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Mise au point
Signes précoces d’autisme : d’ou vient-on ? Ou va-t-on ?
Early signs of autism: Where have we been? Where are we going?
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Résumé

L’autisme est un syndrome clinique dont la description si caractéristique a participé a la fondation de la psychiatrie de 1’enfant. Pourtant, il
reste le syndrome de tous les mysteres et de toutes les controverses. L'une d’elles concerne 1’age auquel le diagnostic d’autisme peut-étre porté
précocement. Nous en discuterons les implications selon plusieurs axes : les données de 1’épidémiologie en population générale et en population a
risque ; le point de vue des parents quant au repérage précoce et leur parcours de soins pour arriver en France a un diagnostic ; I’étude des interactions
parent—enfant a partir de films familiaux. Nous montrerons qu’un retard de développement et des troubles précoces de la communication et des
comportements sociaux ne suffisent pas a circonscrire le risque d’autisme en termes de trajectoire précoce avant un an; qu’un changement de
paradigme semble fécond dans les recherches les plus récentes, a savoir tenir compte de la qualité de 1’interaction en termes de synchronie et de
réciprocité, et également d’engagement émotionnel. Enfin, nous soulignerons les importants progres conduits en France pour abaisser 1’age du
rendu diagnostique ces 20 derniéres années.
© 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Abstract

Autism is a clinical syndrome that has contributed to the foundation of child psychiatry following Kanner’s characteristic description. Yet, 60
years later, it remains a topic of unresolved issues and of many controversies, including the reliable age for early diagnostic. In this paper, we
explore this issue by distinguishing: available data from epidemiologic studies in general population samples and at-risk samples; the view from
parents regarding early diagnosis as well as the way they receive it in clinical practice in France; what was found in studies on early infant—caregiver
interaction in home movies. We will show that a delay in developmental milestones and impairments in early social interaction or communication
during the first 18 months are not sufficient to predict a later diagnosis of autism. This has led to a change of paradigm in the recent studies that
consider now the quality of early interaction in terms of synchrony and reciprocity as well as emotional engagement. Lastly, we point recent efforts
made in France to change clinical practice and offer an earlier diagnosis formulation to parents.
© 2013 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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1. Introduction [1].Tlsrecouvrent plusieurs diagnostics. La forme la plus typique
est I'autisme. Dans 1’étude épidémiologique la plus récente

Les troubles du spectre autistique sont un syndrome clinique menée en France dans deux départements, le taux de pré-
relativement fréquent et dont la prévalence tend a augmenter  valence global dans la huitieme année de vie entre 1995 et
2002 était de 31,9 pour 10 000 enfants en Haute-Garonne et de

34,9 pour 10000 en Isere, avec une tendance a I’augmentation

* Auteur correspondant. sur ’ensemble de la période significative en Haute-Garonne.
Adresse e-mail : Dcohen55@noos.fr (D. Cohen). Environ la moitié des enfants présentait une déficience
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intellectuelle associée [2]. De nombreuses controverses animent
actuellement la psychiatrie de I’enfant et de I’adolescent dans le
champ de 1’autisme. Parmi celles-ci, la question du diagnostic
précoce est briilante. Tout le monde souligne son importance du
fait de la meilleure réponse au traitement lorsqu’on intervient
précocement. Mais la difficulté préalable au diagnostic précoce
réside, pour les équipes de recherche impliquées, dans la ques-
tion : a partir de quel 4ge peut-on espérer diagnostiquer un bébé
autiste ? Et sur quels signes ? Le diagnostic d’autisme est déli-
cat avant I’dge de 24 mois, et la question a été explorée selon
plusieurs méthodologies dans la littérature : études de films fami-
liaux, suivis prospectifs étudiant le développement de sujets a
haut risque (fréres et sceurs d’enfants atteints d’autisme), ou en
population générale, et également études rétrospectives a partir
de questionnaires parentaux [3]. A partir de travaux collaboratifs
associant deux équipes de recherche clinique, en France et en
Italie, et une équipe de recherche en sociologie de la santé men-
tale, nous proposons de rendre compte des recherches récentes
dans ce domaine et de discuter un changement de paradigme
récent et probablement fécond. En effet, quelle que soit la
méthodologie utilisée, I’ étude du comportement précoce du bébé
touche ses limites dans la faculté de porter un diagnostic précoce
spécifique d’autisme car :

e le diagnostic différentiel avec les autres troubles séveres du
développement comme la dysphasie ou la déficience intellec-
tuelle est délicat avant 24 mois ;

e trop jeune, le bébé n’a pas encore I’équipement déve-
loppemental lui permettant d’exprimer I’ensemble de la
symptomatologie autistique ce qui a conduit les auteurs de
I’ Autism Diagnostic Interview a se centrer sur 1’age de cinq
ans pour recueillir les signes cliniques [4].

Plusieurs groupes, suivant les évolutions de la psychologie
du développement qui a centré ses recherches sur 1’étude de
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I’interaction, la synchronie et le signal social, se sont appropriés
ce changement de paradigme, rapportant de premiers résultats
trés encourageants. Au-dela, du point de vue des professionnels,
il nous parait aussi licite d’intégrer le point de vue des parents
qui peut nous éclairer sur ce qu’eux ressentent avec leur bébé
en amont du diagnostic formel, mais également de comment ils
recoivent celui-ci et s’il existe des évolutions dans nos pratiques
telles qu’entendues par les parents.

2. Etudes des signes centrés sur I’enfant
2.1. Etudes & partir des films familiaux

Depuis 1’étude princeps de Massie [5] et les travaux pion-
niers de 1I’équipe de Tours [6,7], plusieurs groupes se sont
intéressés a I’étude des signes précoces d’autisme a partir du
recueil des films familiaux réalisés a partir de la démocrati-
sation des caméras et autres dispositifs multimédias. Bien que
rétrospectives et par essence sans procédure permettant des pro-
tocoles expérimentaux, ces études ont 1’avantage de montrer le
bébé dans son milieu naturel et en condition de vie ordinaire
(bain, anniversaire, tétée, jeux et parc d’activité, Nogl. . .). Nous
avons résumé les principaux signes retrouvés dans les films
familiaux en fonction de 1’dge par les différentes équipes sur
la Fig. 1 en les classant en fonction des grandes dimensions
cliniques pertinentes du point de vue de 1’autisme : communica-
tion, comportements sociaux, intersubjectivité et activités. On
constate qu’il y a trés peu de signes avant I’adge de un an, et
qu’ils sont souvent non spécifiques de la pathologie en par-
ticulier lorsque les études comprennent un groupe témoin de
bébés présentant une déficience intellectuelle [8]. On peut rete-
nir néanmoins les troubles du regard social, 1I’absence de réponse
a son prénom, les troubles de I’imitation, I’absence de réactivité,
d’intérét social, de sourire, et une moindre expression d’affects
positifs, mais aussi les problemes de langage, de motricité, de jeu

A Communication vocale (N=4)

COMMUNICATION N Gestes communicatifs (N=5) _
N Réponse a son nom (N=4) —— >
Interaction pauvre (N=3) Isolement (N=3) —
COMPORTEMENTS N Regards vers visage(N=3)
SOCIAUX N quantité et qualité du contact oculaire (N=5}—
N expression faciale (++ positive) (N=5)
INTER N Intersubjectivite M Pointage (N=3)°
SUBJECTIVITE (N=2) N Comportements intersubjectifs
montrer, attention conjointe (N=5)
ACTIVITE N 5 N Développement cognitif s
activité (N=1) et des jeux (N=2)
f T T T T >
0 6 9 12 18 24 months

Fig. 1. Etudes des interactions précoces dans les films familiaux d’enfant en devenir d’autisme : principaux résultats.
Les signes indiqués en caracteres gras ont été rapportés dans au moins une étude comme discriminant enfants autistes et enfants présentant un retard mental [61].
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et de développement cognitif [9]. Cela dit, nombre de ces signes
apparaissent non prédictifs a 1’dge de six mois. Par ailleurs, ils
sont pour la plupart, peu sensibles et spécifiques et trop subtils
pour la pratique courante [10].

2.2. Etudes a partir de grilles de dépistage

Plusieurs équipes ont cherché a développer des outils de
screening pour dépister le plus tot possible les enfants autistes,
le plus souvent en se centrant sur des sujets a plus haut risque
(enfants adressés dans des consultations pour troubles du déve-
loppement précoce, freres et sceurs d’enfants autistes, enfants
atteints d’anomalies génétiques. . .), ou sur des enfants déja diag-
nostiqués autistes pour lesquels I’outil de screening développé
a été confronté au jugement du clinicien ou a d’autres outils
validés (comme 1’ Autism Diagnostic Interview, I’ Autism Dia-
gnostic Observation Schedule, Child Autism Rating Scale). Ces
recherches sont difficiles et doivent relever plusieurs défis. Pre-
mierement, lorsqu’elles sont conduites en population générale,
elles peuvent difficilement évaluer la sensibilité et la spécificité
de I’outil car elles reperent en général les enfants positifs et les
suivent prospectivement, mais elles ignorent les faux-négatifs
(c’est-a-dire des enfants non repérés qui développeront pourtant
un autisme). Le plus souvent les études évaluent la précision

Tableau 1

de I’outil au travers de la valeur predictive positive (calculée a
partir de 1’observation des faux-positifs) et essaient d’estimer
la sensibilité en comparant la prévalence constatée avec 1’outil
et la prévalence théorique connue. Secondement, les dépistages
tres précoces doivent aussi faire la part de I'instabilité du dia-
gnostic avant 24 mois [ 1 1]. Le diagnostic initial, méme avec des
instruments validés, peut changer dans plusieurs directions : un
autisme suspecté peut évoluer vers une « guérison » ou un retard
de développement sans traits autistiques ; a contrario, un autisme
a début tardif (apres 18 mois, voire 24 mois) peut se rencontrer
apres un screening négatif précocement. Il est a ce jour difficile
de faire la part entre les limites de nos évaluations et les pro-
blemes de stabilité dans le temps et de diagnostic différentiel.
Quoi qu’il en soit, suivre les enfants jusqu’a I’dge de trois a
quatre ans pour la confirmation du diagnostic parait raisonnable
apres un dépistage ou a partir d’inquiétudes parentales sachant
que la prise en charge pourra débuter précocement. Le Tableau 1
résume les principaux outils de screening développés.

A ce jour, I'instrument le plus recommandé est le CHAT
(Check List for Autism in Toddlers) qui a montré des proprié-
tés intéressantes dans une large étude prospective en population
générale a partir d’un screening a I’4ge de 18 mois. Le CHAT
apparait tout a fait spécifique mais pas suffisamment sensible
(<40 %) [12]. Le M-CHAT (modified CHAT) est censé étre plus

Principaux instruments de dépistage précoce de 1’autisme centrés sur le comportement et/ou le développement du bébé ou nourrisson.

Principales études empiriques

Intéréts et limites

Spécifique mais peu sensible en population générale

Plus sensible mais moins spécifique
Pas de chiffre fiable sur population générale seule (pas de
recherche des faux-négatifs)

Bonnes sensibilité et spécificité sur des cas témoins
Pas de donnée en population générale

Assez bonne valeur prédictive positive (VPP) en population
générale ; spécificité et sensibilité a préciser

Faible VPP
Spécificité et sensibilité a préciser en population générale

Bonnes sensibilité et spécificité rétrospectives sur des cas
témoins
Peu sensible en population générale

Bonnes sensibilité et spécificité chez freres et sceurs
d’enfants autistes agés de 12 mois
Pas de données en population générale

Bonnes sensibilité et spécificité chez enfants a risque agés
de 26 mois
Pas de données en population générale

Bonnes sensibilité et spécificité lors d’études cas/témoins.
Pas de données en population générale
Pas de données pour I’instant

Sensibilité et spécificité variables

Instruments Age du screening

CHAT : Check List for Autism in 18 mois Baird et al., 2000 [12]
Toddlers

M-CHAT : modified CHAT 18-30 mois Robins, 2001 [13]

16-30 mois Kleinman, 2008 [14]
24-36 mois Eaves, 2006 [20]
18-86 mois Wong, 2004

16-36 mois Canal-Bedia, 2011 [15]

Q-CHAT : quantitative CHAT 20 mois Allison, 2012 [21]

ITC : Communication and Symbolic 14-30 mois Miller et al., 2011 [16]
Behavior Scales Developmental 12 mois Pierce et al., 2011 [17]
Profile : Infant-Toddler Checklist

CESDD : Checklist for Early Signs 3-39 mois Dereu et al., 2010 [18]
of Developmental Disorders 3-39 mois Dereu, 2012 [68]

24 mois Dereu, 2012 [19]

ESAT : Early Screening of Autistic 8-20 mois Swinkels et al., 2006 [24]
Traits questionnaire 13-23 mois Dietz et al., 2006 [25]

OASI: Autism Observation Scale for 12 mois Zwaigenbaum et al., 2005
Infants [23]

BISCUIT : Baby and Infant Screen 17-37 mois Matson et al., 2009 [22]
for Children with Autism Traits

CBCL: Child Behavior Check List 18-36 mois Narzisi et al., 2013 [28]
(sous-échelles retraits et problemes
développementaux déviants)

First Year Inventory 12 mois Ben Sasson, 2012 [30]

SCQ: Social Communication <60 mois Oosterling, 2010 [27]
Questionnaire 2040 mois

Pas de données en population générale
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sensible, mais la sensibilité n’a pas pu étre calculée en popula-
tion générale [13—-15]. Les m&mes limites s’appliquent a 'ITC
(Communication and Symbolic Behavior Scales Developmen-
tal Profile: Infant-Toddler Checklist) [16,17] et pour le CESDD
(Checklist for Early Signs of Developmental Disorders). Pour-
tant, pour le CESDD, une tentative a été faite pour repérer des
faux négatifs a partir des enfants présentant un retard léger de
langage (a I’4ge de 25 mois en moyenne). Pour parvenir a de
bonnes qualités métrologiques, plusieurs auteurs ont di modifier
leur seuil clinique a posteriori [ 18]. Une autre étude, comparant
le CESDD, I’ESAT et le M-CHAT a I’dge de 20 mois a mon-
tré une bonne sensibilité du CESDD, mais ces résultats doivent
étre recus avec prudence car la population avait été pré-screenée
avec le CESDD [19].

Les études portant sur les enfants a haut risque permettent
de suivre plus aisément les faux négatifs. Dans un échantillon
d’enfants a risque 4gés de deux a trois ans et en attente d’une
évaluation en clinique spécialisée, le M-CHAT a montré une sen-
sibilité a 0,77 et une spécificité a 0,43 [20]. Lors du screening
d’un autre groupe d’enfants agés de 20 mois avec le Q-CHAT
(quantified CHAT), le meilleur cut-off retrouvait une sensibi-
lit€ a 91 % et une spécificité a 89 % [21]. Le BISCUIT (Baby
and Infant Screen for Children with aUtlsm Traits) a aussi fait
preuve de bonnes sensibilité et spécificité (84 % et 86 %) avec
le meilleur cut-off, lors du screening d’un groupe d’enfants a
risque agés de 26 mois en moyenne [22]. Mais tous ces résul-
tats qui choisissent, a posteriori, le cuz-off le plus favorable sur
un échantillon donné doivent étre répliqués dans des échan-
tillons indépendants. L”AOSI (Autism Observation Scale for
Infants) a montré une bonne précision (sensibilité =84 %, spé-
cificité =98 %) lors du screening de freres et sceurs d’enfants
autistes agés de 12 mois [23].

A partir d’interviews rétrospectives de parents sur le compor-
tement de leur enfant a I’age de 14mois, 'ESAT (Early
Screening of Autistic Traits Questionnaire) a montré des qua-
lités encourageantes [24], mais le screening d’enfants a risque
faible s’est montré décevant en termes de sensibilité [25]. De
méme, le SCQ (Social Communication Questionnaire), a mon-
tré une sensibilité limitée [26,27]. Dans une étude cas témoins,
étudiant les qualités du CBCL (Child Behavior Check List)
pour moins de cinq ans, Narzisi et al. [28] ont montré que les
sous-échelles retraits et probleémes développementaux déviants
permettaient de discriminer les enfants plus tard autistes, des
témoins sains (sensibilité =98 % et 92 %, spécificité =91 % et
97 %) et des contrdles présentant un autre trouble psychiatrique
(sensibilité =90 % et 85 %, spécificité =85 % et 83 %). Enfin,
I’inventaire des un an a été développé pour dépister les enfants
des I’age de un an, mais doit encore étre évalué dans des études
prospectives [29,30]. A notre connaissance, aucun instrument
de screening n’est actuellement disponible avant 1’4ge de un an.
De la méme maniere, trés peu d’instruments ont été explorés
vis-a-vis des diagnostics différentiels les plus délicats a savoir
le retard intellectuel et la dysphasie [17,26].

Cela souligne :

e qu’un retard de développement et des troubles précoces de
la communication et des comportements sociaux ne suffisent

pas a circonscrire le risque d’autisme en termes de trajectoire
précoce avant un an;

e d’autres propositions devraient étre imaginées pour répondre
a ce probleme complexe. Parmi ces propositions, certains ont
exploré comment la plainte parentale s’exprime de maniere
précossicime, en vue d’offrir des pistes utiles aux pédiatres
dans leur pratique quotidienne.

3. Point de vue des parents

3.1. Signes précoces dans l’expérience rapportée des
parents

Dans la mesure ot les procédures standardisées utilisant des
instruments de screening n’ont pas de qualités métrologiques
suffisantes pour réduire les délais pour le repérage précoce
de I’autisme, et que les pédiatres n’utilisent pas de maniere
systématisée et a large échelle ces outils, seuls les cliniciens
expérimentés sont en situation de faire des diagnostics pré-
coces avant I’age de deux ans [31]. Les cliniciens s’appuient
sur des signes pas toujours reconnus en tant que tels mais éga-
lement sur ce que les parents disent des difficultés précoces
de leur enfant. Il est donc apparu que les parents pouvaient
&tre une source précieuse d’information sur les trajectoires pré-
coces de I’autisme et sur les premiers signes d’alerte quelles
que soient les limites méthodologiques de ce type d’étude
[32]. Glascoe et al. [33] ont ainsi pu montrer des le début
des années 1990 que I’on pouvait détecter précocement des
tableaux autistiques a partir des préoccupations parentales quant
au développement de I’enfant et que celles-ci étaient corré-
lées avec la performance de I’enfant & des instruments de
screening standardisés [34]. Les parents ont ainsi une vraie
expertise quant au développement de leur bébé [35] et leurs
préoccupations ou inquiétudes sont souvent assez précises pour
prédire un probleme effectif de développement [36]. C’est pour-
quoi I’Académie américaine de pédiatrie, tout comme la Haute
Autorité de la santé, recommandent de s’inquiéter aupres des
parents eux-mémes quant a des possibles troubles du dévelop-
pement précoces pour favoriser le dépistage précoce des troubles
[37].

En ce qui concerne I’autisme, les familles expriment tot I’idée
qu’il existe un probleme [32,38,39]. Ces préoccupations pré-
coces ont été corrélées avec un score positif au M-CHAT plus
tard [33]. Ozonoff et al. ont étudié la relation entre préoccu-
pations parentales quant au développement du bébé dans les
18 premiers mois et un diagnostic d’autisme plus tard dans un
sous-groupe a risque [40]. Chez les parents qui ont déja eu un
enfant autiste, ceux-ci rapportent plus de préoccupations dans
les domaines développementaux liés a 1’autisme que les parents
d’enfants typiques et plus de préoccupations en général a 1’age
de 12 mois. Pourtant leurs préoccupations a six mois ne pré-
disent pas un diagnostic d’autisme ultérieur. Egalement, lorsque
le PEDS (Parents’ Evaluation of Developmental Status) est com-
paré au M-CHAT, le PEDS «rate » la majorité des enfants plus
tard diagnostiqués autistes [41].

Parmi les signes les plus communs rapportés apres-coup
par les parents, on retrouve les troubles du langage [42,39],
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certains désordres médicaux [43], les troubles du regard social
[44,45], un niveau de réponse social limité, une absence de jeu et
d’interaction sociale [44—47], des difficultés de comportement
ou un tempérament extrémes [44,48], des anomalies du contrdle
moteur, des difficultés de sommeil, d’alimentation et d’ attention
[49], un développement atypique (par exemple avec un ralentis-
sement apparent ou une perte des acquisitions). Néanmoins, la
plupart de ces études ont été conduites a partir de question-
naires fermés ou dirigés associant des check-lists plus ou moins
fournies [50].

Pour contourner ce type de limite, nous avons évalué les
signes précoces d’autisme, via une enquéte aupres de parents
avec un questionnaire ouvert. Cela a impliqué un traitement
spécifique pour produire une catégorisation & partir du discours
des parents. Nous avons recueilli 459 questionnaires [51]. Le
constat le plus remarquable de cette étude, réside dans le fait
que beaucoup des signes précoces rapportés par les parents
comprennent des signes non spécifiques des criteres d’autisme.
Ainsi, les préoccupations sur le développement social ou sur
les comportements autistiques sont fréquentes mais non exclu-
sives, et les manifestations les plus précoces retrouvées sont
motrices. En fait les parents qui ont repéré des préoccupations
générales non spécifiques de I’autisme et qui se sont donc sou-
ciés plus tot pour leur enfant, ont recu un diagnostic apres
un délai plus long. Lorsque nous avons regardé en analyse de
Cluster les symptomes rapportés par les parents, nous avons
pu isoler trois groupes différents qui ont été associés a des
chronologies différentes de préoccupations et de diagnostic.
Le premier groupe de bébés qu’on a appelé «préoccupations
précoces » (14,6 mois) présentait des problemes moteurs et
de passivité, le deuxiéme groupe «préoccupations intermé-
diaires » (15,3 mois) présentait des problemes émotionnels, une
hyperactivité et des troubles du sommeil, et enfin le troisieéme
groupe dit de «préoccupations tardives» (22,3 mois) présen-
tait des probleémes de communication, d’interaction sociale
et des comportements autistiques conformes au diagnostic
DSM.

Au total, de toutes ces études, on retiendra que les signes
précoces d’autisme sont probablement moins spécifiques qu’on
ne le disait au début et pas forcément dans le registre exclusif de
I’interaction sociale. Par ailleurs, les parents sont d’excellents
partenaires pour ce diagnostic et aussi bien les films familiaux
que les questionnaires aux parents indiquent qu’on devrait leur
donner du crédit lorsque ceux-ci s’inquietent a propos du déve-
loppement de leur bébé.

3.2. La trajectoire vers un diagnostic dans I’expérience
rapportée par les parents

Une enquéte réalisée aupres des parents d’enfants autistes a
mis en évidence une évolution dans 1’obtention du diagnostic
d’autisme en France. Les données ont été obtenues a partir
de 248 questionnaires remplis par les parents et 40 entretiens
approfondis réalisés avec des parents d’enfants adultes et des
parents de jeunes enfants autistes [32]. Cette approche a per-
mis de comparer les témoignages en fonction de la période

considérée (de 1990a 2005) et de constater un abaissement

Changements dans I'age de diagnostic d’autisme
tel que rendu aux parents au cours des 40 derniéres années

10

Age du diagnostic d’autisme (en années)

T T T T

1960-1988 1989-1993 1994-2000 2001-2005
(N=66) (N=37) (N=78) (N=19)

Années de naissance

Fig. 2. Obtention d’un diagnostic positif d’autisme en France: évolution au
cours des 40 derniéres années. En abscisse, périodes de naissance et taille (N)
des effectifs ; en ordonnées, age moyen des sujets autistes au moment oll eux-
mémes ou leurs parents ont recu un diagnostic formel d’autisme ; pour chaque
point la moyenne est indiquée en chiffre sur le graphe et 1’écart-type par la barre
verticale correspondante.

Données extraites de Chamak et al., 2011 [32].

de I’age auquel le diagnostic d’autisme est obtenu en France
(Fig. 2).

En général, les inquiétudes des parents s’expriment avant que
leur enfant n’ait atteint I’Age de deux ans. IIs s’ inquietent des dif-
ficultés d’interaction sociale et de communication, de 1’absence
de contact oculaire et constatent que leur enfant ne répond pas
a son nom. Lorsque apres un long parcours, les parents par-
viennent a obtenir un diagnostic d’autisme pour leur enfant,
ils se sentent presque soulagés de comprendre enfin pourquoi
leur enfant ne se comporte pas comme les autres mais un dia-
gnostic révélé tres tot peut aussi provoquer une augmentation
du stress parental [52]. Certains parents peuvent avoir besoin de
davantage de temps et de soutien pour accepter ce diagnostic.
L’obtention plus précoce du diagnostic d’autisme est constatée
au niveau international. Au Québec, Poirier et Goupil [53] ont
fait état d’un diagnostic a sept ans en moyenne pour les enfants
agés de sept a 12ans et a 3,5 ans pour les moins de sept ans.
Cependant, 1’dge du diagnostic varie en fonction des formes
d’autisme considérées. Ainsi, Mandell et al. [54] ont montré
que si, en Pennsylvanie, 1’4ge moyen du diagnostic d’autisme
était de 3,1 pour les enfants autistes, il était de 3,9 pour les cas
de PDD-NOS et de 7,2 pour les enfants présentant un syndrome
d’ Asperger.

4. Vers un changement de paradigme ?

Dans la perspective issue des travaux de psychologie du déve-
loppement de J. Nadel, C. Trevarthen et R. Feldman, plusieurs
équipes ont tenté d’aborder ces questions sous un angle nou-
veau : celui de I'interaction. En effet, ces auteurs ont montré
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dans le champ du développement que la qualité de I’interaction
en termes de synchronie ou de réciprocité était en elle-méme
porteuse de message quant au bon développement du bébé au-
dela des signes propres présentés par celui-ci. Ainsi, sans en
faire une revue exhaustive il s’avere que ce role a été rapporté
lors de I’étude de bébé prématuré [54], en cas de meres stressées
ponctuellement pendant la grossesse [55] et lorsque les parents
avaient déja eu un enfant autiste quel que soit le statut clinique du
nouvel enfant a venir [56]. Ces perspectives développementales
ont été récemment renforcées par la découverte de corrélats céré-
braux des imitations synchrones entre deux partenaires [57] et
du rdle central de 1’ocytocine comme hormone du lien : celle-ci
par exemple favorise la confiance entre humains [58] et stimule
la qualité des interactions précoces [59]. Dans 1’étude expéri-
mentale de Weisman et al. [60], I’inhalation d’ocytocine par
des peres favorise la qualité de 1’interaction avec leur bébé agé
de cinq mois et s’accompagne en réponse d’une augmentation
d’ocytocine chez le bébé.

A partir des données de 1’équipe de Pise, en particulier de
leur derniere étude comparant les films familiaux d’un groupe
d’enfants autistes appariés & un groupe d’enfants typiques et
un groupe d’enfants ayant un retard mental, d’une quinzaine
de sujets chacun, nous avons extrait dans leur base de données
I’ensemble des comportements des bébés mais aussi des parents
en tenant compte des interactions réussies ou synchrones [61].
Pour ce faire, nous avons considéré la dynamique interactive en
extrayant dans la base tout comportement du parent couplé a
un comportement synchrone du bébé dans une fenétre de trois
secondes. Il s’agit pour simplifier d’'une modélisation de type
bi-gram puisque nous avons deux comportements a chaque fois
dans chaque nouvelle étiquette d’interaction. A travers la chro-
nologie des comportements dans cette fenétre synchrone, nous
avons déterminé le sens de I’interaction (du parent vers le bébé)
mais aussi (du bébé vers le parent). A partir de cette base de don-
nées bi-gram dans chacun des sens de I’interaction, nous avons
utilisé trois méthodes computationnelles : la premiere qui est
une assomption Markov (I’assomption Markov consiste a dire
que chacun des partenaires de I’interaction a une influence sur
Iautre) ; la deuxieéme modélisation est une régression linéaire
mixte généralisée pour évaluer les différences significatives par
groupe mais aussi par semestre; enfin la troisieme méthode
computationnelle est une factorisation en matrice non négative
ol nous avons comparé 1’information mutuelle normalisée des
autistes versus les normaux puis des retards mentaux versus les
normaux.

On peut retenir de ces analyses qu’au premier semestre, les
stimulations des parents sont essentiellement des vocalisations,
mais aussi du toucher, et les réponses du bébé des vocalisations,
des regards et des sourires. Les choses changent au deuxieme
et au troisiéme semestre, puisque les vocalisations des parents
sont encore trés majoritaires, mais le toucher est bien moins
utilisé ; chez le bébé normal apparaissent beaucoup plus des
comportements vers 1’objet et des comportements intersubjec-
tifss.

Lorsque les parents de bébé a devenir autistique répondent
au bébé, on constate qu’ils ne different aucunement des parents
d’enfants normaux, ce qui veut dire que leur parentalité est

strictement normale. En revanche, lorsque le parent débute
I’interaction avec son bébé a devenir autistique, on voit qu’il
continue a utiliser le toucher jusqu’au troisi¢eme semestre, qu’il
cherche a hyper-stimuler son enfant avec des vocalisations riches
en prosodie émotionnelle (ou mamanais) et enfin que les peres
sont significativement plus présents dans les interactions au troi-
sieme semestre comparés aux peres d’enfants normaux [62]. En
d’autres termes, ils sentent que leur bébé n’est pas tout a fait
comme les autres. Du c6té du bébé a devenir autistique, on
voit trés nettement 1’absence d’explosion des comportements
intersubjectifs, méme s’ils progressent d’un semestre a 1’autre.
Les principaux résultats sont résumés sur la Fig. 3. La der-
niere méthode computationnelle que nous avons utilisé est une
factorisation en matrice non négative. Lorsque 1’on compare
ces factorisations en utilisant 1’information mutuelle normali-
sée qui équivaut a un score de ressemblance, on voit que plus le
semestre avance, plus les autistes perdent en ressemblance avec
les typiques, montrant par 1a un développement déviant qui va
s’accentuant au fil des trois premiers semestres de la vie, ce qui
est un résultat tout a fait remarquable [61].

Dans le cadre des études prospectives évaluant le devenir
de bébés a haut risque d’autisme (par exemple freres et sceurs
d’enfants autistes), la perspective du consortium de I’étude
BASIS (British Autism Study of Infant Siblings) est particu-
licrement intéressante. A I’age de six a dix mois, 45 bébés a
risque et 47 bébés sans risque, puis 43 bébés a risque et 48 bébés
sans risque agés de 12a 15 mois ont été enregistrés en labora-
toire pour six minutes d’interaction libre et cotés en aveugle
selon une grille d’interaction. L’interaction semblait affectée
par le statut a risque quel que soit d’ailleurs le devenir réel
de I’enfant au plan clinique [57], mais toute chose égale par
ailleurs, la réciprocité dyadique, la qualité émotionnelle du bébé
et attention du bébé au parent a 12 mois pouvait prédire le
devenir autistique du bébé a risque, alors que les atypicités déve-
loppementales liées a 1’autisme ne le permettaient pas [63]. On
voit donc que la qualité de la relation au plan de la récipro-
cité et de I’engagement émotionnel positif du bébé s’avere tres
important.

Ce changement de paradigme, a savoir tenir compte de
la dynamique de l’interaction en termes de réciprocité et
d’engagement actif émotionnel de la part du bébé, est au coeur du
projet de la grille de dépistage proposée par le groupe PREAUT.
Cette grille propose d’évaluer le risque de développer un syn-
drome autistique en recherchant chez le bébé avant 1’dge de un
an s’il cherche activement a étre regardé par sa mere ou son
pere et a partager des jeux interactifs joyeux. Les bébés sont
«positifs» ou «a risque» s’ils ne recherchent pas spontané-
ment le regard de leur interlocuteur, ni celui de leur mere, ni ne
cherchent a susciter une émotion de plaisir chez leur mere (ou
toute autre personne significative pour eux) [64]. Cette grille est
actuellement a 1’étude en population générale mais les calculs
de sensibilité et de spécificité ne sont pas encore disponibles en
I’absence d’une estimation des faux négatifs [65]. En revanche,
dans une étude sur sujet a risque, les premiers résultats sont tres
encourageants. Chez des bébés ayant développé un syndrome de
West (encéphalopathie épileptique dont 1’évolution de 30 a 50 %
des enfants se fait vers un autisme avec retard cognitif), la grille
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du bébé, plus
particulierement vis-a-vis

des personnes, et des
comportements réceptifs

? des réponses
inter subjectives
et de la recherche
de personnes

¥ des réponses
inter subjectives

¥ de l'orientation
vers les personnes

des comportement
d’hyperstimulation

& du toucher \

Le mammanais
facilite 'interaction
sociale

Les péres sont
significativement
plus présents et
facilitent 'interaction

au 3®me semestre

Fig. 3. Bébés développant un tableau autistique a partir de 1’étude des films familiaux : trajectoires pathologiques des comportements du bébé et changements dans

les stimulations des parents pour s’adapter a leur enfant.

Dans cette figure, nous résumons les interactions précoces entre parents et bébés développant un tableau autistique a partir de 1’étude des films familiaux. Les bébés

montrent moins de comportements intersubjectifs et d’orientation vers les personnes

. Les parents s’adaptent en utilisant plus de comportements d’hyperstimulation

et de toucher © [61]. Les comportements d”hyperstimulation et les comportements calmants sont définis a partir de vocalisations parentales qui cherchent 2 moduler
et réguler le niveau d’engagement et ’humeur du bébé en cherchant a I’exciter ou au contraire le calmer. Les comportements d’hyperstimulation sont plein de

prosodie émotionnelle (ou mamanais)
particulierement vis-a-vis des personnes, et plus de comportements réceptifs

, et cette prosodie est significativement associée a plus de réponses coté du bébé apres une vocalisation parentale, plus
. Au troisieme semestre, comparés aux peres de bébés connaissant un développement
normal, les peres d’enfant développant plus tard un autisme vont étre significativement plus présents dans les interactions

. Les vocalisations paternelles vont étre

associées a plus de réponses intersubjectives et plus de recherche de personne chez les bébés a devenir autistique = [62].

PREAUT a neuf mois prédisait, dans un suivi prospectif jusqu’a
I’age de quatre ans, 1’apparition d’un autisme et ou d’un retard
mental correctement dans 17 cas sur 18 (odd ratio supérieur a
40) [66].

5. Conclusion

Quels que soient les changements de paradigme et les apports
de la psychologie du développement dans 1’étude des signes
précoces d’autisme, il est probable que la complexité du pro-
bleme ne soit pas résolue sur de seuls arguments cliniques.
En effet, ’expression symptomatique changeante dans les pre-
miers mois, les problemes de diagnostics différentiels mais aussi
d’expression tardive de certains signes sont autant de problemes
de fond au développement d’un diagnostic précoce efficace
et fiable. En I’absence de marqueurs biologiques, le dépistage
repere des enfants a risque développemental ultérieur, plus qu’il
n’est un dépistage d’enfant dont le diagnostic positif d’autisme

sera hautement probable, quelle que soit la qualité des instru-
ments utilisés ou a venir.
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