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INTRODUCTION

Collé contre la vitre de la salle de jeux, un enfant de quatre ans est absorbé

par | e tapotement de ses doigts sur |l a sur
dans | 6observation du mouvementeremdrqueepan at i f
|l 6adul te qui sbébapproche, ne r®agit pas ~ | a

Ce qui fait | 6obj et de toute son attenti

pulpe de ses doigts au contact du verre.

Léadulte sbdaccroufpant ,t oud adprre sss ed eu nled enno u
sans succes.

Les yeux de | 6enfant observent | 6interval
surface vitrée et qui, au gré de son mouvement, diminue ou augmente, semble se
comprimer puis se détendre.

Br us g u e nepatd est elvahiepar de gros doigts qui heurtent lourdement

la vitre. 1 |l es observe, ®coute | e bruit s
index ®pais qui sbagite pr s de son visage,
de cette main,ilyaun bras. Il | ve |l es yeux et rencont

A travers cette scene, vécue dans le milieu institutionnel, nous avons tenté
doéoil lustrer ce que peut avoir de particulier
enfant souffrant de troubles envahissants du développement (TED).

Cette spécificité, ces singularités concernant la perception, les centres
déint®r°t et surtout, l a communicati on, sont
autistes (généralement au cours de la deuxieme année de vie).

Pourtant, |l e diagnostic nodoest souvent p o
errance diagnostique dénoncée par les associations de parents et a laquelle tentent
de pallier l a communaut ® m®di cal e et scient
publicsqui , © travers | es plans autismes succes:
Santé (HAS), cherchent a organiser sur le terrain le diagnostic précoce. Ce dernier
nécessite une connaissance accrue et documentée des premieres manifestations
spécifijuesdbun TED, | 6®l aboration déoutils perfor

de les mesurer, et le concours de professionnels formés afin de les interpréter.



Pour évaluer la communication verbale et non verbale des jeunes enfants

suscepti bl ess dborER, lacHAS précenisett 6ut i | i sati on dou
particulier : | 6ECSP (Evaluation de | a Communicatic
out il et 7 son appropriation par | esdanert hopt
guel l e mesur e ilsensilsaleaumn dueitas orthophorique ? Le jugent-
ils adapté aux objectifs de ce bilan? Comment en apprécient-i | s | dapport 0
limites ?

Afin do®tudier | 6ad®quation de | O06ECSP au

utilisateurs potentiels dans le cadre du diagnostic pluridisciplinaire de TED, nous
avons adressé aux orthophonistes un questionnaire® portant sur leurs pratiques en
mati re dé®valuation et plus particuli reme
recommandé par la HAS.

Avant d o6 asméslltatssde cettelemquéte, nous tenterons de montrer en
qguoi | 6®val uation de | a communication soci al
diagnostic précoce de TED.

Dans |l a premi re partie de notre expos®,
dessiner les contours de ce syndrome complexe, qui se décline en de multiples
cat ®gories et s6incarne dans des tabl eaux
augmente |l a difficult® inh®rente ° | 6exerci
dans quelle mesure il est possible de poser un diagnostic précoce et a quel point,
dans ce contexte, ce sont les symptomes liés au domaine de la communication
sociale qui sont déterminants. Nous nous focaliserons ensuite sur ce domaine et sur
l es capacit®s quoildémeenenfjeu, | es factaeawnt s
d®vel oppement et |l es d®ficits qui, au cont |

verrons comment le bilan orthophonique évalue cette compétence communicative

chez | e j eune enfant, c o ni@raanche diadgnostigué i ns r €
pluridisciplinaire, guel s sont ses €&bescttif s
cette occasion que nous pr ®senterons | 6ECS

développementale devrait a priori correspondre aux attentes des orthophonistes.

! La Fédération Francaise de Psychiatrie (FFP) a élaboré, en partenariat avec la RaSomesandationspour

f 1 LINY GAljdzS LINRTSE4AEA2Y @R®D5) fadkquBlies nBus hodsyééioiisia PlusiRuss repridé dzi A & Y
dans cet exposé. C&scommandationent été reprises en partie darfsutisme et autres troubles envahissants

du développement. Etat des connaissancpsblié par la HAS en 2010 et ont également inspiré la
Recommandation de bonne pratiquélocument difu§ O2y 22Ay dSYSyd LI NI €F 1! {
bridA2yttS RS fQS@ltdz GA2y SG RS I | dzbotigdu) &n2®RS.a SiGl of A
% Questionnaire reproduit en Annexe (Annexe ).



Dans | a deuxi me partie, consacr ®e 7 | 0ex
| 6enqu°te men®e aupr s des orthophonistes e
nous tenterons dans un premier temps de circonscrire les pratiques évaluatives en
matiére de diagnosticde TED :tend-on ver s | 6homog®n®i t® des pr
la HAS et le dernier plan autisme (2013-2017)? Quel |l e pl ace occupe
recommandé par les mémes instances, dans le bilan orthophonique ? Puis nous
chercherons adéter mi ner | a nature des obstacles qui
par les orthophonistes et enfin, nous analyserons en quoi sa structure interne
(d®vel oppement al e, nor mati ve et fonctionnel

compétences communicatives des popul ations © risque dbau



PARTIE THEORIQUE

I-AUTISME, TED, TSA : UN SYNDROME PROTEIFORME

«Ce qui se con-oit bi2n d&iéf®fniomiclee cd @a p el
maxime aux troubles envahissants du développement (TED).

Plus cette pathologie, décrétée grande cause nationale en 2012, « envahit »
|l es ®crans et alimente des myriades dobéarticl
littérature®>, pl us | 6i mage quodon tent e ddsalécalayesn f ai r
des recadrages, des effets de flou.

La définition, la terminologie, les criteres qui fondent ces deux dernieres, les
hypoth ses ®tiologiques et m°me | a pr®val el
toujours plus de débats.

Face a ces mues perp®t uel | es, force est doadopt e
pragmati que si | 6on veut proposer une aide c
en souffrance.

Coest pourquoi , mal gr® | a houl e qui agi-t
santé se mettent en place, fondéessur des consensus dont | a n®
facon flagrante dans la situation dramatigue que vivent les personnes avec autisme
(défaut de diagnostic, défaut de prise en charge), plus particulierement encore dans

notre pays”.

[.1 Définitions : complexité originelle et consensus nécessaire

Les TED constituent un groupe hétérogene en termes de symptomatologie, de

séverité des atteintes, de diversité des troubles qui leur sont fréequemment associés,

% e ratio de publications par année subit une csarsce exponentielle depuis les années quatregt-dix, avec
LINEA RS onnn I NLAOEfSA LzofASa LIN LY £ fQKSdzZNBE | OGdzSt
It CNIyOS | FILAG Q20280 RS L) dzaASdzZNE O2yRIYYIl GA2ya
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de niveaux de fonctionnement (intellectuel, langagier), de mode ddbéentr ®e ¢
pathologie (dge de début notamment).
L6O®t i ol ogie de ce syndrome ndest pas enco

nombreuses et durables controverses, opposant les tenants des theses dites

organicistes et | e gine ppsychbgérsgaen des mhéranisnees o r |
psychopathologiques.

Enfin, la terminologie employée a subi de nombreuses modifications au cours
du temps: d eidiot »0 du XlXeme siecle, en passant par la « schizophrénie
infantle@ , | dauti sme, | BSA’ (ffob@s duspectreeantistique). | e s

Cette évolution sur le plan de la terminologie reflete la difficulté & saisir la
nature et | es d®clinaisons multiples de cett
des cultures dans | e s q usedEbate théormues, evoiresdes nc ar n ¢
options politiqgues dont elle fait | 06obj et

Face ° cette complexit® (de natur e, doo
théoriques sous-j acent es) , i ®t ai t i ndi spensabl e d
pourquoi , | o®fsiqmuidro nl &vewtti sdme et | es TED, on

internationale des maladies ou CIM-10 (10°™ révision de 1993), classification établie

par | 60Organisation Mondiale de | a Sant® ( OMS

1.1.1 Définition de la CIM-10 :

La CIM-10 classe les TED parmi les troubles du développement
psychologique et les définit comme « groupe de troubles caractérisés par des
altérations qualitatives des interactions sociales réciproques et des modalités de
communi cati on, ai nsi gue par iMitds rastemte r t o0 r
stéréotypé et répétitif. Ces anomalies qualitatives constituent une caractéristique
envahissante du fonctionnement du sujet, en toutes situations » (OMS, 1993).

On a donc affaire a un trouble développemental, touchant fondamentalement

| i ndividu dans son rapport N autrui (domai
de | a communication) et sbact ualenvahisserit» dans

| 6i ndi vi du dans de mul tiples domai nes du f
pouvantétre ~ | 6ori gine doéun | ourd handicap.

® || existe également des picularismes géographiques f I JyOS aQSaid t2y3dsSyLia R
f QSYLX 2A RS f I Rsyzmwu;\zyz GNBa COpayyhbderp@éobeh SS  OF N
abandonnée tout récemment (voir, 1.2y 2Sdz RS t I Xt F aaAFAOF A2y 0X0
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On parl e d 6 adalitaBvesa»t afio nde qualifier la nature des
perturbations. On nbdest pas, en effet, dans
le cas, par exemple, avec le retard mental ou on peut définrdesdegr ®s dobéatt ei n

termes chiffrés de Q.l), ni dans celui du retard proprement dit mais plutét dans le

registre de | 6anomalie, de | a d®viance. Ce t
l a n®cessit® doappr ®ci er | mensioh subjective, qus , ce
demande ° °tre compens®e par | a rigueur de

des criteres précis.

Cbest pourquoi | es «c¢ | as slD étie®8M, Diagnosticr e ¢ 0 n n
and Statistical Manual of Mental Disorders®) ont recours & une approche descriptive,
fondée sur des critéres et qui, si elle a été critiquée, décriée, voire dénoncée par les
p®dopsychiatres fran-ais, au motif qubelle r
sans expliciter les mécanismes sous-jacents, nben demeure pas moins
approche susceptible de faire consensus en fournissant des criteres objectivables

communs.

I.1.2 La question des catégories :
Ces critéres sont énoncés dans la description de chaque catégorie de TED,
c 6 eaglite dans la présentation des différents sous-groupes identifiés par la CIM-10.
Toutefois, selon |l es groupes concern®s, l e d
plupart des tentatives de description sbéapp
| 6on peuér atasuitesdu dodité de rédaction des Recommandations pour la
pratique professionnel | e (FEPIHASH 2085 nomeé unc de |
« prototype é , une sorte dobentit® de base qui CO|
représentative, la plus connue et surtout la plus reconnue: «Les troubles
envahissants du développement (TED) forment un ensemble hétérogene de troubles
par mi |l esquel s on trouve | 6aut»iilbdene p.22nf ant i | e
Cette description procede de la description princeps (Kanner, 1943) et
correspond -~ ce que | 6on qualifie,autishens | a
infantile » selon la CIM-10, « trouble autistique » selon le DSM IV (1994) ou encore

« autisme infantile précoce i type Kanner » dans la CFTMEA R-2012 (Classification

® Le DSM est la classification américaine des troubles mentaux:"Cadition est parue en 2013 mais nous
faisons souvent référence au DSM IV (1994) et au-DSNMR (2003) car la plupart des travaux mentionnés dans
O0S OKI LA GNE Si aQlukitindze DSH Se rapdeNg a2202edrionida 1994(ou & la révision
de 2003.



Fran-aise des Troubl es Ment au xersidrerévicéé Han f a n't
2012). Elle se décline dans trois domaines : les interactions sociales réciproques
(I SR) , l a communicati on, | e comporsormase nt , c
célebre « triade autistique ».

Léauti sme i nf antTED caraceérssé pard: e nncdévelaoppement
anor mal ou alt ®r ®, mani f est e una wearmrbation 6 ©g e
caractéristique du fonctionnement dans chacun des trois domaines
psychopathologiques suivants : ISR, communication, comportement (au caractere
restreint, stéréotypé et répétitif) » (OMS, 1993). La CIM-10 précise également que
«l e troubl e sbaccompagne souvent de nombr e
spécifiques, par exemple des phobies, des perturbations du sommeil et de
| 6al i mentati on, des crises de »csoulignanteamsi et d e
l e fait qgue non seul ement on peut consi d
autres pathologiesllesatm®iitcouda@ant ee qumldt ®gr ®e
suggérant également une présentation sémiologique variée, y compris au sein du
sous-groupe le mieux défini. Cette diversité, cette présentation protéiforme, avec un
noyau cristallis® a uppetleudésorchas «taecomquneatioh 6 o n a

sociale », fait donc intrinsequement partie de la définition, elle Ilui est

consubstantielle. 1l ndéby a pas un autisme, m
On voit ®galement appara’ tre, dans cette
des troubles : « manifeste avant trois ans e , crit re en partie

distinction avec les autres sous-groupes, notamment celui qui est dénommé
« autisme atypique » par la CIM-10. Ce TED différe en effet du premierpar«| 6 ©ge de
survenue ou parc e quoi | ne r®pond pas ° | 6ensembl e
di agnostiques dow((OM§u1u393).sme i nfantile

Au total, la CIM-10 identifie huit sous-groupes : |l 6auti sme infant.i
atypique, le syndrome de Rett, les autres troubles désint®gr at i f s de | 6 el
| 6hyperactivit® associ ®e - un retard ment al
syndrome dO6Asperger, |l es autres TED et enfin

Ce classement par catégories pose toutefois des problemes de différents
ordres et peut donc Iégitimement étre remis en question.

Dbune part en raison de | 6®tiologie <cl ai
qui présentent de ce fait un tableau symptomatologique et des processus
développementaux qui leur sont propres : coOoest | reronteads Rett, pours y
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l equel la mutation dobébun g°ne (MECP2 s

identifiée.

Déautre part en raison du <caract re

transforme de facto certains sous-groupes en « fourre-touté . C 6 easnpbtanhment ¢

des catégories « Autres TED » ou « TED, sans précision », a propos desquelles les

Recommandations de la FFP/HAS déplorent que : « les définitions de la CIM-10

u

r |

fl

comme <cell es du DSM IV (¢é) sont vagues,

opérationnels et ne peuvent étre traduites en regles claires pour établir le diagnostic
positif ou le diagnostic différentiel. Les diagnostics de TED non spécifiés, comme

(O

(

ceux de TED sans pr ®ci si on ( é) correspond:

hétérogénes pouvant prendre différentes significations selon les cliniciens »
(FFP/HAS, 2005, p.41).
On subodore déja les conséquences de cette imprécision en matiere de
crit res do®valuation, de diagnostic et
Enfin, certaines catégories ne sont pas clairement distinctes de la catégorie

typique, ou du moins on ne voit pas clairement ce qui justifie leur classement en tant

gudentit® ° part ent i r e.hyperactistéd assbogge & uns

Y

retard mental et a des mouvements stéréotypés » ou encore du syndrome

do®p

de

doAsperger au sujet-mdmes qeebhealled OMBe mbdIll @e

« troubles de validité nosologique incertaine » (CIM-10-FR 2015, p.223), ajoutant

m° me pour | e premier demaldéftnibx groupes quobi l

|l . 1.3 Loéappr oc hele&kbpedrasadutstigue | | e

Ce sont ces incertitudes, jointes aux résultats de recherches démontrant
notamment que la distinction entre sous-groupes varie au cours du temps (CRETCD,
2013) et selon le lieu ou est posé le diagnostic (Lord et al., 2011), qui ont amené
nombre de chercheurs mais aussi de cliniciens a adopter le concept de trouble du
spectre autistiqgue (TSA), selon lequel les troubles sont appréciés, non en fonction
déune cat ®gor i e, gmaesévérilédeisplon urscontineumr d e

Cette approche dimensionnelle (vs catégorielle) a été définitivement adoptée
dans | a derni re r®vision du DSM, | e
« coller » a la realité clinigue dans la mesure ou chaque élément de la triade peut
survenir avec un degré de sévérité variable et présenter différents types de

manifestations.
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Selon cette approche, par exempl e, i no
syndr ome doAsperger, dont | apar ¢ep ®fca if i ciqu® i I®
sbaccompagne pas doéun d®ficit ou troubl e (
cognitif » (CIM-10). En effet, cette distinction était basée sur des critéres ne
recoupant pas les critéres principaux, soit ceux définis par la triade, les troubles
cognitifs ou langagiers ne faisant pas partie de la définition stricto sensu. Du point de
vue des <crit res essentiels, |l e syndrome d©o
| 6auti sme typique, l es m°mes domaines ®tant
noter également que ce syndrome ne se distingue pas non plus sur le critere de
| Oh®r ®di t®, | e risque ®t an tgroupdsg\avanti,dl®. dans |

Reste ° ®valuer |l es cons®quences sur | e
matiére de diagnostic, certains lui reprochant de préter le flanc a la confusion en ne
fixant pas de limites exactes au « spectree, db6autres craignant que
not amment Asperger, ne b®n®f i cient plus des
appréciation de leurs troubles comme étant légers’.

En attendant de voir quelle perspective adoptera la prochaine version de la
CIM (la version en vigueur actuellement date tout de méme de 1993), la HAS est
parvenue a un consensus (cf. «synthése issue du processus de consensus
formalisé ») selon lequel : « Dans le cadre des TED, la classification internationale
des mal adies est |l a classification de r ®f ®r
établir des correspondances par rapport a elle. » (HAS, 2010, p.25). La HAS précise
également que « les TED et les TSA recouvrent la méme réalité clinique ». Seule la
dénomination spécifique a la classification francaise 1« psychoses précoces »- n 6 a
pas été retenue «xen raison des difficult®s d®¥inter,|
(ibidem, p.26). La cinquiéme édition de la CFTMEA a donc modifié le nom de sa
catégorie 1 : Autisme et psychoses précoces », qui devient : « TED, schizophrénies,
troubles psychotiqgues de I»éenfabeare : edepldequle
terme «psychosee appli qu® aux jeunes enfants est [
telle connotation stigmatisante quoil nous
nomencl ature consacr ®e »(MsesxCFIMER-R-20t12, p.13)l 6aut i s

"hy L3Sdzi OSLISYRIYyG LISYasSNI [[dz 086G +aLBOd aSNF LINBOF 6
R QI LILINJBIO hiveau A& sputien nécessaire, introduit de fagon oaomitante dans cette nouvelle version
du DSM.
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Toutefois, le probléme reste entiercar,au-del ©~ de | a terminol ogi
une approche qui est en jeu et des conceptions antagonistes de la psychiatrie qui
soaffrontent

.2 Enjeu de la classification : les hypothéses étiologigues sous-jacentes :

Derriere les options de classification et de terminologie, ce sont des maniéres
de concevoir la psychiatrie et davantage encore, la pédopsychiatrie, qui sont en

conflit.

1.2.1 Critéres objectivables versus mécanismes psychopathologiques

1 ndéest gue de C 0 n scomun@ntages ackriea wtadea nc h e
controverses rageuses qui soest d®cl ench®e
pour se faire une idée de la fracture théorique entre les différentes approches.

Léarticle d e -Gldanes ets Coinc@a (RO1® test, a cet égard,
exemplaire. Les auteurs rappellent en préambule que la classification francaise
« avait été crée pour exprimer une ferme opposition aux orientations introduites alors
[1987] par le DSM-I | | et reprises, p 0-4(. A ¢edmemesteet t i el ,
face au retour en force des théories organicistes exclusives, associées a une clinique
néo-k r eap®l i enne, i sbagissait de pr ®server
p®dopsychiatri(epct.p224).- ai se ( €)

Le reproche majeur adressé aux deux grandes classifications touche a leur

principe méme de classement : un classement qui se fait essentiellement selon des

sympt*mesdi céesel on ce qui, de | 6individu, €
clinicien et non selon | e mAwanmiesvuse lespsycho
symptbmes.«Dans | a pratique (é), {lketascanceps e x c | |
centr al ddauti sme avec niveau doéintensit®,

observés » (p.225). La critique (exprimée) porte donc essentiellement sur le
caractére superficiel et comptable censé étre induit par les modes de classification
proposés. Elle remet également en cause la position de la HAS, désormais
promotrice de ce type de classification : « En France, les Recommandations pour le
diagnostc de | 6auti sme valorisent, du point de v

gui sont immédiatement objectivables, en limitant le recours a une approche ouverte
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qui permettrait la mise en évidence des composantes psychopathologiques sous-
j acent e idgmg )
Cependant, si la définition des TED et de chaque catégorie se fait
effectivement sur des critéres objectivables et si le diagnostic est fonction du nombre
de critéres remplis, cette option se justifie de par le caractere syndromique de cette
pathol ogi e et surtout par | 6absence do®tiol og

univoque.

1.2.2 Origine multifactorielle des troubles et principe de convergence

A | 6heure actuell e, on suppose une orig
composante génétique : « Les données épidémiologiques mettent en évidence une
multiplicité de facteurs de risque et des pathologies ou des troubles associés aux
TED. Ces études donnent des arguments en faveur de la nature multiple des
facteurs étiologiques des TED avec une implication forte de facteurs génétiques dans
leur genése. » (HAS, 2010, p.55).

Donc, en | 6absence do6®tiologie clairement
des critéres a caractéres descriptifs et selon un principe de convergence : un
sympt*me isol® nda pas de sens et par cons¢@
fonde également sur le nombre de symptémes : par exemple | e diagndc
infantile correspond a la «xpr ®s ence dbéau moins 6 des symp
[ISR], (2)[communication] et (3)[intéréts et activités], avec au moins deux symptémes

du critére (1), et au moins un symptéme de chacun des criteres (2) et (3) » (CIM-10).

I.2.3 Eviction définit i ve de | 6hypoth se psychog®n®tique

Cette démarche peut en effet paraitre quelque peu mécanique, comptable et
superficielle, mais comme elle permet un consensus international, elle rend possible
la collecte de données épidémiologiques essentielles a la mis e en Tuvre d
politiques de santé publique ainsi que le dialogue entre chercheurs et cliniciens de
différents pays.

Peut-étre aussi constitue-t-elle également un garde-fou contre certaines
dérives psychanalysantes ou du moins psychogénétiques qui ont longtemps alimenté
le débat et continuent encore de le sous-tendre, en filigrane, au point que, dans
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| 6anal yse des facteurs de risqgue, l e comit®
traitant des facteurs ®tiologiquesquesbetnus ( ¢
antécédents familiaux) et celui sur les facteurs de risque hypothétiques et non

démontrés, un paragraphe aux « facteurs de risque erronés » qui fait explicitement

référence aux theses notamment développées par Bettelheim (1967), reprises par
sessuccesseurs et selon | esquelles | 6auti sme
défense vis-a-vi s doOun environnement familial agr e:
inadapté et mettant en cause, au premier plan, la responsabilité maternelle

(Bettelheim parle de « mere-frigidaire ») dans le déclenchement du processus de

retrait autistique. « Cette théorie erronée a fait énormément de mal aux parents.
Contrairement ° ce qui a pu °tre cru dans |
supportant | 6 h wtipneet skraits causéqpare unel édlucation parentale

déficiente ou inadaptée » (HAS, 2010, p.30), affirmations qui sont reprises en

conclusion de chapitre : « Les facteurs psychologiques parentaux, en particulier
maternel s, et | es modalsi tnRbse x@d ii mtueerna c teino na up

survenue des TED (Ibidem, p.55).

l.2.4 Interprétation du principe de classification américain: nature

neurodéveloppementale des troubles

Les hypotheses psychogénétiques sont donc fort heureusement écartées,
mais, sil 6on pl aide d®sormais pour une origine
balance penche cependant nettement en faveur des hypothéses organicistes
pui sque |l es recherches sborientent mas si
fonctionnement spécifique sur le plan neuropsychologique et neurophysiologique,
sous-tendu par des anomalies fonctionnelles et structurelles cérébrales, générées
par des particularités métaboliques et génétiques

Les classifications elles-mémes ne sont pas muettes a cet égard : le DSM V
(2013) classe les TSA parmi les troubles neurodéveloppementaux, au méme titre
gue, par exemple, les déficiences intellectuelles, les troubles dys- ou les tics, par
opposition ° dbéautres classes de troubl es o

est déterminan t comme par exempl e, l e troubl e r ®ac

!l QtdziaaysS Sad LI dza FNBI dzSy d  Orti® moyénSst deFtlgaidmss your uhedzS OK S
fille.
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trouble de | 6engagement soci al d &suma and b ®, t c
stressor-related disorders » (American Psychiatric Association, 2013).
Classer les TSA parmi les troubles neurodéveloppementaux implique une
origine neurologique, en lien avec un fonctionnement et une maturation cérébrale
atypigues, donc en rapport avec des facteurs endogenes, que la classification
identifie par le fait méme que la distinction entre grands groupes pathologiques se
fonde en grande partie sur le caractere endogene ou exogéne des meécanismes a
| 6T uvre et donc, final ement, selon un princ
doéoaill eurs son propos sur |l es ff adetsewns de
consensus de plus en plus large sur la nature neurodéveloppementale des TED »
(HAS, 2010, p.55).

| . 2.5 Apports de | dapprocempaydcthopati®olavegicq
neuropsychologique

Dans ce contexte, | 6 ampmorati ske Igari cli mgsigfr
des structures psychigues et | 6®1 uci dati on
peut prendre tout son sens et sa valeur en matiére de diagnostic différentiel, en
per mettant not amment de di stinguedont |lh es TE
présentation clinique peut étre trées proche comme notamment la schizophrénie, les
TOC, certains troubles de la personnalité (troubles schizoides) et les carences
affectives précoces.

Par aill eur s, | 6anal yse des m®cafailes mes ¢
sans mettre en cause | 6environnement, not am
dans des approches comme celles de Livoir-Petersen (1994) qui cherche a
« comprendre la fonction des symptémes constatés » (p.43).

S6interrogeant s uhilité des pels@ses avac adtifime nefteu a

constate que les enfants autistes sont mus par le méme besoin que les autres

déi denti fier des i nvariant s, des: «tewp r es
st ®r ®otypies et |l a pr ®gnance mdesontlagparues r ec h e
comme | a forme exacerb®e dbébune recherche du

tous. » (p.49)
Le symptdome (notamment stéréotypique), est donc interprété comme une

source doexp®r-semgorekes comeensp dri meott ant e€del 6or ga

15



hY

se soustraire a la confrontation initiale », déstabilisante par son irréductible
nouveaut ® et remettant en cause Il 6®qui | il
désorganisation la pensée en train de se construire: «xL 6 enf ant paie du p
répétitionlemaint i en de sa capacit® " mentaliser. L©&
| 6enf ant autiste comme pour wun aupi6e» enf ant,
En analysant ainsi la fonction des stéréotypies et des comportements
répétitifs, ainsi que celle du retrait autistique, Livoir-Pet er s en ndaccuse
| 6environnement dbé°tre responsable de ces md
c

i i consi d®r ® comme wun facteur agissant sur

| 6enf«cad®environnement I|p @vélatort de cestains aspeats du
g®nome, et, dbébautre part, sub»i(bo) es effets d
Ce ndest pas | 6environnement qui d®t er mi n
l e fonctionnement de | 6enf anltdeguwii rd@&tnermeinrne
hypoth se &est donc tout ) fait compati bl e
puisquod” | origine de | a perception sp®cifi
avec auti sme, se trouvent des di sereeptigotr ons d
motrice, un dysfonctionnement dahs Cloeisnt ®grl
perception du r ®el ai nsi l i vr® que soOadapt e,

en cherchant a éviter les éléments qui, dans son environnement, le déstabilisent et
au premier rang desquels se trouvent les individus de son entourage dont il ne
parvient pas a interpréter les signaux.

On voi't donc i ci tout l 6i nt ®r °t de | dapp
d s lors qubelle &est mi seeneusdéveloppdmantale ®n av ec
notamment neurocognitive et non en concurrence avec elle.

Les classifications, internationale, américaine et francaise, ne sont donc pas
i ncompatibles (ce qui so6incarne '@ aésdorsl es t a
gudon metcpms | 6erreur doéint®grer, dans une
des pathologies mettant en jeu des mécanismes psychopathologiques réactifs a des

donn®es exog nes, en | occurrence | e mi |l i e

% Voir infra: Ill, 2: «Les capacités du nouveaé versus les troubles autistiques deplerception».
¢t Annexe ll« Tableaux de correspondances entre les classifications
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inopportunément le cas dans la trés controversée catégorie nommée « dysharmonies
psychotiques™ » .

Toutes ces problématiques autour de la définition et de la classification des
TED ont pour conséquence, notamment, de rendre difficile la détermination de la

prévalence.

.3 Epidémiologie : prévalence

[.3.1 Le contexte francais : manque de données fiables

En France, les associations de parents, et a leur suite, le ministére délégué en
charge des personnes handicap®es et de | a |
manque criant en matiere de diagnostic et, plus encore, en matiere de diagnostic
précoce. Lors de la présentation du 3*™ Plan Autisme (2013-2017), M.-A. Carlotti,
ministre déléguée, rend compte des avancées en la matiére, soulignant notamment
l es travaux r®alis®s par l a HAS et | 6 ANESM
Recommandation de bonne pratique (HAS /ANESM, 2012). Pour autant, elle
reconnait que «I dauti sme est encore mal e{éjrogEnt art
2012, seules 75000 personnes avec autisme ou autre TED étaient diagnostiquées et
prises en charge dans le milieu médico-social et moins de 20% doden
b®&n®f i ci aient dbébun accompagneme@0l3)au sein do
Pour se rendre compte du«d ®c al age entre | es ambitions
peut observer comme changement sur le terrain®? », il faut se référer aux données
épidémiologiques.
Le premier probleme qui se posee st cel ui de | 6acc s
statistiques.
On trouve ainsi, jusque dans le discours de la Ministre des Affaires sociales,
de la Santé et des Droits de la femme, M. Touraine, des estimations pour le moins

approximatives : « Nous ne savons pas non plus exactement combien de personnes

' Catégorie 1.04 de la CFTMBRR012. Se reporter, Annexe lll, au descriptif de cette catégorie, qui met en

avant des facteurs environnementaux.

2D, Langloys, dé®dzSS 3ISYSNI £ S RQ! dziA&aYS CNIyOSs dzy S aé NHzOG dzNI
Monde du 09.10.2014 par F. Béguinkplan autisme des signaux positifs en attendant larévolution

culturelle.» »
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sont atteintes en France : selon les définitions, les estimations varient entre 250000
et 600000 personnes ! » (2013).

Cette imprécision dans les données épidémiologiques s b6expl i que par
facteurs : |l e manque doOo®tudes ®pi d®mi ol ogi ques
introduit dans le recueil des données au niveau international, qui tient aux évolutions

concomitantes de la définition et de la méthodologie diagnostique.
1.3.2 Des données en constante évolution :

En France, |l a derni re ®tude ®pi d®mi ol ogi
date de 2002 (I NSERM). EIll e indigue une pr ®v
des TED et de 9/ 10000 ptaux guidst@enatrées gronlee da nf ant i
celui issu de la revue systématique de Fombonne, dans sa mise a jour de 2003, soit
27,5/ 10000 pour | 0ensemble des TED et 10/100

Le probléme est que ces données sont en constante évolution : dans sa mise
a jour de 2009, Fombonne aboutit a un taux de 63 ,7/10000 pour les TED et de
20,6/ 10000 pour :lleGaaxude prévatance iaurdit plus tgue Idaublé en
| 6espace!de 6 ans

Par conséquent, les données nationales, méme si elles ne paraissent pas, au
premier abord, si anciennes que cela, sont incontestablement « périmées » !

Il était bien prévu, dans le précédent plan Autisme (2008-2 01 0) , do®t ud
| 6®pi d®mi ol ogi e de | 6auti sme et des TED ~ |0
en 2013, le 3°™ plan (2013-2017) déplore toujours un manque cruel de données
(p.5).

On ndéa donc pas doéautre choix que de rec

(@}

®tudes international es, et coest ce quoba

(@}

un auenwv es ur cent cingquante concern® par | 0c¢
A noter cependant que la méta-analyse de Fombonne (2009) a été réalisée a

partir de 43 études menées dans 15 pays différents, que certains pays sont

surreprésentés (11 études pour le seul R-U) gue |l es r®sultats va
| 6autre, dobéune ®tude ~ | dautre et ce, en par
des donn®es, avec une variation concernant
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sources (qui peuvent étre administratives ou fondées sur des évaluations directes), la
taille des aires géographiques incluses et les classifications utilisées™®.

Toujours est-il que globalement, si on considere les données internationales
recueillies par Fombonne a partir des études publiées depuis 1966, on observe une
augmentation alarmante de la prévalence : |l a FFP ®voque wun facte
10 entre les estimations basées sur les études publiées avant 1990 et les estimations
actuelles (FFP/HAS, 2005, p.23).

Face a cette augmentation considérable, de multiples facteurs ont été
évoqués, principalement en lien avec des changements environnementaux et
mi gratoires, mai s | 6hypot h se | a pl us con
augmentation apparente plutét que réelle, qui serait due a plusieurs biais: une
meilleure connaissance i et donc une reconnaissance accrue- de ces troubles (les
personnes atteintes seraient davantage et r
évolution des criteres diagnostics rendant difficile la comparaison avec les données
i ssues do6®tudes ant®rieures, bas®es sur des
une tendance 7 | 6®1 argi ssement de | a do®&fini
formes «légeres » que des formes avec polyhandicap et retard mental sévére
auparavant cl as s ®e s aill eurs et enf i n, un avanc

augmentant les chiffres concernant les plus jeunes (Lenoir et al., 2009).

Les données relatives aux TED évoluent donc, posant un probleme
concernant l eur recuei | ,quantdtive des apopulations , | 6 ®
concernées.

Toutefois, cette évolution méme constitue avant tout un signal positif : elle
t ®moi gne dbébune meill eure connaissance des t
plus efficaces.

Ces méthodes et leur appropriation par les professionnels de santé demeurent
cependant insuffisantes, en particulier dans le domaine du diagnostic précoce, lequel

est fort heureusement en pleine restructurat

13 selon les études, le référentiel utilisé esit la CIM10, soit le DSM V.
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II- LE DIAGNOSTIC PRECOCE

Une situation paradoxale :

Léauti sme est d®f i ni comme un troubl e df¢
pr ®coce si | 6on se r®f re 7 la d®finition de¢
mai s i | nodest di agnostiqu® que tardivement.
serait demand ® par |l es parents aux alentours de |

diagnostic ne serait établi que quatre ans plus tard, vers six ans, et méme onze ans

en ce qui concerne | e syndrome dOoOAsperger (H
« LOerrance i | gouvesntti qd ®pl or ®e nodest p a:
i mputable aux difficult®s iIinh®rentes aux <co

territoriale encore insuffisante. Elle tient aussi aux difficultés propres a la clinique
pr ®coce de | dauti sme, aut poewmeelargongstdiesngui
début des troubles autistiques et celle du type de manifestations en fonction de cet
age, la question des signes précoces se posant différemment selon le stade de

d®vel oppement auquel on sbéint®resse.

Il1Age doap pestroublesoennatdre des premiers symptdémes

II. 1.1 Premieres inquiétudes parentales

Comme on ne peut se fier ° |1 00ge auquel
les informations livrées par les parents au sujet de leurs premiéres inquiétudes qui
fourniss ent , non | 6©ge du d®but des troubl es,
premieres anomalies sont perceptibles par des non spécialistes, et qui permettent
donc de fixer une limite supérieure.

Déapr s des enqu°tes r®t rospectives sSyst
parents, |l a plus grande partie dbéentre eux
au cours de | a deuxi me ann®e de vie (Roger
moyen du début des troubles, évalué par des cliniciens expérimentés, était de 12,7
mois (Volkmar et al, 1994, cités par Fombonne & Giacomo, 2000).

LO®t ude de Fombonne et Giacomo (2000) ab

moi s concernant | 6©ge des premi res inqui ®t
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24,1 mois pour la premiére consultation demandée suite a ces premieres

inquiétudes.

[1.1.2 Nature des premiers symptéomes remarqués par les parents

Quant a la nature des premiers symptdomes remarqués par les parents, elle

concerne massivement | e retard de parol e/l al

trouble constituant le premier symptéme remarqué pour plus de la moitié des parents
(Fombonne et Giacomo, 2000).

Au second rang, on trouve les ISR, avec une réponse émotionnelle anormale

not ®e par 39% des parents. Pour 17% ad 6entr e

premier signe dobalerte.
Les troubles du comportement de type autistique (comme le maniérisme des

doigts ou des mains), notés par 14,6% des parents, ne représentent le premier

sympt?®me ° °tre remarqu® que pour 3, 7% doe
comportement non sp®cifiques (comme par exe
guart des parents, ce type de troubl e const.i
eux.

Donc, déapr s <cette enqu°te r®trospectiv

concernent trés majoritairement les deux premiers criteres de la définition (CIM-10)
tandis que les symptémes correspondants au troisiéme critére ne sont que rarement

not ®s et ne constituent un signe dobéal ar me

[1.1.3 Recherche des premiers signes autistiques

Comme le recours aux données fournies par les parents (que ce soit a travers
les enquétes rétrospectives systématiques dont nous venons de rendre compte ou
par le biais des récits anamnestiques, seule source de recueil jusque dans les
années 80), est forcément entaché de subjectivité, voire de déni, et est tributaire de
l a m®moire de | dentourage (in®vitabl ement
déautres meIth®tdiedde des vi d®os et fil ms f
pour la validation des instruments de dépistage et les études prospectives portant sur
les bébés « a haut risque » (Burzstejn, 2009, pour une revue).

De | 6anal yse des vi d®os familial es
ultérieurement, il ressort essentiellement des anomalies ayant trait aux modalités de

communication, sur le plan expressif (rareté du sourire social, des contacts visuels et
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pauvreté des expressions émotionnelles) et sur le plan réceptif (retard ou absence de

r®ponse ~ | 6appel desanpmal@nen iren avacilas omnctiogsue

communication : moins de regards adress®s ~ autruli
Sur le plan sensori-mot eur , sont not ®es des anomali es
stimulus visuel et des anomalies dans les déplaceme nt s, ai nsi quodéune hy

Rares sont donc ce qudon ppseifs't» lapépée!l er d
autistigue se signalant davantage par un comportement communicatif « en creux »,
par une absence, une raret® ou uneionpAuvret
| 6exploitation des signaux ¢Bemandiéal,6 2).i fs ( Gu
Les r®sultats obtenus par | e moyen des ®t
ddenfant s a(dwaigentainy ateas 2005, cités par Bursztejn, 2009)
corroborent ces constatations, signalant dans cette population, a douze mois, des
anomalies du sourire social, du regard (concernant le contact visuel, le
d®sengagement de | 6attention, | 6exploration)
comportemenattsi odnd osreinesnotr i el | e, de | a r®activit
Toutefois, le méme groupe de recherche (Bryson et al, 2007, cités par
Bursztejn, 2009) a rapporté chez certains enfants des signes « positifs », comme une
tendance ° | a fi xat ires oomgouementssensorels ¢t endteurset d o6
atypiques et r®p®titifs, se manifestant ~ peé
Cette derniére recherche, quoique détaillée et minutieuse, ne porte cependant que
sur un échantillon tres restreint, caractérisé par une baisse importante (19 a 41
points) du QI i qui était dans les limites de la normale a 12 mois.
Enfin, toujours dans le cadre de la méme recherche, Loh et al (2007, cités par
Bursztejn, 2009) ont montré que des comportements moteurs stéréotypés et des
anomalies de | a posture pouvaient °tre rep®r
N®anmoi ns, comme | 6essenti el des anomal i €
socio-c ommuni cati f, sous |l a forme doOoune absence
dédautres ®t udes rées esur e aéveloppenoentcde e domaine, en
cherchant ) rep®rer |l es comportements dont

constituent des rep res fiabl es, des const

“Sont dits «ositifsn £ $&4 aA3dySa YIyAFSaasa RS fQldzirays 0O02yyvy$s f
St aSyazNasSta aLISOATFAIdzSa @a tQloaSyO0S RQdzy O2YLRNISY
!*> Rappelons que la prévalence concernant cette population est de 3 & 10 fois supérieure a celle observée en
population générale.
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chronol ogi que et , partant, udho ntsi glntea b dédrad a
caractéristique de TED.

Ainsi, le test de 26 indices du développement socio-communicatif dans les
conditions des examens de santé du 9°™ mois, par Bursztejn et al (2007, cités par
Bursztejn, 2009), permet de retenir huit indices comportementaux présents chez 95%

des bébés de 9 mois :

-contact Til " 1Til facile
-absence déanomalie du regard

- expression appropriée des émotions

-regarde |l es objets qubéon |l ui tend

-prend |l es objets qudédon | ui tend

sourit & sa mére ou a une autre personne

réagit quand on lui parle

réactions posturales normales

l'1.1.4 Diff®rents modes dobébentr ®e dans | a pat
Enfin, |l e dernier aspect d®vel oppement al

qguoil péxssee@rs modes dobentavaesdynpt@Gmedgai pat ho

peuvent étre perceptibles quasiment des la naissance ou bien plus tardivement, soit

sous | a forme dbébun arr°t ou doébune absence d

« comportements clés é ) , soit sous | a f ortendes atduis ate r ®gr

progression du retrait autistique), soit encore selon un mode fluctuant.
Citons notamment, parmi les études réalisées a partir des vidéos et des films

familiaux, celles de Maestro et al (1999-2005, citées par Bursztejn, 2009), qui

distnguent trois modes dodéinstallation des: sympt
- Dans pr s de 50% des cas, |l es troubles s6é
de vi e, sous |l a forme dbébun mangue de vit
indifférent et développa nt peu ou pas doé6®changes inter
- Dans pr s de | 6bautre moiti® des <cas, c 0 €
observe l a disparition progressive des
di minution des gestes communi cat peba, l e
peu dans | 6i sol ement .
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- Un troisieme groupe de cas, plus rare, présente, entre 6 et 8 mois, des

fluctuations comportementales sur le plan des interactions.

[1.2 Implications sur le plan du dépistage et du diagnostic précoces

Concernant le dépistage, prodrome nécessaire au diagnostic, et dans le cadre

ddune politique sani t' bnrpeutiférer ynkestains eombréBor i e nt

de conduites a tenir.

I1.2.1 Principe de prudence et dépistage en plusieurs temps

Tout déabord, I dr uncpaneipei de prudended endraisprt de
facteurs de distorsion, intervenant toujours en matiere développementale, mais plus
prégnants encore en ce qui concerne le développement de la pathologie autistique, a

savoir : la variabilit¢ inter individuelle inhérente au développement typique,

a

par

t el

ou

| 6h®t ®r og®n®i t ® des tableaux <cliniques,
d6o©ge et de symptomatol ogie et enfin,
| 6®vol ution des sympt?!mes aurunméamesnfamtyont e mps,
ndobservera pas | es m°mes sympt?!mes

Ces facteurs développementaux, ces variations inter et intra individuelles,
condui sent ° sugg®rer un d®pistage en

systématiques de santé ayant lieu durant les deux premiéres années de vie, afin de

se situer au plus pr s de | 6®mergence
l'1.2.2 D®f inition de signes dbéalerte
Pour que ce dépistage soit efficace, il importe de sensibiliser les

professionnels de premiere ligne ainsi que les parents (donc le public) aux premiers

signes devant attirer | 6attention.
Codest ai nsi gue des recommandations

ont été publiées aux Etats-Unis (1999) et en Grande-Bretagne (2003), au sein

desquell es ont ®t ® | i st ®s des sign

pl usi

des

e s

u

'® Nous exposerons plus précisément la nature de la réorganisation du dispositif sanitaire dans la deuxieme

partie de ce travaildans le chapitem®m / 2y G SE# S RS f QS dzRS
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professionnel s proc®dant au rep®r age par I

parents®’.
S0inspirant de cette d®mar che, l a FFP, en
son tour dessignesd o al ert e, certains O®tastgrensdad®DI &r

absolue », document que nous reproduisons ci-dessous :

Signes d’alerte d’un risque de TED (chez un enfant de moins de 3 ans) :

1. Communication : perturbations dans le développement du langage, utilisation inappropriée du langage, peu
de réponses quand on I’appelle par son prénom, déficits dans la communication non verbale.

2. Socialisation : manque d’imitation, ne montre pas les objets a 1’adulte, manque d’intérét pour les autres
enfants ou intéréts inhabituels, difficultés a reconnaitre les émotions d’autrui, restriction des jeux imaginatifs en
particulier, dans son monde, n’initie pas des jeux simples ou ne participe pas a des jeux sociaux imitatifs, préfere
les activités solitaires, relation étrange avec les adultes (indifférence ou familiarité excessive).

3. Intéréts, activités et autres comportements: hypersensibilité tactile ou auditive, maniérisme moteur,
balancements, agressivité, conduites oppositionnelles, résistance aux changements, activités répétitives avec les
objets (par exemple pour les aligner ou éteindre/allumer la lumiere).

Signes d’alerte absolue :
o absence de babillage, de pointer ou d’autres gestes sociaux a 12 mois ;
o absence de mots a 18 mois ;
o absence d’association de mots (non écholaliques) a 24 mois ;
o Perte de langage ou de compétences sociales quel que soit I’age.

Tableau a (adapté de Baird et al. 2003, in : FFP/HAS, 2005).

Dans le Résumé des recommandations ( FFP/HAS, 2005), qui constitue un
outil dont la diffusion est plus efficace que les documents intégraux de la HAS, on
trouve également des signes concernant de maniere plus ciblée les enfants de 18
mois et moins, cet age étant choisi en fonctiondutournant qu 6 | repr ®sent
de vue développemental sur le plan de la communication mais aussi en fonction de
| 6©ge des examens syst®matiques de«Astaunt ®, C é
de 18 mois en moyenne, mais parfois avant, certains signes doivent alerter sur un
ri sque do®volution vers wun TED et n®cessite
temps que d®marrent des mesures dbébaccompagnhne
passivité, niveau faible de réactivité/anticipation aux stimuli sociaux, difficultés dans
| 6accrochage visuel, difficult®s de | 6attent
pointage, absence de comportement de désignation des objets a autrui, absence de

jeu de « faire semblant » (p.18).

" Document reproduit en Annexe IV.
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[1.3 Le diagnhostic avant trois ans est-il possible ?

11.3.1 A partir de quel age peut-on poser un diagnostic fiable ?

En ce qui concerne | e diagnostic propr eme
au cours du temps des diagnostics posés précocement, afin de déterminer un age a
partir duguel on peut considérer le diagnostic comme étant fiable.

Comme | a pr®sentation symptomatol ogi que
chronol ogique et |l e d®vel oppement , i ne f a

compl et de si gnes e dedroisTaBD Lexm étuales tdontl n6U® gvons

rendu compte pr ®c®demment convergent dans | e
avant | 6 €g e a ndse, 2 e signes e s s entaidiel dee ment
comp®t ences que | 6enfant nddl,aet cp, @ssentielemant s e s

dans le domaine des ISR et de la communication verbale et non verbale, le critere
des intéréts, activités et comportements restreints, stéréotypés et répétitifs étant plus
rarement observé a cet age, rendant le diagnostic de TED particulierement difficile &
poser chez des enfants de moins de 2-3 ans.

Ce dernier est cependant ©possible, compt ¢
les différents sous-groupes pathologiques définis par la classification internationale
quant a la stabilité du diagnostic.

Le tableau, reproduit en annexe'® - partir de | 6article de
montre une stabilit® tr s ® ev®e du diagnos
stabilité moindre du diagnostic élargi (TSA dans le document), et une variabilité non
négligeable des trajectoires développementales dans ce dernier cas.

Les recommandations de la HAS concluent donc a des troubles suffisamment
stabl es ° partir de 3 ans pour per mettre ul
diagnostic pouvant étre posé de facon fiable aussi a partir de 2 ans, « pour un fort
pourcentage de case , déautre p Résumé de§s pecdmBrandations,

FFP/HAS, 2005).

[1.3.2 Validité des outils de dépistage et de diagnostic
Reste une derniere variable, et non des moindres : les résultats varient en

fonction de la procédure diagnostique appliquée : en effet, plusieurs études

8 \oir Annexe V «Etudes sur la stabilité du diagnostic précece
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(rapport®es par Char man, 2009) , concluent 0
sbav re plus fiabl e qu e-R(Rettsr&alyAutismPiaghastcgn o st i
Interviewed-Revised, 1994) et ADOS-G (Lord & al., Diagnostic Observation
Schedule, 2003), comme le signalait déja le document édité par la FFP/HAS (op. cit.
p.28) au sujet de | a comparaison entre | e
expériment ® ver sus | 6 ADI en faveur doune mei | |
| 6expert.

Ce qui est vrai des outils diagnostiques
de d®pi stage, soit en raison du fait quodils

développementaux (et ne sont donc pas spécifiques aux TSA), comme le DDST-R

(Denver Developmental Screening Test-Revi sed, 1992), | e PED
Eval uations of Devel opment al Status, 1997) o1
B®b ®, 2004) , S 0 i tent lp aérécité deg) ttodbies de papudatons déja

identifiées (ABC, Autism Behavior Checklist, 1980)°, soit enfin parce que, quoique

congus pour un dépistage spécifique en population générale, ils peinent a étre

scientifiquement validés, du moins dans leur ver si on fran-ai se. Cob e s
CHAT (CHecklist for Autism in Toddl er s, 1992
18 moi s. Cet out il ®value des comp®t ences

| battention conjointe et ddojre wymbdbdl i gued
élevée, il présente une sensibilité*! insuffisante.

Cependant, un partenariat entre les parents et les professionnels, soit

| utilisation combin®e de tests et de quest
déun i nst scoanka9), réqui@t irdiquant une piste intéressante quant aux
modal i t®s de | a d®marche ° adopter, tant a
diagnostic.

11.3.3 Diagnostic précoce : limites et bénéfices
Dans ces conditions, on peut légitimement s 6i nt err oger sur | 6

| ®gi timit® doébun diagnostic pr®coce.

Yro8aid +rdzaaixa €S OFLa RS fF /lw{ ¢6/KAfRK22R !dsieaay wl i
cadre éducatif de la méthode TEACCH par Schopler et al.

® Valeur prédictive positivd LINR L2 NI A2y RQSYy Tl yda FGGSAydoobradel yi NBc
cas correctement identifiés/nombre de cas identifiés (y compris les faux pasitifs)

! Sensibilitdty LINB LI NI AZ2Y RQSYyTFrLyida | @S0 dzy (NRdzof S SFFSOGA
rapport au nombre total de cas réels. Une faible sensibilité signifie donc que les enfants ayant été identifiés par

fS GSad t QRYNB SYISA & ledi#adnSS GLINR L2 NI A2y O2yasSldsSyasS RQS
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Comme nous venons de le voir, les données développementales susceptibles
doinfl ®chir | a validit® du diagnostic ainsi
les trés jeunes enfants incitent a la prudence.
On peut ajouter a ces restrictions un autre aspect : les modalités de prise en
charge des 0-6 ans puisque, du moins au sein des CAMSP, spécialisés, comme leur
nom | 6indique, dans | e suivi pr @sdageostic | a pr i
préétabli. Aussi, nombre de professionnel exergcant dans ces structures ne sont pas
favorables au principe du diagnostic précoce?, susceptible selon eux de déboucher
sur des erreurs diagnostiques, non seulement stigmatisantes et traumatisantes mais
comportant aussi le risque de figer la situation.
N®anmoins, dobéautres arguments plaident en
Il existe une pression indéniable de la part des familles en faveur du

diagnostic précoce : selon elles, le pire est de ne pas savoir, de ne pouvoir mettre un

(@}

nom sur | es souffrances de | eur enfant, I
soutenir celui-ci.
Un diagnostic pr®coce | imiterait | b6derranc
| 6acc s 7 | 61 nf consmila pratiques et leur permettais enfin, de
bénéficier des moyens désormais mis en place parmi lesquels on trouve notamment
|l a possibilit® doéune inclusion scolaire au
maternelle), qui ont ouvert leurs portesala rentr ®e 2014, et | 6obt
compensatoires comme les AVS (auxiliaires de vie scolaire), ce type de dispositifs
étant subordonné a une notification MDPH (Maison Départementale de la Personne
Handicapée) et donc a un diagnostic formel.
En outre, un diagnostic précoce limiterait le risque de survenue de situations
de surhandicap (aggravation des troubles et complications comportementales) et
permettrait | 6identification et | a prise en
Il rendrait également possible une prise en charge précoce adaptée, ciblée sur
le développement des capacités de communication et susceptible de déboucher sur
des am®l i orations substantiell es gudune pr
compromettre de maniére définitive.
La communauté sci ent i fi que sobdébaccorde en effet S |

pr ®coces sont plus efficaces, |l a plasticit®

?hpdza | H2ya Lidz £S OSNATASNI f 2NB Rdz O2ff21dz2S RS Q! b9/
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guatre ans. 1 est donc primordial doi nterve
rééducation des fonctions déficientes (Blanc & al. 2013 ; Rogers & Dawson, 2013,
p.37).

Enfin, le diagnostic précoce possede en lui-méme des vertus thérapeutiques,
en permettant aux parents, au contact des professionnels, de mieux comprendre leur
enfant et ainsi, de mieux adapter leur éducation, leur communication, leur lieu de vie.
Leur mise a contribution lors des examens diagnostiques (entretien, anamnése) et
|l 6all i ance th®rapeutiqgue avec des professior
place une guidance parentale, leur don n e n t l es moyens doé°tre p
tentatives de communication de leur enfant, si ténues soient-elles, de repérer et
doidentifier des signaux de communicati on, 14
des progrés difficiles a repérer sans formation aucune, déoadopter d

adaptées ou encore des moyens de communication augmentés ou alternatifs (CAA)

et une organisation fonctionnelle de leur lieu de vie : structuration de
organi sation de | 6empl oi dubut epps mét sabt edod
r®dui sant ainsi son angoisse face ~ | 6inconn

Quant au risque dbéerreur diagnostique qu
doit inciter les professionnels a prendre des précautions, notamment en matiere
ddéannoenccas de doute di agnostique, i est consei
diagnostic plus large, en évoquant des « troubles du développement dont la nature
est a préciser »(FFP/HAS, 2005 et HAS, 2010), en introduisant la notion de
« suspicion » et en engageant une « discussion sur les possibles », les parents étant
accessi bl es, pour peu qubdon prenne | e temp:
incertain des évaluations développementales (Charman, 2009). Un conseil approprié
sbav r e, en tout ®t at d e wager e profess®malssas ai r e,
consacrer du temps aux parents |l ors de | 06a
évaluations diagnostiques et fonctionnelles.

De plus, méme si des évolutions favorables viennent remettre en cause un
diagnostic de TED posé précocement, les enfants qui présentent, entre deux et trois
ans, des anomalies dans le développement de la communication et des interactions
soci al es, ont g®n®r al ement un d®vel oppement
pas doéoun TED typiguequg usds feref ax®tas moa saisent

déune attention particuli re.
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1 appara’t donc essenti el do®valuer, d
des capacités communicatives, lesquelles incarnent a la fois le point de convergence
des différentes cat ®gori es dobéun ensemble de troubl e
avons défini le caractere fondamentalement hétérogene, et constituent, sur le plan
développemental, le premier domaine a étre atteint, ou du moins le premier domaine
dans lequel on puisse ident i fi er, en | 6absence de sign
marqueur biologique ou de test univoques, des symptémes caractéristiques.

Avant de préciser les modalités de cette évaluation et le rble de
| 6ort hophoni ste dans cette d®nanotomeentraleious no

la communication sociale précoce.

[lI- LA COMMUNICATION SOCIALE PRECOCE

Qu 6 e n-onepardcette locution, issue de la psychologie développementale :
« communication sociale précoce » ?

Aprés avoir défini la notion de communication et son lien avec le contexte
soci al, nous tenterons doéoi denti fier, - tr
capacités elle met en jeu puis comment ces capacités se mettent en place au cours
du développement précoce, préfigurant et conditionnan t | 6apparition
structuration du langage.

Parallelement, nous tenterons de préciser dans quelle mesure ces mémes
capacités peuvent étre défaillantes chez le jeune enfant avec TED, entravant

| 6har moni e de son -do@wmuicatfppement soci o

[11.1 Perspectives pragmatiques et développementales

[11.1.1 Définition de la communication : une relation étymologiquement inscrite
dans la sphere des interactions sociales
L 6ex pr escomnunicatiog sociale » peut paraitre quelque peu

redondante, en particulier en regard du sens originel du terme « communication ».
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En effet, ce nom, « emprunté (fin Xllleme 1 début XIVéme) au dérivé latin
« communicatio » (« mise en commun, échange de propos, action de faire part ») a
été introduit en francais avec le sens général de «xmani re do6°t»et ense
envisag® d s | 6ancien fran-ais comme un mo
(v.1370). » (Rey, 1993).
Le mot « communication », dés ses premiers emplois en francais, apparait
spécialisé dans le domaine des rapports hu mai ns, séinscrivant do
sph re des interactions sociales. Lbacte com
la relation entre deux ou plusieurs personnes et caractérise la maniére dont cette
relation se déploie. La dimension pragmatique est donc consubstantielle a la notion
de communication et celle-c i sbactualise doembl ®e dans | e
collectivit® humai ne, cadr e qui constitue
développement et détermine les regles qui participent a sa structuration.
Si, en matiére de psychologie du développement et en particulier dans la
définition réactualisée des TED (DSM V), on spécifie le terme « communication » en
gualifiant cette derniere de « sociale e cbest avant tout g@arce (¢
originale de cette pathologie, on distingue, de maniere quelque peu artificielle et
confuse, les «interactions socialesr ®c i proquesé ddéune part (
communication verbale et non verbale doéautre
Le sens étymologique du verbe « communiquer », emprunté (vers 1370), au
latin « communicare » (« avoir part, partager & [«Yommunier »] puis, « étre en
relation avec », relation notamment exprimée par le préfixe « cum ») permet de
caractériser de maniere opérationnelle, selon nous, la dimension essentielle et

commune aux différentes catégories de la constellation autistique, a savoir : les

di fficult®s relationnell es, | 6atteinte de | ¢
et de participer de mani rur el adoptgniasonhpoinfdee ~ c e
vVue, ce qui suppose que | 6on reconnaisse | 0
dans | 6autre.

[11.1.2 communiquer : décoder et inférer

Notions de sémiotique :
On ne communiqgue pas uniquement avec des mots. Pour preuve, les

difficultés auxquelles sont confrontés les personnes atteintes du syndrome
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doAsperger, et qui , bien qudelles ma triser
demeurent handicapées sur le plan de son utilisation (ou plan pragmatique) : « Vous

pouvez avoir un prix Nobel et ne pas savoir dire bonjour de maniere socialement

adapt ®e . Ce sont des facult®s compl tement
| 6ef fort doentrer en contact avec votre <ca
moment ou il arrive, vous lui dites : « Bonjour, Monsieur.é , sauf que cbest
quoi l nda que sept ans et | es londuanmtlasme,de sep

bonjour monsieur®. »

Il ci , | 6i ndice s®miotique qui néa pas ®t:
|l 6i nterl ocuteur. Cet ® ®ment fait partie de
|l equel sodéinscrit | 06®change.

La communication se définit donc également comme un systéme de signes,
produits et interpr ®t ®s, | eprivitegié en retn®ed den t guao
pr ®ci sion et doéefficacit®) parmi dbéautres, I
code vestimentaire ou | es codes gestuel s, | a

canal visuel ou le canal proprioceptif.

Codest cet ensegqbés duobil sbagit pour | 6
déinterpr ®ter, sachant que | e si:giasigneen com
est guel que chose qui tient l i eu pour guel c

rapport et a quelque titre » (Pierce, 1867, cité par Duchéne, 2005).

La difficult® tient avant tout au fait g
signes multi codaux et multi canaux) ne posséde pas un sens univoque. Il est a
interpr®ter par | O0interlocuteur en fonction

Ce contexte, on peut le représenter de maniére schématique par la situation

de communication, ° | 6exempl:e du |l inguiste R
Référent:
réalité
. . message
extralinguiste \ AN
code

Emetteur Qanal:vecteur physique ) Récepteur

Figure 1 Adapté du schéma de communication de Jakobson, 1963

BrAGraazy GANBS RQdzy (SY2A3Iyl ISS (B3 gEpladz RS we { OK2 &I
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Pour interpr ®tdrerllocmesesiaga,oiltédidronc d®co
éléments de la situation de communication.
Théorie de la pertinence :

Interpréter ne revient pas seulement a décoder des signes physiquement
pr ®s ents dans wune situation. | linfésericesdded pour
d®ductions) quant aux intentions r®elles de
se trouve, par une froide journ®e dohiver, (
et qudéil dit, en frissonnant éceepteury quisetegtar dant
prés de cette fenétre: «Tu ne trouves p &s, Rqgestbaméné d ai t f
interpr®ter |l a part doimplicite dans | e di sc
gue R ferme la fenétre. Ainsi, R interpréte-t-il la demande formelle de confirmation de
E comme une demande de type jussif.

Il existe donc un décalage entre la forme employée et la fonction de

communication exprimée, le récepteur ayant a combler ce décalage en se placant du

point de vue de | 0®medeeldmra, senubenant do®mpl
| 6exempl e, des ® ®ments ayant trait ” | a meg
®l ®ments pertinents qui |l e composent (en | 6

interprétant les signaux non verbaux émis par E : frisson, geste de se frotter les bras,
intonation, regard adressé a R et impliquant une action de la part de celui-ci.

Ce qui est vrai de la communication des adultes, quant a la nécessaire

interprétation des messages et a la coopération entre interlocuteursqu 6 el | e i mp | i
(Grice, 1979), nous sembl e encor e pl us vVr
messages ®mi s par | e b®b®, mai s dans | e cadr
plus | 6enfant est jeune, plus | es waallites de

pour interpréter ses intentions supposeées.

Logique interlocutoire

Enfin, en raison de cette nécessaire coopération, condition de la réussite de
| 6act e c o mtvlateintcsantbut ?), il 6eanble « pertinente ddanal yser ce:
dans une perspective interactionnelle ou séquentielle, en prenant en compte, non
seul ement | 6acte de | 6®metteur, mai s aussi (
guelque sorte, le compléte.

A nouveau, la prise en compte de ce que Trognon (1999), notamment, nomme

la logique interlocutoire, semble plus opérationnelle encore concernant les
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interactions adulte (expert)/ bébé (néophyte), puisque le contenu intentionnel®* du
message e st dans ce c as-codstu, evoriant par mpproxmations
successives vers le sens final.

Ainsi, le message, au cours de ce que Bruner, entre autres, qualifie de
« négociation », apparait en constante évolution, en fonction des signaux envoyés
par | e r®cepteur ~ | 6®metteur

Le schéma de la communication rétroactive (ou feedback) de Bateson (1975),

illustre significativement ce processus

Rétroaction

E e ~ MESSAGE R
Systeme
E | - contenu - -

avec codes

S - relation
linguistiques,
gestuels, sociaux
- il
——
Contexte
Figure 2: Communication rétroactive oufeedbacke ( ddapr s B aTrogmm n, 19!
2005.
L a prise en compt e de | a s®quence comr

nécessaire dans le cas des confirmations et des réponses, des acquiescements et

des refus, qui sont, par nature, conditionnés par un ou plusieurs actes les précédant.

Danscescondi ti ons, | semble difficile de f
type s®quenti el en ce qui concerne | 6®tude
actes communicatif s, et ce, ddaut ant plus a

avec peu ou pas de parole.

l'11.1.3 La question de | 6intentionnalit®
Comme on le pressent dans les développements précédents, la
communication suppose une intention. Cbodest
gue le récepteur cherche a interpréter.
Concernant le tout jeune enfant et, a fortiori, le bébé, il est donc légitime et

m° me n®cessaire de se poser :lapartigde guandieon de

1 QlFalsoli AyiaSyitazyySt Rdz YSadie Aéy J AasNBEBRELIDT R A f 8 R Odzé ¢
ou chez J. Searle, a ldokce illocutoire du message a différencier de & QI OG S »f quiGdrait2ad NS
contenu propositionnel dunessage.
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sur la foi de quels indices peut-on considérer que la communication est
intentionnelle? Et, tout do®bondy €ommeéentdon
Greenfield (1980, citée par Guidetti, 2003), propose une définition
op®r ati onnel |:elLecampdrtémem intentiannelaest dirigé vers un but et
suppose que le sujet peut se représenter les conditions de satisfaction qui
conduisent a stopper le comportement, une fois le but atteint ». Reprenant a son

compte le « modéle » de Bruner (1983) selon lequel ce sont les formats® (routines

déinteractions sociales) gui servent " or ga
| 6enf atnt en t bourni ssant - |l 6adul t e un cadr €
doadopter une perspective s®quentielle da
communicati fs. Dans ce cadre dynamique, | 6
n®goci ®e au cours de | 6interaction.

Bates®*et al (1979) d®finissent trois crit r
de I 60intentionnalit®l ehehahgemennedamns$aht ¢
modi fication des manifestations de | 6enfant
changement de la forme des signaux qui deviennent conventionnels. lls proposent
trois étapes développementales : un stade dit « perlocutoiree , 0% | 6enf ant pr
effet systématique sur son auditeur mais sans contréle conscient et intentionnel sur
cet effet ; un stade, dit « illocutoire », situé aprées dix mois, en relation avec le stade V
de 16intel |-mgreen pagétiesnehdar ant | equel | 6enf ant
nNnouveaux moyens par | 6exp®ri mentation acti v
relations de causalité et a utiliser intentionnellement des signes non verbaux comme
donner, montrer, pointer ; un stade locutoire enfin, ou des vocalisations a caractére
stable accompagnent les pointages proto-impératifs®® ou les acquiescements
gestuels®.

On peut, certes, contester la terminologie employée, dans la mesure ou elle
reprend, en | a d®tournant, celle dO6Austin |

pr ®sentent l 6i nt ®r °t de fournir des rep r e

Cf. le paragraphe Il1.3:2.es« formats».

180G dziSdNE RS YsYS jdzS S LaeodOKz2f23dzS . NHzySNE Said
GFyd 1jdzS NBFSNBYy(d GKS2NAIjdzST adzNJ £ S& LINRYOALISA Rdzlj dzSt
“Les stades piag&liy & azy i NBLINAEA S Yra Sy O2NNBaLRYREYyOS | g5¢
leurs auteurs (cf. Annexe VI), qui revendiquent, de surcroit, le cadre théoriqupiagétien de Fischer (1980).

2 Le pointage dit proto-impératif» (par oppositiona «proto-déclaratif») est constitué par le geste de
LR2AYGSNI RS t QAYyRSE RS tQSy¥Flyid Sy @dzS RQ2060GSyANI |jdzSt |
®DSaisS 02y dSylGAaz2yySt AyRAldzZyd fQF OljdAasSadsSySyid 02vyyvy$s

35



opérationnels. On peut toutefois préciser, avec Camaioni (1993, citée par Guidetti,
2003), membre de la méme équipe de recherche, une étape décisive dans la mise
en place de | o0intentionnalitt®odsqua ¢toembant

mois, devient capable de coordonner son attention vis-a-vis des personnes et des

objets, et do®t abl ir un <centre -dnfaattQettent i on
®t ape est doaill eurs d®ci si ve dans | 6ECSP,
pui squdell e d®ter mi ne en (rterchdle, duanivdai 2 | e p
au niveau 3.

Comme nous venons de | e voir au sujet du

le développement des compétences communicatives est lié a (et conditionné par)

cel ui débautres comp®tences acduwiesnegdsande afua -co
stade sensori-moteur°. Cdbest du moi ns | epiagébenspctomniee Vv u e
Fischer (1980), qui considereque «xc 6 est une m°me organisation
tend les comportements vis-a-vis des personnes et des objets » (Guidetti &

Tourrette, 1993, p.7).

Mais | 6enfant, avant que | e d®vel oppement
d®pl oi e, ne na’ 't pas d®nu® de toutes comp®:
parler, la tabula rasa d o n't parl ai ent | es Anci ens. Et

développement a commencé in utero. Le bébé nait équipé de capacités

étonnamment adaptées au monde de la communication.

1.2 Les capacités du nouveau-né versus les troubles autistigues de

| 6i nt®gration perceptive

Selon les théoriciens interactionnistes sociaux, dans la lignée de Wallon
(1942), |l 6i ndi vidu est soci al par essence e
guestion nbéestcopmwendte Is@emfiantg devi ent SOoCi ¢
développe socialement » (Lehalle et Mellier, 2005).

Orienté de facon innée vers autrui, les compétences communicatives du bébé
se d®veloppent, au cours des interactions so

constitué par des capacités présentes a la naissance.

OStade définipld t AL 3SG SG | dz O2dzNE Rdzlj dz§tf £ QSy Tl yid RSOSE 2 LILIS
36



Cboest en parti e | 6 @igl usur plequee set fondemt easo s e n s
compétences interactives du nouveau-né qui semble perturbé chez les personnes
avec auti sme. Chest pour quoi nous pr®senter
di ff®r entes modal it®s quobel | e smitposmm@ll comaate nt  ( p
vi suel , traitement audi tif, coh®rence- centr

motrice qui brouill ent |l a perception du mon

[11.2.1 Proprioception et ajustement postural : la communication par le corps

Avant m° me de communiquer par l e regard,
nouveau-né communigue avec ses parents par le contact et le langage corporel.

La position de | 6adulte qui tient l e b®b
moins détendue, plus ou moins crispée, conditionne celle du bébé et, inversement,
| 6adul te per-oit, de mani re proprioceptive
bébé.

Cbest dbébabord par | 6expressingsignfzades son c
« caregivers » son état interne de bien-étre ou de malaise, ses phases de repos ou
do®veil, son calme ou son dynami s me. Ce sont
lieu aux premiéres interprétations de son ressenti et de ses émotions par son
entourage.

Dans | e cas datmssygdeome ®aent -edgeimbl| ®e,
pr ®sente une dysr®gul ation toniuepmypéeast per -
chifoné ( hypotoni e) ou, un boud de rooise»r (Isyeertonie).denme ¢
« dialogue toniguee et | 6 aj u s tsentdent pertpbeés t ur al

Par l a suite, sur l e plan neurofonctionn
d®f aut dbéanticipation motrice. Sel on Cattane
m®cani sme ddédorganisation intenti onseqénl, e des
une difficult® ° anticiper | 6action dbéautru
désordres du traitement temporospatial des événements multisensoriels (Gepner,

2008) , cette alt®ration a pour origine un
modalité proprioceptive, aboutissant a un découplage perception-action et a un
« désaccordage » sensori-moteur (Gepner & Massion, 2002).

On connait, par ailleurs, et depuis longtemps, les spécificités du toucher de

| 6enf ant porteur caantchiememeay nivgau comgeementln i f

aversion pour |l e contact corporel (all ant
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guotidienne dramatiques au moment du bain ou de la douche, crises et hurlements
lors de la coupe des cheveux), attirance atypique et intense pour certaines surfaces
présentant des aspérités, comme par exemple le papier de verre, hypo ou hyper

sensibilit® -~ | a doul eur , besoin doautosti

constituent une part du répertoire comportemental stéréotyp ® de | 6aut
3): «Sont relevées des anomalies dans les postures, les comportements de
tournoiement, tapotements, balancements, marche sur la pointe des pieds et auto-
agression » (Schopler & al., CARS-T, 1994).

Le toucher, ainsi désorganiséeche z | 6 enf ant auti st e,
développe le plus précocement in utero, pui sque | 6embryon
guand on le touche !

La peau est en effet le premier organe des sens a se développer in utero et,
des la naissance, elle met le nouveau-né, posé sur la poitrine de sa mére, en contact
avec elle. Celui-ci rampe alors vers le sein maternel et la premiere tétée est

| 6occasion du premier contact pe@des't

est
de

ppeaar u
d

peau que | 6enf ant petouctei de prdssian, de Eemperattiré et n s

la tension musculaire de sa mere. Il percoit également ses propres mouvements,
ainsi que ceux qui lui sont induits. A partir des sensations kinesthésiques, il fait des

expériences précoces a partir desquelles il construit progressivement son vécu,

®value et donne sens ° ce quoi.b (DenaiKrckeht ,

2008).

s me

o

| e

air

La peau est donc wune surface prietiel ®gi ®e

corps entier, via son mouvement et sa posture, un moyen doéexpr essi on,

invol ontaire, mai s per-u et i nterpr®t ® par
messages émis par le bébé.

DOun point de vue s®miotique, | a postur e
intentions de rappr oc he néfiroti encoc ele nmerpaceeet,a d 6 a c ¢
ce titre, ell e i ncarne une des modalit®s de

des capacités communicatives.

Les postures traduisent en effet, souvent de maniére inconsciente, les
intentions des individus, et sont interprétées comme telles par les interlocuteurs,
constituant en quelque sorte la trame de fond sur laquelle se jouent les échanges, la

premiére strate des interactions sociales.

38



Chez l e tout petit, i sbagit non

dialogue tonico-postural (Wallon, 1942) ou encore tonico-émotionnel (Stern, 1989).

[l1.2.2 Attirance innée pour le visage humain, traitement visuel et capacités
doéi mitation n®onatales

Tres tot, les compétences interactionnelles du bébé sont étayées par une
orientation innée vers autrui, par un intérét qui se concentre plus particulierement sur
|l e visage doéautrui

Le nouveau-né est attiré par le visage humain, il le regarde, le suit quand il se
déplace, en fait une analyse perceptive (Lehalle et Mellier, 2005).

M°® me s sa Vvision ndoest pas encore
moi s) , | e b®b® poss de des capacit ®s
mouvements et des mimiques dynamiques du visage®.

Or, une des difficultés principales des personnes avec autisme, comme le

pas ¢

montrent nombre dé®t udes en neuropsychol ogi e

visages, non seulement en rapport avec la configuration de ces derniers

(Il 6exploration visuelle est sp®civerseg @,

prer

font | 6objet doéun ®vitement, et l e traitemel

global chez la personne typique T Frith, 1989 ; Happé, 1999-) mais surtout en lien
avec la dynamique faciale impliquée dans les mimiques faciales émotionnelles et
dans le mouvement des yeux et de la bouche (Gepner et al, 1996 ; Dawson et al,
2005, pour une revue).

Ces difficultés seraient a mettre en lien avec des difficultés spécifiques de
| 6i nt ®g r a tmotdce des etimalioeni mouvement (Gepner, 2008) et une
activation moindre des systemes miroirs (Rizzolatti & Fabbri-Destro, 2010),
notamment | ors de | 0exploration visuel

| 61 RMf (Dapretto et al, 2006) .
Les enfants avec TED éprouvent donc des difficultés particulierement

prégnantes a interpréter les mimiques expressives (Thommen, 2010), a décoder les

®motions dbéautrui et 7 exprimer | es | eurs.

% Cette capacité a été découverte anciennement par Zazzo (1957) et, sans étre complétement élucidée, elle est
désormais attestée des les premiers jours de vie (M#ltzoMoore, 1983), cités par Lehalle et Mellier (2005).
Lenouveayy S AYAUSITI alya tSa O2yF2yRNBI I LINRPONHzAZ2Y RS f
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[11.2.3 Traitement du signal acoustique

Sur le plan auditif, le nouveau-né (le systeme auditif serait fonctionnel dés la
vingt-ci nqui me semaine de gestation et l e niwv
celui des adultes aux alentours de la trente-cinquieme semaine de vie intra utérine)
pr®f re |l es voi X humai nes aux autres types
préfér ent i el | ement vers |l a voix de sa m re, q
prosodiques : intonation, accentuation, rythme, pauses (De Boyson-Bardies, 1996).

Dans ce domaine encore, les personnes avec autisme présentent des
anomalies du traitement percept i f et de | 6habituation aux s
une hypo sensibilité auditive.

Les équipes INSERM de Tours, Créteil et Paris (coordonnées par

Zilbovicius,) ont identifié la zone cérébrale incriminée, responsable de la perception

et de la reconnaissa n c e de | a VOi X humai ne, zone
« frontotemporale positivée a la voix e . Les ®tudes ° | 61 RMf ( Ge
montrent des anomalies de | 6activation des r

la perception et le traitement de la voix humaine.

l1l.2.4 Traitement des stimuli associés

Enfin, le nouveau-n ® e st capable doéint ®gr eadiredes st
qguodi l peut traiter de mani re coh@bakerEne, en
effet, | 6appar i e meunementded yeux et ldesla bouctsehey la voik
de sa m re sbébav re effectif puisque sa d®sy
sensiblement®,

Or, les personnes avec autisme éprouvent des difficultés a traiter de maniere
synchrone | 6i ralditiveniMartineaunet al,i 1992)o Gepner (2008) fait
| 6hypoth se déun d®f aut de codage temporel |
et met en évidence, sur le plan neurofonctionnel, un défaut de synchronisation des
décharges neuronales au niveau de plusieurs sous-systémes activés par plusieurs
stimuli de nature différente. Ce défaut serait a imputer a une dysconnectivité
c®r ®bral e concernant di ff®r entes structures,

est responsable de la cohérence de notre perception du monde. Gepner nomme ce

% Cf. le paradigme de la situation dite dwigage immobile (still facede Cohn & Tronick, 1989,té&$ par
Tourrette & Guedeney). Murray et Trevarthen (1986, cités par Lehalle et Mellier, 2005) confirment cette
sensibilité en utilisant la technique de la désynchronisation entre son et imadgeebé apparait tres sensible a

la violation durable ou irgnse du rythme des interactions.
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dysfonctionnement « dysconnectivité et dyssynchronie multisysteme » (ou DDM). les

« désordres de la communication neuronale é sont " | 6origine, S
« désordres de la communication humaine », ce qui aboutit a une « malvoyance de

| éntdtion », j eu de mot gui renvoi e ~ | 6i ncapaci

expressions faciales émotionnelles, des mouvements corporels, mais aussi de la

parol e en train doadvenir, autrement dit,

communication verbale et non verbale.

1.3 Le développement des compétences communicatives : mise en place des

« précurseurs » du langage

Le bébé posséde, comme nous venons de le voir, des capacités qui le
prédisposent a la communication. Comment, a partir de ce potentiel, va-t-il pouvoir
acquérir le langage ? Autrement dit : g ucé g permet a ce potentiel de se

développer ?

[11.3.1 Zone proximale de développement et adulte médiateur
Selon les théories interactionnistes sociales, le bébé développe ses
compétences en interaction avec le milieu social. Pour Vygotski (Laval, 2007), la

relation entre | 6enfant et | envi:r omeae nt a
relation entre un adulte expert et | 6enf ant
selon un processus d i nt ®r¥,ordadqw®r i r |l es instrumen

premier rang desquels le langage.

Léadulte, en bon p®dagogue, se siznee dans:¢
proximale de développement é , caédeesdans une zone intermédiaire entre le
niveau de d®vel oppement actuel (ce que | b6en
niveau de d®vel oppement potenti el (ce que | 6
guel qubéun de plus expert que | ui)

Bruner (1983), promoteur de | 6Tuvre de Vy

au cours des interactions avec son enfant et montre a quel point son comportement

se révele adapte sur le plan pédagogique.
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l11.3.2 Les « formats »

Bruner va soOaytstearc hlees “praoncaels sus ° l 6T uvr
adulte-e nf ant . 1 adopte une attitude r ®sol umen
|l angage, cbest dbéabord l:elappsenite smamgice de c¢d
| usage du | an g a geurcomniueiger » @rener, 188" | i ser

Bien avant de parl er, | 6requis dunlangageosemmu ni q U
mettent donc en place en situation de communication. Cette situation, Bruner va en
anal yser |l es composantes. kformads® cd G it n teeer a c ¢ U ¢
( c 6eedird des routines interactives, type « jeux de nourrice ») au cours desquels
| 6adulte et | 6enfant bOtissent des scenarii,
dans le creuset desquels vont se développer les pré-requis langagiers, les premiers
®l ®ment s ddwerstiop:r«kb®@acqui si ti ocommence» avangage ¢
gue | 6enf ant prononce sgaamnmaticalem Elle rcemmgneer o | e I
guand |l a m re et Iscéemariofea nptr ®ovri &d rbtl equinpe nt er a
servir de microcosme pour communiquer et établir une réalité partagée » (op. cit.

p.15).

Ces scenarii (dont le « prototype » est le « jeu de coucou ») obéissent a des
r gles d®finies. Lébaspect pr ®vi si bliperetest es
donc de prendre un rtle de plus en plus acti

lls sont composés de séquences qui se succedent dans un ordre précis. lls
ont une « structure profonde» ( di sparition/ r®apparition doun
dans le « jeu de coucou ») et une « structure de surface » dont les éléments peuvent
étre modifiés, également selon des régles.

Bruner réalise un parallele saisissant avec la syntaxe: «un jeu est
virtuellement syntaxique : son obj et est doé°tre trgi en f
compléetement conventionnel et « non naturele ( é) . Le jeu est compo
entierement fabriqués et factices, liés les uns aux autres par un ensemble de regles
tres peu négociables ».

On peut peut-étre pousser le parallele encore plus loin, en comparant la
structure profonde du jeu avec | es ®| ®ment s
syntagmatique avec des rbles syntaxiques fixes) et les éléments variables du jeu

avec le caractere substitutif des éléments interchangeables de la phrase (soit les

5026 fQAYLENILFYOSs RIya f QS ddatifsgaiedaipisé enReBrisidé@try duiz NI S Y S
O2yGSEGS SG RS fQlytrteasS RSa T2yOiAazyas lidia (SY2A3ySy
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choix | exicaux possibles ~ | 6i nt ®r i eur de cC
paradigmatique®). De méme que, dans la phrase grammaticale, je peux changer des

éléments de la catégorie mais en conservant chaque catégorie fonctionnelle, je peux

changer des ®| ®ments du jeu (par exemple: | e 1
derri re un canap®, un ®cran) mai s en conser
un lieu de disparition. Mais Bruner ne va pas jusque la : « le probléme de savoir si les

regles de grammaire peuvent, en quelque sorte, étre déduites ou généralisées a

partir de la structure de notre connaissance du monde reste trés obscur » (Bruner,

1983, chapitre 2).

[11.3.3 Tours de réle et proto-conversation
Cdbest au cours del 6esf adesteges gugcengd r réle,
qui préfigurent les tours de parole (qui font partie des régles conversationnelles). En

effet, dans le jeu, les roles sont interchangeables.

Au d®part, coOest | 6adulte qgqueidestehwil gur
appara“tre/ dispara’tre | 6obj et dans notre e
rep®t i ti ons, | 6enf ant prend de plus en pl u
s®quences du jeu, acquiert de plus smerpl us d

son tour | e rltle de | 6agent

1 a donc appris, non seul ement |l 6al ter

changement de perspective, essentiel a la conceptualisation des réles respectifs
do®metteur et de r ®c e p t*% @mpi-toi) @ftraBtmaanst la d ®i ¢
composition de | a situation ddé®nonciati on.
Ce changement de perspective se d®velopp
Vue fonctionnel , au cour s des ®pi sodes d o a

fonction référentielle du langage.

ll.3.4Lesfonct i ons du | angage et | a notion dbéacte
Comme nous venons de | e wvoir, | 6enf ant 8
cadre de | d6interaction avec | 6adulte, pl us

% La terminologie @xe syntagmatique et axe paradigmatiguest empruntée & Saussure, 1916.

¥ es éléments déictiques St SYSy (Ga ljdzA a8 NBFSNBYyld RANBOGSYSyils= REy
«moi, toi, ici, maintenant) sont les catégories les plus difficiles a concevoir pour les personnes avec autisme. Cf.

la fameuse 4nversion pronominales, caractérisgue du profil symptomatique langagier des enfants avec TED

ayant développé un langage (CE4JS OA FAOAGSa RSa& GNRdz &, 822 I yII IASNA RI
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privilégiée avec sa mere ou tout autre « caregiver ». Dans ce contexte favorable, et
avant méme de maitriser le langage, son comportement communicatif est orienté
vers | a r®alisation doobjectifs. Ces dernier

développement et on peut les analyser en termes de fonctions de communication,

sur | e mod | e des fonctions du |l angage,
linguistique.

Loapproche pragmatique du | angage est n®e
de | 6®col e do6oOxford.

Austin (1962) développe le concept de performance et la théorie des actes de
| angage. Parl er, pagmtkds: agiui cComeey.rPar | 6act
exemple, dans la phrase : « je vous déclare unis par les liens du mariage », la parole
construit le réel, le fait advenir.

Quand je parle, eneme contente pas de d®crire | e
cette perspective, Austin tente do®l aborer wu
classe en cinq catégories, en fonction de leur valeur illocutoire, c-agdiste doébapr
| 6obj ectidt qarii grutset ilfawer empl oi par | 6®mett e

Sur ce modele, Searle (1969) construit une classification des actes de
| angage, puis Dore (1979), qgui sO0int ®resse
jeune enfant, tente a son tour de catégoriser les actes de « parole » présents au
stade préverbal (avant deux ans).

Enfin, Guidetti (2003) , | 6un des auteurs
mod | e aux actes de communicati on, dans | a
moyens de communication non verbaux (regard, gestes, postures, mimiques,
associés ou non a des vocalisations) pour atteindre un objectif nécessitant le
concours de | dadulte (r®cepteur). Comme el |
par ses prédéecesseurs, Guidetti ne prend pas en compte les moyens de
communi cation ne faisant pas | 6objet doéune c
gestes r®f ®rentiels i1coniques comme | es mim
donc une classification qui se limite aux gestes conventionnels: « Les gestes
conventionnels ont une signification précise socialement partagée et sont produits

avec une intention communicative » (Guidetti, 2003, p.19). Ces gestes sont classés
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selon leur fonction: assertive, directive, promissive ou expressive, selon une
taxonomie empruntée a Searle®” (1969).

En revanche, dans | 6ECSP, Gui dett et
classification qui fait davantage référence aux travaux de Bruner (1983), et qui
demeure relativement proche de celle proposée par Wetherby et Prutting®® (1984)
dansleurgri | |l e ddéanalyse de | a communication, d e

communi catives de | 6enf ant dans | e cadre du

[11.3.5 Les actes de communication : perspective développementale

Bruner (1983) analyse de facon détaillée, a partir de | 6 obser vati on de
dyades mére-enfant®, le développement de la fonction référentielle (op. cit. chapitre
4) et celui de la demande (ibidem, chapitre 5).

La fonction référentielle nous permet de rendre compte de la réalité
extralinguistique, de nommer le monde. Elle est centrée sur le référent”® et

correspond, sur le plan développemental, & la mise en placede «|1 6 ®t i §'wet age

Avant dodébacc®der ° | a convention | exicale
la fin de |l a premi re ahb@®e&pbbdscresamgdd@érai éaher
vers la fin de la deuxiéme année de vie [Brigaudiot & Danon-Boi | eau, 2002] ),
commence par d®signer |l es objets qui | 6i nt G

alentours du douzieme mois).

Ce qui motice kKe®mertgen modal it® gestuel
partager | 0objet de son attention avec autru
Cette activit® implique, doune part, C O mt
cit®e par Guidetti, 2003) , une repr ®sentat.
déavoir des ®tats i1 ntentionnels et de compr
une ®tape essentiell e deColen, 1999),@telicinécessitee | 6 e s p

T QL OGS RS tLy3L3S | aaSNIAFT O2NNBALRZYR lelréept®R sua G (% f
f SIHdzSt t QSYSHGSdzNJ OKSNODKS t FIANE S LINBYA&ZAATF Sy3l 3¢
f QSELINBAAAT AYyTF2NX¥S RS fQSilid LEeOK2ft23AldzS RS f QSYS
catégorie (celle deactes déclaratifs) distinguée par Searle et inapplicable aux actes communicatifs du jeune

enfant.

% Nous verrons dans quelle mesure (Cf. Partie pratique, en particuli8r3 «analyse fonctionnelle).

¥PSsa SyFlyilia 2yl SGS 28aSNPE8I REdA/2NSS RS p L My Y2Aa
“s5e reporter au schéma de communication de Jakobson, reproduit en I11.1.2.

I Ce terme, adopté par Bruner, est déja présent dans la classification de Dore (1979), a laquelle nous avons fait
allusion.
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débautre part, |l e d®vel oppement de | 6anttent.
sociale dont | 6objet est ext ®cepewr.,r ~ | a rel a

Cette relation triangulaire nécessite a son tour la mise en place de procédures

per mettant de joindre | dattention sur un o
conjointe), parmil esquel |l es | 6alternance du regard en
part, et le pointage proto-d ®c | ar ati f ddédautre part, jouent u

Sur | e plan d®vel oppemental, | 6enfant se
propre attention en fonctio n de <celle dbéautrui. I r ®ag i
(utilisation du vocati f, nuance intonative
chose quel que part dans | 6environnement qui

Peu a peu, il devient capable de suivirel a | i gne du regard de
implique des capacités de décentration®* e t surtout | a capacite
perspective dbéautrui, c préparéeec prap ®tl drexe ray T ret

de r6le au cours des formats interactifs dont nous avons déja parlé.
Entre huit et dix mois (Guidetti, 2003), les deux tiers des enfants sont
capables de suivre le déplacement de la direction du regard et, entre neuf et treize
moi s, avec | dapparition du pointage, dals de
|l eur tour | 6attention doéautrui vers un obj et
Cbdest cette fonction dobéattention conjoin
plus compromis chez | 6enfant avec TED. Si C ¢
pointage dit « proto-impératif & (cf . not-adi2x8&) ,dobcubne spfmi nt age
environnementale » (Wetherby & Prutting, 1984, Wetherby, 1986), il ne développe
pas ou peu le pointage dit « proto-déclaratif & |, gui i mplique un parta
concept i onentha quk €uetuQnitraivera donc, dans le profil communicatif
de | 6enf ant avec TED, un d®s®qui libre en
comportementale (trés schématiquement, la demande, dans la terminologie de
| 6ECSP) et | a f onc ti(Adrien, 1983aCGassel pttalj 2007, Chiang j oi n't
et al, 2008).

Léanalyse fonctionnelle des comportement :
modal i t®s (comme, en particulier, l a qualit

regards) , et | 6anal yeaf ant r d aes [cloed ®g tup&arrla c & ik

“SurceL2AY UGS . NHzySNJ aQ2LJJ24aS SELX A OA-indeaSegtidomting parun3I S G = LI
égocentrisme cognitif.
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contente de répondreouest-c e quo6i | i ?iCeét echande te&t-il tapableg de
le maintenir ?) constituent donc des axes essentiels du bilan de la communication

sociale précoce ou bilan préverbal.

IV- LE BILAN ORTHOPHONIQUE DE LA COMMUNICATION SOCIALE
PRECOCE : PLACE, OBJECTIFS ET OUTILS

IV.1 Articulation du bilan orthophonique avec la démarche diagnostigue menée

par | 6®qui pe doé®val uati on

IV.1.1 La démarche diagnostique
Concernant les TED, la démarche diagnostique, fondamentalement

pluridisciplinaire, associe deux aspects : le diagnostic nosologique, qui consiste a

confirmer (ou infirmer) |l e trouble suspect ®,
et capacités qui a pour double fonction de permet t re dobéaf fi ner l e di
pr ®ci ser |l es aspects individuels doébune part
projet personnel i ndividual i s® (PPl) dbéautre

Différents domaines du développement doivent étre systématiguement
appréciés et donnent lieu a des évaluations par les différents professionnels de
| 6 ®q ui p eexam@uddu &eeloppement intellectuel et socioadaptatif, examen du

langage et de la communication, examen du développement sensoriel et

psychomoteur. Ces observations sont complét ®e s par | 6entretien a\
r®al i s® -~ | 6ai de do uhl (Rudteri&dle 199 )0étant lergeideilee n | 6
mieux reconnu au plan international et recommandé, pour cette raison, par la HAS.

Enfin, |l a d®mar che di algmderdhe dppatholegesa r t i ¢ u |
fr®quemment associ ®es tell es gue | e retard

sensorielles, certains troubles psychiatriques, des troubles somatiques tels que les
troubles du sommei |l et de | O0syrdromes gehétiqueson et

qui incluent dans leur phénotype la possibilité de TED.
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l'V.1.2 Rl e de | 6orthophoniste dans | 6®val ua
Au sein de | o0®valuation pluridisciplinair
explorer le domaine de la communication verbale et non verbale, dans une
perspective formelle, mai s plus encor e, prag
ne disposant pas encore dbébun | angage consti
modalités de communication, les fonctonsque | 6enf ant me t en Tuvr
modalités (se développent-elles de maniere harmonieuse ou présentent-elles des
dyssynchronies) ? Ainsi que le « degré de représentatione attei nt :jaar | 6 e
communication a-t-elle un caractere idiosyncrasigqueou conventionn-gl ? L Oc¢

capabl e doéi mi t?aDifferéer? Estimim®da pa k| e ?2dOd arbestilr act i o

dans la mise en place de la relation entre signifiant et signifieé ? Sa compréhension
est-elle dépendante du contexte ? A-t-il atteint le stade de la pensée symbolique ?
Léorthophoniste joue ®gal ement un r
en particulier pour contribuer a distinguer les troubles autistiques des pathologies qui
touchent spécifiguement le langage telles que la dysphasie ou le retard de parole-
| angage. Ces derni res touchent | 6expr
peuvent également concerner le versant de la compréhension dans certains types de
dysphasie. En revanche, les enfants atteints dans ce cas conservent une appétence
a la communication et tendent a mettre en place une suppléance, a compenser leurs

troubles langagiers par la communication non verbale.

V.2 Objet du bilan orthophonigue

essi

or

Le bilan orthophonique a déavelopperpeatwlela obj et

communi cation verbale et non verbale de | 6en

IV.2.1 Structure du bilan

On cherche © situer | 6enfant sur diff ®ren
socio-communicatif : | 6axe pragmat i d usear leetersart da tae forr
compr ®hension et sur cel ui de | 6expression.

A la suite de Courtois-du-Passage et de Galloux (2004), on peut considérer
gue le modéle de communication de Bloom et Lahey (1978) [fig.3], qui identifie les

composantes de la communication et |l eur s interrel at.i
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bilan orthophonique, en particulier |l orsquéoi

probable) :

Phonologie
Lexique
Forme———— Morphosyntaxe

Communication

\ 4

Sémantique -
(sens du — Contenu Utilisation

message)

Pragmatique
Fonctions de communication

Figure3: D'apres le schéma de Bloom et Lahey (1978)

|l V. 2.2 LO6®val uapprochenstriictureitee | | e
Lé6®val uati on formell e appr ®ci e | e:s di f

phonologie, lexique, morphosyntaxe, sur les versants expressifs et réceptifs.

Sp®ci ficit®s des troubles | angagiers dans | 0
Bien que |l es difficult®s rencontr ®es soi e
| autr e, pouvant al l er jlangagel’ 6 et quenpar absen

conséquent, les tableaux cliniques soient tres différents les uns des autres, certains
traits typiques dbéun profil | angagi er ®voqQqua
étre dégagés (Rapin, 2007 ; Courtois-du-Passage & Galloux, 2004).

En effet, les troubles de la compréhension apparaissent relativement plus
i mportants gue | es troubl es expressifs, é
transmodales et un défaut de cohérence centrale (Frith, 1989) qui entraineraient des
difficultés a faire le lien entre les informations verbales et non verbales, des difficultés
dédacc s au concept, plus pr®gnantes encore d
des difficultés dans le domaine morphosyntaxique des déictiques et dans le domaine
par aver bal du d®codage de | 6intonation. Au

méme de haut niveau, présentera une compréhension littérale des expressions

BOYGANRY pr: RSA& LISNB2YYySa OSSO Fdziaays$S yS RAaLRAaSyd
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i ma g ® e s-a-direc d éasghge métaphorique et des expressions idiomatiques, ne
pouvant accéderauxre gi stres de | 6humour ou de | 6ironi
Loexpression, quant =~ elle, se caract®ris
avec, typiqguement, des écholalies, des « inversions pronominales » (et, plus
significativement, des diffscatt@andahéatbde:i
des éléments verbaux), des idiosyncrasies®, une sur-généralisation®, des
stéréotypies verbales ou des rituels verbaux.
Pour les personnes avec autisme ayant développé un langage fonctionnel, on
trouve des particularités dans le lexique, avec des secteurs « hypertrophiés »,
correspondant au(x) centre(s) doéint®r°t foce
particulier pour les mots sophistiqués et des thémes fixes et récurrents*.
Les éléments paraverbaux tels que la voix, le débit et la prosodie dénotent
également, avec des parametres vocaux déviants : voix trop aigué ou trop aggravée,
intensité trop ou pas assez prononcée, ou encore irréguliére, timbre particulier,
nasonné par exemple. Le débit peut étre haché, rapide, ralenti et la prosodie
monocorde, artificielle, avec une intonation systématiguement chantante, par

exemple, ou encore maniérée, mimétique et, chez certains enfants, adultomorphe.

Limtes de cette approche et n®cessit® doune
Un retard de langage, ou méme un développement déviant, voire une
absence de langage verbal ne saurait cependant suffire a étayer un diagnostic de

TED, y compris du strict point de vue du bilan orthophonique.

Débune part symmdmestégi ncso mgme | 6 ®ctloablesadeilae o u |
ompr ®hensi on ne sont pas idxclpsuiventdes 6li ha
débautres tableaux s®mi ol ogiques tels que | a
certains syndromes g®n®ti quesé

Déautre part, cert ai nme, surdeapian ghonologiqué,angage
| 6apocope ou | 6aph®r se, ou, sur un autre pl

étapes du processus normal de mise en place du langage chez le jeune enfant. Par

* Les idiosyncrasies correspondent a des emploigéfirence égocentrique, ne pouvant étre interprétés que

par un familier.

®Cesemploissontpett 1 N6 Rdza t dzy Y2RS RQlI OlidZA&aAdGAz2y Rdz fFy 3l 3¢
RQIFOljdzA aAGA2yd t I N SESYLX S adz |2 ung ditualionJodNiR désirait | O G dzt
AQSYLI NENJ RQdpbussiol dzZOXK A Yy HZSRF B A Ij dzQAf RSAANBNI [ dzS f Ql
Soit.

8 Cf. le critére 3 défini par la CHL0.
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exempl e, | 6®chol ali e est umeeompdemt-leuma ntd ei
trentemois: el |l e | ui permet doéenrichir ses acqui
sa place dans | 6interaction. Par contr e, S i
en quelque sorte, sans pour autant se diversifier et sans adaptation au contexte

notamment, il peut signer un trouble majeur de compréhension et des difficultés de
communication.

1 sbagit donc de toujours situer un com
rapport - | 6©ge chronol ogi uaeetl 6enfl@da®ig,e Id.
appr®ci ® en <coll aboration avec | es autres
psychomoteur et bilan cognitif notamment) mais aussi de situer ce comportement
dans son contexte doOo®mergence, enonlRawccurre
reprendre | 6exemple de | 6®chol ali e, on pourr
présente des variations, si elle est accompagnée de mimique, de pointage, de
regard, si elle est appropriée a la situation de communication et quelle est sa finalité :
estel | e dirig®e vers |1 06inter-eleempbyaadesdios bi en,
déaut or ®gul at i on?Er.qAnzaa et Dechaatn1984,|Przant et Rydell,

1984).

Cette derni re analyse ressortisémblel 6appr
difficile de faire | 6®conomie dans |l e bilan
un TED, ce nbéest pas tant | a ma trise du | an
usage,-adcibreestson actualisation enepsrt,paccat i on ¢

gue, en lien avec le premier point, ce sont avant tout les aspects non verbaux de la
communication qui vont caractériser un TED. Ce seront eux qui seront discriminants,
notamment en matiére de diagnostic différentiel. Enfin, parce que la population
concernée par le diagnostic précoce se situe, en raison de son jeune age, a un stade

précoce de la mise en place du langage.

IV3LO6O®val uati on :prpagRsaetnitcabe on de | 6ECSP

I ressort, des diff®rents aspkanasl gue aftc

6i nterpr®tation des comp®tences communicat.

en mati re de diagnostic pr®coce de TED et d
du bilan orthophonique. Cbest sur ceell@domai ne
do®valuation de | a communication sociale pre®
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EI'l e se pr op«esakier e niveaufetflaequalité d@ la communication
préverbale » (Guidetti & Tourrette, 1993, p.5) il 6anal yse est donc qu
qualitative- chez le jeune enfant de trois a trente mois, sa limite supérieure
déoapplication se situant au moment o0% | 6enf a

deux a trois mots.

IV.3.1 Cadre théorique

Le cadre th®oriqgue de | 6ECSP se rr®f re a
ceuxmen®s dans | e domaine de | a pragmati-que dbé
piagétiens comme Fischer (1980) dans le domaine de Ila psychologie
d®vel oppementale, dbéautre part.

1 suppose que | 6on dispose doébdun mod | e
communication sociale du jeune enfant et repose sur deux postulats essentiels :

Le premier est quoil existe une continuit

pré linguistique et linguistique : « Les comportements expressifs manifestés par le

jeune enfantaucoursdel a premi re ann®e (mimigues, ges:
précurseurs®’ - | 6®mergence du | exique. Cette persp
fonctions communicatives dont dispose | 6enf ¢

de | a vie qguob®Gadetti & Toarrette, pE)CS P
Le second postulat se réfere au cadre néo-piagétien de Fischer et pose que

«cbest une m° me or gani stand le®aomporergents Yisrawie q U | S

des personnes et des objets », c-adirsvtis-avi s de | 6 e nbeimodelm ne me nt
de Fischer, ) | 6i nstar de cel ui de Pi aget
hi ®r archiqgue (sous | a forme de succession
construit un type déintelligence qui I ui per
avec | 6environnement, mai s i | -farenserisariimpteuns on s e U

décrits par Piaget, mais aussi les savoir-faire liés au développement du langage et
de la communication avec, a la différence de la conception piagétienne, un primat du
rBede | 6environnement (not amment , soci al) da

ces savoir-faire.

1084l y2dza ljdzA azdzZ Ady2yaod
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|l V.3.2 Axes dbébanalyse structurant | e bil an

LOECSP se propose do®valuer |l e d®vel opp:t
communicatives: | 6i nt er act uie renveiecaadesadmeortémeris)dont le
but princiopal est ddbéattirer | 6attensdfmpn sur

citt p8), | attenti on conpaodimee | §ACY)yentddestque
partenaires pour un méme objet, une méme personne ou un méme événement (soit
une relation qui met en jeu un ® ®ment tier
| un des deux partenaires attire | 6atten
comportementale (RC), qui concerne les interactions dont le but est de modifier le
comportement doéautrui ou doboaccepter de modi
demande doéautrui
LOECSP identifie ®gal ement l e ritle tenu |
selon quoéil i nitie, r®pond ou maintient | 6®c
Le test s e compose donc de huit s®ries do

comportement) qui combinent les trois fonctions de communication définies plus haut

avec | es comportements de r®ponse, dobéinitiat
cependant que, pourlafonct i on de RC, | 6enf ant ne peut ¢
réles : initiation ou réponse.
Interaction sociale | Attention conjointe Regulation
comportementale
Répond RIS RAC RRC
Initie s IAC IRC
Maintient MIS MAC
Tableau b : Tableau déclinantles8s ®r i es doéi tems qui composent | 8ECSP
Enfin, quatre niveaux de développement, au cours desquels les pré-requis et
donc les différentes modalités de communication se développent et se coordonnent,
sont définis : simple, complexe, conventionnel et symbolique, le niveau réflexif (ou
niveau 0), correspondant ~ |l a p®riod® allant

8l existe, en ce qui concerne stade de développement (sowstade 1: exercice des réflexes, chez Piaget) et
asStz2y tSa I dziSdzZNBE RS f Q9:laNBAS (Ndmyhatal Bekalvidrad AsbeksBneit Sdale) R S G |-
Brazelton (1973).
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L e ni veau 1 (ou ni veau simpl e) est mar

intentionnell e de | 6enf ant, avec rdndéasppar it
tandis que | e niveau 2 (ou niveau compl exe
registre comportemental, dobéactl doasf aonmptemxmms

jouer a des jeux sociaux, en différenciant les personnes mais sans coordonner les
actions avec les objets et avec autrui.

Ces deux premiers niveaux occupent | e pre
les auteures ont estimé préférable de ne pas indiquer a quel moment se situait le
passage du niveau 1 au ni v esdaschapitresElet3als s 6en
manuel de | 6ECSP, en arguant de | a faible
jeunes dans leur échantillon.

Le niveau 3 (ou niveau conventionnel) C (
integre progressivement des conventions gestuelles puis verbales mais ou la
compréhension demeure néanmoins trés dépendante du contexte. Ce niveau se
subdivise en deux: le niveau conventionnel gestuel (noté niveau 3.0), de 7 a 16
mois, et le niveau conventionnel verbal (niveau 3.5), de 17 a 24 mois.

Le quatrieme et dernier niveau (ou niveau symboligque), enfin, correspond a

| apparition et © |l a mise en place de | a for
(jeu de « faire-semblant) et dans le langage, celui-c i devenant un moyen
ce quiestabsent . A ce stade (situ® dans | 6ECSP

commence a coordonner les mots entre eux suivant des associations de type agent-

action ou action-objet.

La structure de | 6ECSP, ) la fois pragm
t r a n cabeecibléedles enfants de moins de trente mois) semblent faire de ce test
un outil adapté aux objectifs du bilan orthophonique tels que nous les avons décrits
plus haut.

Toutefoi s, ®t al onn® sur wune population fr
de conséquence, spécifique des TED.

La HAS | e recommande n®anmoins comme out
dans le cadre de la procédure pluridisciplinaire du diagnostic précoce de ce trouble.

Nous allons donc voir ° pr ®sentreneetesnment |
orthophonistes, appréhendent cet outil et son utilisation dans le bilan de la

communication pr®coce de | 6enfant re-u pour
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PARTIE PRATIQUE

- MATERIEL ET METHODE

[.1. Démarche générale :

| .1. 1 Contexte de | 6®tude

Cette étude, basée sur une enquéte menée aupres des orthophonistes par le
bi ai s déun gquestionnaire, a ®t® r®alis®e d
politiques diagnostiques en direction des personnes avec TED.

Face a une situation qui demeure critique iles TED sont encore mal et trop

tardivement diagnostiqués- le plan autisme 2013-2 017 pr ®voi t l e d®pl o
r®seau national de rep®rage, de diagnostic
i mpliquant davantage doé®t abl i ss egpgoasgdquent, que p
davantage de professionnels de santé spécifiquement formés, conformément a la
Recommandation de bonne pratquede | a HAS, et constitu®s so
pluridisciplinaires animant des unit®s doé®va
Ce dispositif se décline dans chaque rr ®gi on sous | 6®gi de

Ressources Autisme (CRA) et se compose de trois niveaux de repérage et de
diagnostic, définis dans le premier axe du plan, intitulé « diagnostiquer et intervenir
précocement » :
- Un r®seau dobal er t eofessionnetstde la pete gnfance, lese s p
membres de la communauté éducative et les acteurs de la médecine de ville.
- Un réseau de diagnostic, dit « simple », animé par les CAMSP (Centre
doé Act i on-SocM® dRrécaze), les CMPP (Centre Medico-Psycho-
Pédagogique) et les équipes hospitalieres pluridisciplinaires de premiére
Il i gne, | 6 0oldj6éd dteinft i ®i @nt a@@ moins une ®qui
diagnostic de proximité par département selon les recommandations de

bonnes pratiques de la HAS. » (Plan Autisme 2013-2017, mesure 1).
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- Un réseau de diagnostic dit « complexee par r ®gi on sbappuyant

associ®s " au moins une ®quipe hospitali

Léobjectif de ce red®pl oiement est de r®
distance géographique qui peut séparer, non seulement les familles des centres
régionaux de diagnostic mais aussi les centres diagnostiques des centres de prises
en charge, par mi | esquel s | es CAMSP occupent
leurs patients.

Le « plan » introduit donc la notion de « diagnostic de proximité », assortie a
une notion plus floue de réseau de « diagnostic simple », ce dernier étant défini, de
maniére assez imprécise, comme un échelon intermédiaire entre le dépistage et le
diagnostic dit « complexe », qui serait toujours assuré par « les équipes hospitalieres
expertes, a savoir celles qui ont expérimenté, dans le cadre du péme plan, le dispositif
débannonce et ddbaccompagnement du diagnostic
devront étre identifiées par les ARS en lien avec les CRA. »(op. cit. p.9).

La mise en place doéunsmpl@deduspesantagahdau
une équipe pluridisciplinaire de diagnostic de proximité par département implique la
parti ci pat i ontutichéel®s supptementairesn & savoir, en matiere de
diagnostic précoce : les équipes des CAMSP* prioritairement, puisque les équipes
hospitalieres pédopsychiatriques de premiere ligne et celles des CMPP, quoique
concern®es, ont de sriepuwtadui petinenfant ali geune adulté. ©g e v

Des postes supplémentaires sont donc accordés aux CAMSP «s 6 engageant
sur la mise en Tuvre des d®pi st ages et di
recommandations de bonne pr at(bidend etdreeffdita HAS
pour renforcer les connaissances et les compétences des personnels concernés est
engagé, notamment par le financement de la formation des intervenants aux outils

de diagnostic précoce.

Séinterroger sur | 6 appr opdes autils desiinéspaa r |l es
mesurer les compétences communicatives du jeune enfant, compétences dont
| 6atteinte est au ciur du diagnostic de TED,

compte ce contexte. Cdest [ ui gui du@iere r mi ne

*Les CAMSP réalisent la prise en charge disende 0 a 6 ans.
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|l 6ECSP plut!t qudun autre test et cdbest ®ga
popul ati on dont nous d®sirons identi fier I
précoce, a savoir : les orthophonistes participant au diagnostic précoce dans le cadre

de I 6®valuation pluridisciplinaire.

1 faut donc bien avoir " | 6esprit, | o
orthophonistes au questionnaire que nous leur avons adresseé, que ces
orthophonistes se trouvent au ciur diénan di sy
Tleur nature, leurs implications- ne sont pas toujours clairement percues par les

acteurs de terrain.

Par aill eurs, l e fait que | d6un de nos st a
train de redéfinir sa place dans le réseau territorial nous a permis ddassi ster
runi ons destin®es ° mettre en Tuvre | e dei
d®fini par | e dernier plan autisme. ||l sdagi

- De préciser le réle du CAMSP au sein du réseau départemental : « Réseau

Collaboratif Territorial du Département de la Charente » (ou RECOLTE) et

déarticuler ce rtle ©° celui des autres ac

(prise en charge);

- De choisir I es membres de | 6®qui pe sp®ci a
désormais prioritairement recentrée sur la pratique du diagnostic de TED

pl ut?t gue sur | e diagnostic et l a prise

souffrant de pathologies diverses qui cCo

CAMSP polyvalent ;

- D6®t udi er |l es possilliviriet ®sv od e e mil ae pemt
recommandati ons diffus®es par | a HAS et |

- De redéfinir, notamment relativement a ces recommandations, la procédure
e

di agnostique et | parcours de | 6enfant ¢
TSA ;

- Derépartirle budgets p®ci fi guement attribu® par | 6A
( ARS) sel on di ff®rent s postes I mpl i qu .
suppl ®mentaires, |l e choix et | 6achat do

adaptés et enfin la formation nécessaire a la maitrise de ces outils.
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Notre participation a ces réunions nous a donc apporté un éclairage
suppl ®ment air e, n®cessaire au traitement et

issues des questionnaires.

Enfin, | 6observation eltd ®walpuwattiion pfadn otni
la prise en charge de jeunes enfants adressés au CAMSP pour suspicion de TED
nous a permis de confronter la pratique a la théorie, sachant que les nouvelles
proc®dures diagnostiques, en t rearéunionsldoritt r e d G
nous venons de parler, né®taient donc pas en

Les orthophonistes de ce centre utilisaient alors préférentiellement, mais pas

exclusivement, letestEval o BB, batterie doé®valuation du
or al ¢ h et de moidsede B80amois (Coquet et al, 2010), outil mis au point par

des orthophonistes. Nous avions cependant |
| 6ECSP, ®chelle sur |l aquelle porte | O6essenti

précédent, au centre psychothérapique pour enfants de Niort™, ce qui nous a permis

débappr ®cier ° notre tour | es modalit®s de 1|06
1.1.2 Objectifs et hypotheses

Compt e t enu du contexte que nous venons

déenqu°ter au ssujoatt hdoegsh omri gtuiegguedans | e cadr
communi cation sociale pr®coce, et en partic
| 60obj eRecothmamdations»: | 6 ECSP.

1 semble en effet qudil y ai-¢t unquid ®c al a

sbappuient sur des travaux doéexperts (men®s,
scientifique nomm® dans | e cadre de | 6®t at
2010 et, antérieurement, en 2005, par les membres de la Fédération Francaise de
Psychiatrie et selon la méthode publiée par la HAS) et la pratique effective de
professionnels de santé aux prises avec de multiples difficultés matérielles et censés
mal gr ® tout sdadapter en permanence.

De la méme maniere, il peut exister des écarts entre les objectifs de la

recherche (qui structurent en partie | a conc

®Cf., Annexe VII, lecomp¢B Yy Rdz Rdz 0 Afly RS O02YYdzyAdlI A2y RQ, ®S HYy
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terrain et enfin, un hiatus entre des concepteurs issus du domaine de la psychologie
développementale et des utilisateurs qui se trouvent étre des orthophonistes et qui

ndont donc ni l a m°me formation, n i l es m°m
les mémes compétences.

Cdbest pourquoi nous essaierons dans un pr
des pratiques orthophoni guuatondefatommuanications en I
préverbale et dans le cadre de la procédure diagnostique de TED. Nous chercherons
donc a vérifier si notre impression premiere se confirme : les pratiques et les outils
mi s en Tuvr e sembl ent en ef f on relaivement si fi ®
mar ginale de | 6out i éxpertsesc o h&CE®.par | es ¢

Puis nous chercherons a élucider les raisons pour lesquelles les
orthophonistes semblent se d®tourner doédun ou
approche pourtant plébiscitée par ces professionnels de la communication.

Dans cet objectif, nous examinerons deux séries de facteurs qui se sont
dégagés du traitement des résultats de notre enquéte :

- Une premiere série de causes « externesé ay ant trait ) Il 61 nif
formaton et aux conditions; mat ®rielles dbéexe
- Une deuxiéme série de causes davantage liée aux qualités intrinséques de
| 6 0ou-mP me | u-ddire & ces fondements théoriques et a sa structure

normative, standardisée, développementale et fonctionnelle.

Les hypothéses sont donc les suivantes :

Question 1: Tend-on, avec le nouveau dispositif diagnostique, vers une
homogénéité des pratiques et vers une adoption des outils recommandés par la

HAS?

Hypothese 1 : A | 6heure actuel | e, hétdrogenesplesaoutisques s
utilisés par les orthophonistes sont nombreux et variés.

Hypothese 2 : | 6ECSP, out il fai sant consensus p

relativement peu utilisé par les orthophonistes.

Hypothese 3 : Il semble y avoir une répartition différente des pratiques selon le lieu
doexercice. Les pratiqgues des orthophoni st
influencées par la Recommandation que celles des orthophonistes exercant dans

des CAMSP.
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Question2: Quel s sont |l es obstacl @BCSP p&adold
orthophonistes ?

Hypothese 1 : Les orthophonistes ne b®n®f i cient pa

®cl airante au sujet de | 6ECSP.
Hypothése2: La formation ° | a pratique de | 6outi i

Hypothése 3 : Les conditons mat ®r i el | es dbéexercice des ort

toujours adapt®es ~ | 6application optimale d

Question 3: Quelles sont, selon les utilisateurs (y compris les utilisateurs
potentiels), les qualités et les limites de ce test ?
- Concernant la standardisation :
Qualités :

Hypothése 1: Les orthophonistes apprécient positivement les qualités

métrologiques du test et la pertinence des situations semi-inductrices
proposeées.
Limites :

Hypothése 2 : La standardisation des situations, du matériel proposé et des

conditions de passation ne sont pas toujours compatibles avec la nécessité de
sbadapter aux particularit®s de | 6enf an
communication.

- Concernant la référence a la norme et son apport en matiére de
diagnostic orthophonique :
Qualités :

Hypothese 1: | 6 ECSP per met de rep®rer de

développementales au sein de la fonction de communication, qui sont

spécifiqgues du développement des enfants avec TED.

Hypothese 2: | 6ECSP peut pr ®s ent er diagnostit nt ®r ° f
différentiel.

Limites :

Hypothese 3 : La définition de certains niveaux de développement ainsi que

|l es crit res d®t er mi nant | e passage dou
précision, ce gui rendr e probl ®mati que | a
développemental.
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Hypothese 4: L6 ECSP ne per met pas | e relev® des

ce qui limite sa fonctionnalité en matiére de diagnostic de TED.

Concernant | 6analyse des fonctions et de:
propos®e par | 6ECSP

Qualités :

Hypothése 1 : Léoapproche fonctionnelle adopt ®e
gualit® essentielle de | 6outil, qui d®t er

en sa faveur.

Limites :

Hypothése 2 : Lédanal yse des f or mes et des for

propos®e PanbteédHECPas exhaustive. El

complétée.

[.2. Méthodologie

I.2.1 Présentation de la population :

Cr

t res doéinclusion

Un questionnaire a été adressé aux orthophonistes exercant dans le cadre

institutionnel (item 1) etparti ci pant au diagnostic

équipe pluridisciplinaire spécialisée (item 2 du questionnaire), soit :

Les orthophonistes exercant en CAMSP (item 1), dans la mesure ou ces
centres, qui accueillent des patients 4gés de 0 a 6 ans, sont les
établissements ciblés en priorité par le redéploiement du réseau diagnostique
dont nous avons parlé. Certains de ces CAMSP sont désormais identifiés
comme unit®s doé®valuation et sont
(tems 3, 4 et 5). lIs sont concernés par le diagnostic de niveau Il (diagnostic
dit « simple ») mais participent également au niveau | (dépistage).

Les orthophonistes exergcant en CRA (item 1).

Les CRA ont un réle de pilotage du dispositif et leurs équipes, rompues au
diagnostic de TED depuis la création des CRA en 2005, sont considérées
comme expertes en la matiere.

Ces centres ont une mission diagnostique et ce sont eux qui constituent le

niveau Il du dispositif (diagnostic dit « complexe »). Lorsque les instituts de
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premiere ligne se trouvent en difficulté et ne parviennent pas a trancher, ils

réorientent les patients concernés vers le CRA.

Les CRA exercent aussi une mission doinf
donc eux qui se trouvent au plus prés des « bonnes pratiques ». lls organisent

la formation des autres acteurs, par exemple la formation des orthophonistes

(mais aussi de certains psychologues)

Crit res doéexclusi on

- Les orthophonistes exercant dans des structures autres que les CAMSP et les
CRA.
Au départ, nousavi ons | 6i ntention doéinterroger | e
Centres médico-psychologiques pour enfants et adolescents (CMPEA) mais la
trop grande hétérogénéité du statut des établissements hospitaliers (allant de
la petite unité de province au CHU) nous a conduit a éliminer cette
population.
La population des orthophonistes exercant en Centres médico-psycho-
p®dagogi ques (CMPP) néa pas non plus ®t®
patients accueillis par les CMPP, contrairement & ceux pris en charge par les
CAMSP, nobdappartiennent pas’, polum taapkthpa
correspondant au diagnostic précoce.

- Les orthophonistes exercant en libéral et qui ne sont pas directement

concernés par le dispositif.

Le questionnaire a donc été adressée albensembl e des CAMSP et
territoire national. Nous avons obtenu 27 réponses, dont 21 émanent des CAMSP et
6 des CRA, cette répartition reflétant la proportion beaucoup plus importante de
CAMSP que de CRA sur le territoire.

1.2.2 Outil méthodologique : présentation du questionnaire®

Le questionnaire adressé aux orthophonistes comprend deux parties :

°l Les CMPP peuvent obtenir un agrément pour accueillir de trés jeunes patients mais dans les faits, ils

I OO0dzSAt &t Syd YI 22NR G A NBe6l&rges enreSole prindhing &t @lgfai(@udes du OREAS, R Qs G N
2013).

ZILQAYGSANI £ AGS Rdz ljdzSadA2yytANB Said NBLNRBRAAGS Sy +yy
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La premiere (intitulée « cadre général »), est destinée a identifier le contexte
dans | equel ®volue | 6orthophonilstsee, equeslioimart
et utilise |l e test sp®cifique sur | equel por
Par conséquent, les items de cette premiere partie portent sur le lieu
doexercice (item 1), sur |l a participation
| 6®val uat i oaire (tedmu2),isuriles ouitilp diagmostiques utilisés dans le
centre®® (item 3) et sur les données statistiques disponibles (ou non) quant au

nombre de diagnostics pos®s par | e centre d
2014) et " | 6 ©g eernés e moing de t24 raaist entre @b et 86 mois,
aprés 36 mois (items 4 et 5).

Léorthophoniste est ensuite invit® ~ indi
do®preuves il utilise pour r®aliser | e bila
6) , sairt,ceonl utilise (et, dans ce cas,

10) et enfin, par qguel bi ai s i a eu conn

fonctionnelle.
La deuxiéme partie du questionnaire est centrée sur le test lui-méme, de
maniére a évaluer son adéquation/inadéquation aux besoins réels et aux conditions

effectivement rencontrées sur le terrain dans le contexte du diagnostic précoce.

Elle est scind®e en deux optiorf¥partisel on ¢
B) ou pas (2°™ partie A) | 6 ECSP.

Si | 6ort hophoni ste nodéutilise pas | 6ECSP,
i ndiquer |l es raisons (items |1 Al ° Al14).
cependant a une question ouverte c a r i sbagit doindiquer, d
autre que | OECSP est jug® plus adapt® ou pl

guelles sont les raisons qui ont motivé ce choix.
Enfin, | 6orthophoni ste a aussi |l a possib

maniéere plus personnelle, en indiquant les avantages et inconvénients qui, selon lui,

sont attach®s ° | 6empl oi de | 6ECSP. Ceci , a
nous ndaurions pas pens® " envisager.

Si | orthophoniste utilise 9 6pR@BPqui i | es
comprend :

BLf aQl3IAG RIya OS OFa LINBOAA RQ2z2dziAfa RS RAIFIy2aida
O2YYS Rlya £S8 NBadsS Rdz l[dzSadAazyylANBOS t8a -R@mirfa NB
i dzSaG A2y Yyl ANB | RNGHE &S |SdgH fLAESNS yaiia fRE 5thqS 6dzy GS&d LISN
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- des questions ferm®es permettant de
par ce test (B1 a B5)

- des questions semi-ouvertes concernant le comportement communicatif de
| 6enf ant d vee cdégapd=thl, selon son expérience, un profil

communicatif spécifique de ces enfants ?- (items B6, B7, B8)

pr ®c i

- des questions ouvertes destinées a préciser les limtes de | 6 ECSP

différents axes critiques : en termes de niveaux de développement (item B9),

déanal yse fonctionnelle (item B10),

S €

ddana

(item B11), déappr ®ciation des comporten

pertinence en matiére de diagnostic différentiel (item B13) et enfin en fonction

de | 6adaptation des situations inductri

1.2.3 Mode de traitement des données

Les données recueillies a partir des réponses anonymes au questionnaire
sont traitées de maniére statistique en ce qui concerne les réponses aux questions
fermées, et de maniére qualitative pour les réponses aux questions ouvertes.

En ce qui concerne les questions fermées, la population correspond, selon les

items, tantt a1l 6 ensembl e des orthophonistes ayant

soussensembl es regroup®s en fonction du |

eu

ce

d

«groupe CAMSPé) ou en fonction dbéautres param tr

l 6out il ou $ectutiel paatildomrefhophoni ste

de la communication sociale précoce.

[I- RESULTATS ET ANALYSES

Nous avons regroupé les réponses aux questionnaires selon trois axes :
-Etude des pratiques évaluatives en matiére de diagnostic précoce de TED, en
rapport, notamment, avec, dbdbune part,
|l es CAMSP et | es CRA et avec, dobautre
exercant dans ces centres pour réaliser le bilan fonctionnel de la communication.
-Etude des facteurs faisant 0 éxposéaded causes
i nd®pendantes de | a structure interne
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-Etude des qualités et des limites de ce test selon les orthophonistes : quelles

adaptations proposer ?

[1.1. Etudes des pratiques évaluatives dans le contexte du diagnostic de TED

Les résultats présentés dans cette premiére partie correspondent au
traitement des réponses de la premiere partie du questionnaire, intitulée : « Cadre
général ».
Apres avoir identifié les procédures diagnostiques mises en place par les
®t abli ssements doexercice des orthophoni st es
la nature des outils utilisés par les orthophonistes eux-mémes, dans quelle
perspective ils les choisissent et | es mettent en Tuvre et e

ils utilisent, par mi ces outils, | 6ECSP.
[I.1.1 Participation des orthophonistes au diagnostic et outils diagnostiques
utili s®s par | es u ndes @pgsoceddres® \em | phase ide n

restructuration

[1.1.1.1 Caractere pluridisciplinaire du diagnostic : ambigquité relative de la

présentation de la procédure

Tableau 1: R®partition des orthophonistes selon
participation au diagnostic de TED (items 1 et 2)

Orthophonistes exercant | Orthophonistes exercant Total
ota
en CAMSP en CRA
Données
Pourcentages
brutes
Participent au
_ . 14 6 20 74%
diagnostic
Ne participent
P P 7 0 7 26%
pas
Total 21 6 27 100%
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Sur les vingt-sept orthophonistes ayant répondu au questionnaire, septd 6 e nt r e
eux (soit 26%) disent ne pas participer au diagnostic de TED dans le cadre de
| 6®valuation pluridisciplinaire (item 2)

Nous aurions pu exclure du traitement des données ces questionnaires mais,
au vu des réponses apportées aux autres items ayant trait a la procédure
di agnostique et ~ | outil i sat-¢,o0usndussomddesCSP da
rendu compte que | es orthophonistes ayant r(
néanmoins concernés par notre enquéte.

En effet, trois de ces orthophoni st es, bien gudexer -
®t abli ssements sp®ciali s®s nodayant pas, a pr
TED - CAMSP déficience auditive avec troubles associés et CAMSP déficience
sensorielle i sont néanmoins ameneés, dans le cadre du bilan de la communication
préverbale, a dépister des TED, cette pathologie étant fréequemment associée,
rappelons-l e, ) ddautres d®f i ci ences, not amment
orthophonistes se trouve justement faire partie des rares praticiens utilisant 16 EC S P
au sein déun CAMSP, ce qui | dud ®tpaebrlmert , u nc opmrn
communication détaillé mais aussi de repérer des anomalies de la communication
sp®cifiques doéoun TED.

Quant aux autres orthophonistes déclarant ne pas participer au diagnostic de
TED, ils sont néanmoins impliqués dans cette démarche, dans la mesure ou ils

indiquent, dans le méme temps, que le centre dans lequel ils exercent utilise la

CARS (Schopler & al., 1980, Echelle do6Eval ua
version fran-aise), out il mis en Tuvre en ®
| ort hophoni st e, et gue, -nd°emessyr c'r ol"@®v allusatp

communication verbale et non verbale avec des outils spécifiques.
Cette apparente contradiction trouve une explication probable dans le
t ®moi gnage de certains orthophonistes pour ¢
déun point de vue socioculturel d u-chefoden s , d
malentendu nous semble entretenu par la relative ambiguité de la procédure
di agnostique telle qubelle est pr®sent ®e par
Celu-ci pr ®sente en effet | a d®marche di agn:
tout d 6la bepérage inclividuel des troubles » (dépistage), puis | 6 ®t ape de
« confirmation du diagnostice et e nf i révallatio®dudopnationrerdent de

la personnee ( HAS, 2010) . Cette pr®sentation peut
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fonctionnelle nobest r ®al i s®e quobsesonroleas de d
une propédeutique au projet thérapeutique.

Le document déorigine (FFP/ HAS, 2005) , d
que nous venons de citer, était beaucoup plus clair : « La démarche associe®
| 0®t abl i ssement doun di agnostic nosol ogi quce
individualisée fonctionnelle des troubles et des capacités » et, fort heureusement, la
maj orit® des orthophonistes | 0envisage bien
professionnels étant requis, y compris en matiere de stricte confirmation
di agnostique, afin, non seul ement, doaffinert

indispensable en matiére de diagnostic différentiel.

[1.1.1.2 Outils diagnostiques utilisés parles cent r es dubdeRrgpartitionagtiii o n

refl te des degr®s dobéborgani sation contrast ®s

Tableau 2a: outil s di agnostiques utili s®s par

orthophonistes interrogés (item 3)

ADOS 14
ADI-R 11
CARS 11
ECA-R 2
ECA-N 1
Autres 7
Outils non indiqués 7

Cette distribution t®moigne, déune part,
empl oy ®s, doautre part, de |l 6i nt ®gr ati on r
adopt ®e dobé outils de diagnostic nasawdrogi que
| & ARD(Rutter & al., Autism Diagnostic Interviewed-Revised, 1994>°) et | 6 ADOS

(Lord & al., Autism Diagnostic Observation Schedule, 2003°°), respectivement, un
gui de d 6 e n t-strectuié eavec te® rparents permettant une analyse

rétrospective des comport ement s, et un {steusturé dd aobser v

1084l y2dza ljdzA az2dzZ A3dy2yaod
unamn LRdzNI £ QF RFLIGFGA2Yy TNl Yol AdS RS wz23s Sia fo
®unny LRdzNJ £ QF RFLIGFGA2Y FTNIyYyoel AdS ow23aS0o
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communication, des interactions sociales réciproques, du jeu, des comportements

stéréotypés et des intéréts restreints permettant une analyse instantanée des

comportements.
La CARS (Schopler & al. Childhood Autism Rating Scale, 1980°") est une
®chell e dé®valuation des comportements auti

par plus de la moitié des établissements ayant indiqué les outils diagnostiques

utilisés (n=20). Cette échelle est généralement utilisée en complément. Utilisée

seule, elle aboutit a des « surdiagnostics » (FFP/HAS, 2005 ; Tourrette, 2014). Elle

per met de mesurer | 6i ntensit® des troubl es

formes dodautisme autres ®qgue |l e syndrome de K
Comme, dans leur grande majorité (85%), les établissements utilisent non un

out il mai s une combinaison dobéoutil s, nous

nature de ces combinai sons et l e nombre doé®t

Tableau 2b : utilisation combinée de plusieurs outils par les établissements

ADI-R + ADOS 4
ADI-R+ ADOS + CHAT 1
10 50%
ADI-R + ADOS + CARS 4
ADI-R + ADOS + CARS + ECA-R 1
ADOS + CARS 2
3 15%
ADI-R + CARS + PEP 1
CARS + PEP 3 1
2 10%
CARS + ECA-R + ECA-N + ADBB 1
ADOS seul 2 2 10%
CARS seule 1 1 5%
Cas particuliers 2 2 10%
Outils non indiqués 7
La combinaison laplususi t ®e comprend donc | 6utili sa

ADI-R et ADOS, employée par 50% des établissements ayant rempli cet item (n=20),

m° me si | 6on peut dire que, dans | 6ensembl e,

Moy p LI2dzNI f QF RIFLIGFGAZ2Y FTNIYyoeAdsS owz23S0o
BloayiSyarias 02GSS SiGlyd tASS t tQAYLENIIYOS Rdz NBGII
comme autiste un enfant présentant un grave retard mental et ne pas détecter des formes atypiques ou avec

haut niveau intellectuel.
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Déautres combinaisons (15%) comprennent u
dans ce cas a la CARS.

Léutilisation de | 6ADOS seul ests plus
®t abli ssements wutilise I|-Ra eGARISe "I dAAEXS, ulsd um
utilisant exclusivement la CARS.

Les autres tests mentionnés sont de deux ordres : des outils habituellement

d®di ®s au sui vii I|déeE CIAb @ HI@lard & iBarthelémy, Echelle
do®valuation des Comportements Autistiques,
révisée, 2003 et la version adaptée aux nourrissons, 2003), le PEP-R ( Schopler &
al., Profil Educatif Personnalisé, 1994 - 2008 pour la version PEP3 -) et des outils de
dépistage comme la CHAT (Baron-Cohen & al., Check-list for Autism in Toddlers,
1992) ou | 6ADBB (Guedeney, Echell e Al arme D
nodé®t ant pas sp®cifique de | dautisme. treTous ¢
do®val uation quodo”™ titre compl ®ment ai rled EeECA pe
N, forme spécifique du test ECA pour les nourrissons et enfants trés jeunes (de 6 a

20 mois) constitue un apport non négligeable en matiére de diagnostic différentiel*®

etlePEP/ PEP3, soi l ne pr®tend pas avoir | es q
diagnostique, permet en revanche de -caractériser précisément le profil

d®vel oppement al ai nsi gue | e profil comporte
une visual i sati on déoensembl e, graphique, des
comp®t ences et des |l acunes selon les diff ®r

des ages qui fournit les repéres développementaux.

Restent sept ®tablissementse =0ddntlesr s de
orthophonistes néont indiqu® aucun outil dia
I 1 sdbagi t, pour trois dbéentre eux, des ®t abl
mentionnés plus haut. En ce qui concerne les quatre autres, les orthophonistes y
exercant expliquent que | a proc®dure diagnostique es"
des formati ons aux outil s sp®ci fiques sont
établissements se trouvent donc pris dans le processus de réorganisation territoriale

du réseau national de diagnostic exposé dans le plan autisme 2013-2017.

* Tourrete (2014) précise que sur les 33 items, 20 distinguent significativement les enfants a troubles
autistiques des enfants a retard mental a 21 mois.
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[1.L1.2 Outils utilisés par les orthophonistes pour réaliser le bilan de la

communication

Tableau 3 (item 6)

o Tests utilisés )
Tests utilisés ] Données brutes Pourcentage
exclusivement

Evalo bb 15 60%

Evalo bb exclusivement 7 28%
Grille Wetherby 7 28%

Grille Wetherby

_ 1 4%

exclusivement
ECSP 6 24%

ECSP exclusivement 2 8%
Autre test 14 56%

Autre test exclusivement 0 0%
Combinaison 15 60%
Total 25 100%
Non indiqués 2 7%

Les outils indiqués par les orthophonistes de notre échantillon sont
extrémement variés : dix-s e p t sont cit®s, auxquels sbajou
jeu non standardi s®es. N®anmoi ns, Evaildhbn doben
(Coquet et al, 2010), un test créé « par et pour les orthophonistes » (Tourrette, 2014)
et utilis® par 60% dobédentre eux. Viennent
comportements communicatifs de Wetherby et Prutting (1984), employée par 28%
des orthophoni st es ayant r®pondu ~ cet i tem et (I
empl ois ne sont cependant pas toujours exclu

En effet, m° me S un pourcentage non n®g
employer exclusivement Evalo bb T soit 28% - la plupart des professionnels indiquent
guodils wutilisent plusieurs tests ou une c¢oml

sonintégralitée: codest | e cas de 60% doéentre eux.
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Cela signifie que cbest | baspect qualitat

standar di s® ou nor mati f, gui exige que | 6on ap
dans son intégralité.

Léutilisation combin®e de plusieurs test:
sp®cificit® doéun individu, de bal ayeignel 6ense
doune approche holistique pl ut?®t gue nor ma
compl ®ment , do®preuves informelles destin®e:

sont pas prises en compte, ou en tout cas, pas de maniére exhaustive, par les tests
standardisés, comme les compétences praxiques, les gnosies auditivo-verbales ou

encore les capacités imitatives®.

Aux tests évaluant la communication préverbale (ECSP, grille Wetherby,

Evalo bb), sont également adjoints :

- des épreuves tirées de tests de dépistage : Dialogoris 0/ 4 ans (Antheunis &
al. 2006), qui apparait dans 20% des réponses, et, dans une moindre mesure, la
CHAT etla CCC-2 (Bishop,Chi | dr en6s Commiish 1968°t i on Chec k

- des tests étudiant les aspects formels des premiers éléments de langage,
pui sque cet axe doébanalyse nbdest pas pris en
tests destinés au bilan de la communication. Acquisition phonétiques, articulation,
prosodie, lexique et morphosyntaxe, en compréhension et en production, sont donc
éval uU®s ~ | baide de batteries plus classiques
les BEPL (Chevrie-Muller & al., Bat t eri es doOoEval uat,ilenr), Psych
| 6 E (KBomsi, Evaluation du Langage Oral, 2001), la N-EEL (Chevrie-Muller &
Plaza, Nouve | | es Epreuves pour, 200D EXYAE-6((Caquetdd angag
al,Eval uation du | angage or al chez ]200®)ef ant d

| 61 FDC ( Ker n IngntaBes fFrargaisddu Développement Communicatif,

2010), ce dernier test ay a n t l a particularit® dé°tre ba

% | existe ainsi plusieurs protocoles, mis au point par des orthophonistes et utilisés par des établissement
f20FdzE O6LI NJ SESYLX S5 S LINRG202fS LINRBLRAS LIN ! & . 24
602YYS f Qh9t -Bubgispen Biffusiovtibre). NA & 2 (i

® Tous ces tests de dépistage, ainsi que ceux qui sont cités dans le paragraphe suiyainportent sur

f QS@lLfdzZ GA2y Rdz £Fy3r3asS 2NIrfz 2yid ShAGgrenOARSat O NS Y Sa&
questionnaire. Nous ne les avons pas reproduits dans le tableau de résultats en raison de leur trop grand
nombre et diversité.
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concernant le développement précoce des premiers gestes, des premiers mots et
des premiers éléments morphosyntaxiques. Il comporte donc, contrairement aux

autres tests, des aspects développementaux, dans la mesure ou il permet de

recueillir des informations quant °~ la traj
enfant entre 8 et 30 moi s, depuis |l a p®rioao
production des premiers éléments linguistiques.

Lesorthophoni stes cherchent donc ° ®valuer | 6
forts, points faibles) en |Iien avec | eur dol

profil le plus exhaustif, le plus significatif et le plus individualisé possible mais aussi,
comme | e pr®ci sent plusieurs dobéentre eux
chaque enfant. Le choix des outils et |

susceptibles de varier en fonction des individus évalués.

I'1 . 1.3 Diff usunoutil rdlaiveménkE =S wilisé

Tableau 4a: Répartition des orthophonistes en fonction de leur connaissance

et de I eur wutilisation de | 6ECSP (i tems
) Ne connaissent pas
Connai ssent Total
| 6ECSP
Données | Pourcentage | Données | Pourcentage | Données | Pourcentage
brutes brutes brutes
Utilisent
R 6 22,2% - - 6 22,2%
| 6 ECS
NOout il
pas 14 51,8% 7 26% 21 77,8%
| 6 ECS
Total 20 74% 7 26% 27 100%

Parmi les orthophonistes de notre échantillon (N=27), seulement 1/5°™ (22%)
ut il i se | 6 HandsPque(pres aesntroig-guarts (74%) déclarent cependant
connaitre cet outil (item 7).
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On pourrait donc penser, a priori, gue | e

pour | a plupart des orthophonistes, ddéun cho
Cependant , si té desntems$ deela tdeux@menmartie A du
guestionnaire, on constate que, S i seul emen:

OECSP ndéen a jamais entendu parler (item A:

estime ne pas °tre suf frét gue peaepméesentér oet outlm® d e
(item A2) et qudun tiers incri®mine | e manque
Lorsque | es orthophonistes d®cl arent quboi

débune connaissance toute relative,ustgeuet noi mj
encore moins |l a ma"trise de | 6outil

Un autre param tre sbav Tl réfaditiooh elese nt d ¢
orthophonistes wutilisant [/ néutilisant pas |
avons donc réexaminé les données du tableau 1 a la lumiere de la répartition

institutionnelle des professionnels interrogés.

Tableau 4b : Répartition des orthophonistes selon les criteres précédents

(connaissance [/ wutilisation de (teh&EICHBRPY et se
) Total _ Total Total
Orthophonistes CAMSP Orthophonistes CRA o
CAMSP CRA | général
Ne Ne
Connaissent | connaissent Connaissent | connaissent
pas pas
Utilisent 2 - 2 4 - 4 6
N il
outt 12 7 19 2 0 2 21
pas
14 7 21 6 0 6 27

Lorsqudon tient c oinsgititiennetieedeslodhopha®iptesroh i t i o n

se rend compte que ce sont essentiellement les orthophonistes travaillant dans des

CAMSP qui néutilisent pas | 6ECSP (ils repr®

tandis que |l a plupart ukéersyexarcentapmosideslICRAUt i | i sen
Parallelement, si moins de 10% des orthophonistes travaillant dans des

CAMSP wutilise I 6ECSP (9, 5%), l es 2/ 3 des or

YIS GNIAGSYSyld RS 0Sa Rz2yysSas |e|-yp N} AG | dzE NI Aaz2)

est réalisé chapitre I1.2.2k0 a G Of S&a t f QI R2LIiIA2y RS fQ9/{t RlIya fSa
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l Gutilisent, 75% doéentre eux | O0wursquedanant s oL

des cas précis®.

1 existe donc une corr® ation entre | e
dans | 6une ou | 6autre institution. Léapproc

| 6®qui pe doun CAMSP ou dounm&€RA ne semble pa

On peut donc s e demander soi l exi ste ®
|l Gutilisation de | 6ECSP et | a n-@ difereeen de | 0
fonction du l i eu débexercice et ce, ddéaut an
d®cl aranamaidbtavenrendu parler de | 6ECSP exerc

Nous avons donc analysé, dans cet objectif, les différentes sources
déinformation des orthophonistes selon | eur
Cette analyse est développée dans la deuxieme partie de notre enquéte,
davantage focalisée sur les facteurs susceptibles de constituer des obstacles a une
di ffusion optimale de | o6outil et qgui ont t

conditions mat®rielles doédexercice des orthop

1.2.Di f f us i ECBP :djeelslsant les obstacles ?

Le second plan autisme (2008-2010) prévoyait déja de « renforcer

| 6appropriation par |l es professionnels de s
pratiques clinigues pour | e diagndoteind achd | 6
Il faisait déja de cette appropriation «unenjeu-c| ® de | 6am®Il i oration

de | 6®valuation appr of on dfnmesure @dcitéagdrla HASS doau't
2010, p.16] et dans | 6®t at des insuffieancedepubl i ®
progres dans ce domaine : « il apparait néanmoins que ces avancées ne sont pas
suffisamment intégrées (ibidem)». Qu 0 eilnen 2044t en ce qui concerne les

orthophonistes ?

w
(et
[N
D¢ epy

RSNVASNBE R2yysSS 02y O6&sNyidigyée a titte compld@riprdae/ddS R Q dzl
LI2YR | dzE NB&dA GFiGa Rdz NI AGSYSyd RS tQAGSY mno
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[1.2.1 Par quels moyens se fait la diffusionde | 6i nf or mati on?

Tableau 5 : Les di ff® rentes sources de | 6informat
_ _ Ensemble des
Orthophonistes Orthophonistes CRA _
orthophonistes
CAMSP (n=14) (n=6) 6
(n=20)
Données Données Données
Sources Pourcentage Pourcentage Pourcentage
brutes brutes brutes
Etudes 6 43% 1 17% 7 35%
Littérature 5 36% 2 33% 7 35%
CRA 2 14% 4 67% 6 30%
Collegue 2 14% 3 50% 5 25%
Formation 2 14% 1 17% 3 15%
Recommandations
1 7% 2 33% 3 15%
HAS
Autre 5 25%

N.B : Certains orthophonistes ontindiqguép | usi eur s sources doéinfor

excedent donc 100%.

Par quel biais les orthophonistesont-i | s eu connai s®ance de | ¢

La comparaison des réponses des deux groupes (orthophonistes exercant en
CAMSP ou en CRA) montr e aiondifférenthettament selores d o i |
l e I'ieu dbébexercice.

L6information recueillie par |l es orthoph
assez largement de sources « scientifiqueseé ou wuni versitaires puis
eux ont eu connai ss ancleursctided ét B6ZoD& lebimsdeour s d
la littérature.

En revanche, seulement 14% de cette population a été informée par
| 6inter m®di ai re des CRA, dont | dune des miss
en direction des professionnels).

LO6i mpor tcaencrel ldee doéi nf ormation jou® par | ec

| 6on prend en consi d®rati on, non pas uni gqu

bS8 LISdzBSY il NBLRYRNB t OSSO AGSY ljdzS tSa 2NIK2LIK2yAaGS
75



exer -ant en CAMSP et connai ssant | out i |l

orthophonistes exercant dans ces structures(et donc en incl uant ceu:
j amai s ent endu parl er de | 6ECSP, oY% n=21)
déorthophoni stes, soit moins doéun orthophoni

doun CRA.
Quant aux Recommandations directement diffusées par la HAS, elles ne
repr ®sentent une source doéinformation que p
ayant ®t® inform® (moins de 5% pour | densemb
La crainte énoncée par les autorités quant a la lenteur de la diffusion des
Recommandations : « Les recommandations de bonnes pratiques de la HAS et de
| 6ANESM ne sont que tr s lentement diffus®e:
des interventions recommandées » (3°™ plan Autisme, 2013-2017, p.5) est donc
justifiée.
Les orthophonistes exercant en CAMSP semblent donc assez peu bénéficier
de sources doinfor mat i o«admipistativés &, acontrapeenent q u a |l |

| eurs <coll gues exer-ant en CRA et pour
premi re source doéoinformatiwm®°emses C¢Cormdeist u®e
pour l es 2/ 3 dbéentre eux), |l 6i nf ormation tr

majorit® orthophoni stes) p ARecommardtionsl dedant r e e
HAS pour 1/3 des orthophonistes de ce groupe, a égalité avec la source constituée
par la littérature.

Rappelons ici que si le document édité par la HAS date de 2010, le

red®pl oi ement du r®seau diagnostique, qgui
uni t ®s doé®valuation 7 | 6®chel on d®eErsden ement
cour s. L6éinformation et l a formation des ®q

donc en train de se mettre en place.

A titre doexempl e, |l e CAMSP 0% nous &effe
année 2014-2015, en pleine restructuration, la mise en Tuvr e de l a ¢
financi re ®tant p r ROLGL €es Rexammantdafioasnde ®HAS2 0 1 5
®t ai ent donc © | 6®t ude, de m°me que | e pr ®vi

concernant notamment, outre le recrutement de nouveaux professionnels destinés a
constituer et enrichir | 6®qui pe dspécifigjuesgnost.i
et l a formation °~ <ces outil s, pr ® ue pour |

particulier, est programmée, dans la région Poitou-Charentes, pour février 2016.
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La situation est l a m°me dans plusieurs

gud s sont en train de r®organiser | eur prot
| i nformation par | es orthophonistes ayant
donc sbéam®liorer dans un avenir proche.
Examinons ° pr ®sent | éogquées paméslohoptiamistesr ai s on
gui noutilisent pas | OECSP, saeh@usde9@te | 6®c

exerce dans un CAMSP.

1. 2.2 Obstacl es ) | 6adopti on: ledpoidd eECSP d.

contraintes matérielles

Tableau 6 : Raisons pour lesquelles les orthophonistes exercant en CAMSP

noutilisent pas™padtiESSP (items 2
Données brutes Pourcentage

LO®t abli ssement ne dispose pa 8 67%
Manque déinformation quant 7 58%
Manquedef or mati on n®cessaire ° | 4 33%
Matériel trop onéreux 4 33%
Absence de matériel vidéo adéquat 4 33%
Préférence pour un autre outil, jugé plus adapté, plus efficace 3 25%
Nombre de situations proposées excessif 2 17%
Passation chronophage 2 17%
Situations proposées jugées inadaptées 1 8%
Items comportementaux proposés non exhaustifs 1 8%
N.B: Nous ne tenons compte ici que des orthophonistes

pas pour autant (N=12). Chacun de ces orthophonistes ayant indiqué plusieurs raisons, les
pourcentages cumulés dépassent largement 100%. lls permettent néanmoins de hiérarchiser les
motifs invoqués.

Le mangque doéinformation et de formati on
confirmé ici : ces deux facteurs sont évoqueés par, respectivement, 58% et 33% des
orthophonistes.

La raison principal ement avanc:®es deexs t cep
tiers des ®tablissements ne disposent pas de
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Toutefois, cette raison peut également étre mise en relation avec le manque

doi nformation pui sque | es ®t abl i ssements n e
mesure 0% ils en connaissent | 6efficacit® ¢
déaut ant pl us gue | 6ECSP est un mat ®r i el

orthophonistes de notre échantillon.
Ceux-ci lui préferent un autre outil, Evalo bb (Coquet & al. 2010), employé par
60% des orthophonistes, comme nous | 6avons Vv
A |l a diff ®r e Bvalebbdenédessite S Be, formation spécifique,
sa cotation est simple (comportement absent / présent) et un tableau comportant la
liste des comportements critiques permet un repérage aisé des enfants « a risque
d 6 a u t»i. Llesrigrets qui accompagnent le test sont trés complets et permettent de
prendre connaissance des bases théoriques. Toutefois, il convient de rester
prudent quant a son utilisation dans le cadre du diagnostic précoce: repérer ne
signifie pas diagnostiquer et Evalo bb, soi l per met de dr esse
comportements de communi cati on, nbautorise pas, T pro
diagnostic orthophonique.
La mise en Tuvre de | 6ECSP, en revanche,
indispensable, comme le soulignent ses auteurs : « une bonne connaissance, a la
fois des bases t h®or i ques de | 6®preuve (¢é) et du
situations 7 pr oposer »{Guileti &rnrouaette¢, 1963.tCesn ®c e s s
connaissances font appel aux théories pragmatiques, bien connues des
orthophonistes, de par leur formation initiale, mais aussi a des modéles issus de la
psychologie développementale (modéles piagétiens et néo-piagétiens), domaine

mieux connu des psychologues que des orthophonistes®®. A cet aspect théorique

sbajoute | daspect prati gqu e, osedviagttsois bitaationse s ur e
semi-i nductrices, dont | dencha " nement et | 6expl
en Tuvre sans d®monstration et sans entra’  ne

Enfin, un autre obstacl e, déordre mat ®r
orthophonistes : | 6absence de mat ®r i el vi d®o ad®quce

« fortement conseillé » (op. cit. p.35).

B Sa LEeOK2t23dz254a F2yd LI NIAS RS & leR@miderdy la techerdhl®,da RS f
tandis que les orthophonistes sont des utilisateurs (potentield® ¢errain». La question des destinataires de

fQ2dzirAt 2SNl ONARSOSYSYyd NBLNR&S ¢t tI FAy RS 0SdGd8 sid

78



En effet, |l a passation de | 6ECSP exige u

| 6 exami n a tciedoit pouvdl es¢ consacrer entierement ~ |l 6i nteractior
| 6enf ant , tre attentif ) l a moindre ®bauct
déautant plus que | 6enfant est jeune et souf
et Tourrette pr®cisent, d ans«illeg sdispensafiler uct i o
gue | 6adul t e sO6i mplique dans | 6i ntermcti on
(i bidem). De surcro’t, i doit °tre attent.i
comp®t ences communicatives ° ®\ed kessemtrel, a | e r !
analyser:esti | en mesure doéinitier, de r®pondre oL

Léexaminateur doit ®daiemeber°teetaapabkte
spontanés e (i bi dem). Par exempl e, soi l veut p

compréhension purement verbale, il doit étre attentif a ne pas accompagner son
discours de gestes illustrant celui-ci.

Si |l es auteurs de | OECSP minorent quel quc¢
possession dbéun mat ®ri el Viedi®o qade®d watduém ear
pour noter les résultats sur la feuille de réponse ne perturbe pas forcément le
d®r oul ement de | 6®valuati on, mai s per met de:
peut donner " | 6enf ant | 6occasi ormattirdresonpr od ui
attention » (ibidem), on voit mal comment, en pratiqgue, une interaction vivante
pourrait sbengager si | 6adul te passe son ten

de méme au nombre de 108! Cette activité scripturale nuit non seulement a

| 6®t abl i ssement débune communication wun tant
concentration qui est exig®e de | 6examinate
des pauses pour | aisser ° | 6enf ant | a possi
| 6iarctteron reprennent, mai s rempl ir l a feuil
induirait doéoincessantes ruptures et surtout
toute condition dbébexamen. Surtout, on court

qui vient par définition consulter pour des difficultés de communication. Prendre des
notes alors gqudédon est cens® °tre invest:i dai
situation 0% on attend de | 6enfant qudil | ol

a des interactions physiques® avec un parfait étranger.

% Cf. La situation du méme nomx Interaction physiga (ex. chatouilles, caresses, prise dans les bréSLSP,
1993, feuille de réponse).
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Enfin, | 6out il vi d®o est essenti el S i (e

di ff® r ents comportements. Rep®rer |l a direct
communicatifs qui ne sont pas toujoursc onventi onnel s, appr ®ci er
mi mi ques, de |l a posture, |l a distance 1inter
| 6enf ant dans | 6interaction ne peut se fair

suffisamment performant.

Une salle équipée en conséquence est éminemment souhaitable. Poser une

cam®ra dans un coin para’t en effet i nsuf fi
d®pl acer, pl us encore soil est agit®, ma |
| 6i nteraction, ce°fgue Ipeutadbiedureneemnadmt sou

Cet aspect matériel constitue donc un frein important dans des établissements
qui ne bénéficient pas -ou pas encore?-de moyens comparabl es

trouve couramment dans les CRA.

Dans | 6 e n s misohs irvoquéésepar les orthophonistes exercant en
CAMSP et néutilisant pas | 6ECSP tiennent dc
remettent pas directement en causadrelen struc
| 6occurrence, | esctmedfgnaiannhele etidév@appeimenwla. st r u

[ est vroai gudbune telle critique n®ces
| 6ECSP, <ce qui néest vraisembl abl ement pas |
de | 6®chantillon puisque 5&%sdest of DECH PO mMmia
| Gutilisent pas reconnaissent ne pas | 0empl
relatives ° |1 0int®r°t sp®cifique de | 6outil

Les raisons avanc®es i ci tiennent donc p
mat ®r i el (I 6oudtiislposGeasitonpas | est on®r eux, I

possede pas de matériel vidéo adéquat) et a une insuffisance en matiere
déinformation et de formation, cette derni r
 6out il

Les outils préférés par les ort hophoni stes de cette par
(n=12) sont donc des outils plus accessibles, moins onéreux et qui ne nécessitent
pas de formation spécifique, du moins pas de maniéere explicite : Evalo bb, utilisé par

l es trois quart ddemnmtsr el bauux | { basat ddex mani
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dobautres tests), | a gr il Dialogdrie (pdtreun tuart),beg ( pour

deux derniers tests ®tant toujour<. mis en Tu
Comme trop peu de ces orthophonistes ont indiqué les raisons de leur

préférence pour ces outils (item Il A 4), nous rendrons compte de leurs réponses a

| 6occasion de |l a troisi me partie de cette @

de | appr ®ciation de | a s onrdeceltewiraex attrdes| 6 ECSF

des orthophonistes.

3. Anal yse gualitative des structures de | 6EC
Par analyse « des structuresé de | 6ECSP, nous entendons
sur | es principes de -<@dimptincipplemhenton de | 6out il

- La standardisation
- La structure d®veloppementale de | 6®chell
- Les structures plus spécifiguement pragmatiques, a savoir celles qui ont trait &

la forme (modalités de communication) et aux fonctions de communication

identifiées et analysées par ce test.

Léoanalyse de ces diff®rents aspects sera

guantitative dans | a mesure 0% |l a taille de
(seuls six orthophonistes utilisent | 6ECSP) .
n 6iulti sant pas | 6ECSP fournissent n®anmoins d

raison du caractéere ouvert (et donc non quantifiable) des questions, qui entraine des

réponses extrémement variées.

[1.3. 1 La standardisation

Comme la plupart destestsdans | e domai ne des TED, | 6 E (
traduction et débune adaptati on, esaxonpenp ul at i
| 6occur rESES (Early Soadas Communication Scales), créées par J. Seiberg
et A. Hogan en 1982.

1 RAAGNAROdziAZ2Y Sad 3Ft20FfSYSyd f1 YsYS |jdzS LI2dzNI f QF
de maniére plus marquée les trois tests cités dans cagraphe.
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Les ESCS étaient connues et validées mais leur adaptation francaise
nécessitait une étude de validation, qui a été effectivement menée et dont le manuel

de | 6ECSP rend ab&ndamment compte

1.3.1.1Un _mot au sujet des qualit®s m®trol ogi que

Les qualités métrologiquesdd un t est reposent sur

- Safidélité inter-codeurs et test-retest

- Sa consi st-adire son homdgénéité interne. La cohérence interne
est éprouvée par le degré de convergence des différents items appartenant a
la méme dimension. Les mesures des différents items doivent étre corrélées.

- Savalidité

o de contenu: la pertinence du choix des items (qui doivent étre
représentatifs du phénoméne mesuré), le nombre et la répartition de
ces items selon les domaines analysés, la représentativité des
domaines, sont évalués par au moins deux experts.

0 « critérielle » : soit la comparaison de la mesure obtenue a un critére
extérieur pris comme référent (gold standard).

0 « de construit » ou validité théorique ou conceptuelle : soit la capacité
du test a mesurer les variables ou concepts ciblés, a vérifier les
hypoth ses th®oriques qui ont pr ®si d®
validit® du construit, gualit® | a plu
mesure des études réalisées a partir du test, et donc sur le long terme.

o «xdbappar:enmesure subjective, par | dut
pratiques du test, comme s a facilit(
adaptation a la population concernée.

- Sa puissance, c'est-a-dire le degré de significativité du résultat obtenu, qui
d®pend de N, la tailloe Ide W aodmcdadrmlaiitl ®,0nc
variance connue du ph®nom ne gque | 6on mes

- Sa sensibilité et sa spécificité, criteres que nous avons définis dans la partie

théorique et qui doivent étre complétés par les qualités prédictives du test.

BraolryrtfeasS RSa R2yysSSa adl dradaldzs
NEOKSNDKS O2yadiidSyd YsYS tQSaasyd
caractere plus didactique et pratiquexppréciés des utilisateurs.



Les auteures de | 6ECSP pr ®sentent, dans
mat ®r i el de test, | es ®tudes de validation a
la consistance et celle de la « validité critérielle ».

Lacoherence interne de | 6®chell e est ®prouveE
composantes principales. Sur la base des résultats de cette analyse, les auteurs
concluent ° |l a pertinence des fonctions de
les trois variables le s pl us satur ®es correspondant e f
conjointe (AC), a la régulation comportementale (RC) et, dans une moindre mesure,

| 6i nteraction sociale (I S).

Léidentification de ce troisi me facteur,
tot al ement nette, en particulier en ce qui C (
présente une saturation de 0, 338, donc relativement faible.

Ces résultats, concernant le troisieme facteur, paraissent refléter
| 6h®t ®r og®n®i t ® de Hicationfl® raiost débnre: «dlebi o Mm@ c t i
sociale renvoie ° des comportements dont | e
SOi dans | e cadr e o g(Guidletii ®&c Toarmettee 199B8)u Geattey u e
définition, trop imprécise, ne saurait rendre compte de la diversité de fonctions que
recouvrent les comportements identifiés sous ce label dont le nom désigne, en

pragmatique, non une fonction de communication particuliere mais la communication

ellem® me, telle qubell e s owmiatbrual i se en situat

Nous essaierons donc doapporter qguel qu
fonctionnelle tripartite qui structure | O0EC
aspect®.

La seconde étude de validité dont les auteurs de cette échelle rendent compte
dans leur manuel est une étude de validité concourante, qui est un des modes de
| 6® ude de validit® sur crit re. Le r®f ®rer
Lézine (Brunet & Lézine, 1971), qui se trouve étre une échelle centrée sur le
développement psychomoteur. Les deux outils ne mesurent donc pas vraiment les
mémes comportements et les corrélations attendues ne peuvent pas étre tres

élevées.

9Cf 11.3.3.1 “Analyse fonctionnelle.
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Les auteurs constatent toutefois une corrélation positive entre le score obtenu

par | es sujets "ediBr@eth®zi @medet!| &egadgore obt
d6AC de | OECSP, ce qui me®rite doé°tre soul.i
confirmer le rtle de | 6AC dans | e d®veloppe

celui de la fonction référentielle’, role pressenti par Bruner, référent théorique

revendi qu® par | es auteurs de | OECSP.
Enfin, comme nous | 6avons signal ® plus heé
test reposent également sur sa puissance, qui dépend de N et de o. Or , coest |

se situe la difficulté principale. On ne peut pas se reporter a une variance connue, en
référence & un modele du développement de la communication qui permette de
mesurer l a wvariabilit® individuelle pui s que
cherche, en particulier, a pallier cette carence de référent.

Les objectifs de recherche de Guidetti et Tourrette sont en effet sensiblement

différents de ceux de leurs prédécesseurs, Seibert et Hogan.

11.3.1.2 L 6 E C:SJR outil ambivalent
A |1 6origine, |l es ESCS @ardpecti®t chnigue etnde u e s d ¢

pr ®vention. Léobjectif ®tait de disposer dou
soit adapté a des enfants présentant des tableaux pathologiques divers et qui
permette de leur proposer, dans un cadre thérapeutique, lapossi bi | it ® déacql
de récupérer les compétences communicatives déficitaires, identifiées grace aux
ESCS.

Au fur et a mesure des études de validation et des recherches successives
(pour une revue, voir Nader-Gr oboi s, 2006) , | 6 o uptiiude aa vu
identifier et a caractériser les différents profils de communication, notamment ceux
des enfants avec retard mental et avec TED, et son utilité dans la recherche du
diagnostic (Adrien, 1993).

Les objectifs de recher cheeudpgrieritaiemante ur s d
focali s®s sur | a gen se des comp®t ences CC
Guidetti et Tourrette cherchent a vérifier une théorie et a éprouver i ou a construire -

un mod | e d®vel oppement al sOinspirant de:

PceydiAazy ljdzQzy GNRdzS RS2t RbEya t£S a0KSYlI RS WF{20642
a nommer, a <tiqueter» (Bruner, 1983, Doré, 1979).



développementale et des théories structuralistes et interactionnistes néo-
piagétiennes.

Elles ont donc ©° <c¢ciur de standardiser | e:
« certaines insuffisances : un manque de standardisation dans le contenu des
situations a propo s e r ) | 6enfant, une cotation trop
uniquement aupres de populations pathologiques » (Guidetti et Tourrette, 1993).

Les efforts de ces deux auteurs ont donc porté, en premier lieu, sur la
standardi sati on d e s alosnage wea pdpuation framgaise sawtr | 6 ®t
venant . Ces modifications permettent donc d
des objectifs de recherche en matiére développementale. En clinique, ou les objectifs
sont sensiblement différents, ces aspects sont appréciés de maniére différente.

[1.3.1.3 La standardisation : un cadre trop rigide en clinique ?

La standardisation détermine des situations inductrices standardisées, un
ordre selon lequel administrer les épreuves, un matériel spécifique (fourni avec le
test), des conditions de passation précises, incluant des instructions quant aux
caractéristiqgues et a la disposition des lieux et du mobilier, et des consignes
détaillées quant a la cotation et a l'attitude a adopter par I'examinateur.

Cette procédure présent e |l 6i nd®ni abl e avantage de
comparaisons inter et méme intra individuelles. En revanche, elle induit un manque
de souplesse, déja souligné dans plusieurs études (Nollet, 1996 ; Nader-Grobois,

2006) et que nous retrouvons a trois reprises dans notre enquéte.

Pour ce qui est des aspects positifs, plusieurs orthophonistes, dans leurs
r®ponses ~ notre questionnaire, i ndiquent u
de son application en matiére de diagnostic, mais rendu possible, ou plutdt amélioré
par la standardisation. La fiabilité du test (fidélité test-retest) leur permet en effet de
mesurer |l es progr s de | 6enfant dbébune ®valua
dans | e cadre du sui vi d eombpéberncesfaagnises, cebes i N d e
gui sont en émergence et celles qui sont encore a acqueérir.

Elles apprécient également la valeur pédagogique de la précision des
instructions, qgui per mettent de mieux cibler
d 6 une epdusadbjective et plus rigoureuse les criteres sémiotiques.

Elles soulignent, enfin, la pertinence des situations semi- inductrices

proposées par I'ECSP, qui créent des conditions jugées "favorables a I'émergence

85



des comportements de communication” et "offrent toutes les situations ludiques
nécessaires a l'observation".

Toutefois, si certaines situations sont qualifiées comme étant « relativement
écologiques », déautres sont v®cues colndedstesasr t i f i ci
comme par exemple «| 6 aRrer idve I»Gsidudtionl deséinée a évaluer la prise de
contact et |l es routines sociales de salutat
conditions expérimentales, de mettre en scene une « arrivée silencieuse (sans geste
ni parole) » (ECSP, feuille deréponse) afin de | ai sser | denti re
conditions dbéaccueil déun CAMSP (Il dorthophor
se présente donc, dans un premier temps) permettent difficlement de mettre en
place un tel protocole.

Ces situations sont par ailleurs jugées trop nombreuses par 17% des
orthophonistes noéutilisant pas | 6ECSP et | e
proportion de cette population (cf. Tableau6).

Le principal reproche adressé a la version standardisée réside dans le
manque de soupl esse de l 6outi |, qgui r ®du i
n®cessaire, | orsque | es go¥%ts et |l es centre

mar ge doadaptation est dédaut ant plus r®duit

son arsenal une des modalités évaluatives proposées parleseESCS: | 6 entreti en
les parents* q u i per met , non seulement de relati vi
de | 6enfant r®alis®e ~ un instant T, mais au

préférences de celui-ci, de maniére a lui proposer des activités et un matériel plus

attrayant pour | ui. Ainsi, on pourra optimis
appr®cier tout ce dont | 6enfant est capabl e.

Nollet, dans une étude menée auprés ddbenf ants typi quaes, au
troubles de communicatione ( 1996) , i nsiste sur | outilit®

(mise en évidence par Glascoe, 1999), et méme sur la pertinence de la présence

débune personne famili re au tionsodiaméralethent | 6 e x a
oppos®es " | a standardi sation), gui cr ®e L
comportements de communicati on et per met ,
®cl airci ssement s parfois n®cessaires l or sq

comportements difficilement interprétables.

"Réalisé,dans1eB{ / { = t fQFARS RS fI YsYS ANREES [dzS I Y2RI¢
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Quant aux orthophonistes de notre ®chanti

du caractére standardisé du test, procedent, de maniére empirique, aux adaptations

exigées par certains profils pathologiques. Ainsi, une orthophoniste travaillant dans

un CAMSP spécialisé (déficiences auditives), adapte le code utilisé (le langage oral)

en y adjoignant au besoin des signes appartenant a la LSF, toute la difficulté résidant

dans la distinction entre gestes conventionnels « tout-venant », correspondant a un

niveau 3.0, et gestes de LSF, guodoell e ctte
donc & un niveau développemental supérieur (niveau 3.5, conventionnel verbal)’2.

Le fait de procéder a des adaptations plutdt que de recourir a la version

standardi s®e nobest pas rare en <clinigque et
expos®s pr®c®demment au sujet de | 6U%E|lisati
Coudougnan (2012) note au sujet de laSifa-on

cette échelle est reconnue dans sa pertinence en clinique et en recherche, il semble
gudell e est peu ut istandar®e, dlaems crotnh d phr amits tgce s
référer pour les aspects théorigues ou pour construire leur propre canevas

d 6 ®v a | u aaspeatsrcomdnengatifs et pragmatiques ».

Les avis des orthophonistes sont donc partagés en ce qui concerne les
apports de la standardisation: les critiques portent essentiellement sur les
contraintes trop rigides ¢uobheghdnstesiamdhptert et
| 6ECSP au prof il dses aptifudes, som mode de cawnanicati@ny
ses godts et intéréts particuliers.
Quant a ceux qui considerent que la standardisation constitue un aspect
posi tif, il s en appta®dansla contekt® dupd@agnostic queon p as
dans celui de la prise en charge, la fiabilité du test autorisant des évaluations
comparatives dans | e cadre du bilan doé®vol ut
Selon le point de vue des orthophonistes, la standardisation permet donc des
comparai sons i ntra indi viduell es tandi s gue
individuell es, aspect essenti el i ® - |l a st

déentre eux en tant que tel

¢
(V)]

“58a FRIFIWIFGAZ2Yya RS fQSOKSttS £ RATFSNByGa GeLSa
2009).
3 Cf. §1.2 Outils utilisés par les orthdmnistes pour réaliser le bilan de la communication
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[1.3.2 La référence a la norme: étalonnage en population typique et profil

spécifigue des enfants avec TED

La question de la référence a la norme implique deux aspects :
- L6éun est rel at i-mémé: pduteon mealemerd établir lure profil
d®vel oppement al typique, compte tenu de I
individuelles ?
- Léautre concerne | 6apport de cette r ®f ®r en
précoce de TED : existe-t-il un profil communicatif spécifique caractérisant les

enfants souffrant de ce trouble ?

Afin doéo®tudi er c et tnerrogalessrthopbonistesnous avons
- D6bune part sur |l a structure d®vel-admpepement a
sur | es niveaux de d®vel oppement propos®s
clarté des criteres de définition concernant ces niveaux etle passage dodéun ni vea
| 6autre (item I B9 du questionnaire).
- Dbautre part sur l es sp®cificit®s des com
avec TED (items Il A10-Al12 et Il B6-B7-B8-B12) en fonction de leur expérience
propre et dbéapr s |l es Tomptieoparetl 6ECIS®s pi
- Enfin, sur | 6efficacit® de cette analyse e

B5-) et en particulier de diagnostic différentiel (items 1l A14 Il B13).

1.3.21Structure d®vel oppementale de | 6ECSP

La structure développementale originale des ESCS a été modifiée en raison
des r®sultats des travaux do®t adnanhawauels en pc
ont procédé les auteurs de la version francaise’.
On constate donc :
- Une disparition du niveau 0 (stade | chez Piaget ou stade des réflexes), celui-ci
étant évalué de maniere plus précise, selon les auteurs, par la NBAS de

Brazelton (1973, 2001 pour une édition plus récente).

“"I'To ' yySES Lz tS GFofSkdz LISNYSGGFYyd RS O2YLI NBNJ f I
étalonnage en population francaise a celle des ESCS et austadaes développementaux du stadensor
moteur décrits par Piaget.
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- Une fusion des niveaux 1 et 2 déterminés par Seibert et Hogan au sein de la
m° me tranche dnio8)ge (de 2 ~ 6
- Un découpage plus précis entre le niveau 3 et le niveau 3.5, correspondant a un
important changement dans le répertoire des modalités communicatives de
| 6enf ant qui abandonne peu ° peu | a commu

référence verbale.

La critique qui émerge des réponses au questionnaire concerne
essentiellement la distinction peu nette entre niveau 1 et 2.

Les auteurs expliquent cette absence do
passage entre les niveaux 1 et 2 par la faible représentativité des enfants les plus
jeunes de leur échantillon (un seul enfant de 3 mois et 6 de 4 mois) et promettent de
remédier a cette insuffisance par une prochaine étude: « Nous essayons
actuell ement de pallier cette i nsudquédnossance d

sommes en train dobéexaminer ( Tour»r(Guidette& et Gu

Tourrette, 1993) . Oor , ce r®®talonnage nba t
version de 20009, dont | 6i ntroductionre pr ®c i
rapidement | 6outil ~ disposition des wutilisa

Cette absence de distinction claire entre ces deux niveaux rend peu net le
passage entre eux et nbest pas compens®e pal
criteresidenti f i ant | 6un et | 6autre stade, gui sont
dans le manuel.

La référence aux théories néo- piagétiennes suffit peut-étre a pallier le flou
des d®finitions pour des sp®cialistes en psy
s amesse au moins également aux orthophonistes a qui le bilan fonctionnel de la
communication est préférentiellement confié sur le terrain.

Aussi beaucoup doé e nilsvars desuoxtils ples rithesuen n e n t
matériel « pédagogique » comme Evalo bb (2010) et certains justifient ce choix (item
Il A4) en arguant de la qualité didactique de ce test: grilles dbébobseryv
repéres développementaux, grilles de comportements sémiotiques verbaux et non
ver baux, crit res d 6 0 b s pptémentaiie ocompoda®it des | | ®s ,
définitions, des exemples et des repéeres concernant les comportements et leur
développement, selon différentes approches et plus particulierement selon les
approches pragmatiques et socio-interactionnistes.
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On peut objecter que certains de ces derniers aspects sont intégrés au cours
de la formation initiale des professionnels mais le domaine est suffisamment
complexe et en évolution constante sur le plan de la recherche pour justifier
guelques rappels et mises a jour.

Les orthophonistes apprécieraient donc probablement, au vu de ces

remarques, une version enrichie sur | e plan
pas l a nouvelle version (P2009), malgr® | 6aj

Toujours est-i | gue | 6absence de pweadxles2ald conce
passage de | déun 7 | 6autr e, d®pl or ®e par | e
entrave dobautant plus | 6®valuation que | es
pr ®c oce pr ®sentent souvent un retard t el
dével oppement al , dans | es premiers niveaux, r

premieres années de vie, au niveau conventionnel (3.0 et 3.5).

De surcro’t, | 6®t ude fine de ce passage
doenseignements dabdbsutesmhmemdanse Hae mesure 0F
ce passage que I dintentionnalit® se diff ®r ¢
centrée sur son corps propre a une activité orientée vers le monde extérieur,
commence a mettre en place des moyens spécifiques p o u r attirer | 6at
|l 6adulte, ° coordonner ses actions et, sur |
efficiente les stimuli ressortant aux différents modes sensoriels.

Un réétalonnage et une étude plus fine des premiers comportements
communicatifs’® constitueraient donc des apports déterminants dans la perspective
de pouvoir mieux caractériser le comportement des enfants présentant un retard

important dans ce domaine.

11.3.2.2 Existe-t-i | un profil d®vel oppementvadTERB ar act R

dans le domaine de la communication?

En principe, |l a r ®f ®r ence ° l a nor me suj
norme identifiable et qgue | a r ®f ®r ence ° ce
18§ 5+5 | £S5 YSNAGS RS LINBaSyiausSN) RSa SEGNIAGE RS f

malheureusement pas enrichis de commentaires qui permettraient de les mettre efficacement a profit.
®llesttoujoursqgzS &G A2y AOA RSa yA@SlIdzE m SG w SO y2y Rdz yAOdS
LI NJ £t Q9/ {t o
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d®cal age, déobjectiver onstimantGans unt systepeadeh ol o g

rep res exploitable pour | 6®tablissement du
Pr®ci sons tout déoabord quobil existe, au
di sparit ®s i mportantes guant " | 6 ©ge doéoapp

communicatifs et quant au rythme développemental de chacun. Guidetti et Tourrette

hY

rappellent a ce sujet que les ages développementaux de la compétence

communicative déterminés a partir de la conversion des scores obtenus au test

« doivent étre utilisés avec prudence, étant donné la dispersion dans chaque groupe

d o Oy e
La r ®f ®r ence au mod | e de Fischer, pl ut
doéoaill eurs une part plus explicite 7 | a vari
Les auteurs de | O06ECSP const athantllon uneout ef o

relative homogénéité dans le développement des différentes fonctions
communicatives:«pl us de | a moiti ® des enfants ont u
pr ®s entent pas de d®cal age. 45% pr ®sentent
(soit4d % de | 6®chantillon totalp pr®sentent plu
Les fonctions (IS, AC, RC) semblent donc se développer de facon
concourante chez | 6enf an alementAM.§Veteerby, auteanme | 6 a
doéun tcensutrent g : Thus, normal communicative development does not
proceed from one function to many functions, but rather progresses in the complexity
of linguistics means mapped on t o(Waheyri ety
1986, p.303).
Des constantes se dégagent donc en termes de développement concomitant
des différentes fonctions et en termes de stades, lesquels sont déterminés par la
complexité des moyens de communication employés.
Le développement des enfants avec autisme se caractériserait, a contrario,
par une dysharmonie dans le développement de ces fonctions.
Nous avons donc interrogé les orthophonistes sur leur perception de ce qui
caract ®ri se, déapr s | eur exp®rience propre,
fonctionnel.
Les deux tiers des orthophonistes qui utilisent | 6 ECSP consi d rent
echelle leur permet de repérer des dysharmonies développementales au sein méme
de la fonction de communication, dysharmonies qui constituent un critere significatif
doun TED (i tem I I B5) .
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La dysharmonie entre niveau développemental communicatif et cognitif au
détriment du premier fait consensus. Un orthophoniste précise a ce sujet (item Il B6)
gue toutes les fonctions de communication sont déficitaires chez les enfants avec
TED. La fonction la plus déficitaire est cependant identifiée par presque tous les
orthophonistes (7 une exception pr s) COoOmme
recoupe les résultats publiés dans la littérature (de Mundy, Sigman et Kasari, 1990, a
Cassel et al, 2007).

En termes de r !l e ct elrElD p aru Icbeurrfsa mdte d voda n |
B7) , | 6enf ant aur ait plus de mal "’ initier
concluaient déja les premiéres études (Adrien, 1993).

Enfin, le comportement le plus représenté au sein de cette population (item I
B8) serait | 61 RC, | 6enf ant avec TEfds ¢ o mmu
environnementalese ( Wet her by, 1986) , guitte 7 instru
per-u comme un moyen dobébatteindre un but que
partagerdes centres doint®r°t, des ®motions ou | e

Un orthophoniste ajoute que le comportement le plus déficitaire serait celui qui
consiste a faire des commentaires pour autrui.

On pourrait objecter que cette fonction (commenter) correspond davantage a
un niveau d®vel oppement al n®cessitant ddéavo
constitue |l a |Iimite sup®rieure du test, mais

AC qui, en se complexifiant, aboutit au commentaire. Concrétement, le commentaire

sbactualise chez |l e petit enfant sous | a f ol
| 6admiration ~ propos dobéun jouet ou doune |
exempl e) , ou dohol ophr ase¥ (parexempleicbea®@es par
en modalit® exclamative et accompagn® dbéun
dans | e cas de | 6empl oi doéune holophrase et
| 6empl oi i sol ® débune tonalit® sp®cifiqgque ou

Il reste que la question du profil développemental communicatif des enfants
avec TED demeure complexe, avec des différences interindividuelles importantes,
comme | e rappelle un orthophoniste et c¢omme

la partie théorique de cette étude.

" Cf. en annexe, le compte rendu du bilan de communication de Y.
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[1.3.2.3 Apport de la référence a la norme en matiére de diagnostic

En mati re de di agnosti c, l a sp®cificit
davantage se d®cliner en termes de d®vi anc:¢
orthophonistes de notre échantillon (items Il A13 et Il B12).

On peut illustrer cettepdnpn@ei quicj tPopaqudd
présent, se caractérise par une absence de coordination entre le geste et le regard,
ce dernier ne prenant pas enoncompte | e parte

Précisons cependant que le développement non synchrone des différentes
fonctions de communication constitue déja une déviance par rapport au modéle
typique et que, de surcro’t, l es comporteme
dans une fonction particuliere restent souvent prisonniers du contexte de production

(par exemple le geste signifiant « au revoiré n é e st compri®éetqeden si

sont pas g®n®r alisables © dbéautres fonctions
dans le domainede | a demande (I RC dans |l a terminol
dans dbéautres fonctions, comme par exempl e |
dans | 6ECSP). Wetherby (1986) d®crit cette p
(op. cit. p.307) et Adr i en et al (2001) | 6int gre ° une
l 6activi PT®p®oighii queedu fonctionntment de | 6e

En ce qui concerne le diagnostic différentiel (items Il Al4 et Il B13), si les
orthophonistes pr ®csiusfefntt cue |"OBHQ@SE arbd i r (¢
di agnostic r®sultant de | a confrontation de:
pluridisciplinaire) et que le diagnostic de trouble spécifique du langage oral
(dysphasi e) ne peut ° t (ere prinripespa@s agant®6 lans)®ik i eur e

e ¥t ®t ® pertinent dé®voquer |l a possibilit®
retard ment al I sol ®. En effet, i sembl e quc¢
des enfants pr®sentamtgilegumrce mone |l Ga urtorng rea tl|

8 Selon Guidetti, citée par Guidetti et al (2004), la signification des gestesmionnels resterait intégrée a

des formats primaires de communication, tels que définis par Bernicot (1992) et Laval (1999), citées en
référence dans le méme article. Ces formats se caractérisent par leur globalité et leur dépendaneis ds

contexte.

I 'TRNASYy S&0G ldzaar t Qb dziSdzNJ RS LI dzaASdNB GSadaz LI
OMdpdc 0 jdzA LIS NI S (i osBil@tionslchgfBtidels Sr\absérdant fe® drg@nisiions dberrantes

de schémas comportementa@u cours de la résolution de probleme.

07 8a ANNBIdA I NAGSAa Rbya fF Yaas Sy dzzNBE RSa 02YL
développement, a la notion dewicariance».
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par Viellard et al (2007)2%. Sous cet angle, cet outil constituerait un apport en matiére
de di agnostic di ff®renti el mai s aucun ort |

mentionné cet aspect.

' 1 .3.3 Lbéappr oc:lamlyse foadiomad/lé e analyse des modalités

de communication

1 existe peu déoutil s, en |l angue fran
pragmatiques <chez | 6enfant, et l a plupart (
enfants avec langage (Coquet, 2005, Tourrette, 2014, pour une revue).

LOECSP a |l e m®rite de fournir une approc
bas®e sur | 6analyse des fonctions de commu

moins de 30 mois et une description de la mise en place des pré-requis du langage

sous l a f or me doi t ems hi ®&r archi s®s d®cri va
empl oy®es par | 0enfant ° <chaque niveau de sc
de |a fonction symboliqgque et ~ | 6apparition

Toutefoi s, s | 6assise d®vel oppementale de | ¢

solides et documentées, celle des fonctions de communication semble présenter des

lacunes, notamment au regard des théories linguistiques pragmatiques, des

typologies existantes (qui concernent davantage, il est vrai, le classement des actes

de |l angage gue cel ui des actes de communi
rigoureusement) et comparativement a la grille de Wetherby et Prutting (1984), plus

exhaustive (Fernandes, 2004) et également recommandée par la HAS.

En ce qui concerne |l a description des mo
fournit de précieux repéres, mais plusieurs orthophonistes notent que certains
comportements ne sont pas repr®sent ®Sts ou qu
sur la feuille de réponse de | 6 ECSP mai s peu act uaddies ®s da
|l ors de | a passation effective en bil an. L a
gui enrichi ssent Elaw bmi@oguetret ag 2010J, permeteds ¢ernat 6

B/ 8GGS SGdzRSE ljdzA O2YLI NB S RSOSE2LILISYSy il O2YYdzy A Ol
OSfdzA RQdzyS LRLMzE I §A2y RQSYyTFlyida @SSO NBGFNR YSyidlf
global, montre que les enfants avec TED soulR®dzy NBGFNR RS RS@St2LIISYSyi
communicative plus important relativement aux enfants avec RMI, excepté dans la série IRC, ou la différence

SYGiNB S84 RSdzE LRLIzZ FiA2ya yQSad LI & &A Jefopperhedral i A 8S o  /
ROSYFlIyia | 980 ¢95 S8G RQSYyTFryt(a @80 walL S LI NIiAOA LI
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|l es aspects qui pourraient °tre am®lior ®s ¢

comportements critiques.

[1.3.3.1 Analyse fonctionnelle

La plupart (80%) des orthophonistes de nc
| 6ont fait en francctoino dreell ldea npu d/eslel e per met

La moiti® doébentre eux notent toutefois gt
pas en compte toutes | es fonctions communi c
| 6enf ant de moins de 30 mois epréseqtegeydeddautr
coh®r ence et sdbappar enfouere-todtea vaqmud'ge une ufnoncg
précisément délimitée.

En se référant aux théories linguistiques traitant des fonctions linguistiques en
lien avec le schéma de communication (Jakobson, 1963) ou avec le concept de
performance (Austin, 1962 ; Searle, 1969), on peut commencer a repérer des

|l acunes et ° compl ®ter | 6inventaire.

1 est vroai qguod”- |l 6ori gi ne, ces foncti ol
communication et au | angagtavaukemertidnaéd padrt e ma
| 6ECSP pour <certains (Bruner, Bates et al,

ces théories a la communication du tout jeune enfant (Halliday, 1975, Dore, 1979).

La référence aux travaux de Bruner apparait clairement et de maniere
explicite en ce qui concerne |l a fonction d
développement de la fonction référentielle®” du langage (dénomination,

« étiquetage »).

Les sources de la RC sont également aisément identifiables, non seulement
en réféerenc e ° Bruner (dans ses travaux portant
1983) mais aussi chez les linguistes comme Jakobson (fonction conative) ou chez
les tenants de la pragmatique comme Searle et Vanderveken (catégorie des
« directifs »).

Dans le domaine de la psychologie développementale également, la
distinction entre ces deux premiéres fonctions a été reprise, argumentée et illustrée a

mo u | t reprises, en particul i er -delaratih(qud 6 oppo

EeSNXVAYy2E23AS y2y R2LIGSS LIN fQ9/{ts YIAA ldzA NByg2
schéma de communication de Jakobsque nous avons reproduit dans la premiére partie de cette étude.
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permet de mettre en relief, a la mani r e doéun d®i ctique, u
| 6environnement qgui suscite un I nt ®r °t gL
partenaire déinteracti on)impératif oul «a fnoi nt ag
environnementale %3».

En revanche, i est p | @rent tdéorfqieien celqgai d o6 i de
concerne | a fonction dite dol S.

Bien entendu, de nombreux travaux, dans le domaine de la psychologie
d®vel oppemental e, portent sur | a responsivit
vu dans la premiére partie. Cependant, dans le domaine linguistique, de fonction
doi nt er actpoiotnEt mourcauset el 6i nt eraction social e ¢

communication produit en contexte et non une fonction en particulier.

1 est doéaill eurs mal ai s® doactiopaurseiredeoi r | a
| 6ECSP puisqubdell e concerne des comportement
défini par leurs auteurs («kat t i rer | dat® epeivensurnsainer b

objectifs et concernent des situations et des comportements aussi variés que les

rituels de salutation, |l e jeu avec des obje
vocal e et gestuel |l e, | e pl ai sir partag® de
| 6empathi e, | e tesembldantr, | lee faeultefechéndinet aqui |
effectivement, | es tentatives de | denfant po

Peut-étreest-c e pour <cette raison que cbest cett
ma | par | es ®tudes de validation rapport ®

souligné dans le paragraphe portant sur les qualités métrologiques du test.

Certes, Seibert et Hogan, ) | origine de
empl oi ent | &ceial pteraction » dans uge acception plus restreinte que
| 6accept elle:nsdeia inieraction is narrowly defined to refer to behaviors
that gain and maintain the interaction of the partner, primarily for playful purposes
(i.e., the pleasure of the interaction) or for contact or proximity. » (Seibert et al, 1982)
mais cette définition « restreinteé ne | 6est pas tellement et f
a plusieurs fonctions distinctes («kp | ay f ul p uor qoraast@rproxXindty® »).

Il semble portant opérationnel, en matiere de diagnostic de TED, de distinguer

lestent ati ves pour attirer | 6attention sur S

8 Cf. note 29.

% ce qui correspondrait, chez Jakobson (1963) a la fonction phatique (associée, dans le schéma de
O2YYdzy AOF GA2YyZ Fdz OFylf 0 |ljdzA LISeNaMi&téur eRr@cBpiebro £ ANJ SG RS ¢
¥ 08al y2dza ljdzA azdzZ Ady2yaod
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ranger les « comportements problemes » que constituent les stéréotypies ou méme
|l es auto agressions, qgui peuvent constituer
étre oudestent ati ves pour alerter | 6adul t e) doob
plaisir de | dinteraction partag®e, cit® par
Si | on cherche 7 compl ®t er l a maigre t°
sOaper-oit rapi demenarsogabdence elafébnotioncexpressine. br i | | e
Identifiée par Jakobson et intégrée a la typologie des actes de langage de Searle,
el l e est centr ®e sur | 6®metteur et sur | 6ex
réactions voire sur ses opinions sur le monde.
Pourtant, son analyse parait essentielle dans le bilan fonctionnel, compte tenu
des difficultés spécifiques des personnes avec TED a identifier et exprimer leurs
®motions. Que | 6on songe dUxu parltoéoamimreéet @s
souvent le visage des enfants avec TED, ces singularités sont assez remarquables
pour justifier dbébune analyse fonctionnelle p
LO®t ude de cette fonction peut ®gal ement

développementaux : depui s | a térataigtarne tnonoimtentidndel (par
exempl e, l es cris du b®b®, di ver sement i nte
stade de | 6®mergence de | d0intentionnalit®,

diversifie, et qui nécessite plusieurs capacités dont la mise en place est déterminante

(savoir reconna’tre son ®tat interne, savoi
pour | 6autr e, ce qui n®cessite une 1int®grat
transmettre ~ autrui | &i nfupcomplexes®o mettanten j us qu é

jeu la prosodie, les mimiques faciales, certains gestes conventionnels comme le
haussement do®paul e ou | e ges® eu edcora fep | audi
vocabulaire des sentiments dans ses premiéres actualisations.

Toujours enr ®f ®r ence ° Jakobson, on peut i den
communication présentes dans la communication du tout petit, comme celle que cet
auteur d®si gne s o ufenctionpeétigper»eet quii est wentte cette

fois, sur la forme du message.

8 Cf. Partie théorique, IV.2.2{«LISOAFAOAGS RS& (NRdzf Sa fly3aF3IASNE RIya
1 KST fQFRdzZGS 2dz OKST tQSyFryld Lidza N3ISE OSGGS T2
modalisaton, c'esta-dire par tous les marqueurs de la subjectivité dans le discours (mode des verbes,
auxiliaires modaux, adverbes et adjectifs exprimant des jugements de valeur notamment).

BCf. Annexe VW , @S Hy Y2iazr Said RS2t padunedexodmationRa@pBopriéNA Y S NI &
«ohmince! ».
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Les jeux vocaux du bébé (qui consistent a jouer avec sa voix, avec les sons,

avec | es mot s) s6inscrivent dans ce context
fonctions différentes au sein de ce groupe : | Gune &est déoordre | ud
hédonique; | 6autre appar a’ t adesde«pérade »tprggerdsilao gi e d e
stade préverbal » de J. Dore sous le terme « exercice », qui se rapporte aux
comportements vocaux destin®s ~ | édentra’ neme
Cette fonction peut également se d ®c | i ner , chez | 6enfant a
forme pathologiqgue de | 6autostimulation verb
Enfin, en r ®f ®r ence 7 l a classification

pY

catégoriser les actes de langage, on peut mettre a profit la catégorie des

« comportatifs € , gui ont trait " | 6expression des
derniers rel vent de | 6i nt ®gr ati on de cod
(remerci ement s, excuses, demandes de per mis
déune r®action “sdrat chhadwtirtwei .etCeasu deux typ
sont pr ®sents dans | es items de | 6ECSP mai
permi ssion ®tant une forme de demande), et ,

qualifiée sur la feuille de réponse s ous llaoapgp®@1 r esse f act»),ce de

cl assement qgui ne per met pas dobéen analyser

doint ®gration de | a dimension culturelle et
Pourtant, | 6i denti fi cat i singulideenentopérantd e u x f ¢

en mati re de diagnostic, eu ®gard ~ | 6absen

doéoi nt ®gration des comportements relevant dou
beaucoup dbéenfants souf fr antudéfeiteh Bdlereede surt o
«t h®or i e d @ntédrantdescpmpbrtement empathique), qui, pour nombre de

chercheurs, constitue le déficit central de la pathologie (Baron-Cohen, 1995).

A | 6instar de ces typologies, |Pauttingr i | | e
(1984), qui s6binscrit, comme | 6ECSP, dans | e
plus complet (mais aussi plus spécifique) que cette derniére.

Adopt ®e par plus doéun quart des orthopho
eté élaboréedansuncont ext e de recherche dont | 6objec
du profil communicatif des enfants avec TED et comporte quinze fonctions.

Neuf ddbébentre elles regroupent des foncti
|l a demande doobjpermissiondédirent diférentscaspects de la série
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| RC de | 6ECSP, |l a protestation correspond
reconnai ssance doautrui et | e comportement ¢

l a fonction dél S eti néowffimati an demaheée cd mmen

sOinscrivent dans |l a fonction AC.
En revanche, Ssi X autres fonctions, absent
suppl ®mentaires ° | 6analyse du comportement

Tr oi s doé e néventede la tommunicatioa privée et ne sont donc pas
fondamentalement interactives, et trois autres, de comportements expressifs a
propos desquels on ne peut pas toujours par|
en constituer les bases.

La prise en compte des comportements non interactifs - commentaires pour
soi, dénomination, désignation pour soi, accompagnement vocal - p e u't sbav®re
particulierement opérante avec des enfants souffrant de TED et cherchant parfois a
se rassurer ou a «s 6 a-téguter »*° par la parole. Les stéréotypies verbales, par
exemple, apparaissent de maniére plus prégnante dans des contextes mettant
| 6enf ant en difficult® et | a situation de bi

Léidentification de ¢réantpmoémbtemele téactioe X pr e s s
vocale au contexte, comportement verbal non reli€¢ a la situation- constitue
€galement un apport particulierement intéressant en ce qui concerne cette
population, car ces comportements peuvent étre analysés en rapport avec le
contexte,afin dobéen appr ®ci er | 0 adlagntiea avecauméléména r ®a c |
du contexte ? Son origine est-el | e i dent i f i abl?eou e aaractdred e x a mi
éventuellement disproportionné (hyper ou hypo réaction au contexte).

Comme | 6ECSP, acétati ¢ doiobl et d éPatersen, t r a d u «
1989). Elle est utilisée dans le protocole de bilan (Fernandes, 2004), ou sont
compar ®es | a proportion dobéactes de communi ca
des comportements non interactifs et, au sein des actes de communication en
interaction, la proportion des actes a fins environnementales (obtenir concretement
guel que chose, |l a satisfaction doéun besoin
et ddéattention conjointe.

L a grille s éxemple, damsele propoeote de bilan du CRA
Languedoc-Roussi | | on, gui en a publ i ® tOobwis,adapt s

SiS NBtS@PSS OKST t NIcatdgofiés foSdiionrelies 6 My M

¥l QSELINBaaAz2
S f QSOK2¢F I ¢

y |
AS
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2005) , version qui i ncl ut bien dbéautres sou
exploit®es) et qgui comstrndpure®svenntmadddée ad@&utliol
clinique des outils existants, prenant en compte non seulement les évaluations
pragmatiques mais aussi les évaluations formelles, indispensables®.

Léanalyse fonctionnelle propos®e e@shr | a
exploitée par les centres diagnostiques mais demande donc, et donne lieu, comme

pour | 6ECSP, ° des adaptations aux besoins r

[1.3.3.2 Analyse des modalités de communication

Coest | 6®t ude des moyens e mp le dey Gustel par I
objectif qui permet de déterminer le niveau atteint.

Dans | 6ECSP, | es comportements sont d ®
hiérarchique pour chaque situation proposée. Le niveau développemental (1-2-3.0-
3.5-4) apparait directement dans le code de | 6i t e m. P aliS-3 e aceusip | e ,
spontan® de | 6adul t e paé&, usi goge sftiee ogaurev elnd d
| 6i nteraction sociale par un comportement de

Cette disposition parait pratique mais appelle plusieurs remarques :

D6une part, | es compor t feule e séponsea pepor t ®s
recoupent pas toujours ceux que | 6on observe

du questionnaire) : le comportement des enfants avec TED ne rentre pas toujours

dans les cases ! Par exemple, dans la situation qui consiste a«pr ®s ent er ~ | de
des objets sociauxé, on ne trouve, p O U r«tiéneou manipwea u 1,

un objet et reegCrr,dei |l 6naddeusitt epas rare que | de
surl 6objet, dont il explore |l es d®tail s, sans
son regard soit absent, comme fi xant l e vid
premi re de | 6objet © des fins dbéautosti mul a

Li ster ces comportements sous forme de si
inutile. Le test Evalo bb a entamé cette démarche en intégrant a son matériel un
tableau relevant | es comportements dont | 6dab

constitue seulement une aide au dépistage et non au diagnostic.

% Cf. Annexe VIl bis, &éments du bilan de langage denyz 2 G t fguR2s¢lon @2nheau atteint par
f QSYFIryGzZ dzyS SOl fdad GA2Yy &aLISOAFAIdzS RS& O2YLERNILISYSylia
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Ensuite,  6attribution par | 6ECSP dbéun |
comportements pose parfois probleme.

Ainsi, dans la situation « présenter un objet mécanique » (ECSP-F, Feuille de
réeponse),oul 6 exami nateur montre | 6objet en quest.:
un premier temps, les comportements suivants sont cotés de la méme maniere (IRC
2) .

- 5aIRC-2 : cherche a atteindre O sans regarder A™.
- 5bIRC-2 :regarde O puis A.
- 5CcIRC-2:regardeA pui s fait un geste pour indiqu¢

Dans | e premier It em, | 6enf ant ndest cl e
communication que ce soit. Dans le second, il ébauche une demande par
| 6alternance des regards, C O Ipum pré-equis)mé q u i (

cette fonction. Dans le troisieme, la demande est effective et constituée : elle

coordonne contact visuel et geste signifian
conventionnel.

Certes, un enfant de cett s sdlonladéconpaged 6 ©g e
de | 6ECSP) peut pr®senter | 6un ou | dautre de
chacun dodéeux de |l a m°me mani re (niveau 2 d:
sur | e niveau effectif de | 6enfnapnite ,d odndi |nlouus

les différents degrés.

La cotation des iitems est donc ° utilise
passer a c6té de différences qui peuvent étre significatives en matiére de diagnostic
de TED.

Enfin, concernant | 6 apnoarltyesnee nft ar, med |16lEeC SdPe sn
regards, gestes, vocalisations et moyens verbaux mais ne caractérise pas toujours

ces différentes modalités®® et ne prend en compte ni la distance interpersonnelle

(l aquell e est souvent i nadapt @en retrbiteom aul 6 enf a
contraire envahissant), ni |l es postures (1 6o
des composantes de | a demande), ni l es mi mi

sourire), ni la qualité de la prosodie (dont nous avons déja souligné les particularités

chez | 6enfant avec TED).

h 26280 SG ! " FTRdZAZ (S o6f QSEF YAY Ll (SdzND @
2 2ARS O6HANTOS RIEYya 42y YSY2ANB RQ2NIK2LIKZ2YASET LINE LR 2
gestes, postures et mimiques, déclinée en 4 niveaux développementaux.
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Les gestes communicatifs ne sont pas non plus caractérisés, la seule
distinction les concernant se basant sur la dichotomie conventionnels / non
conventionnels.

Or, certains gestes non conventionnels ont un contenu clairement référentiel

(gestes de forme doéobjet, doutilisation doéob
m°me soO0ils ne sont pas conventionnel s, I | s
iconiques. l'l's ndont d o n@me pakew, sur & plan°dm&a st at u

communication, que des gestes idiosyncrasiques ou stéréotypeés.

Sur ce point encore, le test de F. Coquet, Evalo bb, présente des nuances

appr ®ci abl es. 1 propose une m®t hodol ogi e de
lesmodal it®s que nous venons do6é®voquer et gui
grilles dbébobservation concernant

- Les comportements doéinteraction en modal.i

- Les conduites pr®l ogiques de manipul ati on

La mise en place du jeu de faire-semblant.
- Léanalyse des comportements s®miotiqgues Vv
Ce test péche, il est vrai, par un étalonnage insuffisamment étayé®, mais ses
qualités pédagogiques, son caractere pratique, salué par les utilisateurs (item 11A4),
son adaptaton auxobj ecti fs du bilan orthophonique (
moyens de communication non verbaux, | 6analy
des gnosies et des praxies) en font un outil apprécié et employé, quoi que non
exclusivement, par la majorité des orthophonistes (60%) dans le cadre du bilan

précoce de la communication.

Notre but ndest pas de faire | dapologie d
ne sont pas suffi samment ®prouv ®es mai s (I
recommandé par la HAS, e n regard de | o6utilisation enc

reconnu, validé et promu pose question.

% Cf. Tourrette, 2014, p.178«La démarche de validation ne semble pas achevée car les auteurs mentionnent

un étalonnage de seuleznt 64 enfants (vus a 20 moigrt 59 sont revus &7 mois), les obligeant a recourir a

RS&4 YSGK2RS& y2y LI NIYSONARI|dSSad [ QSGdzRS RS @It ARl GAz
réalisée de facon satisfaisantersOSa LIR2Ayida STFSOGATFaAI RQlIdzil yid LI dza |
individuelle (et intra individuelle) est trés importam®@ / 2y Sy 12y a y2dza RS NBYIl NJj dzS N
y2y L} dza 0SYSFAOAS RQdzyS SGdzRS aeadSYFdAljdzS O2yOSNy I
RS f QF RILJG I (A 2\ deTcohkoyrivedu XlidgBostf @ITED. A (G LI
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Outre les aspects que nous avons pu évoquer tout au long de ce travail, et
qui, nous semble-t-i | , t ®moi gnent de l 6i nt ®r ° t quoi l
| 6 ertenré®du terrain, une partie de la réponse est peut-étre également a chercher
dans | 6identification quelque peu ambiguzx d
communication sociale précoce.

1 sembl e en ef fet que, dansysel deoldbj ect i f
communication dans une d®marche plus gl obal
cognitivo-social, les psychologues tendent a investir un domaine qui reléve
davantage de | dorthophoni e, " moins de cant
langage verbal, ce que ne vient pas confirmer la tendance actuelle qui, au contraire,
sd0incarne dans un ®I| argi ssement du domai ne
comme en témoignent les révisions successives de la nomenclature (NGAP,1983,

1992,2002).

Malheureusement, |l es orthophonistes ne disposent
cursus universitaire | eur donnant acc s ~ | a
point des outils © destination des membres

derniers ne bénéficie pas toujours des conditions nécessaires aux travaux de

traduction, doéadaptation, do®talonnage et de

[lI- DISCUSSION ET PROLONGEMENTS

[11.1. Critiques concernant la méthodologie adoptée dans ce mémoire

[11.1.1 Changement de méthode par rapport au projet initial

A | dorigine, nous avions pr ®vu, afin de ¢
| 6utilisation de | 6ECSP I ors du bilan foncti
|l e cadre du diagnostic de TED, dapoocpdnoyer | ¢

des bilans avec | 06ECSP, appliqu®e ° | a poc

diagnostiques et en comparant les résultats et les conclusions obtenus avec ceux

des autres bilans cliniques.
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1 sbagissait, doéune parmencedecasiffaredts i er | €
modes doé®valuation et donc de contribuer 7 |
| ECSP en mati re de diagnostic fonctionnel
identifier la nature des difficultés qui pouvaient se poser lors de la passation du test
et | or s de |l a cotation. Nous projetions n
correspondance entre les comportements effectivement produits par les enfants et
|l es comportements d®crits par | es items de L

Appliquer cette métho de exi geait des conditions doe
ndavons pu: bRoa®biici end®t ait pas (encor e) em
nous effectuions notre stage, l e mat ®ri el ‘
surtout, nous naavobansepasskbapbarmappliquer
de stage non plus.

Face a ces obstacles rédhibitoires, nous avons modifié notre méthode de

travail. Ne restait, pour mesurer | es diffic¢
clinigue du test et pour en appr ®ci er l es qualit®s et |
ut i | i s a t-aedire les prthapboaistets participant au diagnostic précoce de TED.

Ce changement de méthode a finalement eu le mérite de nous permettre de
veri fier ce c¢geuni cnon®&tiadi®r,®,t oqwté umi postul at de
intui tion concernant l Gutilisation mar gi na
i mpression qui ne reposait que sur notre con
institutionnel limité et qui, par conséquent, aurait pu se révéler erronée a une échelle
plus importante.

Des questions destin®es ~ ®valuer | a pro
test recommand® par | a HAS et ° identifier
des autres tests éventuellement mis a contribution par les orthophonistes lors du
bilan de la communication sociale précoce ont donc été intégrées au questionnaire

dont elles constituent la premiére partie.

[11.1.2 Détermination de la population interrogée et fiabilité des résultats en

fonction de cette population

Du fait du nombre important de CAMSP présents sur le territoire national
comparativement au nombre limité de CRA, la répartition des questionnaires en

fonction du | ieu dbébexercice est typiquement
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D 6 u n , cettetrépartition refléte la réalité et contribue a identifier un élément

de r®ponse guant ) | Gut i | i s:alesi astmophgmistes r ®p at
exer-ant en CRA se situent au ciur de | 6i nf
davantage utiliserl 6 ECSP, contrairement ° leurs coll g
Dun autre c!'t®, | Gutilisation de ce tes
au Il 1 eu ddbexercice, nous ndavons recuei | I
déoorthophoni stes utilisant | 6ECSP.

Cette répartition nous a donc permis de traiter de maniere statistique les
données relatives aux CAMSP mais nous a posé un probléme de représentativité
concernant | es wutilisateurs de | O0ECSP, qui s
dans des CRA pourdeuxtier s doentre eux.

Les questions fond®es sur | 6anal yse str.
®t al onnage, gualit® de | dapproche pragmati gt
de celui-ci et, par conséquent, ne pouvaient étre traitées de facon pertinente que par
peu déorthophonistes de notre ®chantill on.

Les r®ponses recueillies nbdont donc pas
prises en compte que doébun point de vue qual.

Interroger les services pédopsychiatriques des centres hospitaliers, comme
prévu au départ®, aurait peut-étre permis de pallier cet inconvénient. Mais la
diversité des situations (taille et statut des établissements - de la petite unité de
campagne au CHU- disparité des populations accueillies et des tranches d 6 ©g e
concernées, pr ®sence ou non dobéun ort hognGiaqueilst e au
difficulté a identifier ces différents paramétres en un temps limité - préalable
n®cessaire ° | 6 envoe), ndud om compuiteasnbus dinniter aauxr e
populations finalement retenues, avec les conséguences que nous venons

do®noncer .
[11.1.3 Elaboration du questionnaire : questions a reformuler a posteriori

[11.1.3.1 Concernant la participation des orthophonistes au diagnostic de TED (item 2)

Dans la premiére partie du questionnaire, il et été pertinent de demander aux

orthophoni stes si | 6®t abli ssement dans | eque

% Cf. item 1 du guestionnairevous exercez en CRA / CMP / CAMSP.
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diagnostic précoce mis en place par le dernier plan autisme. Autrement dit,

concernant uniguement les CAMSP, étaient-i | s identi fi ®s en t
d 6 ®v a | 2 Bepuisoquand ? Ou bien en étaient-i | s ) | 6 ®t ape du |
| 6® aboration?de | a proc®dur e

Cette derni re option sbdest en effet r ®vU
des courriers échang® s correspondre © |l a situation do

trouvaient en pleine réorganisation.
Mai s, au moment 0% nous avons ®| abor® no
gue partiellement conscience du ph®nom ne. l

la diversité des difficultés engendrées par cette mutation.

~

M.1.32Concernant |l e nombre de diagnostics en

avaient été posés (item 5)

Cbest cette question qui a caus® |l e plus
Face au petit nombre de réponses recueillies (4 CRA et, aprés de multiples
relances, 9 CAMSP), a la disparité des échantillons (de 2 a 185 diagnostics par an
selon les différents centres) et surtout au manque de fiabilité des réponses -
beaucoup doorthophoni stesnn@®eo,yr aipamtce cegudel
faisaient pas | 6obj et déun recueil ou doéun
accrue par le «turn over» des personnels travaillant en institution (nombre
déorthophoni stes venai ent déentr éret nen f on
bénéficiaient donc pas du recul nécessaire pour répondre a une question concernant
| 6ann®e pr®c®dente [2014]), nous avons, apr
disparates et incertaines, jugé préférable de ne pas les inclure au traitement des

résultats.

[11.1.4 Mode de diffusion du questionnaire

Les questionnaires ont été distribués par mail sous format Word. Les
réponses pouvaient se faire, soit par retour de mail, soit par voie postale.
Certains orthophonistes ont rencontré des difficultés avec ce format, en particulier
pour cocher les réponses, dont certaines nous sont parvenues en caracteres gras et
doautres avec des modifications de mise en g

du questionnaire.
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Il e(t peut-étre été plus judicieux de mettre les questionnaires a disposition sur
un site doaccueil I nternet mais ce dernier n
de succ s. En effet, une des orthophonistes
mettre le questionnaire en ligne et ce mode de présentation ne nous a pas fourni de

réponses supplémentaires.

[11.2. Validation des hypothéses et prolongements

2.1 Au sujet de | 6homog®n®i t® ou de | 6h®t ®r

Il ressort de cette analyse que les outils utilisés par les orthophonistes sont
variés et que, parmi ceux-c i | 6ECSP, essentiell ement util
exercant en CRA, occupe une place relativement modeste (22%).
Les hypothéses concernant cette question sont donc validées mais
sbdbenr i chi sveaaxréemedtede néponse :
- Si |l es outils mis en Tuvre sont vari ®s,
de fagon massive Evalo bb, un test non recommandé par la HAS mais qui

semble plus adapté a leurs besoins et attentes. Créé par une orthophoniste et

®di t® par Ortho ®di tion, ce test, cont
explicitement de formation sp®cifique, C ¢
mai n. (I poss de en outre | es qtwdtei t®s d
guodil combi nemadgpepetfameliee pr ag

- Les orthophonistes pr®f rent wutiliser des
test dans son int®gralit®. Cbobest | e cas

échantillon. Leur approche est plus holistique que normative. Elle vise

davant apausdevit® et | 6adaptati on ~ | a

PyS

plutét que le respect des regles de standardisation, lesquelles sont plus

adaptées au domaine de la recherche.

Certains soulignent toutefois | 6int-®r°t d
inductrices propos®es dans | e cadre de |
fiabilité du test-r et e st per met des comparaisons pl
| 6autr e, ce qui nodest pas | e <cas, par e X

telles que celle de Wetherby et Prutting.
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- Enfin, le poids du contexte (plan autisme) est plus déterminant que ce que
nous avions envisagé au départ. Les pratiques évoluent lentement mais le
nouveau réle attribué aux CAMSP change la donne et semble accélérer la
mise en place de procédures diagnostiques conformes aux recommandations

de la HAS ainsi que la formation des professionnels impliqués.

11 .2.2 Au sujet de | a nature des obstacles

Le manque doéinformation arri veffugomdet °t e (
celle-c i souffre doéune organisation insuffisant
reste limité puisque seul 9,5% des orthophonistes de notre échantillon exercant en
CAMSP a eu connaissance de | 6ECSP par |l e bia

Le second obstacle, pointé pat un tiers des orthophonistes, est constitué par la
formation qubéexige un outil aussi complexe d

Cette formation tend ~ sob6éborganiser ~ | 06h
2017, veérifier dans quelle mesure celle-ci aura été dispensée, au terme du troisieme
plan autisme (2013-2017). Il est donc encore trop tot pour tirer des conclusions
définitives.

Renforcer les liens entre les établissements du dispositif diagnostique,
réaffirmer et réorganiser la missi on déi nf ormati on et de for
direction des professionnels favoriseraient sans doute la diffusion des outils
recommand®s par | a HAS et | 6har moni sati on
diagnostique que sur celui de la prise en charge.

Enfin, | es conditions mat ®r i el l es dbéexercice
matériel vidéo adéquat, constituent un obstacle au moins aussi important que le
mangque de formation ~ l 6out il . Cet ®] ®ment
anecdotique au XXI®™ siécle et pourtant, il constitue un des aspects de la réalité du
terrain. On est souvent seul |l orsqudon proc
personne pour tenir | a cam®r a, ce qui i mpl i q

Tfuvre un OULOECSPel dgsesall es dbéexamen ®qui p®

108



l'11.2.3 Au sujet de | 6appr®ciation de | a str

Les orthophonistes wutilisant cet outil
per met ai nsi gue | a p o esileférerl 4 wWe8 repéwved i | of
développementaux, ces derniers étant cependant a manipuler avec prudence, en
rai son de | 6i mportance des di f f ®r ences i n
développement précoce, variabilité encore accrue chez les enfants avec TED en
raison de | 6h®t ®r og®n®i t® de ce groupe.

Deux <c¢critiques, dont |l e champ ne se | i mi
essentielles a retenir :

La premi re concerne | dabsence de mise en

réalisés en amont pour identifier les signes précoces de TED® et les items du test. Il

semble qubil serait op®rationnel et ®cl airan
relev® et | 6analyse de <ces signes <critiques
reprenant, en regard des compordaesntRagues qu 0 cC

situation propos®e, |l es comportements dont |
en indiquant également les comportements déviants évoquant un TED.

L a seconde concerne | 6anal yse fonctio
communicatifs précoces. Cette anal yse séinscrit dans |l e do
interdisciplinaire que constitue la pragmatique développementale, qui étudie en
particulier les usages sociaux du langage et de la communication dans une
perspective développementale. Elle fait donc appel, en particulier, aux théories
linguistiques. Or, celles-ci ont été élaborées en référence au langage déja constitué
de | 6adulte et demande donc ° °tre adapt ®es

Certes, les perspectives de recherche tendent ces dernieres années, comme
l e pr®cise | 6®t at des | ieux dress® ptr Lava
capacité des enfants a produire et a interpréter non seulement les énoncés verbaux
(é) mai s aussi l e componbeamméntnone degabat s
gestes conventionnels et des expressions faciales ou vocales émotionnelles.

Mai s ces ®t udes, S i el |l es sdint ®ressent
communicatives de | 6enfant, ne semblent pas

fonctions de communication appréhendée par les théoriciens du langage. Elles

% Cf. Partie théorique.
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tendent ° r®duire ces fonctions, ~ | 6instar
(IS, AC, RC), a quelques objectifs premiers, sommairement définis.

I 1 nous semble donc qu ét@esantenéesedans unen amor
perspective développementale, une adaptation documentée et nuancée des
typologies existantes des actes de langage aux actes de communication précoces
constituerait un socle plus solide pour étudier le développement communicatif

typique et pathologique.

CONCLUSION

Léhomog®n®i sation des pratigues Vvise 7 r

constante évolution et a mettre a disposition des outils et des savoir-faire éprouvés et

reconnus.
Dans | e cas de | 6®val uat unicaton tlaosnle dadreo nne | |
du diagnostic pr®coce de TED, | 6ESCP et | a
permettent une appréciation des précurseurs linguistigues et des fonctions de
communication mis en Tuvre par | e iobnrsore | eune
l es deux outils recommand®s par | e comit® do

La réorganisation du dispositif diagnostique semble cependant souffrir, dans le
domaine de | 6orthophoni e, déun manque doboarti

leurs applications pratiques.

OQutre | e fait gue | 6acc s ° ses outil s
espoirs de progr s, des plus ai s®, on peut
aux r®alit®s du terrain et mener une ®tude

| pportunité de le faire aupres des utilisateurs. Les adaptations que ces
professionnels ne manquent pas de proposer e
aux protocoles adopt ®s par l es di ff®rentes
relativement sporadigue et isolée. Il serait profitable de mutualiser aussi cette
expérience-la, dont les fruits se limitent souvent a un périmetre trop confidentiel.

[ exi ste ®galement, ° | O6heure actuell e,
de participer a la traducton et ) | 6® aboration de mat ®r i
activité naissante se heurte a la question des ressources, dans une profession qui ne

b®n®fi cie pas doébun cursus incluant des actiywv
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ANNEXE |

Questionnaire destiné aux orthophonistes
l.  1°®partie:

Cadre général
1-Vous exercez en

[ ]C.RA
[ ] cmP
[ ] CAMSP

¢
(V)]

2- Participez@2 dza | dz RAlF3dy2aiGdA O RS ¢95 RIya? £S OF RNB

[ Joui [ ] Non

3- Quels outils diagnostiques utilise le centre dans lequel vous travaillez
[ ] ADIR

[ ] ADOS

[ ] CARS

[ ] ECAR

[ ] ECAN

[ ] AUTRE précisez

4- Nombre de diagnostics TED posés au sein de ce centre en 2014

5- Nombre de diagnostics précoces (&ge X o ' yao: LJ12aSa Sy HAawmn
- MH B N3IS X Hn Y2Aa
- Hn B N3IS X oc Y2Aa
- 138 vy peEcis¥zAdets) et nombre de diagnostics posés

Bilan orthophonigue:

6- Dans ce comixte, et pour réaliser le bilan préverbal / bilan de la communication, quel outil
utilisezvous?

[] ECSP

[ ] Grille Wetherby

[ ] Evalo bébé

[ ] Autre: précisez

[ JAucun2 dzi Af Rl ya a2y AYGSANITAGS YIFIAA dzyS O2YOoAYyl )

7-1 2y OSNY Iyl €tQ9/{t 090KStftS RS fI 02YYdzyA Ol {

Connaisse 2 dz&SP? Q9
[ Joui [ ]Non

8- Par quel biais en avemus eu connaissané&
[JwSO2YYlIyRIGAZ2Yya RS QI {



[] Littérature

[] CRA

[ ] chef de service

[ ] Pédopsychiatre de votre établissement

[ ] Collégue précisez sa profession

L]! dz O2 dzNEmatv Brgcez Tagublie

[]!1 dz O2dzNB RS @2a SiGdzRS&T t f QdzyAOSNBEAAGS RS
L] Autre: précisez

9- Vous @ez déja utilisé cette échelle

[ Joui [JNon

10- Si oui et dans le contexte du diagnbsd LJ dzNA RA A OALX Ayl ANB RS ¢953 @
[ ] Parfois

[ ] Souvent

[ ] Systématiquement

[ ] Uniquement dans des cas bien précis, précisez le(s)quel(s)

. 2°™partie A:

P

. A {A @2dza YIQAA/A{ AR SIINGED KA S (LJ2 dzNJ 1lj dzSt f S6 &0
A . []Vous ne connaissez pas cette échelle

A.[J+2dza SaGAYST yQFI@2AN LI a SGS &dzFFAal YYSyd A
OYFYljdzS RQAYF2NNIFGA2Y 0

A . []La passation des différentes épreuves vous semble difficile & maitriser sans en avoir eu la
démonstration préalable (manque de formation)

A. []Parce que vous jugdzf dzd | RI LGS 2dz LI dziprécsaziequel eOur f Q2 dzi .
quelles raison$ :

[ ] Pour une ou plusieurs des raisons suivantes
A. []+2GNB8 sSilotAraasSyYSyi RQSESNDAOS yS RA&LRAS
A . ] Ce matériel est trop onéreux
A . ] Vous ne disposez pas du matériel vidéo adéquat
A . {_]La passation est chronophage
A. {Jno aaddz GdAzya LINRLRZ&A&SSas 0O0QSaid GNRLI
A. LI 8§ LI ySt ROQAGSYa LINRBLRAl YD RSa O2YLRNIS
exhaustif, de sorte que vous ne pouvez pas toujours cocher la réponse correspondant au
comportement que vous observez effa@ment
A. LIV SNIIFAySa arfddza Gazya LINRPLRA&ASSE O2dza aSvyof
[1ENOF & RS KFYRAOILI GNRL)I f2d2NRE y2iGF YYSyYy(d F
[ ] En cas de comorbidité
[ ] Retard mental
[] Syndrome associé. Précisez
[ ] Autre. Précisez

®Enparticuliety AYUGSNEG RS tfQ2dziaft Sy YIFIGASNE® RQlIylFfeas LINI 3
Quels comportements/ Quels pr@quis a la communication (précurseurs pragmatiques) /Quelles modalités
XSG ObX @2 dide cindér NlYsSpécifiquement



L]l 2NBE|j dz§ f QSy FY yLINESGAGA SiTNBfaQ NeBsizy S

A. LI QSOKSttS yS LINRBLRAS LI & ROQAGSYA aLISOATAI
A. Lls5tya S YsYS 2 NRNBévéopieRBSIE ne dnlsS pardiOfas
idéalement  adaptée pour évaluer des profils de communication présentant non seulement
des retards mais également des comportements déviants, atypiques
Al14[ ]t | NDS 1jdzS fQz2dziAaf yS @2dza &aSyof$S LIl a | a&
différentiel, notamment lorsque la confusion est possible avec

[ ] Retard de développement global ou retard mental

[] Dysphasie, notamment dans la variante sémantigtegmatijue

[ | Retard de paroldangage

[ ] TDAH

[ ] Autre (s). Précisez

Si les propositions précédentes ne vous permettent pas de répondre comme vous le souhaitez ou si
@2dza LINBFSNBT NBLRYRNB RS YIYyAS§NB L) dza LISNER2YYySt

AVANTAGE

INCONVENIENTS

II.  2°™partie B
. . @ {A @2dza dzi At Adele(s)rdisorgs) { t = LINBSOAAST Lkd

B.LJ[ Q2dziAaf S&aid NBO2YYIFYRS LI NI fQl! {

B .[] Il est standardisé / étalonné

B .D Il repose sur une analyse fonctionnelle de la communication

B.LJLf LISNX¥SG RS LINBOA&ASNI tr® NrfS RS fQSy¥Flyid R
B .[L] Il permet de repérer des dysharmonies développementales au sein méme de la fonction

de communication, ce qui vous semble constituer un critére particulierementfsig® G A ¥ R Qd:
TED.

B6-5QF LINBA @20NB SELSNASYOS:T 1jdzSttS Said tI ¥F2yO0i
jeune enfant avec TED

" Interactions sociales, attention conjointe, régulation comportementale
BLYAGASE NBLRYRS YIFLAYGASYylG fQAYyGSNI QGAzy



B.7-Dans le méme contexté, QSy ¥l yid | @S0 :¢95 | L)X dza RS YIf ¢t
[ ] Initier
[ ] Maintenir
[ ] Répondre

Dans quelle(s) situation(s) en particulier

B.8- Certains items (comportements) vous sembléstsignificativerant plus représentés au sein de
cette population?[_] Oui [_] Non

Si oui, lesquel8

Cela présentg-il un intérét en matiére de diagnostic

Selon vous, quelle(s) est/sontla/lds A YA G S6 a0 RS f Q9/ {t

B.9- En termes de développement (exnombre et criteres de définition desveaux de
RSOSt2LIISYSy Gz LI aalkasS RQdzy YyASBSlIdz £ £ QF dzi NB)

B.10-9y (GSNXS& RQlyPfeéeasS F2yQOliAazyyStts

B.11 - En termes de modalités de communication (exegard non qualifié, mimiques,

prosodie, distance inté3pNBE 2 Yy St £ SX y2y Fylfteéasaz 3SaidsSa
O02YLIIS Fdz RSONRYSYy(d RQlIdziNBa (eLlSa RQSELINBAEE]
RS NB3IdzZ | A2y y2% O2y @SyiGAz2yyStaxo

B.12 - En termes comportementaux (et dans la mesure ou certains comportements,
notamment déviants, ne sont pas représent@s)

B.13- En matiée de diagnostic différentie?

B.14-9y YI GASNB RQI RI LI (A2 @anKR® xas, prédisdzlqlieletsy a  LIN
adaptation(s) vous adoptez suivant le nivdda$ RS @St 2 LIISYSy i RS f QSy ¥l



ANNEXE | BIS
Lettre débaccompagnement du questionnaire

Actuellement étudiante en 4° | yySS RQ2NIK2LK2yASsS 28 NBIfA
RQSUAZRRIH GBMNIL Sl tAYAIBASARS di ARyt RE9I AKSt OBY Y dz
précoce) dans le diagnostic précoce de T.E.D.

' FAY RS YQIFIARSNI £ SGdzZRASNI £ QF RSljdzZ- A2y Kk Ayl
conditions effectivement rencontrées sur le terrain en matiére de diagnpsécoce, vous voudrez
bien remplir le questionnaire joint, sachant que

+2dza yQFr@ST LI a t NBLRYRNB t (2dza fSa AGSYa
O Q &-diré:
A Ceux de la 1ére partie
A Ceuxdela?°LI NI A
A Ceuxdela®?®LJ NI A

LIk

I aA ©@2dza y Q Qdzii A f I
dzi A £ A & Q9 /

aA @2 dza

— ax
(p))

(/'))>*
~—n —)

S
S

-En ce qui concerne 1&™ partie du questionnaire, si les items proposés ne vous permettent
pas de répondre comme vous le souhaitepus pouvez répondre de maniére plus
personnelle en remplissant uniqueent la rubrique avantages / Inconvénients de la p.3.

+2dza L2 dzdS1 YQSYy @28 SN @2 GNB NBleJSoltpaddwie podtdlel + QI R
/'S ljdz2SadA2yylFANBS Sad dzy R20dzySyid Fyz2yeyS Si @g2a
mémoire.

Un grand merci a ceux et celles qui prendront la peine de répondre.



ANNEXE I

TABLEAUX DE CORRESPONDANCES ENTRE LES CLASSIFICATIONS

Correspondances entre les classifications de la CH#0, du DSM |V et de la CFTMEA
R-2000:

CIM 10 DSM IV CFTMEA
TED TED Psychoses précoces (TED)
1 Autisme infantile ~Troubles autistiques - Autisme  infantile  précoce type
Kanner
1 Syndrome de Rett Syndrome de Rett L Troubles désintégratifs de I’enfance
4 Autres troubles désintégratifs de | Troubles désintégratifs de I’enfance
’enfance
1Syndrome d’Asperger ~ {Syndrome d’Asperger | Syndrome d’ Asperger
+Autisme atypique - Troubles envahissants du 4 Autres formes de I’autisme
1 Autres troubles envahissants du développement non spécifiés incluant +Psychose précoce déficitaire Retard
développement ’autisme infantile mental avec troubles autistiques
<+ Autres psychoses précoces ou autres
TED
— - Dysharmionie psychotigue
{ Troubles hyperactifs avec retard @espondance o Pas de correspondance >
mental et stéréotypies e L_,___/

Source HAS/FFP, 2005, p.38
Correspondances entre la CFTMEA R2012 et la CIM-10:

Source CFTMEA R-2012, p.109.

Commentaire: La dénomination @sychoses précocés a di sparu de
catégorie 1.0 dans la version 2012 de la CFTMEA qui se dénatfésmemais &utisme et
TED ».

Le concept de dysharmonie psychotiqueintroduit dans la version 2000 de la CFTMEA a
été maintenu et est devenu 1.04 Dysharmonies multiples et complexes du développement,
dysharmonies psychotiques dans la version 2012Cette catégorie est mise en

Vi



