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Chapitre premier
Naissance du concept d’autisme infantile



Le terme d’« autisme » est dérivé du grec autos qui signifie « soi-même ». Il a été utilisé pour la première fois par le psychiatre suisse E. Bleuler, en 1911, pour décrire, chez les patients adultes atteints de schizophrénie, l’évasion hors de la réalité et le retrait sur le monde intérieur.

C’est bien plus tard, en 1943, dans un cadre nosographique différent, celui des affections psychiatriques de la petite enfance, que Kanner décrira cette affection spécifique de l’enfance que constitue l’autisme infantile.

Auparavant, durant le XIXe siècle, la pathologie autistique, comme toute la pathologie mentale de l’enfant était considérée comme le résultat d’une déficience du développement de l’intelligence. En 1888, le psychiatre français Moreau de Tours, dans son ouvrage (La Folie chez l’enfant), répondait par la négative à l’éventualité de l’existence chez le jeune enfant de troubles psychotiques (« folie ») analogues à ceux qui sont observés chez l’adulte.

Un peu plus tard, cependant, certains (Potter et Lutz) décriront chez l’enfant plus âgé des formes de psychoses analogues dans leurs symptômes aux schizophrénies de l’adulte, mais il leur échappera notamment la possibilité d’une éclosion très précoce de troubles autistiques de la personnalité.

Bien que le terme « autisme » n’ait pas été utilisé à cette occasion, la description par Itard de Victor, l’enfant sauvage de l’Aveyron (immortalisée par le film de F. Truffaut L’Enfant sauvage), n’est pas sans rappeler étrangement la description qu’effectuera, quelque temps plus tard, L. Kanner de certains enfants autistes.

En 1799, des paysans de l’Aveyron découvrirent dans les bois un jeune garçon d’une dizaine d’années, nu, se déplaçant à quatre pattes et sans aucun langage. « Il se balançait sans relâche, ne témoignant aucune affection à ceux qui le servaient, il était indifférent à tout, ne donnait attention à rien, n’acceptait aucun changement et se souvenait avec précision de la place respective des objets meublant sa chambre. Sans réaction au bruit du pistolet, il se retournait au craquement d’une noisette. » C’est à J.-M. Itard, jeune médecin, que sera confiée l’éducation de Victor (c’est le nom que prendra « le Sauvage de l’Aveyron »). L’entreprise pédagogique d’Itard ne sera pas entièrement couronnée de succès, Victor ne parvenant pas à sortir de son mutisme ni à avoir accès à la dimension symbolique du langage malgré une incontestable amélioration de ses relations sociales. L’étude du cas de Victor a été l’occasion de nombreuses interrogations sur la question de savoir si ce dernier était véritablement un enfant autiste et qui aurait été abandonné du fait de l’existence de cette affection ou si ce sont la carence et la déprivation sociale qu’il avait subies qui auraient pu contribuer à la survenue des troubles comportementaux observés chez lui.

La psychanalyste anglaise Melanie Klein, qui a beaucoup œuvré pour le développement de la psychanalyse de l’enfant, a été la première à pratiquer le traitement psychanalytique d’un enfant autiste. M. Klein n’utilise pas le terme d’« autisme » mais décrit dans un article publié en 1930, « L’importance de la formation du symbole dans le développement du Moi », un petit garçon âgé de 4 ans dont la symptomatologie rappelle fortement celle des enfants autistes. « Cet enfant qui s’appelait Dick, presque totalement dépourvu d’affect, était indifférent à la présence ou à l’absence de sa mère ou de sa nurse. À l’exception d’un intérêt particulier (intérêt pour les trains), il ne s’intéressait à rien, ne jouait pas et n’avait aucun contact avec les personnes de son entourage. La plupart du temps, il se contentait d’émettre des sons dépourvus de signification et des bruits qu’il répétait sans cesse… L’enfant restait indifférent devant la plupart des objets et des jouets qui l’entouraient : il ne semblait pas saisir l’usage qu’il aurait pu en faire. Mais il s’intéressait aux trains et aux stations ainsi qu’aux poignées de porte, aux portes et à l’ouverture comme à la fermeture de celles-ci. » M. Klein souligne, à l’occasion du traitement de cet enfant, la difficulté, chez ce type d’enfants, d’accéder à la formation des symboles.

Si c’est, incontestablement, à L. Kanner que revient le mérite d’avoir isolé et décrit, le premier, l’autisme infantile, dans sa spécificité clinique, il faut cependant rappeler qu’indépendamment de lui, et peu après lui, le psychiatre autrichien H. Asperger décrivait sous l’expression de « psychopathie autistique » des enfants ayant des difficultés analogues dans l’établissement des relations sociales.


Leo Kanner

Psychiatre américain d’origine autrichienne, L. Kanner décrivit donc pour la première fois, en 1943, dans son article original « Autistic disturbances of affective contact », l’autisme infantile précoce. Dans son travail, Kanner décrivait, chez 11 enfants âgés de 2 ans et demi à 8 ans, un syndrome autistique déjà constitué et présentant un certain nombre de caractéristiques cliniques. Le désordre fondamental, précisait l’auteur, consiste dans « l’inaptitude des enfants à établir des relations normales avec les personnes et à réagir normalement aux situations, depuis le début de leur vie ». Dans cet article, et les suivants, Kanner décrira les caractéristiques cliniques de l’affection, en reprenant le terme d’« autisme » qu’avait utilisé le psychiatre Bleuler, chez les schizophrènes adultes. D’abord envisagé comme une forme précoce de la schizophrénie, l’autisme infantile sera rapidement reconnu par Kanner comme une affection autonome et spécifique liée à la toute petite enfance. Les descriptions cliniques de Kanner, qui concernent des enfants déjà grands et chez lesquels la maladie évolue déjà depuis quelque temps, gardent leur actualité. Elles mettent l’accent sur un certain nombre de traits spécifiques communs présentés par ces enfants, après un certain temps d’évolution de l’affection, quelles que soient par ailleurs les différences individuelles de l’histoire clinique de chacun.

1. Le retrait autistique. – Il s’agit d’une absence massive de contact avec la réalité externe aboutissant à un état d’« extrême solitude autistique qui ignore et exclut tout ce qui vient de l’extérieur vers l’enfant ». L’enfant semble ne pas voir les objets ou les personnes et se comporte comme si autrui n’existait pas ; dans les formes les plus extrêmes, l’enfant peut paraître insensible à la présence ou à l’absence de ses propres parents. Il est souvent difficile d’accrocher son regard en raison de ses attitudes d’évitement actif. Parallèlement, l’enfant autiste présente souvent une crainte, voire un refus du contact corporel, et toute tentative pour forcer celui-ci entraîne des manifestations d’angoisse ou d’agressivité (R. Soulayrol, soulignant la crainte du contact corporel en face-à-face, faisait remarquer que l’approche de l’enfant par le dos était vécue comme moins intrusive et donc moins dangereuse). Parfois, l’enfant utilise une partie du corps d’autrui comme un objet ou comme un prolongement de son propre corps. Il se sert alors volontiers de la main d’autrui dans le but de lui faire faire quelque chose.

2. Le besoin d’immuabilité. – Il s’agit d’un besoin impérieux de l’enfant autiste de maintenir stable et inchangé son environnement habituel. Des modifications, même minimes de son milieu de vie, peuvent être à l’origine de manifestations d’angoisse ou de rage. L’enfant présente souvent des conduites ritualisées de vérification de son environnement comme s’il voulait s’assurer de l’absence de changement de celui-ci. Kanner a souligné à ce propos l’extraordinaire mémoire dont pouvaient faire preuve certains enfants concernant l’environnement tel qu’ils avaient pu le percevoir initialement.

3. Les stéréotypies. – Il s’agit de gestes que l’enfant exécute de façon rythmique et fréquemment répétée durant la journée et qui semblent lui procurer une intense excitation et une intense satisfaction à connotation parfois érotique. Les aspects cliniques en sont variables mais il s’agit, le plus souvent, de mouvements de balancement du tronc, de gestes stéréotypés de tapotage ou de grattage, de mouvements d’agitation des doigts devant les yeux ou de mouvements des mains à type de battements d’ailes, voire encore de mouvements de tournoiement sur soi-même. On peut également observer, chez certains enfants ayant acquis le langage, des stéréotypies verbales.

4. Les troubles du langage. – Ils sont constants, mais revêtent des aspects variés en fonction de l’âge et du moment évolutif de l’affection. Dans sa description, L. Kanner souligne que, sur les 11 enfants étudiés, huit avaient acquis un langage, bien que souvent avec retard, et que huit étaient restés totalement mutiques.

Lorsque les enfants possèdent un langage, celui-ci est très particulier, marqué par un certain nombre d’anomalies caractéristiques. Si la compréhension du langage peut rester assez bonne, tout au moins chez les enfants ayant conservé un bon potentiel intellectuel et autant que leurs difficultés de contact permettent d’en juger, l’expression langagière, en revanche, ne possède souvent qu’une faible valeur communicative. Le langage est marqué par les anomalies suivantes :


	l’inversion pronominale : l’enfant parle de lui-même à la deuxième ou la troisième personne. Généralement, il n’est pas capable d’utiliser le « je » pour parler de lui et n’acquiert cette possibilité que, souvent, assez tardivement ;


	la répétition écholalique : l’enfant est amené à répéter, de façon presque littérale et souvent avec la même intonation, certaines phrases ou segments de phrases entendus antérieurement et dans un tout autre contexte. Dans un article daté de 1946, « Irrelevant and metaphorical langage in early infantil autism », L. Kanner souligne que ces phénomènes d’écholalie différée peuvent donner au langage un aspect incohérent et dépourvu de sens, mais il précise que le sens de ces écholalies peut être compris si l’on peut retrouver la situation concrète vécue par l’enfant dans laquelle la phrase a été entendue pour la première fois. Il s’agit d’une substitution métaphorique dont le sens est personnel à l’enfant, non communicable à autrui et lié directement à une expérience vécue antérieurement par lui ;


	l’accès au oui est souvent difficile. L’acquiescement est parfois indiqué par la répétition de la question posée.




L. Kanner rapporte le cas d’un petit garçon, Paul, 5 ans : « Il n’utilisait pas les pronoms de la première personne, de même qu’il ne se référait jamais à lui-même comme à Paul. Toutes les déclarations relatives à lui-même étaient faites à la deuxième personne, comme les répétitions littérales des choses qui lui avaient été dites auparavant. Il exprimait son désir de bonbons en disant : “Tu veux des bonbons.” Il retirait sa main d’un radiateur chaud en disant : “Tu vas avoir mal.” De temps en temps, il répétait des choses qui lui avaient été dites, comme un perroquet. »


	Certains enfants, en raison de leur excellente mémoire verbale, se montrent capables de répéter de longues séries de mots, de listes d’objets, de paroles de chansons, alors qu’ils ne sont pas encore capables d’utiliser le langage dans un but de communication ;


	d’autres fois encore, l’enfant autiste surinvestit le langage et peut développer alors un néolangage, par exemple par accolage de mots suivant leurs assonances ou par condensation de mots. La signification de ce langage reste idiosyncrasique, personnelle à l’enfant.




D’une façon générale, les troubles du langage chez l’enfant autiste sont marqués par la difficulté à utiliser celui-ci dans un registre de significations partagées avec autrui et à se situer comme sujet de son propre discours. L’apparition d’un langage verbal est un élément important du pronostic de cette affection.

5. L’intelligence. – L. Kanner a insisté dans ses descriptions sur l’impression subjective que donnent ces enfants autistes d’être intelligents. Il souhaitait ainsi souligner la différence essentielle qui existait, selon lui, entre les enfants autistes et les enfants déficients intellectuels avec lesquels ils étaient antérieurement confondus. Nous reviendrons ultérieurement sur les troubles cognitifs spécifiques de ces enfants ; cependant, on peut dire actuellement que la grande majorité des enfants autistes présente un déficit intellectuel. Dans l’enquête de E.R. Ritvo et B.J. Freemann, le quotient intellectuel des enfants se répartissait de la façon suivante : pour la moitié d’entre eux, ce quotient était inférieur à 50, pour un quart compris entre 50 et 70, et pour le quart restant, il se situait au-dessus de 70. Le cas d’adultes autistes doués de performances intellectuelles exceptionnelles, telles que décrites dans le film Rain Man, reste donc, de ce point de vue, très rare.

6. Le développement physique. – Dans les formes pures d’autisme, le développement physique est généralement normal, mais il faut signaler cependant la présence, en cours d’évolution, dans 15 à 20 % des cas, de crises d’épilepsie.









Chapitre II
Autisme : psychoses infantiles.
Troubles envahissants du développement.
Les classifications et les débats nosographiques



Dans les années 1970-1980, les milieux scientifiques ont manifesté un intérêt croissant pour l’autisme infantile. Cet intérêt a amené au développement de recherches, dans les domaines tant neurobiologique et cognitif que psychanalytique. Parallèlement, le souci de trouver un cadre nosographique adéquat pour l’autisme et les troubles apparentés, s’est manifesté en France comme à l’étranger et a donné lieu à des débats souvent vifs concernant la nature et la définition exacte de l’autisme et de ces troubles apparentés.

Actuellement, deux courants divergents s’opposent sur cette question. Pour certains, l’autisme entre dans le cadre général des « psychoses précoces de l’enfant » (considérées comme des atteintes globales de la personnalité et de la relation au monde), pour d’autres (qui mettent l’accent sur l’atteinte au processus développemental) l’autisme serait à concevoir comme « un trouble envahissant du développement » entravant, chez le petit enfant, la mise en place des grandes fonctions psychologiques et générant une série de handicaps liés a cette perturbation du développement.



I. – Troubles du développement

Les classifications américaines (DSM-III-DSM-IV) retiennent un grand groupe nosographique pour ces troubles précoces : « les troubles envahissants du développement » (pervasive developmental disorders).

La Classification internationale des maladies de l’OMS (CIM 10), 1993, reprend, dans sa 10e édition, le même cadre nosographique.

L’expression « trouble envahissant du développement » regroupe l’ensemble des déviations et retards du développement des grandes fonctions psychologiques, notamment de celles qui sont impliquées dans l’acquisition des aptitudes aux relations sociales et à l’utilisation du langage. Dans ce cadre, l’autisme infantile est considéré comme la forme principale et la mieux caractérisée de ces troubles du développement (un tiers des cas), à côté de formes d’autisme atypique de symptomatologie moins complète, d’apparition plus tardive et comportant souvent un important retard mental, à côté également d’un ensemble de troubles plus vaguement définis et qualifiés de troubles envahissants du développement non spécifiques.

Ces classifications appuient leur description sur les symptômes ou les comportements directement observables, sans prendre en compte les données concernant le vécu subjectif et les modalités relationnelles de ces enfants. Bien qu’elles se soucient d’être indépendantes de tout a priori théorique concernant la pathogénie de ces affections, ces classifications mettent davantage l’accent sur d’éventuelles anomalies dans la maturation et le développement du système nerveux que sur les mécanismes psychopathologiques et les modalités relationnelles.

Enfin, ces classifications considèrent ces affections surtout dans leur dimension de handicaps précocement fixés auxquels il conviendrait d’apporter des réponses essentiellement éducatives ou rééducatives.





II. – Troubles de la personnalité

Différente est la position d’autres pédopsychiatres souvent d’origine européenne, moins marqués par des influences comportementalistes et plus soucieux de comprendre le fonctionnement psychopathologique des enfants autistes.

Dans les cadres nosographiques que ces auteurs proposent, les troubles, y compris l’autisme tel que le décrivit L. Kanner, sont regroupés au sein d’un ensemble plus vaste celui des « Psychoses infantiles précoces ». L’accent est mis moins sur les symptômes extérieurs et sur des comportements à « normaliser » que sur les mécanismes psychopathologiques entravant le fonctionnement mental, sur la notion de troubles dans l’organisation de la personnalité avec des angoisses spécifiques, sur des mécanismes défensifs destinés à les contenir, enfin sur les modalités particulières de relation au monde et à autrui.

Dans cette perspective, l’autisme n’est pas considéré comme un état mental fixé, irréversible et immuable, mais comme le résultat d’un « processus psychotique autistisant », susceptible – au moins en partie – d’être modifié dans son déroulement par des interventions thérapeutiques, l’autisme pouvant alors prendre des formes moins sévères et moins invalidantes et l’état clinique de l’enfant s’améliorer. Si dans cette approche, une attention particulière est portée au fonctionnement mental, les handicaps et les limitations apportés par le processus autistique au développement sont néanmoins reconnus dans leur importance et leur impact sur la vie de l’enfant. Parallèlement aux actions thérapeutiques visant à améliorer le fonctionnement mental, des actions éducatives et rééducatives sont proposées pour parer aux handicaps.





III. – L’apport du mouvement pédopsychiatrique français

Le mouvement pédopsychiatrique français, d’inspiration psychanalytique le plus souvent, a fait preuve d’une position originale dans la question des repérages nosographiques, en pédopsychiatrie. R. Misès, notamment, a contribué à renouveler le cadre nosographique dans lequel se situe l’autisme infantile. La plupart des auteurs français considèrent ainsi, avec lui, que l’autisme infantile, tel que décrit par Kanner, ne constituait qu’une forme, certes bien isolée et caractéristique, mais une forme cependant parmi d’autres, de troubles très précoces de la personnalité : les « psychoses infantiles précoces ». Ces troubles entraînent des défaillances majeures dans l’organisation du moi de l’enfant, de son appareil psychique et de sa relation au monde et à autrui, ainsi que des retards ou des distorsions du développement dans le domaine cognitif, praxique, affectif et de langage. Ils débutent durant les trois ou quatre premières années de la vie. La Classification française des troubles mentaux de l’enfant et de l’adolescent retient ainsi les formes cliniques suivantes :


	l’autisme infantile précoce tel que l’a décrit Kanner ;


	les autres formes de l’autisme infantile proches de l’autisme de Kanner mais se distinguant de celui-ci par des variations cliniques ou symptomatiques ;


	les psychoses précoces déficitaires ;


	les dysharmonies psychotiques.




L’individualisation de ces cadres nosographiques a permis que l’autisme de Kanner garde sa spécificité alors que, en même temps, l’ensemble des troubles graves et précoces de la personnalité pouvaient être regroupés et décrits tant dans leur symptomatologie que dans leurs modalités de fonctionnement psychique. Psychose déficitaire et dysharmonie psychotique constituent, à eux seuls, des troubles deux à trois fois plus fréquents que l’autisme pur de Kanner. Ces auteurs ont tenté de préciser la symptomatologie et les mécanismes psychopathologiques caractéristiques de ces deux formes de psychoses précoces :


	les psychoses déficitaires, qu’elles surviennent ou non sur des anomalies neurobiologiques, génétiques ou acquises, se caractérisent par l’association d’emblée de signes d’atteinte intellectuelle d’arriération mentale et de signes de la série psychotique. Ainsi, l’analyse psychopathologique permet de mettre en évidence des traits spécifiques de la psychose (angoisses, troubles relationnels, fantasmes angoissants) au sein d’un syndrome marqué par un retard mental sévère avec des déficits instrumentaux souvent complexes (notamment des praxies et du langage). C’est donc l’analyse psychopathologique qui, ici, fait évoquer l’existence d’un noyau psychotique ;


	les dysharmonies psychotiques ; ces psychoses ont pour caractéristique d’apparaître plus tardivement que l’autisme ; leur expression ne devient manifeste que vers l’âge de 3-4 ans. La symptomatologie en est variable d’un enfant à l’autre et, chez un même enfant, suivant les moments de l’évolution (instabilité, inhibition, obsession, phobie), une évolution dysharmonique entre les différents secteurs du développement (psychomotricité, langage, cognition, apprentissages). Surtout, ce qui différencie ces formes de psychoses précoces de l’autisme pur, ce sont les mécanismes psychopathologiques suivants :


	la rupture avec la réalité est moins massive ; le monde extérieur est perçu, même s’il peut exister de fréquentes confusions entre monde extérieur et monde intérieur. Selon les moments, la présence d’autrui n’est pas complètement méconnue, même s’il existe parfois une indistinction entre les personnes ;


	d’une façon générale, les expériences vécues par l’enfant sont radicalement séparées en expériences bonnes et en expériences mauvaises, ce qui aboutit à une rupture radicale du vécu qui ne peut plus être appréhendé dans les nuances de sa réalité en raison de l’existence de certains mécanismes de clivage (tels que décrits par la théorie kleinienne) ;


	les angoisses rencontrées dans ces états sont différentes de celles du syndrome autistique. Il s’agit plus d’angoisses persécutrices ou d’angoisses dépressives (peur de perdre un objet d’amour fantasmatiquement détruit), voire d’angoisses de morcellement ;


	l’activité imaginaire et fantasmatique est très importante et envahissante, marquée par la crudité et l’incohérence des expressions fantasmatiques souvent accompagnées d’une forte charge émotionnelle (fantasmes de destruction, de dévoration, de morcellement). Malgré cela, l’enfant peut garder – en apparence tout au moins – une relativement bonne adaptation de surface à la réalité. Les processus précédemment mentionnés sont repérables dans la vie psychique des enfants psychotiques par une analyse fine des expressions de l’enfant, de ses comportements, de ses modes de relation à autrui.












Chapitre III
Autisme : épidémiologie,
génétique et neurobiologie



Depuis quelques dizaines d’années, l’autisme et les psychoses précoces ont donné lieu à une grande quantité de recherches dans le domaine épidémiologique et biologique. Si, dans le domaine épidémiologique, la prévalence de l’autisme dans la population est maintenant bien connue, la prévalence des autres formes de psychose est moins bien précisée.

Dans le domaine biologique, la signification et la spécificité des anomalies parfois observées restent incertaines et leur place dans le processus pathologique toujours objet d’interrogations.

La découverte de l’implication de certains gènes dans le déterminisme de certaines formes d’autisme constitue, en l’état actuel des recherches, la donnée la plus claire et la plus fiable de l’ensemble de ces recherches.



I. – Données épidémiologiques

Jusqu’à une période récente, les études épidémiologiques donnaient une prévalence de l’autisme de l’ordre de 2 à 4 pour 10 000 naissances, mais ce chiffre peut varier en fonction des critères de diagnostic utilisés et en fonction d’une conception restreinte ou élargie de cette affection. Actuellement, la plupart des études françaises et étrangères s’accordent pour retenir un chiffre de l’ordre de 4 à 5 pour 10 000 naissances en ce qui concerne l’autisme proprement dit et un chiffre 3 à 4 fois plus élevé si l’on regroupe l’ensemble des troubles du développement tels que décrits précédemment. Un tel décompte aboutit ainsi à un chiffre d’environ 12 pour 10 000.

L’Agence nationale pour l’évaluation médicale estime qu’il y aurait actuellement en France 6 200 à 8 000 enfants et 17 400 à 23 700 adultes atteints d’autisme. Cependant, il faut signaler que ce chiffre, outre les formes typiques d’autisme de Kanner, inclut les formes atypiques, les psychoses déficitaires et probablement aussi certaines dysharmonies psychotiques.

Certaines études font état d’une augmentation actuelle de la fréquence sans qu’il soit possible, pour l’instant, de dire s’il s’agit là d’un réel accroissement ou de l’effet d’un meilleur et plus précoce diagnostic de l’affection, voire l’effet d’une utilisation par trop extensive du concept d’autisme. Certains vont jusqu’à évoquer, sans argument décisif, une « épidémie de l’autisme » dans laquelle pourraient être impliqués différents facteurs environnementaux (pollution, vaccinations, usage d’antibiotiques…).

Le sex-ratio (répartition de la fréquence entre les sexes) varie suivant les études mais indique généralement une forte prévalence des garçons par rapport aux filles. Près de 4 garçons pour 1 fille, pour les enfants atteints précocement ; ce chiffre diminue pour atteindre 2,6 pour 1 pour les enfants atteints plus tardivement.

Certains chercheurs (Robertson, Tanguay) ont tenté de définir un « spectre autistique », ensemble de traits de personnalité et de comportement qui constitueraient une sorte de noyau génotypique du trouble autistique, noyau dont les manifestations cliniques pourraient s’échelonner d’une forme grave (autisme) jusqu’à des formes plus discrètes et plus légères (dont les manifestations sont insuffisamment sévères pour entrer dans le cadre vrai de l’autisme). Les manifestations de ce spectre pourraient englober des troubles sévères de l’apprentissage du langage écrit, de la reconnaissance et du décodage des émotions (alexithymie) et d’une façon plus générale certains troubles verbaux et non verbaux de la communication. Les traits de personnalité retenus pour définir ce spectre concernent notamment la réciprocité affective, l’attention conjointe, la théorie de l’esprit.
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