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PARTIE THEORIQUE 

I. INTRODUCTION 

Le médecin généraliste appelé fréquemment « médecin de famille » accompagne souvent le 

patient depuis sa naissance et le voit évoluer tout au long de sa vie. C’est un des acteurs 

majeurs des soins primaires. Il doit permettre une accessibilité au soin pour tous par sa 

proximité (1). Par cette disponibilité et par sa vision globale de la sphère familiale, il devrait 

être en capacité de discerner les particularités et/ou les difficultés de chaque enfant en fonction 

de son environnement. Malgré des guides et la formation en médecine générale concernant le 

développement psychomoteur, l’évaluation de cette évolution est souvent délicate. La cause 

principale étant l’hétérogénéité avec laquelle chaque individu acquière ces aptitudes. 

Beaucoup de facteurs influencent ces acquisitions : le génotype, les stimuli extérieurs, les 

pathologies pré et post-natales ou encore le contexte de vie de l’enfant. 

Les troubles du spectre autistique (TSA) font partie des troubles neuro-développementaux 

apparaissant dans la petite enfance, avant 3 ans. L’augmentation de leur prévalence, souvent 

mentionnée, est soumise à caution. La modification des critères de classification, la meilleure 

connaissance des troubles par le grand public et les professionnels de la petite enfance ou 

encore un diagnostic plus efficace pourrait être à l’origine d’un tel accroissement de cas 

recensés.  

Il s’agit d’un handicap parfois lourd notamment sur le plan social, entravant l’autonomie de 

l’individu. La question du handicap m’intéresse depuis plusieurs années. J’ai toujours été 

frappée de voir avec quel courage ces mères, ces pères affrontaient la vie semée d’embuches. 

Dans notre métier le handicap peut revêtir de multiples formes et il est parfois complexe 

d’apporter une solution aux différentes problématiques qui en découlent.  

J’ai découvert la pathologie autistique comme le grand public, par les médias. Cette 

pathologie si singulière et si complexe à comprendre pour une personne « neuro-typique », 

c’est-à-dire ne présentant pas de TSA, est difficile à appréhender sans avoir un minimum de 

connaissance à ce sujet. Or, en tant que médecins généralistes, nous sommes en première ligne 

pour détecter une anomalie, orienter les parents et accompagner la famille toute entière à 

chaque étape de la prise en charge lorsque le diagnostic est posé. 

Le dépistage quant à lui fait partie intégrante de nos missions de soins primaires, comme 

souligné par la loi de juillet 2009 portant  sur la réforme de l'hôpital et relative aux patients, à 

la santé et aux territoires (2).  
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Aujourd’hui les troubles du spectre autistiques ne se guérissent pas, et l’enfant puis l’adulte 

qu’il devient, doit évoluer toute sa vie avec ce handicap qui sera plus ou moins envahissant 

dans les différents domaines de sa vie. Par cet aspect, ils se rapprochent des maladies 

chroniques, auxquelles nous sommes confrontés régulièrement avec un nombre de patients 

touchés toujours grandissant. Ces pathologies requièrent une attention particulière quant à la 

prise en charge globale du patient et à la réévaluation régulière de ses besoins. Elles 

comprennent aussi une population de patients « experts » qui peuvent devenir acteur de leur 

prise en charge en faisant entendre leurs choix quant aux décisions thérapeutiques. Cette 

mutation de notre système de santé donne une place prépondérante aux soins primaires (3). 

 

Ce travail a pour but de définir la place du médecin généraliste dans le dépistage des TSA. 

Il comporte deux parties : la première fait état des connaissances actuelles regroupant la 

présentation de la pathologie autistique, les données actuelles de la science sur le sujet, les 

recommandations de bonne pratique avec les outils de dépistage et le parcours diagnostique. 

La deuxième partie, pratique, porte sur les moyens mobilisables par le médecin généraliste 

suivi d’une enquête réalisée auprès des médecins généralistes de l’ex-région Poitou-Charentes 

sur leurs pratiques et leurs connaissances en termes de dépistage des troubles du spectre 

autistique. 
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II. GENERALITES  

1) Historique 

La première description historique de ce que l’on appelle aujourd’hui les TSA revient à 

Jean Marc Gaspard Itard, médecin militaire, qui prend en charge en 1800 un enfant d’une 

dizaine d’années. Cet enfant, Victor, ne parle pas et présente un comportement étrange. Itard 

écrira : « Il se balançait sans relâche, ne témoignant aucune affection à ceux qui le servaient, il 

était indifférent à tout, ne donnait attention à rien, n’acceptait aucun changement et se 

souvenait avec précision de la place respective des objets meublant sa chambre. Sans réaction 

au bruit du pistolet, il se retournait au craquement d’une noisette.». A cette époque, les 

troubles de ce type étaient assimilés aux idiots, pour qui il n’existait aucune prise en charge. 

Itard propose une méthode éducative stricte dans le but de rattraper les lacunes dues au 

manque de stimulation dans ses premières années. Mais ses efforts resteront vains et Victor ne 

fera que peu de progrès (4). 

Edouard Seguin, instituteur de profession, mettra en place des mesures comportementales 

aux Etats-Unis pour ces « idiots » jusqu’à présent livrés à eux-mêmes et dans le meilleur des 

cas institutionnalisés. Il pose les bases à ce titre du mouvement béhavioriste.  

Le terme d’autisme est, quant à lui, relativement récent. Abordé pour la première fois en 

1911 par Eugen Bleuler et Emil Kraepelin, respectivement psychiatres suisse et allemand. Ils 

évoquent une personnalité atypique d’adultes atteints de schizophrénie ; faisant intervenir 

« l’évasion de la réalité avec, en même temps, la prédominance relative ou absolue de la vie 

intérieure ». Cette psychose de l’enfant puiserait sa source dans l’altération de la relation mère 

enfant qui en deviendrait pathogène et entraînerait une altération du fonctionnement 

cognitivo-relationnel (5). 

Léo Kanner, médecin autrichien, en 1943 décrit l’autisme infantile précoce à partir de 11 

cas d’enfants présentant des caractéristiques communes. L’autisme est présenté comme une 

pathologie à part entière, la différenciant de la psychose schizophrénique ou de « l’idiotie ». Il 

souligne son caractère constitutionnel, touchant des enfants qui « sont venus au monde avec 

une incapacité innée de constituer biologiquement le contact affectif normal avec les 

personnes, tout comme d’autres enfants viennent au monde avec des handicaps physiques ou 

intellectuels innés » (5). Il note chez ces onze enfants une inaptitude à établir des relations 

avec autrui associée à une forme de repli sur soi qu’il qualifiera de « retrait autistique ». Il 

remarque également des réactions anormales aux situations, un besoin d’immuabilité ou 
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encore des troubles du langage. Leur comportement est marqué par une tendance à 

l’immuabilité avec ce fameux « désir de permanence », des particularités motrices 

(stéréotypies) et des troubles qualitatifs du langage. Il défend une origine organique du trouble 

et trouve compliqué d’assimiler les difficultés présentées par les enfants aux simples relations 

établies entre ces derniers et leurs parents(6).  

Sur le plan causal, Kanner défend tout d’abord l’hypothèse biologique avant d’évoquer la 

cause relationnelle parentale. Il regrettera à la fin de sa vie cette théorie psychogénique 

considérée comme culpabilisante auprès des parents. 

 

L’année suivante, Hans Asperger publie à Berlin, un mémoire intitulé « Les psychopathies 

autistiques durant l’enfance ». Celui-ci se base sur la description des troubles présentés par 4 

jeunes garçons accueillis dans le département de pédagogie curative de la clinique pédiatrique 

de Vienne, qu’il dirigeait. Ces patients avaient comme traits communs des troubles du 

comportement empêchant une scolarité jugée normale mais sans retard mental. Ils faisaient 

usage d’un langage qualifié d’élaboré et de surspécialisé, sans but communicationnel. Le 

manque d’empathie et les difficultés à créer des relations amicales faisaient également parti du 

tableau clinique (6).  

A partir des années 1950, la conception psychanalytique s’impose. Un des pans de ce 

mouvement est représenté par la théorie de Bruno Bettelheim : un environnement relationnel 

hostile compromettrait le développement psychique de l’enfant. Il s’oppose à la doctrine du 

« trouble inné » de Kanner. L’attitude maternelle caractérisée comme « frigide » ou 

« distante » serait responsable de l’apparition des troubles (7). Cette pensée est fortement 

inspirée des traumatismes infligés dans les camps de concentration de la deuxième guerre 

mondiale, allant même jusqu’à comparer la sémiologie autistique aux comportements 

présentés par certains déportés (8).  

Ce courant prône la « parentectomie » qui consiste à extraire l’enfant de son milieu familial 

pour l’entourer d’un environnement favorable : l’hôpital. Cette vision de l’autisme rompt avec 

l’hypothèse organique défendue initialement par Kanner.  

Le courant psychanalytique va peu à peu s’éloigner de la doctrine de Bettelheim 

interprétant les symptômes autistiques comme mécanismes de défense, liés à des facteurs 

constitutionnels ou encore à une vulnérabilité biologique (9). Margaret Mahler ou encore 

Frances Tustin défendent la cure psychanalytique institutionnelle dans des structures baptisées 

« hôpitaux de jour » (10).  

Dans les années 1970, l’autisme se démarque peu à peu des troubles psychotiques. Elles 

voient les hypothèses organiques et neurobiologiques s’étendre peu à peu avec cette nouvelle 

notion de « trouble envahissant du développement ». Elles se développent en parallèle de la 
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description de pathologies organiques telles que l’épilepsie ou la sclérose tubéreuse de 

Bourneville (STB) qui sont intriquées avec l’autisme. Les espoirs reposent alors sur 

l’identification d’un marqueur biologique qui serait susceptible de déclencher les troubles 

touchant les personnes avec autisme.  

 En 1979, Eric Schopler distingue clairement l’autisme de la pathologie schizophrénique. Il 

est le fondateur de la méthode TEACCHH en Caroline du Nord une dizaine d’années 

auparavant. Il s’agit d’une technique faisant partie d’un corpus de nouvelles méthodes de prise 

en charge émergeantes dans les pays anglo-saxons et d’Europe du Nord. Ces dernières sont le 

reflet d’une nouvelle conception des troubles autistiques. L’accompagnement de la famille et 

de la personne avec autisme, ainsi que la prise en charge précoce sont au centre de l’approche 

de l’autisme ; se basant sur des méthodes mixtes éducationnelles, psychologiques et 

thérapeutiques (11). 

 

La notion de handicap s’immisce également dans la question de l’autisme. La loi de 

1975 est issue d’un mouvement de l’UNAPEI :  le statut de handicap est réclamé par les 

familles de malades afin d’améliorer leurs droits et leur condition en générale. Les 

mouvements associatifs voient dans la reconnaissance du handicap une évolution de leur 

statut par l’amélioration de leurs droits et de leur condition. Ce mouvement prend naissance 

dans les pays anglo-saxons et plus particulièrement aux USA. L’ANI (Autism Network 

International), regroupement de personnes Asperger fondé au début des années 80 va défendre 

une forme d’identité de la personne autiste. Ces individus sont présentés comme ayant un 

mode de fonctionnement psychologique différent ; mais selon L’ANI c’est la société qui est 

inadaptée aux personnes autistes et non l’inverse. La multiplication des témoignages de 

personnes autistes (Temple Grandin, Donna Williams, Judy Singer…) entraine une prise de 

conscience politique aux USA.  

En France la situation est complètement différente, certaines associations comme Autisme 

France en 1989 ou SATEDI en 2004 critiquent les thérapeutiques psychanalytiques au profit 

des méthodes éducatives type ABA et demandent une inclusion scolaire généralisée. Ils ne 

s’associent pas à l’ANI et ne prônent pas l’approche identitaire ou communautaire mais ont un 

réel impact dans les prises de décision politiques (Plans Autisme). L’objectif est alors de 

permettre aux personnes avec autisme d’acquérir un degré d’autonomie le plus satisfaisant. 

Selon B. Chamak, le contexte socio culturel américain et français est à la base des différences 

d’évolution des milieux : « … le modèle social français s’oppose d’un point de vue 

philosophique et pratique au modèle communautaire américain. Le terme « communautaire » 

est souvent associé, en France, à celui de dérive tandis que le terme « social » est parfois 

synonyme, aux États-Unis, d’assistance et de dépendance » (12). 



16 

 

 

 

Dans les années 80, la vision théorique de l’autisme se modifie également en France. La 

prédominance de la pensée psychanalytique perd peu à peu de son influence. Avec son entrée 

dans le DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), la pathologie autistique 

est définie par des critères cliniques rigoureux et fait à priori abstraction de théories non 

validées par un consensus d’expert.  La cause biologique est de plus en plus privilégiée. 

2) Epidémiologie 

Prévalence  

Les TSA ne font l’objet d’un recensement que depuis quelques dizaines d’années.  

Dans les années 60, la prévalence de l’autisme était de 4 à 5 cas pour 10 000. La définition 

de ce trouble correspondait à l’autisme typique décrit par Kanner (6).  Tout d’abord considéré 

comme un trouble grave et rare, on constaterait aujourd’hui une augmentation de sa 

prévalence. Une des hypothèses explicatives peut être la modification des facteurs 

environnementaux perturbant le système immunitaire et hormonal et donc potentiellement 

pourvoyeurs de maladies en tout genre (cancers, démences, allergies, asthmes…).  Mais à ce 

jour, peu d’études ont étudié le lien entre pollution environnementale et TSA (13). Au-delà 

d’une éventuelle augmentation de la fréquence de ces troubles, il semblerait que 

l’amélioration du dépistage par la meilleure connaissance des signes d’alerte par les 

professionnels de santé et la sensibilisation du grand public participent probablement à 

l’accroissement du nombre de personnes diagnostiquées TSA. L’implication de la 

modification des critères diagnostics relatifs au DSM 5 dans ce phénomène reste, quant à elle, 

à prouver.   

La prévalence en population générale est aujourd’hui estimée entre 0.6 et 1 % selon une 

revue de la littérature datant de 2012 (14). Il n’était alors pas retrouvé de différence de 

prévalence statistiquement significative dans les différents pays étudiés. En France, les 

dernières données estiment ce taux à 1 % pour les personnes de moins de 20 ans (15).  

Au Royaume Uni Baron Cohen et al. retrouvent également une prévalence de 1% dans une 

population d’enfants ayant entre 5 et 9 ans (16).  

Les Centers for Disease Control and Prevention (CDC) aux États-Unis, estimaient la 

prévalence de l’autisme à 1 enfant sur 68 en 2008. De nouvelles données partielles feraient 

état d’une augmentation de cette prévalence à 1/59 (17). Celles-ci restent à confirmer.  
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En 2015 on retrouvait des chiffres comparables au Québec, avec une fréquence de TSA 

chez les 5 - 17 ans à 15,5 pour 1 000 soit 1 sur 64 ou 1,6 % (18). 

D’autres pays comme l’Allemagne retrouvent une prévalence proche de celle de la France 

(0.6% pour les 6-11 ans (19)). Au contraire, une étude réalisée à Shangai conclue à un taux 

nettement inférieur à ceux retrouvés dans les pays anglo-saxons ou en Europe (8.3/10 000). 

Néanmoins, comme le soulignent les auteurs, ce résultat sous-estime probablement le 

problème du fait de méthode de recrutement ou de critères diagnostiques différant d’autres 

études (20). Une étude datant de 2015, en Suède, suggère que malgré une apparente 

augmentation de recensement de cas de trouble autistiques, la fréquence d’expression 

sémiologique de ces troubles resterait stable depuis une vingtaine d’année. Avec la 

modification des critères diagnostics, le nombre de cas d’autisme ou de trouble apparentés 

augmenteraient au détriment d’autres diagnostics (troubles du langage ou déficience 

intellectuelle) (21). Malgré une homogénéisation des mesures ces différences posent question. 

D’autres facteurs confondants entrent-ils en jeu ? Et dans ce cas quels sont-ils ?   

 

Mais encore à ce jour les données épidémiologiques sont incomplètes et ne permettent pas 

une évaluation exhaustive notamment dans les pays en voie de développement. Dans l’avenir, 

d’autres mesures plus complètes et faisant appel à des méthodes standardisées et 

reproductives sont nécessaires pour estimer l’envergure de ce problème de santé.  

Le sexe 

On note un risque accru chez les garçon avec un sexe ratio de l’ordre de 4 garçons  pour 1 

fille (22). On remarque également que les filles sont diagnostiquées plus tardivement que les 

garçons (23).  

Pour les autismes dits de haut niveau, type Asperger, selon la CIM 10 (10ème version de la 

Classification Internationale des Maladies) cette différence s’élèverait à 6 garçons pour 1 fille 

(24). Celles-ci seraient moins fréquemment atteintes mais plus sévèrement touchées. A ce 

jour, la cause de cette différence n’est pas établie. Une des explications reposerait sur le fait 

que les filles atteintes de TSA seraient moins diagnostiquées (25) car mettraient en place des 

mécanismes de compensation et d’adaptation plus importants que les garçons. Souvent une 

fille sera considérée comme plus naturellement sociable, allant plus vers les autres. Les filles à 

niveau intellectuel équivalent s’adapteraient mieux aux contraintes sociales et les troubles 

autistiques pourraient passer inaperçus empêchant toute démarche diagnostique.  

 



18 

 

 

Une autre théorie intéressante est liée au rôle de la testostérone dans le mécanisme de 

l’autisme (26) . Les taux de testostérone semblent être plus importants dans le sérum maternel 

d’enfants avec autisme. W.H. James évoque deux possibilités : d’une part le haut niveau de 

testostérone pourrait être une des causes du développement des TSA, d’autre part la source de 

cette augmentation de testostérone serait la mère. Il formule une hypothèse surprenante : ce 

taux important de testostérone déterminerait le sexe de l’enfant lors de la conception, ceci 

expliquant le sexe ratio de 4 pour 1. Néanmoins les études au sujet de la testostérone restent 

contradictoires (27).  

Les facteurs de risque  

Les facteurs de risque ont été établis lors de la réalisation d’études rétrospectives en 

comparant l’exposition à certains critères dans une population de patients avec TSA versus 

sujets ordinaires :  

 

Le sexe masculin représente un facteur de risque, en effet comme décrit plus haut le sexe 

ratio est évalué à 4 garçons pour 1 fille sans que la cause ne soit établie. 

 

Un antécédent familial de TSA : Un antécédent de trouble autistique dans la fratrie accroit 

de 2 à 8 % le risque de récurrence (28). La place dans la fratrie pourrait jouer un rôle : les 

aînés auraient plus de risque de présenter un TSA que les cadets. Ce facteur de risque est à 

pondérer. En effet, on peut penser que les parents ayant un enfant avec autisme peuvent 

concevoir difficile d’avoir un deuxième ou troisième enfant. 

 

L’âge des parents : on observe une plus grande fréquence de cas de TSA lorsque l’âge 

conceptionnel est avancé. Une mère âgée de plus de 35 ans et/ou un père âgé de plus de 40 ans 

au moment de la fécondation présentent un risque accru d’avoir un enfant présentant un 

trouble du spectre autistique. Il est à noter qu’un âge avancé est aussi un facteur de risque pour 

l’apparition de mutations génétique de novo (29). 

 

Les antécédents psychiatriques chez les parents : Les troubles psychiatriques sont plus 

fréquents chez les parents d’enfants avec troubles autistiques comparés aux parents d’enfants 

indemnes. Ces pathologies sont diverses et ne sont pas forcément lié au spectre de l’autisme. 

Ainsi les troubles psychotiques ou les trouble de l’humeur chez un ascendant constituent des 

facteurs de risque de TSA. De plus on retrouve d’avantages de troubles psychiatriques sévères 
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(traits schizoïdes, troubles schizophréniques) chez les parents d’enfants avec TSA comparés 

aux parents d’enfants avec trouble psychiatrique grave ou plus largement un handicap (30).  

 

Les antécédents familiaux de maladies auto-immunes : La présence de maladie(s) auto 

immune(s) dans la famille sembleraient augmenter le risque de TSA (31). Mais un 

complément de recherche à ce sujet est nécessaire afin de préciser son implication dans la 

survenue de TSA. 

 

Une exposition médicamenteuse in utéro : L’exposition au Valproate pendant la grossesse 

quel qu’en soit le terme est un risque avéré d’apparition d’un TSA (32) (33) ; d’autres 

traitements tels que le thalidomide ou les ISRS sont fréquemment cités sans preuves 

formelles. 

 

Les causes toxiques : La consommation importante d’alcool par la mère au cours de la 

grossesse semblerait être lié à l’apparition d’une symptomatologie autistique (34). En 

revanche une consommation faible ne semble pas avoir de répercussion sur une augmentation 

de survenue de TSA. Le syndrome d’alcoolisation fœtale est connu pour être la cause de 

troubles neuro-développementaux tels qu’un retard mental ou des troubles du comportement 

associé à un syndrome poly malformatif. Il est donc nécessaire d’étudier spécifiquement cet 

impact lors d’études futures. 

Par contre, le tabagisme maternel ne semble pas accroitre le risque d’avoir un enfant 

présentant un TSA, tout comme une exposition aux métaux lourds (35). Le rôle de certains 

métaux lourds comme le mercure est suspecté. Néanmoins, certains résultats sont 

contradictoires et d’autres études sont nécessaires pour préciser ce lien (36).  

Par ailleurs, l’implication de pesticides ou de stupéfiants reste à prouver. Les particules 

fines et la pollution en générale posent un réel problème sur le plan sanitaire. Au-delà de leur 

implication dans le développement de maladies respiratoires, auto-immunes allergiques, elles 

sont aussi évoquées concernant les TSA. Une méta-analyse retrouve un lien entre   

 

Les facteurs de risques périnataux : on considère aujourd’hui qu’une grande variété 

d’évènements pouvant intervenir pendant la grossesse, autour de la naissance ou dans les 

premières heures de vie pourraient avoir un impact sur le neuro-développement. On sait 

aujourd’hui que les TSA sont 5 à 9 fois plus fréquents chez les grands prématurés ; leur 

prévalence dans cette population est de 5 à 10 % selon le Pr Olivier Baud (37). 

Tout risque de souffrance fœtale telle qu’une pré éclampsie (38), une césarienne en 

urgence, une grossesse gémellaire, une hypoxémie néonatale, une hémorragie gravidique, une 
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incompatibilité rhésus, une prématurité < 35 semaines d’aménorrhées ont un facteur 

commun : une augmentation de neuropeptides dans le sang de cordon (liée aux complications 

intra utérines) (39). Ce marqueur pourrait être un indicateur de souffrance fœtale entrainant de 

possibles lésions cérébrales, grevant ainsi le pronostic fonctionnel futur du nourrisson. 

D’autres critères périnataux tels que le diabète gestationnel ou un petit poids de naissance 

vont également dans ce sens. 

De même, une maladie auto immune chez la mère ou encore une fièvre maternelle pendant 

la grossesse semblent être en lien avec une augmentation du risque de TSA mais dont les 

mécanismes restent pour l’heure inconnus. 

 

Les infections congénitales à CMV ou encore à Haemophilus Influenzae sont également 

impliquées mais sembleraient être plus en lien avec un syndrome lésionnel sur le plan cérébral 

qu’un trouble autistique « idiopathique ». Il est à noter que certaines infections lors de la 

grossesse telles que l’infection à herpes virus, à EBV, au VZV ou encore au Parvovirus n’ont 

pas d’incidence sur la survenue d’un TSA. Un lien avec l’exposition au virus de la grippe est 

possible, mais n’a pas été démontré.  

 

Les facteurs carentiels : Une carence en vitamine D est retrouvée chez les mères au cours 

du premier trimestre de grossesse. L’enfant atteint de TSA a lui aussi un taux inférieur à la 

normale. Cette anomalie biologique est à pondérer du fait de son extrême fréquence dans la 

population générale. Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre TSA et carence en 

vitamine D. L’une des explications de l’hétérogénéité entre les enfants sains et les enfants 

atteints de TSA pourrait s’expliquer par les problèmes d’alimentations, particulièrement 

fréquents dans cette population.  

A l’inverse une supplémentation en acide folique avant et au début de la grossesse 

protégerait contre le risque de TSA.  

 

Les Ecrans : La question des écrans interpelle depuis quelques années : quels sont les effets 

néfastes d’une utilisation prolongée de ces derniers ? L’exposition répétée et intensive à la 

télévision, aux tablettes et smartphones étaient notifiés avant l’apparition de véritables 

syndrome autistiques chez certains enfants. Au vu des mécanismes complexes régissant le 

développement cérébral dans les premières années de la vie, de telles pratiques pourraient 

avoir des conséquences catastrophiques. Lorsqu’un tel facteur de risque est concomitant d’un 

signe d’alerte neurodéveloppemental, le discours du médecin généraliste se doit d’être clair : 

les écrans doivent être supprimés et si cela n’est pas possible fortement diminués. Une étude 

récente rapporte un lien entre l’utilisation d’écrans dans les premières années de vie et l’hyper 
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connectivité du cerveau sensoriel. Les autres conséquences sont parlantes : défaut de 

fonctionnement du cerveau social et hyper développement de certaines aires cérébrales. Ces 

symptômes peuvent être apparentés au spectre autistique et seraient proportionnels au temps 

passé devant les écrans (40). 

Quoi qu’il en soit, ce critère ne doit pas retarder pour adresser la famille vers un spécialiste.  

 

L’hypothèse relationnelle : Les caractéristiques psychologiques parentales ne doivent plus 

être considérées comme des facteurs de risque de TSA selon les recommandations de la HAS 

de 2010. 

 

L’hypothèse vaccinale : celle-ci a été formellement invalidée, il n’existe pas de lien entre 

vaccination contre le ROR et les TSA (41) (42). Initialement basée sur des faits erronés et 

médiatisée dans un but d’enrichissement personnel ; cette étude datant de la fin des années 80 

a eu un impact dépassant la simple question de l’autisme. Elle a participé à promouvoir 

l’important mouvement de défiance anti vaccin avec les conséquences en termes de santé 

publique que l’on connaît aujourd’hui.  

 

L’origine étrangère des parents serait un facteur de risque de TSA (43). Néanmoins, les 

traumatismes qui peuvent y être associés, la barrière de la langue, ou certains critères 

anamnestiques (le suivi de grossesse, les antécédents familiaux…) restent flous et peuvent 

constituer d’autres explications. D’autres critères comme le milieu social ou l’alimentation 

(éviction du Gluten, produits laitiers, suppléments vitaminiques…) ne seraient pas 

discriminants. (44) 

 

La détermination de facteur de risques est délicate. Les études prospectives à grande 

échelle sont rares car difficiles à mettre en place et posent des questions éthiques. Les biais de 

confusion sont nombreux et l’implication gène environnement complique l’interprétation des 

résultats. Ce recensement de facteur de risque doit surtout permettre de repérer une population 

plus vulnérable qui nécessiterait une surveillance accrue. 
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3) Etiologie 

La ou les causes de l’apparition de TSA reste(nt) à l’heure actuelle inconnue(s). De 

nombreuses hypothèses ont été formulées jusqu’à présent. Le fait le plus probable reste que 

ces étiologies soient multiples et complexes.  

Génétique 

La part génétique est très probable, pondérée de 35 à 90 % selon certains auteurs (28,45), 

elle part de plusieurs observations : 

- Tout d’abord, la plus grande fréquence de troubles du développement chez des sujets 

présentant une maladie génétique identifiée telles que la STB, l’X fragile ou encore la 

Trisomie 21. Cette association va dans le sens d’une implication du génome dans 

l’expression des TSA.  

 

- Le sexe ratio précédemment décrit pose question concernant l’imputabilité du 

chromosome X (46).  

 

- Les études portant sur des cas familiaux vont également dans ce sens ; on retrouve une 

fréquence plus élevée de TSA au sein d’une fratrie lorsqu’un premier cas a été 

diagnostiqué. On estime le risque relatif de TSA chez un nouvel enfant à 4 si un frère 

est touché et augmente à 7 si une sœur est atteinte (28).  

Des études ont été réalisées chez des jumeaux monozygotes : le taux de concordance de 

TSA chez les deux sujets va de 70 à 90 % (47) alors que les études sur les jumeaux 

dizygotes ne retrouvent une concordance que de 10 %. De plus, on constate que 3 à 6 % 

des familles touchées par l’autisme ont plus d’un enfant atteint. Ce qui entraine un 

risque de récurrence dans ces familles de 50 à 100 fois plus élevé que dans la 

population générale (28).  

 

Aujourd’hui on estime que 15 à 20% des cas  de TSA sont associés  à une mutation 

génétique (37). Malgré la découverte de certaines mutations génétiques responsables de 

perturbation de mécanismes impliqués dans le fonctionnement synaptique et la plasticité 

cérébrale ; la pénétrance reste incomplète. La part génétique ne peut donc expliquer à elle 

seule la survenue de ces troubles.  
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On recense énormément de séquences codantes pour des protéines impliquées dans le 

développement cérébral. Celles-ci font l’objet de recherche approfondies. Grace au 

séquençage à haut débit, le nombre de mutations présentes chez les personnes avec TSA ne 

fait que s’accroître. Parmi elles, certaines sont rares telles que  la mutation des Neurologines 1 

et 3 qui sont liées à l’X. D’autres comme la mutation SHANK 3 du Chromosome 22 apparaît 

comme pourvoyeur d’une sévérité de troubles plus grande en comparaison des mutations 

SHANK 1 et 2. Elle toucherait 2 à 3% des personne avec autisme avec retard mental (48) . La 

mutation concernant les Neurexines, molécules impliquées dans la plasticité synaptique 

semble également plus fréquentes chez les individus atteint du spectre de l’autisme. 

Cependant, ces mutations ne semblent pas spécifiques et sont retrouvées au sein d’autres 

troubles neurodéveloppementaux. L’intrication de ces mutations avec l’épilepsie a été 

prouvée, mais les mécanismes la régissant doivent encore être précisés (49).  

 

L’épigénétique (la modulation de l’expression des gènes sans modification de la séquence 

génétique) apparait comme une piste très intéressante. Les études de liaison retrouvent un 

grand nombre de copy number variation (CNV) et de single nucleotid polymorphism (SNP) 

relatifs à la synaptogénèse, au ciblage axonal et à la motilité neuronale. Plus de 400 variants 

génétiques semblent impliqués dans les formes d’autisme non syndromique ; au sein du 

capital génétique initial ou de mutations de novo (translocation, délétion, inversion). Un 

recensement des gènes impliqués dans l’autisme a été réalisé par la Simons Foundation 

Autism Research Initiative (SFARI) (50) qui associe à chacun de ces gènes une probabilité 

d’implication dans les TSA cotée de 1 à 6. On recense à ce jour 25 gènes dans la catégorie 1 

qui représente la plus forte probabilité d’association avec un TSA.  

Iatrogénie et autres substances  

Il semble que certains facteurs extrinsèques puissent être impliqués dans le développement 

de la maladie comme détaillé dans le chapitre précédent. Depuis quelques années beaucoup 

d’études se sont penchées sur l’implication des ISRS (Inhibiteurs spécifiques de la Recapture 

de la Sérotonine), antidépresseurs largement prescrits notamment pendant la grossesse qui 

étaient reconnus pour leur innocuité. Les résultats sont néanmoins divergents et nécessitent de 

tenir compte de facteurs confondants tels que la dépression maternelle (34).  

Indépendamment de l’effet iatrogène direct d’une substance telle que le Valproate, d’autres 

hypothèses évoquent des mécanismes indirects induits par différentes substances dont 

certaines sont utilisées à grande échelle.  Une étude récente s’est penchée sur l’altération de la 

flore intestinale ou de la surcharge de molécules toxiques : des substances telles que des 
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traitements antipyrétiques, antibiotiques et des pesticides pourraient jouer un rôle non 

négligeable dans les TSA. En effet, par leurs actions destructrice sur le microbiote ou par leurs 

interférences avec la production de molécules détoxifiantes, elles engendreraient une anomalie 

de maturation et un développement inhomogène de la substance blanche (51).  

Facteurs intrinsèques 

La dysrégulation de certaines substances endogènes pourrait être en lien avec la 

symptomatologie autistique. Une récente revue de la littérature recense les travaux concernant 

le système de l’ocytocine (52).     

L’ocytocine a un rôle démontré dans l’élaboration des relations sociales, le contact 

oculaire, la reconnaissance des visages mais aussi dans des mécanismes aussi variés que la 

mémoire ou l’apprentissage. Ces domaines d’action peuvent être mis en relation avec les 

grandes catégories de symptômes présentées par les personnes avec TSA (trouble de la 

communication et des interactions sociales et comportements répétitifs, intérêts restreints et 

stéréotypies). Le dysfonctionnement du système de l’ocytocine pourrait reposer sur une 

insuffisance de production ou par certaines anomalies de récepteur à l’ocytocine. Certaines 

mutations de ces récepteurs ont été identifiés sur le chromosome 3.  

L’imputabilité d’autres neurotransmetteurs dans le développement de TSA sont 

actuellement étudiés (53).  

 

Le fait que certaines particularités morphologiques aient été notifiées chez les personnes 

avec TSA (accroissement du périmètre crânien, diminution du nombre de cellules de Purkinje 

au niveau du cervelet…) ouvrent d’autres hypothèses (28). 

Une potentielle différence d’organisation du cerveau social par la perturbation de 

l’organisation de la substance blanche au niveau des structures impliquées dans la 

transmission de l’information sociale (54) expliquerait le symptomatologie autistique.  

De même une altération des fonctions de planifications peut être évocatrice d’un 

dysfonctionnement du lobe frontal. 

Ces troubles pourraient provenir d’une anomalie d’élagage des synapses neuronales et d’un 

défaut d’apoptose dans l’enfance qui seraient responsables de l’augmentation transitoire du 

périmètre crânien. Ce phénomène proviendrait de réactions inflammatoires localisées qui 

engendreraient un défaut de migration neuronale avec d’une part une neurogénèse anormale et 

dans d’autres régions une diminution d’activation gliale (55).  Se produirait alors une inter-

connectivité défaillante des structures cérébrales à distance et à l’inverse une hyper 

connectivité locale. Certaines informations seraient perçues comme « distordues » ou 
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« amplifiées » par les sujets concernés. Par un trouble de cette modulation sensorielle, les 

stimuli auditifs, tactiles ou visuels pourraient être altérés, expliquant de ce fait cette 

hypersensorialité souvent décrite par les sujets avec TSA.  

 

La théorie de l’esprit ou lecture de l’esprit correspond à l’acte mental consistant à se mettre 

à la place de l’autre, à  imaginer que l’autre peut penser différemment de soi (56). Ce 

phénomène permet de décrypter les signes sociaux et d’anticiper les actions d’autrui. Lorsque 

cette fonction semble altérée elle entraine des difficultés émotionnelles, une pauvreté des jeux 

d’imitation ou de faire semblant et une atteinte de la réciprocité émotionnelle (Image 1). La 

cognition sociale dépend de structures cérébrales qui sont en partie identifiées (le sillon 

temporal supérieur, le gyrus cingulaire…). Certaines études de neuro-imagerie ont mis en 

évidence une altération de fonctionnement de la substance blanche jouxtant ces régions chez 

les personnes avec TSA (54). 

Les neurones miroirs sont également cités : ils entreraient en jeu dans le mécanisme de 

l’action d’imiter permettant d’observer, de comprendre puis de reproduire l’action. Ils auraient 

un rôle majeur dans les phénomènes d’apprentissage. Cette théorie d’altération des neurones 

miroirs ne fait pas consensus (57).  

 

 

Image 1.  Théorie de l'esprit et fausse croyance (58) 
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Toutes ces théories impliquent une altération du fonctionnement cérébrale notamment sur 

le plan de la connexion entre différentes régions. Il est vraisemblable qu’une cascade 

d’anomalies dans le traitement de l’information soit responsable du corpus clinique présenté 

par les personnes avec TSA. Les techniques d’imagerie fonctionnelle apportent des indices 

supplémentaires, mais les mécanismes physiopathologiques précis impliqués dans le 

développement des TSA sont pour l’heure toujours incertains.  
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III. LES TSA EN FRANCE  

1) L’action politique 

Avant les années 1990, le problème de l’autisme est considéré comme une pathologie rare. 

Aucun texte de loi n’aborde le sujet de façon spécifique.  

De 1990 à 2000 

Les pouvoirs publics s’emparent du sujet dans les années 90 sous la pression des 

associations de parents d’enfants autistes mais aussi au vue de l’accroissement de la fréquence 

de la pathologie. Une lettre ouverte alertant sur les conditions de vie et de soins des personnes 

autistes est rédigée par une association de parents d’enfants autistes (AUTISME-FRANCE) à 

l’attention du ministère des affaires sociales, de la santé et de la ville. Elle est également 

adressée au conseil national de l’Ordre des médecins et au CCNE. Simone Veil, alors ministre 

du gouvernement Balladur demande un rapport auprès de l’IGAS à ce sujet. Ce dernier sera 

rendu en octobre 1994 et fait état d’un constat alarmant. Le placement des personnes autistes 

est souvent laissé au soin des familles par manque de places adaptées. L’entourage des 

malades se sent isolé et démuni. L’hospitalisation en psychiatrie au long cours est souvent une 

solution de secours au vu du manque de place dans le secteur médico-social mais n’est pas 

pertinent et ne permet pas une prise en charge adéquate. L’IGAS recommande des plans 

d’action régionaux articulant les différents intervenants, il propose la création de centres de 

diagnostics régionaux, bien évidemment la création de places supplémentaires, une 

amélioration de la formation du personnel au contact des personnes autistes et le 

développement de la recherche.  

Dans le même temps deux autres rapports provenant de la DAS en décembre 1994 

(propositions sur l’accueil des adultes autistes) et de l’ANDEM en novembre 1994 évoquent 

des propositions d’accueil des adultes autistes et, par le biais d’une revue de la littérature, fait 

état de l’absence de traitement médicamenteux curatif dans l’autisme. Ils précisent que les 

psychotropes, alors largement prescrits, ne doivent l’être qu’à visée symptomatique. Ils 

ajoutent qu’aucune étude scientifique n’a comparé les différentes méthodes de prise en charge 

médicale (courant psychanalytique versus courant comportementaliste) et, de fait, qu’il est 

impossible d’en recommander une au détriment de l’autre.   
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L’avis du CCNE (n°47) (59) en 1994 fait le même constat : les études comparant les 

différentes méthodes thérapeutiques sont insuffisantes voire inexistantes. Il déplore l’absence 

d’homogénéisation entre les critères diagnostics français et internationaux. Enfin, il insiste sur 

le respect du droit à l’éducation, de la nécessité d’interventions adaptées et de la diminution 

de prescription de neuroleptiques. Dès ce rapport, il est souligné l’importance de la 

sensibilisation des médecins généralistes et pédiatres à la question de l’autisme. 

 

Ces différents rapports inspirent la circulaire dite Veil n° 9512 du 27 avril 1995 concernant 

"La prise en charge des enfants, adolescents et adultes autistes". Le texte de loi met en lumière 

différents axes d’action : les versants éducatif, pédagogique, thérapeutique et d’insertion 

sociale ont tous leur part dans la prise en charge des enfants et adolescents autistes. Cette 

circulaire suit une logique dynamique par la création de comités régionaux qui ont comme 

objectif la mise en place d’un réseau de prise en charge coordonné et de proximité.  Les autres 

buts sont d’améliorer l’âge diagnostique, de trouver un consensus entre professionnels, de 

construire une prise en charge basée sur l’accompagnement et le respect du choix des parents 

et enfin améliorer l’accueil des personnes autistes tant en qualité qu’en quantité. 

 

 La loi n° 96-1076 dite Chossy du 11/12/1996 (60) entraine la création d’établissements 

adaptés et de places supplémentaires. Elle permet la coordination entre Etat, collectivités 

publiques et organismes divers et préconise une prise en charge pluridisciplinaire. L’autisme 

est alors décrit comme un handicap, rendant obligatoire l’application de la loi de 1975 aux 

enfants présentant un autisme. 

 

La formation du personnel intervenant auprès des personnes autistes est abordé par la 

circulaire DAS/TSIS n° 98-232 du 10 avril 1998 sur la formation des personnels : 4 modules 

de formation continue dont 238 heures de cours théoriques et 78 heures d’enseignement 

pratique doivent être organisés à l’échelle régionale.  

 

Le Rapport rendu par Mr Jean Francois Bauduret (11) (chargé de mission auprès du 

directeur de l'action sociale au Ministère de l'emploi et de la solidarité)  sur l’action politique 

menée entre 1995 et 2000 fait état du retard de la France, soulignant l’importance de mettre en 

œuvre une prise en charge pédagogique, éducative, thérapeutique et sociale. Ce sont 520 

millions de francs en 6 ans qui ont permis : la création de 2000 places diverses (SESSAD, 

MAS, IME…), la création de 4 CRA et de dizaines de classes intégrées. Le rapport reprend les 

deux grandes difficultés, à savoir l’opposition des deux courants de soins psychanalytique et 

comportementalistes et la césure entre les secteurs sanitaire et social. 
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Entre 2001 et 2012 

Une enveloppe de plus de 30 Millions d’euros sera consacrée à la cause de l’autisme et 

permettra la mise en place de 1174 nouvelles places.  

Le rapport de Monsieur Jean François Chossy, député de la Loire, rendu en 2003 

concernant la « situation de l’autisme en France » défend entre autre la nécessité d’un 

diagnostic précoce et la mise en place d’un dépistage. Il décrit également la situation critique 

que vivent beaucoup de famille sans solution (61). Ce rapport fait suite à la saisie du Comité 

Européen des droits Sociaux par l’association Autisme Europe, selon laquelle la France ne 

respecterait pas les articles 15, 17 et E de la Charte sociale européenne révisée (62). Cette 

évaluation met en lumière les lacunes du système français notamment concernant le déficit de 

places en instituts spécialisés, le financement insuffisant de ces derniers ou encore le nombre 

minoritaire d’enfants scolarisés en milieu ordinaire. C’est pour ce manque d’accès à 

l’éducation que la France est condamnée en 2004 par le Conseil de l’Europe. 

Néanmoins, le manque de données épidémiologiques fiables permettant une évaluation 

représentative de la situation fait cruellement défaut notamment concernant la scolarisation 

des enfants avec autisme.  Suite à ce rapport, les mesures gouvernementales sont amplifiées 

dès 2004 et voient la naissance des Centres d’action médico-sociale précoce (CAMSP) dans 

chaque région.  Le budget alloué aux SESSAD (services d'éducation spéciale et de soins à 

domicile) est augmenté et la création d’auxiliaires de vie scolaire permet ainsi d’augmenter de 

façon significative le nombre d’enfants avec autisme scolarisés. 

 

Elaboré pour deux années entre 2005 et 2007 et baptisé « un nouvel élan pour l’autisme », 

le 1er plan Autisme (11) prévoit le renforcement de places d’accueil dans les Etablissements 

médico-sociaux et l’établissement d’un CRA dans chaque région. Ces Centres de Référence 

Autisme avaient pour but le diagnostic, l’organisation du réseau de soin et de dépistage 

l’information et l’orientation des professionnels de santé et des familles.  

C’est lors du 1er plan autisme que les premières recommandations de bonnes pratiques de la 

HAS sont rendues publiques. 

 

La loi du 11 février 2005 sur « l'égalité des droits et des chances, la participation et la 

citoyenneté des personnes handicapées » aboutit à la création des MDPH et des CDAPH dans 

le but d’accompagner les personnes handicapées.  La prestation compensation du handicap est 

créée et le droit à l’éducation pour tous est rappelé : « tout enfant, tout adolescent présentant 

un handicap ou un trouble invalidant de la santé est inscrit dans l'école de son quartier. Il 

pourra ensuite être accueilli dans un autre établissement, en fonction du projet personnalisé de 
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scolarisation ». Une majoration de ces prestations est mise en place pour les parents isolés 

d'enfants handicapés (63). Cette loi est détaillée dans le chapitre suivant. 

 

Un nouveau rapport provenant du CCNE (Avis n°102 rendu en 2007) insiste sur la 

nécessité d’élaborer des recommandations nationales sur les mesures éducatives.  

 

Le deuxième plan autisme (2008 à 2010) (64) prévoit 30 mesures dont l’élaboration d’un 

socle théorique regroupant les connaissances sur les TED qui donnera lieu à une 

recommandation de la HAS en 2010.  

 L’amélioration de la formation initiale médicale avance mais manque de marqueurs 

objectifs pour l’évaluer. Les enseignants ont accès à un diplôme pour devenir enseignant 

spécialisé. Sur le plan des pratiques professionnelles, une ligne de conduite est spécifiée dans 

les recommandations HAS 2012 qui préconisent un recours aux méthodes éducationnelles et 

comportementales. L’accès aux soins somatiques reste compliqué et les initiatives en ce sens 

ne sont que locales à l’initiative d’associations. Le nombre d’enfants scolarisés reste 

insuffisant et les classes spécialisées présentées dans le projet initial ne voient que trop peu le 

jour. L’évaluation épidémiologique attendue ne sera pas réalisée. 

 

Plusieurs circulaires se succèdent entre 2010 et 2011 : la formation des intervenants sur le 

plan local relative aux recommandations de la HAS de 2010 est un des sujets abordés. 

L’objectif de cette « mise au point » tends à sensibiliser tout professionnel ou aidant non 

professionnel au contact des personnes avec autisme, de se documenter pour actualiser les 

techniques d’éducation et de soins afin de ne pas commettre d’erreur de prise en charge qui 

pourrait être délétère pour l’enfant ou la personne avec autisme. Il est rappelé la nécessité de 

vigilance par tout professionnel à l’égard des sujets vulnérables dont les personnes avec 

autisme font partie.  

Par ailleurs, l’autisme est déclarée grande cause nationale en 2012. 

3ème plan autisme  

Etablit pour la période 2013-2017, il présentait 5 axes d’action principaux qui semblaient 

cohérents : diagnostiquer et intervenir précocement, accompagner tout au long de la vie, 

soutenir les familles, poursuivre les efforts de recherche et former l’ensemble des acteurs. Un 

budget de 205 Millions d’euros lui avait été consacré.  Ce 3eme plan a permis la création de 

places supplémentaires et a instauré un nouveau parcours diagnostique à 3 niveaux : le 

repérage (niveau 1), le diagnostic simple (niveau 2) et le diagnostic complexe (niveau 3). 
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 Le dépistage précoce est encouragé et décrit comme capital pour une meilleure efficacité 

de prise en charge.  

Suite aux recommandations de bonnes pratiques de la HAS en 2012, recommandant une 

prise en charge thérapeutique basée sur l’utilisation des méthodes éducationnelles et 

comportementalistes, les tensions entre représentants associatifs et médico sociaux semblent 

en partie atténuées. Les acteurs de la prise en charge en France adhèrent pour la plupart à un 

consensus au sujet de la nécessité d’une approche multidimensionnelle.  

Ce 3eme plan a permis de rendre formel la coopération entre les parents et le secteur 

médico-social afin d’instaurer une prise en charge linéaire. Le souhait des parents est entendu 

concernant la scolarisation, les parents sont dans l’ensemble satisfaits de la création d’UEMa 

(Unité d’enseignement en maternelle autisme), classes spécialisées en maternelle (65).  

 

Certains points restent cependant problématiques (65) : l’évaluation des mesures 

entreprises et leurs retombées sont difficilement évaluables, faute de marqueurs objectifs pré 

établis. Les données épidémiologiques manquent toujours, les solutions de répit sont 

largement insuffisantes et l’orientation des personnes avec TSA se fait souvent par défaut. 

Les acteurs de première ligne en ambulatoire comme les médecins généralistes, les 

pédiatres, les orthophonistes ou les psychologues mais également les neuro-pédiatres ne sont 

pas associés aux réseaux d’intervention. De plus les plateformes associées aux CAMSP 

semblent difficiles à mettre en place dans certaines régions. 

 

A l’issu du bilan du 3eme plan autisme, la cour des comptes a rendu son rapport annuel en 

décembre 2017 (66). Elle y fait état de progrès insuffisants au sujet de l’amélioration des 

conditions de vie des personnes avec autisme durant ce 3eme plan. Les autres difficultés 

concernent le manque de coordination entre les différents intervenants ou encore le manque de 

places. Les progrès concernant le diagnostic sont considérés comme hétérogènes et les délais 

restent trop longs. L’offre de formation dans chaque région pour les différents intervenants 

apparait de qualité mais reste peu connue et l’évolution des pratiques, de ce fait, prend du 

retard. Les soins somatiques sont toujours difficiles d’accès pour les personnes avec autisme 

et les places de répits promises sont manquantes. 

La création des UEM (Unités d’enseignement en maternelle) et des SESSAD précoces sont 

un bon point mais qui ne bénéficient qu’à une fraction d’individus ciblés. 

La scolarisation exclut toujours trop d’enfants et la transition vers l’âge adulte par un 

parcours continu et adapté est toujours compliquée à mettre en place. 
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L’évaluation des apports du 3eme plan autisme est incomplète du fait du manque 

d’indicateurs de suivi et de résultats qui avaient été une proposition issue du plan lui-même ; 

c’est un rôle qui incombera aux ARS. 

Stratégie Nationale pour l’autisme 2018-2022 

Le mot d’ordre de ce dernier ensemble de mesures intitulé « Stratégie Nationale pour 

l'Autisme au sein des troubles du neurodéveloppement 2018-2022 » réside dans l’inclusion à 

dans la société des personnes avec autisme, tout âge confondu.  

Le repérage précoce par les médecins de première ligne est rappelé comme étant primordial 

par l’identification des signes d’alarme lors des examens obligatoires du 9eme et 24eme mois. 

La mise en place d’interventions précoces avec le remboursement des prises en charge en 

ambulatoires qui ne l’était pas jusqu’à présent (ergothérapie, psychomotricien) est une 

nouveauté. Ce forfait de prise en charge aurait lieu avant l’établissement du diagnostic et ce, 

afin de réduire la part financière restant à la charge des familles. Cette aide devrait voir le jour 

en 2019. 

Cette intervention précoce devra être orchestrée par une plateforme « Autisme-Troubles du 

neurodéveloppement ». Mais restent à savoir comment se mettra en place cette prise en charge 

« d’urgence », selon quels critères ? Ces aides seront-elles maintenues après l’établissement 

du diagnostic ? Le renforcement de la recherche, de la formation des professionnels, du 

soutien familial et de la création de plateformes de répit sont les autres objectifs  (67).  

 

L’Amélioration de la formation initiale et continue est un des axes présentés dans la 

nouvelle stratégie, mais il n’y a aucune précision sur les points qui seront à améliorer ni sur 

les moyens pour y parvenir. S’agit-il des intervenants médicaux, des professionnels de la 

petite enfance ? 

La Scolarisation, l’emploi ou encore restreindre les hospitalisations inadéquates sont les 

autres grands axes de ce plan d’action. 
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2)  Evolution de la perception des TSA 

Sur le plan sociétal 

L’autisme est le sujet d’une intense activité médiatique et politique depuis une vingtaine 

d’années ; la question fascine et déchaîne les passions. La sémiologie atypique et 

l’augmentation de la prévalence de ce trouble considéré auparavant comme rare contribuent à 

cette attraction du grand public et des médias vis à vis de cette pathologie. Décrite comme une 

maladie « énigmatique », de cause inconnue et responsable d’une « épidémie », les superlatifs 

et autres hypothèses ne manquent pas pour décrire ce trouble neurodéveloppemental. 

Plusieurs évènements comme la création d’une journée mondiale de sensibilisation à 

l’autisme par l’assemblée Générale des Nations Unies (le 2 avril), la désignation de l’autisme 

comme grande cause nationale en France en 2012 ou encore l’élaboration d’un dossier 

d’information grand public par l’INSERM en 2013 permettent une meilleure compréhension 

des troubles par les citoyens (22). Ces moyens ouvrent la voie à une meilleure acceptation des 

personnes autistes par le reste de la société. La démystification du trouble et la prise de 

conscience du grand publique sont positives. Elles permettent une meilleure acceptation des 

personnes avec un handicap et donc une insertion dans la société qui se veut plus efficace. 

 

Mais la société n’a pas toujours été aussi mobilisée qu’aujourd’hui (même si elle se doit de 

l’être encore plus). C’est par l’impulsion des familles de personnes autistes que la vision des 

troubles par le milieu scientifique et citoyen a évolué. Ils militent pour des thérapeutiques 

nouvelles, notamment d’inspiration cognitivo-comportementales. Ils saisissent les pouvoirs 

publics puis déclenchent et participent aux mesures politiques visant l’amélioration de la 

qualité de vie des personnes touchées. 

 

L’évolution de cette conception de la personne autiste et sa meilleure compréhension 

permet aussi une acceptation de ces dernières dans la vie active. L’éducation est un droit et 

doit être mis à disposition de chaque enfant ; tout en tenant compte de ses capacités. Pour les 

adultes, comprendre leurs particularités permet parfois de les transformer en force. Par 

l’évaluation des forces et faiblesses des personnes avec TSA et par une orientation adéquate, 

ils peuvent avoir accès à ce droit fondamental qu’est le droit au travail et ainsi participer 

pleinement à la société.   
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Notre place de médecin généraliste a deux versants, celui d’apporter du soin aux personnes 

avec TSA mais aussi de renseigner, d’expliquer, de faire passer des messages d’information 

aux personnes « neuro-typiques ». Nous avons aussi un rôle social non négligeable. 

Sur le plan scientifique  

Les classifications médicales évoluent dans le temps en cohérence avec les avancées en 

terme de découvertes scientifiques, sociologiques ou de recherches. Les classifications de 

référence pour les troubles mentaux détaillées dans le chapitre suivant en sont le témoin. 

L’apparition de la notion de troubles neurodéveloppementaux date des années 80. Au début 

des années 1990, les parents découvrent la pratique TEACCH puis dans les années 2000 la 

méthode ABA. Ils aspirent alors, à de nouvelles approches de prise en charge pour leurs 

enfants. Ces méthodes mises au point dans les années 60 connaissent alors un franc succès 

aux Etats-Unis. 

 

Le DSM 5 fut (et reste) un sujet de controverse du fait de la modification majeure qu’elle 

entraîne sur le plan idéologique et des pratiques professionnelles. L’autisme est alors reconnu 

de façon formelle comme un « spectre » englobant une cohorte de symptômes qui sont eux 

même distribués en diade (altération de la communication et comportements stéréotypés 

répétitifs et intérêts restreints). Les versants communicationnels et des interactions sociales 

semblent faire partie d’un même domaine de compétence (68).  Elle correspond à une 

approche dimensionnelle et non plus catégorielle définissant les troubles selon un continuum 

d’intensité. 

Les détracteurs de cette nouvelle classification mettent en avant le risque de constituer des 

populations hétérogènes, notamment pour la réalisation d’études dans le cadre de recherches 

(69). Une autre crainte repose sur le risque de surdiagnostic.  

 

Mais les recommandations de bonnes pratiques incitent depuis de nombreuses années à une 

prise en charge adaptée, individuelle et répondant au plus près aux besoins repérés pour les 

personnes avec autisme. De ce fait, en quoi sortir du catalogue issu du DSM IV-TR, et donc 

englober un ensemble de manifestations cliniques variées sous une même appellation, et 

élaborer indépendamment une prise en charge adaptée et personnelle serait-elle délétère pour 

l’individu ? 

Le diagnostic porte sur des déficiences des inaptitudes entrainant un handicap pour lequel 

des méthodes thérapeutiques doivent être mises en place ; dans le but de diminuer l’impact de 

ce handicap afin de garantir une qualité de vie la meilleure possible. Quel risque prend alors la 
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société de porter un diagnostic en excès (en se basant sur une approche sémiologique 

historique) dont le but est simplement l’accès à des soins justifiés par des déficiences bien 

identifiées ? Il n’existe à l’heure actuelle aucun examen précis permettant de poser un 

diagnostic psychiatrique (70).  

 

La question identitaire est aussi problématique en rapport au DSM 5. En effet la parole des 

personnes avec autisme s’est développée par le biais des individus sans déficience 

intellectuelle, dont les personnes avec syndrome d’Asperger. Dans cette nouvelle 

classification, le syndrome d’Asperger disparaît dans un souci de ne pas opposer individus 

sans déficience intellectuelle, voire avec un haut niveau cognitif, et individus avec retard 

intellectuel. La diversité de raisonnements et d’aptitudes étant infinie, il était difficile de faire 

rentrer les individus dans l’une ou l’autre des catégories. De plus cette séparation était perçue 

comme stigmatisante pour certains. Des individus avec retard intellectuel pouvant tout à fait 

acquérir un certain degrés d’autonomie. Mais l’appellation Asperger était devenue pour 

certains une partie de leur personnalité, un groupe de personnes semblables, une communauté. 

Si le terme disparaît du DSM 5, il n’en reste pas moins, toujours utilisé dans la société. 

 

Un autre désaccord porte bien évidemment sur la baisse d’influence du courant 

psychanalytique lié au développement d’autres méthodes telles que les théories cognitivo-

comportementales, les méthodes éducatives ou encore des habiletés sociales qui sont, quant à 

elles, recommandées par la HAS. La psychanalyse ayant été pendant de nombreuses années la 

pensée majoritaire de la psychiatrie française (et dans d’autres pays), il est aisé de comprendre 

une certaine amertume de la part de ses défenseurs qui se voient spolier de la prise en charge 

des TSA. Rappelons que la psychanalyse a tout de même beaucoup apporté à la psychiatrie en 

générale. 

Mais aujourd’hui ce sont les familles elles-mêmes qui ont donné l’impulsion de ce 

changement de pratique. Etant confrontées à des résultats fluctuants, ces familles se sont 

documentées, ont établis leurs propres recherches, souvent aidées de spécialistes qui ont 

abouti à la reconnaissance des méthodes comportementales. 

La logique du système de santé, notre sécurité sociale, les fonds qui ne sont pas extensibles 

nous enjoignent à faire des choix, à privilégier les méthodes thérapeutiques qui ont été les plus 

éprouvées scientifiquement.  Le parallèle avec les thérapeutiques en médecine générale peut 

être fait :  les vaccinations, les traitements antibiotiques, une corticothérapie de courte durée 

ou encore l’homéopathie ne sont pas antinomiques. On peut les associer en fonction de la 

situation clinique mais certaines seront recommandées plus que d’autres. 
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Il ne s’agit donc pas d’évincer complètement la pratique psychanalytique mais bien de la 

concevoir comme une approche complémentaire lorsqu’elle est disponible, adaptable à 

l’enfant et qu’il s’agit d’un choix des parents.  

La question du handicap 

L’évolution des TSA ne peut être abordé sans parler de celle du handicap. 

 

Le terme de handicap dans sa composante générale ou juridique pourrait se définir comme 

suit : une limitation d'activité ou restriction de participation à la vie en société subie dans son 

environnement par une personne en raison d'une altération substantielle, durable ou définitive 

d'une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d'un 

polyhandicap ou d'un trouble de santé invalidant. 

 

Ce terme remplace les appellations « infirme », « invalide » ou encore « inadapté » et 

regroupe dans un aspect tridimensionnel l’aspect lésionnel et les conséquences des inaptitudes 

sur l’environnement. On parlera alors plus volontiers de personne en situation de handicap 

(71). 

 

La loi du 30 juin 1975 défend l’intégration des personnes handicapées, elle met en avant la 

nécessité du respect de leurs droits au travail, à l’intégration scolaire et sociale et à 

l’octroiement de prestations visant à compenser les situations de handicap. Cette loi n’est pas 

spécifique aux problèmes liés à l’autisme (72). 

 

La Classification internationale des déficiences Incapacités et Handicap (CIDIH) ou 

modèle de Wood est né en 1980 d’une réflexion portée au sein d’un groupe de travail de 

l’OMS dans les années 70 qui détaille le handicap en trois notions interdépendantes : 

La Déficience : toute perte de substance ou altération d’une structure ou fonction 

psychologique, physiologique ou anatomique.  

L’Incapacité : toute réduction (résultant d’une déficience), partielle ou totale de la capacité 

d’accomplir une activité d’une façon normale, ou dans les limites considérées comme 

normales, pour un être humain. 

Le Désavantage ou Handicap : c’est le désavantage social pour un individu donné qui 

résulte d’une déficience ou d’une incapacité et qui limite ou interdit l’accomplissement d’un 

rôle normal (en rapport avec l’âge, le sexe, les facteurs sociaux et culturels). 
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En 2001, la CIDIH est modifiée et devient la Classification Internationale du 

Fonctionnement, du handicap et de la santé. Elle rend compte du fonctionnement de l’individu 

et du contexte dans lequel il évolue. Les termes définissant le handicap sont modifiés : on 

parle alors de Déficience, Limitation d’activité (ancienne Incapacité) et Restriction de 

Participation (ancien Désavantage/Handicap). Le Handicap aborde le retentissement sur son 

versant négatif alors que le fonctionnement l’aborde par une approche positive. Le modèle 

intégratif considère l’individu handicapé devant s’adapter par différents moyens au monde qui 

l’entoure (Figure 1) ; au contraire le modèle participatif exige que ce soit la société qui 

s’adapte à l’individu présentant un handicap selon un principe d’équité (73).  

 

 

 

 

 

 

Figure 1.  Représentation du modèle de handicap selon la CIF (74) 
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La loi « l’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes 

handicapées » du 11 février 2005 (71) amorce des modifications essentielles pour les 

personnes en situation de handicap. Par ce texte, la personne handicapée est définie comme 

faisant partie intégrante de la société au vu du principe d’égalité. Lorsque le droit commun ne 

lui permet pas d’avoir accès à la formation, l’emploi, à la mobilité comme tout citoyen ; alors 

le droit spécifique prend le relais. Les mesures principales sont :   

- La création d’une prestation de compensation du handicap (PCH) indépendante des 

revenus.  

- Deux autres allocations : le complément de ressource et la majoration pour la vie 

autonome.  

-  Les MDPH sont créées dans chaque département et comprennent plusieurs missions :  

l’information du public, l’accueil des demandeurs, l’aide à l’élaboration du projet personnel 

de vie, l’évaluation de la situation de la personne, l’élaboration d’un plan personnel de 

compensation du handicap et le suivi de ces aides avec les recours possibles. 

- La mise en place d’une Commission des Droits et de l’Autonomie des Personnes 

Handicapées (CDAPH) qui remplace les CES (Contrat Emploi Solidarité) et COTOREP 

(Commission technique d'orientation et de reclassement professionnel) et évalue les besoins 

individuels et les moyens à mettre en œuvre pour améliorer la qualité de vie. Elle gère un fond 

départemental de compensation du handicap.   

- Un plan personnel de compensation du handicap comprenant un projet de scolarité doit être 

établit pour chacun. Le principe de « non-discrimination » est fondamentale et intéresse les 

champs social et professionnel de la vie de la personne handicapée. L’enfant bénéficie d’un 

établissement de référence, par définition l’établissement scolaire le plus proche de son 

domicile. L’enfant ne pourra pas être scolarisé dans un autre établissement sans l’accord des 

parents, en théorie.  De la même façon, la personne handicapée ne doit plus avoir simplement 

accès à une place en institution mais elle doit pouvoir choisir la place qui lui sera la plus 

adaptée.  

 

Peu à peu le handicap va s’immiscer dans la question de l’autisme. Né d’un mouvement 

aux Etats Unis, les termes de maladies et psychose sont perçues comme stigmatisantes et 

marginalisantes par les personnes avec autisme et leurs proches. A contrario, le handicap 

apporte les notions de tolérance, d’entraide, de bienveillance. Les familles de patients 

revendiquent donc ce statut de « situation de handicap ».  Même si les deux termes ne 

s’opposent pas, ils ne sont pas forcément liés. La notion de handicap étant le reflet de la 

société, elle détermine intrinsèquement que cette dernière a aussi un rôle à jouer pour 



39 

 

 

l’insertion des personnes handicapées. Concernant l’autisme, ce sont bien les répercussions de 

ces particularités neurodéveloppementales qui entrainent une limitation notamment sur le plan 

social. 

 

La question de l’autonomie interpelle, car c’est toute la problématique du handicap qui en 

détermine les tenants et aboutissants. L’autonomisation est un but en soi parallèlement à celui 

d’obtenir une bonne qualité de vie. La cause des personnes âgées est très présente dans ce 

domaine avec le développement de services à domicile, d’aides techniques ou de rééducation. 

Cette population est particulièrement vulnérable à la perte d’autonomie mais les personnes 

avec handicap sont dans la même situation. Que deviennent les personnes avec autisme 

lorsque leurs aidants disparaissent ? Plusieurs associations s’offusquent et crient leur désarroi 

quant au nombre de personnes en situation de handicap sans domicile fixe. Les données 

épidémiologiques concernant le recensement des personnes en situation de handicap et 

notamment avec autisme sont inexistantes (75).  
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3) Classifications 

Plusieurs classifications permettent de décrire les pathologies psychiatriques. Pendant de 

longues années la psychiatrie française se référait à la CFTMEA (Classification Française des 

Troubles Mentaux de l’enfant et de l’adolescent), reconnue dans quelques pays, construite sur 

le versant psychopathologique des maladies mentales. Le DSM et la CIM sont des référentiels 

de classification des pathologies mentales internationales. Le DSM la CFTMEA et la CIM 

n’ont pas été créés à but diagnostic mais dans une optique de recherche, pour une 

uniformisation du discours scientifique. Elles rempliront cette nouvelle fonction d’aide au 

diagnostic à partir de la CIM 9 et du DSM III. 

CIM  

La CIM (ICD en anglais) est la référence actuelle pour le codage des pathologies 

psychiatriques (et somatiques) datant de 1992. La CIM a été fondée en 1886 par Jacques 

Bertillon médecin statisticien français et repris par l’OMS à visée épidémiologique. Classé au 

sein des troubles du développement psychologique, l’autisme est une des huit entités intégrées 

dans les TED (troubles envahissants du développement). Les TED sont un groupe de troubles 

caractérisés par des altérations qualitatives des  interactions  sociales  réciproques  et  des 

modalités  de  communication,  ainsi  que  par  un  répertoire  d’intérêts  et  d’activités  

restreint, stéréotypé et répétitif. Ces anomalies qualitatives constituent une caractéristique 

envahissante du fonctionnement du sujet, en toutes situations.  Il s’agit d’une approche 

catégorielle :  

 

Les  TED comprennent 8 entités (76) : 

 L’autisme infantile (F84.0) : est caractérisé par l’apparition d’une dynamique 

développementale anormale avant 3 ans avec une altération du fonctionnement dans 3 

domaines distincts : les interactions sociales réciproques, la communication et le 

comportement (au caractère restreint, stéréotypé et répétitif).   

 

L’autisme atypique (F84.1) : l'âge de survenue est plus tardif ou les 3 domaines 

précédemment cités ne sont pas tous altérés. Il existe toutefois des anomalies caractéristiques 

dans l'un ou l'autre de ces domaines. L'autisme atypique survient le plus souvent chez les 
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enfants ayant un retard mental profond et un trouble spécifique sévère de l'acquisition du 

langage, de type réceptif. 

 

Le syndrome de Rett (F84.2) : Trouble ne touchant que les filles, « caractérisé par un 

développement initial apparemment normal, suivi d'une perte partielle ou complète du 

langage, de la marche, et de l'usage des mains, associé à un ralentissement du développement 

crânien et survenant habituellement entre 7 et 24 mois. La perte des mouvements volontaires 

des mains, les mouvements stéréotypés de torsion des mains et une hyperventilation, sont 

caractéristiques de ce trouble. Le développement social et le développement du jeu sont 

arrêtés, alors que l'intérêt social reste habituellement conservé. Le trouble entraîne presque 

toujours un retard mental sévère ». La mutation du gène MeCP2 (methyl-CpG-binding protein 

2) situé sur le bras long du chromosome X a été identifié comme responsable des troubles. 

 

 Autre trouble désintégratif de l’enfance (F84.3) : Les troubles apparaissent sur un mode 

régressif : en quelques mois les acquisitions sont perdues après un développement jugé 

comme normal. « Ces manifestations s'accompagnent typiquement d'une perte globale de 

l'intérêt vis-à-vis de l'environnement, de conduites motrices stéréotypées, répétitives et 

maniérées et d'une altération de type autistique de l'interaction sociale et de la communication. 

Dans certains cas, on peut démontrer que le trouble est dû à une encéphalopathie, mais le 

diagnostic doit reposer sur les anomalies du comportement. » 

  

Hyperactivité associée à un retard mental et à des mouvements stéréotypés (F84.4) : 

« sujets présentant un retard mental prononcé (Q.I. inférieur à 34) associé à une hyperactivité 

importante, une perturbation majeure de l'attention et des comportements stéréotypés. Ce 

syndrome s'accompagne par ailleurs souvent de divers retards du développement, spécifiques 

ou globaux. » 

 

Le syndrome d’Asperger (F84.5) : sujet présentant une altération qualitative des 

interactions sociales associée à un répertoire d'intérêts et d'activités restreint, stéréotypé et 

répétitif. Il se différencie de l'autisme essentiellement par le fait qu'il ne s'accompagne pas 

d'un déficit ou trouble du langage, ou du développement cognitif.  

 

Autres troubles envahissants du développement (F84.8) 

 

Trouble envahissant du développement sans précision (F84.9) 
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Une onzième version doit voir le jour depuis plusieurs années. La version Beta accessible 

en ligne en version anglaise liste les grandes catégories qui vont probablement apparaître dans 

la CIM 11 (77). Les TSA seraient incorporés dans la catégorie troubles 

neurodéveloppementaux et comprendraient 8 sous catégories. Celles-ci seraient caractérisées 

par l’absence ou la présence d’un déficit intellectuel, l’intensité d’un trouble du langage qui 

serait inexistant ou modéré versus significatif, entravant la communication avec autrui. Le 

reste des pathologies seraient caractérisées par autres TSA et TSA aspécifiques. 

 

Les autres troubles neurodéveloppementaux comprennent la déficience intellectuelle isolée, 

les troubles du langage et de la communication, les troubles des apprentissages, les troubles de 

la coordination motrice, les tics, les TDAH et les Mouvements stéréotypés. 

Cette version test est provisoire : la communication officielle de la nouvelle classification 

devrait se faire courant 2018. 

DSM  

Le DSM fut élaboré dans un but de recueil de données épidémiologiques aux Etats-Unis. 

Alors qu’une réforme majeure bouleverse le système asilaire à la fin de XIXème siècle, le 

recensement des populations psychiatriques devient nécessaire. Les définitions sémiologiques 

au sein de la communauté psychiatrique sont pour le moins obscures. Le Manuel statistique 

créé en 1918 puis le DSM en 1952 vont tenter de décrire un cadre nosologique des entités 

psychiatriques ayant également pour but d’améliorer la prise en charge. Mais ce n’est que lors 

de la version III en 1980 que le terme d’autisme fait son entrée dans le DSM.  

 

La révision du DSM en 1994 (IVème version) se rapproche de la CIM 10 et regroupe les 

TED avec 5 sous catégories (Troubles autistiques, Syndrome d’Asperger, Syndrome de Rett, 

Trouble désintégratif de l’enfance, Trouble envahissant du développement non spécifique.) 

La révision de la version IV du DSM n’apporte pas de grands changements au sujets des 

TED (78,79).  

 

Le DSM 5 publié en 2013 (45), ne fait pas consensus, il rompt avec l’approche catégorielle 

et englobe par ses critères diagnostics une plus grande hétérogénéité d’expression clinique. 

Cette évolution a des avantages et des inconvénients, détaillés dans le chapitre précédent.  
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En terme de description du DSM 5, la grande nouveauté repose également dans la prise en 

compte de la composante sensorielle, détaillée jusqu’à présent mais qui ne rentrait dans 

aucune case de la classification. 

L’apparition des signes précoces avant l’âge de 3 ans est retirée, cette nouveauté ne signifie 

pas une nouvelle théorie concernant l’apparition des troubles. Ces derniers se veulent toujours 

d’organisation précoce dans les premières années de la vie. Mais les conséquences de ces 

troubles pouvant s’exprimer tardivement concourent souvent à un retard diagnostic. Par 

différents mécanismes, la personne avec TSA parvient à mettre en place des mécanismes de 

compensation qui suffiront à gérer les contraintes sociales jusqu’à ce que ces mécanismes de 

compensation soient dépassés. Les périodes critiques sont l’entrée à l’école, l’adolescence ou 

encore le passage à l’âge adulte. 

Le syndrome de Rett disparaît du corpus des TSA et devient un diagnostic différentiel ; les 

autres entités sont incorporées dans cette nouvelle appellation. 

 

Selon cette classification, 5 critères (ABCDE) doivent être remplis pour caractériser le 

trouble de TSA.  

 

A   Déficit persistant et envahissant de la communication et des interactions sociales dans 

des contextes variés dans la période actuelle ou par le passé. Par exemple, des altérations de la 

réciprocité socio-émotionnelle, la compréhension et l’utilisation des gestes sociaux communs 

ou encore le partage et l’intérêt pour autrui. 

 

B   Caractère restreint et répétitif des comportements des intérêts ou des activités 

actuellement ou dans les antécédents 

- Caractère stéréotypé ou répétitif des mouvements, d’utilisation d’objets ou de langage 

- Inflexibilité avec intolérance au changement 

- Intérêts restreints et fixes inhabituels dans leur intensité ou leur but 

- Réaction anormale aux stimuli sensoriels 

Les critères A et B doivent être estimés indépendamment l’un de l’autre en fonction de leur 

sévérité. 

 

C   Apparition précoce des troubles mais dont le retentissement ne peut apparaître que 

tardivement. 

 

D   Retentissement significatif dans un ou plusieurs domaines de la vie (social, 

professionnel/scolaire ou autre) 
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E  Les troubles ne sont pas mieux expliqués par une déficience intellectuelle ou un retard 

de développement global, l’altération majeure doit concerner la composante 

communicationnelle et/ou sociale.  

 

Seront précisés la présence ou l’absence : d’un déficit intellectuel, d’une altération de 

langage, d’une pathologie médicale, génétique ou d’un facteur environnemental (exposition à 

un alcoolisme fœtal, au valproate in utéro…) ; d’association à un autre trouble du 

développement, mental ou comportemental, d’une catatonie. 

CFTMEA 

La CFTMEA (80) fut élaborée par le Pr Misès dont la première publication eu lieu en 

1988. Elle a bénéficié d’une révision en 2002 et en 2012 avec une version récapitulative des 

troubles de l’enfant de l’adolescent et de l’adulte en 2015.  

Afin de faciliter le codage des actes, des correspondances avec la CIM 10 ont été établies. 

Cette classification est pensée selon une approche clinique psychopathologique, elle fait état 

des organisations psychique à visée pratique pour le diagnostic. Il s’agit d’une cotation 

composite permettant une autre approche des troubles, remarquable par sa complexité 

d’élaboration. Néanmoins elle est utilisée dans peu de pays et n’a pas l’impact mondial des 

deux précédentes classifications. 

La CFTMEA est composée de 2 axes ; l’axe I caractérise le trouble clinique de base auquel 

s’ajoute éventuellement un ou des troubles complémentaires. L’axe II renseigne le contexte 

environnemental. Cette classification est détaillée en Annexe 2.   

 

 

L’axe I comprend des troubles complémentaires ; comme par exemple les conduites 

suicidaires, les troubles du sommeil, les symptômes anxieux, les symptômes phobiques ou 

encore les troubles de l’humeur. 

 

L’axe II  intègre des facteurs associés antérieurs ou étiologiques : épisodes traumatiques 

familiaux (décès, abus sexuel, conflits…), contexte familial ou social entrainant une 

vulnérabilité, évènements judiciaires, implication de facteurs iatrogènes, maladie organique 

associée… 
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4) Recommandations de bonnes pratiques 

Les recommandations de bonnes pratiques ont pour but de cadrer les pratiques 

professionnelles mais également de guider tous les intervenants au contact de sujets présentant 

une pathologie identifiée. Celles-ci ont pour but de proposer les soins les plus appropriés dans 

un contexte clinique donné.  

Plusieurs recommandations relatives aux TSA ont été édicté par la HAS ces dernières 

années (dans ce chapitre les termes TED et TSA sont considérés comme synonymes).  

 

Recommandations HAS 2005 : Cette recommandation est élaborée par un comité d’experts 

regroupant médecins et membres d’associations à la demande de la fédération française de 

psychiatrie. Les TED sont décrits comme un corpus de pathologies liées à un trouble 

neurodéveloppemental. La recommandation traite du diagnostic en population pédiatrique. 

Publié par l’ANAES, elle préconise l’utilisation de la CIM 10, d’outils reproductibles tels que 

l’ADI-R, l’ADOS ou la CARS. Le délai d’évaluation doit être de 3 mois, et ce comité estime 

nécessaire la répétition des investigations en fonction de la clinique, des incertitudes ou 

encore des avancées de la science. Elle considère l’inquiétude parentale comme un signe 

d’alerte et porte l’attention sur la fratrie concernant le risque de récurrence de TED. 

Néanmoins, rien n’est mentionné sur le potentiel retentissement du trouble sur la structure 

familiale. Le texte évoque le dépistage systématique des TED par le test CHAT pour les 

enfants de 18 mois, mais demande des compléments d’investigation avant d’en faire la 

recommandation d’usage. L’implication de tous les acteurs de santé en rapport avec des 

enfants est mentionné sans décrire leurs rôles spécifiques ni leurs articulations ou leurs 

coordinations. Les TED sont alors considérés comme un ensemble de troubles 

neurodéveloppementaux.   

 

Recommandations HAS 2010 : ces recommandations font un état des lieux au sujet des 

connaissances relatives aux TSA qui correspondait à une des missions du plan autisme 2008-

2010. La classification de référence pour le diagnostic des TED est la CIM-10, les symptômes 

en lien avec le trépied descriptif évoluent tout au long de la vie et nécessitent une réévaluation 

et une adaptation des besoins spécifiques régulièrement. Cet ajustement du soutien et des 

interventions doit se faire par le biais d’un projet personnalisé, évolutif, avec des objectifs 

accessibles et élaboré en collaboration avec la famille.  
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Cette réévaluation thérapeutique doit être entreprise à chaque période de la vie, elle n’est 

donc pas seulement réservée aux enfant. La continuité des soins est primordiale entre 

établissement et domicile, d’où la place majeure des familles dans la prise en charge. 

Les méthodes d’accompagnement ne sont pas détaillées mais la nécessité de mettre en 

place des repères stables et un environnement structurant est précisé. 

 

Les recommandations relatives aux troubles du spectre autistique réalisées au cours du 

2ème plan autisme en 2012 (81) intitulées « Autisme et autres troubles envahissants du 

développement : interventions éducatives et thérapeutiques coordonnées chez l’enfant et 

l’adolescent » abordent enfin le versant thérapeutique et promeut les méthodes éducatives. Les 

autres mesures restent sur la même ligne de conduite que la précédente recommandation. Il 

s’agit de renforcer l’évaluation régulière pour adapter le projet personnalisé d’interventions 

précoces en coordination avec la famille et les autres acteurs de soin. Ce projet doit être mis 

en place 3 mois après l’élaboration du diagnostic et avant 4 ans Les prescriptions 

médicamenteuses demandent à être encadrées.  

 

En février 2018, la HAS propose une mise à jour des recommandations de 2005 : Le DSM 

5 est désigné comme référence diagnostique par son approche dimensionnelle et sa prise en 

compte du critère de sévérité faute d’une CIM 11 qui n’est toujours pas disponible. 

Le médecin généraliste est cité comme un acteur à part entière du dépistage des TSA ; il se 

doit d’utiliser certains outils d’aide au dépistage des TSA :  le M-CHAT entre 16 et 30 mois 

(Annexe 1), la SCQ au-delà de 4 ans, l’ASSQ entre 7 et 16 ans, l’AQ pour les adultes et la 

SRS2 pour les enfants de plus de 2 ans et pour les adultes en auto-questionnaire. Il doit revoir 

l’enfant rapidement à 3 semaines pour une réévaluation, puis décider de l’orientation vers un 

spécialiste si le risque de TSA est présent. Un coordonnateur se doit d’articuler les soins et les 

différents intervenants sans que sa place ne soit formellement définie. Le médecin généraliste 

pourrait endosser ce rôle mais cela nécessiterait une bonne connaissance de ces troubles. Le 

médecin pédopsychiatre semble donc plus légitime. Les symptômes aspécifiques avant 18 

mois (troubles du sommeil, trouble de l’alimentation, des émotions ou un trouble du 

comportement) doivent faire rechercher une pathologie sous-jacente. 

Beaucoup de critères restent identiques aux précédentes propositions.   

L’entourage familial est toujours cité en tant qu’acteur de la prise en charge. Le repérage et 

le diagnostic doivent être les plus précoces possibles, les moyens doivent être adaptés et 

l’inquiétude familiale reste un critère majeur. Tous les acteurs de la petite enfance doivent être 

sensibilisés à la question de l’autisme. 
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IV. INTERET DU DEPISTAGE PRECOCE 

1) Un facteur pronostic  

 Il semble évident qu’un dépistage d’une pathologie donnée est à réaliser le plus tôt 

possible. Un dépistage précoce bénéficie non seulement à l’enfant mais aussi à la famille.  

 

Avant même que le diagnostic de TSA ne soit posé, l’inquiétude parentale et la prise de 

conscience d’un élément anormal dans le comportement de leur enfant est terriblement 

anxiogène. Savoir que quelque chose ne va pas sans pouvoir le définir par un mot, un nom de 

maladie ou une raison donnée peut plonger l’entourage de l’enfant atteint dans une profonde 

détresse. Qui plus est, cette errance diagnostique peut durer des mois et souvent des années 

avant qu’un diagnostic ne soit posé. En effet, l’âge moyen de diagnostic d’un TSA a lieu en 

France entre 3 et 6 ans (82)  et 45% des bilans concernent des enfants de 6 à 16 ans (67). 

Alors même que les troubles du comportement ont été repérés ou suspectés bien plus tôt. 

Rappelons néanmoins que ce diagnostic de TSA ne peut pas se poser avant l’âge de 2-3 ans et 

qu’il est important pour les médecins généralistes, de ne pas conclure à un diagnostic avec 

trop d’empressement. Le fait d’évoquer une pathologie qui serait démentie par la suite 

provoquerait une perte de confiance de la part des familles et mettrait en péril l’alliance 

thérapeutique ; ce qui serait délétère pour la prise en charge. Il s’agit donc d’une situation non 

différenciée, non définie et l’évaluation du risque pathologique est alors primordiale. Le 

diagnostic de TSA est un processus en plusieurs étapes, faisant intervenir les acteurs 

médicaux, paramédicaux (psychomotriciens, orthophonistes), psychologues... Cette démarche 

diagnostique permet dans un premier temps de rechercher des comorbidités ou des diagnostics 

associés aux éventuels TSA (une maladie épileptique, une surdité, des troubles anxieux…).  Il 

faut garder en tête également que les délais d’évaluation initiale seraient en moyenne de 6 

mois en ex région Poitou-Charentes, 3 mois en cas d’urgence. Les équipes des CMP, CAMSP, 

CMPP et CRA doivent faire face à une demande grandissante.   

 

La famille peut aussi se sentir coupable que leur enfant ne suive pas une trajectoire 

développementale harmonieuse. Les parents, notamment peuvent s’accuser (ou être accusés) 

de carence affective ou éducative. Une des doctrines psychanalytiques soutenue par 

Bettelheim présentait le comportement de la mère comme cause des troubles. Cette vision a 

progressé, fort heureusement, mettant en lumière la complexité de l’apparition des TSA. 
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Néanmoins, il semble essentiel de s’astreindre à déculpabiliser les parents car il s’agit alors 

d’une « double peine » bien lourde à porter. Il s’agit également de valoriser leur rôle et leurs 

efforts afin qu’ils prennent confiance et s’impliquent le plus possible dans la prise en charge 

de leur enfant.  

 

Le diagnostic précoce conduit également à guider les parents et éviter des phénomènes de 

suradaptation parfois très poussés, mis en place pour résoudre les problèmes de l’enfant. 

Même si ceux-ci sont essentiels pour apaiser les tensions, ils doivent être réfléchis et s’effacer 

progressivement pour permettre à l’enfant d’acquérir des capacités d’adaptation ; sans 

lesquelles l’accès à l’autonomisation sera plus compliqué. Eviter un épuisement physique, 

psychique et les conséquences qui en découleraient sur le plan personnel et familial est tout 

aussi important.  

 

La plasticité cérébrale est maximale durant les quatre premières années de la vie (28). En 

intervenant tôt, par le lancement des différentes investigations et l’initiation de la prise en 

charge, les anomalies développementales ont plus de chances d’être atténuées et donc de 

minimiser le handicap. D’où l’importance de l’orientation la plus précoce qu’il soit.  

 

La caractérisation des troubles permet également de dépister plus facilement la fratrie des 

enfants diagnostiqués ; puisque l’on sait que le risque relatif de troubles autistique augmente 

de 4 à 7 si un aîné présente un TSA (28). Il ne s’agit plus du risque en population standard 

mais d’une population à risque majoré.   

Le dépistage : une des missions du médecin généraliste  

L’action de dépistage vise à détecter par différents moyens des signes cliniques biologiques 

radiologiques ou encore anatomopathologiques évocateurs d’une pathologie donnée avant que 

celle-ci ne se soit déclarée pleinement. 

Le dépistage a de multiples facettes. Il peut être de masse (pour la population générale) ou 

ciblé (en fonction d’une tranche d’âge d’un sexe ou de facteurs de risque). Parfois le dépistage 

est même organisé et permet par un système d’invitations régulières et par sa gratuité à 

augmenter le nombre de participants. Il peut être mal accepté par le patient et la mesure de la 

balance bénéfice / risque est capitale dans l’adhésion à cette action. C’est la grande 

participation à ces différentes campagnes de dépistage qui permet d’accroître sa puissance et 

donc de prévenir l’apparition de maladies à des stades avancés. 
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 En médecine générale il s’agit d’une part non négligeable de l’activité. Il est difficile à ce jour 

de chiffrer les actes de dépistage et de prévention dans leur globalité. En effet, il s’agit 

souvent d’actes très divers et associés à d’autres motifs de consultation. En 2014, le rapport de 

la DREES (Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques)  évoquait 

un coût de l’activité préventive proche de 9.3 Milliards d’euros en France, ce qui équivalait à 

5.9 % des dépenses de santé courante (83). Le dépistage fait partie intégrante des six 

compétences essentielles formulée par Claude Attali nécessaires à la formation du médecin 

généraliste (84) (Figure 2). Le soin primaire, par sa proximité et son suivi régulier, permet un 

brassage de population large, souvent asymptomatique. C’est notamment le cas pour les 

enfants lors des vaccinations ou des examens obligatoires (au nombre de 20 entre 0 et 6 ans). 

Ces consultations sont l’occasion de rechercher des signes cliniques préoccupants et si besoin 

de s’aider de tests standardisés afin d’orienter l’enfant de la façon la plus adaptée. 

 

 

 

Figure 2. Marguerite des 6 compétences, ATTALI C.  BAIL P. (85) 
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2) Signes d’alarme 

Les premières inquiétudes parentales émergent en moyenne aux alentours de 17-18 mois 

portant le plus fréquemment sur une anomalie de langage (86). En fonction du mode de garde 

de l’enfant, celui-ci peut être préservé de contraintes sociales qui révèlerait un trouble de la 

communication ou des interactions sociales (garde à domicile seul avec l’un des deux parents 

par exemple). La scolarisation est un moment crucial qui permet de tester les aptitudes 

communicationnelles et relationnelles en collectivité mais reste assez tardive pour un 

dépistage précoce.  

 

Aucun signe n’est spécifique ou pathognomonique avant 18 mois. Un signe d’alarme pris 

isolément n’a aucune valeur (87). De plus, certains TSA ne sont que d’expression tardive. 

C’est donc la cohorte de plusieurs signes évocateurs qui doit enclencher un processus de 

dépistage complet. Ces signes évocateurs, déterminés par le biais de films familiaux et 

d’études prospectives chez des enfants à risque majoré de TSA sont décrits comme suit 

(28,88,89) :  

 

Avant 12 mois : un TSA peut se manifester par une attitude passive avec un enfant qui ne 

réclame pas ou qui ne pleure jamais ou au contraire qui présente une très grande irritabilité. 

De même l’absence de réaction à la voix parlée et d’attention conjointe ou d’accroche 

visuelle doit poser question. Des interactions pauvres ou inexistantes tant sur le plan du regard 

que sur le plan des mimiques (sourire réponse) ou encore une non réponse à l’appel de son 

prénom peuvent être évocateurs. Nous pouvons citer également de façon plus générale un 

trouble du tonus, une altération du sommeil ou un défaut de succion.  

 

A 12 mois : on peut retrouver un nourrisson qui ne babille pas, présente un panel gestuel 

pauvre notamment dans leur composante sociale (coucou, au revoir, les marionnettes) et peu 

d’intérêt pour l’autre. Les émissions vocales peu nombreuses ou un intérêt pour des objets 

insolites doivent interpeler. 

 

Entre 12 et 18 mois : un maintien tonico-postural anormal, des difficultés à la maîtrise des 

émotions, des troubles du sommeil de l’alimentation, l’utilisation inhabituelle d’objets. 

L’absence de pointage proto déclaratif à 14 mois ou de jeu de faire semblant peuvent être 

pathologique. 

 



51 

 

 

A 18 mois : l’absence de mots, la persistance de l’altération de l’attention conjointe avec 

un faible attrait pour les relations avec autrui ou encore une altération qualitative du langage 

sont souvent retrouvés. C’est normalement l’âge du développement du jeu symbolique (jouer 

au marchand, à la maîtresse, faire la cuisine...), ce dernier peut être fortement perturbé en cas 

de TSA. Des particularités sensorielles peuvent être évocatrices (intérêt sans borne pour des 

objets qui tournent ou qui scintillent).  

 

A 2 ans : un retard de langage avec une absence d’association de 2 mots, ou la présence 

d’activités stéréotypées.  

 

A l’entrée à l’école et après : les signes précédents sont retrouvés avec un langage limité 

voire inexistant, un manque d’imitation, l’absence ou la rareté de jeux spontanés, difficulté 

d’intégration au groupe, le fait de tisser peu ou pas de relations amicales. L’utilisation d’un 

langage inhabituel dans sa construction ou même dans les sujets abordés ou encore la présence 

de rituels envahissants peuvent aussi faire partie des signes d’alerte.  

 

A n’importe quel âge : La perte d’une compétence sociale ou du langage doit être 

évocatrice. 

 

En bref les signes d’alerte absolus sont :  

- l’absence de babillage pointage ou autres gestes sociaux à 12 mois 

- l’absence de mots à 18 mois 

- l’absence d’association de mots (non écholaliques) à 24 mois 

- la perte de langage ou de compétences sociales quelques soit l’âge 

 

 

 

 

 

 

 

 



52 

 

 

3) Le carnet de santé  

Jusqu’en 2017 : Il permettait un rappel rapide des acquisitions en fonction de l’âge. Dès 

l’examen des 2 mois un paragraphe informait les parents sur les aptitudes qui devaient 

normalement être acquises : le sourire et la fixation du visage. Lors de l’examen du 4eme 

mois : l’enfant doit tourner la tête quand on l’appelle. Il doit user de gestes sociaux à partir de 

9 mois (faire les marionnettes, au revoir…).  Concernant le langage, le premier mot est 

prononcé entre 3 et 16 mois et il doit construire une phrase de 2 mots à 24 mois. A 24 mois 

l’enfant doit utiliser son index, jouer à faire semblant, imiter le parent ou répondre au sourire. 

Entre 3 et 4 ans, il ou elle aime jouer avec d’autres enfants (signe souvent évalué lorsque 

l’enfant débute sa scolarité mais qui doit être présent dès 2 ans) et utilise « je » de façon 

appropriée. 

 

Depuis le 1er avril 2018 (90) : un nouveau carnet de santé a été élaboré selon les 

recommandations de Haut conseil de la Santé Publique de 2016 (91). Outre la mise à jour des 

courbes anthropométriques et la révision des certificats obligatoires, les messages de 

prévention se densifient avec de réels espaces dédiés aux parents.   

Il comprend un guide pour l’alimentation, les règles de sécurité, les conditions devant 

conduire à une consultation en urgence et la sensibilisation aux effets néfastes des écrans. Les 

parents peuvent ainsi s’approprier ce document officiel qui était souvent considéré comme un 

outil propre au(x) médecin(s). 

Les aptitudes normalement acquise en fonction de l’âge sont détaillées et sont similaires 

aux informations dispensées précédemment. 

 

4) Retard diagnostique 

Le retard diagnostique, critère central à réduire pour permettre un pronostic meilleur, est dû 

à plusieurs éléments (dont certains ont déjà été évoqués) :  

La clinique est aspécifique et de présentation très hétérogène, notamment concernant l’âge 

d’apparition. Les patterns évolutifs vont du retard d’acquisition dès le plus jeune âge à la 

régression d’aptitudes à tout âge, ou encore aux symptômes typiques d’apparition plus tardive.  

La diversité des symptômes et leurs faibles spécificités restent complexes à aborder. Parfois, 

l’enfant mettra en place des stratégies d’adaptation qui masqueront les symptômes, et le 

repérage n’en sera que plus difficile et retardé. Partant de ce principe, il est difficile de décider 
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d’un âge butoir pour un dépistage systématisé, le recrutement en serait imparfait. Une 

vigilance à tout âge semble donc être la règle pour le dépistage des TSA. 

 

Les pratiques professionnelles peuvent être hétérogènes, tant concernant le diagnostic que 

le dépistage. Le médecin généraliste peut temporiser vis-à-vis d’une anomalie 

développementale (92). Parfois, du fait de contraintes organisationnelles, il ne peut examiner 

l’enfant de manière approfondie. Cette incertitude diagnostique est un des aspects majeurs de 

l’exercice en médecine de ville (93). Là encore, ce retard pourrait être amélioré par 

l’utilisation de repères inscrits dans le carnet de santé ou d’outils standardisés de dépistages 

lors d’une consultation de durée suffisante (associé à une consultation de réévaluation à courte 

échéance). Citons encore les délais d’évaluation qui peuvent être assez longs du fait d’un 

manque d’équipes diagnostiques en terme d’effectif ou de contraintes administratives.  

 

Certaines caractéristiques imputables à la structure familiale pourraient aussi y participer. 

Lorsqu’il s’agit d’un premier enfant, les parents peuvent manquer de repère et ne pas détecter 

un trouble de l’interaction. Les familles monoparentales ou dans un contexte d’isolement 

social ou familial sont d’autant plus à risque. Un mode de garde en crèche ou par une 

assistante maternelle, et donc une mise en contact avec un professionnel de la petite enfance 

serait bénéfique dans ce contexte. De même pour le suivi d’un enfant en cours de bilan, 

certains départements ont doté des crèches de places d’urgences. Le recours à des 

professionnels d’expérience peut concourir à diminuer ce retard diagnostique et a l’avantage 

de couper cet isolement. 

 

Enfin se pose également la question de la formation des professionnels au contact de jeunes 

enfants. Au-delà de l’expérience acquise par leurs pratiques professionnelles, existe-t-il 

aujourd’hui comme cela avait été proposé dans la circulaire du 10 avril 1998 une formation 

standardisée à destination de ces professions ? Cela semble peu probable et difficile à mettre 

en place du fait du grand nombre de professionnels concernés mais aussi du recensement 

difficile d’intervenants qualifiés qui pourraient avoir vocation à délivrer ces connaissances. 

 

Au final le médecin généraliste peut, par l’ajustement de sa pratique concourir à améliorer 

l’âge de diagnostic des TSA.  
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5) Les différents tests de dépistage des TSA chez le jeune enfant 

Pour qu’une pathologie soit dépistée elle nécessite un test ayant fait ses preuves notamment 

concernant sa sensibilité (la probabilité que le test soit positif si la personne est atteinte de la 

maladie) et sa VPP ou Valeur Prédictive Positive (la probabilité que la personne soit 

réellement malade si son test est positif). Ces deux valeurs sont cruciales et plus ces dernières 

seront élevées, plus les chances de repérage de la personne à risque seront grandes.  

La spécificité (probabilité du test à être négatif si le patient n’est pas malade) et la VPN ou 

Valeur Prédictive Négative (évoquant la probabilité de ne pas souffrir d’une maladie si le test 

est négatif) sont également à prendre en compte. Les valeurs intrinsèques au test sont la 

sensibilité et la spécificité. Plus la sensibilité sera élevée, plus la spécificité diminuera car 

aucun test n’est parfait. Les valeurs extrinsèques au test sont la VPP et la VPN qui, elles, sont 

dépendantes de la prévalence de la maladie dans une population donnée. 

Ce test doit être simple, peu couteux, reproductible, fiable, acceptable et valide. 

Aujourd’hui, en France, aucun test de dépistage des TSA n’est systématisé. 

Les différents tests présentés sont destinés à une population standard :  

 

- Le CHAT (CHecklist for Autism in Toddlers) publié en 1992 par l’équipe de Simon 

Baron-Cohen est basé sur la concordance entre le rapport des comportements effectifs chez 

l’enfant par le parent et le comportement visualisé par le professionnel de santé. Il s’adresse 

aux enfants de 18 mois et comporte 9 questions destinées aux parents et 5 items d’observation 

renseignés par le professionnel. L’évaluation pratique basée sur le comportement de l’enfant, 

spontané et à la demande, balaye 3 domaines capitaux : l’attention conjointe, le pointage proto 

déclaratif et le jeu de faire semblant. A partir de 3 réponses NON aux 5 items cibles, l’enfant 

est considéré à risque de TSA. Dans ce cas, le test doit être renouvelé à quelques semaines 

d’intervalle (environ 1 mois).  Si le score est toujours en faveur d’un TSA, l’enfant doit être 

adressé à une équipe spécialisée. Ce test est très spécifique (97%) mais peu sensible (38%) ; 

on retrouve donc beaucoup de faux négatifs. Ce test ne peut donc pas prétendre à être réalisé 

de façon systématique chez tous les enfants dans un but de dépistage (94). 

 

- Le M-CHAT (Modified CHecklist for Autism and Toddlers) est un questionnaire de 23 

questions fermées qui évalue le risque autistique chez l’enfant de 24 mois. Ce risque est 

déterminé à l’aide d’une grille de réponse standard comprenant 6 items clés  qui reprennent 

les signes d’alerte de TSA. Un score entre 0 et 2 corresponds à une absence de risque, le test 

de dépistage est négatif. Entre 3 et 6 le risque est modéré, le résultat du test nécessite une 

évaluation approfondie par un spécialiste à l’aide d’autres tests plus spécifiques car les 
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diagnostics différentiels doivent être écartés. A partir de 7 ou pour une réponse anormale 

(NON) à 2 des 6 items clés, le risque de TSA est majeur ; l’enfant doit être orienté vers une 

équipe spécialisée. Sa sensibilité est meilleure que le CHAT (87%) mais ne comporte plus 

d’item d’observation.  Une étude réalisée sur une population d’enfant de 24 mois en France, 

rapporte une VPP passant de 0.14 lors de la réalisation de le M-CHAT seule à 0.60 avec un 

interrogatoire à posteriori (95).   

 

- Le Q-CHAT (Quantitative Checklist for autism in toddler) : il cible les enfants de 18 à 24 

mois. Il est composé de 25 items remplis par les parents ou le professionnel de santé, il existe 

une version courte de 10 items (96).  

 

- Le SCQ (Social Communication Questionnaire) : ce test comprend 40 items à questions 

fermées. Il est destiné aux enfants de plus de 4 ans (et d’âge mental > 2 ans), il ne nécessite 

pas de formation initiale. Il existe deux versions, une pour la vie quotidienne et une pour le 

comportement actuel.  Le seuil de dépistage positif se situe ≥ 15 ; il est payant. 

 

- Le SRS-2 (Social Responsiveness Scale 2ème édition) : il s’agit d’un questionnaire testant 

les aptitudes sociales par 60 propositions et s’adresse aux enfants de 2 ans et demi jusqu’à 

l’âge adulte. La durée du test se situe aux alentours de 20 minutes. La deuxième version est 

adaptée au DSM 5. Il est également payant et sa traduction en français est en cours de 

réalisation. 

 

- L’Alarme détresse bébé : c’est un test qui recherche un retrait relationnel précoce, il 

comporte 8 items cotés de 0 à 4 qui évaluent la réaction du nourrisson à une attitude de 

l’examinateur. Sa réalisation nécessite une formation. Ce test n’est pas spécifique, il ne fait 

pas la différence entre un repli autistique, un trouble sensoriel ou une authentique dépression 

(97).  

 

D’autres tests comme  l’ESAT (Early Screening for Autistic Traits), le STAT (Screening 

Tool for Autismin Two years old)ou encore le PDDST II (Pervasive Developmental Disorders 

Screening Test II) sont moins sensibles et ne sont à l’heure actuelle pas recommandés. 

Depuis les recommandations de février 2018, le M-CHAT, le SCQ et le SRS2 sont 

recommandés en cas de suspicion de TSA chez le jeune enfant. Il est à réaliser 3 semaines 

maximum après la consultation durant laquelle le TSA a été évoqué. Si ces tests se révèlent 

positif et rapportent donc un risque majoré de TSA, la personne doit être adressée à une 

équipe référente permettant d’initier une démarche diagnostique (87).
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V. CLINIQUE 

1) Une clinique aspécifique et variable 

Il n’y a pas un mais des autismes ; si bien que la diversité de présentation clinique est quasi 

infinie. Cette particularité explique l’évolution du terme en le qualifiant désormais de «       

spectre » autistique. 

 

L’apparition des troubles peut être très variable. Un début précoce avec des signes 

évocateurs dès la naissance peut se voir, notamment sur les interactions, avec un nourrisson 

jugé trop calme, ne réclamant ou ne pleurant jamais. Les troubles peuvent aussi se manifester 

par une incompréhension parentale de l’enfant, avec des troubles de l’alimentation du 

sommeil, une irritabilité importante ou encore une faible appétence pour le contact.  

Des débuts secondaires sont également décrits après une phase développementale 

initialement normale, avec souvent un retard de langage vers 2 ans. Enfin un dernier pattern 

évolutif est représenté par une régression des acquisitions à tout âge. Parfois les troubles sont 

évoqués lors de l’entrée en maternelle vers 3 ans, environnement favorable à l’expression des 

compétences sociales. Souvent, le comportement de l’enfant contraste avec celui des autres 

enfants et le signalement des professionnels enseignants alerte les parents. Mais les troubles 

peuvent passer longtemps inaperçus : environnement peu sollicitant, ou contexte culturel 

particulier notamment en cas de barrière de la langue. 

 

Le DSM IV et la CIM 10 compartimentaient les présentations cliniques pour la réalisation 

d’études épidémiologiques afin d’homogénéiser les populations étudiées. D’autres critères 

semblent guider plus efficacement la prise en charge et l’adaptation des moyens nécessaires 

comme la présence ou l’absence d’une déficience intellectuelle, l’intensité des comportements 

stéréotypés ou encore l’efficience communicationnelle. 

 

La trajectoire évolutive n’est pas fixée et reste également imprévisible. Néanmoins il existe 

des critères de mauvais pronostic :  

- Les conditions d’apparition : un début précoce et une intensité majeure des troubles à leur 

phase initiale. 

- La présence d’une déficience intellectuelle est péjorative, car celle-ci complique l’accès à 

l’autonomie. Celle-ci n’est pas prédictive de la sévérité future des troubles.  
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- Une maladie génétique ou toute pathologie associée comme une épilepsie (98) peuvent 

majorer les troubles du comportement ou entraver le développement. 

- L’absence de langage fonctionnel à 6 ans est prédictif d’une altération sévère du langage à 

l’âge adulte. Dans de rares cas, certains individus parviennent à acquérir un mode de 

communication mais rarement un langage élaboré.  

- La prise en charge guide également le pronostic : la précocité des soins reste un critère 

pronostic majeur en ce qui concerne le versant comportemental (99).  

 

En général le langage s’améliore à l’adolescence et l’âge adulte. Le passage à l’âge adulte 

est une période où les comportements anormaux peuvent diminuer en intensité même si 

l’amélioration n’est pas systématique. Certains conserveront un handicap majeur dû à ces 

troubles du comportement. Les manifestations émotionnelles ont tendance à rentrer dans 

l’ordre avec le temps.  

 Le retentissement majeur persistant reste sur le plan social, d’où l’importance de mettre en 

place des dispositifs spécifiques à l’égard des personnes adultes avec TSA. 

Les conséquences de ces troubles ont aussi un impact sur le risque de mortalité qui est 

accru de 2.8 % (100). 
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2) Les différents domaines de développement impactés 

- Le versant communicationnel :  

 

Qu’elle soit verbale ou non verbale, la communication est déficitaire. La vie en société 

sollicite à chaque instant des capacités de communications. Lorsque celles-ci sont altérées, les 

tâches même les plus basiques deviennent difficiles voire impossibles. L’intérêt même de la 

communication réside dans le partage, le contact avec l’autre. Or, les personnes avec TSA ont 

des difficultés à percevoir l’autre comme un pair et le plaisir d’échanger n’existe pas. 

L’expression n’est pas considérée comme un acte de partage ; le tour de rôle n’a pas d’utilité 

lors d’une conversation. 

 

Sur le plan verbal expressif : la pragmatique du langage est déficitaire. Il existe un trouble 

de l’utilisation verbale dans un but de socialisation, le discours ne s’adapte pas en fonction du 

contexte, les règles de conversation ne sont pas respectées et l’implicite n’est pas perçu. En 

effet, les sujets avec TSA n’adaptent pas leurs formulations en fonction de l’individu auquel 

ils s’adressent. Les formules de politesses, le vouvoiement sont difficiles à intégrer. 

L’interprétation d’un geste à but communicatif provenant d’une personne connue ou étrangère 

sera interprétée de la même manière. Sur la forme, l’utilisation de néologismes, d’écholalies 

ou d’un jargon comprenant des phonèmes parfois inhabituels est fréquent. Il y a une absence 

de variation d’intonation en fonction du contexte. Sur le fond, le discours est très détaillé et 

non synthétique. Le « Je » n’est pas approprié ou très tardivement, une inversion pronominale 

est fréquemment présente, traduisant une réversion à l’autre. Parfois le langage verbal est 

complètement absent.  

 

Sur le plan verbal réceptif : comme sur son versant expressif, la pragmatique pose 

problème. Les sujets avec TSA interprètent le discours au sens strict. Le second degré les 

concepts ou l’humour sont appréhendés avec difficultés. 

 

- Les interactions sociales 

 

La communication s’exprime également par la gestuelle ou les signes sociaux qui peuvent 

sembler si naturels, pratiquement innés pour des personnes « neuro-typiques ». Les gestes 

sociaux n’ont pas d’autre utilité que le lien qu’ils créent entre deux individus et donc à 



59 

 

 

l’établissement de relation. Cette relation n’ayant pas d’autre but final que d’unir deux 

personnes, le sujet avec TSA ne l’initiera pas ou très difficilement. Les règles d’usage social 

doivent être minutieusement décrites expliquées et codifiées pour être apprises (dire Bonjour, 

saluer ou simplement sourire…). Malgré cette impression de désintérêt pour autrui, il peut 

exister une réelle souffrance des sujets en cas d’isolement. 

 

Il existe un déficit de l’attention conjointe : il s’agit d’un des signes détectables 

précocement car apparaissant normalement entre 6 et 12 mois. En situation physiologique, le 

nourrisson puis l’enfant et l’adulte orientent spontanément leur regard sur des régions 

spécifiques (d’abord la zone des yeux puis explore le reste du visage). Le regard de la 

personne avec TSA ne suit pas cette mécanique habituelle. Il se focalise sur une multitude de 

détails propres à l’interlocuteur mais également à l’environnement et préférentiellement sur 

les formes géométriques (101). La recherche investit cette particularité sémiologique dans le 

but de porter un diagnostic précoce avec un outil objectif et automatisée, l’ « eye tracking » 

(Image 2) (102).   

 

 

Image 2.  Technique d' « eye tracking » chez un sujet standard (bleu) et chez un sujet avec TSA 

(rouge)(103) 

 

 

De même le sujet avec TSA n’utilise pas le pointage proto déclaratif à distinguer du 

pointage proto impératif. Ce dernier est présent lors de troubles autistiques, car témoin d’une 

volonté propre mais n’ayant pas pour but le partage d’intérêt avec autrui. La personne avec 

autisme manifeste une incapacité à cerner l’objet pointé, source d’intérêt en suivant la 

direction du regard de l’adulte (apparition physiologique vers 4 mois).  
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La réciprocité socio émotionnelle est altérée (échanges de regard pauvres, absence 

d’empathie, impression de désintérêt pour l’autre). Les personnes sont perçues comme des 

éléments de l’environnement et non comme des semblables. L’enfant peut même être amené à 

instrumentaliser l’adulte pour ouvrir une porte ou attraper un objet. La non réponse au 

prénom, signe également précoce, est aussi un marqueur de l’atteinte de cette réciprocité 

émotionnelle. La théorie de l’esprit, décrite précédemment tente d’expliquer cette atteinte. 

Elle présente le fonctionnement cognitif de la personne avec autisme comme particulier, ayant 

des difficultés à se mettre à la place de l’autre et donc à exprimer et à reconnaître les émotions 

chez soi et autrui.  

 

- Les comportements et activités répétitifs, stéréotypies, et intérêts restreints.  

 

Les intérêts restent focalisés sur des objets bien particuliers parfois inhabituels (panneaux 

de signalisation, pièces métalliques, ficelles…). L’enfant peut passer des heures à les 

manipuler sans but précis. Ces intérêts sont immuables. Les jeux sont pauvres voire 

inexistants, le faire semblant ou l’imitation de l’adulte sont peu fréquents. 

 

De même, le moindre changement dans leurs habitudes (chemin emprunté en voiture, rituel 

de repas, séquence d’habillage…) sera déstabilisant et créera également un état d’anxiété 

majeur. Cette rigidité peut apparaître très tôt dans les premiers mois de la vie. L’inflexibilité 

se traduit également par une inadaptation au contexte.  

 

Les intérêts restreints et atypiques peuvent être expliqués par des particularités sensorielles 

retrouvées chez les personnes avec TSA. En effet on remarque une grande appétence pour des 

stimuli visuels (objets brillants, tournants, les miroirs) ou des stimuli auditifs enjoignant à la 

répétition de ces derniers. A l’inverse il arrive que certains sons considérés comme 

insignifiants soient intolérables. Cette perception anormale serait due à un trouble de la 

modulation sensorielle. Le traitement cognitif du stimulus serait défaillant. Certains bruits de 

fond ne seraient pas atténués par le filtre sensoriel et entraineraient des difficultés de 

concentration ou des troubles du comportement. Il peut arriver que le brouhaha de 

conversations ou de bruits de rue soient insupportables. Les personnes subissant ces troubles 

peuvent utiliser des techniques d’évitement ou au contraire de recherche de stimulation.  

 

Cette notion troublante est bien décrite par Temple Grandin, une personne avec autisme, 

professeure de zootechnie et de sciences animales à l'université d'État du Colorado, docteure 

et spécialiste de renommée internationale dans cette même discipline : 
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 « La stimulation tactile, pour moi et pour de nombreux enfants autistes, est une épreuve 

dont on ne sort jamais gagnant. Notre corps crie son envie de contact humain, mais au 

moment où il se produit, nous reculons de douleur et de confusion. Il m'a fallu attendre vingt-

cinq ans pour réussir à serrer ma main et à regarder quelqu'un en face » (104). 

 

La non réaction à la voix maternelle avec une apparente surdité détectable parfois dès la 

naissance viendrai également d’une anomalie de perception des stimuli auditifs. Les stimuli 

verbaux attirent moins l’attention des personnes avec TSA (105) comparés aux stimuli non 

verbaux. 

 

Ces comportements répétitifs peuvent être moteurs : on observe parfois des mouvements de 

balancement ou de torsion, de battement des mains, de flapping. On retrouve également des 

comportements rhinencéphaliques (activité de flairage, de léchage…). On note aussi des 

utilisations détournées d’objets (faire tourner les roues de petites voitures sans les faire 

rouler), de manipulations sans but, d’alignement d’objets. Toutes ces attitudes peuvent être le 

fruit d’une autostimulation dans le but de rechercher une sensation positive. Les 

comportements peuvent aussi correspondre à l’émission de sons. 

 

- Le versant émotionnel 

 

Les émotions étant incomprises par l’enfant, celui-ci aura de grandes difficultés à les 

identifier chez les autres mais aussi chez lui-même. Ce qui occasionnera une dysrégulation 

émotionnelle avec des joies excessives ou des crises de colère sans pareil. Cette difficulté de 

perception crée un état d’anxiété et une détresse. Le sujet étant dépassé par celles-ci il ne peut 

les contenir ou les gérer. La théorie de l’altération des neurones miroirs précédemment décrite 

peut en partie expliquer ces problèmes émotionnels et rejoint la théorie de l’esprit. 

 

On retrouve également une déficience des activités imaginatives ou des jeux de faire 

semblant ; ces derniers étant déterminant il convient de les tester sommairement au cours 

d’une consultation ayant pour but l’évaluation du développement psychomoteur. 

 

- L’atteinte motrice et sensorielle 

 

L’auto agressivité peut également être abordée sous sa composante sensorielle. On pense 

que les enfants avec TSA ont une perception anormale de la douleur. Parfois les enfants ou 

adultes sont insensibles à la douleur pouvant entraîner de graves lésions. On peut évoquer la 
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douleur comme stimulus déclenché par l’enfant. Mais à l’inverse l’enfant peut être dépassé 

par la stimulation douloureuse et la ressentir décuplée ; on peut parler d’hyperalgie voire 

d’allodynie expliquant ainsi cet évitement de contact.  Cette violence peut aussi provenir d’un 

état d’anxiété difficilement gérable.  

 

Des particularités sémiologiques sont à noter sur le plan moteur. Il est fréquemment 

observé une anomalie posturale avec asymétrie des mouvements des membres inférieurs et 

supérieurs parfois repérable assez tôt mais bien plus flagrant une fois la marche acquise. La 

coordination visuo-gestuelle est mauvaise avec cette impression de maladresse.  

  

On retrouve régulièrement une altération des fonctions exécutives(106) avec défaut de 

planification, d’exécution de l’activité et de son évaluation (difficulté à gérer l’imprévu d’où 

la rigidité organisationnelle régissant les actes les plus basiques de la vie quotidienne).  

 

- L’alimentation 

 

Des troubles de l’alimentation sont souvent rapportés chez les enfants autistes. L’hypothèse 

explicative la plus probable réside une nouvelle fois dans l’analyse sensorielle. En effet les 

enfants seront déstabilisés par un nouveau goût, une nouvelle texture. Les troubles de 

l’alimentation ne doivent pas être négligés et considérés comme secondaires car ces derniers 

peuvent être responsables de véritables carences chez l’enfant.  

 

- Le sommeil 

 

Considéré encore jusqu’à il y a peu de temps comme une altération accessoire et non 

spécifique, sa perturbation n’était pas systématiquement recherchée.  Dans une étude de 2008, 

on retrouve des taux de mélatonine plasmatiques inferieurs à la normale chez 65 % des sujets 

avec TSA (107). Cette sécrétion est également diminuée chez un des deux parents sain 

d’enfants avec TSA. Néanmoins son implication dans le mécanisme d’apparition de ce trouble 

neurodéveloppemental n’a pas encore été établi. La mélatonine semble être une possibilité 

thérapeutique intéressante en cas de trouble du sommeil avéré. La prescription doit toujours se 

faire à posologie minimale efficace avec une réévaluation régulière de ses effets. 
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3) Particularités Morphologiques   

On retrouve une trajectoire de croissance du périmètre crânien inhabituelle (20% des 

patients avec autisme présentent une macrocéphalie transitoire contre 2 % dans la population 

générale). On remarque que celui-ci est dans les normes à la naissance puis augmente avec 

une authentique macrocéphalie jusqu’à 2 ans. Par la suite le périmètre crânien rentre dans les 

normes pour l’âge. Ce phénomène appuierait la théorie selon laquelle un phénomène 

impacterait la croissance et la mise en place de l’architecture cérébrale dans les premiers mois 

de vie. Une évaluation post mortem de sujets autistes a de même constaté des particularités 

cérébelleuses (55).  

 

Celles-ci correspondent à une diminution du nombre de cellules de Purkinje et une 

altération des connexions entre le cervelet et les structures cortico-sous-corticales. Des 

anomalies de connexion sont également retrouvées entre les régions pariétales et frontales 

mais aussi entre le lobe frontal d’une part et les aires temporale et occipitale d’autre part (28). 

Le lobe frontal permettant le traitement de l’information et les lobes temporaux et corticaux 

étant liés aux modalités visuelles olfactives proprioceptives, des anomalies de ces structures 

pourraient correspondre avec ce traitement anormal des messages sensoriels dans les TSA. De 

plus, ce défaut de transmission d’information inter lobes pourrait expliquer l’altération de 

fonctions exécutives telles que la planification si problématique pour les sujets avec autisme.  

 

L’imagerie fonctionnelle permet également de mettre en lumière un fonctionnement 

cérébral atypique chez les personnes avec autisme. En effet l’IRM fonctionnelle fait état d’un 

hypofonctionnement du cortex pré frontal en phase observatoire ou d’imitation motrice ou 

émotionnelle. D’autres anomalies sont recensées au niveau des aires corticales lors d’imitation 

de gestes (55).  

 

4) Evaluation multidimensionnelle 

Une évaluation multiple au sujet de problèmes de santé aussi complexes et hétérogènes que 

les TSA est indispensable. Celle-ci va permettre par l’analyse de chacun des acteurs la 

réalisation d’une synthèse globale de la problématique sémiologique présentée par l’enfant. 

Cette vision qualitative et quantitative des aptitudes du patient est la base fondamentale sur 

laquelle s’appuyer afin de construire un projet thérapeutique le plus en adéquation avec ses 
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besoins. Ces derniers, pour être évalués le plus précisément possible, doivent être déterminés 

en collaboration avec la famille. Tous les domaines de développement de l’enfant sont 

détaillés : des capacités communicatives, langagières, émotionnelles, aux aptitudes cognitives 

jusqu’à la description des troubles sensorimoteurs. Elle permet de poser un diagnostic, de 

quantifier les troubles fonctionnels et de rechercher d’éventuels diagnostics différentiels ou 

comorbidités ; sachant que la différence entre ces entités est parfois ténue. Le médecin 

généraliste ou le pédiatre qui a connaissance du contexte environnemental et relationnel de 

l’enfant étaye cette évaluation clinique. Par une approche systémique et en tenant compte du 

retentissement des symptômes dans chacun des champs de la vie, on aboutit à un diagnostic 

global de situation (108).  

L’évaluation cognitive et psychodéveloppementale  

Celle-ci est réalisée en grande partie par le psychologue qui recherche une déficience 

intellectuelle mais évalue aussi le profil développemental de l’enfant. Il utilise plusieurs outils 

standardisés qu’il module en fonction du profil du patient(28,109).   

 

La WPPSI IV (110) (Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence) pour les 

enfants de moins de 4 ans qui permet l’évaluation du niveau d’efficience intellectuelle par une 

détermination du QIT (Quotient Intellectuel Total). Elle se réalise en testant les aptitudes de 

l’enfant, elle comporte plusieurs items faisant parti d’un sous test qui lui-même évalue un 

domaine donné (communication verbale, raisonnement, performance, vitesse de traitement...). 

L’échelle d’intelligence de Wechsler ou Wechsler Intelligence Scale for Children (28,109) 

(WISC IV) s’adresse à des enfants plus âgés, de 6 à 16 ans.  Elle est réalisée par un 

psychologue et dure en moyenne 2 heures. Elle évalue la compréhension, le raisonnement, la 

mémoire de travail et la rapidité de traitement de l’information. Le score obtenu est comparé à 

la moyenne et permet d’apprécier les aptitudes potentielles notamment en terme de 

progression scolaire. Elle nécessite d’avoir des capacités communicationnelles minimales.  

L’échelle de Wechsler non verbale (109) de 4 à 21 ans et 11 mois permet quant à elle une 

appréciation par le psychologue des capacités cognitives lorsque la communication est très 

déficiente. Les consignes sont données à l’aide d’images. Les modalités de réalisation 

permettent d’évaluer des populations avec déficiences sensorielles (malentendants), des 

troubles importants du langage ou encore des enfants primo arrivants (ayant une langue 

maternelle différente du pays d’accueil). 

La PEP-3 (109) (Psycho-Educational Profile) est réalisable de 2 à 7 ans et 5 mois. Elle 

évalue la communication, la motricité et les comportements inadaptés par le biais d’une phase 
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observationnelle complétée par un recueil d’information auprès d’un proche. Il apporte des 

précisions sur les capacités de l’enfants et le degré de sévérité des troubles. Les résultats sont 

référencés en 4 niveaux développementaux. Sa réalisation dure de 45 minutes à 1h30 et 

nécessite une formation.   

La NEPSY-II (109) réalisée par un neuropsychologue apprécie, de 5 à 16 ans et 11 mois, 

des domaines très variés tels que la mémoire, les apprentissages, les repères visuo-spatiaux ou 

encore la perception sociale. De durée assez longue (2-3 heures), elle a l’avantage d’avoir été 

calibrée sur une population avec autisme.  

On peut également citer la matrice de Raven (28), non spécifique mais bien adaptée aux 

personnes avec TSA, qui retranscrit les capacités de mise en relation de différents éléments. 

Sa rapidité de réalisation (15 minutes environ) est un atout et peut être réalisée même chez des 

enfants fortement handicapés. Il permet une évaluation objective de l’intelligence sollicitant 

les principaux processus cognitifs de résolution de problème.  

L’Evaluation de la communication et du développement socio-émotionnel 

La communication regroupe l’échange verbal dans ses composantes compréhensive ou 

expressive et l’échange non verbal. Il est essentiellement évalué par l’orthophoniste, 

particulièrement en ce qui concerne le langage (oral, écrit et productions sonores en l’absence 

de langage fonctionnel) et sa pragmatique. Mais les autres professionnels sont également 

chargés de son évaluation. 

 

La réalisation par le psychologue de la BECS (109,111) (Batterie d’Evaluation Cognitive et 

Sociale de l’enfant) chez des sujets ayant un âge développemental inférieur à 30 mois, 

caractérise non seulement le versant cognitif mais également socio-émotionnel et sensori-

moteur précoce. Les résultats aboutissent à un âge moyen de développement cognitif, un âge 

socio émotionnel et enfin à un âge global. Il détermine également la présence ou non d’une 

hétérogénéité développementale au sein de chaque domaine. Chaque domaine évalué est 

caractérisé par 4 niveaux développementaux qui correspondent à 4 étapes du développement 

psychologique.  Il participe de ce fait à l’ajustement du programme d’intervention de l’enfant. 

Cette échelle « globale » est le témoin de la difficulté à évaluer de façon trop segmentée les 

différents domaines de compétences. 

 

L’ECSP (109,112) (Echelle de la communication Sociale Précoce), qui sera réalisée par 

l’orthophoniste, le pédopsychiatre ou le psychologue dure en moyenne 45 minutes. Elle évalue 

la communication au sens large (interaction sociale, attention conjointe, régulation du 
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comportement), caractérise les réponses et le degré d’initiation mais aussi le maintien et la 

relance de l’interaction. Ce test se réalise jusqu’à 30 mois. 4 niveaux de développement sont 

décrits et sont basés sur les stades de l’intelligence sensori-motrice de Piaget. D’autres tests 

évaluent le langage oral pur  dans le but de guider la prise en charge rééducationnelle comme 

le test E.L.O (Evaluation du Langage Oral)  ou encore le TCS (Test de Compréhension 

Syntaxique) à partir de 8 ans. D’autres tests sont spécifiquement élaborés pour les adolescents 

ou les adultes. 

On peut également citer l’Evaluation résumée du Comportement Préverbal ou Verbal (109) 

(ECPV) qui évalue la communication au sens large chez des enfants n’ayant pas encore accès 

au langage. Elle repose sur l’observation de l’enfant dans différentes situations. 

Les Aptitudes Sociales et Adaptatives 

Ce domaine de compétence est évalué par tous les intervenants. 

 

La Vineland (28,109) ou Vineland Adaptative Behavior Scale est un questionnaires adressé 

aux parents ou aux proches. Il ne comporte pas de mise en situation. Il évalue les capacités 

socio adaptatives et le fonctionnement global en situation ordinaire. Ses résultats sont 

intimement corrélés au fonctionnement intellectuel du sujet. Le test dure 1 heure et se réalise 

de l’enfance à l’âge adulte. Il est réalisé par un professionnel expérimenté et aboutit à la 

détermination d’un âge de développement équivalent. Elle permet l’évaluation de chaque 

domaine de compétence : la communication, l’autonomie dans la vie quotidienne, la 

socialisation ou encore la motricité. 

 

L’ECA-R (28,109) (Evaluation du Comportement Autistique) s’adresse aux enfants dès 24 

mois. Ce test évalue la fréquence des troubles autistiques par ses limites relationnelles et par 

une anomalie de la  modulation, il peut être reproduit à différents moments de sorte à évaluer 

la progression de l’enfant. L’ECA-N est un dérivé adapté pour les nourrissons de 6 mois à 30 

mois. Il peut être réalisé par tout professionnel mais a été conçu pour une évaluation en 

binôme. 

 

La cognition sociale est un des versants les plus touchés dans les TSA : abordée dans 

plusieurs tests présentés précédemment, d’autres outils peuvent être utiles pour préciser son 

niveau (109). Le Face test inventé par l’équipe de Simon Baron Cohen comporte 20 photos 

d’un même visage exprimant différentes émotions que le sujet doit reconnaître. Il n’y a pas 
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d’âge limite. L’Eyes test est réalisé sur le même principe au sujet de la reconnaissance 

émotionnelle d’un regard.  

 

 

L’Evaluation psychomotrice 

Le psychomotricien axe son évaluation sur l’observation du fonctionnement sensori-moteur 

à la recherche de particularités dans l’organisation corporelle. Il n’existe pas de trouble 

spécifique moteur lié aux TSA. Le développement moteur dynamique (motricité fine, globale, 

les praxies ou encore l’intégration sensorielle) et postural sont détaillés. Il détermine les 

aptitudes d’échanges par le regard et de repérage dans le temps et l’espace ou encore la 

planification. Il détermine également les particularités sensorielles. 

La BLR-R : Echelle de développement psychomoteur de la première enfance BRUNET-

LEZINE s’applique aux enfants entre 2 et 30 mois. Sa réalisation dure 1 heure et débouche sur 

le calcul d’un quotient de développement spécifique dans les domaines posturaux, de 

coordination, du langage et des relations sociales et globale.  Une version a été élaborée pour 

les sujets entre 2 et 6 ans (Epreuves complémentaires Brunet Lézine). Le psychologue est 

aussi apte à réaliser ce test.   

D’autres échelles sont moins connues comme le M ABC (Batterie d'évaluation des 

mouvements chez l'enfant) chez l’enfant entre 4 et 12 ans. Le profil sensoriel de Dunn dure 30 

minutes et fait le lien entre traitement de l’informations sensorielle et comportement, il se 

réalise entre 3 et 10 ans (109).  

 

Sur le plan sensoriel, l’orthophoniste, s’il y est formé peut également apporter certains 

éléments au bilan notamment s’agissant d’éventuels troubles de la déglutition ou de l’oralité. 

Evaluation Diagnostique 

Le Pédopsychiatre a un rôle central dans la détermination du diagnostic mais aussi du degré 

de sévérité et des troubles associés. Les parents participent au bilan en apportant des éléments 

anamnestiques importants décrivant le développement précoce de leur enfant. Cette évaluation 

repose en grande partie sur l’observation du comportement de l’enfant et applique les 

recommandations de bonnes pratiques.    
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L’ADI-R (109,113,114) est un entretien semi structuré de 93 items, réalisé avec les parents. 

Il requiert un âge mental minimum de 2 ans et évalue de façon complète le fonctionnement 

par domaine de développement. Son élaboration se base sur les critères diagnostiques du 

DSM IV et de la CIM 10. Il permet de distinguer le TSA d’un retard mental ou d’un trouble 

spécifique du langage. Dépendant de la perception des parents, la survenue d’un biais de 

mémorisation ou d’habituation parentale face à des symptômes qui ne sont plus remarqués par 

l’entourage car devenus fréquents peuvent moduler les réponses. Il sous-estime une 

symptomatologie autistique chez les enfants de moins de 3 ans. Le jugement du clinicien est 

capital et permettra d’accroitre la sensibilité du test. Il dure en moyenne 2 heures.  

 

L’ADOS(109,113) est un outil diagnostique protocolisé d’utilisation internationale. Il 

s’adresse aux enfants de plus de 2 ans et est modulable en fonction de l’âge et des aptitudes 

langagières de l’enfant. Il évalue la communication, la réalisation d’activité standardisées (jeu, 

imagination), l’interaction sociale réciproque et recherche également les comportements 

anormaux. La séance est filmée et dure environ 50 minutes. Il nécessite une formation 

spécifique. Il permet l’évaluation initiale mais aussi une réévaluation régulière de l’intensité 

des troubles.  

 

D’autres tests peuvent être utiles comme la CARS 2 (109) (Childhood Autism Rating 

Scale) qui détermine le degré de sévérité des troubles par une échelle allant de 15 à 60. Elle 

s’adresse aux enfants à partir de 2 ans. Initialement, ce test a été conçu par Schopler et son 

équipe pour faire la part entre un diagnostic d’autisme et un autre trouble 

neurodéveloppemental. Par la suite ce test s’est révélé imprécis quant à l’établissement d’un 

diagnostic différentiel, car il sous-cotait l’autisme sans déficience intellectuelle. Néanmoins il 

s’avère efficace pour juger de l’intensité des symptômes. Aujourd’hui la CARS existe en deux 

versions : l’une pour les TSA généraux et l’autre pour les personnes dites « de haut niveau ». 

 

Les tests ADI-R et ADOS réalisés conjointement sont très fiables et sont considérés 

aujourd’hui comme le gold standard pour la détermination du diagnostic de TSA. 

 

Un examen somatique fait partie intégrante du diagnostic : il élimine certains diagnostics 

différentiels relatifs à une privation sensorielle ; il recherche des comorbidités mais recherche 

également une éventuelle cause à un trouble du comportement (comme une douleur, une 

constipation…). 
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D’autres professionnels peuvent aussi participer à ce bilan fonctionnel comme les 

éducateurs spécialisés, les enseignants ou encore les ergothérapeutes. Le médecin généraliste 

est peu concerné par la réalisation de ces tests, nécessitant une connaissance et une pratique 

régulière et surtout un temps de consultation large, ce qui est rarement le cas en médecine 

générale. Mais avoir quelques notions au sujet de la réalisation de ces tests permet de mieux 

comprendre la prise en charge qui en découle.    

Evaluation des troubles associés 

Le bilan sensoriel :  On recherchera un trouble sensoriel avec un examen du champs visuel 

associé à un Fond d’œil (réalisé par l’ophtalmologiste et l’orthoptiste), des Potentiels Evoqués 

Auditifs  et/ou des Oto-Emissions Acoustiques (réalisés par  l’ORL) pour éliminer une 

hypoacousie ou une surdité. Il est à noter que ces examens sont très difficiles à réaliser en 

routine ; ces derniers se faisant assez fréquemment sous anesthésie générale. 

 

Le bilan neuropédiatrique : L’examen neurologique se veut le plus complet possible réalisé 

par le médecin généraliste ou le pédiatre. Il sera complété par le neuropédiatre si la présence 

de signes évocateurs d’une pathologie neurologique sous-jacente sont présents ; notamment 

ceux d’une encéphalopathie. L’interrogatoire porte sur la présence de crises convulsives, 

d’antécédents familiaux, d’antécédents anté ou périnataux, de signes dysmorphiques, d’une 

consanguinité parentale...  

L’examen tends à cerner le risque de pathologie organique associée : à la recherche d’une 

anomalie posturale, pyramidale, de tonus, cérébelleuse, des paires crâniennes mais également 

de capacités fonctionnelles comme la préhension. Les signes secondaires évocateurs de 

maladies génétiques telle que la STB sont à chercher (par exemple des tâches achromiques 

(Image 3) présentes dès la naissance ou des angiofibromes faciaux (Image 4) d’apparition plus 

tardive mais pathognomoniques). La STB s’accompagne de TSA dans 17 à 58 % des cas 

(115). D’autres signes somatiques secondaires à des pathologies neurométaboliques peuvent 

être détectés. La présence d’une pathologie organique associée à l’autisme caractérise le 

trouble de symptomatique ou secondaire.  
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Image 3. Tâches achromiques (116) 

 

 

 

 

 

Image 4.  Angiofibromes faciaux (117) 

 

 

 



71 

 

 

Le neuropédiatre orientera la réalisation d’examens complémentaires tels que :   

 

- L’Electroencéphalogramme : L’épilepsie est fortement associée aux TSA. On dénombre 

des crise d’épilepsies chez environ 1/3 des enfants avec autisme. Certaines encéphalopathies 

épileptiques peuvent être pourvoyeuses d’une authentique clinique de TSA avec des crises 

d’épilepsie pouvant passer inaperçues : les syndromes de West, de Lennox-Gastaut, de 

syndrome de Doose ou encore plus rarement une épilepsie myoclonique sévère du nourrisson. 

 

- L’IRM cérébrale est considérée comme utile selon les recommandations de la HAS de 

2010 mais la période adéquate ou les points d’appels pour la réaliser ne sont pas clairement 

établis. En pratique, dès la moindre suspicion de pathologie neurologique associée elle doit 

être réalisée dans les plus brefs délais. Cet examen recherchera des signes d’encéphalopathie : 

des hypersignaux en séquence T2 de la myéline ou des noyaux gris centraux, des nodules 

sous-épendymaires et tubers corticaux dans le cadre d’une STB (117). Les imageries 

fonctionnelles peuvent venir compléter le bilan. Ces imageries doivent être réfléchies et 

argumentées car les conditions de réalisation de ces dernières sont souvent difficiles à 

appréhender pour les personnes avec TSA. Elles peuvent déclencher une grande détresse et 

conduisent parfois à une sédation. 

 

Le bilan génétique est systématiquement indiqué du fait de la grande prévalence 

d’anomalies génétiques recensées. Il recherche une dysmorphie et des symptômes témoignant 

d’une intoxication aiguë (épisodes récurrents d’ataxie, de vomissements, de comas...) ou 

chronique (retard de croissance staturopondérale, microcéphalie progressive). D’autres 

symptômes peuvent être liés à une surcharge tissulaire tels qu’une organomégalie, une 

anomalie de la cornée ou du cristallin.  Un caryotype standard est systématiquement proposé 

avec la réalisation dans certains cas d’un caryotype haute résolution, d’analyses 

biomoléculaires.  

D’autres Pathologies métaboliques peuvent être recherchées sur point d’appel : des 

aciduries (aminoaciduries acidurie organique) ; une galactosémie ou encore un syndrome 

d’hypoglycosilation. 
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5) Comorbidités  

Plus de 70 % des personnes avec autisme présenteraient au moins une comorbidité (118). 

Or l’altération de la communication avec parfois une absence totale de langage rends 

compliquée l’évaluation des comorbidités notamment psychiatriques. Les pathologies 

suivantes s’entrecroisent avec des tableaux parfois proches mais leurs identifications restent 

cruciales car leur présences altèrent le pronostic fonctionnel (37,45,119).  

Parmi ces comorbidités on peut citer :  

Un Déficit cognitif   

45 % des personnes présentant un TSA ont un retard mental associé (118). 

Une Epilepsie   

On estime qu’entre 8 et 30 % des personnes avec TSA sont touchées. Le lien avec les TSA 

est parfois connu (les encéphalopathies épileptiques qui semblent être responsables de 

l’apparition d’une symptomatologie autistique). Ce trouble est d’autant plus fréquent si un 

déficit intellectuel (120) ou un syndrome génétique y est associé (121). L’épilepsie est 

corrélée à des troubles du langage plus importants et à une moins bonne capacité verbale. Les 

2 pics d’âge d’activité épileptique correspondent à l’enfance et l’adolescence. En général, une 

imagerie cérébrale sera nécessaire afin de rechercher une cause organique à cette pathologie 

(malformation cérébrale, anomalie focale…) d’autant plus que l’épilepsie sera d’expression 

partielle et focale sur le plan clinique et électroencéphalographiques. Un traitement 

antiépileptique nécessitera une surveillance accrue de l’alimentation et du poids. 

Une pathologie génétique   

Elles ne touchent que 5 % des personnes avec TSA mais le bilan doit être réalisé 

systématiquement. La STB touche entre 17 et 60 % des personnes avec TSA (28). 21 à 50 % 

des garçons présentant la mutation du gène FMR1, responsable de l’X fragile, manifesteront 

également une symptomatologie autistique. L’X fragile entraine une déficience intellectuelle 

chez la plupart des garçons et chez 30% des filles porteuses (122).  

On peut également citer la Trisomie 21, dont 5 à 39 % des sujets présentent un TSA ou 

encore le Syndrome d’Angelman dont 50 à 81 % manifestent une symptomatologie autistique. 
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Le syndrome CHARGE, le syndrome de Joubert (40 % des sujets) ou encore plus rarement la 

neurofibromatose de type 1 sont des pathologies beaucoup plus rares mais également touchées 

par les TSA (28,34). 

Une pathologie métabolique   

L’identification d’une telle comorbidité est cruciale du fait d’un diagnostic pré natal parfois 

possible et des possibilités thérapeutiques (adaptation du régime alimentaire par exemple). Sur 

l’ensemble des patients atteints de phénylcétonurie, 5 à 20 % présentent un TSA. Cette 

pathologie bénéficie d’un dépistage systématique à la naissance. Des perturbations du 

métabolisme des acides aminés (aminoaciduries , acidurie organique), des sucres ou de la 

glycosylation des protéines (muccopolysaccharidoses galactosémie, syndrome 

d’hypoglycosilation, oligosaccharidoses),  des purines (syndrome de Lesch-Nihan,  anomalies 

du cycle de l’urée, déficit en adénylosuccinate lyase) peuvent être associées aux TSA. 

 

D’autres troubles apparentés sont fréquents (28,123) :  

Les troubles du Sommeil  

Ils concernent 50 à 80 % des patients avec TSA. 

 

Les troubles de l’alimentation / troubles gastro intestinaux  

9 à 70 % des personnes sont touchées. Le tableau clinique peut être très variable : il inclut 

des symptômes banaux à type de constipation, des reflux gastro intestinaux ou des douleurs 

abdominales. On retrouve également associé des maladies inflammatoires chroniques ou 

dysimmunitaires (Maladie de Crohn, Maladie Coeliaque)  ou des troubles des conduites 

alimentaires (4 à 5 %). Enfin de façon plus large, des pathologies allergiques sont associées. 

Les troubles anxieux   

42 à 56% expriment une phobie sociale ou une anxiété généralisée. L’anxiété de façon 

générale semble plus fréquente en l’absence de déficit intellectuel mais il est possible de sous 

diagnostiquer les personnes n’ayant accès à aucune forme de communication.  
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La dépression   

Celle-ci touche également plus fréquemment les adultes sans déficience intellectuelle (12 à 

70 %). Il est à noter que ce genre de trouble, tout comme l’anxiété est difficile à évaluer, les 

symptômes pouvant être masqués ou de présentation atypique. Un trouble dépressif est 

possible chez l’enfant. 

Le déficit de l’attention hyperactivité (TDHA)  

 Il s’agit de la combinaison entre une inattention (difficulté à maintenir une attention 

suffisante) et une désorganisation avec  hyperactivité (activité motrice excessive non adaptée 

au contexte). Souvent ce trouble est associé à une impulsivité (action précipitée sans réflexion 

préalable). Cette pathologie est fréquente chez sujets ayant un TSA, il est important de ne pas 

interpréter l’augmentation de l’activité motrice comme un comportement moteur répétitif ou 

mouvement stéréotypé. Néanmoins la différence peut parfois être difficile à faire du fait d’un 

dysfonctionnement social présent dans les deux troubles. 

Le TDHA doit être évalué en fonction des capacités cognitives. 

Les troubles spécifiques des apprentissages    

Qu’ils touchent les domaines de la lecture, de l’écriture ou du calcul, il s’agit d’anomalies 

cognitives qui entrainent des difficultés d’apprentissage spécifique, notamment dans le milieu 

scolaire. Le niveau de performance est en général en dessous de la moyenne des sujets du 

même âge. Son origine est biologique et multifactorielle. 

Les TOC (Troubles Obsessionnels Compulsifs)  

Ils sont retrouvés chez 7 à 24 % des personnes avec TSA. La différence reste dans certains 

cas difficiles à établir avec les troubles comportementaux répétitifs et stéréotypés. Elle réside 

dans la source qui motive la réalisation du comportement : dans les TOC il s’agit d’apaiser un 

état de tension, alors que dans les TSA il s’agit plus volontiers de la recherche d’une sensation 

agréable.   
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Autres pathologies psychiatriques  

 Les troubles psychotiques, oppositionnel ou bipolaire peuvent être associés aux TSA.  Les 

sujets touchés par une pathologie psychiatrique sont plus à risque de développer une ou des 

addictions. 

La maltraitance   

Il existe un risque de traumatisme du patient et de son entourage. L’autoagressivité touche 

50% des personnes avec TSA et l’hétéroagressivité 68%. 

Les troubles de la personnalité  

 Le diagnostic ne se fait qu’à l’âge adulte, il est difficile à caractériser car le 

fonctionnement psychologique n’est pas standardisé. Le rapport social n’est pas ordinaire et 

les critères diagnostics peuvent se chevaucher.  

L’obésité    

Il s’agirait plus d’une conséquence en lien avec une activité physique insuffisante du fait de 

l’anxiété causée par la peur du contact avec autrui. Un excès pondéral est plus fréquent en 

présence d’un TSA comparées aux personnes « neuro-typiques » mais  sans  lien 

statistiquement significatif (124). 

 

6) Diagnostics différentiels 

Les troubles neurodéveloppementaux englobent un large panel de pathologies toutes 

caractérisées par leurs apparitions précoces et leurs retentissements sur le fonctionnement de 

l’individu dans les différents domaines de la vie. Ils peuvent être uniques mais sont souvent 

associés (45).  

Déficit sensoriels 

Il s’agit de la première cause à éliminer. Une surdité ou un trouble de la vision peuvent 

freiner le développement psychomoteur. Malgré tout, comme cité précédemment, la 

sensorialité peut présenter certaines particularités chez la personne avec TSA. On parle alors 
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plus de différences perceptives. Cette réactivité atypique nécessite une adaptation de 

l’interlocuteur et environnementale.  

Trouble du développement intellectuel   

La déficience intellectuelle est une comorbidité, mais elle peut également être considérée 

comme un diagnostic différentiel dans certains cas. Le retard mental est caractérisé de léger 

moyen grave ou profond. Il est évalué en fonction des capacités adaptatives du sujet et non 

plus par la mesure stricte du QI qui estime approximativement les capacités du sujet 

notamment dans « la vraie vie ». Les domaines conceptuels et adaptatifs peuvent être touchés 

(par exemple la planification, la compréhension pratique, la mémoire…). 

 Les différences avec les TSA reposent sur la communication et les interactions sociales 

qui ne sont pas suffisamment altérées en rapport avec le niveau développemental des 

compétences non verbales. 

 Le retard global du développement  

Il s’agit d’un trouble touchant l’enfant de moins de 5 ans et concernant plusieurs domaines 

du fonctionnement mental. Ce diagnostic nécessite une évaluation ultérieure. Initialement, les 

enfants peuvent être dans l’incapacité de répondre aux différents tests permettant de cibler 

spécifiquement le trouble dont ils sont atteints. 

Le handicap intellectuel non spécifié intéresse les enfants de plus de 5 ans présentant 

différents déficits sensoriels, moteurs ou comportementaux qui ne permettent pas 

l’identification spécifique du trouble. Le sujet doit également être réévalué ultérieurement.  

 

Trouble de la communication  

 Une altération du langage est définie par des troubles de la communication verbale non 

expliqués par un retard mental, par une déficience sensorielle pure ou par un trouble 

neurologique. 

Elle peut se manifester par un manque de compréhension ou de production entrainant des 

limitations fonctionnelles, communicationnelles, sociales ou scolaires/professionnelles. Elle 

peut correspondre également à un trouble de l’expression : premiers mots tardifs, erreurs 

grammaticales, richesse du vocabulaire limité, phrases moins élaborées. Le déficit du versant 
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réceptif peut être amélioré par l’intégration du message dans son contexte, ce qu’une personne 

avec TSA ne sera pas capable de faire car la contextualisation est altérée.  

Un trouble de la phonation ou de la communication sociale ou pragmatique du langage sont 

d’autres atteintes de ces troubles. Tous ces symptômes doivent avoir débuté précocement et 

avoir un impact dans un ou plusieurs champs de la vie. Le diagnostic est souvent tardif vers 4-

5 ans voire à l’adolescence lorsque les relations sociales prennent une place plus grande dans 

la vie de l’individu. Le pronostic peut être très variable allant d’une amélioration modérée à la 

persistance de difficultés. Le TSA est le premier diagnostic différentiel ; la différence repose 

essentiellement sur une communication non verbale conservée et l’absence de comportements, 

activités répétitifs et intérêts restreints. Ces derniers peuvent n’être présents que dans une 

phase développementale précoce puis disparaître. 

Une anomalie de la fluidité verbale (bégaiement) rentre également dans ce panel de trouble, 

les anomalies de la communication ne correspondant à aucune des catégories sus citées sont 

caractérisées de trouble de la communication non spécifié.  

Troubles spécifiques des apprentissages  

Qu’ils touchent les domaines de la lecture, de l’écriture ou du calcul, il s’agit d’anomalies 

cognitives qui entrainent des difficultés d’apprentissage spécifique notamment dans le milieu 

scolaire, le niveau de performance étant en dessous de la moyenne des sujets du même âge. 

Son origine est biologique multifactorielle. 

Troubles moteurs  

Le Trouble développemental de la coordination ou encore dyspraxie : il s’agit d’une 

déficience de la coordination motrice ayant débuté précocement. C’est un retard d’acquisition 

moteur associé à une exécution des mouvements semblant malhabile altérant de façon 

significative les activités quotidiennes. Cette manifestation n’est pas imputable à une autre 

pathologie. Il peut également s’agir d’une comorbidité. Il est considéré comme un diagnostic 

différentiel si l’enfant conserve un intérêt pour ces tâches complexes, ce qui ne sera pas le cas 

d’un sujet avec TSA.  

Les mouvements stéréotypés :  ceux-ci doivent faire systématiquement évoquer un TSA. 

Mais l’absence de problème de communication et de réciprocité sociale rendent le diagnostic 

de spectre autistique moins vraisemblable. Il n’est rattaché à un TSA qu’en présence de 

répercussions sévères des mouvements stéréotypés comme par exemple des automutilations.  
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Autres troubles neurodéveloppementaux   

Troubles spécifiés : exposition prénatale à l’alcool. 

 

Un mutisme sélectif : Les compétences sociales se développent et on ne retrouve pas de 

comportements et activités répétitifs ou encore d’intérêts restreints. 

 

Le Syndrome de Rett (forme régressive entre 1 et 4 ans) : des difficultés 

communicationnelles peuvent apparaître lors de la régression des acquisitions mais une 

amélioration peut se voir dans ce domaine avec le temps. Les difficultés au premier plan 

résultant d’autres complications organiques (cardiorespiratoires, nutritionnelles…). Dans la 

majorité des cas la mutation de novo MECP 2 a été identifiée sur le chromosome X codant 

pour une protéine impliquée dans la maturation neuronale. Cette pathologie touche plus 

fréquemment le sexe féminin. Ce trouble faisait partie de l’entité des TED dans la 

classification du DSM IV TR mais a disparu des TSA dans le DSM 5. 

 

Une schizophrénie : le début peut être précoce même si l’âge moyen reste bien plus tardif, 

autour de 30 ans. Dans les TSA on ne retrouve pas de délire ou d’hallucinations qui font partie 

des critères diagnostiques. 

 

Enfin un RGO doit être systématiquement recherché chez le nourrisson, cette pathologie 

organique peut occasionner une réelle symptomatologie de retrait du fait de la douleur 

associée à des troubles de l’alimentation ou du comportement (grande irritabilité). 

Il semble également intéressant de s’enquérir d’un contexte de harcèlement ou d’un 

épisode de vie traumatisant qui peut être à l’origine de mécanismes de protection pouvant être 

apparenté à un trouble des interactions.  
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PARTIE PRATIQUE 

 

I.  LE MEDECIN GENERALISTE DANS LE 

DEPISTAGE PRECOCE DES TSA 

 

Le médecin généraliste a pour but la préservation de la santé de ses patients. La santé est 

définie par l’OMS comme « un état de complet bien-être physique, mental et social et ne 

consiste pas seulement en l’absence d’une maladie ou d’une infirmité » (125). Suivant des 

familles entières, le médecin généraliste doit s’appliquer à évaluer les besoins de chaque 

membre et proposer des réponses à chacune des problématiques soulevées.  

 

Lorsque le développement psychomoteur ne semble pas harmonieux, ou que l’un des deux 

parents témoigne d’une inquiétude à ce sujet, le médecin se trouve dans une situation délicate, 

indéterminée qui nécessitera une mobilisation de moyen afin d’éclaircir la situation pour 

aboutir à un diagnostic. Tout au long de ce parcours diagnostic, le médecin généraliste peut 

assumer pleinement son rôle de premier recours et avoir une place de soutien pour chaque 

membre de la famille par son écoute et sa proximité. Lorsque le diagnostic de Trouble 

autistique est posé, l’instauration d’une alliance thérapeutique de qualité est cruciale. Les 

parents et la fratrie sont des acteurs de la prise en charge de l’enfant avec TSA et doivent donc 

être considérés comme tels.  

 

A l’heure actuelle aucun dépistage systématique des TSA n’existe en France. Aucun test 

n’est suffisamment spécifique et sensible pour permettre sa généralisation sans provoquer un 

sur recrutement ou passer à côté de faux négatifs. Mais les nouvelles recommandations de 

févier 2018 s’adressent et impliquent le médecin généraliste dans ce problème de dépistage 

des TSA. Les différents tests de dépistage (87) doivent donc être réalisés au moindre signe 

d’appel. Le but étant de lancer une démarche diagnostique et une prise en charge plurielle dès 

que possible afin de ne pas perdre de temps. Il s’agit d’une urgence pronostique, fonctionnelle 

mais aussi administrative qui, par ses démarches et les délais d’attente relatifs aux diverses 

évaluations, peut retarder une prise en charge nécessaire dès le plus jeune âge.  
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Le médecin traitant se doit également d’être attentif à l’aspect somatique des personnes 

avec TSA trop souvent négligé ou difficile à appréhender. Les troubles de la communication, 

une sensibilité à la douleur inhabituelle ou encore de troubles du comportement à type d’auto 

agressivité peuvent poser problème pour réaliser un examen de qualité. Pour ce faire, il doit 

acquérir une relation de confiance avec l’enfant et sa famille. Il est très difficile d’examiner un 

enfant avec TSA lorsqu’il est douloureux ou anxieux, alors que cet examen n’a jamais été 

testé en situation standard. Il s’agit d’un apprentissage comme un autre. L’accès aux soins est 

difficile et on rapporte même une réduction de l’espérance de vie de 5 ans et un risque de 

mortalité 9 fois plus élevé chez les personnes avec TSA par rapport à la population générale 

(37). Il s’agit donc d’une population à risque qui nécessite une vigilance accrue, y compris 

chez les spécialistes  qui doivent adapter leur méthode d’approche et de prise en charge (126). 

Certaines structures ont relevé ce défi avec succès et se doivent d’être connues et généralisées 

dans toute la France comme les dispositifs Handisoin, Handisanté ou Capsoin en ex région 

Poitou-Charente (127). Enfin un référentiel de professionnels de proximité (kinésithérapeutes, 

dentiste, orthodontistes…) formés au contact de la personne avec TSA serait d’une grande 

aide mais n’existe pas sur l’ensemble du territoire à l’heure actuelle.  

Les troubles du sommeil, de l’alimentation, le suivi de la courbe staturo-pondérale, la 

recherche des potentiels effets secondaires des traitements médicamenteux ou repérer un 

risque de maltraitance sont des signes et symptômes à systématiquement rechercher. 

 

Même s’il est encore compliqué de trouver sa place dans cette triade entre équipe 

spécialisée et famille spécialisée, le médecin traitant pourra donc par la mobilisation de 

ressources diversifiées mais aussi par une formation continue solide s’impliquer davantage 

dans la préservation ou l’amélioration de l’état de santé de ses patients et donc de leur qualité 

de vie. 
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II. FORMATION DES MEDECINS GENERALISTES 

AUX TROUBLES DU SPECTRE AUTISTIQUE 

EN FRANCE 

L’autisme était considéré il y a une vingtaine d’année comme un trouble rare. Ce sujet 

n’était que survolé lors de la formation médicale voire non abordé avant leur entrée dans la 

classification du DSM III. Avec l’évolution de la perception des TSA tant sur le plan sociétal 

que scientifique cette question se doit d’être abordée lors du cursus commun des études 

médicales. Selon un récent rapport de la cour des comptes, 50 % des généralistes et 20 % des 

pédiatres n’ont reçu aucune formation sur les troubles du spectre autistique (67).  Mais les 

thèmes abordés sont de plus en plus nombreux et dispenser une formation diversifiée et 

exhaustive est impossible.  

La formation dispensée en stage pourrait être complémentaire et combler certaines lacunes 

du système. Malheureusement, l’absence du caractère « obligatoire » des stages en psychiatrie 

et leur nombre de places limité, (d’autant plus en pédopsychiatrie) pose problème. Si bien que 

peu d’étudiants en médecine pourront accéder à ces terrains de stage.  

Chaque faculté de Médecine de France a été contactée par mail adressé à chaque doyen. 

Lorsque l’adresse mail du doyen n’était pas disponible, la faculté était contactée par 

téléphone. Les adresses mails ou numéro de téléphone ont été documenté par le biais du site 

de l’Inter Syndicat National des Chefs de Cliniques et Assistants (ISNCCA)(128). 

Les volumes horaires et questions abordées sont déterminées par chaque faculté, sans 

consensus national. Les TSA sont incorporées dans le neurodéveloppement physiologique et 

pathologique. La plupart des facultés dispensent entre 4 et 5 heures d’enseignement relatif au 

neurodéveloppement de l’enfant (Lille, Poitiers, Rouen). Le volume horaire peut s’élever à 

une dizaine d’heure à Marseille, 15 heures à Brest et jusqu’à une vingtaine d’heure à Paris 

Université Robert Debré. Le volume horaire spécifiquement dédié aux TSA (ou TED) se 

situent entre 1 et 4 heures. Cette appréciation reste difficile car un cours magistral en fonction 

de l’intervention des étudiants et des questions posées peut être très variable. De plus, les 

cours sont de plus en plus dématérialisés, accessibles par des plateformes en lignes ou 

survolés du fait du volume de connaissance à aborder, les étudiants devant travailler au 

préalable la question sur le référentiel de la discipline. 
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Concernant les questions abordées, les signes précoces reviennent le plus souvent. Le bilan 

initial, les phénomènes physiopathologiques ou encore les comorbidités ne sont abordés que 

lorsque le volume horaire le permet. 

Dans toutes les facultés répondeuses, les cours sur les TSA sont dispensés par des 

pédopsychiatres parfois en collaboration avec les spécialistes de Pédiatrie. Cet enseignement 

est dispensé en 4ème année de médecine. 

Il est à noter que le nombre de faculté répondeuse est très faible. Toutes les pratiques ne 

sont donc pas recensées. 

L’ouverture de séminaires dispensés au cours de l’internat de médecine générale serait 

intéressant (Faculté de Brest) ; mais demande des moyens logistiques de grande ampleur et 

une synchronisation des enseignements des différentes spécialités. Les Diplômes 

Universitaires sur les TSA sont accessibles aux internes ou aux médecins thésés à Tours, 

Bordeaux, Montpellier et Paris. Il est à noter que ces formations sont payantes.  

Il semble intéressant aujourd’hui de se poser la question d’une uniformisation des pratiques 

enseignantes lors des études médicales en France. A défaut de référentiels spécifiques valables 

pour l’ensemble des étudiants en vue de passer les Epreuves Classantes Nationales (ECN), un 

stage obligatoire en Psychiatrie ne devrait-il pas être systématiquement proposé aux externes 

voire aux internes de Médecine générale ? Quitte à ouvrir des terrains en ambulatoire, car les 

stages en milieu hospitaliers ne seront vraisemblablement pas suffisants. Sans parler du 

traitement des TSA, la psychiatrie en générale reste une discipline particulière qui 

malheureusement ne s’apprends pas uniquement dans les livres. Il s’agit de problèmes 

fréquents en ambulatoire, qui peuvent mettre en difficulté le médecin. 

Enfin, un médecin se doit d’entretenir ses connaissances et de les mettre à jour, il s’agit de 

la formation continue (129). Des formations très diverses sont proposées dans les différents 

CRA. Néanmoins, par des volumes horaires importants de travail, des contraintes 

administratives toujours plus grandes et par la diversité des problèmes de santé abordés en 

médecine générale, peu sont les médecins qui peuvent ou veulent consacrer une journée 

entière à la formation d’une pathologie aussi ciblée que les TSA. Se pose alors la question de 

formations en ligne, de mise à jour des connaissances et des recommandations gratuites 

disponibles en ligne, relayées de façon efficace afin d’avoir un impact le plus large possible. 

Cette diffusion d’information pourrait se faire par l’intermédiaire du conseil de l’Ordre ou de 

syndicats de médecins par exemple. 
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III.  LE PARCOURS DIAGNOSTIQUE ET DE SUIVI 

EN NOUVELLE AQUITAINE 

 

Les recommandations de février 2018 ont abouti à un diagramme d’évaluation initiale en 

soins primaire et d’orientation des sujets suspects de TSA (Annexe 3). Le médecin traitant de 

l’enfant, après avoir repéré ou avoir été interpelé au sujet d’une anomalie évocatrice d’un 

trouble neurodéveloppemental, doit prévoir une consultation dédiée. Il réalise une anamnèse 

la plus complète possible en recherchant les facteurs de risques principaux de TSA, recueille 

les symptômes ou plaintes et inquiétudes rapportées par les parents ou par un professionnel 

extérieur (PMI, professionnels de la petite enfance, instituteurs…).  Il pratique un examen 

clinique complet et recherche les critères développementaux en lien avec l’âge chronologique 

(et l’âge corrigé s’il s’agit d’un prématuré) en s’aidant de repères fiables (carnet de santé, 

fiches réseau périnatalité, sites internet de référence (130)). La pratique des tests de dépistage 

des TSA en fonction de l’âge doit, dans ce cas, être systématiquement réalisée. Le médecin 

tente d’éliminer un diagnostic différentiel en proposant de façon systématique une 

consultation ORL et ophtalmologique la plus rapide possible (mention du potentiel critère 

d’urgence) et demande une consultation génétique systématique si le score de dépistage se 

révèle positif ou s’il retrouve des points d’appel cliniques. Si l’examen n’a pu être mené à son 

terme ou qu’un doute persiste, une nouvelle consultation doit être reprogrammée rapidement. 

L’information des parents tout au long de ces entretiens est essentielle. Le médecin 

évoquera un trouble développemental en évitant le terme d’autisme puisque les tests réalisés 

n’évoquent qu’un risque de TSA. 

1) Comment adresser l’enfant 

L’enfant et ses parents doivent être adressés à une structure adaptée de proximité si le test 

de dépistage est en faveur d’un risque de TSA : au CAMSP pour les enfants de moins de 6 ans 

et aux CMP ou CMPP pour les plus âgés. Il s’agit d’un avis spécialisé de niveau 2 selon 

l’algorithme d’orientation national réalisé dans le cadre du 3ème plan Autisme. Les réseaux 

RE.COL.TE (REseaux COLlaboratifs TErritoriaux) étendus en ex région Poitou-Charentes 

ont permis la mise en place de structures dédiées indépendantes mais coordonnées avec le 

CRA. Celui-ci étant, à présent, réservé aux diagnostics complexes. Il semble important de 

communiquer aux parents les coordonnées téléphoniques et postales du centre auprès duquel 

l’avis sera demandé ainsi que de remettre un courrier détaillé dans lequel sera mentionné les 
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premières observations avec mention des investigations demandés.  Le bilan psychologique et 

psychomoteur est nécessaire mais n’est pour le moment pas pris en charge par la sécurité 

sociale. S’il existe un trouble postural un avis pourra être demandé auprès d’un 

kinésithérapeute spécialisé. 

 

Avec la formation de la grande région Nouvelle Aquitaine, un projet de réseau périnatalité 

de grande envergure est en cours de structuration.  Ce réseau a pour but principal d’améliorer 

le suivi des enfants dits vulnérables. Les critères de vulnérabilité correspondent à la présence 

d’antécédents périnataux, de pathologies identifiées ou de contexte interactionnel 

préoccupant. Le recensement des professionnels souhaitant faire partie de ce réseau est en 

cours ainsi que l’élaboration de cahiers de suivi classés par âges venant compléter les 

informations du carnet de santé. 

2) L’accompagnement de l’enfant et des parents après le 

diagnostic 

Les parents passeront par un processus d’acceptation progressif à propos de la différence de 

leur enfant. Ces étapes peuvent être mises en parallèle du processus de l’annonce d’une 

mauvaise nouvelle. Lorsque le diagnostic est posé par l’équipe spécialisée, les parents peuvent 

être sidérés et l’intégration des différentes informations peut n’être que partielle. La 

coordination des soins et l’organisation d’un réseau solide sont alors essentiels. Le médecin 

généraliste, informé de la suite de la prise en charge, pourra reformuler certaines 

incompréhensions et tentera de répondre aux questions de la façon la plus sincère et 

empathique possible.  

 

L’enfant continuera à être suivi par son médecin traitant ou pédiatre. Il sera alors important 

d’instaurer une relation de confiance par des examens réguliers et préparés (131) en amont 

afin d’instaurer un climat de confiance et d’améliorer l’efficacité de la consultation. Le 

médecin se doit d’être vigilant aux troubles habituels chez les enfants mais plus 

particulièrement à tout phénomène douloureux pouvant exacerber les troubles du 

comportement. La iatrogénie doit être toujours évoquée devant quelque symptôme que ce soit. 

Le suivi par ailleurs est le même que pour tout enfant, une visite annuelle en dehors de tout 

problème aigu semble être raisonnable. Les vaccinations, les constantes anthropométriques, la 

stature rachidienne ou encore l’état dentaire sont systématiquement vérifiés.  
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IV. ENQUETE DE PRATIQUE AUPRES DES 

MEDECINS GENERALISTES DE L’EX REGION 

POITOU-CHARENTES 

1) Intérêt de l’enquête 

Les TSA sont un sujet d’actualité voire un problème sociétal. La prévalence de ces troubles 

est estimée aujourd’hui autour de 1 % dans la population pédiatrique. Après la modification 

des critères du DSM et la sortie de nouvelles recommandations de bonnes pratiques en France 

associées à un nouveau plan d’action politique élaboré pour les 4 années à venir, les TSA 

apparaissent donc également comme un problème de santé publique. Malgré ce fort impact 

médiatique, la formation des médecins généralistes à ce sujet reste compliquée alors qu’ils 

font partie des premiers acteurs du dépistage. Au vu de l’évolution des approches scientifique 

et sociétale des TSA, il semble intéressant de recenser les croyances et connaissances des 

médecins généralistes de l’ex région Poitou-Charentes à ce sujet.  

 

2)  Matériel et méthode 

Cette étude a pour but de faire un état des lieux concernant les connaissances et les 

pratiques des médecins généralistes de l’ex région Poitou-Charentes concernant le dépistage 

des TSA. Ce questionnaire (Annexe 4) élaboré au mois de juillet 2017 est envoyé à 625 

médecins par mail entre aout et novembre 2017. Deux messages de relance sont effectués.  

Les critères d’inclusion sont : être docteur en médecine générale et installé en ex région 

Poitou-Charentes. Les critères d’exclusion sont de ne plus exercer la médecine ou d’être 

remplaçant (du fait de leur non installation, ces médecins étaient difficilement joignables). 

Après la clôture du questionnaire en février 2018, on dénombre 170 médecins participant à 

l’enquête. 

Le questionnaire comporte 17 questions. Les questions 16 et 17 sont identiques. 14 

questions sont fermées et 2 sont ouvertes.  
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Les 3 premières questions concernent les caractéristiques démographiques de chaque 

médecin à savoir son âge (3 tranches d’âge sont proposées : inférieur à 40 ans entre 40 et 60 

ans et plus de 60 ans), son département d’exercice de l’ex région Poitou-Charentes, et son 

type d’activité (urbain semi-rural ou rural).  

 

La deuxième partie aborde les connaissances du médecin généraliste au sujet des TSA. Il 

est demandé s’ils sont considérés comme un problème de santé fréquent. Une estimation de sa 

prévalence dans la population pédiatrique est proposée et comporte 3 propositions 1/100, 

1/500 ou 1/1000. Ensuite, il est demandé si le médecin a le sentiment d’avoir été correctement 

formé aux TSA (oui ou non), s’il connait les deux grandes catégories décrites dans le DSM5, 

puis les signes d’alarme de TSA parmi une proposition de 6 caractéristiques cliniques de 

l’enfant. Nous retenons comme signes d’alarme spécifique des TSA l’absence de pointage ou 

de signes sociaux à 12 mois, l’absence de mot à 18 mois et une anomalie posturale. Une 

apparente surdité et une agressivité anormale peuvent être considérés comme des signes 

évocateurs mais non spécifiques et ne sont donc pas retenus pour l’analyse statistique. Ces 

derniers doivent d’abord conduire à éliminer un diagnostic différentiel. Enfin, sont exclus le 

retard d’acquisition de la marche à 12 mois (qui de plus comporte un âge butoir erroné) et 

l’angoisse de séparation marquée.  

Il est ensuite demandé si le médecin a consulté des documents relatifs aux TSA dans l’année 

avec possibilité de décrire le ou les documents. Enfin le médecin doit renseigner s’il pense 

nécessaire d’approfondir ses connaissances vis-à-vis des TSA. 

 

Dans la troisième partie, le questionnaire porte sur les pratiques du médecin généraliste. 

L’évaluation du développement psychomoteur de l’enfant doit être précisé tant par son mode 

(observation de l’enfant, questionnement des parents ou les deux) que par sa durée (réponse 

libre). Puis plusieurs intervenants à qui adresser un enfant suspect de TSA est proposé aux 

médecins ; plusieurs réponses étaient possibles : à la PMI, au CRA, au CAMSP, à un pédiatre, 

aux urgences pédiatriques ou à un psychiatre. Aucune précision supplémentaire n’était 

donnée. Le CAMSP est désigné comme structure permettant une consultation 

pédopsychiatrique, comme c’est le cas en ex région Poitou-Charentes. Cependant, les CAMSP 

ne sont pas tous doté d’un pédopsychiatre. Il n’y a pas de précision au sujet des psychiatres et 

pédiatres pouvant être installés en ambulatoire ou en milieu hospitalier. Après avoir évalué la 

connaissance du M-CHAT, le médecin généraliste est interrogé sur la faisabilité d’un tel test 

dans sa pratique clinique et sur la nécessité selon lui d’instaurer une consultation dédiée à la 

réévaluation du questionnaire M-CHAT.    
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L’Analyse statistique est réalisée en uni et multivariée avec l’utilisation du test du Chi2.  

L’analyse multivariée a pour but d’étudier les différences de comportements et observer 

des profils de médecins différents face à leurs connaissances des TSA, une Analyse des 

Correspondances Multiples (ACM) a été réalisée. Cette méthode permet de représenter 

graphiquement les individus et de les séparer en différents groupes. Pour cela, l’algorithme 

cherche les variables qui sont les plus discriminantes. Si un groupe de personnes présente un 

profil similaire face aux connaissances des TSA, ce groupe se retrouve isolé des autres. 

L’objectif de cette méthode est de distinguer des groupes d’individus qui ont un 

comportement similaire et différent des autres. Plus les médecins ont répondu de la même 

façon au questionnaire et plus ils sont proches graphiquement. 

3) Résultats 

Analyse univariée 

Caractéristiques de la population participante : 

Les médecins répondeurs exercent majoritairement en Charente Maritime 38,8%, la Vienne 

et les Deux-Sèvres représentent respectivement 24,1% et 22,9%. Les médecins de Charente 

sont les moins nombreux : 14,1%. 

L’exercice semi rural est prévalent 48,2 % ; les deux autres catégories sont représentées en 

proportions sensiblement identiques (rural 22,9% et urbain 28,8%). 

Concernant l’âge : les médecins se situant entre 40 et 60 ans correspondent à la moitié de 

l’échantillon (50 %) ; viennent ensuite les médecins de moins de 40 ans à 32,9%, et enfin 

ceux de plus de 60 ans à 17,1%. 

 

Etat des connaissances à propos des TSA : 

Question 4 :  La fréquence des TSA 

Près des trois quarts des médecins, exactement 73,5% (125 médecins répondeurs), pensent 

que les TSA sont peu fréquents en population générale.  

 

Question 5 : La prévalence des TSA  

Concernant la prévalence en 2016, 17,1% l’estiment à 1/100 (30 praticiens) et 

pratiquement la moitié des médecins 48,2% (82 généralistes) l’estiment à 1/1000. Le reste des 

répondeurs soit 34,1% (58 médecins) choisissent la dernière réponse soit 1/500. 
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Il n’y a pas de lien statistiquement significatif entre la connaissance de la prévalence et le 

lieu d’exercice (p=0.11), ni avec l’âge du praticien (p=0.5), ni avec le type d’exercice 

(p=0.38).  

 

Question 6 : Formation initiale sur les TSA 

Les médecins généralistes ne pensent pas avoir été correctement formés au sujet des TSA 

en grande majorité soit 98,2%.  

 

Question 7 : Connaissance des critères du DSM 5 

90.6 % des médecins ne connaissent pas les deux catégories du DSM 5. Il n’y a pas de 

différence statistiquement significative entre cette connaissance et les caractéristiques 

démographiques (département (p=0.17), âge (p=0.98) et type d’exercice (p=0.3)). 

 

Question 8 : Les signes d’alarmes spécifiques de TSA 

L’absence de pointage ou de gestes sociaux sont retenus par 88.8% des médecins (151 

répondeurs) ; l’absence de mot à 18 mois par 68.2% (116 généralistes) et une anomalie 

posturale par 26.5 % (45 médecins). Une apparente surdité est sélectionné par 84.7% des 

répondeurs (soit 144 médecins) et une agressivité anormale par 68.8% (117 médecins). Enfin 

la réponse retard d’acquisition de la marche à 12 mois est retenue par 8.2% des interrogés (14 

généralistes) et une angoisse de séparation marquée par 38.8% (66 médecins). 60.6 % de 

répondeurs (103 médecins) évoquent l’absence de pointage ou gestes sociaux à 12 mois 

associé à l’absence de mots à 18 mois. 14 % citent les 3 critères qui sont retenus comme 

évocateurs de TSA (soit 24 participants). Enfin seulement 7 % (11 médecins) mentionnent les 

3 signes cités précédemment, sans avoir sélectionné les signes n’étant pas du tout associés à 

un TSA (le retard de la marche à 12 mois et une angoisse de séparation marquée). 

 

 

Question 9 : Consultation de documents  

80.6 % des médecins (soit 137 praticiens) n’ont pas consulté de documents relatifs aux 

TSA dans l’année. Pour les 19.4 % restants, les documents concernés sont variés : la presse 

médicale et le questionnaire CHAT arrivent en tête (respectivement 5 et 4 médecins), puis le 

site du CRA (2 médecins), et enfin d’autres sources sont citées : le DSM, le compte rendu 

d’une consultation « Asperger », des documents relatifs à la fondation John Bost (structure 

médico-sociale d’accueil de personnes handicapées), un médecin a bénéficié d’une formation 

psychanalytique. Enfin un guide sans précision et une Bande Dessinée au sujet de l’autisme 

sont cités. 
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Question 10 :  Nécessité d’approfondir ses connaissances 

92,9 % (158 médecins) estiment nécessaire d’approfondir leurs connaissances au sujet des 

TSA. 

Il n’existe aucun lien entre le sentiment de devoir approfondir ses connaissances et le 

département d’exercice (p=0.3) ou le type d’exercice (p=0.25) mais les médecins de moins de 

40 ans ressentent plus le besoin d’approfondir leurs connaissances sur les TSA (55 médecins 

sur 56 soit 98.2%) par rapport aux généralistes ayant entre 40 et 60 ans (79 médecins sur 85 

soit 92.9%) ou plus de 60 ans (24 médecins sur 29 soit 82.8%) (p=0.03).  

Il n’existe pas de lien entre la bonne connaissance des signes d’alarme et le besoin 

d’accroitre ses connaissances sur les TSA (p=1). 

Il n’y a pas de lien entre la connaissance des deux catégories du DSM 5 et la volonté ou 

non d’améliorer ses connaissances sur les TSA (p=0.16). 

 

Les pratiques cliniques du médecin généraliste :  

Question 11 : Type d’évaluation du développement psychomoteur de l’enfant 

L’évaluation du développement psychomoteur de l’enfants repose sur l’observation et 

l’interrogatoire dans la majorité des cas 97,1% (soit 165 médecins).  

1,7% n’évaluent l’enfant que par l’observation (3 médecins). 

1,2% n’évaluent l’enfant que par l’interrogatoire des parents (2 médecins). 

 

Question 12 : Durée d’évaluation 

Lors de cette enquête la durée moyenne de consultation pour l’évaluation du 

développement psychomoteur est comprise entre 26 et 27 minutes (26.8 minutes). Les durées 

d’examen vont de 5 minutes à 45 minutes. La distribution des données est décrite dans le 

tableau ci-dessous. 

 

 

Durée de consultation Nombre de médecins Pourcentages 

15 minutes ou moins 12 7.1% 

Entre 15 et 20 minutes 32 18.8 %  

Entre 20 et 30 minutes 114 67 % 

Plus de 30 minutes 12 7.1% 

Tableau 1. Durée de consultation pour l’évaluation développementale d’un enfant 
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Question 13 : Spécialiste contacté en cas de suspicion de TSA chez un enfant sans 

précision d’âge 

Parmi les différentes propositions (CRA, CAMSP, Pédiatre, Psychiatre, Urgences 

Pédiatriques, PMI) plusieurs propositions peuvent être choisies. Les réponses sont simples, 

doubles ou triples. 63 médecins adressent l’enfant au CAMSP soit 37 %. 

 

  

Tableau 2. Structures ou intervenants à qui adresser l’enfant suspect de TSA 

 

Il n’y avait pas de différence d’orientation en fonction des particularités démographiques :  

 CAMSP Pédiatre CRA PMI Psychiatre Urgences 

Département p=0.26 p=0.51 p=0.13 p=0.21 p=0.11 p=0.90 

Age p=0.95 p=0.3 p=0.93 p=0.85 p=0.67 p=0.37 

Type 

d’exercice 

p=0.28 p=0.33 p=0.56 p=0.6 p=0.71 p=0.58 

Tableau 3. p relatif à l’association entre une structure ou un intervenant et les 

caractéristiques démographiques 

 

 

Structure adressée par le 
médecin généraliste en cas de 
suspicion de TSA  

Nombre de réponses Pourcentage 

CAMSP  21 12.4 % 

CAMSP /Pédiatre 22 12.9 % 

CAMSP/ CRA 9 5.3 % 

CAMSP / Psychiatre 4 2.4 % 

CAMSP / PMI 2 1.2 %  

CRA 6 3.5 %  

CRA / Pédiatre 3 1.8 % 

Pédiatre 72 42.3 % 

Pédiatre / PMI 11 6.5 % 

Pédiatre / Psychiatre 5 2.9 % 

Pédiatre / urgences pédiatriques 1 0.6 % 

Psychiatre 6 3.5 % 

Urgences pédiatriques 3 1.7 % 

CRA / CAMSP /Pédiatre 2 1.2 %  

PMI / CRA/ CAMSP 1 0.6 % 

CAMSP /Pédiatre / Psychiatre 1 0.6 % 

PMI / CAMSP/ Pédiatre 1 0.6 % 
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Question 14 : Connaissance du M-CHAT 

 

77,6 % des médecins interrogés (soit 132 praticiens) ne connaissent pas le questionnaire 

M-CHAT.  

Il n’existe pas de lien statistiquement significatif en fonction des caractéristiques 

démographiques des médecins (département (p=0.13), âge (p=0.38) et type d’exercice 

(p=0.49)). 

Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre la connaissance des signes d’alarme 

et le M-CHAT (p=1). 

Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre la connaissance des critères du DSM 

5 et les signes d’alarme (p=0.67). 

Il existe un lien statistiquement significatif entre la connaissance du M-CHAT et la volonté 

d’approfondir ses connaissances sur les TSA (p=0.04). Parmi ceux qui connaissent le M-

CHAT, la proportion de médecins qui ne souhaitent pas accroître leurs connaissances sur les 

TSA est plus importante (6 médecins sur 38 soit 18.7%) que celle relative aux médecins qui 

ne connaissent pas le M-CHAT (6 médecins sur 132 soit 0.05%).  

 

Question 15 : Faisabilité du test par le médecin généraliste 

  

Dans la grande majorité les médecins sont plutôt favorables à l’évaluation du M-CHAT 

lors de la consultation obligatoire de 24 mois 93.5% (159 répondants). 

 

Question 16/17 : Nécessité d’instaurer une consultation dédiée 

Les médecins estiment opportun de mettre en place une consultation spécifique en 

médecine générale dans 81.87 % des cas (131 médecins sur les 160 étant favorables à la 

réalisation du M-CHAT). 
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Analyse Multivariée 

L’analyse nous indique que l’on peut séparer les médecins en 3 catégories (Figure 4). Leurs 

caractéristiques sont les suivantes : 

 

Dans le 1e Groupe, les médecins se sont documentés sur les TSA, connaissent le 

questionnaire M-CHAT ainsi que les 2 grandes catégories du DSM 5 et pensent être 

correctement formés aux TSA. Ils connaissent également la prévalence du trouble qui s’établit 

aujourd’hui à 1/100. Ils orientent l’enfant vers le CRA le CAMSP ou les urgences 

pédiatriques mais pas vers les pédiatres. Ils évaluent le développement psychomoteur de 

l’enfant sur une consultation longue et plus importante que la moyenne (30 à 40 minutes). Les 

symptômes considérés comme des signes d’alarme de TSA par ce groupe sont les suivants : 

absence de pointage, anomalie posturale et angoisse de séparation. 

 

Dans le 2eme groupe, les médecins n’ont pas consulté récemment de documents sur les 

TSA, ils ne connaissent ni le DSM 5 ni le M-CHAT et pensent être mal formés à cette 

pathologie. La prévalence du trouble est estimée à 1/1000 et la durée d’examen de l’enfant 

pour l’évaluation du développement psychomoteur se situe entre 20 et 30 minutes ; ils sont 

favorables à la réalisation du M-CHAT mais lors d’une consultation dédiée. Ils orientent 

l’enfant vers un pédiatre mais pas vers le CRA ou le CAMSP. Une anomalie posturale et 

l’absence de pointage ne sont pas retenus comme des signes d’alarme. 

 

Le 3eme groupe réalise des consultations de 15-20 minutes pour l’évaluation 

psychomotrice qui repose en partie ou totalement sur l’observation de l’enfant. Ils ne 

souhaitent pas réaliser le M-CHAT et n’orientent pas l’enfant chez un pédiatre. 
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Figure 4.  Analyse multivariée 
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4)  Discussion 

Cette étude nous renseigne sur les habitudes et les connaissances des médecins généralistes 

de l’ex région Poitou-Charentes. Dans la majorité des cas les médecins connaissent peu les 

TSA et le parcours diagnostic en ex région Poitou-Charentes (orientation vers un pédiatre 

pour la moitié des médecins, le CAMSP n’étant l’interlocuteur privilégié que pour un peu plus 

d’un tiers des médecins interrogés). De même le psychiatre est très peu cité comme 

intervenant privilégié (9.4 %). Ce parcours diagnostic a été réévalué lors des 

recommandations HAS de 2012 et est disponible sur les sites en ligne des CRA. Mais cette 

source peut être méconnue des médecins généralistes. 

 

La plupart des médecins généralistes estiment nécessaire de se former davantage à cette 

pathologie et sont prêts à s’impliquer, pour la plus grande majorité, dans le dépistage par la 

réalisation du M-CHAT. En proportion, les médecins de moins de 40 ans jugent plus 

nécessaire d’accroitre leurs connaissances au sujet des TSA. Par contre, il est intéressant de 

remarquer que lorsque les médecins connaissent le M-CHAT, ils n’estiment pas nécessaire 

d’approfondir leurs connaissances à ce sujet. Les médecins connaissant le M-CHAT avaient 

probablement plus de connaissances que ce simple test de dépistage. Mais se pose la question 

des limites des connaissances nécessaires pour dépister un trouble donné. En médecine 

générale le nombre de pathologies abordées est important. Où doivent s’arrêter les 

connaissances du praticien pour un problème de santé donné ?   

Les signes d’alerte les plus évocateurs et la passation des tests de dépistage semblent 

capitaux pour repérer précocement ce trouble, comme indiqué dans les recommandations 

HAS 2018.  

Le M-CHAT est une aide à la prise de décision en soin primaire ; il est à réaliser au 

moindre signe évocateur d’un TSA pour les enfants entre 16 et 24 mois. Ce questionnaire a 

été clôturé avant la sortie de ces recommandations. Aujourd’hui la réalisation du M-CHAT de 

façon généralisée comme cela avait été évoqué semble difficile et contraignante. Elle risque 

d’entrainer un sur recrutement et à fortiori un dépassement des capacités du réseau diagnostic 

actuel. Mais lorsque ce test est réalisé sur certains points d’appels et qu’un entretien de 

réévaluation le complète, ses qualités métrologiques s’améliorent. Un outil en ligne (132) ou 

un document de référence dans le carnet de santé améliorerait probablement la pratique de cet 

outil. La constitution de fiches de surveillance par âge, qui est en cours d’élaboration par le 

réseau péri natalité de la grande région Nouvelle Aquitaine pourrait être un atout. Ce 
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questionnaire M-CHAT étant incorporé dans le cahier de suivi des enfants vulnérables de 18 

mois. 

Par ailleurs, après un contact auprès du conseil de l’Ordre de la Vienne, il sera possible 

d’informer l’ensemble des médecins sur le réseau diagnostic des TSA en Nouvelle Aquitaine. 

De même une information large pourrait être transmise par l’intermédiaire des différents 

syndicats pour la réalisation de futurs études ou pour faire connaître le réseau périnatalité 

naissant.  

 

Le problème de la formation initiale reste central, car malgré l’évolution de la perception 

des TSA et l’augmentation apparente de leurs prévalences depuis quelques années, il n’existe 

pas de différence en terme de perception de l’état de leur connaissance entre les médecins 

jeunes et ceux plus âgés. Une instauration de formations durant l’internat de courte durée et à 

visée pratique serait un plus, qui permettrait de sensibiliser et de mieux faire connaître son 

dépistage. La formation continue semble également à privilégier par les médecins à ce sujet, 

même s’il est à prévoir que seuls les plus intéressés par le sujet s’engageront dans ces 

formations. Il y aura donc un biais de recrutement.  

 

Les limites de l’étude résident dans la méthode de recrutement des médecins généralistes. 

Du fait de l’absence de listing de coordonnées électroniques, il est difficile de toucher le plus 

grand nombre (refus de communiquer l’adresse mail, adresses invalides, praticiens non 

informatisés…). L’envoi par courrier a été jugé trop onéreux et trop chronophage sans 

certitude concernant l’accroissement du nombre de répondeurs (la réponse par courrier semble 

être également plus contraignante pour les médecins). Il va de soi que les médecins 

répondeurs sont souvent ceux qui sont les plus impliqués ou les plus sensibles à la 

problématique abordée. Il existe donc un biais de sélection et la population répondeuse risque 

de ne pas être représentative de la population générale.   

 

Néanmoins, les résultats de cette étude vont dans le sens de ceux rendus par la cour des 

comptes en décembre 2017 « ÉVALUATION DE LA POLITIQUE EN DIRECTION DES 

PERSONNES PRÉSENTANT DES TROUBLES DU SPECTRE DE L’AUTISME ». A l’issu 

d’un sondage de grande ampleur sur l’ensemble du territoire auprès d’un échantillon 

représentatif de professionnels de santé de premier recours, la majorité des généralistes (62 %) 

l’estime « faible à insuffisant », que ce soit pour le diagnostic ou la prise en charge. Les 

filières d’adressage pour confirmer un diagnostic ne sont pas clairement définies et la plupart 

des médecins souhaitent accéder à une formation plus poussée sur les TSA.  
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 Il semblerait intéressant au cours d’une prochaine étude de recontacter les médecins 

répondeurs afin d’évaluer leur nouveau niveau de connaissance au sujet des TSA ou du 

parcours diagnostic par le biais d’un questionnaire abordant les nouvelles recommandations 

nationales.  
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CONCLUSION 

 

Aujourd’hui les TSA sont perçus comme un problème de santé publique à part entière. 

L’augmentation potentielle de sa prévalence, la remise en cause de l’ancien système de 

classification ou encore sa place dans les médias y sont pour beaucoup.  

Le médecin généraliste a aujourd’hui toute sa place dans ce repérage précoce de troubles 

aux conséquences majeures pour l’individu mais aussi pour sa famille. Les recommandations 

HAS de février 2018 et l’instauration de nouvelles mesures politiques en sont le témoin. 

L’amélioration du pronostic reste l’objectif majeur et le médecin traitant n’y est pas 

étranger. Comme le montre l’étude réalisée en ex région Poitou-Charentes, les médecins 

généralistes ne se sentent pas suffisamment formés et estiment nécessaire pour la plupart 

d’améliorer leurs connaissances. La sensibilisation dès le début des études médicales et une 

offre de qualité permettant une formation continue accessible et adaptée améliorerait 

probablement les pratiques du médecin généraliste à ce sujet.  

 

Surtout, une meilleure connaissance du réseau diagnostic apporterait un gain de temps non 

négligeable. Le développement de réseaux périnatalités recensant les différents intervenants 

permettrait peut-être une meilleure orientation des enfants suspects de troubles 

neurodéveloppementaux. Il est encore regrettable que certaines régions n’en soient toujours 

pas dotées. Sur le plan pratique un annuaire recensant les différents professionnels formés aux 

TSA sera-t-il disponible ? Ce registre permettrait un gain de temps considérable. La Stratégie 

pour l’Autisme 2018-2022 semble retranscrire ce besoin urgent en instaurant une prise en 

charge remboursée par la sécurité sociale avant que le diagnostic ne soit posé. Mais reste à 

savoir comment et selon quelles modalités seront mises en place ces interventions. De plus, un 

réseau de professionnels spécialisés et de proximité sera-t-il accessible dans chaque région ou 

département ? 

 

Considérer les TSA (et tout trouble neurodéveloppemental) comme une urgence de prise en 

charge de par sa complexité d’évaluation mais aussi par son urgence de prise en charge dans 

un but pronostic pourrait faire évoluer les pratiques. Il s’agit, notamment, de considérer 

l’inquiétude parentale comme un signe d’alerte majeur.  
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Enfin, le suivi reste lui aussi capital. Le médecin généraliste, par le biais des informations 

dispensées par ses collègues spécialistes, peut continuer à s’impliquer dans la santé, la 

surveillance et le dépistage d’un enfant avec TSA comme pour tout enfant. Certaines 

structures remarquables, favorisent l’accès aux soins pour cette population si vulnérable. 

Leurs efforts et leurs techniques méritent d’être généralisée au reste du territoire.  

L’éducation et la scolarisation des enfants avec TSA doit être un objectif essentiel. 

L’éducation nationale doit également repenser son organisation, les exemples d’UEMa sont 

un succès et doivent être renforcées. Malgré cela, le bien-être et l’intérêt de l’enfant doit être 

privilégié. Pour certains enfants, cette scolarisation « à tout prix » peut devenir maltraitante et 

il convient alors de trouver d’autres solutions plus adaptées.   

Les objectifs de prise en charge ne sont pas les mêmes en fonction de l’âge ; mais pour les 

adultes aussi, une intervention reste cruciale. Par une approche dynamique, il s’agit de 

permettre une préservation voire une amélioration des compétences sur les plans 

professionnel, social, familial ou encore sanitaire.  

 

Des moyens financiers et humains sont déployés spécifiquement pour la cause de l’autisme 

depuis une vingtaine d’années. Ils sont le témoin d’une réelle prise de conscience par le 

monde politique en réponse aux initiatives portées par les associations de famille. Mais les 

efforts restent nécessaires car les résultats sur le terrain sont toujours hétérogènes. En 

attendant la mise en place de mesures concrètes relatives à la Stratégie pour l’autisme, chaque 

acteur de la petite enfance a un rôle à jouer dans l’amélioration du dépistage de cette 

pathologie. Aujourd’hui, les TSA transparaissent dans différents domaines : l’éducation, le 

handicap, la politique, mais soulève aussi des questions quasi philosophiques. Ils remettent en 

cause le fonctionnement de notre société avec un individualisme grandissant dans toutes les 

sphères de la vie. Il est légitime de se demander, comme le remarque le Dr Azema dans 

l’ouvrage « Le droit à la santé des personnes handicapées mentales et psychiques » si « le 

moi aurait-il supplanté le nous ? »(133).  

Actuellement, chacun peut à sa manière améliorer la prise en charge des personnes avec 

TSA. Les buts étant de permettre à ces personnes (quel que soit leur degré de handicap) et à 

leurs familles, comme pour tout patient, d’avoir accès à une qualité de vie optimale ; mais 

aussi d’être inclus dans une société où chacun peut trouver sa place.  
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Annexe 1 : M-CHAT 
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Annexe 2 : CFTMEA 

 

Dans cet ouvrage, pour chaque trouble est renseigné la cotation se référant à la classification 

de la CFTMEA suivie de la cotation correspondante se rapportant à la CIM10.  

 

 

 

La classification de l’autisme et troubles envahissants du développement 1.0 C // F84 

-autisme infantile précoce de Kanner CFTMEA 1.00 // F84.0 

-autres formes de l’autisme 1.01 // F 841 

-autisme ou TED avec retard mental précoce 1.02 // F 84.1 

-syndrome d’asperger 1.03 // F84.5 

-dysharmonies multiples et complexes du développement dysharmoniques et psychotiques 

1.05 // F84.8 

-trouble désintégratif de l’enfance 1.05 // F84.3 

-autres TED 1.08 // F848 

-TED non spécifiés 1.09 // F84.9 

 

Le retard mental se classe selon la CIM10 F70-F79 et regroupe 5 sous catégories qui sont 

elles-mêmes caractérisées par leur association à un trouble du comportement :  

-le retard mental léger F70 : le QI est compris entre 50 et 69, avec un âge mental entre 9 et 12 

ans.  

-le retard mental moyen F71 : l’âge mental est compris entre 6 et 9 ans équivalent à un QI 

entre 35 et 49. 

-le retard mental grave F72 : on parle d’un QI allant de 20 à 34, l’âge mental correspondant est 

de 3 à 6 ans. 

-le retard mental profond F73 : le QI se situe en dessous de 20. 

-autres formes de retard mental. 

-le retard mental sans précision. 
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Annexe 3 : Parcours de repérage du risque de TSA et orientation 

 



112 

 

 

Annexe 4 : Questionnaire 

 

Objectifs : la 1ere partie tient à faire un état des lieux des caractéristiques (sexe âge milieu 

d’exercice) des médecins généralistes  

La 2eme partie évalue leurs connaissances en fonction de ces dernières. 

La 3eme partie présente le M-CHAT et évalue la faisabilité au sein du cabinet de la 

réévaluation de celui-ci par le médecin généraliste avec les parents comme outils de dépistage 

des TSA. 

 

1) Département : Deux-Sèvres / Charente / Charente-Maritime / Vienne 

2) Avez-vous : moins de 40 ans / entre 40 et 60 ans/ plus de 60 ans  

3) Exercez-vous en milieu : rural/ semi rural/ urbain 

4) Pour vous les troubles du spectre autistiques (TSA) sont-ils fréquents en population 

générale ? oui /non  

5) La prévalence des TSA en pédiatrie en 2016 était estimée à 1/1000 ; 1/10000 ; 1/100 ? 

6) Pensez-vous avoir été correctement formé lors de vos études au dépistage des TSA ? 

oui/ non  

7) Connaissez-vous les deux grandes catégories de troubles décrites dans le DSM 5 

caractérisant les TSA ? oui/non 

8) Quelles sont parmi les propositions suivantes les signes d’alarmes potentiellement 

évocateurs de TSA chez l’enfant ? plusieurs réponses possibles 

- l’absence de pointage ou de gestes sociaux à 12 mois  

- un retard d’acquisition de la marche  

- une anomalie posturale  

- une agressivité anormale 

- une angoisse de séparation marquée 

- une apparente surdité 

- l’absence de mots à 18 mois  

9) Avez-vous récemment (dans l’année) consulté des documents relatifs aux troubles du 

spectre autistique ? oui / non si oui lesquels ? 

10)  Trouvez-vous nécessaire d’approfondir vos connaissances sur le dépistage des troubles 

du spectre autistique ? oui/non 

11) Comment évaluez-vous le développement psycho moteur d’un enfant ? en l’observant 

essentiellement / en posant les questions correspondantes aux parents essentiellement / les 

deux. 



113 

 

 

12) Combien dure en moyenne une consultation de dépistage lors des examens obligatoires 

de 9 mois et 24 mois ? Et quelle est la part relative au dépistage de retard d’acquisition ? 

13) A qui adressez-vous un enfant et ses parents si vous suspectez un TSA ? La PMI le 

CRA de votre région le CAMSP de votre département, un pédiatre de ville, aux urgences 

pédiatriques, un pédiatre de l’hôpital, un psychiatre 

14) Connaissez-vous le questionnaire M-CHAT ? oui/ non  

Le M-CHAT est un questionnaire comportant 23 questions approuvé et validé par de 

nombreuses études pour le dépistage des TSA dans la population générale. Ce questionnaire 

est destiné aux parents et permet un dépistage précoce par les intervenants de niveau 1.  On 

observe une sensibilité entre 0.87 et 0.97 une spécificité comprise entre 0.95 et 0.99 et une 

VPN aux alentours de 0.99 lorsqu’est réalisé en complément une réévaluation (entretien 

téléphonique ou visite médicale) à distance.  

(http://www.ipubli.inserm.fr/bitstream/handle/10608/90/Chapitre_9.html) 

15) Si ce test venait à être généralisé, consentiriez-vous à réaliser lors d’une visite médicale 

la réévaluation de ce test avec les parents ? oui/ non 

16) Si oui, pensez-vous nécessaire d’instaurer une consultation dédiée ? oui/non 

17) Si oui, pensez-vous nécessaire d’instaurer une consultation dédiée ? oui/non 

http://www.ipubli.inserm.fr/bitstream/handle/10608/90/Chapitre_9.html
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RESUME 

 

Introduction : Les Troubles du Spectre Autistiques (TSA) apparaissent aujourd’hui 

comme un problème de santé publique. Leur prévalence est estimée à 1% en France. Ce 

trouble neurodéveloppementale précoce altère la communication et engendre des troubles du 

comportement qui entravent l’autonomie et la qualité de vie. Le médecin généraliste (MG) est 

un acteur privilégié pour le dépistage des TSA ; mais beaucoup de praticiens méconnaissent 

cette pathologie. 

Matériel et méthode : Cette étude évalue les connaissances du MG concernant les TSA 

ainsi que leurs pratiques. Un questionnaire en ligne comportant 17 questions a été envoyé à 

635 MG par courriel entre août et octobre 2017. La clôture de l’étude a eu lieu le 1er février 

2018. Etaient inclus les MG thésés et installés de l’ex région Poitou-Charentes. Les médecins 

remplaçants ou n’exerçant plus étaient exclus. Les analyses statistiques ont été réalisées en uni 

et multivarié par la méthode du Chi2. 

Résultats : Les MG connaissent mal la question de l’autisme ; 90.6% ignorent les critères 

du DSM5 et 60.6% identifient les signes évocateurs de TSA. Seuls 1/3 adressent l’enfant 

suspect de TSA au CAMSP (Centre d’Action Médico-Sociale Précoce). En général, les 

médecins souhaitent approfondir leurs connaissances à ce sujet (92.9%), mais ceux de moins 

de 40 ans y sont statistiquement plus favorables (98.2% p=0.03). 93.5% sont enclins à réaliser 

le M-CHAT (Modified CHecklist for Autism in Toddler). 

Conclusion : Les MG de l’ex région Poitou-Charentes connaissent mal la problématique 

des TSA mais estiment nécessaire de se former d’avantages et semblent favorables à la 

réalisation du M-CHAT préconisée par les recommandations nationales de 2018. Les résultats 

de l’étude concordent avec ceux de la Cour des Comptes de décembre 2017. La réévaluation 

des connaissances et des pratiques des MG après la sortie de la Stratégie Nationale pour 

l’autisme 2018-2022 à plus grande échelle serait intéressante.  
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SERMENT 

 

 

 

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant 

l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la 

probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et 

n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des 

maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue taira les secrets qui me 

seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le 

crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ! 

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 

 

 

 
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RESUME 

 

Introduction : Les Troubles du Spectre Autistiques (TSA) apparaissent aujourd’hui 

comme un problème de santé publique. Leur prévalence est estimée à 1% en France. Ce 

trouble neurodéveloppementale précoce altère la communication et engendre des troubles du 

comportement qui entravent l’autonomie et la qualité de vie. Le médecin généraliste (MG) est 

un acteur privilégié pour le dépistage des TSA ; mais beaucoup de praticiens méconnaissent 

cette pathologie. 

Matériel et méthode : Cette étude évalue les connaissances du MG concernant les TSA 

ainsi que leurs pratiques. Un questionnaire en ligne comportant 17 questions a été envoyé à 

635 MG par courriel entre août et octobre 2017. La clôture de l’étude a eu lieu le 1er février 

2018. Etaient inclus les MG thésés et installés de l’ex région Poitou-Charentes. Les médecins 

remplaçants ou n’exerçant plus étaient exclus. Les analyses statistiques ont été réalisées en uni 

et multivarié par la méthode du Chi2. 

Résultats : Les MG connaissent mal la question de l’autisme ; 90.6% ignorent les critères 

du DSM5 et 60.6% identifient les signes évocateurs de TSA. Seuls 1/3 adressent l’enfant 

suspect de TSA au CAMSP (Centre d’Action Médico-Sociale Précoce). En général, les 

médecins souhaitent approfondir leurs connaissances à ce sujet (92.9%), mais ceux de moins 

de 40 ans y sont statistiquement plus favorables (98.2% p=0.03). 93.5% sont enclins à réaliser 

le M-CHAT (Modified CHecklist for Autism in Toddler). 

Conclusion : Les MG de l’ex région Poitou-Charentes connaissent mal la problématique 

des TSA mais estiment nécessaire de se former d’avantages et semblent favorables à la 

réalisation du M-CHAT préconisée par les recommandations nationales de 2018. Les résultats 

de l’étude concordent avec ceux de la Cour des Comptes de décembre 2017. La réévaluation 

des connaissances et des pratiques des MG après la sortie de la Stratégie Nationale pour 

l’autisme 2018-2022 à plus grande échelle serait intéressante.  
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