocité
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-affect positif

-pas de directivité

-affect positif

-pas de directivité de

-peu d’engagement

attentif

-engagement attentif

de I'enfant couteux

-pas d’engagement

attentif de I’enfant

la mére -affect neutre en énergie -affects négatifs
-directivité en fin -affect positif -directivité
d’entretien -pas de directivité de
la mere voire retrait
Age T2 14 mois 12 mois 14 mois 18 mois 23 mois
Evolution Evolution classique Evolution classique Amélioration du Aprés amélioration du | Pas d’évolution.

de I'enfant pour son

de I'enfant pour son

tonus, amélioration

tonus, les éléments

Echappement aux

age. age. de I'attention de communication se | soins.
conjointe sont mis en place
Interactions | Dyade adaptée Dyade adaptée Dyade plut6t adaptée | Dyade plutét adaptée | Dyade désadaptée
T2 (BIS 2)
-synchrone -synchrone -synchrone -synchrone -non synchrone

-réciproque
-engagement attentif
-affect positif

-pas de directivité

-réciproque
-engagement attentif
-affect positif

-pas de directivité

-réciproque
-engagement attentif
-affect positif

-pas de directivité

-réciproque
-engagement attentif
-affect positif

-pas de directivité ni

retrait

-non réciproque
-pas d’engagement
attentif

-affect négatif

-directivité
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4.1 Discussion

4.1.1 Analyse des résultats

Les résultats concernant les dyades semblent devoir distinguer les dyades avec
enfants a risque ayant des signes d’alerte, des dyades avec enfant a risque orientés
dans le cadre d’une fratrie mais qui n’ont pas d’autre signes d’alerte.

Chez les enfants sans signe (principalement dans le cadre des fratries), la
construction de la relation ne semble pas affectée et semble rester stable.

Le protocole de recherche met en évidence chez les dyades a risque avec signe un
mangue de synchronisation et de réciprocité ou une désynchronisation progressive
de la dyade au cours de la séquence de jeu.

Dans ces dyades, les parents ont tendance a étre plus directifs avec leur enfant ou a
le devenir durant la séquence. Il semble qu’a force d’essayer en vain d’interagir avec
leur enfant, ceux-ci finissent par étre « intrusifs », ou a surstimuler leur enfant, ou au
contraire finir par étre en retrait de la relation.

L’affect semble étre soit neutre soit négatif.

Les enfants sont peu, voire pas, initiateurs d’interaction dans la dyade.

Ces observations sont possibles dans le cadre d’une analyse fine des dyades et
des interactions au sein de celles-ci. En effet, certaines dyades peuvent sembler
synchrones mais laisser apparaitre au fil du jeu une désynchronisation, ou bien des

ruptures courtes de la synchronisation tout au long de la séquence.

Il existe dans la littérature des données qui soutiennent et complétent ces
éléments ; Yirmiya (Yirmiya et al., 2006) relevent une altération de la synchronisation
dés 5 mois dans les dyades avec enfant a risque.

Wan (Wan et al., 2019) a travers une méta-analyse releve une baisse de I'affect
positif, de ’engagement attentif du nourrisson envers le parent, d’une baisse de la

réciprocité sociale de I’enfant.
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Plusieurs études (Harker et al., 2016; Wan et al., 2012) montrent une augmentation
de la directivité chez les parents d’enfants a risque par rapport a ceux d’enfants a

bas risque.

Concernant I’évolution de nos dyades, celles qui étaient adaptées le sont restées,
interrogeant a quel point nous pouvons rassurer les parents lorsque, avant un an,
I’examen clinique associé a I’analyse des interactions ne relévent pas de
particularité.

Celles qui ont bénéficié d’un suivi se sont améliorés en terme d’interaction 6 mois
apres. |l faut noter que les enfants ont été pris en charge aussi individuellement et
gue nous n’avons donc pas observé ici I'effet unique d’une prise en charge parent
enfant.

Pour celle qui n’a pas eu de suivi, la clinique de I’enfant s’est aggravée,

probablement aussi du fait de son age, et la dyade est restée désadaptée.

4.1.1 Points forts et limites de la recherche

Notre recherche fait partie des rares recherches en francais a s’intéresser aux
enfants a risque de moins de 12 mois, complétant les données encore peu fournies
concernant ces enfants.

Il s’agit d’un dispositif expérimental comprenant I’utilisation d’une nouvelle grille
francaise d’évaluation des interactions parents enfants, la BIS, et permettant
I’observation des dyades de facon longitudinale alors que de nombreuses études
rapportent des observations transversales.

Tous les parents a qui la recherche a été proposée ont accepté de participer,
permettant ainsi d’avoir un échantillon représentatif des personnes recues dans

unité.
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Cependant, des difficultés ont été rencontrées et des limites existent.

D’une part, nous avons recu peu d’enfants de moins d’un an au cours de mon
semestre passé dans I'unité. Cela impliquant un faible échantillon d’enfants et donc
des résultats qui ne peuvent pas, en I’état actuel, étre généralisés a la population.
Une recherche de plus grande ampleur serait nécessaire.

Il s’agit d’une série de cas, ne permettant pas un haut niveau de preuve.

Les habitudes de service ont aussi impacté la recherche. Afin d’avoir une évaluation
précise du développement des enfants, pouvant influencer les capacités dyadiques,
il aurait été intéressant d’effectuer des évaluations standardisées tel le test de
Brunet Lézine pour chaque enfant. Certains enfants selon la clinique bénéficiaient
de ces test, cependant cela n’était pas fait de maniére protocolisé.

Le fait que les stages du DES de psychiatrie durent seulement 6 mois ne permettait
pas non plus de suivre les enfants jusqu’a un age plus tardif de diagnostic potentiel
vers 18-24 mois.

La condition méme de la recherche comprenait des limites ; les séquences vidéo
durant de 5 a 10 minutes, nous pouvions observer des comportements exacerbés
ou, au contraire, ne pas observer des interactions représentatives de celles se

déroulant au domicile habituellement entre le parent et I'enfant.

La recherche s’est déroulée dans une unité ayant pour vocation I’évaluation des
enfants a risque ainsi que le soutien au développement lorsque celui-ci est
nécessaire. Elle répond a la demande grandissante de soutien précoce chez les
enfants a risque.

Le temps passé dans cette unité ainsi que cette recherche m’ont permis de me
rendre compte des difficultés de repérage et d’adressage des enfants a risque de
moins d’un an. En effet, la majorité des enfants adressés étaient plus agés et les
professionnels de santé de premiere ligne, tels que ceux des PMI collaborant avec
I’'Unité de Soutien au Développement du Bébé, semblent mieux formés et informés
des signes de TND chez les enfants plus grands, relevant d’un probléme de santé

publique.

71



De nombreux témoignages de parents, au sein d’études ou simplement recueillis en
entretien au cours de ma pratique révelent pourtant des inquiétudes précoces de
leur part.

Afin de répondre a la demande, des professionnels de 'lUBB intervenaient dans des
PMI afin de former les professionnels de premiére ligne et participaient

régulierement a des évaluations dans leurs locaux.

5 Conclusion

Les études portant sur les enfants a risque se sont intéressées depuis plusieurs
années aux signes précoces de TSA et mettent en évidence des retards dans la
communication sociale (Szatmari et al., 2016). Or, on sait moins si ces différences
dans la communication sociale ont un impact sur la fagcon dont ces enfants
interagissent avec leurs partenaires sociaux habituels, et comment leurs parents

ajustent leur comportement interactif.

Dans ce travail de recherche, nous avons réalisé un protocole dans lequel nous
avons observé et analysé les interactions précoces parents enfants chez des
dyades avec enfant a risque de TND, et ce de fagon longitudinale. Grace a I'échelle
BIS, nous avons analysé les comportements interactifs du parent, de I’enfant, puis
de la dyade.

Ce protocole était associé a une revue de la littérature.

Ce travail met en évidence des particularités dans les interactions parents enfants
chez les dyades avec enfant a risque de TND, dont la plus précoce est le manque
de synchronisation ou une désynchronisation progressive au sein de la dyade.

Les résultats du protocole de recherche distinguent les enfants a risque avec signes
d’alerte, chez qui les interactions présentaient ces particularités, des enfants a
risque sans signes d’alerte chez qui elles étaient adaptées. L’age avancé de I'enfant

semble aussi avoir un impact.
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Parmi ces particularités, certaines sont significativement associée a un futur

TSA : une baisse de la mutualité ou réciprocité dans les interactions, une baisse de
’engagement attentif de I’enfant, ainsi qu’une baisse de I’affect positif vers les
derniers mois de la premiére année (Wan et al., 2019).

Aussi, une cotation a I’échelle PreAut a 9 mois prédit le statut du CHAT a 24 mois
(Olliac et al., 2017).

De plus, le style parental dans ces dyades est plus directif. Les nourrissons a risque
pourraient donc avoir des opportunités ou des apports sociaux différents de ceux a
bas risque. Cependant la directivité parentale ne semble pas prédictive d’un TSA
Ces résultats suggerent que I’étude des interactions précoces dans les dyades a
risque pourrait participer a un repérage des enfants avec futur TSA, et ce de fagon

plus précoce gu’avec la simple recherche de signes chez I'enfant.

D’autre part, il est suggéré que les atypies neuro-développementales initiales dans
les TSA, associées a ces changements dans I'interaction dyadique avec les parents,
pourraient mener a des trajectoires développementales de plus en plus atypiques.
Ceci n'implique pas que les difficultés d’interaction sont une cause des TSA, mais
que des interactions sociales altérées pourraient maintenir ou amplifier une

vulnérabilité préexistante.

Ces données questionnent la nécessité d’un repérage et d’une intervention précoce
parent enfant au sein de ces dyades.

Dans ce cadre, deux études de Green (Green et al., 2017) ont suggéré un effet d’une
intervention précoce sur les symptdomes prodromiques de I'autisme.

Mais il n'y a pas eu d'effet sur les résultats catégoriques du diagnostic ou sur les

mesures formelles du langage et cela nécessiterait d’autres études.
Aprés s’étre rendu compte que I'étude des interactions pourrait aider au diagnostic

précoce d’autisme et que des difficultés interactionnelles pourraient aggraver des

vulnérabilité pré existantes,
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nous pouvons avancer I’hypothése que I’examen attentif de ces interactions semble
nécessaire chez les dyades avec enfant a risque, impliquant la formation et la

sensibilisation des acteurs de santé.

Au vu des travaux qui se poursuivent, la pratique future pourrait étre modifiée tant
en terme de diagnostic que de prise en charge des enfants a risque, dans une
période ou les troubles neurodéveloppementaux sont une question de santé

publique, et que les services dédiés a leur prise en charge sont en plein essor.
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6 Annexes

Annexe 1 : Signes d’alerte

4

Facteurs de haut risque de TND
Dimension transversale 1

Items inspirés de la recommandation HAS enfant vulnérable, 2019

O Frére ou soceur ou parent de 1°" degré ayant un TND

O Exposition prénatale a un toxique majeur du neuro-développement
(alcool, certains antiépileptiques)

O Grande prématurité (moins de 32 semaines d’aménorrhée)
O Poids de naissance inférieur 31500 g
O Encéphalopathies aiglies néonatales (incluant convulsions)

O Anomalies cérébrales de pronostic incertain (ventriculomégalie,
agénésie corps calleux, etc.)

O Microcéphalie (PC < -2 DS, congénitale ou secondaire)

O Infections congénitales ou néonatales (CMV, toxoplasmose, rubéole,
meéningites / encéphalites, etc.)

(O Syndromes génétiques pouvant affecter le neuro-développement

O Cardiopathies congénitales complexes opérées

O Chirurgie majeure (cerveau, abdomen, thorax)

O Ictére néonatal sévere, y compris a terme (bilirubine >400 pumol/1)

Changeons la donne - 4




Comportements instinctuels,
sensoriels, émotionnels particuliers

Dimension transversale 2

Fonctions physiologiques instinctuelles

(sommeil, alimentation) :

O Troubles durables et quasi quotidiens du sommeil (endormissement, réveils
nocturnes)

O Grande sélectivité alimentaire inhabituelle pour I'age (préfére les structures
lisses, refuse les morceaux, a une aversion pour les aliments d’'une certaine
couleur, etc.)

O Difficultés de prises alimentaires (durée des repas trés longue, réflexe
nauséeux massif)

Profil sensoriel et sensori-moteur particulier :

O Aversion / évitement du contact tactile, de certaines textures ou tissus

O Hyper-réactivité ou hypo-réactivité a des stimuli sensoriels (absence
de réaction a un bruit fort ou réaction exagérée pour certains bruits,
évitement ou attirance pour la lumiére, perception accrue des ombres,
par exemple)

O Exploration / utilisation étrange des « objets » et de I'environnement

O Mouvements répétitifs, stéréotypies : gestuelles (battements des mains,
mouvements des doigts devant les yeux) ou corporelles (balancements,
tournoiements, déambulations, etc.)

O Comportement anormalement calme voire passif, bougeant trés peu
(hypo-mobilité) pour les enfants de moins de 24 mois

Régulation émotionnelle inhabituelle pour I’age et
quel que soit 'environnement :

O Intolérance exagérée au changement de I'environnement®
O Coléres violentes et répétées, inconsolables
O Hyperactivité motrice incontrélable (se met en danger)

(1) Colére, chagrin, réaction de peur, disproportionnés ou sans objet apparent, avec violence (auto ou hétéro-agressivité),

non apaisables et répétés.

Changeons la donne - 5




Signes d’alerte a 6 mois

2 « non » dans 2 domaines différents OU
1« non » et 1 dimension transversale

Motricité globale, contrdle postural et locomotion
* Tient sa téte stable sans osciller (attendu a 4 mois)
« Tient assis en tripode, avec appui sur ses mains

Motricité fine (cognition)
« Attrape I'objet tenu a distance
« Utilise une main ou P'autre, sans préférence

Langage oral
« Tourne la téte pour regarder la personne qui parle
* Vocalise des monosyllabes

Socialisation
« Sourit en réponse au sourire de I’adulte (attendu a 3 mois)
« Sollicite le regard de l’autre®®

Commentaire libre :

Il importe d'étre particulierement attentif aux acquisitions notées en gras dont l'absence est trés
inhabituelle a cet age.

(2) Par exemple, pleure quand on ne le regarde pas et s’arréte quand on le regarde.

ey

Changeons la donne - 7




Signes d’alerte a 12 mois

2 « non » dans 2 domaines différents OU
1« non » et 1 dimension transversale

Motricité globale, contrdle postural et locomotion

» Passe tout seul de la position couchée a la position assise O oui
« Tient assis seul sans appui et sans aide, dos bien droit O oui
* Se déplace seul au sol O oui

Motricité fine (cognition)
* Cherche l'objet que I'on vient de cacher (attendu a 9 mois) O oui
* Prend les petits objets entre le pouce et I'index (pince pulpaire) O oui

Langage oral

» Réagit a son prénom (attendu a 9 mois) O oui
» Comprend le « non » (un interdit)® O oui
* Prononce des syllabes redoublées (ba ba, ta ta, pa pa, etc.) O oui

Socialisation

» Regarde ce que I'adulte lui montre avec le doigt (attention conjointe) O oui
« Fait des gestes sociaux (au revoir, bravo) O oui

Commentaire libre :

Il importe d'étre particulierement attentif aux acquisitions notées en gras dont l'absence est trés
inhabituelle a cet age.

(3) A distinguer de la réaction d’arrét et de peur au cri d’un adulte.

&
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Signes d’alerte a 18 mois

2 « non » dans 2 domaines différents OU
1« non » et 1 dimension transversale

Motricité globale, contrdle postural et locomotion
» Se léve seul a partir du sol (transfert assis-debout sans aide)
* Marche sans aide (plus de cing pas)

Motricité fine (cognition)
* Empile deux cubes (sur modéle)
« Introduit un petit objet dans un petit récipient (attendu a 14 mois)

Langage oral
« Désigne un objet ou une image sur consigne orale
(chat, ballon, voiture, etc.)
* Comprend les consignes simples (chercher un objet connu, etc.)
« Dit spontanément cing mots (maman, dodo,
papa, tiens, encore, etc.)

Socialisation

« Est capable d’exprimer un refus
(dit « non », secoue la téte, repousse de la main)

* Montre avec le doigt ce qui l'intéresse pour attirer
Pattention de Padulte

Commentaire libre :

Il importe d'étre particulierement attentif aux acquisitions notées en gras dont l'absence est trés
inhabituelle a cet age.

ey
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Annexe 2 : Parcours de soin d’un enfant a risque de TND

Figure 1. Diagramme du parcours d'un enfant (0 a 7 ans) a risque de TND

Facteurs de risque modéré de TND
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Annexe 3 : Grille Preaut

S1 Table: PREAUT grid

4th to 9th month: 1st part of questionnaire

QUESTION RESPONSE VALUE
1. Does the baby seek to look at you?
a) Spontaneously Yes 4
No 0
b) When you speak to him (proto-conversation) Yes 1
No 0
2) Does the baby seek to have his mother’s (or her substitute) attention?
a) Without any solicitation from her by making noise, or moving while staring Yes 8
at her
No 0
b) When she speaks to him (proto-conversation) Yes 2
No 0
TOTAL SCORE
If the score is greater than 3 at 4 months or greater than S at 9 months, do not
reply to questions 3 and 4
4th to 9th month: 2nd part of questionnaire
QUESTION RESPONSE VALUE
3) Without any stimulation by his mother (or her substitute)
a) Does he look at his mother (or her substitute) Yes 1
No 0
b) Does he smile at his mother (or her substitute) Yes 2
No 0
c) Does the baby try to have an exciting exchange with his mother (or her Yes 4
substitute), for example by giving her or extending his toes or his hand to be
kissed or sucked?
No 0
4) Following stimulation by his mother (or her substitute)
a) Does he look at his mother (or her substitute) Yes 1
No 0
b) Does he smile at his mother (or her substitute) Yes 2
No 0
c) Does the baby try to have an exciting exchange with his mother (or her Yes 4
substitute), for example by giving her or extending his toes or his hand to be
kissed or sucked?
No 0

TOTAL SCORE




Annexe 4 : Grille M-CHAT

M-CHAT-R (VCF)

S'il vous plait, répondez aux questions suivantes au sujet de votre enfant. Rappelez-vous comment votre enfant se
comporte habituellement. Si vous avez vu votre enfant le faire quelques fois, mais il/elle ne le fait pas habituellement,
répondez non. Veuillez encercler oui ou non pour chaque question. Merci.

10.

1.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Si vous pointez quelque chose de I'autre coté de la piéce, est-ce que votre enfant le regardera?
(PAR EXEMPLE, si vous pointez un jouet ou un animal, est-ce que votre enfant regardera ce jouet ou
cet animal?)

Vous étes-vous déja demandé si votre enfant était sourd?

Est-ce que votre enfant joue a faire semblant?
(PAR EXEMPLE, fait semblant de boire d’'un verre vide, de parler au téléphone ou de nourrir
une poupée ou une peluche)

Est-ce que votre enfant aime grimper sur les choses?
(PAR EXEMPLE, les meubles, les jeux au parc, les escaliers)

Est-ce que votre enfant fait des mouvements inhabituels avec les doigts prés de ses yeux?
(PAR EXEMPLE, agite ses doigts prés de ses yeux)

Est-ce que votre enfant pointe avec un doigt pour demander quelque chose ou demander de I'aide?
(PAR EXEMPLE, pointe vers un godter ou un jouet hors de sa portée)

Est-ce votre enfant pointe avec un doigt pour montrer quelque chose d’'intéressant?
(PAR EXEMPLE, un avion dans le ciel ou un camion sur la route)

Est-ce que votre enfant est intéressé par les autres enfants?
(PAR EXEMPLE, est-ce que votre enfant regarde les autres enfants, leur sourit, ou va vers eux?)

Est-ce que votre enfant vous montre des choses en vous les apportant ou en vous les tendant pour
que vous les regardiez — pas pour demander de I'aide, mais bien pour partager?
(PAR EXEMPLE, vous montrer une fleur, une peluche, un camion en jouet)

Est-ce que votre enfant répond lorsque vous appelez son nom?
(PAR EXEMPLE, est-ce qu'il/elle léve les yeux, parle ou gazouille, ou arréte ce qu'il/elle
fait lorsque vous dites son nom)

Lorsque vous souriez a votre enfant, est-ce qu'il/elle vous sourit en retour?

Est-ce que votre enfant est dérangé par les bruits du quotidien?
(PAR EXEMPLE, est-ce gu'il/elle crie ou pleure en entendant I'aspirateur ou une musique forte?)

Votre enfant est-il/elle capable de marcher?

Est-ce que votre enfant vous regarde dans les yeux lorsque vous lui parlez, quand vous jouez
avec lui/elle ou lorsque vous I'habillez?

Est-ce que votre enfant essaie de vous imiter?
(PAR EXEMPLE, faire « bye-bye » de la main, applaudir, faire un son drdle lorsque vous en faites un)

Si vous tournez la téte pour regarder quelque chose, est-ce que votre enfant tournera la téte pour
voir ce que vous regardez?

Est-ce que votre enfant essaie d’attirer votre attention pour que vous le regardiez?
(PAR EXEMPLE, est-ce que votre enfant vous regarde dans I'espoir d'étre félicité, ou dit
« regarde » ou « regarde-moi » ?)

Est-ce que votre enfant comprend lorsque vous lui dites de faire quelque chose?
(PAR EXEMPLE, est-ce que votre enfant comprend « mets le livre sur la chaise » ou
« apporte-moi la couverture » ?)

Si votre enfant se retrouve dans une nouvelle situation, est-ce qu'il/elle regarde votre visage pour voir
comment vous réagissez?

(PAR EXEMPLE, s'il/elle entend un son bizarre ou drdle, ou voit un nouveau jouet, est-ce qu'il/elle
vous regardera?)

Est-ce que votre enfant aime les activités en mouvement?
(PAR EXEMPLE, que vous le balanciez ou le fassiez sauter sur vos genoux?)

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non
Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non



Annexe 5 : Définitions

TABLE 1 - MANCHESTER ASSESSMENT OF CAREGIVER-INFANT INTERACTION (MACI) SCALES

Domain (Labels of extremes
of the 1-7 scale)

Brief definition

Caregiver

Sensitive responsiveness
(minimally sensitively
responsive to highly
sensitively responsive)

Contingent and appropriate behavioural responsiveness to infant behaviours
to meet the infant’s immediate, interactive and developmental needs,
including an attentive attitude, warmth, and appropriate engagement, support
and structuring in response to infant behaviour and/or lack of behaviour.

Nondirectiveness (highly

A behavioural and mental acceptance of and focus on the infant’s experience,

directive to highly which promotes infant initiation, as opposed to demanding, intrusive, and

nondirective) negative behaviours and comments, which are directed by the caregiver’s
own agenda.

Infant

Attentiveness to caregiver Interest in the caregiver (as opposed to focus on other stimuli or self-

(inattentive to highly absorption), through direct eye contact, acceptance of and interest in caregiver

attentive) or joint activity, face/body orientation, and other references to caregiver

activity, such as imitation.

Positive affect (General/high
negative affect to
general/high

positive affect)

Displayed positive expression, vocalisation and behaviour, weighed against
displayed negative affect as demonstrated by negative expression,
vocalisation and bodily gestures.

Liveliness (unlively to
extremely lively)

Amount and level of physical activity, particularly those behaviours initiated
by the infant spontaneously, excluding reflex responses and movement
controlled by the parent.

Dyadic

Mutuality (very low mutuality

to consistently high
mutuality)

The amount and degree of dyadic reciprocity, attunement and ‘togetherness’,
including shared attention, infant acceptance of caregiver involvement,
playing together, interactive flow, and shared body orientation.

Intensity of engagement
(almost no engagement to
very intense engagement)

The intensity (not quantity) of engagement by both parties at its optimal
point, directly or through mutual object focus, with higher intensity involving
greater interest, arousal and/or positivity or excitement.




Annexe 6 : Baby Interaction Scale

NOM DE L'ENFANT : DATE :
AGE DE L'ENFANT : COTATEUR :
Enfant

Attention portée au parent : Regard dirigé vers le parent dans une
intention d’échange.
Qualité d’expression de I'enfant : Capacités de I’enfant a exprimer o N 5 5 .

clairement ses émotions (positives et négatives) par la mimique, |_|_|_|_|_|_|_|_|

la gestuelle et la voix.

—— O
-
——
——
-

-

—

Ajustement corporel : Capacités d’ajustement tonique, postural et e : 2 N 1
moteur de I'enfant, pour étre disposé ou non a I’échange. I_'_I_'_I_'_I_'_l
Engagement relationnel : Initiatives et relances de I’échange de la ° : 2 3 H
part de I'enfant, au maximum retrait de la relation. I_'_I_'_I_'_l_'_l
Qualité d’éveil et d’attention : Capacité de I'enfant & se maintenir (I) . : . i . 13 . ‘i
dans un état stable d’éveil et d’attention dans l'interaction. L L L
Parent

Sensibilité aux signaux du bébé : Perception et capacité de réponse 9 : 2 3 1
aux signaux manifestés par I’enfant. I_'_I_'_I_'_I_'_I
Ajustement relationnel : Capacité du parent a étre dans la bonne o 1 2 3 a

distance relationelle. Cotation a 4 pour une situation de retrait I—|—|—|—|—|—|—|—|

ou d’intrusivité sévere.

Regard du parent : Regard adressé a I’enfant dans une intention 9 : 2 3 1
d’échange, témoignant d’une attention de qualité. | y I ' I ¢ I t I
Expression émotionnelle : Capacités du parent a exprimer o 1 2 3 a

clairement ses émotions (positives et négatives) par la mimique, I—l—|—|—|—l—|—l—|

la gestuelle et la voix.

Engagement tonique et postural : Capacité d’ajustement tonique et o 1 2 3
postural du parent pour permettre I'interaction. |_'_|_'_|_'_|_'_|

Dyade

Attention conjointe : Attention partagée de la part du parent et de c|> . i . f . : . ‘i

I’enfant, mouvement d’aller-retour excluant le jeu céte a céte. | L L DL B |
o 1 2 3 4

Réciprocité dyadique, tour de réle : Intervention dans I'interaction

en synchronie avec les signaux envoyés par 'autre. Danse interactive. I_'_I_H_'_l_'_l
Tonalité affective de I'échange : De I'engagement affectif positif,

a I’'engagement affectif négatif, qu’il soit pauvre ou riche.

Qualité expressive du dialogue : Qualité de I'’échange en prenant en

compte les modalités corporelles, visuelles et vocales de l'interaction. |_|—|_|—|_|_|—|_|

Ajustement postural réciproque : Disposition posturale du parent et o Y > 3 a

de I’enfant dans I'espace permettant I’échange réciproque et le |_|_|_|_|_|_|_|_|

dialogue tonique ajusteé.

O  em— O
-
——
——

B —t— D

Evaluation subjective de la dyade.

Etat subjectif induit par I'observation de la séquence interactive dyadique :

Etat subjectif de I’évaluateur aprés I'observation de la dyade et indication de prise en charge nécessaire.
o 1 2 3 4



Annexe 7 : Feuilles de consentement

Aix*Marseille

0

FORMULAIRE RECUEIL DU CONSENTEMENT DESTINEE AUX REPRESENTANTS
D'UN SUJET MINEUR

« Evaluation du style interactif parent enfant dans une unité prenant en
charge des enfants a risque de troubles neuro-développementaux »

Madame, Monsieur,

Vous avez accepté d’envisager que votre enfant .....cceeeeenns «eeee Féalise I'étude

« Evaluation du style interactif parent enfant dans une unité prenant en
charge des enfants a risque de troubles neuro-développementaux »

POURQUOI FAIRE CETTE EXPERIENCE ?

L'étude a laquelle votre enfant va participer est destinée & mieux comprendre les
interactions entre parents et enfants admis a I'unité bébé du Dr Broder. Le but est de
comprendre comment le développement de I'enfant oblige les parents a s'adapter. Nous
observons aussi I'effet du suivi a I'unité bébé.

COMMENT SE DEROULE L'EXPERIENCE ?

Si vous acceptez cette étude, votre enfant participera a une expérience comportant
des entretiens filmés. La séance filmée comporterait un jeu libre entre vous et votre enfant,
qui se déroulerait comme a la maison, d’une durée d’environ cing minutes.

Un deuxieme entretient serait réalisé quelques mois plus tard afin d‘observer une
quelconque évolution.

QUELS SONT LES BENEFICES ATTENDUS ?

Cette recherche est sans bénéfice individuel direct, c’est-a-dire qu’elle n‘apportera
pas d'information sur les capacités de votre enfant. Elle n‘a pas non plus de valeur de test
médical sur le développement de votre enfant.

QUELLES SONT LES CONTRAINTES ET DESAGREMENTS ?
Pas d’effet indesirable.

QUELS SONT VOS DROITS EN TANT QUE PARTICIPANT(E) A CETTE
RECHERCHE ?

La participation de votre enfant est basée sur le volontariat, il peut refuser de participer a
cette étude ou vous pouvez refuser qu'il y participe sans fournir aucune forme de
justification. De plus, au cours de la séance d’expérimentation, votre enfant est libre
d'interrompre sa participation au protocole a tout moment, sans aucune conséquence pour
lui. Les modalités de ce protocole ont été soumises a avis et autorisation aupres du comité
d’éthique AMU, lequel a pour mission de vérifier les conditions requises pour la protection
de votre enfant et le respect de ses droits :

Les données recueillies seront stockées sur fichiers informatiques sous un code (les
initiales suivis par la date de I'expérience) connu de seul investigateur et seront anonymes
(le nom de votre enfant ne sera pas enregistré dans le fichier).



Ce document vous appartient et nous vous invitons a en discuter avec votre enfant et
vos proches.

SIGNATURE DES REPRESENTANTS LEGAUX DU SUJET MINEUR :
NOM ... Prénom........... Date de naissance

Adresse
Téléphone(s)

FO-DRV-1003



Version n° a compléter du a completer

Formulaire du recueil de consentement (en 2 exemplaires)

« Evaluation du style interactif parent enfant dans une unité prenant en
charge des enfants a risque de trouble neuro-développementaux »

Docteur Gaélle Broder, Cheffe de service de I'unité bébé, Hopital Valvert ,
investigateur principal ma proposé de participer a la recherche intitulée :
« Evaluation du style interactif parent enfant dans une unité prenant en
charge des enfants & risque de trouble neuro-développementaux » en

collaboration avec l'investigateur secondaire DELIGNE Clémence, interne
en psychiatrie.

Jai pris connaissance de la note d’information m’expliquant le protocole
de recherche mentionné ci-dessus. J’ai pu poser toutes les questions que
je voulais, j'ai regu des réponses adaptées .

J’ai noté que les données recueillies lors de cette recherche demeureront
strictement confidentielles.

J'accepte le traitement informatisé des données nominatives qui me concernent en conformité
avec Le consentement était déja inscrit dans la loi Informatique et Libertés. Il est renforcé par
le RGPD et les conditions de son recueil sont précisées.Articles 4, 6 et 7 et considérants 42) et

43) du RGPD.

J’ai compris que je pouvais refuser de participer a cette étude sans
conséquence pour moi, et que je pourrai retirer mon consentement a tout
moment (avant et en cours d’étude) sans avoir a me justifier et sans

conséquence.

Conformément aux dispositions de la loi relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés et au
Réglement Européen 2016/679 du 27 avril 2016 (Réglement Général sur la Protection des Données
Personnelles ou « RGDP »), entré en vigueur le 25 mai 2018), vous disposez a tout moment d’un
droit d’accés, de portabilité, de rectification, d’effacement, de limitation et d’opposition au
traitement des données vous concernant (www.cnil.fr). Ces droits s’exercent auprés de NOM +
COORDONNEES.

Compte tenu des informations qui m’ont été transmises, j'accepte
librement et volontairement de participer a la recherche intitulée : «
Etude de la relation parent enfant dans une unité prenant en charge des
enfants a risque de trouble neuro-développementaux ».

Mon consentement ne décharge pas l'investigateur et le promoteur de leurs responsabilités a
mon égard.
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Version n° a compléter du a compléter

Faibal i le
En deux exemplaires originaux

Participant a la recherche Investigateur principal
Nom Prénoms Nom Prénom
Signature : Signature :

(Précédée de la mention : Lu, compris et approuvé)

" En I'absence d’autonomie de lecture et d’écriture de M.... Mme... , la tierce personne ci-
dessous identifiée, totalement indépendante de l'investigateur et du promoteur, atteste avoir
personnellement et fidélement lu au participant la notice d’information et le présent
formulaire de consentement et recueilli son accord pour signer ci-dessous en son nom ".
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