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			Citation préliminaire


			Dès l’âge de 7 mois, ma mère et mon père observaient chez moi, avec étonnement, des particularités qu’ils ne comprenaient pas. Ces particularités se sont multipliées et précisées en grandissant. L’âge de raison est arrivé et, dès l’entrée à l’école primaire, j’étais une petite fille très sage, en retrait, ne prenant aucun plaisir à jouer avec les autres. Je ne développais aucun lien fort avec mes camarades d’école. Toute tentative pour intégrer leurs jeux semblait inadéquate et mal reçue, se soldant par du rejet et de l’agressivité. Souffrant de ne pas être « comme les autres », je passais mon temps libre à observer les comportements des enfants dans la cour de récréation. J’observais sans comprendre leurs modes d’interaction. Leur univers était une énigme pour moi. Étrangère au monde et à la vie sociale, je subissais de surcroît un stress permanent lié aux bruits forts ou lancinants, aux odeurs, aux mouvements brusques et aux cris. J’ai rapidement développé une hyperréactivité aux événements de la vie courante. Sanglots inconsolables et crises de colère plongeaient souvent ma famille dans un sentiment d’impuissance, d’incompréhension et d’inquiétude.


			Je dois à mes chers parents la réussite de ma scolarité. Sans leur persévérance, leur bienveillance et leur amour, j’aurais très certainement quitté l’école vers l’âge de 15 ans. Malgré mon graduat, obtenu avec « la plus grande distinction », ma vie d’adulte fut une succession d’échecs professionnels. J’ai aussi été victime de toutes sortes de malveillances de la part d’individus me croisant sur leur chemin. Encore aujourd’hui, je suis incapable d’anticiper ni de comprendre les dangers, les manipulations et les mensonges. J’ai tendance à prendre au pied de la lettre tout ce qui m’est dit, ce qui me conduit parfois à adopter des comportements inadéquats et à prendre des décisions dangereuses pour ma sécurité. Jusqu’à il y a peu, ma confiance était acquise à toute personne me donnant un peu d’attention.


			J’ai bénéficié d’un diagnostic à l’âge de 43 ans. Ce diagnostic a posé du sens, là où le sentiment d’absurdité de mon existence avait pris toute la place. Il a apaisé beaucoup d’anxiété et m’a redonné l’espoir de sortir de l’isolement pour intégrer une vie normale, ou presque. Ce diagnostic m’ouvre également des portes dans l’accompagnement particulier qui est offert aux personnes comme moi, pour apprendre les codes sociaux que mon handicap ne m’a pas permis d’acquérir normalement. Mais 43 ans, c’est tard, trop tard. Je souhaite témoigner ici de l’importance de repérer l’autisme dès l’enfance, le plus tôt possible. Ma famille et moi-même aurions aimé avoir une telle chance…


			L.P.


		




		

			Préface


			Fine clinicienne passionnée par la question de l’autisme, l’auteure nous invite à un parcours éclairé et systématique de la question du repérage et du diagnostic des troubles du spectre autistique chez l’enfant. 


			Avec l’expérience qui est la sienne, fruit d’une carrière riche d’enseignements dans différentes équipes anglophones et francophones, aux modèles multiples, elle nous fait parcourir le chemin d’une famille inquiète pour son enfant potentiellement porteur d’un TSA. 


			Durant tout son parcours, elle n’a eu de cesse d’améliorer l’approche diagnostique, toujours prévenante, d’une écoute et d’une rencontre respectueuse des parents et de l’enfant. Préoccupée par les listes d’attente des Centres Ressources Autisme et par la grande hétérogénéité des enfants non autistes qui s’y présentent, elle a travaillé, dans le cadre de sa thèse de doctorat, à développer un nouvel outil de screening de niveau 2, l’Autism Discriminative Tool. Il permet, sur la base des informations fournies par l’enseignant, d’orienter les enfants suspectés d’autisme en les différenciant des enfants avec des retards globaux de développement, des problématiques langagières ou des troubles émotionnels graves. 


			Dans cet ouvrage, elle se veut pédagogique pour les professionnels de première, de deuxième mais aussi de troisième ligne. Elle informe aussi clairement les parents sur ce que représente la démarche de repérage puis de diagnostic spécifique pour les TSA. 


			Elle nous invite à la prudence clinique, à la perspicacité face à la diversité des formes phénotypiques et à la notion de continuum. Elle met l’accent sur les premières manifestations repérées par les parents dans la sphère sociocommunicative et sur l’importance de leur faire confiance, lorsqu’ils consultent avec l’impression d’un développement atypique. Elle souligne l’importance du modèle développemental, sachant que les particularités des TSA se développent différemment d’un enfant à l’autre et d’un âge développemental à l’autre. 


			Son ouvrage est riche de repères cliniques précis concernant le développement de l’enfant avec TSA, les différentes facettes et sévérité de la symptomatologie, ses spécificités.


			Les caractéristiques de la prévention et du dépistage précoce sont précisées dans une approche pratique et constructive avec des propositions intéressantes, comme une petite liste de jouets à avoir au cabinet de consultation en fonction de l’âge de l’enfant pour observer les intérêts particuliers et les singularités du jeu de l’enfant avec un TSA. 


			Ensuite, elle passe en revue de manière rigoureuse tous les outils de dépistage dont la dernière version du M-CHAT, disponible en annexe. Les concepts de sensibilité, spécificité et les modalités d’utilisation de ces outils dans la population générale ou dans les populations particulièrement à risque sont également présentés. 


			Après ces différentes phases du dépistage, l’auteure nous fait voyager dans les étapes de l’évaluation spécifique en Centre Ressources Autisme. Elle détaille et explicite de manière très professionnelle mais aussi très compréhensible les tenants et aboutissants des différentes évaluations appliquées à ces enfants : les outils spécifiques du diagnostic, les particularités des cognitions sociales, le développement non neurotypique et l’estimation, parfois difficile, du niveau de développement ou du quotient intellectuel avec les outils classiques. Les particularités communicationnelles comme les particularités sensorielles ou motrices des enfants avec un TSA sont clairement précisées et illustrées. Dans le cadre de l’évaluation, elle donne aussi des indicateurs pour les prises en charge, même si elle n’aborde pas spécifiquement cette question dans cet ouvrage. 


			Toujours, elle est attentive à commenter les différences de fonctionnement des enfants avec un TSA en comparaison à ceux qui ont un développement neurotypique, mais jamais son propos n’est centré sur le déficit. 


			On ne peut que recommander cet ouvrage à tous ceux, professionnels ou proches, qui souhaitent actualiser leurs connaissances sur le trouble du spectre autistique, sur ces enfants au développement particulier dont les expressions cliniques sont tellement différentes. 


			Véronique Delvenne 


			Chef du service de pédopsychiatrie


			Hôpital Universitaire des Enfants Reine Fabiola


			Bruxelles


		




		

			Introduction


			Les troubles du spectre de l’autisme (TSA) sont des conditions neurodéveloppementales dont l’expression est généralement précoce. Ils persistent à l’âge adulte avec des manifestations qui fluctuent selon l’âge, le profil cognitif et adaptatif, le genre ou encore la présence éventuelle de comorbidités, d’où les notions de spectre et de continuum. Si la diversité des profils cliniques est d’une richesse incroyable, elle complique la tâche des chercheurs et des cliniciens engagés auprès des personnes sur le spectre.


			Cette hétérogénéité plaide en faveur d’une diversité des mécanismes étiologiques. Si l’on sait aujourd’hui que facteurs environnementaux et génétiques contribuent à l’émergence des TSA à concurrence relativement égale, aucune cause unique n’a pu être identifiée. Il n’existe pas non plus de tests ou de marqueurs biologiques sur lesquels s’appuyer. Par conséquent, le diagnostic de TSA reste encore et toujours purement descriptif, posé à partir de signes comportementaux observables et autres indicateurs issus de l’évaluation multidisciplinaire. En théorie, cette approche observationnelle devrait permettre l’identification aisée d’une majorité des enfants sur le spectre, surtout lorsque ceux-ci sont fortement entravés dans leur développement. Mais, ici aussi, les variabilités interindividuelles viennent jouer les trouble-fêtes et la réalité est tout autre, même dans les cas les plus évidents. Car aujourd’hui encore, il est fréquent que le diagnostic de TSA n’intervienne que plusieurs années après l’apparition des premiers signes et les inquiétudes répétées des parents.


			S’il est vrai que de plus en plus de jeunes enfants sont orientés vers les services diagnostiques spécialisés, beaucoup d’autres ne sont repérés que bien plus tard, sans n’avoir jamais été identifiés comme ayant un TSA ou en étant jusque-là porteurs d’un diagnostic erroné. En tant que praticienne en Centre Ressources Autisme, nous voyons régulièrement des enfants au tableau prototypique qui arrivent après des années d’errance diagnostique malgré l’évidence de leur condition. Nous évaluons chaque année des adolescents en grande souffrance dont les comportements atypiques ou perturbateurs ont toujours été considérés comme relevant de la psychopathologie. Beaucoup sont en décrochage scolaire, d’autres sortent d’une hospitalisation en unité psychiatrique. Que les symptômes de ces jeunes soient évidents ou plus subtils, leur présence durant l’enfance ressort toujours de l’anamnèse, à défaut d’être facilement perceptibles. Comment se fait-il donc qu’ils n’aient pas éveillé plus tôt les soupçons du monde médical ? Nous comptons également dans nos consultations de nombreux enfants « dysphasiques » qui ont déjà plusieurs années d’école primaire derrière eux. Ces enfants étant souvent intégrés dans les classes de langage de l’enseignement spécial, c’est leur manque de progrès scolaires qui finit par interpeller l’entourage plutôt que leurs stéréotypies, la présence d’intérêts exclusifs/envahissants ou leurs particularités sensorielles. La présence de tels indices ne devrait-elle pas permettre de cerner plus rapidement la nature réelle de leurs difficultés ? Et que dire de ces adultes, hommes et femmes aux parcours souvent chaotiques, qui entament eux-mêmes la démarche diagnostique en quête d’une identité qui leur a été refusée ou que l’on a ignorée ? Chaque diagnostic tardif est une occasion manquée en termes de soutien et d’aide individualisée. Il affecte le pronostic des enfants, dégrade la qualité de vie des plus âgés. Il est préjudiciable, intolérable.


			Face à ces constats, nous avons souhaité apporter des repères cliniques solides aux professionnels des différentes lignes de soins. Pour ce faire, notre ouvrage s’organise en plusieurs parties qui couvrent chacun des trois maillons de la chaîne diagnostique. Nous rappellerons d’abord à quel point il est important d’utiliser les classifications internationales comme référentiels communs, même si celles-ci abordent les signes autistiques sous l’angle du déficit ou du caractère hors norme. Nous insisterons sur la multiplicité de déclinaisons des TSA, leurs aspects parfois fortement atypiques ou subtils. Car, en effet, si une partie des enfants présentent un tableau conforme aux critères diagnostiques du Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux (DSM) ou de la Classification Internationale des Maladies (CIM), d’autres nécessitent que les cliniciens aient acquis un panel de connaissances plus pointues afin de permettre leur identification. Dans cette optique, la grille développementale que nous proposons dans le premier chapitre permettra d’appréhender la question phénotypique. Cette grille de lecture peut être utilisée à des fins diverses comme la description du tableau clinique de l’enfant, celle de ses besoins ou de ses progrès. Elle permet également de définir des sous-types dans un contexte de recherche.


			Nous aborderons ensuite la question du repérage précoce, ancrée dans le processus de surveillance développementale. Savoir en maîtriser les codes est essentiel puisque c’est précisément cette étape qui va déclencher toute la chaîne diagnostique et la mise en place des premières interventions. Or, les modèles de surveillance du bébé et des jeunes enfants continuent à être défaillants puisqu’à l’évidence trop peu d’entre eux sont identifiés à ce stade. Il faut dire que les signes précoces de TSA manquent souvent de spécificité. Dans certains cas, ils prennent volontiers un caractère subtil, infraclinique, voire épisodique qui peut déstabiliser le clinicien ou empêcher leur prise en compte. Pour tenter de combler les lacunes du repérage précoce, nous rappellerons les évaluations à réaliser aux âges clés du développement et la suite à leur donner. Nous proposerons des stratégies observationnelles à partir d’un matériel spécialement conçu pour les consultations de santé du jeune enfant ainsi qu’un tableau référentiel des grandes acquisitions développementales et leurs éventuelles déviations.


			Le troisième chapitre sera consacré au dépistage. Après un rappel de ses enjeux et de ses propriétés psychométriques, nous passerons en revue les différents instruments de détection disponibles en français, leurs objectifs, mais aussi leurs limitations. Nous reviendrons sur les signes d’alerte qui nécessitent des investigations immédiates afin que ceux-ci deviennent des référentiels impondérables de la pratique clinique. Nous présenterons les procédures les plus efficaces en la matière, que celles-ci relèvent de la première ligne de soins ou des spécialistes du développement infantile. Il sera ainsi question de combiner et de multiplier les tests de dépistage ou ses acteurs clés, avec un focus particulier sur le milieu scolaire et l’importance des informations en provenance du corps enseignant. Le M-CHAT révisé avec follow-up, test de référence en la matière, sera proposé dans son entièreté.


			Le dernier chapitre fera le point sur les composantes du bilan diagnostique, en insistant sur son caractère multidisciplinaire. Poser un diagnostic n’est pas toujours chose aisée. Celui-ci peut être techniquement difficile ou s’avérer délicat, entraînant doutes et incertitudes dans le chef du clinicien novice ou aguerri. Vu son importance, ce dernier chapitre couvrira un maximum de thèmes en commençant par un passage en revue des tests diagnostiques ADI-R et ADOS. Nous verrons ensuite quelles sont les particularités de ses composantes médicale, orthophonique et psychomotrice. L’évaluation psychologique sera scrutée sous l’angle de la cognition sociale, de la mesure des fonctions intellectuelles et développementales. Le lecteur trouvera une foule de recommandations pratiques pour une utilisation réfléchie des outils standardisés, des conseils sur la manière d’aller au-delà des résultats bruts, de les interpréter ou encore d’éviter les pièges les plus communs. Sans oublier un recensement des signes les plus indicatifs de TSA et divers éléments relevant du diagnostic différentiel.


		




		

			CHAPITRE 1 


			Définition des troubles du spectre de l’autisme


			1. Critères diagnostiques


			1.1. Historique


			Léo Kanner, pédopsychiatre autrichien émigré aux États-Unis, décrit l’autisme en 1943 à travers la présentation clinique de onze enfants. Il affine ses descriptions l’année suivante, parlant pour la première fois « d’autisme infantile précoce » (Kanner, 1944). Kanner décrit des enfants dont les caractéristiques principales sont l’isolement et le besoin d’immuabilité. Leur présentation clinique correspond ce qu’on a longtemps appelé l’autisme de Kanner pour ensuite parler d’autisme prototypique. Les travaux de Kanner vont rapidement faire du bruit et marquer le début d’une nouvelle ère dans le domaine de la pédopsychiatrie. De l’autre côté de l’Atlantique, un de ses confrères, lui aussi Autrichien, décrit un groupe d’enfants relativement similaires. À l’époque, Asperger utilise l’expression de « psychopathie autistique » (1944). À y regarder de plus près, les enfants dont s’occupe Asperger ont de meilleures compétences que le groupe de Kanner. Leur langage est élaboré bien que souvent unidirectionnel, leurs compétences intellectuelles sont préservées. Ils ont des intérêts particuliers et présentent une certaine maladresse motrice. Dans le contexte de conflit mondial de l’époque, il faudra attendre près de quarante ans pour que les écrits allemands d’Asperger soient traduits. Le syndrome qui porte son nom est alors révélé au grand public et considéré comme une variante du trouble autistique décrit par Kanner (Wing, 1981). En réalité, sans le savoir, les écrits de Kanner et d’Asperger préfigurent la notion de spectre en présentant des enfants qui appartiennent à la même entité clinique.


			Les premières versions du Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux (DSM) ne mentionnent pas l’autisme comme entité singulière (American Psychiatric Association [APA], 1952 ; 1968). À l’époque, les termes « autisme » et « autistique » sont utilisés pour décrire les comportements de retrait manifestés dans le cadre de la schizophrénie. Par conséquent, les enfants dont le tableau clinique rejoint ceux décrits par Kanner et Asperger reçoivent un diagnostic par défaut : celui de schizophrénie infantile. Il faut attendre 1980 pour que le terme d’autisme infantile soit introduit dans le DSM-III (APA). La présence de symptômes psychotiques engendre alors un diagnostic d’exclusion, mettant théoriquement un terme à l’amalgame entre autisme et psychose.


			L’expression « trouble envahissant du développement » (TED) apparaît en 1987 dans la version révisée du DSM-III (APA). Le terme d’autisme infantile disparaît au profit de celui de trouble autistique afin de souligner la persistance des difficultés à l’âge adulte. Le trouble autistique côtoie le TED-NOS (trouble envahissant du développement non spécifié), ce dernier remplaçant l’autisme atypique. C’est dans ce nouvel opus qu’apparaît aussi le concept de triade de déficiences, proposé quelques années plus tôt par la psychiatre britannique Lorna Wing (Wing & Burgoine, 1983).


			Le DSM-IV (APA, 1994) conserve la catégorie générale des TED qui se déclinent en cinq entités distinctes : l’autisme, le TED-NOS, le syndrome d’Asperger, le syndrome de Rett et le trouble désintégratif de l’enfance. Ceux-ci sont repris tels quels dans la version révisée parue en l’an 2000 (APA). Référence mondiale pendant près de vingt ans, le DSM-IV va influencer cliniciens et chercheurs de manière considérable. Néanmoins, il donnera lieu à toute une série de débats et de controverses en raison de la définition évasive du TED-NOS (Frith, 2004 ; Macintosh & Dissanayake, 2004 ; Mahjouri & Lord, 2012 ; Ozonoff, 2012) et du questionnement de la validité du syndrome d’Asperger (Kamp-Becker, Smidt, Ghahreman, Heinzel-Gutenbrunner, Becker & Remschmidt, 2010 ; Klin, Volkmar, Sparrow, Cicchetti & Rourke, 1995).


			1.2. Critères diagnostiques du DSM-5


			Sorti en 2013, le DSM-5 adopte une approche dimensionnelle de l’autisme. Il chamboule nos repères en remaniant, retirant ou encore en incluant des critères diagnostiques oubliés, débattus ou autrefois considérés comme imprécis. Ces nouveaux critères entraînent des changements majeurs dans la manière dont l’autisme est désormais conceptualisé, identifié et diagnostiqué. Leur connaissance tarde pourtant à être intégrée dans les pratiques des pays francophones. Ce retard s’explique en partie par une traduction française plus tardive, en 2015, et la prégnance de sa définition antérieure ; définition qui a marqué une génération de professionnels tant au niveau de la formation que des pratiques. Il nous semble donc pertinent de rappeler les critères diagnostiques qui prévalent aujourd’hui, préambule indispensable à une appréhension correcte des activités de repérage, dépistage et diagnostic (tableau 1). Ces critères sont repris sous forme de répertoire plus lisible dans l’annexe 1.


			

				

					

				

				

					

							

							A.	Déficits persistants de la communication et des interactions sociales observés dans des contextes variés. Ceux-ci peuvent se manifester par les éléments suivants, soit au cours de la période actuelle, soit dans les antécédents


							1. Déficits de la réciprocité sociale ou émotionnelle allant, par exemple, d’anomalies de l’approche sociale et d’une incapacité à la conversation bidirectionnelle normale, à des difficultés à partager les intérêts, les émotions et les affects, jusqu’à une incapacité à initier des interactions sociales ou à y répondre.


							2. Déficits des comportements de communication non verbaux utilisés au cours des interactions sociales allant, par exemple, d’une intégration défectueuse entre la communication verbale et non verbale, à des anomalies du contact visuel et du langage du corps, à des déficits dans la compréhension et l’utilisation des gestes, jusqu’à une absence totale d’expressions faciales et de communication non verbale.


							3. Déficits du développement, du maintien et de la compréhension des relations allant, par exemple, de difficultés à ajuster le comportement à des contextes sociaux variés, à des difficultés à partager des jeux imaginatifs ou à se faire des amis, jusqu’à l’absence d’intérêt pour les pairs.


						

							B.	Caractère restreint et répétitif des comportements, des intérêts ou des activités, comme en témoignent au moins deux des éléments suivants, soit au cours de la période actuelle, soit dans les antécédents


							1. Caractère stéréotypé ou répétitif des mouvements, de l’utilisation des objets ou du langage (p. ex. : stéréotypies motrices simples, activités d’alignement des jouets ou de rotation des jouets, écholalie, phrases idiosyncrasiques).


							2. Intolérance au changement, adhésion inflexible à des routines ou à des modes comportementaux verbaux ou non verbaux ritualisés (p. ex. : détresse extrême provoquée par des changements mineurs, difficultés à gérer les transitions, modes de pensée rigides, ritualisation des formules de salutation, nécessité de prendre le même chemin ou de manger les mêmes aliments tous les jours).


							3. Intérêts extrêmement restreints et fixes, anormaux soit dans leur intensité, soit dans leur but (p. ex. : attachement à des objets insolites ou préoccupations à propos de ce type d’objets, intérêts excessivement circonscrits ou persévérants).


							4. Hyper ou hyporéactivité aux stimulations sensorielles ou intérêt inhabituel pour les aspects sensoriels de l’environnement (p. ex. : indifférence apparente à la douleur ou à la température, réactions négatives à des sons ou à des textures spécifiques, actions de flairer ou de toucher excessivement les objets, fascination visuelle pour les lumières ou les mouvements).


						

					


				

			


			* Les exemples repris pour chaque sous-critère sont illustratifs et non exhaustifs.


			Tableau 1. Critères diagnostiques actuels (APA, 2013)


			Certes, le fait de disposer de critères précis permet d’objectiver la présence d’un TSA. Il faut toutefois avoir un certain recul et une expérience clinique suffisante pour pouvoir considérer la variabilité de leurs expressions car :


			(a) Les critères diagnostiques ont toujours été formulés au départ d’une population majoritairement masculine. Cette approche entraîne de facto un biais de genre car le phénotype des hommes est connu pour être plus marqué que celui des femmes. En effet, hormis les cas prototypiques, l’autisme féminin est plus discret. Les filles et les femmes ont nettement moins de stéréotypies motrices et leurs intérêts restreints semblent plus ordinaires. Elles ont une plus grande motivation sociale et de meilleures capacités d’adaptation. Elles sont particulièrement douées pour mettre en place des stratégies de camouflage qui donnent l’impression d’une aisance en situations sociales alors que celles-ci restent particulièrement anxiogènes (Bargiela, Steward & Mandy, 2016 ; Gould & Ashton-Smith, 2011 ; Hull, Petrides, Carrie, Smith, Baron-Cohen, Meng Chuan & Mandy, 2017 ; Melal, 2018 ; Young, Orêve & Speranza, 2018). Le fait que leur présentation externe s’éloigne des critères classiques entraîne une situation de sous-identification. Il est par contre très courant que ces femmes soient diagnostiquées sur la base de leurs comorbidités, c’est-à-dire leurs diagnostics secondaires, ceux-ci étant bien plus visibles que les signes autistiques (anxiété, dépression, troubles alimentaires…).


			(b) Les critères diagnostiques ont toujours été formulés au départ des individus présentant une symptomatologie manifeste « classique ». Ils peuvent donc s’avérer trop étroits ou trop restreints pour reconnaître les individus dont le tableau clinique est plus subtil ou qui se positionnent à la limite du spectre. La problématique est donc identique à celle des femmes puisqu’ici aussi, les signes de TSA sont atténués ou s’expriment d’une manière qui diffère de la tendance classique (Attwood, 2018).


			En dehors des tableaux fortement prototypiques, valider la présence d’un critère diagnostique nécessite donc une analyse minutieuse de son expression et de son contenu car, au premier abord, un comportement particulier peut ressembler à un signe de TSA alors qu’il s’inscrit dans une tout autre condition, une autre dynamique, voire relève d’un fonctionnement normotypique. Par exemple, la présence d’hypersensibilité auditive ou tactile se rencontre dans bien d’autres tableaux cliniques. Leur présence est donc totalement insuffisante pour rencontrer le critère d’atypie sensorielle propre aux TSA. Dans le même ordre d’idées, le clinicien doit être capable de concevoir qu’un comportement a priori anodin puisse relever d’un fonctionnement autistique. La qualité du jeu symbolique de certaines petites filles, en réalité superficiellement parfait, en est un exemple type. Si l’on y fait attention, on peut relever un manque d’imagination et des éléments de rigidité (p. ex. : « copié-collé » d’un scénario et de dialogues de contes de fées/films/dessins animés). Un intérêt restreint peut aussi paraître des plus banals alors qu’une de ses composantes est clairement redondante, voire obsessionnelle (p. ex. : avoir une passion pour un animal, mais surtout l’un de ses aspects – taille, poids, type de poils…).


			Les comportements provocateurs, voire agressifs de certains jeunes sur le spectre doivent eux aussi être correctement décodés. Quand ils sont à l’avant-plan du tableau clinique, ils masquent la symptomatologie première avec un risque élevé que les intervenants passent à côté du diagnostic de TSA. De même, le fait qu’un jeune souhaite et recherche des relations d’amitié n’est pas un critère d’exclusion de TSA. C’est d’ailleurs souvent une des caractéristiques des enfants à la droite du spectre : généralement, ceux-ci souhaitent nouer des liens d’amitié mais, en raison des difficultés d’adaptation sociale, leurs relations restent insatisfaisantes, d’où ce risque bien connu de dépressivité. Pas question d’observer ici un manque d’attrait pour autrui. Ce sont plutôt les aspects non conventionnels des relations interpersonnelles qui doivent interpeller : manque d’ajustement, volonté de contrôle des activités communes ou de celles des autres, manque de réciprocité émotionnelle, approches sociales sélectives sur la base de critères précis tels les intérêts communs… Enfin, il est important de rappeler qu’un contact oculaire de qualité n’exclut en rien la possibilité d’un TSA. Si son absence ou sa pauvreté fait effectivement partie des critères diagnostiques, ce n’est qu’un indice possible parmi d’autres. Une personne peut très bien être capable de regarder son interlocuteur dans les yeux, mais avoir une gamme d’expressions faciales réduites. Ce dernier point, à lui seul, va permettre de retenir le critère diagnostique de « déficits des comportements de communication non verbaux ».
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			•L’existence de critères diagnostiques permet d’avoir un référentiel commun.


			•Ces critères officiels permettent de poser le diagnostic de TSA de façon objective.


			•Toutefois, la maîtrise théorique de ces critères est insuffisante.


			•Il faut également en saisir la nature propre et leurs multiples déclinaisons.


			•Théorie et sens clinique doivent cohabiter de manière équilibrée.


			•Analyses qualitative et quantitative des informations forment un tout indissociable.





			1.3. Changements liés au DSM-5


			Au-delà d’une connaissance théorique des critères du DSM-5, il s’agit de comprendre leurs changements et leurs conséquences pour les intégrer dans les pratiques. En voici les grandes lignes (King, Navot, Bernier & Webb, 2014 ; Lord & Jones, 2012 ; Ozonoff, 2012 ; Volkmar & Reichow, 2013) :


			(a) Introduction de la notion de trouble du spectre de l’autisme (TSA). Le DSM-5 reprend à son compte la notion de TSA introduite par Doris Allen en 1988. Cette dénomination générique introduit l’idée d’un diagnostic unique ou plutôt d’un continuum de troubles qui partagent des caractéristiques communes. Conséquence : les termes d’autisme, trouble désintégratif, syndrome d’Asperger, trouble envahissant du développement non spécifié/autisme atypique et syndrome de Rett disparaissent de la nomenclature. Désormais, à l’extrême gauche du spectre, on retrouve les individus avec un degré d’autisme important tels que définis par Kanner, tandis que les individus avec un meilleur niveau de fonctionnement (ex-syndrome d’Asperger et autisme de haut niveau) figurent à l’autre extrême. Cet aspect de continuum permet de mieux rendre compte de la diversité des expressions phénotypiques tout en soulignant les possibilités d’évolution individuelles puisque la position de l’individu sur le spectre n’est pas forcément statique.


			(b) Disparition de la triade de déficits au profit d’une dyade. Les troubles des relations sociales et de la communication fusionnent pour ne former désormais qu’une seule et même catégorie. Ce changement fait suite à de multiples investigations ayant démontré non seulement une classification aléatoire des symptômes dans l’une ou l’autre des deux dimensions, mais aussi une intrication des facteurs sociaux et communicationnels (Constantino, Gruber, Davis, Hayes, Passante & Przybeck, 2004 ; Gotham, Risi, Pickles & Lord, 2007). La combinaison de comportements stéréotypés et de troubles sociocommunicatifs constitue désormais la dyade de déficits inhérente aux TSA.
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			Schéma 1. Distinction entre TED et TSA


			(c) Introduction des particularités sensorielles comme critère diagnostique. Le DSM-5 retient la présence de particularités sensorielles comme marqueurs de TSA, en les intégrant à la catégorie des comportements restreints et stéréotypés. Il s’agit d’atypies au niveau du traitement de l’information sensorielle, d’hypo- ou d’hyperréactivités ou encore de recherches de sensations précises (Cruveller, 2019 ; Posar & Visconti, 2018 ; Robertson & Baron-Cohen, 2017 ; Stanciu & Delvenne, 2016). Les cinq sens peuvent être affectés de manière isolée ou combinée, tout comme le système vestibulaire et l’équilibre.


			(d) Le retard de langage est retiré des critères diagnostiques en raison de sa non-spécificité (Bishop & Norburry, 2002). Il peut effectivement s’observer dans de nombreuses autres pathologies comme des tableaux d’origine affective ou neurologique. Afin de faciliter le diagnostic différentiel, seules les particularités du langage sont aujourd’hui retenues comme marqueurs singuliers.


			(e) La différence entre TSA et troubles du langage apparentés est précisée. Le DSM-5 introduit une nouvelle entité diagnostique : le trouble de la communication (sociale) pragmatique, qui englobe notamment ce que l’on connaît sous le nom de dysphasie sémantico-pragmatique. Le DSM-5 précise que les difficultés interactionnelles et communicatives de ce trouble sont identiques à celles retrouvées dans les TSA. Toutefois, les deux conditions se démarquent par la présence des comportements répétitifs, exclus du trouble de la communication (sociale) pragmatique.


			(f) La subtilité du tableau clinique dans la petite enfance n’exclut pas la possibilité d’un TSA. Jusqu’ici, le diagnostic de TSA était conditionné par la présence d’éléments probants durant les trois premières années de vie. Si ce critère ne se retrouve plus explicitement dans la nouvelle nomenclature, le DSM continue d’insister sur le fait que les symptômes doivent être présents dès la petite enfance. Néanmoins, il tient compte des cas où les difficultés ne se manifestent que plus tard, par exemple lors de l’entrée en milieu scolaire, quand les demandes sociales et les pressions qui y sont liées se font plus importantes. Cet élément est important à prendre en compte car il permet au clinicien de poser un diagnostic chez cette minorité d’adolescents ou d’adultes dont l’entourage dit n’avoir relevé aucune particularité dans les premières années de vie.


			(g) La prise en compte de symptômes actuellement révolus. Les comportements stéréotypés ne doivent plus forcément être présents chez l’individu au moment où la question diagnostique se pose. Leur présence antérieure, généralement dans la petite enfance, est suffisante pour que le diagnostic puisse être validé et posé.


			(h) L’introduction de critères de sévérité et de dépendance. Le DSM-5 continue d’insister sur les différences interindividuelles puisque le clinicien doit préciser le niveau de soutien dont la personne a besoin. Cette spécification revient, in fine, à préciser la sévérité du tableau clinique et à statuer sur la question du handicap qui en découle.


			

				

					

					

				

				

					

							

							Niveau 1


							Nécessite un soutien


						

							

							Déficits sociocommunicatifs évidents s’il n’y a pas de soutien/d’aide. Difficultés à initier les interactions. Réponses sociales atypiques ou échecs face aux ouvertures sociales. Manque d’intérêt pour les interactions sociales. Inflexibilité du comportement avec interférences dans un ou plusieurs domaines. Difficultés face aux transitions. Problèmes d’organisation et de planification entravant le quotidien. 


						

					


					

							

							Niveau 2


							Nécessite un soutien important


						

							

							Déficits marqués de la communication, tant au niveau verbal que non verbal. Atteintes sociales évidentes, même avec un soutien. Initiations et réponses sociales réduites ou anormales. Manque de flexibilité ; difficultés à s’adapter aux changements. Comportements répétitifs et restreints fréquents avec signes de détresse et difficultés à changer. 


						

					


					

							

							Niveau 3


							Nécessite un soutien très important


						

							

							Déficits graves de la communication verbale et non verbale. Initiations et réponses sociales très limitées. Manque de flexibilité important. Comportements répétitifs très fréquents causant une détresse significative et une interférence avec le fonctionnement global.


						

					


				

			


			Tableau 2. Niveaux de sévérité des TSA


			L’Organisation Mondiale de la Santé a son propre système de classification diagnostique : la CIM (Classification Internationale des Maladies). À l’heure d’écrire cet ouvrage, la dixième version prévaut toujours et la CIM-11 est en cours de révision. La CIM-11 devrait être plus en phase avec le DSM-5, reprenant notamment l’idée de particularités comportementales organisées en dyade. À ce stade, la mention d’atypies sensorielles reste incertaine. Par contre, certaines différences entre les deux systèmes de classification vont très certainement subsister. Ainsi, la CIM va proposer des sous-catégories d’autisme, catégories qui se distingueront selon la présence ou l’absence d’une déficience intellectuelle, de la qualité du langage (fonctionnel ou pas) et d’éventuelles régressions développementales/comportementales. Elle insistera moins que le DSM-5 sur l’aspect imaginatif des jeux de groupe, préférant attirer l’attention du clinicien sur la possibilité que le jeu social comporte des éléments de contrôle tels un strict respect ou une imposition des règles. Elle devrait également souligner le fait que les individus plus âgés ou les femmes parviennent à camoufler leur symptomatologie. La sortie effective et l’application de la CIM-11 sont prévues en 2022.


			1.4. Autisme et neurodiversité


			Les systèmes de classification officiels définissent donc l’autisme par ses caractéristiques négatives. Depuis plusieurs années, cette approche est vivement critiquée par le courant de la neurodiversité. Des auteurs comme Laurent Mottron (2004, 2016) défendent l’idée selon laquelle il n’y aurait pas un fonctionnement neurologique de référence, mais bien une multitude de différences, toutes aussi valables les unes que les autres (idée de pluralisme neurologique). Dans cette optique, les TSA sont considérés comme des fonctionnements cognitifs certes différents, mais pas déficients. Ils sont appréhendés à partir de leurs caractéristiques positives et non l’inverse. La considération positive du défaut de cohérence centrale en est l’illustration parfaite. Pour rappel, la cohérence centrale est la capacité à extraire des fragments d’informations, à les assembler et à leur donner une signification globale en fonction d’un contexte précis. Sa pauvreté, voire son absence est caractéristique de la pensée des personnes sur le spectre qui, elles, perçoivent le monde de manière fragmentée. Il en découle néanmoins une facilité à repérer les détails et donc une méticulosité et un sens de la perfection qu’il convient de mettre en avant. D’autres caractéristiques positives relèvent d’aptitudes exceptionnelles de par leur intensité et leur rareté. On y fait référence en utilisant le terme d’îlots de compétences. Ces îlots de compétences contrastent généralement avec le niveau de fonctionnement global de la personne (Frith & Happé, 1994 ; Happé & Frith, 2006 ; Happé & Vital, 2009). Ils touchent principalement le domaine des mathématiques (p. ex. : dates de calendrier, nombres premiers), de la musique (p. ex. : oreille absolue, reproductions parfaites de mélodies), de l’art (p. ex. : dessins exceptionnels, puzzles complexes) ou encore de la mémoire (p. ex. : mémoire exacerbée des faits/souvenirs/endroits). Leur prévalence en population TSA dépasserait les 10 %, mais n’est pas connue avec certitude (Howlin, Goode, Hutton & Rutter, 2009 ; Treffert, 2009).


			

				

					

				

				

					

							

							Sens accru d’observation des détails


							Respect des règles


							Aptitudes à suivre des tâches prédéfinies


							Soucis de la perfection


							Mémoire photographique


							Raisonnement concret


							Méticulosité


							Ponctualité


							Fiabilité


							Persévérance


							Intégrité


							Honnêteté, véracité des propos


							Îlots de compétences : excellence en informatique, langues étrangères, musique, dessins, mémoire…


						

					


				

			


			Tableau 3. Points forts des personnes sur le spectre


			L’approche déficitaire est celle qui vient naturellement à l’esprit lorsque l’on parle des personnes qui se situent à la gauche du spectre. L’autisme prototypique a en effet un retentissement majeur sur le fonctionnement adaptatif, scolaire, social ou encore familial. Il est donc particulièrement aisé de concevoir les handicaps qui en découlent. À l’inverse, les personnes situées à la droite du spectre sont plus facilement définies par la qualité de leurs compétences, surtout au niveau langagier. Or, un handicap n’efface pas la présence de compétences ou traits de personnalité positifs. De même, une intelligence préservée et de bonnes compétences linguistiques n’empêchent pas que la personne soit confrontée à des défis importants au quotidien. En effet, si certains challenges semblent relativement bien gérés, d’autres le sont au prix d’efforts incommensurables qui génèrent des problèmes émotionnels. Enfin, le fait que les manifestations prototypiques s’atténuent à l’âge adulte et ne soient plus observables n’empêche pas leur impact à long terme. Encore une fois, la réalité de l’autisme est bien plus complexe qu’il n’y paraît au premier abord. En tant qu’intervenant de terrain, il nous semble primordial de combiner une approche de type DSM-5 à celle découlant du concept de neurodiversité. Si l’on se contente de considérer exclusivement les TSA comme un ensemble de déficits ou, au contraire, un ensemble de points forts, on risque d’adopter une vision dichotomique qui ne reflète pas la notion de spectre. Toutefois, il est vrai que les différences neurologiques propres aux TSA s’expriment et donc s’observent plus volontiers sous forme de déficits, voire d’incapacités. Si l’on veut améliorer leur identification, il convient donc de considérer ces déficits en premier et de leur accorder une place centrale dans le travail d’investigation clinique. Établir un diagnostic à partir de compétences accrues, voire exceptionnelles est tout à fait impossible puisque celles-ci peuvent également se retrouver en population générale ou chez des personnes à haut potentiel cognitif. Cet ouvrage prend donc le parti de se concentrer sur l’approche du DSM afin de maximaliser les capacités d’identification des professionnels de l’enfance. Cette position n’enlève en rien notre conviction que les TSA doivent aussi être approchés sous un angle positif.


			2. Conceptualisation neurodéveloppementale


			2.1. Théorie


			Le terme de neurodéveloppement renvoie aux mécanismes précoces structurant la mise en place et l’organisation des réseaux du cerveau impliqués dans différentes fonctions. Dans les TSA, une multitude de facteurs génétiques et environnementaux vont altérer le développement cérébral de l’enfant et impacter des aspects aussi variés que la cognition, le langage, les émotions, les comportements ou encore la sphère sensori-motrice. Ces altérations prennent des formes diverses, allant de modifications volumétriques à une désorganisation cellulaire. Il existe également des défauts d’activation d’aires spécifiques comme celles impliquées dans le traitement des visages et de la voix humaine (Carper, Moses, Tigue & Courchesne, 2002 ; Courchesne, Mouton, Calhoun, Semendeferi, Ahrens-Barbeau, Hallet, … & Pierce, 2011 ; Donovan & Basson, 2017 ; Gepner, 2008 ; Hazlett, Poe, Gerig, Smith, Provenzale, Ross, … & Piven, 2005 ; Makram, H., Rinaldi & Makram, K., 2007 ; Schultz, 2005 ; Stoner, Chow, Boyle, Sunkin, Mouton, Subhojit, … & Courchesne, 2014).
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			Schéma 2. Résumé des causes et conséquences des TSA (adapté de Participate, 2021)


			Les TSA ont donc une double composante : neurologique et développementale. La composante neurologique va entraver le développement du jeune enfant en lui faisant prendre une trajectoire atypique. L’ancienne dénomination de « trouble envahissant du développement » soulignait déjà cette idée. En conséquence, qu’il s’agisse d’enfants ou d’adultes, le clinicien pourra généralement observer :


			(a) Un profil neuropsychologique particulier au niveau des fonctions exécutives. Pour rappel, les fonctions exécutives regroupent un ensemble de fonctions cognitives qui servent à réguler, à contrôler et à gérer les comportements et les pensées. Elles sont notamment responsables des processus de planification, de fluidité et de flexibilité mentale, d’inhibition de réponses inadéquates, de prise d’initiatives, de résolution de problèmes et sont impliquées dans la mémoire de travail… (Demetriou, Lampit, Quintana, Naismith, Song, Pye, … & Guastella, 2018 ; Hill, 2004 ; Lai, Lau, Lui, Lok, Tam, Chan, … & Cheung, 2017 ; Ozonoff, 1995 ; Rogé, 2019 ; Xie, Sun, Yang & Guo, 2020). Dans les TSA, les fonctions exécutives sont très souvent diminuées. Ces altérations se traduisent, entre autres, par des difficultés d’organisation et d’adaptation, une rigidité des actions et de la pensée, de la répétitivité, de l’impulsivité, un besoin d’ordre, de routines, d’anticipation et de planification.


			(b) Des aspects développementaux évidents, à la fois avec une persistance de signes du développement très précoces, mais aussi de véritables séquences d’allure développementale au niveau des aptitudes sociales et communicationnelles. Ces séquences d’acquisition viennent faire écho à d’autres habiletés, peut-être plus évidentes, comme celles que l’on peut observer dans le domaine de la fonction symbolique, de la reconnaissance visuelle ou encore du jeu social (tableau 4). 


			

				

					

					

				

				

					

							

							Jeu symbolique


						

							

							1. Jeu mécanique : jeter, faire tomber, pousser, vider-remplir, jeu de cause à effet…


							2. Jeu fonctionnel : l’enfant associe personnages et objets usuels, les place au bon endroit, mais absence de scénario (p. ex. : il met le bonhomme dans le train, sur une chaise…)


							3. Jeu présymbolique : l’enfant reproduit des actions réelles dans un scénario limité ou en copié-collé (p. ex. : il donne à boire à la poupée, fait semblant de verser de l’eau dans un verre…)


							4. Jeu symbolique : l’enfant attribue/invente une fonction différente aux objets (p. ex. : la tasse devient un chapeau) et les intègre dans un scénario original 


						

					


					

							

							Jeu social


						

							

							1. Jeu solitaire : l’enfant joue seul, peu d’intérêt pour les pairs (0-2 ans)


							2. Jeu observateur : l’enfant observe ses pairs, mais ne va pas vers eux (2 ans-2 ans ½)


							3. Jeu parallèle : l’enfant joue à côté de ses pairs, mais pas avec eux (2 ans ½-3 ans)


							4. Jeu associatif : interactions avec les pairs, montre des préférences, jeux mixtes (3-4 ans)


							5. Jeu coopératif : jeu avec les autres et partage de buts communs. Jeu avec pairs du même sexe (> 4 ans)


						

					


					

							

							Reconnaissance visuelle


						

							

							1. Objets réels


							2. Photographies d’objets réels


							3. Images/dessins


							4. Pictogrammes


						

					


				

			


			Tableau 4. Découpages séquentiels d’habiletés fondamentales


			2.2. Proposition de modélisation


			Dès ses premières descriptions, Lorna Wing (1988) propose l’idée d’un continuum. Elle présente l’autisme comme se déclinant sous quatre formes : les enfants complètement en retrait, les enfants dont les approches répondent uniquement à des besoins physiques, ceux qui répondent aux sollicitations mais n’ont pas d’initiative sociale et, enfin, les enfants qui ont des approches spontanées mais gardent des bizarreries comportementales. Cette description est encore enseignée aujourd’hui (Malvy, 2019). Elle est particulièrement intéressante pour le clinicien débutant et met en avant la notion de diversité phénotypique. Elle préfigure également l’idée du caractère développemental des TSA, mais ne reflète pas assez la richesse des tableaux cliniques auxquels nous sommes confrontés. Les séquences sociocommunicatives que nous allons décrire sont bien connues des cliniciens spécialisés. Elles n’ont pourtant jusqu’ici fait l’objet d’aucune attention particulière en termes de modélisation théorique. Or, la pratique nous montre à quel point les comportements autistiques suivent une certaine logique en termes d’évolution. Ils vont/peuvent évoluer en passant par des étapes précises : de l’absence totale du comportement cible à la présence claire de celui-ci avec, généralement, la persistance de particularités plus ou moins subtiles en comparaison avec les comportements de la population tout-venant. Par exemple, quand le TSA est important, l’enfant ne fait aucune requête. Il reste sur place et attend. Lorsque des progrès sont constatés, il va vaguement pointer avec la main, puis avec l’index, mais sans regarder son interlocuteur. Ce n’est que dans un quatrième temps que le regard va se mettre en place pour se complexifier vers un pointage adressé et une triangulation objet-personne.


			Ce découpage séquentiel est commun à la majorité les enfants situés à la gauche du spectre. Il se retrouve également chez une partie des adultes lorsqu’on remonte le fil de leur évolution. Ce modèle est cohérent et prévisible contrairement aux habiletés développementales plus générales qui, elles, peuvent apparaître de manière erratique (voir chapitre 4). Il arrive néanmoins que ce déploiement naturel soit peu évident à l’observation, voire paraisse absent. C’est le cas lorsqu’il est masqué ou accéléré par une prise en charge précoce efficace. Autre point important à noter : les enfants qui sont à la droite du spectre n’entrent que partiellement dans ce schéma puisque leurs compétences sont d’un niveau plus élevé dès les premières années de vie. Ils n’ont donc pas le même cheminement en termes de symptomatologie. Ce modèle a également l’avantage de refléter les concepts de spectre et de continuum, puisque chacune des phases décrites peut y être facilement positionnée. Toutefois, on ne peut y intégrer les comportements rigides et stéréotypés dont l’émergence et la persistance sont basées sur des principes distincts.


			Notre modèle développemental repose sur les principes suivants :


			(a) Chaque compétence cible est divisible en quatre étapes successives qui reflètent le niveau de fonctionnement de la personne. Il ne s’agit pas de « stades d’autisme » ou de définir des niveaux de sévérité de type « léger, moyen, sévère ». Notre modélisation doit plutôt être considérée comme un continuum d’habiletés qui peuvent s’acquérir, reflétant ainsi la multitude de phénotypes des TSA.


			(b) Chaque étape se situe entre des phases intermédiaires puisqu’aucun individu ne maîtrise une nouvelle compétence du jour au lendemain. Comme pour le développement normatif, il existe dans le TSA des périodes transitionnelles lors desquelles le comportement actuel s’estompe de manière progressive pour faire place au suivant, de niveau supérieur. C’est typiquement le cas lorsque le jargon côtoie les premiers signes d’écholalie ou quand le désintérêt pour les pairs s’accompagne d’un début d’observation de leurs actions. Ces positionnements en phase intermédiaire permettent aussi de rendre compte de la variabilité contextuelle des comportements de l’enfant, par exemple lorsqu’une compétence oscille entre un niveau plus élevé et un niveau plus bas selon la présence ou l’absence d’éléments facilitateurs (p. ex. : personnes/contextes familiers versus inconnus).


			(c) Le caractère progressif des comportements se note de haut en bas. Pour visualiser ces évolutions, il existe un double système de couleurs dégressives et de cotations chiffrées. Les cases supérieures sont d’une couleur plus foncée qui s’éclaircit au fur et à mesure que la compétence cible se complexifie et s’améliore. Un chiffre peut également être assigné à chaque case sur la base d’une échelle allant de 4 à 1. La note de 4 signifie que l’enfant n’a pas du tout développé la compétence attendue. La note de 1 fait référence à un comportement moins déficitaire, plus complexe, pouvant se rapprocher de la norme, voire correspondant au comportement attendu pour l’âge de l’enfant. Les deux cases supérieures correspondent à des déficits, soit l’absence totale de la compétence évaluée ou ses prémisses. Les deux cases inférieures correspondent plutôt à des particularités comportementales. Ce double système permet de combiner description qualitative et quantitative des comportements de l’enfant ou de choisir l’une ou l’autre de ces options. Attention : l’attribution des chiffres reste purement indicative et ne correspond pas à une échelle de valeurs. Aucun seuil clinique n’est proposé afin de ne pas tomber dans les travers d’une évaluation qui servirait à statuer sur le caractère « adapté » ou « inadapté » du profil de l’enfant.


			Ce modèle par séquences est présenté ci-dessous (Carlier, 2017). Pour augmenter sa lisibilité, les domaines des relations interpersonnelles et de la communication ont été redivisés en deux catégories.
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			Tableau 5. Modélisation développementale des signes sociocommunicatifs des TSA


			Ce modèle novateur a plusieurs avantages. Il permet notamment :


			(a) De se rappeler de l’aspect développemental des signes autistiques (étiologie). Chaque position reprend en réalité des comportements que l’on retrouve dans le développement ordinaire, mais qui, dans un contexte normatif, sont extrêmement fugaces et transitoires car ils se complexifient rapidement. Ils persistent plus longtemps en cas de TSA pour finir par représenter le mode de fonctionnement habituel de la personne.


			(b) De comprendre le cheminement clinique des personnes adultes chez qui la symptomatologie n’est plus évidente. Même si les proches n’ont relevé aucun ou peu de signes de TSA durant l’enfance, il existe toujours des éléments en faveur de leur présence. Dans ce genre de cas, le clinicien pourra partir à la recherche de signes antérieurs en se basant sur les phases proposées.


			(c) De pouvoir résumer de manière claire et rapide le profil actuel de l’enfant (évaluation), voire de déterminer des phénotypes (recherche). Il suffit pour cela de repérer dans le tableau les compétences actuelles de l’enfant et de les relier. 


			[image: ]


			Tableau 6. Phénotypes spécifiques


			Exemple de tableau clinique correspondant : Au niveau communicationnel, on note l’absence des précurseurs non verbaux que sont le contact oculaire et le sourire social. L’enfant ne regarde pas son interlocuteur quand il s’adresse à lui. Il ne sourit pas aux compliments, ne sourit pas non plus dans les situations qu’il affectionne pourtant. Il évite de croiser le regard des autres, ne l’utilise pas comme canal de communication. Certains gestes socioconventionnels sont en émergence, avec une prédominance du pointage de requête. L’enfant montre également les prémisses d’un salut de la main et du bravo. Il existe visiblement un décalage de niveaux entre le langage parlé et le niveau de compréhension, ce dernier étant inférieur. Dans le domaine de la socialisation, il n’existe pas encore de conscience de l’autre en tant que personne à part entière. L’enfant peut grimper sur l’adulte sans se soucier des conséquences de son comportement ; bousculer un enfant sans prêter attention à sa présence. Il n’est pas encore réellement intéressé par ses pairs, mais commence à se rendre compte de leur présence puisqu’il les observe de manière occasionnelle. Si un autre enfant l’approche, il ne l’ignore plus totalement. Il a encore tendance à se mettre en retrait mais accepte parfois un contact physique furtif. Au parc, il lui arrive de suivre les enfants qui courent lorsque ceux-ci passent à proximité mais ce comportement reste exceptionnel et ne dure pas. Le partage d’intérêts n’est pas encore en place bien qu’il soit arrivé que l’enfant amène l’un ou l’autre jouet dans la pièce où se trouvent ses parents. À ce stade, ce comportement ne semble toutefois pas adressé et n’a pas de caractère social.



OEBPS/Fonts/BemboStd-Italic.otf


OEBPS/Fonts/MyriadPro-Semibold.otf



OEBPS/Fonts/MinionPro-Regular.otf


OEBPS/Images/TSA_tab_06b.png
Aspects communicationnels

Gestes socio- . Contact Sourire Langage Langage
Pointages . - 538 angas
convent. visuel social expressif réceptif

Conscience Intérét pour Réponse
de l'autre les pairs aux pairs

Partage
d'intéréts

Jeu de groupe






OEBPS/Fonts/BemboStd.otf


OEBPS/Fonts/MyriadPro-Regular.otf


OEBPS/Images/Logo-sup-outline-noir.png





OEBPS/Images/TSA_tab_05b.png
Aspects relationnels

Conscience de Intérét pour | Réponse aux Partage
s g . Jeux de groupe A
lautre les pairs pairs d’intéréts
o . 5 Ignore, Absence Napporte jamais
Indiftérenciation N observe = ppotte Jan
4 . repousse. de jeux de ses jouets
personnes/objets | pas ses pairs 9 > 5
s'isole groupe Ladulce
3,5
. L Les observe Accepte le . Vient montrer
Différenciation . . Jeux physiques/ .
3 mais ne les contact mars ne i SL’hJOIIC(\ mais
personnes/objets A paralleles A
approche pas | suit pas I'enfant repart aussicot
2,5
Approche
Indifférenciation | sociale mais |Suit I'enfant mais| Jeux de groupe Apporte ses
2 personnes fortement  [ne maintient pas| avec controle ; | jouets pour des
connues/inconnues | inadéquate l'interaction non réciproque | demandes d'aide
ou inefficace
1,5
a2 o Approche . Apporte ses
Différenciation ppr Interactions avec . | App
sociale Jeux sociaux jouets dans une
1 personnes quelque: >

connues/inconnues

relativement
adéquate

particularités

réciproques

optique de
partage







OEBPS/Images/TSA_schema_02.png
Stiques

ene

Facteurs environnementaux et g

Troubles du
développement
cérébral

Modifications  volumétriques, pro-
liférations  et/ou  désorganisations
cellulaires, anomalies au niveau des
synapses, anomalies de transmission
des signaux au sein d’une méme
cellule, atteintes des lobes fronto-
temporaux/de la substance blanche/
du cervelet/de 'amygdale...

Troubles du
fonctionnement
cérébral n

Anomalies de 'EEG, épilepsie, ano-
malies chimiques...

A4

Déficits neuro-

Déficits de théorie de lesprit, défi-
cits de cohérence centrale, troubles
des fonctions exécutives, déficits de

sychologiques . . P
psy &1 reconnaissance des visages, cécité
r | contextuelle...
v o
Dyade de comportements: déficits
Comportements . S
sociocommunicatifs et comportements
observables -
rigides
Y .
Symptomatologie” | Troubles du comportement, affections
secondaire psychologiques. ..






OEBPS/Images/couv.jpg
Sophie Carlier

’

AARD







OEBPS/Images/TSA_tab_05a.png
Aspects communicationnels

. Pointages
Gestes socio v A Contact . . Langage . .
. d’intéréts et . Sourire social . Langage réceptif
conventionnels N visuel expressif
de requétes

Absence de

Absence de

Absence de

Absence de . Absence de Absence de
4 ) regard aux SouTire aux ’ .
gestes polntages langage verbal | conmpréhension
personiies personnes
3,5
o8
Gestes sur Pointage .
S Bruitages ~ 2 .
demande approximatif . Compréhension
. - .. | Sourire non Jargon S
3 uniquement ou avec la Regard furtif : DO indicée,
) adressé Litanie des
nuain sans s contextuelle
chiftres/lettres
regard
2,5
. X Regard o Langage Compréhension
Gestes Pointage = . Sourire aux PPl Ly
a . L. soutenu mais stéréotypé : de mots isolés,
spontanés mais | précis avec personnes , 4 .
2 , . . sans valeur . écholalie, de consignes
non adressés I'index mais . mais rigide et . . .
communi- , inversion simples du
sans regard . non modulé . 4
cative pronominale quotidien
1,5
o8
2 2 Regard Langage Bonne
Gestuelle Pointage de VAN o . . L , .
B} . modulé a Sourire social fonctionnel compréhension
spontanée et I'index avec . .
1 . S valeur flexible et avec verbale mais
adressée coordination . 3 . B
communi- adressé particularités quelques
du regard .
cative

minimes

particularités






OEBPS/Fonts/BemboStd-Bold.otf





OEBPS/Images/TSA_schema_01b.png
D

Troubles envahissants Troubles du spectre
du développement (TED) de I’autisme (TSA)
- Autisme
- Syndrome d’ Asperger - +
- Autisme atypique (TED-NOS)
- Trouble désintégratif de I'enfance Continuum

- Syndrome de Rett

Sociocommunication

1. Socialisation 1
2. Communication 2. Comportements stéréotypés

K 3. Comportements stéréotypés / k /






OEBPS/Fonts/BemboStd-SemiboldItalic.otf


OEBPS/Images/ampoule.jpg





