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Avant-propos

Si 

vous 

ouvrez 

ce 

livre 

aujourd’hui, 

c’est 

peut-être 

parce 

que 

vous 

êtes autiste, ou parce que vous vous demandez si vous pourriez l’être. 

Peut-être aussi parce que quelqu’un de votre entourage est concerné et 

que vous cherchez à mieux comprendre pour l’accompagner. Vous êtes 

peut-être parent, frère, sœur, ami·e, conjoint·e. Vous êtes aussi peut être 

enseignant·e, 

éducateur·rice, 

professionnel·le 

de 

santé 

ou 

du 

médico- 

social. Quelle que soit votre place, vous êtes au bon endroit.

L’autisme 

est 

vaste 

et 

multiple. 

Certaines 

personnes 

parlent 

peu, 

d’autres 

beaucoup, 

certaines 

pas 

du 

tout. 

Certaines 

apprennent 

rapidement, d’autres ont besoin de plus de temps ou d’aménagements 

adaptés. Certaines sont repérées très tôt, d’autres bien plus tard, parfois 

à 

l’âge 

adulte. 

Certaines 

aiment 

être 

entourées, 

d’autres 

recherchent 

davantage la solitude et beaucoup naviguent entre les deux selon les 

moments. Certaines ont des besoins de soutien plus ou moins impor-

tants. En réalité, il n’existe pas une seule manière d’être autiste mais une 

infi nité de façons de l’être, tout aussi valables les unes que les autres.

Je 

suis 

psychologue 

clinicienne 

et 

psychothérapeute, 

spécialisée 

en 

partie dans les Troubles du Neurodéveloppement (TND). Et je suis aussi 

autiste. Mon diagnostic est tombé à l’âge de 28 ans, après des années à 

me questionner et à me demander pourquoi j’avais toujours l’impres-

sion d’être « à côté ». Ce jour-là, beaucoup de choses se sont éclairées. 

sion d’être « à côté ». Ce jour-là, beaucoup de choses se sont éclairées. 
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Avant-propos

Pas 

tout, 

ni 

tout 

de 

suite, 

mais 

assez 

pour 

que 

des 

morceaux 

de 

mon 

histoire commencent à s’assembler.

Dans 

mon 

métier, 

j’avais 

déjà 

accompagné 

beaucoup 

de 

personnes 

autistes, 

ou 

en 

questionnement. 

Mais 

réaliser 

que 

j’étais 

moi-même 

concernée a changé la manière dont je voyais les choses. Ce diagnostic a 

donné une autre couleur à ma pratique, en me permett 

ant de croiser mon 

regard de professionnelle avec une compréhension vécue de l’intérieur.

C’est 

de 

là 

qu’est 

né 

ce 

livre, 

de 

cett 

e 

double 

place, 

entre 

la 

rigueur 

de 

la clinique et l’expérience du terrain, entre les données de la recherche 

scientifi que 

et 

la 

vie 

telle 

qu’elle 

se 

vit 

au 

quotidien. 

J’aimerais 

que 

ce 

livre 

apporte 

des 

repères 

solides 

tout 

en 

restant 

proche 

de 

la 

réalité 

du 

quotidien. 

Vous 

y 

croiserez 

à 

la 

fois 

des 

connaissances 

issues 

de 

la 

recherche, mais aussi des exemples vécus, des situations concrètes, des 

morceaux de terrain qui, je l’espère, vous parleront.

Ce guide n’a pas pour but de donner une défi nition unique de l’autisme

parce qu’il n’existe pas une seule vérité, ni une seule façon d’être autiste. 

Il 

a 

pour 

but 

de 

donner 

des 

repères 

pour 

mieux 

comprendre, 

recon-

naître et parfois se reconnaître, dans la diversité des réalités vécues. Que 

vous 

soyez 

directement 

concerné·e, 

proche 

ou 

professionnel·le, 

j’espère 

pouvoir 

vous 

off 

rir 

des 

connaissances 

utiles 

et 

concrètes, 

et 

peut-être 

aussi 

le 

soulagement 

de 

mieux 

comprendre 

ou 

de 

vous 

sentir 

enfi n 

compris·e.
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Autisme, TSA : 

de quoi parle-t-on exactement ?

1911 : « Autisme » (Bleuler)

Le mot autisme apparaît pour la 

première fois. Bleuler l’utilise pour 

décrire un repli sur soi observé dans la 

schizophrénie (ce n’est pas encore le 

sens actuel).

Années 1960-1970 : autisme 

infantile/psychose infantile

Selon les courants et les pays 

(notamment la France), l’autisme 

oscille entre ces deux appellations. 

Les connaissances sont limitées et les 

causes mal comprises.

1943-1944 : les premières descriptions 

« modernes »

Kanner parle d’autisme infantile précoce : 

singularités sociales, besoin de routines, 

intérêts restreints. Asperger décrit des enfants 

bavards, passionnés, au style social atypique 

(« psychopathie autistique »). Ces descriptions 

restent centrées sur l’enfance.
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DÉFINITION ACTUELLE 

(DSM-5-TR, CIM-11)

Le 

mot 

autisme 

existe 

depuis 

plus 

d’un 

siècle. 

Au 

départ, 

il 

était 

utilisé plusieurs catégories : autisme infantile, syndrome d’Asperger, 

TED 

non 

spécifi é… 

(TED 

= 

troubles 

envahissants 

du 

développe-

ment). 

Mais 

ces 

étiquett 

es 

ne 

refl étaient 

pas 

la 

réalité 

et 

elles 

séparaient artifi ciellement des profi ls qui avaient en fait beaucoup 

en 

commun. 

Depuis 

2022, 

on 

regroupe 

tout 

sous 

un 

seul 

terme 

: 

trouble du spectre de l’autisme (TSA).

Années 1990 : les TED

L’autisme entre dans la catégorie des 

troubles envahissants du développement 

(TED) ; autisme infantile, syndrome 

d’Asperger, TED non spécifié… Ces 

sous-catégories cherchent à distinguer des 

profils, mais les frontières restent floues.

2022 : CIM-11, TSA au niveau 

international

La classification de l’OMS adopte elle aussi 

le terme TSA, avec des spécificateurs : 

avec/sans TDI, avec/sans trouble du 

langage… C’est désormais le terme officiel 

utilisé dans les recommandations actuelles.

2013 : DSM-5, naissance 

du « spectre »

Toutes les anciennes catégories sont 

réunies sous un seul diagnostic : trouble 

du spectre de l’autisme (TSA). L’autisme 

est reconnu comme un spectre avec des 

besoins de soutien variables.
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POURQUOI PARLE-T-ON DE « SPECTRE » ?

Il 

n’existe 

pas 

une 

seule 

manière 

d’être 

autiste 

et 

il 

ne 

s’agit 

pas 

d’une 

case, 

mais 

d’un 

continuum 

qui 

concerne 

plusieurs 

domaines 

: 

le 

langage, 

la 

communication, 

les 

interactions 

sociales, 

la 

perception 

sensorielle, 

les 

fonctions 

exécutives, 

les 

intérêts 

spécifi ques, 

mais 

aussi 

la 

régulation 

émotionnelle, 

l’att 

ention 

ou 

la 

motricité.

QUELQUES POINTS CLÉS À RETENIR !

•Ce n’est pas lié à l’éducation, ni au style parental.

•

L’autisme dure toute la vie : on ne « guérit » pas, mais on peut 

trouver des adaptations et un environnement qui permettent 

de mieux vivre.

•

L’empathie n’est pas absente, elle peut juste s’exprimer autrement.

•

Le spectre est large : certaines personnes ont besoin 

de soutiens quotidiens, d’autres non.

•

L’autisme est un trouble du neurodéveloppement : 

un fonctionnement présent dès l’enfance dans la manière 

de communiquer, d’interagir, de percevoir et de s’adapter.

•

Ce n’est pas une maladie,

ça ne s’attrape pas, ça ne disparaît pas.
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 « TROUBLE » VS « FONCTIONNEMENT 

NEURODÉVELOPPEMENTAL »

Le mot « trouble » désigne surtout le fait que l’autisme peut créer des 

diffi cultés d’adaptation dans une société pensée pour les personnes 

non 

autistes. 

Beaucoup 

de 

personnes 

concernées 

préfèrent 

parler 

de 

condition 

ou 

de 

fonctionnement 

neurodéveloppemental, 

car 

l’autisme fait partie intégrante de leur identité et ne se résume pas à 

des troubles.

Le cadre médical utilise 

le mot « trouble », 

car il permet d’ouvrir 

des droits et des aides 

et parce que, pour 

l’instant, les troubles du 

neurodéveloppement (TND) 

apparaissent dans les 

classifications médicales 

internationale (DSM, CIM).

Mais les personnes 

concernées et de plus 

en plus de professionnel·les 

privilégient une vision plus 

respectueuse, 

qui insiste sur la diversité 

des fonctionnements 

humains plutôt que sur 

le « déficit ». On parle 

alors de neuroatypie, 

de fonctionnement 

neurodévelopppemental…
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 CRITÈRES ACTUELS

Aujourd’hui, 

les 

diagnostics 

reposent 

sur 

deux classifi cations internationales :

- 

Le 

DSM-5-TR 

(manuel 

américain 

de 

psychiatrie) ;

- La CIM-11 (classifi cation de l’OMS, utilisée 

partout dans le monde).

Pour 

poser 

un 

diagnostic, 

le 

DSM-5-TR 

s’appuie 

sur 

deux 

grands 

ensembles 

de 

critères :

1. Particularités de la communication et des interactions sociales

Elles doivent être présentes dans plusieurs contextes, actuellement 

ou dans l’histoire de la personne. Cela inclut par exemple :

• La réciprocité sociale : diffi culté à initier ou maintenir une conver-

sation, 

à 

partager 

spontanément 

ses 

émotions, 

ses 

intérêts 

ou 

à 

répondre aux initiatives des autres.

• 

La 

communication 

non 

verbale 

: 

contact 

visuel 

atypique, 

gestes 

peu 

utilisés 

ou 

diffi ciles 

à 

comprendre, 

intonation 

particulière, 

expressions faciales réduites.

• Les relations : diffi culté à développer ou maintenir des amitiés, à 

ajuster son comportement selon les contextes ou absence d’intérêt 

marqué pour les pairs.

Les bases 

du diagnostic
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Les bases du diagnostic

2. Comportements et intérêts restreints ou répétitifs

Au moins deux manifestations doivent être présentes, par exemple :

• 

Mouvements 

ou 

langage 

répétitifs 

: 

stéréotypies 

motrices, 

écholalie, phrases inhabituelles.

• Rigidité et routines : 

besoin 

de 

rituels, 

grande 

détresse 

face 

aux 

changements, rigidité dans la pensée.

• 

Intérêts 

spécifiques 

: 

passions 

intenses, 

parfois 

inhabituelles 

ou 

très centrées.

• Profil sensoriel atypique : hypersensibilités ou hyposensibilités.

3. Présence dès l’enfance

Les 

particularités 

apparaissent 

tôt, 

même 

si 

elles 

peuvent 

être 

masquées ou ne devenir visibles que lorsque les demandes sociales 

dépassent les capacités d’adaptation.

4. Impact fonctionnel

Les difficultés doivent avoir un retentissement significatif sur la vie 

quotidienne (scolaire, professionnelle, sociale…).

5. Différenciation avec d’autres conditions

Il faut s’assurer que les difficultés sociales ne sont pas mieux expli-

quées 

par 

un 

trouble 

du 

développement 

intellectuel 

seul 

ou 

un 

retard global du développement.

La CIM-11 simplifie légèrement les critères mais garde l’essentiel :

• difficultés persistantes dans la communication sociale ;

• comportements, intérêts ou activités spécifiques et répétitifs ; 

• présents dès la petite enfance, avec un impact sur le fonctionnement.
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LIMITES DES CLASSIFICATIONS ACTUELLES

Ces 

critères 

servent 

avant 

tout 

de 

grille 

pour 

les 

professionnel·les, mais ils ne refl ètent pas toujours 

la diversité des expériences vécues. Beaucoup de 

personnes 

autistes 

ne 

rentrent 

pas 

parfaite-

ment dans les cases.

Certaines 

compensent 

tellement 

(masking) 

que 

leurs 

diffi cultés 

ne 

sont 

pas 

visibles 

lors 

des tests.

Les 

profi ls 

sont 

variés 

: 

certaines 

personnes 

ne 

parlent pas ou peu et passent par d’autres moyens 

pour communiquer (gestes, pictos, tablett 

es). D’autres 

parlent couramment, parfois avec un vocabulaire très 

riche, mais la conversation sociale reste diffi cile (implicites, second 

degré, tour de parole, ton, niveau de détail).

Les classifi cations s’appuient encore beaucoup sur des études faites 

chez 

les 

enfants 

et 

notamment 

chez 

les 

garçons, 

ce 

qui 

crée 

des 

biais.

COMMENT SE PASSE UN DIAGNOSTIC

En théorie, le diagnostic d’autisme doit 

être 

posé 

par 

un.e 

médecin 

formé·e 

(psychiatre, 

pédopsychiatre, 

neuropé-

diatre, 

neurologue 

ou 

une 

équipe 

de 

Centre Ressource Autisme), avec une 

équipe pluridisciplinaire autour. 
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Les bases du diagnostic

En 

pratique, 

beaucoup 

d’enfants 

et 

d’adultes 

commencent 

leur 

parcours 

en 

libéral, 

avec 

un.e 

psychologue, 

un·e 

orthophoniste 

ou 

un.e 

autre 

professionnel.le 

qui 

réalise 

des 

bilans. 

Ces 

bilans 

ne 

suffi sent 

pas 

pour 

poser 

offi ciellement 

le 

diagnostic, 

mais 

ils 

constituent une base essentielle. Souvent, c’est grâce à eux que le.la 

médecin pourra confi rmer (ou non) le diagnostic.

On distingue souvent trois niveaux d’intervention :

• 

1

re

 

ligne 

: 

les 

professionnel·les 

qui 

repèrent 

et 

orientent (médecin traitant, médecin scolaire, psycho-

logue déjà impliqué·e dans le suivi).

 • 2

e

 ligne : les professionnel·les qui réalisent les bilans 

(psychologue 

en 

libéral, 

orthophoniste, 

ergothéra-

peute, psychomotricien·ne, etc.), parfois associés à un·e 

psychiatre en libéral qui peut valider le diagnostic. On 

évalue le développement, le langage, le fonctionnement 

cognitif, le comportement, mais aussi l’histoire de vie.

 

• 

3

e 

ligne 

: 

les 

centres 

ressources 

autisme 

(CRA) 

ou 

équipes 

hospitalières 

spécialisées, 

sollicités 

surtout 

pour les cas complexes ou lorsque le diagnostic reste 

incertain. 

Selon 

les 

régions, 

les 

CRA 

peuvent 

aussi 

proposer 

une 

évaluation 

complète, 

même 

si 

aucun 

bilan 

préalable 

n’a 

été 

fait, 

mais 

les 

délais 

d’att 

ente 

sont souvent longs.

Pour les enfants, il existe aussi les plateformes 

de coordination et d’orientation (PCO) qui permettent 

d’orienter les enfants vers des bilans pris en charge par 

l’Assurance maladie. À partir de ces bilans, le médecin 

de la plateforme peut poser un diagnostic officiel. Les PCO 

concernent en principe les enfants de moins de 7 ans, 

mais dans certaines régions l’âge peut être élargi.
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ERRANCE DIAGNOSTIQUE 

ET BIAIS FRÉQUENTS

De 

nombreuses 

personnes 

passent 

des 

années 

avant 

d’obtenir 

une 

reconnaissance. Plusieurs raisons expliquent cett 

e errance :

• 

Les 

biais 

de 

genre 

: 

l’autisme 

chez 

les 

fi lles, 

femmes, 

personnes 

trans et/ou non-binaires reste encore mal repéré, surtout quand il est 

camoufl é.

• Les profi 

ls avec de bonnes capacités scolaires ou professionnelles : 

leurs réussites visibles font parfois oublier les diffi cultés réelles.

• Les confusions avec d’autres troubles :

anxiété, dépression, TDAH 

seul, voire certains diagnostics de personnalité.

• Les stéréotypes persistants : on cherche encore l’image « classique » 

de l’enfant mutique ou passionné par les trains, alors que le spectre 

est bien plus large.

À 

cela 

s’ajoutent 

des 

obstacles 

pratiques 

: 

peu 

de 

professionnel·les 

formé·es, délais d’att 

ente qui peuvent durer des mois voire des années 

selon 

les 

régions 

et 

le 

coût 

élevé 

de 

certains 

bilans 

complé-

mentaires. Beaucoup racontent aussi qu’ils n’ont 

pas été entendus au départ, ou que leur profi l 

a 

été 

mal 

interprété. 

Tout 

cela 

contribue 

à 

expliquer 

pourquoi 

tant 

de 

personnes 

autistes reçoivent un diagnostic tardif ou 

restent sans reconnaissance offi cielle.
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Repérage à diff 

érents âges

CHEZ L’ENFANT : 

SIGNES VISIBLES ET MOINS VISIBLES

Chez certains enfants, les signes sont repérables très tôt : peu ou pas de 

babillage, absence de pointage, regard fuyant, manque d’intérêt pour 

les 

autres 

enfants, 

jeux 

répétitifs 

(aligner 

les 

jouets 

plutôt 

que 

jouer 

avec). Ces signaux dits visibles alertent souvent les parents ou l’école.

Mais d’autres signes sont plus discrets :

Repérage 

à diﬀ 

érents âges

Ces 

enfants 

peuvent 

sembler 

sages, 

« 

dans 

leur 

monde 

» 

ou 

au 

contraire hyper curieux, ce qui retarde souvent le repérage.

un langage présent mais 

atypique (intonation 

particulière, écholalie, 

vocabulaire très riche 

mais peu adapté aux 

échanges)

des difficultés 

dans le jeu 

symbolique ou 

l’imaginaire partagé

une grande sensibilité 

aux bruits, aux lumières, 

aux textures, aux goûts, 

aux odeurs…

un intérêt marqué 

pour les routines
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CHEZ L’ADOLESCENT·E : 

SURCHARGE, REPLI, MAL-ÊTRE SOCIAL

L’adolescence 

agit 

souvent 

comme 

une 

loupe 

: 

les codes sociaux deviennent plus complexes et 

la pression à rentrer dans le moule  s’intensifi e. 

Beaucoup 

d’adolescent·es 

autistes 

décrivent 

un 

sentiment 

d’épuisement 

permanent 

lié 

au 

masking. 

S’ajoutent 

aussi 

les 

bouleversements 

propres à l’adolescence qui peuvent renforcer la 

confusion, l’isolement ou l’anxiété.

Cela peut se manifester par :

• des crises d’angoisse ou 

des 

colères 

liées 

à 

la 

surcharge sensorielle et sociale ;

• un repli social (préférer rester seul·e plutôt que 

gérer l’incompréhension ou le rejet) ;

• 

une 

forte 

anxiété, 

des 

troubles 

alimentaires 

ou du sommeil ;

• 

une 

chute 

des 

résultats 

scolaires 

malgré 

de 

bonnes capacités intellectuelles.

Souvent, 

ces 

jeunes 

sont 

pris 

à 

tort 

pour 

des 

ados 

« 

dépressifs 

», 

« désinvestis » ou « rebelles », alors que leurs diffi cultés viennent en 

réalité de l’inadéquation entre leurs besoins et l’environnement.

Att 

ention : la dépression ou d’autres troubles peuvent tout de même 

être présents !








21

Repérage à diff 

érents âges

CHEZ L’ADULTE : PARCOURS, 

ERRANCE, DIAGNOSTICS TARDIFS

Chez l’adulte, les signes sont parfois encore moins évidents, car des 

stratégies de compensation se sont mises en place depuis longtemps. 

Beaucoup découvrent leur fonctionnement autistique à la suite d’un 

burn-out, d’un épuisement massif ou du diagnostic d’un enfant de la 

famille.

Les indices peuvent être :

• une fatigue chronique due au camoufl age permanent ;

• des diffi 

 

cultés relationnelles récurrentes (malentendus, isolement, 

ruptures) ;

• des particularités sensorielles toujours présentes ;

• des intérêts spécifi 

ques très marqués, vécus comme un refuge.

L’errance diagnostique reste fréquente : d’autres troubles sont souvent 

posés avant qu’un diagnostic d’autisme ne soit enfi n reconnu. Pour 

beaucoup, ce diagnostic tardif apporte un immense soulagement et 

une compréhension nouvelle de leur parcours.
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Fonctionnement 

cognitif :  

un autre  traitement de l’information

Beaucoup 

de 

personnes 

autistes 

décrivent 

qu’elles 

n’appréhendent 

pas le monde de la même façon que la majorité. Les recherches en 

psychologie 

cognitive 

confi rment 

que 

certaines 

particularités 

sont 

fréquentes.

COHÉRENCE CENTRALE

On parle de « faiblesse de cohérence centrale » pour 

désigner 

la 

tendance 

à 

percevoir 

les 

détails 

avant 

l’ensemble. 

Là 

où 

une 

personne 

non 

autiste 

verra 

directement 

une 

« 

forêt 

», 

une 

personne 

autiste 
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