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L’autisme ou trouble du spectre de l’autisme selon DSMV est un trouble 

neurodéveloppemental précoce qui se caractérise par des difficultés persistantes sur le plan de 

la communication et des interactions sociales et par la présence de comportements stéréotypés 

et intérêts restreints [1]. La prévalence de l’autisme est d’environ 20 enfants sur 10000 individus 

[2] et les garçons sont plus touchés que  les filles avec un sexe ratio de 5/1[3]. L’étiopathogénie 

de l’autisme est multifactorielle avec  une composante génétique, neurobiologique, 

environnementale et neurodéveloppementale. Ce trouble est souvent associé à d’autres 

anomalies : retard mental, épilepsie, troubles moteurs, troubles gastro intestinaux [4] et des 

troubles de conduite (automutilation) pouvant être source de douleur ; mais aussi comme tout 

autre enfant, les enfants  autistes doivent subir des soins médicaux désagréables et faire face à 

des accidents de la  vie courante  à l’origine de sensations douloureuses. Depuis longtemps, on 

a cru que la personne souffrant d’autisme avait une insensibilité ou une analgésie à la douleur, 

ce qui a eu comme conséquence une prise en considération tardive de la douleur et l’absence 

aujourd’hui d’outil et de protocole de prise en charge spécifique à cette population[5]. Les 

études récentes montrent plutôt un mode d’expression différent face à la douleur [6]. 

Considérant les déficits présents dans l’autisme (trouble de la communication verbale, des 

interactions sociales, troubles cognitifs, troubles émotionnels…), il pourrait y avoir une altération 

dans l’une ou l’autre de ces sphères ou encore dans  l’ensemble de paramètres contribuant à 

l’altération apparente de la douleur dans la maladie. L’objectif de cette étude est d’évaluer  la 

réactivité d’un enfant autiste à une stimulation légèrement douloureuse dans une situation 

standardisée où il est en relation duelle avec un adulte. 
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I. Matériel de l’étude 

1. Type de l’étude : 

Nous avons mené une étude transversale à visée descriptive. 
 

2. Population étudiée 

L’échantillon de cette étude inclut  40 enfants suivis en consultation pédopsychiatrique à 

l’hôpital militaire Avicenne  ayant reçu un diagnostic d’autisme selon les critères du "Diagnostic 

and Statistical Manuel of Mental Disorders" dans sa quatrième  version (DSM IV). 
 

Le diagnostic de l’autisme est établi suite à une évaluation pluridisciplinaire incluant la 

passation de l’ADI-R (l’Autism Diagnostic Interview Revised). 
 

La sévérité de l’autisme a été évaluée selon l’échelle CARS  (Childhood Autism Rating 

Scale) (annexe 2).  
 

L’évaluation du profil cognitif est réalisée à l’aide d’instruments psychométriques 

classiquement utilisés chez l’enfant et adaptés au niveau du développement psychologique et à 

l’âge de l’enfant : La batterie de Kaufman pour l'examen psychologique de l'enfant (K-ABC)   et 

l’échelle d’intelligence de Wechsler pour la période pré-scolaire et primaire – forme révisée 

(WPPSI III). 
 

3. Critères d’inclusion : 

- Enfants âgés de 3 ans à 7 ans  

- Enfants avec retard mental : QI<70  
          

4. Critères d’exclusion : 

- Enfants présentant une trisomie 21 associée au trouble autistique.  
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5. Fiche d’exploitation  

   La collecte des données a été effectuée à l'aide d'un questionnaire, permettant de 

recueillir l'ensemble des données caractéristiques pour chaque enfant. C’est un questionnaire 

anonyme divisé en deux parties : 

- La 1partie : les caractéristiques sociodémographiques, les données anamnestiques, 

les caractéristiques de la maladie utilisées dans cette étude.(annexe 1) 

- La 2 partie : la Grille d'Evaluation Douleur - Déficience Intellectuelle (GED-DI)  qui 

permet d’évaluer la douleur chez l’enfant ayant une déficience intellectuelle. 

(annexe 3). 
 

  La grille  GED-DI est une échelle traduite à partir de l’échelle Non-Communicating 

Children’s Pain Checklist – Postoperative Version (NCCPC) et qui a été validée pour l’étude de la 

douleur à la fois aigue et chronique chez les enfants porteurs d’un retard mental. La grille 

comporte  27 items répartis en six domaines : les productions vocales, la participation sociale, 

les mimiques faciales, les activités, tonus/ réactivité et indices physiologiques) et 3 items qui 

nécessitent une connaissance particulière de l’enfant.[8] 
 

La cotation s’effectue à l’aide d’une échelle ordinale en cinq points (0 = pas observé, 1 = 

observé à l’occasion, 2 = passablement ou souvent, 3 = très souvent, NA = ne s’applique pas, 

est coté 0). Le score total est obtenu par addition des scores de chacun des items (de 0 à 3 

points), soit un score total pour les 30 items de l’échelle compris entre 0 et 90. 

L’évaluation est comme suit:  

Total de : 6 – 10 = douleur légère; Total : + 11 = douleur modérée ou sévère. 

 

6. Le déroulement de l’étude : 
6.1 La durée : 

   L’étude a eu lieu sur une période d’une année de janvier 2013 à janvier 2014. 
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6.2 Description : 

Tous les enfants sont soumis à la même stimulation nociceptive. Une stimulation 

légèrement douloureuse est effectuée au moyen d’une pince à linge camouflée par la paume de 

la main de l’examinateur  sur le dos de la main droite de l’enfant éveillé pendant 5 secondes. La 

stimulation est réalisée par une personne adulte inconnue par l’enfant et ne  faisant pas partie 

de l’équipe soignante qui prend en charge l’enfant autiste (étudiant en médecine en instance de 

thèse). 
 

L’expérience est réalisée dans une pièce connue par l’enfant. 

La même personne a effectué la stimulation sur tous les enfants inclus dans cette étude. 

Le temps d’observation de la réaction était jusqu’à 5 minutes après la stimulation. 

 

7. Considérations éthiques : 

Au cours de cette étude, nous avons respecté l’anonymat des patients et la confidentialité 

de leurs données. 

Nous avons aussi reçu le consentement des parents des enfants autistes pour évaluer la 

perception de la douleur selon l’échelle de GED-DI. 

Nous nous sommes assurés que la sensation d’inconfort provoqué est passagère et 

n’entraine aucune suite désagréable pour l’enfant. 
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II. Méthode statistique 

 L’analyse statistique est basée sur une analyse descriptive à deux variables : Qualitative 

et quantitative. 

- Pour les variables qualitatives, nous avons utilisé des pourcentages. 

- Pour les variables quantitatives, nous avons utilisé des moyennes et des écarts 

types. 
 

  La saisie et la validation des données a été faite sur le logiciel Excel. 
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I. Données sociodémographiques et antécédents 

1. l’âge 

- L’âge moyen des enfants était de 4,89 ± 1,04 ans avec des extrêmes de 3,5ans et  7 ans 

et une médiane de 5 ans. 

- On observe une nette prédominance de la tranche d’âge comprise entre 3ans et 5ans. 
 

 

Figure1: Répartition des enfants selon l'âge 
 

2. Le sexe 

- 72,5% des enfants (n = 29) étaient de sexe masculin avec un sexe ratio de 2,6. 

 

Figure 2 : Répartition des enfants selon le sexe 
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3. Répartition selon le rang dans la fratrie 

- 52,5% des enfants (n=21) étaient les ainés de leur fratrie. 

 

Figure 3 : La Répartition des enfants selon le rang dans la fratrie 

 

4. l’origine géographique 

- L’origine urbaine était la plus représentée avec un pourcentage de 75%(n= 30). 

 

 

Figure 4: Répartition des enfants  selon l’origine géographique 
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5. Le statut matrimonial des parents des enfants 

- 12,5% des enfants (n=5) étaient issus de parents divorcés. Dans deux cas les parents ont 

divorcé après la naissance de l’enfant. 

- La notion de mariage consanguin n’a pas été retrouvée dans aucun cas. 

 

 

Figure 5 : Répartition des enfants selon le statut matrimonial des parents 

 

6. Le niveau socioéconomique 

- 37,5% des enfants (n=15) sont issus d’une famille dont le salaire mensuel ne dépassait 
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Figure 6 : Répartition des enfants selon le niveau socioéconomique des parents 

 

7. La couverture sociale 

- 50% des enfants (n=20) bénéficiaient d’une couverture sociale. 

 

8. Adhésion à une association 

- 60% des enfants (n=24) sont membres d’une association qui a comme objectif d’aider les 

enfants autistes et de les accompagner dans leur développement. 

 

9. Antécédents personnels 
 

9.1 Antécédents personnels médicaux 

- 32,5% des enfants (n=13) présentaient à la naissance une souffrance néonatale. 

- 45% des enfants (n=18 ) présentaient des crises d’épilepsie. 

- 28% des enfants (n= 11) présentaient des troubles de sommeil. 

- 28% des enfants (n=11) présentaient des conduites auto agressives. 

- 17,5% des enfants (n= 7) présentaient des conduites hétéro agressives. 
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- 5% des enfants (n= 2) présentaient une pathologie génétique : un seul cas de l’X fragile 

et un seul cas de sclérose tubéreuse de Bourneville. 

- 7,5 % des enfants (n=3) présentaient d’autres pathologies : deux cas de méningite , un 

cas de macrocéphalie . 

 

 

Figure7 : Les antécédents personnels médicaux 

 

9.2 Antécédents personnels chirurgicaux : 

- 15% des enfants (n= 6) présentaient des antécédents chirurgicaux, deux enfants ont été 
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trois enfants ont subi une amygdalectomie.  
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- 27,5 % des enfants (n= 11) avaient des troubles de l’humeur dans les antécédents 

familiaux (trouble bipolaire n= 2, dépression n=9). 

- 10% des enfants (n= 4) avaient une schizophrénie dans les antécédents familiaux. 

- Un seul enfant avait comme antécédent familial une trisomie 21. 

 

 

Figure 8 : Répartition de la population  

selon la nature des antécédents familiaux psychiatriques 
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Tableau I: Caractéristiques des patients 

Caractéristiques des patients Nombre Pourcentage 

Age 
3-5ans 26 65% 
>5ans 14 35% 

Sexe 
Masculin 29 72,5% 
Féminin 11 27,5% 

Répartition selon le 
rang dans la fratrie 

Enfant unique 5 12,5% 
Enfant ainé 21 52,5% 
Enfant cadet 4 10% 

Enfant au milieu 10 25% 

Origine géographique 
Urbaine 30 75% 
Rurale 10 25% 

Statut matrimonial des 
parents 

Marié 35 87,5% 
Divorcé 5 12,5% 

Niveau 
socioéconomique 

<3000 dh 15 37,5% 
3000-7000 dh 13 32,5% 

>7000 dh 12 30% 

Couverture sociale 
Oui 20 50% 
non 20 50% 

Adhésion à une 
association 

Oui 24 60% 
non 16 40% 

Antécédents 
personnels 

Souffrance néonatale 13 32,5% 
Epilepsie 18 45% 

Troubles de sommeil 11 28% 
Conduites auto agressives 11 28% 

Conduites hétéro agressives 7 17,5% 
Pathologies génétiques 2 5% 

Autres pathologies 3 7,5% 
Antécédents chirurgicaux 6 15% 

Antécédents familiaux 

Troubles de l’humeur 11 27,5% 
Schizophrénie 4 10% 

TSA 1 2,5% 
Pathologies génétiques 1 2,5% 

Autres 2 5% 
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II. Les particularités du développement psychomoteur et 

psychoaffectif de l’enfant : 

1. Le déroulement de la grossesse : 

- 55% des grossesses (n= 22) ont été suivies régulièrement. 

 

 

Figure9 : Répartition des enfants selon le suivi de la grossesse 

- -97,5% des grossesses (n=39) étaient à terme, à noter un seul cas de dépassement de 

terme. 
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Figure 9 : Répartition des enfants selon le lieu de l’accouchement 

- 90% des accouchements (n= 36) étaient par voie basse, 6 parmi eux étaient avec 

intervention instrumentale. 

- 10% des accouchements (n =4) étaient par césarienne pour souffrance fœtale aigue. 

 

Tableau II : Récapitulatif des problèmes de la périnatalité 

 

3. Vaccination 

- Tous les enfants ont reçu leur vaccination selon le programme national de vaccination. 

 

4. Développement psychomoteur 

- Tous les enfants présentaient un retard de langage. 85% des enfants n’ont prononcé leurs 

premiers mots qu’après l’âge de 30 mois. 

- Age de l’apparition de langage : s’étalait de 24 mois pour le minimum à 72 mois pour le 

maximum avec une moyenne de 42,77 mois. 

0% 
10% 
20% 
30% 
40% 
50% 
60% 
70% 
80% 
90% 

100% 
95% 

5% 

hôpital  

domicile 

Problèmes durant la grossesse 
- 2 cas d’infections génitales. 
- 1 cas de dépassement de terme 

Problèmes pendant l’accouchement - 4 cas de césarienne pour SFA. 
Problèmes en période néo-natale - 13 cas de souffrance néonatale. 



Perception de la douleur chez l’enfant autiste à propos de 40 cas Hôpital militaire Avicenne. 
 

 

 

18 

 

Figure 10 : Répartition des enfants selon l’âge d’apparition de langage 

 

- 82,5% des enfants (n= 33) présentaient un retard de développement psychomoteur. 

 

 

Figure 11 : Répartition des enfants selon la présence d’un retard psychomoteur 
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- Apparition du sourire : s’étalait de 6 mois pour l’âge minimum à 48 mois pour le 

maximum avec une moyenne de 15,55 mois. 

- Acquisition de la propreté : s’étalait de 24 mois pour le minimum à 72 mois pour le 

maximum avec  6 enfants qui n’ont pas encore acquis la propreté au jour de l’évaluation 

et une moyenne de 48 ,13. 

 

Tableau III: Caractéristiques du développement psychomoteur en mois 

 Maximum Minimum Moyenne Ecart type Médian 
La marche 60 24 29,11 11,39 24 
Le langage 72 24 42 ,77 16,02 38 
La propreté 72 24 48,13 15,11 48 
Le sourire 48 4 15,55 12,97 11 
La position assise 48 6 14,62 10,14 12 
 

5. Courbe de croissance : 

- 15% des enfants (n= 6)  présentaient   un retard staturo-pondéral. 

 

Figure 12 : Répartition des enfants selon le retard staturo-pondéral 
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III. Caractéristiques de la maladie 

1. Sévérité de l’autisme : 

- L’échelle CARS permet d’évaluer la sévérité du trouble autistique. Pour un score entre 32 

et 36, l’intensité est qualifiée de légère à modérée, au-delà de 36, on parle d’intensité 

sévère. 

- 67,5% des enfants (n=27) présentaient un autisme d’intensité légère à modérée. 

 

 

Figure13 : Répartition d’enfants selon la sévérité de l’autisme 

 

- Les résultats de l’échelle  CARS avaient comme moyenne 36,35, écart type : 3,6 ; 

maximum : 44 ; minimum : 33 et une médiane de 34. 
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Figure 14: Répartition des enfants selon les signes motivant la consultation 

 

3. Age d’apparition des premières inquiétudes des parents : 

- Les premières inquiétudes des parents pour l’état de leurs enfants sont apparues à la 

période de 12 à 24 mois dans 77,5%. 

 

 

Figure 15: Répartition des enfants selon l’âge d’apparition des premières inquiétudes 
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4. Age de la première consultation spécialisée : 

- 35% des enfants (n= 14) ont fait leur première consultation spécialisée entre 36 et 60 

mois.  

 

Figure 16 : Répartition des enfants  selon l’âge de la première consultation spécialisée 

 

5. Retard de diagnostic 
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Figure 17 : Répartition des enfants selon la durée du retard de diagnostic 
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IV. Données paracliniques : 

- Tous les enfants ont bénéficié d’une consultation neuro-pédiatrique, d’une consultation 

et bilan génétique, d’un PE auditif et d’un bilan orthophonique et psychomoteur. 

- 47,5% des enfants (n=19) ont bénéficié d’une imagerie cérébrale ; 7 enfants ont fait une 

IRM cérébrale et 12 enfants ont fait une TDM cérébrale. L’imagerie cérébrale a révélé une 

atrophie cortico sous corticale chez cinq enfants. 

- Des anomalies à l’EEG ont été détectées chez 45% des enfants (n=18). 

- Le bilan génétique a mis en évidence le syndrome de l’X fragile chez deux enfants soit 

5%. 

- Aucune anomalie de PE auditif n’a été objectivée. 

 

V. Prise en charge : 

- 60% des enfants (n=24) avaient bénéficié d’une prise en charge adaptée. 

- 35% des enfants (n=14) suivaient un traitement médicamenteux. 

 

VI. Evaluation de la douleur selon l’échelle GED-DI 
 

1. Evaluation de la douleur chez tous les enfants de l’échantillon 

- 57,5% des enfants (n=23) présentaient après la stimulation nociceptive une douleur 

modérée à sévère. 

- 42,5% des enfants (n= 17) présentaient après la stimulation nociceptive une douleur 

légère. 

- Donc, tous les enfants ont réagi à la stimulation douloureuse. 
 

Tableau IV : Caractéristiques du score trouvé à l’échelle GED-DI 

 Maximum Minimum Moyenne Ecart type Médian 

Score 18 11 11,58 3,89 12 
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Figure18 : Evaluation de la douleur selon l’échelle GED-DI 

 

2. Evaluation de la douleur chez les enfants en fonction de la sévérité de 

l’autisme : 

- 53,85% des enfants (n=7) ayant un autisme d’intensité sévère présentaient les signes 

d’une douleur modérée à sévère selon l’échelle GED-DI. 

- 59,3% des enfants (n=16) ayant un autisme d’intensité légère à modérée présentaient les 

signes d’une douleur modérée à sévère selon l’échelle GED-DI. 
 

 

Figure 19: Evaluation de la douleur chez les enfants en fonction de la sévérité de l’autisme 
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Tableau V : Résultats de l’évaluation de la douleur selon GED-DI 

 
Douleur Légère Douleur Modérée A Sévère 

Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage 

Tous les enfants 17 42,5% 23 57,5% 
Enfants avec autisme 
d’intensité légère à modérée 

11 40,7% 16 59,3% 

Enfants avec autisme 
d’intensité sévère 

6 46,15% 7 53,85% 

 

VII. Evaluation de l’expression de la douleur selon les items de 

l’échelle GED-DI: 

1. Evaluation de l’expression de la douleur chez tous les enfants de 

l’échantillon : 

- 95% des enfants (n= 38) ont réagi à la  douleur par des comportements qui appartiennent 

au domaine du tonus/réactivité, 90 % des enfants  (n=36) ont présenté  des productions 

vocales et la moitié des enfants ont présenté des mimiques faciales. 

 

 

Figure 20 : Expression de la douleur selon les domaines de l’échelle GED-DI 
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2. Description des réactions à la douleur : 
2.1 Les productions vocales : 

- Les réactions les plus observées et qui appartiennent au domaine des productions 

vocales sont : les gémissements  sont présents chez 85% des enfants (n=34) ; l’émission 

d’un son est présente chez 77,5% des enfants (n=31). 

 

 

Figure 21 : Expression de la douleur selon les items des productions vocales 

 

2.2 La participation sociale 

- Pour les comportements qui appartiennent au domaine de la participation sociale, on a 

observé que les enfants  présentaient les réactions suivantes: 20% (n=8) des  enfants se 

sont retirés après la stimulation douloureuse. 
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Figure 22 : Expression de la douleur selon les items de la participation sociale 

 

2.3 Les mimiques faciales 

- 47,5% des enfants (n=19) ont froncé les sourcils après la stimulation douloureuse. 

 

 

Figure 23 : Expression de la douleur selon les items des mimiques faciales 
 

2.4  Tonus/ réactivité et activités 

- 27,5% des enfants (n= 11) n’ont  pas bougé et 25%  des enfants (n=10) se sont agités 

après la stimulation douloureuse. 
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- 62,5% des enfants (n=25) ont présenté une rigidité motrice après la stimulation 

douloureuse.   

-  

 

Figure 24 : Expression de la douleur selon les items du tonus/ réactivité 
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2.5 Les indices physiologiques 

- 12,5% des enfants (n=5) avaient les larmes visibles après la stimulation douloureuse. 

 

Figure 25 : Expression de la douleur selon les items des indices physiologiques 
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DISCUSSION 
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I. Autisme : 
 

1. Généralités sur l’autisme : 
 

1.1 Historique du concept : 

 Le terme d’autisme, dérivé du grec «autos » qui signifie « soi-même », a été introduit par 

le psychiatre Eugen Bleuler en 1911 pour décrire un des symptômes de base de la schizophrénie, 

le repli sur soi.  
 

  Il a été repris et défini en 1943 par Léo Kanner, à partir de l’observation de onze 

enfants, comme un trouble du contact affectif [9]. Il décrit les perturbations sociales, langagières 

et comportementales du trouble à travers une étude de cas et reconnait l’autisme comme une 

forme physiopathologique distincte. 
 

  Le concept d’autisme s’est beaucoup élargi avec le temps, menant à inclure sous ce 

terme des formes plus ou moins sévères du point de vue des symptômes et des troubles 

associés. 
 

- L’autisme est intégré dans les troubles envahissants du développement dans le  DSM III-R 

en 1987. 

- Le DSM IV apparu en 1994    garde la même appellation.  

- Actuellement, le terme de troubles envahissant le développement a disparu du DSM V 

(Mai 2013) et il est remplacé par le terme de Troubles du spectre de l’autisme (TSA). 

  



Perception de la douleur chez l’enfant autiste à propos de 40 cas Hôpital militaire Avicenne. 
 

 

 

32 

Tableau VI: Historique de l’autisme dans le DSM (Diagnostic and Statistical Manuel of Mental 

Disorders) 

DSM-I 
 

1952 Inclus dans: Réaction schizophrénique – type enfance 
 

DSM-II 
 

1968 Inclus dans: Schizophrénie –  type enfance . 
 

 
DSM-III 

 

 
1980 

 
- Troubles globaux du développement 
- Autisme infantile 

(syndrome complet ou en stade résiduel) 
- Trouble global du développement débutant dans l’enfance 

(syndrome complet ou en stade résiduel) 
- Trouble global atypique du développement 

 
 

 
DSM-III R 

 

 
1987 

Troubles envahissants du développement 
- Trouble autistique 
- Trouble envahissant du développement non-spécifié 

 
 

 
DSM-IV 

 

 
1994 

Troubles envahissants du développement 
- Trouble autistique 
- Syndrome d’Asperger 
- Trouble envahissant du développement non-spécifié 
- Syndrome de Rett 
- Trouble désintégratif de l’enfance 

 

DSM-V 
 

2013 TSA 

 

1.2 Classifications nosographiques :  

CIM-10, classification internationale des maladies 10 édition 

La dixième édition de la CIM-10  fait figurer l’autisme dans la rubrique des troubles 

envahissants du développement qui regroupe huit diagnostics différents. 
 

L’autisme infantile y est défini par un développement anormal ou déficient avant l’âge de 

trois ans et par des perturbations caractéristiques du fonctionnement dans chacun des trois 

domaines suivants : interactions sociales, communication, comportement. [10] 

 



Perception de la douleur chez l’enfant autiste à propos de 40 cas Hôpital militaire Avicenne. 
 

 

 

33 

Classification française française des troubles mentaux de l’enfant et de l’adolescent révisée 

La CFTMEA-R (classification française des troubles mentaux) est une classification utilisée 

en France et dans certains pays européens. Elle ne donne pas de critères diagnostiques des 

différents TED, mais seulement une brève description. Elle est spécifique à l’enfant et à 

l’adolescent et n’a pas de correspondance chez l’adulte. Dans la dernière révision de la CFTMEA 

en 2000, les termes « troubles envahissants du développement » et « psychoses précoces » sont 

considérés comme équivalents. 
 

L’autisme infantile précoce, type Kanner est défini par : un début, généralement au cours 

de la première année avec présence des manifestations caractéristiques avant l’âge de 3 ans et 

par l’association de troubles majeurs des relations sociales, d’altération qualitative de la 

communication (absence de langage, troubles spécifiques du langage, déficit et altération de la 

communication non verbale), de comportements répétitifs et stéréotypés et de troubles cognitifs 

avec une recherche de l’immuabilité (constance de l’environnement). [11]  

 

DSMV (Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders)  

- Le diagnostic proposé par le DSM V pour l’autisme repose sur une observation clinique 

de l’enfant.IL est fondé sur la présence dès la petite enfance d’un des critères suivants : 

une altération qualitative de gravité variable de la communication et des interactions 

sociales et le caractère restreint, répétitif et stéréotypé des comportements des intérêts 

et des activités. [1] 
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- Les principaux changements du DSM V sont : 

• Les troubles du spectre de l’autisme  remplacent les troubles envahissant du 

développement. 

• Trois aires deviennent deux domaines. 

 

Tableau VII : Définition de trouble du spectre de l’autisme selon DSM 

DSM IV DSM V 

- Communication sociale 
- Interactions sociales réciproques. 
- Comportements stéréotypés et 

intérêts restreints. 

- Communication et interactions 
sociales. 

- Comportements stéréotypés et 
intérêts restreints. 

 

• Retrait du syndrome de Rett qui a une étiologie bien connue ; 

• Retrait du trouble désintégratif de l’enfance. 

• Ajout de niveau de sévérité (il faut spécifier si le TSA est d’intensité légère, modérée ou 

sévère). 

• Le diagnostic devrait spécifier si le TSA est associé à une condition médicale génétique 

ou environnementale. 

 

Correspondances entre les  classifications :[12] 
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Tableau VIII : Correspondances entre les classifications 

CIM-10 DSM IV DSM V CFTMEA-R 

- Autisme 
infantile 

- Trouble 
autistique 

 
 
 
 
- Trouble de 

spectre de 
l’autisme. 

 

- Autisme infantile précoce – 
- type Kanner 

- Syndrome 
d’Asperger 

- Syndrome 
d’Asperger 

- Syndrome d’Asperger 

- Autisme 
atypique 

- Autres TED 

- Trouble 
envahissant 
du 
développem
ent non 
spécifié (y 
compris 
autisme 
atypique) 

- Autres formes de l’autisme 
- Psychose précoce déficitaire. 
- Retard mental avec troubles 
- autistiques ou psychotiques 
- Autres psychoses précoces ou 
- autres TED 
- Dysharmonies psychotiques 

- Syndrome de 
Rett 

- Syndrome de 
Rett 

 

- Troubles désintégratifs de 
- l’enfance. 

- Autre trouble 
désintégratif 
de l’enfance 

- Trouble 
désintégratif 
de l’enfance 

- Hyperactivité 
associée à un 
retard mental 
et à des 

- mouvements 
stéréotypés 

  

 

2. Epidémiologie : 
 

2.1 Prévalence 

  La prévalence de l’autisme est estimée selon les études publiées entre 1966 et 1967 à 4 

enfants pour 10000, elle  est passée à20 pour 10000 en 2009 [2].  Celle des TED (chez les moins 

de 20 ans) a été évaluée à 60 -70/10000 à partir des études publiées depuis les années 2000, 

soit un enfant atteint d’un TED sur 150 enfant [13] .En 2012 la prévalence est passée à un enfant 

sur 88 enfants, celle de 2014 est de un enfant sur 68 enfants. 
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  La prévalence de l’autisme varie également selon l’âge de la population, les taux sont 

généralement plus faibles lorsque sont inclus des enfants très jeunes (avant 3 et 5ans) ou des 

enfants plus âgés (après 12 et 13 ans). 

L’augmentation de la prévalence des TSA s’expliquerait en partie par : 

- L’élargissement des critères diagnostiques. 

- L’amélioration du repérage par les professionnels dans la population générale. [14] 

- Le développement de services spécialisés permettant le diagnostic précoce du trouble. 

[15]. 
 

2.2 Sexe ratio 

  L’autisme touche  de façon préférentielle le sexe masculin avec un sex-ratio moyen, de 

5 garçon sur une fille. Cette différence selon le sexe est plus importante quand l’autisme n’est 

pas associé à un retard mental [2]. En effet bien que les filles soient moins sujettes à l’autisme 

que les garçons, elles ont un retard mental associé qui est généralement plus sévère que celui 

des garçons autistes. Ainsi, plus les populations autistes considérées ont des retards mentaux 

importants, plus elles seraient féminines. Cette idée est confirmée par Fombonne qui établit que 

dans l’autisme sans retard mental significatif, le sexe-ratio est de six garçons pour une fille 

alors qu’il est de 1,7 garçons pour une fille dans l’autisme avec un retard mental modéré ou 

sévère.[3] 
 

2.3 Risque dans la fratrie 

Le taux de récurrence de l’autisme dans une fratrie où existe déjà un membre atteint est 

de 3% à 6%. Ce taux est considérablement plus élevé que le risque observé en population 

générale. Le taux de concordance observé dans les TSA pour des jumeaux monozygotes va de 

40% à 90% alors qu’il est compris entre 0 et 25% pour les dizygotes. [16] 

Ainsi, les professionnels de santé doivent rester vigilants afin de dépister le plus 

précocement possible ce trouble dans la fratrie et il faut aussi s’inquiéter du retentissement que 

peut avoir ce handicap sur la fratrie d’un individu autiste. Selon Benderix, les fratries de 

personnes avec autisme ou déficients mentaux mènent une vie stressante. [17] 
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3. Description clinique 

Le syndrome autistique est caractérisé par des difficultés persistantes sur le plan de la 

communication, des interactions sociales et par des comportements stéréotypés et intérêts 

restreints. Ces troubles doivent être présents dès la petite enfance. 
 

3.1. Perturbation des interactions sociales :[19][20] 

  Ce déficit se manifeste par une difficulté, voire une incapacité à rentrer en contact avec 

les autres. On observe une rareté des actes intentionnels d’échanges avec l’entourage qu’il 

s’agisse d’imitation, de jeux, ou de recherche de réconfort [16].   L’enfant autiste s’isole, ne 

cherche pas le contact avec les autres et plus particulièrement avec les enfants de son âge, il ne 

développe pas de jeux sociaux avec eux et ne s’adapte pas aux situations de groupe. La majorité 

des enfants se met en retrait. Il existe une incompréhension des codes sociaux comme en 

témoignent le manque d’adaptation du comportement au contexte social, la faible utilisation des 

messages sociaux, la faible intégration des comportements de communication, sociaux et 

émotionnels, et surtout le manque de réciprocité sociale et émotionnelle. Les troubles dans le 

domaine des relations sociales, qui constituent le noyau dur du syndrome autistique, peuvent 

revêtir des expressions variables aux différentes époques de la vie [18]. Tous ces éléments sont 

présents à des degrés variables et peuvent parfois passer inaperçus lorsque les troubles sont 

discrets, lorsque le développement psychomoteur est apparemment normal et que l’enfant 

possède un bon potentiel intellectuel qui va souvent de pair avec un meilleur développement du 

langage [16]. 
 

- Anomalies qualitative de la communication :  

- Ce sont à la fois la communication verbale et non verbale qui peuvent être perturbées et 

à des degrés différents [16]. 

- Sur le plan réceptif, les expressions faciales et gestes de communication sont 

difficilement décodés ; sur le plan expressif, les signaux non verbaux font défaut ou sont 

utilisés de manière atypique et non fonctionnelle. Ainsi, le contact oculaire est souvent 
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déviant ou absent (absence de fixation du regard) et lorsqu’il est présent, il est souvent 

bizarre (regard pénétrant). Les mimiques faciales ne semblent pas adaptées au contexte 

et l’expression gestuelle est souvent restreinte. 

- La moitié des enfants autistes a des troubles de langage et ne développe pas un langage 

fonctionnel et lorsque le langage est présent, il est caractérisé par : un choix de mots 

inhabituels, une inversion du pronom, une écholalie, l’absence de réponse aux questions, 

les mots sont utilisés de façon stéréotypée et répétitive et une prosodie anormale 

(ensemble des éléments phoniques qui caractérisent un langage) peut être présente. 

- Les enfants autistes présentent aussi un déficit dans le domaine de l’imitation qui est la 

fonction qui permet à l’enfant d’appendre, d’être attentif à son entourage et de gérer les 

émotions des autres. Ce déficit a pour conséquence l’absence du jeu de faire semblant et 

la prédominance de jeu répétitif et stéréotypé [18]. 
 

3.2. Comportements répétitifs et stéréotypés, intérêts restreints : 

  Les personnes autistes présentent des comportements-problèmes variés : 

automutilation, destruction, stéréotypies, comportement antisocial et agressivité physique [19]. 

Leur point commun est le caractère invariant, répété, rigide et inapproprié [20]. 
 

Ces comportements se manifestent sous la forme de [21]: 

 stéréotypies motrices : mouvements répétés et stéréotypés de type balancements, 

flapping, mouvements répétés des doigts. 

 d’actes compulsifs : répétition d’actions ou jusqu’à l’obtention d’un résultat parfait 

(vérification, lavage..). 

 de rituels : séquences d’action devant être réalisées dans un ordre précis. 

 de stéréotypies sensorielles. 

 de comportements auto-agressifs : se mordre, se cogner contre les murs.. 

 de comportements agressifs envers les autres ou envers les objets. 
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3.3. Signes associés 

A ces perturbations s’associent avec une fréquence variable d’autres troubles. Ces 

symptômes ne sont pas spécifiques de l’autisme. 
 

a. Retard et hétérogénéité du développement psychomoteur 

   Le terme de « développement atypique » est aujourd'hui utilisé pour marquer une 

différence d’évolution par rapport à une norme développementale observée chez les enfants 

tout-venant. [22] 
 

   Le retard de développement s’étend généralement à toutes les fonctions, les unes étant 

étroitement liées aux autres ; on observe alors des déficits sur le plan cognitif et intellectuel, 

ainsi que sur le plan psychomoteur [23]. Néanmoins, le développement global n’en est pas pour 

autant homogène et on observe souvent des fonctions qui peuvent être plus ou moins altérées. 

Ainsi le retard n’est pas le même selon les lignées développementales considérées, par exemple 

les performances dans les épreuves visuo-spatiales ou de mémoire sont souvent bonnes ,voire 

excellentes alors que, les fonctions d’organisation du mouvement (coordination visuomanuelle, 

anticipation des ajustements posturaux…) peuvent être atteintes.[22] 
 

b. Altération du  fonctionnement cognitif 

- Mémoire : la mémoire à court terme est intacte, sauf quand les tâches sont complexes. 

En ce qui concerne la mémoire à long terme chez les personnes autistes, la 

mémorisation de l’information contextuelle (ou mémoire de source) est déficitaire dans 

les aspects sociaux (visages, émotions), la remémoration consciente de l’événement à 

mémoriser est moins fréquente que chez les témoins, le rappel libre de stimuli 

complexes, verbaux et spatiaux, est souvent perturbé. [24] 

- Troubles des fonctions exécutives : non spécifiques de l’autisme, ils concernent toutes 

les fonctions impliquées dans l’initiation, l’inhibition, la planification d’une tâche.[25] 
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c. Troubles du comportement 

Des réactions d’angoisse, de colère, parfois d’agressivité (automutilation, destruction,…) 

peuvent survenir, en lien avec des difficultés de compréhension de l’environnement, des 

problèmes d’adaptation aux changements imprévus, ou une frustration engendrée par 

l’impossibilité de poursuivre un rituel, ou encore suite à un problème physique [26]. 
 

d. Troubles du sommeil  

- Les troubles du sommeil sont pratiquement la règle chez la personne avec autisme. Ils 

sont présents dans 45 à 86% des cas et sont décrits en terme d’insomnie, avec difficulté 

d’endormissement et de maintien de sommeil, ainsi qu’une durée de sommeil plus 

courte.[27,28] 

- L’étude récente de Krakowiak et al.[29] suggère que l’endormissement et les réveils 

nocturnes seraient les deux domaines de sommeil les plus atteints dans le groupe des 

enfants ayant un TSA. 

- Malow et al. distinguent des enfants avec autisme “ bons dormeurs ” et “ mauvais 

dormeurs”, les premiers souffrant moins de problèmes affectifs et ayant une meilleure 

interaction sociale [30]  
 

e. Troubles de l’alimentation 

- Les perturbations de l’alimentation sont également répandues : passivités lors des 

tétées, refus de diversification, sélectivité, ritualisation de la situation des repas.[16] 
 

f. Troubles moteurs  

Des signes tels que l’hypertonie ou l’hypotonie, des anomalies discrètes sur le plan 

postural et des problèmes de coordination peuvent déjà être décelés précocement. Les troubles 

se situent dans le domaine de la motricité globale comme dans celui de la motricité fine, et les 

perturbations touchent à la fois la motricité instrumentale qui permet l’adaptation à 

l’environnement et la motricité de relation qui participe à la communication par les gestes et les 

postures [32]. 
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g. Troubles émotionnels 

Les troubles émotionnels sont fréquents et comprennent notamment des manifestations 

d’anxiété, des crises de colère. Avec l’âge, les manifestations anxieuses diminuent le plus 

souvent [33,34]. 

 

4. Diagnostic positif 

Le diagnostic positif de l’autisme reste clinique, reposant sur les critères DSM V. 

Les recommandations pour la pratique du diagnostic de l’autisme conseillent d’associer : un 

entretien clinique avec les parents nécessaire pour recueillir avec soin la description du 

développement précoce et actuel du patient, complété par l’utilisation d’outils d’entretien semi-

structuré tels que l’ADI-R, une observation clinique standardisée comme l’ADOS, un examen 

psychologique et un examen du langage et de la communication. La nature multidimensionnelle 

de l’approche diagnostique et de l’évaluation du développement implique un travail d’équipe, 

pluri-et interdisciplinaire.[35] 
 

4.1. Critères diagnostiques selon DSM V [1] 

 

a. Difficultés persistantes sur le plan de la communication et des interactions sociales 

(présentes ou à l’histoire) (3 de 3 symptômes).  

1/Réciprocité socio-émotionnelle (initiative et réponse sociale, conversation, partage d’intérêt et 

d’émotions).  
 

2/Déficit dans la communication non-verbale   (coordination des moyens de communication 

verbaux et non verbaux; intégration des moyens verbaux et non-verbaux au contexte; utilisation 

et compréhension du contact visuel, des gestuelles, de la posture, des expressions faciales).  
 

3/Difficulté à développer, maintenir et comprendre des relations sociales appropriées pour l’âge; 

difficulté à adapter son comportement à différents contextes sociaux, difficulté à partager le jeu 

symbolique et imaginaire avec autrui, absence manifeste d’intérêt pour autrui.  
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b. Comportements stéréotypés et intérêts restreints (présent ou à l’histoire) (2 de 4 

symptômes)  

1/ Utilisation de mouvements répétitifs/stéréotypés, utilisation particulière du langage (écholalie 

différée, phrases idiosyncratiques, propos stéréotypés) et des objets (p.ex. alignement d’objets, 

rotation d’objets). 
                                                                                                                                                 

2/Insistance sur la similitude, aux routines et rituels verbaux ou non verbaux (p.ex. détresse 

importante face aux moindres changements, difficultés avec les transitions, pensées rigides, 

rituels de salutation figés, nécessité des mêmes itinéraires, manger la même nourriture ...)  
 

3/ Intérêts restreints, limités ou atypiques quant à l’intensité et au type d’intérêt (p.ex. 

attachement excessif à un objet inhabituel, ou intérêts trop limités à certains sujets ou prenant 

une place très importante).  
 

4/ Hyper ou hypo réactivité à des stimuli sensoriels ou intérêt inhabituel envers des éléments 

sensoriels de l’environnement (p.ex. Indifférence apparente à la douleur/température, réponse 

négative à certains sons ou textures, fascination pour les lumières ou objets qui tournent).  
 

- Il faut spécifier le niveau de sévérité (basé sur le niveau d’aide requis) : intensité légère, 

modérée ou sévère pour les deux domaines précédents. 
 

c. Les symptômes doivent être présents depuis la petite enfance mais il est possible qu’ils se 

manifestent pleinement seulement au moment où les demandes sociales dépassent les 

capacités individuelles.  
 

d. Les symptômes limitent ou altèrent le fonctionnement quotidien. 
 

e. Perturbations pas mieux expliquées par une DI  ou autre pathologie associée 

 

4.2. Outils et instruments 

  Les instruments d’évaluation des troubles autistiques sont nombreux. Les premiers ont 

été créés dans les années 1960-1970. Ils sont différents selon l’âge de la population ciblée, 
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selon  les objectifs et le type de l’évaluation, le temps de passation et de cotation, la nécessité 

ou non d’une formation spécifique [36]. 
 

a. Outils de dépistage (annexe 4) 

La CHAT( Check-list for Autism in Toddlers) peut être utilisée par un médecin. C’est un 

outil de repérage utilisé pour les enfants de 18 mois. 

La liste comporte 9 items pour les parents et 5 items d’observation de l’enfant par le 

médecin. Elle a une spécificité de 0,97, mais une sensibilité pour détecter l’autisme de 0,38 

seulement. [37] 
 

b. Instruments de diagnostic de l’autisme 

• L’ADI-R: (Autism Diagnostic Interview Revised)   

  Est un outil d’entretien semi-structuré avec les parents pour l’évaluation d’enfants ou 

d’adultes chez qui on suspecte un TSA. L’objectif principal de cet entretien est d’obtenir des 

descriptions détaillées des comportements et d’éliminer les diagnostics différentiels des TSA. 
 

Il est construit en lien avec les critères de DSM  et se base sur la description des 

comportements survenus à un âge précoce dans les trois domaines de perturbations de 

l’autisme : interactions sociales, communication et langage, intérêts restreints et comportements 

stéréotypés [38]. 
 

Les évaluations cliniques ont montré sa validité interne et sa fidélité inter-juge. L’ADI-R 

peut être utilisé à partir de 36 mois d’âge chronologique ou à un âge de développement 

supérieur à 18 mois. [39]  
 

• La CARS: (Childhood Autism Rating Scale) annexe 2 

Il s’agit d’un indicateur de l’intensité de l’autisme.  L’échelle est reproductible dans le 

temps et entre équipe. La fiabilité inter-juge et la fidélité test-retest sont bonnes. 
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La CARS est validée à partir de 2 ans et consiste en une évaluation de 14 domaines 

habituellement perturbés dans l’autisme ainsi que l’appréciation subjective du niveau général de 

perturbation. [37] 
 

• L’ADOS-G: (Autism Diagnostic Observation Shedule Generic) 

 Outil d’observation standardisé et semi-structuré de la communication, des interactions 

sociales et du comportement. 
 

C’est un outil diagnostique validé, présentant une très bonne fiabilité interjuge. Il est peu 

sensible mais très spécifique pour le diagnostic différentiel entre troubles du spectre autistique 

et troubles non autistiques[40]. 

L’utilisation de l’ADOS requiert une formation et un entrainement spécifiques.  Il doit être 

toujours complété par un entretien avec les parents pour confirmer le diagnostic [36]. 
 

• Autres instruments de dépistage ou de diagnostic 

- l’Autism Behavior Checklist (ABC). 

- Pre-linguistic Autism Diagnostic Observation Schedule. 

- Questionnaire E2. 

- Gilliam Autism Rating Scale (GARS)… 

Les outils les plus fréquemment utilisés restent l’ADI-R, l’ADOS et l’échelle CARS. 

 

c. Outils d’évaluation complémentaires 

 

• Bilan cognitif et du niveau du développement  

L’examen cognitif est réalisé grâce à des tests non spécifiques aux patients autistes et à 

des tests plus spécifiques aux personnes présentant les TSA [41]. Les plus spécifiques sont : le 

profil psycho-éducatif (PEP-R), l’Aberrant Behavior Checklist, le WISC, les tests orientés sur les 

cognitions sociales :  tests sur la théorie de l’esprit et l’échelle d’empathie …[42] 
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- Le WISC : 

Il évalue les différentes aptitudes intellectuelles essentielles aux processus 

d’apprentissage en se basant sur quatre grandes composantes : 
 

La compréhension verbale, le raisonnement perceptif, la mémoire de travail, la vitesse de 

traitement et de l’information. 
 

Chaque composant présente des subtests fondamentaux et complémentaires. 

Le WISC permet de situer un élève par rapport à son groupe de référence, représenté par 

les autres élèves du même âge, en ce qui concerne son résultat à l’échelle globale ainsi qu’aux 

différentes composantes.  
 

• Bilan de l’adaptation sociale  

Ce bilan se fait grâce à l’échelle VABS (Vineland Adaptive Behavior Scales), validé et 

traduit en français. C’est un entretien avec les parents qui se base sur l’évaluation de 

l’adaptation sociale de l’enfant et qui détermine son degré de handicap dans la vie quotidienne 

[37]. 
 

• Bilan du langage et de communication 

  Le choix des tests doit être adapté à l’âge et aux capacités de la personne.  L’évaluation de la 

communication verbale concerne en premier lieu les capacités phonétiques et phonologiques, 

lexicales et syntaxiques ainsi que  les niveaux expressif et réceptif du langage oral et écrit. [35] 
 

• Bilan sensori-moteur  

Cet examen est un outil d'évaluation du développement. Il permet de suivre l'efficacité 

d'un programme de soins dans le domaine de la proprioception. Il complète le bilan 

psychomoteur qui évalue davantage les performances instrumentales et la progression des 

représentations que l'enfant a de lui-même [43]. 
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4.3. Bilan des comorbidités 

En pratique, tout diagnostic d’autisme impose la réalisation de [37] : 

- EEG afin de ne pas méconnaitre une encéphalopathie épileptique. 

- Caryotype haute résolution si signes dysmorphiques associés. Une étude du gène FMR 

1pourrait être réalisée à la recherche du syndrome de l’X fragile.  

- Le potentiel auditif évoqué (PEA) est essentiel afin d’éliminer une surdité.  

- L’existence d’arguments en faveur d’une encéphalopathie associée (retard mental, 

anomalies de l’examen neurologique notamment) entraîne la réalisation d’une 

exploration ophtalmologique (fond d’œil, lampe à fente), et d’une IRM cérébrale. 

- Les autres examens paracliniques, notamment ceux à visée métabolique, ne doivent être 

demandés qu’en cas de contexte clinique évocateur. 
 

5. Diagnostic différentiel 

De nombreux symptômes et signes autistiques  peuvent survenir dans d’autres troubles 

du développement. Selon la haute autorité de santé (HAS, France 2010), le tableau dessous 

résume les principaux diagnostics différentiels possibles [12]. 
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Tableau IX : Principaux diagnostics différentiels 

TSA Autres troubles du développement 

Troubles du langage 

- Troubles spécifiques du développement de la 
- parole et du langage 
- Dysphasie sémantique pragmatique 
- Dysphasie réceptive 

Troubles moteurs 
- Troubles spécifiques du développement moteur 
- Troubles du développement de la Coordination 

motrice (dyspraxie de développement) 

Troubles de l’attention et du sommeil - Trouble du déficit de l'attention/hyperactivité 

Stéréotypies et intérêts restreints 
- Tics/syndrome de Gille de la Tourette 
- Troubles obsessionnels compulsifs 

Troubles des interactions et 
comportements stéréotypés 

- Carences affectives précoces (hospitalisme) 

Automutilations en particulier en cas de 
retard mental associé à l’autisme 

- Retard mental profond 

Déficit sensoriel visuel ou auditif associé à 
l’autisme 

- Cécité ou surdimutité avec troubles du  
comportement ou troubles relationnels 

 

6. Comorbidités et pathologies associées 
 

6.1 Retard mental 

  Le retard mental (quotient intellectuel inférieur à 70) est à la fois un trouble associé à 

l’autisme mais il fait aussi partie des diagnostics différentiels. 
 

La prévalence du retard mental associé à l’autisme va de 40 à 70% selon les études[3]. 

Selon Fombonne, dans une méta analyse, la proportion de sujets avec autisme sans 

retard mental est de 30%, celle avec un retard mental léger à modéré est de 30% et celle avec  

retard mental sévère à profond est estimée à 40%.[44] 
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L’existence d’une déficience intellectuelle précoce, associée à l’autisme, est un facteur de 

mauvais pronostic à la fois sur le plan de l’efficience intellectuelle ultérieure, sur le plan de 

l’adaptation sociale et du développement du langage.[45] 
 

6.2 Epilepsie   

  La prévalence de l’épilepsie dans la population générale des enfants est de 0,5%, elle 

augmente pour atteindre à l’adolescence environ 0,8%. [46] 
 

  La prévalence de l’épilepsie est beaucoup plus élevée chez les individus avec TSA que 

dans la population générale avec des taux allant de 11 à 39%.[47] 
 

  Des méta-analyses récentes montrent l’impact de certains aspects sur la survenue de 

l’épilepsie chez les personnes autistes: 
 

le retard mental : on observe une forte diminution du risque d’épilepsie chez les sujets  avec un 

QI ≥ 70 par rapport à ceux ayant un QI < 70. 
 

le sexe : l’épilepsie survient beaucoup plus rarement chez les garçons  autistes que chez les 

filles. 
 

Ces taux sont variables selon les cohortes et les caractéristiques de la population.[37] 
 

6.3 Anomalies génétiques et chromosomiques 

Les maladies citées pour leur association avec l’autisme sont nombreuses, elles sont 

décrites comme plus fréquemment associées à l’autisme qu’en population générale mais restent 

pour la plupart rares. [48] 
 

• Syndrome de l’X fragile. 

- Ce syndrome est la deuxième cause de retard mental d’origine génétique après la 

trisomie 21.  
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- Cette affection est liée à l’anomalie du gène FMR1 (Fragility Mental Retardation 1) situé 

sur le bras long du chromosome X en position q29.3.  

- Il correspond cliniquement à l’association d’un retard mental, de troubles du 

comportement, d’une dysmorphie faciale et d’une macro-orchidie chez le garçon.  

- Le taux moyen d’X fragile dans l’autisme est de 4%. D’autre part, la fréquence de 

l’autisme chez les sujets porteurs d’un X fragile varie entre 5 et 60% selon les sources 

[49].          
    

• Sclérose tubéreuse de Bourneville 

- La sclérose tubéreuse de Bourneville est une maladie génétique autosomique dominante.   

Deux gènes, suppresseurs de tumeurs, TSC1 (région chromosomique 9q34) et TSC2 

(région chromosomique 16p13), codant respectivement pour l’hamartine et la tubérine, 

sont à l’origine de cette  maladie. 

-  La STB se caractérise par une croissance anormale des tissus et le développement de 

tumeurs bénignes au niveau de différents viscères (cerveau, rein, peau, poumons). Au 

niveau dentaire, une anomalie de l’émail est fréquemment rencontrée.  

- la prévalence de l’autisme dans la STB est de 16 % et la prévalence de la STB chez les 

enfants atteints d’autisme est de 0,9 %.[12]. 
 

• Syndrome d’Angelman : 

- Le syndrome est causé par la perte du gène UBE3A transmis par la mère, situé dans la 

région des syndromes de Prader-Willi / Angelman du chromosome 15 (15q11.2q13). 

- Le syndrome d’Angelman est caractérisé par un retard de développement, un retard 

mental sévère, une ataxie  et un comportement joyeux avec des rires inappropriés. 

L’épilepsie  et les troubles du sommeil sont quasi constants. 

- 40 % des  patients atteints de ce syndrome seraient autistes.[50] 
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• Syndrome de William-Beuren : La prévalence des troubles du spectre autistique dans le 

syndrome de Williams- Beuren est de 7 à 15 %.  [51,52] 
 

• Syndrome de Prader-Willi : D’après quelques études sur des patients atteints de 

syndrome de Prader-Willi, la fréquence des troubles du spectre autistique serait de 

25,3%. [53,54] 
 

• Le syndrome de Down (trisomie 21) 

- C’est une maladie chromosomique congénitale présentant une prévalence élevée (1 

naissance sur 800). C’est la cause la plus fréquente du retard mental. 

- Des études récentes montrent que la comorbidité de l’autisme et de la trisomie 21 est 

possible mais reste très rare. [12] 

 

6.4 Déficiences sensorielles 

  Elles sont plus fréquentes dans l’autisme que dans la population générale. La prévalence 

des déficiences sensorielles dans l’autisme varie selon les études de 0,9% à 5,9%. 
 

La prévalence des déficits auditifs dans l’autisme serait dix fois plus supérieure que celle 

observée dans la population générale et celle des déficits visuels est  comprise entre 0 et 

3%.[55]. 
 

6.5 Anomalies morphologiques « mineurs »[12] :  

Pli palmaire transverse unique, dysplasies des pavillon de l’oreille sont observés chez les 

enfants avec TSA). Un morphophénotype dysmorphique (>6anomalies) peut être retrouvé chez 

16% des enfants atteints de TSA, un morphophénotype normal (<3 anomalies) dans 75% des cas  

et un morphopénotype équivoque ( 3<n<6 anomalies) dans 10% des cas. 
 

6.6 Macrocéphalie et microcéphalie 

20% des personnes atteintes d’autisme ont une macrocéphalie et 3à 15% ont une 

microcéphalie [12]. 
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6.7 Comorbidités psychiatriques 

  La présence de troubles psychiatriques associés à une pathologie autistique joue un rôle 

dans l’évolution à long terme des individus atteints [55]. 

  Certains auteurs trouvent des taux de 70 à 80% d’éléments anxieux chez les enfants avec 

autisme [56]. On décrit aussi des éléments phobiques, des comportements ritualisés et des 

troubles obsessionnels compulsifs [57]. 

  Selon Ghaziuddin, la dépression est une comorbidité psychiatrique fréquente des troubles 

envahissants du développement [58]. 
 

6.8 Anomalies métaboliques  

- Phénylcétonurie : elle est due à une accumulation de phénylalanine dans le cerveau et qui 

cause un retard mental, des convulsions et des anomalies cérébrales.  

- Déficit dans le métabolisme de la créatinine ( synthèse, transport). 

- Déficit dans le métabolisme cérébral des folates. 

- Syndrome de Smith-Lemli Opitz (SLO) qui est du à une mutation du gène DHCR7 et qui se 

manifeste sur le plan clinique par un retard mental, une microcéphalie, retard de 

croissance, syndactylies des 2 et 3 orteils. Ce syndrome  est accompagné d’autisme dans 

50% des cas [59]. 

- Autres maladies métaboliques et pathologies mitochondriales peuvent être observées. 

[12] 

 

7. Etiopathogénie 

La cause de l’autisme est multifactorielle associant des facteurs génétiques, 

neurobiologiques et environnementale.  
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7.1 Facteurs génétiques 

Le taux de récurrence de l’autisme dans une fratrie est de 3% à 6% , il est de 4% si l’enfant 

affecté est un garçon et de 7% si c’est une fille, il atteint 25% à 30% si une famille a deux enfants 

atteints de TSA [60,61]. 

Les études de jumeaux ont montré une concordance entre jumeaux monozygotes de 

70%, à 90 %, il est de 3 à 10% chez les jumeaux dizygotes [60]. 
 

Une vingtaine de gènes pourraient être impliqués dans l’autisme, les plus connus sont : 

• Neuroligines 3 et 4 : Ces gènes codent pour des protéines neuronales 

transmembranaires impliqués dans la formation des synapses. Des mutations de ces 

gènes sont trouvées chez les enfants autistes [62,63]. 
 

• SHANK 3 : Ce gène est situé sur le chromosome 22, dans la région q13.3. Il code pour 

une protéine qui a un rôle dans le développement des synapses. 

             La mutation de cette région chromosomique est responsable de retard mental ,      

d’altération du langage et d’autisme. 

• D’autres gènes prédisposent à l’autisme : Neurexine 1, MECP2, PTEN ….[62,63] 
 

7.2 Facteurs neurobiologiques 
 

a. Les neurotransmetteurs 

  Plusieurs neurotransmetteurs sont impliqués dans l’étiopathogénie de l’autisme. 
 

• Sérotonine : 

- Plusieurs études sérologiques démontrent une hypersérotoninémie périphérique chez les 

patients atteints d’autisme [64] 

- D’autres études ont montré une déplétion de tryptophane (précurseur de sérotonine) au 

niveau du système nerveux central qui serait responsable de l’aggravation des 

symptômes de l’autisme [65]. 
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- Dans le même ordre d’idée, les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) 

sont parfois utilisés dans le traitement de l’autisme ; ils amélioreraient les 

comportements compulsifs, les stéréotypies et les comportements d’automutilation [66]. 
 

• Dopamine : 

Certains antipsychotiques ont été efficaces pour diminuer les comportements 

stéréotypés, d’agressivité et d’automutilation ainsi que l’hyperactivité, reliant ainsi l’autisme à 

une hyperdopaminergie [67]. Mais les études de dosage de la dopamine dans le sang, l’urine et 

le liquide céphalorachidien n’ont produit aucun résultat consistant. [68] 
 

• Opioïdes : 

- Les études métaboliques ont montré une augmentation de l’activité opiacée surtout des 

béta endorphines qui aurait pour conséquence [69] :  

  Une réduction des expressions émotionnelles de la douleur. 

  Une indifférence aux stimuli sociaux. 

  Une augmentation des stéréotypies. 

- Des études utilisant des antagonistes opioïdergiques ont démontré une diminution dans 

les comportements d’automutilation [70]. 
 

• Ocytocine : 

- Les niveaux d’ocytocine périphériques semblent être diminués dans l’autisme chez 

l’enfant  [71,72] mais augmentés chez l’adulte [73]. Suite à ces résultats contradictoires, 

il a été suggéré que l’ocytocine serait traité différemment par le cerveau des personnes 

atteintes d’autisme plutôt que simplement augmentée ou diminuée [71]. 

- D’autres études ont montré que l’administration d’ocytocine entraine une amélioration 

des comportements répétitifs dans l’autisme [74]. 
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• Cortisol : 

- L’hypothèse de l’implication du cortisol dans l’autisme relève de l’état d’éveil augmenté 

présent dans la maladie, ce qui pourrait être relié à une augmentation chronique de 

l’hormone du stress [68]. 
 

• Glutamate et GABA : 

- Le glutamate est un neurotransmetteur excitateur du système nerveux central alors que 

le GABA a la fonction contraire. 

- La plupart des études mettent en évidence qu’il y aurait suppression du système 

GABAergique résultant d’une surstimulation du système glutamatergique. De plus , une 

surstimulation glutamatergique reliée à l’épilepsie est souvent présente dans 

l’autisme.[68] 
 

b. Les structures cérébrales impliquées 

- Les études post mortem portant sur les tissus des personnes autistes ont objectivé des 

anomalies au niveau du système limbique, de l’amygdale et de l’hippocampe [75]. 

- D’autres études ont montré que la taille du cerveau des personnes autistes à l’âge de 2 

ou 3 ans était plus grosse. Ceci est du à une croissance anormale de la substance grise et 

de la substance blanche[75].  

- L’analyse des images de l’IRM cérébral a décelé des anomalies dans la substance blanche 

et du lobe temporal impliqué dans le langage et la cognition sociale chez plus de 40% des 

enfants autistes[76].  

- Au niveau du cervelet, des études ont objectivé une atrophie vermienne[76]. 

- D’autres données récentes d’IRM fonctionnelle ont montré chez des personnes autistes 

un défaut d’activation du cortex du sillon temporal supérieur lors de stimulations par des 

sons vocaux, les réponses aux sons non vocaux étant normales. Ces constatations sont 

en faveur d’une anomalie du fonctionnement cortical vis-à-vis des stimuli auditifs 

impliqués dans le développement social[77]. 
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7.3 Facteurs pré et périnataux  

Un risque majoré de survenue d’un autisme existerait chez les enfants avec un petit poids 

de naissance ou une malformation congénitale[78]. 

Les complications durant la grossesse et à l’accouchement sont plus fréquentes dans 

l’autisme qu’en population générale. [79] 

7.4 Facteurs psychologiques : 

La dimension psychologique garde son intérêt d’un point de vue thérapeutique. Les 

premiers modèles cherchaient des explications dans une perturbation des phénomènes 

émotionnels. 
 

La théorie de l’esprit a ensuite remplacé ce modèle : c’est la capacité à anticiper le 

comportement d’autrui et à lui prêter des états mentaux, des pensées, des désirs, des intentions 

qui sont différentes de lui. L’enfant autiste présentant des déficiences à ce niveau ne pourrait 

pas avoir des comportements sociaux normaux. [80] 
 

7.5 Facteurs liés à un déficit dans le traitement de l’information : 

Selon plusieurs études, les enfants seraient amenés à traiter un par un les stimuli au lieu 

de les traiter globalement (traitement unimodal de l’information)[81]. 
 

D’autres auteurs ont observé chez les sujets autistes un décalage dans l’utilisation des 

modes de traitement simultané  et séquentiel de l’information. Des explorations 

neurophysiologiques ont révélé  chez les sujets autistes, une insuffisance du traitement 

hémisphérique gauche de l’information. Du point de vue anatomofonctionnel, les processus 

séquentiels seraient liés aux régions fronto-temporales et associés au fonctionnement de 

l’hémisphère gauche [82]. 
 

Ainsi, quand le nombre de stimuli à prendre en considération dépasse un certain seuil, le 

traitement séquentiel se trouve lui aussi perturbé. L’hypothèse d’un dysfonctionnement de 

l’hémisphère gauche impliqué dans les troubles observés ne serait donc pas exclusive. Il est 
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probable que des dysfonctionnements associés localisés dans l’hémisphère droit et le niveau 

sous-cortical  puissent être également incriminés [83]. 
 

7.6 Facteurs controversées 

a. Vaccination et autisme :  

Dans les années 90, une hypothèse a été soulevée : la vaccination ROR (rougeole, 

oreillons, rubéole) pourrait déclencher l’autisme, soit directement par son composant rubéolique 

du vaccin combiné, soit par le thirmerosal qui est utilisé comme conservateur du vaccin. Cette 

hypothèse n’a pas été confirmée dans deux revues systématiques de la littérature [84,85,86]. 
 

b. Métaux lourds : 

A ce jour, il est impossible de savoir si l’exposition aux métaux lourds a des 

répercussions en terme d’autisme sur les individus [87]. 
 

7.7 Autres facteurs de risque erronés : 

Dans le passé, les parents et en particulier la mère étaient tenus responsables de 

l’autisme de leurs enfants. Selon cette théorie, l’enfant confronté aux affects négatifs maternels, 

se replie sur lui-même afin de se protéger. 

Il est important de souligner que l’autisme n’est pas du  à l’éducation des parents, même 

déficiente ou inadaptée [88] 
 

8. Prise en charge : 

Les soins commencent dès le repérage des enfants présentant des signes de souffrance 

précoce. La grande diversité des thérapies repose sur le grand nombre de bases théoriques 

différentes. Les enfants autistes ont des besoins spécifiques, ainsi l’environnement doit être 

adapté de manière à lui apporter les repères qui manquent comme l’espace, le temps ,il faut des 

objectifs à court terme inscrits dans une prise en charge à long terme , il faut prendre en compte 

les attentes des familles et prévoir des activités tenant compte de la personne et de son milieu 

de vie, il faut aussi prévoir la généralisation des acquis et il faut vérifier la progression du patient 

et adapter régulièrement les thérapeutiques [89]. 
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La prise en charge doit être précoce, associant les intervenants (parents, école, secteurs 

sanitaires …) dans un travail de réseau. Tout projet de prise en charge doit être individualisé et 

doit : 

- Etre élaboré avec les parents. 

- Etre fondé sur une évaluation rigoureuse initiale, refaite régulièrement. 

- Etre structuré (temps, espace, soutien par image…). 

- Offrir à la personne autiste une vie dans un milieu aussi proche que possible du milieu 

ordinaire. 
 

7.1 Méthodes comportementales :  (exemple : la méthode ABA) 

La méthode ABA définit un ensemble de procédures qui permettent à un enfant autiste 

d’apprendre des comportements qui l’amèneront à une meilleure adaptation.  
 

Elle est fondée sur le principe que des évènements engendrent un comportement et que 

par conséquent, l’apparition de ce même comportement peut être modifiée par d’autres 

évènements [90] 
  

Le but de cette méthode est de favoriser les comportements sociaux et de limiter les 

comportements-problèmes. 
 

La plupart des articles concluent sur l’efficacité de ce programme [91]. 
 

8.2 Méthodes développementales : 
 

a. Système de communication par échange d’images :le PECS 

Le PECS est un système de communication par échange d’image utilisé principalement 

chez les enfants d’âge préscolaire.  L’objectif de cette thérapeutique est d’apprendre à l’enfant 

comment initier spontanément une interaction [91]. 
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Un classeur avec des images est mis à la disposition de l’enfant. Plus concrètement : 

l’enfant choisit une image qui représente une activité, une personne ou un objet désiré, il 

présente l’image à son interlocuteur, et tend à obtenir le résultat souhaité [92]. 
 

b. Programme de Denver - Early Start Denver Model (ESDM) 

L’Early Start Denver Model est une approche interventionnelle précoce et intensive qui 

s’adresse à des enfants âgés de 12 à 36 mois. Ce programme vise à : 

- Répondre au besoin socio-émotionnel spécifique des petits enfants et leurs familles. 

- Cibler les symptômes sociocommunicatifs de l’autisme qui surgissent au cours de la 

deuxième année de vie. 

- Utiliser des techniques d’intervention validées et efficaces. 

- Les interventions sont basées sur : 

 Les connaissances  de tous les domaines développementaux. 

 Des procédures d’apprentissage spécifiques, incorporant les principes de l’ABA tout en 

insistant sur l’interaction avec l’enfant, l’échange interpersonnel, l’affect positif, 

l’engagement partagé avec des matériaux et activités de la vie quotidienne, une 

communication verbale et non verbale continue. 
 

Ce programme est appliqué en groupe ou individuellement, dans un centre spécialisé ou 

à domicile. Il est assuré par une équipe multidisciplinaire, et individualisé pour chaque enfant. 

Enfin, la participation active des parents est systématiquement sollicitée [91]. 
 

8.3 Méthodes éducatives : (exemple :la méthode TEACCH) 

C’est un programme qui s’adresse aux personnes autistes ou présentant des troubles de 

la communication dès l’âge de 2 ou 3 ans. Il combine plusieurs méthodes, plusieurs techniques 

en fonction des besoins du patient et de ses capacités émergentes.  
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Les professionnels et les parents travaillent ensemble, dans un environnement 

d’apprentissage structuré. Un programme individualisé est mis en place suite à un profil psycho-

éducatif qui identifie les capacités émergentes de l’enfant. 
 

Le but est de rendre les patients indépendants en leur enseignant dès le début les 

habiletés fonctionnelles et les soins personnels.  Il prend également en charge les 

comportements-problèmes. On utilise des informations visuelles plutôt que verbales (emplois du 

temps visuels par exemple). Les façons de communiquer sont enseignées selon les intérêts de 

l’individu (objets de référence, photographie, images, symboles, mots) [93]. 

 

8.4 Traitement médicamenteux  

Dans l’état des connaissances actuelles, les interventions ou les programmes 

d’éducation et de soins sont incontestablement les traitements de première ligne de l’autisme 

[91]. 
 

Aucun traitement médicamenteux ne soigne l’autisme. Cependant, certaines classes 

médicamenteuses peuvent être utiles pour diminuer des comportements aberrants qui 

interfèrent avec la socialisation et les possibilités d’apprentissage des personnes autistes. Une 

prescription médicamenteuse nécessite une surveillance et une remise en question régulière [9]. 
 

Les médicaments les plus utilisés sont [94] :  

- La rispéridone : diminuerait l’agression, l’hyperactivité et les comportements répétitifs. 

- L’olanzapine : pourrait améliorer le comportement social, le langage et diminue 

l’agression. 

- La clozapine et la quétiapine : ont produit des effets positifs, mais présentent 

d’importants effets secondaires. 

- L’amisulpride : atténuerait les retraits et inhibition. 

 

 



Perception de la douleur chez l’enfant autiste à propos de 40 cas Hôpital militaire Avicenne. 
 

 

 

60 

8.5 Autres méthodes 
 

a. Thérapie de l’intégration sensorielle 

On réalise des activités sensorielles et vestibulaires avec l’enfant qui permettraient à son 

système nerveux de mieux moduler la fonction d’alerte, d’organiser et d’assimiler l’information 

transmise par ses sens [92]. 
 

Cette méthode porte sur diverses stimulations [95] : 

- Vestibulaires : balancement dans un hamac. 

- Proprioceptives : massage, pression corporelle (port de vêtements enveloppants). 

- Tactiles.  

 

b. Entraînement à l’intégration auditive 

C’est une thérapeutique pour les autistes ne traitant pas l’information auditive 

correctement.  

L’enfant écoute de la musique modulée électroniquement à l’aide d’écouteurs, lors de plusieurs 

séances. Le but étant de rééduquer l’audition défaillante. 
 

c. Musicothérapie 

Son objectif est de développer les capacités de communication et l’interaction sociale de 

ces enfants, en écoutant de la musique, des chansons. 
 

9. Evolution et facteurs pronostiques 

Les facteurs qui conditionnent l’évolution des personnes avec un autisme nécessitent 

d’être retenus dans une démarche d’évaluation clinique approfondie et des indications de prise 

en charge qui s’ensuivent. L’hétérogénéité clinique continue de s’exprimer à l’âge adulte et de se 

complexifier d’autant plus quand l’autisme s’associe à une déficience intellectuelle sévère, à des 

syndromes génétiques ou encore à des comorbidités psychiatriques [9]. 
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Le rôle pronostique du langage continue d’être validé par de nombreuses études récentes 

comme celle de Sigman et McGovern qui concluent que l’évolution du langage à l’adolescence 

est prédite par le niveau de langage à la petite et la moyenne enfance [96].  
 

Eisenmajer et al affirment que la symptomatologie autistique précoce est plus marquée 

(perturbations plus importantes du contact oculaire, du babillage, des capacités d’imitation, de 

la spontanéité et de l’adaptation aux changements) dans les cas où le langage est apparu 

tardivement. A l’inverse, lorsque le langage est apparu plus précocement, la symptomatologie 

autistique est moindre [97]. 
 

En résumé, les études montrent l’importance du développement du langage comme 

facteur pronostique de l’évolution des TSA. Son absence avant l’âge de5-6 ans est un indicateur 

d’un devenir péjoratif [12]. Cependant, des exceptions sont nombreuses et il faut tenir compte 

de l’existence d’une communication non verbale et des capacités de compréhension. Les 

comportements non verbaux, en particulier l’attention conjointe, ainsi que les jeux imaginatifs 

sont des facteurs pronostics de l’évolution du langage. 
 

En terme d’autonomie et d’adaptation sociale les études ont montré que [98,99] :  

- 5 à 20% des enfants autistes mènent une vie sociale proche de la normale. 

- 15 à 30% des enfants autistes présentent une adaptation moyenne, autonomie 

personnelle, travail dans un cadre protégé. 

- 40 à 60% : des enfants autistes sont limités dans vie sociale, incapacités de degrés 

variables pour autonomie personnelle.  

De façon générale, les facteurs de bon pronostic sont : 

- Un retard mental léger ou absent. 

- Une acquisition de langage avant l’âge de 5ans. 

- Une prise en charge précoce et adaptée. 

 

 



Perception de la douleur chez l’enfant autiste à propos de 40 cas Hôpital militaire Avicenne. 
 

 

 

62 

II. Douleur et autisme 

1. Douleur, généralités 
 

1.1 Définition 

La douleur est une expérience complexe liée à l’intrication de plusieurs phénomènes : 

physiques chimiques mais aussi psychologiques, elle a était définie par l’International 

Association for the Study of Pain (IASP) comme : « une expérience désagréable émotionnelle et 

sensorielle associée à un dommage tissulaire présent ou potentiel ou décrite par le patient en de 

tels termes ». [100] 
 

Cette définition souligne le caractère subjectif de la douleur : aucun marqueur biologique 

n’existe pour la mesurer. Sa perception et son expression face à une même situation peuvent 

être très différentes selon les expériences antérieures de chaque patient. 

1.2 Types de douleur 
 

• Type selon la durée d’évolution : 
 

- Douleur aigue :  

La douleur aigüe est une douleur alarme, souvent intense et brutale. Elle  est définie   

comme « une sensation vive et cuisante, qui s’inscrit dans un tableau clinique d’évolution 

rapide». 
 

- Douleur chronique : 

  Une douleur devient chronique lorsqu’elle dure plus de trois à six mois. C’est une 

douleur qui persiste malgré un traitement antalgique ou après disparition de la cause initiale 

[101, 102]. 
 

• Type selon la physiopathologie : 

- Douleur par excès de nociception : 
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  C’est le cas le plus fréquent. La douleur est révélatrice d’une lésion ayant entraîné une 

réaction inflammatoire. Elle est due à la stimulation des fibres nerveuses au niveau des 

nocicepteurs. 
 

- Douleur neuropathique : 

Anciennement appelée douleur érogène ou de désafférentation, elle est liée à une lésion 

du système nerveux qui induit un dysfonctionnement au niveau périphérique ou central. 

 

- Douleur idiopathique : 

C’est une douleur sans cause apparente. Elle est rare et sans explication sauf l’hypothèse 

d’une baisse du seuil de la sensibilité douloureuse. 
 

- Douleur  psychogène ou psychosomatique 

Elle est  sans lésion apparente, due à un désordre émotionnel sévère (post-traumatique, 

deuil…) qui modifie l’intégration du message douloureux [103]. 

 

1.3 Les voies de la douleur : 

• La voie périphérique: 

Les terminaisons libres ou les nocicepteurs sont très nombreuses, en moyenne de 200 

par cm2, présents au niveau des tissus cutanés, musculaires et articulaires et dans la paroi des 

viscères et très fréquemment solidaires d’artérioles et de veinules. L’influx douloureux va 

ensuite être transmis vers la moelle épinière par deux grandes voies : les fibres sensitives C et A 

delta [104,105]. 
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Figure 26 : La sensibilisation périphérique 

 

• La voie centrale :  

Les fibres A et C vont aboutir au niveau de la corne dorsale de la moelle épinière. Les 

neurones nociceptifs vont transmettre l’information vers les neurones convergents puis les 

faisceaux ascendants qui vont l’emmener vers le thalamus. Les neurones convergents ont un rôle 

de filtre et de tri. Leur activité est déprimée par la morphine [105,106].  
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Figure 27 : Voies neuronales de la douleur 

 

2. Douleur chez l’enfant autiste 
 

2.1 Généralités : 

  A part le nombre restreint d’études cherchant à prouver ou mettre en doute la 

sensibilité à la douleur des enfants autistes, aucune étude n’évalue la prévalence de la douleur 

dans cette population. Pourtant il a été rapporté que plus de 20% des patients de la consultation 

de douleur pédiatrique de l’université de Californie présentent des traits autistiques[107]. Par 

ailleurs plusieurs études ont noté un taux relativement élevé de symptômes gastro-intestinaux 

chez des enfants autistes et nombre d’entre eux sont douloureux (reflux gastro-œsophagien par 

exemple). Une seule étude a évalué  La prévalence de douleurs abdominales  qui est 

particulièrement remarquable dans la population autiste, approchant les 40%  alors qu’elle n’est 

que de 16% chez les enfants d’âge équivalent. [108] 
 

L’autisme a longtemps été considéré comme source d’insensibilité ou d’indifférence à la 

douleur. Cette idée préconçue a été déduite du fait que les enfants autistes présentent plus de 

comportements d’automutilation (8,9% à 24% des cas) et une prévalence de blessures qui est 
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supérieure [109]. En plus plusieurs  observations cliniques faites chez des enfants autistes ont 

objectivé une absence du reflexe nociceptif , une absence de protection de zones cutanées et 

une absence de position antalgique [5,110]. 
 

Or, plusieurs études récentes chez les enfants autistes ont objectivé un comportement 

différent face à la douleur [5,111] : 

- Réactivité comportementale réduite en situation de vie quotidienne mais aussi de soin. 

- Présence d’expressions faciales de douleur après la prise de sang. 

- Réponse neurovégétative élevée après une prise de sang (rythme cardiaque). 

- Expressions faciales ou vocales paradoxales. 

- Présence de trouble de comportement immédiatement après une expérience douloureuse 

(hétéro ou auto-agressive). 
 

2.2 Hypothèses pouvant expliquer le mode d’expression différent de la douleur chez les enfants 

autistes :   

Le peu d’intérêt pour la communication et les interactions sociales chez les enfants 

autistes pourraient conduire à : 

- Une hypo ou hyper réactivité de la douleur. 

- Une diminution ou absence de partage de la douleur avec autrui. 
 

a. Hypothèses en rapport avec les troubles de communication et les modalités de 

traitement de l’information : 

La douleur est un phénomène complexe souvent divisé en quatre composantes 

(nociceptive, cognitivocomportementale, motivo-affective, sensoridiscriminative) . Considérant 

les déficits présents dans l’autisme (langage, cognition, vitesse motrice, affect), il pourrait y avoir 

altération dans l’une ou l’autre de ces sphères ou encore dans un ensemble de paramètres 

contribuant à l’altération apparente de la douleur dans la maladie.  
 

• Troubles de la communication verbale et non verbale : 

Des habiletés de communications verbale et non verbale inadéquates distinguent les 

enfants atteints d’autisme des autres enfants. Un retard dans le langage, ou dans la capacité de 
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s’exprimer même au niveau comportemental, pourrait expliquer la différence observée dans la 

réactivité à la douleur dans l’autisme. Les personnes atteintes d’autisme ont moins tendance à 

montrer, pointer, ou apporter des objets d’intérêts aux autres. Ainsi, le même comportement 

peut s’exprimer en une tendance à moins rapporter la douleur aux autres comme le ferait un 

autre enfant qui se blesse [112]. 
  

• Troubles émotionnels : 

La régulation émotionnelle dans l’autisme est perturbée en raison de la difficulté à 

mobiliser des comportements de référenciation sociale. La régulation émotionnelle lors d’un 

événement douloureux sera perturbée en raison de la difficulté à mobiliser des comportements 

de référence sociale, à décoder les émotions d’autrui [113]. 
 

• Troubles de l’attention : 

Plusieurs études ont démontré une réduction de la douleur perçue lorsque l’attention est 

dirigée vers une autre tâche [115]. 
 

L’orientation de l’attention est efficace pour modifier l’aspect sensoriel et émotionnel de 

la douleur [116]. 
 

Le déficit d’attention dans l’autisme pourrait exprimer une apparente hyporéactivité à la 

douleur sans qu’il y ait nécessairement une différence dans le processus nociceptif. 
 

• Modalité de traitement de l’information 

Les personnes atteintes d’autisme présentent une difficulté à établir un lien de causalité 

ainsi que des problèmes de discrimination des informations. Le traitement de l’information 

séquentielle ainsi que les compétences analytiques sont aussi affectés chez ces patients. Vu ces 

déficits, l’identification de l’information douloureuse dans l’autisme pourrait être plus difficile 

tant par les patients que par les praticiens [111]. 
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b. Hypothèse neurochimique 

Etant donné le caractère neurobiologique de l’autisme, plusieurs études ont tenté de 

relier la maladie à un déséquilibre de neurotransmetteurs aux niveaux central et périphérique. 

L’implication de ces neurotransmetteurs pourrait également être en lien avec l’altération de la 

douleur. 
 

• Sérotonine : 

Dans l’autisme une hypersérotoninémie est observée au niveau périphérique qui peut être 

algésique ou analgésique selon le site d’action et qui participe au phénomène de l’inflammation 

[117]. 
 

Mais, une déplétion de sérotonine centrale aurait comme conséquence une hyperalgie 

dans l’autisme plutôt qu’une diminution de la douleur [66]. 
 

• Dopamine : 

La dopamine pourrait interagir avec les substances impliquées dans le système 

d’inhibition endogène de la douleur en facilitant la libération de sérotonine et de norépinéphrine 

[118]. 
 

Une hyperdopaminergie pourrait être associée à une diminution de la douleur et vice-

versa [119]. 
 

• Ocytocine : 

L’ocytocine augmente les seuils de la douleur chez le rat, ce qui lui confère un rôle 

antinociceptif {120]. 

Etant donné les résultats contradictoires, il est difficile d’établir une hypothèse quant au 

déséquilibre de l’ocytocine et de la douleur, par contre, l’ocytocine modulerait l’activation de 

l’amygdale lors des stimulations nociceptives. Ainsi, un dérèglement du neurotransmetteur 

pourrait avoir un effet sur l’émotion de peur, ou de stress reliée à la douleur [121]. 
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• Opioïdes : 

Les opioïdes endogènes ont des effets antinociceptifs et participent à l’analgésie 

descendante. 
 

L’apparente hypoalgésie dans l’autisme a souvent été reliée à une élévation des taux de 

ß-endorphine. 
 

Par contre, les études démontrent des résultats hétérogènes dans le dosage des opioïdes, 

que ce soit au niveau de la périphérie ou du liquide céphalorachidien. D’autre part, les ß-

endorphines ne traversent pas la barrière hémato méningée et donc le taux de ß-endorphines 

plasmatique ne reflète pas le taux au niveau central. 
 

Les hypothèses concernant l’hypoalgésie causée par les opioïdes peuvent donc être 

sujettes aux critiques étant donné l’inconsistance des résultats [69,70]. 
 

• Cortisol : 

Parmi les études sur le sujet, une étude a trouvé une augmentation de l’ACTH avec des 

niveaux de cortisol normaux dans l’autisme [122] . D’après cette étude, il y aurait donc une 

réaction physiologique face à un stimulus stressant et douloureux (ponction veineuse). 
 

• Glutamate et GABA : 

Les agonistes GABA sont antinociceptifs [31], alors que la sensibilisation centrale 

(augmentation de la douleur) est due à l’augmentation de la signalisation glutamatergique . 

Suivant l’hypothèse de la suppression GABAergique et de la suractivité du système 

glutamatergique, le déséquilibre de ces neurotransmetteurs pourrait mener à une hyperalgésie. 
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3. Evaluation de la douleur :  
 

3.1 Généralités 

La douleur est un phénomène complexe et subjectif qui dépasse largement la dimension 

nociceptive et qui est classiquement décrite comme la synthèse de quatre dimensions ( sensori-

discrimnative, cognitive, comportementale et émotionnelle).  
 

Le but de l’évaluation va être « d’objectiver un phénomène subjectif », la douleur n’étant 

pas mesurable ni par imagerie ni par marqueurs biologiques.  
 

Les échelles d’évaluation vont permettre de disposer de critères objectifs validés et 

d’adapter ainsi au mieux le traitement antalgique [123]. 
   

Il existe deux types d’évaluation permettant de mesurer la douleur de l’enfant : 

l’autoévaluation et l’hétéro-évaluation. 

- L’auto-évaluation consiste à faire évaluer la douleur par l’enfant lui-même, par des mots, 

des chiffres ou des dessins. Plusieurs échelles peuvent être utilisées: Echelle visuelle 

analogique, échelle numérique simple, échelle des    jetons, schéma corporel… [124,125] 

- L’hétéro-évaluation : consiste à évaluer la douleur par une tierce personne (en général 

professionnels de santé ou parents) en observant le comportement de l’enfant 

(expression faciale, mouvements du corps, pleurs…) et en s’aidant de paramètres 

physiologiques (modifications cardiovasculaires, respiratoires…) [124,125]. 

Plusieurs échelles sont  utilisées suivant des indications précises. 

 Les échelles évaluant la douleur prolongée [126,127] : 

La grille Douleur Enfant Gustave Roussy (DEGR), l’échelle HEDEN, échelle EDIN… 

 Les échelles évaluant la douleur aigue [128] : 

L’échelle OPS, l’échelle Amiel Tison, échelle NFCS, l’échelle DAN… 

 Les échelles évaluant la douleur en réanimation [129,130] : 

L’échelle Comfort, l’échelle Comfort Behavior.. 
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3.2 Evaluation de la douleur chez l’enfant autiste 

Les études traitant ce sujet ne sont pas nombreuses, et n’utilisent pas une même échelle 

[131]. Pas d’étude sur les outils d’auto-évaluation chez les enfants autistes et peu d’études sur 

les outils d’hétéro-évaluation [132] .A l’heure actuelle , aucun outil d’évaluation de la douleur 

n’a été validé et mis à l’essai spécifiquement auprès des enfants et adultes avec TSA. Cependant 

il existe des outils qui ont été validés auprès d’enfants ou d’adultes porteurs  d’une déficience 

intellectuelle, tels que l’échelle GED-DI, FLACC-R, DESS ou encore PPP. 
 

• L’échelle FLACC-R (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability – Revised)  

- Echelle d’hétéroévaluation destinée aux enfants déficients intellectuellement âgés de 

deux mois à sept ans. Elle est validée pou mesurer la douleur post opératoire. 

- L’évaluation de la douleur est en fonction de 5 items et le score total obtenu est situé 

entre 0 et 10 [133].  
 

• L’échelle PPP (Pédiatrique Pain Profile) 

- C’est une échelle destinée aux parents, validée pour mesurer la douleur chez l’enfant 

avec DI.  

- Elle nécessite une connaissance préalable de l’enfant et de son dossier de base [134]. 
 

• L’échelle DESS (Douleur Enfant San Salvadour) : 

- DESS est une échelle d’observation validée pour évaluer la douleur chronique  et on peut 

l’appliquer à partir de l’âge de deux ans jusqu’à l’âge adulte. 

- Elle comporte 10 items et le score total obtenu est compris entre 0 et 40. 

- Elle nécessite l’accès à des informations collectées auprès des proches de la personne. 
 

• L’échelle GED-DI  (La Grille d’Evaluation de la Douleur-Déficience Intellectuelle) : 

- La GED-DI est un outil spécialement conçu pour l’évaluation de la douleur chez les 

personnes atteintes de déficience intellectuelle.  
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- 30 items très simples cotés de 0 à 3 :  27 items répartis en six sous-échelles 

(productions vocales, participation sociale, mimiques faciales, activités, tonus/ réactivité 

et indices physiologiques) et 3 items qui demandent une connaissance particulière de 

l’enfant. 

- Cotation : 0 = pas observé 1 = observé à l’occasion  

                 2 = passablement ou souvent 3 = très souvent  

                 NA = ne s’applique pas  

- Seuil de traitement :  

 Score 6 à 10 : douleur légère.  

 A partir de 11 : douleur modérée à sévère. 

- Les avantages de l’échelle GED-DI :  

 Bonnes propriétés psychométriques. 

 Bon coefficient d’homogénéité (consistance interne) et elle est stable dans le temps. 

 Evaluation de la douleur au moment de l’exploration de la douleur. 

 La passation de l’échelle ne  nécessite pas la connaissance du comportement habituel 

de l’enfant ni des signes neurologiques habituels. 

 Facile à réaliser. 

 Les items de la GED-DI permettent d’explorer les modes d’expression de la douleur. 
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III. Discussion des résultats : 

1. Les données sociodémographiques et des antécédents. 
1.1 Le sexe 

L’autisme touche de façon préférentielle le sexe masculin. Selon une étude faite par 

Fombonne, le nombre de garçons touchés est systématiquement plus élevé que le nombre de 

filles, selon un rapport de 5/1[135]. 
 

Cette différence selon le sexe est plus importante quand l’autisme n’est pas associé à un 

retard mental avec  un  sex-ratio  de 6 garçons pour une fille  alors qu’il est de 1,7 garçons pour 

une fille quand l’autisme est associé à un retard mental modéré ou sévère [135]. 
 

Dans notre série le nombre de garçons est plus élevé que le nombre de filles selon un 

rapport de 2,6 /1. 
 

1.2 le niveau socio économique 

Selon littérature, il n’y a pas de différence dans la prévalence de l’autisme selon les 

classes sociales [3]. 
 

Ceci rejoint nos résultats, en effet  on n’ a pas trouvé de prédominance d’une classe 

sociale par rapport aux autres. 37,5% des enfants appartenaient à des familles de niveau socio 

économique faible, 32,5%  des enfants appartenaient à des familles de niveau socio économique 

moyen et 30% des enfants à des familles de niveau socio économique élevé. 
 

1.3 les antécédents personnels 

• L’antécédent pré et périnataux 

- Selon la littérature, les antécédents pré- et périnataux sont plus fréquents dans les TSA 

que dans la population générale [16]. Une revue systématique récente non quantitative 

à partir de 7 études (3 études de cohorte, 4 études cas-témoins) réalisées dans 5 pays 

(Australie, Danemark, États-Unis, Israël, Suède) a suggéré que deux caractéristiques 

périnatales étaient associées à une augmentation du risque d’autisme: le faible  poids 
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de naissance pour l’âge gestationnel et une souffrance néonatale (avec score d’Apgar < 

7) [12,136]. Dans  une autre étude de cohorte, aux États-Unis,  la prévalence d’une 

grossesse multiple, d’une prématurité (< 37 semaines), d’un saignement vaginal était 

significativement plus élevée dans l’autisme que leur prévalence dans la population 

générale [12]. 

- Dans notre travail, 32,5% des enfants avaient comme antécédent une souffrance 

néonatale. 
 

• L’épilepsie 

 L’épilepsie est présente dans 11% à 39%  des cas chez les patients présentant des TSA et 

peut aller jusqu’à 59% dans d’autres études [137,138]. 
 

Nos résultats concordent avec ceux de la littérature, 45% des enfants de notre étude 

présentaient des crises d’épilepsie. 
 

• Troubles de sommeil 

La prévalence des troubles du sommeil chez les enfants avec autisme est de 45 % à 86 % 

selon les études. [139,140] 
 

Dans notre série, 28% des enfants présentaient des troubles de sommeil. 
 

• Conduites auto et hétéro agressives 

La prévalence de l’automutilation chez les personnes autistes varie de 8,9% à 24% des cas 

alors que les conduites hétéro-agressives sont présentes dans 6% à 22% des cas. 
 

Les troubles de comportement sont plus marqués lorsque l’autisme est associé à une 

déficience intellectuelle [109]. 

Dans notre travail  28% des enfants autistes présentaient des conduites auto agressives et 

de 17,5% pour les conduites hétéro agressives. 
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1.4 Antécédents familiaux 

Dans une étude portant sur 60 patients présentant un TSA, 13% des enfants avaient 

comme antécédent familial une dépression post partum chez la mère [141]. 
  

Dans une cohorte faite en suède, l’étude a objectivé que la présence d’une schizophrénie 

dans l’histoire familiale augmente le risque d’avoir l’autisme chez la descendance [142]. 

Dans nos résultats, un antécédent familial d’un TSA a été retrouvé, 27,5% des enfants 

avaient comme antécédent familial des troubles de l’humeur et 10% avaient comme antécédent 

familial une schizophrénie. 

 

2. Les résultats du développement psychomoteur et psychoaffectif de l’enfant 

Classiquement, il est admis que 50 % des enfants avec autisme ne développent pas un 

langage fonctionnel, et que si ces enfants n’ont pas réussi à développer un langage fonctionnel à 

l’âge de 5 ans, la probabilité qu’ils le fassent après diminue avec le temps [12].  
 

Selon la HAS (Haute Autorité de Santé) 167 enfants avec autisme ayant  développé le 

langage entre 5 et 13 ans ont été rapportés dans 64 publications (articles ou livres) entre 1951 

et 2006. Pour 78 d’entre eux, le diagnostic d’autisme et l’âge d’apparition du langage étaient 

fiables (48/66 ont développé le langage entre 4 et 7 ans ; 45/66 ont atteints le niveau de mots 

et 15/60 celui de phrases). Dans une étude de Young et al (2003), 34,6% des parents d’enfants 

atteints d’autisme rapportent  un retard de langage à 18 mois en moyenne. Par contre la station 

assise et la marche semblent être acquises aux âges habituels [143]. 

 

Nos résultats rejoignent ceux de la littérature puisque l’âge moyen d’apparition de 

langage était autour de 42 mois et la majorité des enfants n’ont pas développé un langage 

fonctionnel. 
 

Un retard de la position assise et de la marche a été retrouvé chez la majorité des 

enfants : l’âge moyen était respectivement 14,62 mois et 29,11 mois. 
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3. Les résultats de données paracliniques 

 Selon la littérature, dans l’autisme pur sans pathologies associées, le bilan para clinique 

est  normal dans plus de 95 % des cas. Mais les autismes purs sont rares et ne représenteraient 

que 8 % de l’ensemble des TSA [12].  

  L’imagerie cérébrale peut objectiver des anomalies évocatrices d’une pathologie 

associée à l’autisme: lésions clastiques d’une encéphalopathie fixée anté- ou périnatale, hyper 

signaux en séquence T2 de la myéline ou des noyaux gris centraux d’une acidurie organique, 

nodules sous épendymaires et  corticaux d’une STB. [144] 
    

Dans notre étude,  tous les enfants ont bénéficié d’une consultation neuropédiatrique, 

des anomalies à l’EEG ont été détectées chez 45% des enfants. La consultation et le bilan 

génétique ont mis en évidence le syndrome de l’X fragile chez un seul enfant. Tous les enfants 

ont fait un PE auditif qui est revenu sans anomalies. 47,5% des enfants ont bénéficié d’une 

imagerie cérébrale qui a objectivé la présence d’une atrophie cortico sous corticale chez cinq 

enfants autistes.  

 

4. Les résultats de la prise en charge 

- Selon Baghdadli et al [9], un tiers des personnes adultes ayant un TSA ont au moins 

deux médicaments associés. Les médicaments les plus souvent utilisés sont destinés à 

traiter l’anxiété, sauf dans le cas de l’autisme de haut niveau où les symptômes cibles 

sont l’hyperactivité et la dépression. [7] 

- Dans notre étude 60 % des enfants  bénéficiaient  d’une prise en charge adaptée. 

Uniquement 35% des enfants avaient un traitement médicamenteux (monothérapie). 
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5. Les résultats de l’évaluation de la douleur et des modes d’expression de la 

douleur 

Actuellement la classification DSM V inclut l’hypo ou l’hyperréactivité à des stimuli 

sensoriels  telle la douleur parmi les caractéristiques des TSA ; donc la notion d’insensibilité à la 

douleur décrite chez les enfants autistes il y a longtemps dans la littérature a été écartée. 
 

En effet depuis les années 2000, plusieurs travaux de recherche portant sur ce sujet ont 

été publiés. Certains ont montré une hyporéactivité à la douleur chez les enfants autistes en les 

comparant à des sujets témoins (Militerni et al [114], Gilbert et al [145]), d’autres travaux ont 

objectivé une hyperréactivité (Nader et al,2004 [146] ; Pernon et Rattaz,2003 [113]), d’autres une 

hypo et hyperréactivité (Ingles 2000 [147]) ; c’est le cas de l’étude de Tordjman et al ,2009 [111] 

qui a mis en évidence une réactivité comportementale réduite chez les enfants autistes que ce 

soit en situation de vie quotidienne (à domicile ou en institution) ou durant un soin douloureux. 

Les mêmes auteurs rapportent que cette hyporéactivité n’est pas constante puisque certains 

enfants ont présenté  une hyperréactivité tels les comportements d’automutilation, d’agressivité 

et de stéréotypies suite à la ponction veineuse. 
 

Dans notre étude, la majorité des enfants autiste (57,5%) ont présenté une douleur 

modérée à sévère selon l’échelle GED-DI après un pincement légèrement douloureux sur le dos 

de la main. Ce résultat ne peut pas être interprété dans le sens d’une hyperréactivité à la douleur 

parce que d’une part on n’a pas comparé cette réaction à celle des enfants témoins, d’autre part 

un score de la douleur modérée à sévère selon l’échelle GED-DI ne signifie pas forcément une 

réactivité augmentée à la stimulation douloureuse. 
 

La réactivité à la douleur chez les enfants autistes n’est pas influencée par la sévérité de 

l’autisme. Militerni et al [114]  ont mis en évidence l’absence de corrélation entre la sévérité de 

l’autisme selon la CARS, l’âge développemental et la réactivité à la douleur. Tordjman et al [111] 

ont objectivé un lien significatif entre la sévérité de l’autisme, le QI et le taux d’ ß-endorphine, 
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mais concernant précisément la douleur, les auteurs concluent à une absence de relation entre le 

taux de ß-endorphine et la qualité de la réactivité envers la douleur quelle que soit la situation 

d’observation (à domicile ou lors d’une ponction veineuse). Nos résultats rejoignent les donnés 

de la littérature puisque on n’a pas trouvé de lien entre la sévérité de l’autisme et la réactivité à 

la douleur (53,85% des enfants ayant un autisme d’intensité sévère présentaient les signes d’une 

douleur modérée à sévère et 40,7% des enfants ayant un autisme d’intensité légère à moyenne 

présentaient les signes d’une douleur légère). 
 

Concernant le mode d’expression de la douleur chez les enfants autistes, l’ensemble des 

travaux s’accordent sur le fait que l’expression de la douleur chez les enfants avec autisme est 

altérée et caractérisée par la présence de particularités expressives [ 6 ]. Dans notre étude la 

majorité des enfants ont réagi par les réactions motrices et sonores alors que les réactions 

faciales n’ont été retrouvées que chez la moitié des enfants. 
 

Le fait d’exprimer d’avantage des réactions motrices et vocales que des expressions 

faciales a été aussi retrouvé dans l’étude de Pernon et  Rattaz ; 2003 [113 ]   qui a objectivé que 

les productions sonores essentiellement les cris et les mouvements sont plus nombreux dans le 

groupe des enfants autistes par rapport aux sujets témoins suite à un pincement douloureux ou 

non douloureux. L’étude de Dubois et al a avancé des résultats dans le même sens : les 

productions vocales sont plus nombreuses chez les enfants avec autisme avant et après une 

ponction veineuse par rapport aux enfants témoins. 
 

D’autres études viennent nuancer ces observations, en effet Nader et al (2004) [146], puis 

Messmer et al (2008) [ 148  ] ont mis en évidence chez les enfants avec autisme l’expression de 

mimiques faciales similaires à celles des enfants témoins durant une stimulation douloureuse et 

la pertinence de ce mode d’expression pour estimer l’intensité de la douleur dans cette 

population. 
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Dans notre étude, même si les réactions comportementales et vocales sont importantes 

et présentes chez la majorité des enfants autistes ; les types de comportement observés 

n’orientent pas vers la présence d’une douleur : le retrait ou la  protection de la zone du corps 

touchée, la localisation précise de la zone douloureuse sont presque absents. Il est de même 

pour les productions vocales qui restent vagues et sans lien précis avec la douleur. Nos résultats 

rejoignent la plupart des études surtout celle de Tordjman et all,1999  [109 ] qui notent la 

présence de plus de conduites auto et hétéroagressives  et de retrait autistique chez les enfants 

autistes  en réaction à une ponction veineuse ainsi que des plaintes verbales sans localisation 

précise de la zone douloureuse. 
 

Enfin ; la plupart des travaux de recherche montrent la présence de réponses 

neurovégétatives anormalement élevées (tachycardie, augmentation de taux de la noradrénaline) 

chez les enfants autistes après une stimulation douloureuse. 
 

Ensemble les études démontrent que les enfants autistes n’ont pas une analgésie à la 

douleur mais plutôt un comportement différent face à la douleur tel que des réactions motrices 

ou sonores et des comportements agressifs après la stimulation nociceptive. Ces études 

suggèrent un mode d’expression différent de la douleur plutôt qu’une insensibilité. 
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IV. Limites de l’étude : 

Nous avons essayé dans notre étude d’évaluer la réactivité de la douleur chez 40 enfants 

autistes et de mettre en évidence les modes d’expression spécifiques de cette population face à 

la douleur.  
 

On a essayé de créer au maximum une situation standardisée et objectivée pour limiter la 

subjectivité de la passation et la subjectivité de la cotation, tout en sachant que le comportement 

des enfants autistes face à une situation douloureuse est très variable et la plupart des études 

postule que l’expression de la douleur diffère selon l’environnement (maison, hôpital) et le type 

de douleur (douleur liée aux soins, douleur quotidienne). 
 

Le manque de statistiques et de travaux dans notre pays sur ce sujet rend la comparaison 

de la situation avec les données de la littérature internationale difficile. En plus, l’absence d’un 

outil standardisé, validé pour l’évaluation de la douleur chez les enfants autistes et utilisé par les 

différents types de recherche rend la comparaison avec les autres études difficile [149]. 
 

Un autre problème rencontré est celui d’une part de la collecte des informations sur 

l’histoire de développement et d’autre part on était amené à l’étape de diagnostic à faire appel à 

plusieurs intervenants (psychologue, orthophoniste, psychomotricien) tout en étant très limités 

par le manque de moyens humains et de professionnels spécialisés. 
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CONCLUSION 
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Nous avons essayé dans notre étude d’évaluer la réactivité  de la douleur chez les 

enfants autistes et de mettre en évidence les modes d’expression spécifiques de cette 

population face à la douleur.  
 

Certes nos résultats montrent que les enfants autistes réagissent à la douleur mais 

l’évaluation fine et globale des réactions motrices, vocales, faciales et physiologiques reste 

importante pour une meilleure détection de la douleur chez l’enfant autiste. 
 

La prise en charge de la douleur ne peut se faire de façon efficace sans une évaluation 

précise et fine de la sensation douloureuse, d’où l’importance de s’appuyer à la fois sur les 

éléments apportés par les parents, les observations des professionnels qui suivent l’enfant et 

des outils tels que des grilles d’observation du comportement. Mises en commun, ces différentes 

sources d’observation peuvent permettre de formuler des hypothèses sur l’origine de la douleur 

et, par conséquent, de proposer des traitements ou des adaptations de l’environnement afin de 

la soulager. 
 

Nous espérons que les recherches futures permettront de mieux comprendre les 

mécanismes neurophysiologiques de la douleur dans l’autisme afin de mieux adapter les 

instruments de mesure et ainsi donner des outils adéquats à la famille et aux soignants pour 

mieux identifier et traiter la douleur dans cette population vulnérable. 
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RESUMES 
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Résumé 

 

Depuis longtemps, on a cru que la personne souffrant d’autisme avait une insensibilité 

ou une analgésie à la douleur. 

  

Or, les études récentes montrent plutôt un mode d’expression 

différent face à la douleur en rapport avec les troubles de la communication verbale et non 

verbale, du schéma corporel et de certains troubles cognitifs. L’objectif de notre étude est 

d’évaluer  la réactivité d’un enfant autiste à une stimulation légèrement douloureuse dans une 

situation standardisée où il est en relation duelle avec un adulte. Nous avons mené une étude 

sur 40 enfants autistes suivis au service de pédopsychiatrie à l’hôpital militaire Avicenne 

Marrakech. Tous les sujets étaient soumis à un pincement au moyen d’une pince à linge 

camouflée par la paume de la main de l’examinateur. La réactivité  à la douleur a été évaluée par   

la Grille d'Evaluation Douleur - Déficience intellectuelle (GED-DI). L’analyse des données a 

objectivé les résultats suivants : tous les enfants ont réagi à la douleur , 57,5% présentaient une 

douleur modérée à sévère et 42,5% une  douleur légère. L’évaluation de l’expression de la 

douleur selon les items de l’échelle GED-DI a montré que 95% des enfants ont réagi par des 

réactions motrices, 90% ont réagi par des productions vocales et seulement la moitié des enfants  

(55% ) ont présenté des expressions faciales. L’analyse du type des réactions motrices et vocales 

n’orientait pas vers la douleur chez la quasi-totalité des enfants. Ces résultats sont en faveur 

d’une réactivité comportementale à la douleur chez les enfants autistes. 
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Summary 
 

It has long been believed that the person with autism had insensibility or analgesia pain. 

However recent studies show a different mode of expression of pain  associated with disorders 

of verbal and nonverbal communication, body schema and some cognitive impairment . The aim 

of our study was to evaluate the reactivity of an autistic child in a slightly painful stimulation in a 

standardized situation where there is one relationship with an adult. We conducted a study on 40 

children with autism in child and adolescent psychiatry service in Marrakech Avicenna military 

hospital. All subjects were submitted to a pinch with a clothespin camouflaged by the palm of 

the hand of the examiner. Reactivity to pain was assessed by the Evaluation Grid Pain - 

Intellectual Disability (GED-DI) .Data analysis has objectified the following results: all children 

have responded to pain, 57.5% had moderate to severe pain and 42.5% had mild pain. The 

evaluation of the expression of pain according to the items of the GAD-DI scores showed that 

95% of children responded with motor responses, 90% responded with vocal productions and 

only half of the children (55% ) presented facial expressions. The analysis of the type of motor 

and vocal reactions not moving toward pain in almost all children. These results are in favor of a 

behavioral pain reactivity in children with autism. 
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 ملخص
 

حساس ومن التخدير أمام الألم في اص المصاب  بالتوحد يعاني من اللايسود الاعتقاد بأن الشخ

حين تظهر  الدراسات الحديثة أن الأمر يتعلق بالأحرى بطرق تعبير مختلفة أمام الألم وذلك في 

التواصل اللفظي وغير اللفظي، في التصور ارتباط مع ما يعرفه الطفل التوحدي  من اضطرابات في 

تهدف دراستنا إلى تقييم رد فعل الطفل التوحدي . الجسدي وفي بعض الاضطرابات المرتبطة بالإدراك

أجرينا . بعد تعرضه لتحفيز مؤلم قليلا وذلك في وضعية موحدة وفي علاقة مزدوجة مع شخص بالغ

ابعة حالتهم في مصلحة طب الأطفال النفسي طفلا مصابين بمرض التوحد تجري مت 40دراسة على 

كل الأطفال تعرضوا لقرصة بواسطة ملقط  مموه في كف يد . بالمستشفى العسكري ابن سينا مراكش

تحليل المعطيات . الإعاقة الذهنية  –تم تقييم رد الفعل اتجاه الألم بواسطة شبكة تقييم الألم . الفاحص

أظهروا ألما متوسطا إلى , 57,5%ال أظهروا ردة فعل أمام الألم جميع الأطف: أدى إلى النتائج التالية

أظهر النتائج   GED-DI تقييم التعبير عن الألم وفقا لشبكة. أظهروا ألما خفيفا 42,5%حاد و 

بواسطة الانتاجات الصوتية  90%من الأطفال عبروا عن ردة الفعل بواسطة الحركة و 95: %التالية

تحليل أنواع ردود الأفعال المعبر عنها . بروا بواسطة تعابير الوجهع 55%وفقط نصف العينة أي 

هذه النتائج . حركيا وصوتيا أظهر أن هاته الردود لا تشير إلى جهة الألم عند جميع الأطفال تقريبا

 .تظهر أن الأطفال المصابين بالتوحد لهم تفاعل سلوكي أمام الألم
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ANNEXES 
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Fiche d’exploitation 
I/Données sociodémographiques 

-N° de dossier : 

 -Age : 

-Sexe :    1-m                     2- f    

-Rang dans la fratrie : 

-Niveau d’instruction    1- sans                     2- primaire  

-Scolarisation :                   

-Association : oui                                                  non  

-Situation matrimonial des parents : marié                                 divorcé                                   séparé  

-Profession des Parents : mère :                                                           père : 

-Age des parents :             mère :                                                           père : 

-Qui s’occupe de l’enfant :                                                                                                         

 -Origine géographique :   urbain                          rural 

-Niveau économique :   < 3000   DH                              [3000-7000]dh                     > 7000DH                      -Mutualiste :   
oui                            non 

II/Déroulement de la grossesse : 

 - grossesse suivie   : oui                       non                                          

-métrorragies du 1er

 -MAP :   oui                                      non                                                

 trimestre : oui                               non 

- RCIU : oui                                       non       

  - Infections  maternelle : oui                       non                              

                                              Traitée :                    non traitée :  

- prématurité : oui                                       non       

 

III/Déroulement de l’accouchement :   
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 - RPM : oui                            non                                                             

  - travail prolongé :   oui                        non 

 - lieu de l’accouchement :   domicile                    hôpital                          

 -  voie d’accouchement : VB                                      césarienne  

-  souffrance néonatale : oui                                 non                                        

-Autres complications pré-péri-natales : 

- poids à la naissance : normal                                   anormal                

IV/vaccination :                                    

V/Développement psychomoteur 

          -  0- 3 mois : 

         -  3- 6mois : 

         - 6 – 12 mois : 

         - 12- 15 mois : 

         - 15 - 18 mois : 

         - 18 – 24 mois :  

         - > 24 mois : 

         -Sourire :                                                                                                    - Angoisse face à l’étranger : 

         -Age de la position assise :                                                                      -Age de la marche : 

        -Acquisition de la propreté :                                                                    - date d’apparition de langage fonctionnel :                                             

        - langage     :                              3 mois :                                 6mois :                           9 mois :                    

                                                            12 mois :                              18 mois :                        24 mois :  

      - Retard psychomoteur :     oui                     non                    retard de langage :     oui                            non  

      - Evolution : 

VI/courbes de croissance   

-Poids :                                                 -Taille :                                                     -Périmètre crânien : 

- Retard staturo pondéral :  oui                                                       non  

VII/Antécédents  
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A- Personnels         
1 médicaux : 

-Anomalies morphologiques “mineures” :       Dysmorphie faciale :   oui                         non                
- Pli palmaire transverse unique :         oui                               non 
- Dysplasie des pavillons des oreilles :   oui                              non 
-Autres : 

           -Macrocéphalie : oui                   non                                       -Microcéphalie :    oui                     non 

           -   Epilepsie       :     oui                   non                                       -Phacomatose   :   oui                     non 

           -Sd et Anomalies génétiques : 

                     Sd de l’X fragile :     oui                      non                                            Trisomie 21 :   oui                             non 

                    Sd de willi prader :   oui                    non                 STB (sclérose tubereuse de bourneville) : oui              non 

                   Autres : 

 -Maladies métaboliques :   oui           non                                    -Infections virales : oui                          non 

  -Troubles de sommeil :  

 -Troubles sensoriels : oui                      non                                  - méningite    :          oui                         non   

 -  IMC :     oui                       non                                                       - Hospitalisation :   oui                         non 

- Autres : 

          2- Chirurgicaux : 

          3- Psychiatriques : 

                       -Anxiété de sépararation :   oui                  non                -Phobie :   oui                              non 

                       -Troubles dépressifs : oui                   non                          -TOC :         oui                             non 

                        -Autres TED : 

                        -Conduites auto-agressives : oui          non                         Conduites hétéro-agressives : oui                 non 

B – familiaux  

- autisme familial : oui                              non                                        -SCZ : oui                             non 

-trouble de personnalité : oui                 non                                        - dépression post partum : oui                         non 

- trouble de l’humeur :   oui                    non                                   

                                             Trouble bipolaire                  dépression    

 -autres trouble ED :   oui                    non 
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 -sd génétique familial : oui                     non                                                  - Autres :: 

VIII/Caractéristiques de la maladie 

-Age du 1er

-Type de ce symptôme :    

 ou  des symptômes : 

1) troubles des interactions sociales  réciproques :  

     Troubles du regard : 

               Pointage protodeclaratif : 

              Jeu du faire semblant : 

2) retrait et solitude troubles de la communication : langage toujours perturbé, absence, retard, anomalie de 
l’usage  

3) Comportements, intérêts et activités  au caractère restreints et répétitif :   stéréotypies motrices, activités, 
rétrécissement des intérêts, exigences sur la constance de l’environnement  

-Age de la première consultation spécialisée : 

- Age d’apparition des premières inquiétudes des parents : 

-Date du diagnostic selon DSM-IV :                                            -Durée d’évolution de la maladie : 

-Echelle ADOS :                                                                           -Echelle ADI-R : 

-Sévérité de l’autisme selon la CARS : 

-Age du développement selon l’échelle de Vineland : 

-QI selon le WISC :                                                                                          retard mental : oui                                non 

-Langage : présent                                             absent : 

                   Fonctionnel :                                    non fonctionnel : 

IX/Bilan  

- EEG :                                                                                                    - PE Auditif : 

-bilan biochimique :                                                                             -bilan radiologique : 

- bilan psychomoteur et orthophonique : 

- consultation génétique : 

X/Prise en charge 
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- type de prise en charge :  

- Méthode utilisée :    

- Réeducation :     orthophonique                                                                                             psychomotrice  

- durée des soins : 

- prescription médicamenteuse :                                              
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 العَظِيم ہللِ  قسَِمُ أ
 . مِهنتَِي في اللهّ  أراقبَ  أن

 هاذاستنقا في وسْعِي باَذِلاً  والأحَوال الظروف كل في وَارهَاطأ في كآفةِّ  الإنسان حياة أصُون وأن
 . والقَلق والألمَ والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن

هُمْ  عَوْرَتهُم،وأكتمَ  كرَامَتهُم،وأسْتر للِناّسِ  أحَفظَ وأن  . سِرَّ

 والبعيد،للصالح للقريب الطبية رِعَايتَي الله،ابذلا رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكون وأن
 . والعدو ،والصديقطالحوال

 .لأذَاه لا .الإنسَان لنفع العلم،أسَُخِره طلب على أثبار وأن

 الطبُيّةّ المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلّ  أخاً  يصَْغرَني،وأكون مَن عَلَّمَني،وأعَُلمَّ  مَن أوَُقرّ وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ 

 وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا وَعَلانيتَي،نقَيةًّ  سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن
 . وَالمؤمِنين
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