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Perception de la douleur chez I’enfant autiste a propos de 40 cas Hopital militaire Avicenne.

L’autisme ou trouble du spectre de [I'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 intéréts restreints [1]. La prévalence de I'autisme est d’environ 20 enfants sur 10000 individus
[2] et les garcons 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 a d’autres
anomalies : retard mental, épilepsie, troubles moteurs, troubles gastro intestinaux [4] et des
troubles de conduite (automutilation) pouvant étre source de douleur ; mais aussi comme tout
autre enfant, les enfants autistes doivent subir des soins médicaux désagréables et faire face a
des accidents de la vie courante a lI'origine de sensations douloureuses. Depuis longtemps, on
a cru que la personne souffrant d’autisme avait une insensibilité ou une analgésie a la douleur,
ce qui a eu comme conséquence une prise en considération tardive de la douleur et I’absence
aujourd’hui d’outil et de protocole de prise en charge spécifique a cette population[5]. Les
études récentes montrent plutdt un mode d’expression différent face a 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 sphéres ou encore dans I’ensemble de parametres contribuant a
I’altération apparente de la douleur dans la maladie. L’objectif de cette étude est d’évaluer la
réactivité d’un enfant autiste a une stimulation légerement douloureuse dans une situation

standardisée ou il est en relation duelle avec un adulte.
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Perception de la douleur chez I’enfant autiste a propos de 40 cas Hopital militaire Avicenne.

|. Matériel de I’étude

1. Type de I’étude :

Nous avons mené une étude transversale a visée descriptive.

2. Population étudiée

L’échantillon de cette étude inclut 40 enfants suivis en consultation pédopsychiatrique a
I’hopital militaire Avicenne ayant recu un diagnostic d’autisme selon les criteres du "Diagnostic

and Statistical Manuel of Mental Disorders” dans sa quatriéme version (DSM V).

Le diagnostic de I'autisme est établi suite a une évaluation pluridisciplinaire incluant la

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

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

Scale) (annexe 2).

L’évaluation du profil cognitif est réalisée a l'aide d’instruments psychométriques
classiquement utilisés chez I’enfant et adaptés au niveau du développement psychologique et a
I’age de I’enfant : La batterie de Kaufman pour I'examen psychologique de I'enfant (K-ABC) et
I’échelle d’intelligence de Wechsler pour la période pré-scolaire et primaire - forme révisée

(WPPSI 111).

3. Criteres d’inclusion :

- Enfants agés de 3 ans a 7 ans

- Enfants avec retard mental : Ql<70

4. Critéres 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 a l'aide d'un questionnaire, permettant de
recueillir I'ensemble des données caractéristiques pour chaque enfant. C’est un questionnaire
anonyme divisé en deux parties :

- La Tpartie : 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 I'’enfant ayant une déficience intellectuelle.

(annexe 3).

La grille GED-DI est une échelle traduite a partir de I’échelle Non-Communicating
Children’s Pain Checklist - Postoperative Version (NCCPC) et qui a été validée pour I’étude de la
douleur a 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 particuliere de I’enfant.[8]

La cotation s’effectue a I'aide d’une échelle ordinale en cing points (0 = pas observé, 1 =
observé a I'occasion, 2 = passablement ou souvent, 3 = trés souvent, NA = ne s’applique pas,
est coté 0). Le score total est obtenu par addition des scores de chacun des items (de 0 a 3
points), soit un score total pour les 30 items de I’échelle compris entre 0 et 90.

L’évaluation est comme suit:

Total de : 6 - 10 = douleur légere; Total : + 11 = douleur modérée ou sévere.

6. Le déroulement de I’étude :

6.1 La durée :

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

Tous les enfants sont soumis a la méme stimulation nociceptive. Une stimulation
légerement douloureuse est effectuée au moyen d’une pince a linge camouflée par la paume de
la main de I'examinateur sur le dos de la main droite de I’enfant éveillé pendant 5 secondes. La
stimulation est réalisée par une personne adulte inconnue par I'enfant et ne faisant pas partie
de I’équipe soignante qui prend en charge I'’enfant autiste (étudiant en médecine en instance de

these).

L’expérience est réalisée dans une piece connue par I'’enfant.
La méme personne a effectué la stimulation sur tous les enfants inclus dans cette étude.

Le temps d’observation de la réaction était jusqu’a 5 minutes aprés la stimulation.

7. Considérations éthiques :

Au cours de cette étude, nous avons respecté I'anonymat des patients et la confidentialité
de leurs données.

Nous avons aussi recu le consentement des parents des enfants autistes pour évaluer la
perception de la douleur selon I’échelle de GED-DI.

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

n’entraine aucune suite désagréable pour I’enfant.
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Il. Méthode statistique

L’analyse statistique est basée sur une analyse descriptive a 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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|. Données sociodémographiques et antécédents

- L’age moyen des enfants était de 4,89 = 1,04 ans avec des extrémes de 3,5ans et 7 ans
et une médiane de 5 ans.

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

65%
70% -
60% -
50% - 35%
40% -

(3,5]

m]5,7]
30%

20% -
10% -

0%

Figurel: Répartition des enfants selon I'age

2. Le sexe

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

72,50%

80,00% -
70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% -
0,00%

B Masculin

27,50% Féminin

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.

0, —
60,00% 52,50%
50,00% -
Unique
40,00% -
Ainé
30,00% - 25% ® Quadet
o/ B Au milieu
20,00% 12,50% L%
p (]
10,00% - I
0,00% :

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

4. |’origine géographique

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

75%
80% -
70% -
60% -
50% - B Origine urbaine
40% - 25% M Origine rural
30% -
20% -
10% -
0%

Figure 4: Répartition des enfants selon I'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 apres la naissance de I’enfant.

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

87,5

80 -
70
60 Marié
50
40 -
30

20 -
101
| /’Il ‘)r'/

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

W Divorcé

6. Le niveau socioéconomique

- 37,5% des enfants (n=15) sont issus d’une famille dont le salaire mensuel ne dépassait

pas 3000 dh.

11
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40,00% 37,20%
e 32,50% 500
35,00% °

30,00% -

25,00% - H <3000 dh

M [3000,7000dh]
>7000 dh

20,00% -
15,00% -
10,00% -
5,00% -

0,00%

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 a 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 a 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 (h= 7) présentaient des conduites hétéro agressives.

12
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- 5% des enfants (n= 2) présentaient une pathologie génétique : un seul cas de I'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 .

45% W Epilepsie
45% A
40% - Souffrance foetale
359% - 2,50%
20% - 28% 28% Troubles de sommeil
25% - Conduites
20% 17,50% autoagressives
H Conduites
15% - hétéroagressives
10% - 5o 7,50% m Pathologies
A s
génétiques
5% -
j S . . . B Autres
0% - g

Figure? : Les antécédents personnels médicaux

9.2 Antécédents personnels chirurgicaux :

- 15% des enfants (n= 6) présentaient des antécédents chirurgicaux, deux enfants ont été
opérés pour une fracture de I'extrémité inférieure du radius, un enfant pour pied bot, et

trois enfants ont subi une amygdalectomie.

10. Antécédents familiaux

- 72,5% (n = 29) des enfants n’avaient pas d’antécédents familiaux psychiatriques.
- Un seul enfant avait comme antécédent familial un trouble du spectre autistique (cousin

paternel).

13
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- 27,5 % des enfants (n= 11) avaient des troubles de I’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.

30,00% - 272% Troubles de I'humeur
25,00% -

B Schizophrénie
20,00% -

B TSA
15,00% -

10% hologi
10,00% - leat lo.ogles
5% génétiques

5,00% - 2,50% 2,50% Autres
0,00% Ve _am 4 1_ I L

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
3-5ans 26 65%
Age
>5ans 14 35%
Masculin 29 72,5%
Sexe .
Féminin 11 27,5%
Enfant unique 5 12,5%
Répartition selon le Enfant ainé 21 52,5%
rang dans la fratrie Enfant cadet 4 10%
Enfant au milieu 10 25%
Origi i hi Urbaine 30 75%
rigine géographique
gine geograpniq Rurale 10 25%
Statut matrimonial des Marié 35 87,5%
parents Divorcé 5 12,5%
_ <3000 dh 15 37,5%
Niveau
o, _ 3000-7000 dh 13 32,5%
socioéconomique
>7000 dh 12 30%
_ Oui 20 50%
Couverture sociale
non 20 50%
Adhésion a une Oui 24 60%
association non 16 40%
Souffrance néonatale 13 32,5%
Epilepsie 18 45%
Troubles de sommeil 11 28%
Antécédents Conduites auto agressives 11 28%
personnels Conduites hétéro agressives 7 17,5%
Pathologies génétiques 2 5%
Autres pathologies 3 7,5%
Antécédents chirurgicaux 6 15%
Troubles de ’lhumeur 11 27,5%
Schizophrénie 4 10%
Antécédents familiaux TSA 1 2,5%
Pathologies génétiques 1 2,5%
Autres 2 5%
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Il. Les  particularités du développement psychomoteur et

psychoaffectif de I’enfant :

1. Le déroulement de la grossesse :

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

55%

60%
45%
50% -
40% - MW Grossesse suivie
30% - Grossesse non suivie
20% -

10% -

0% <

Figure9 : Répartition des enfants selon le suivi de la grossesse
- -97,5% des grossesses (n=39) étaient a terme, a noter un seul cas de dépassement de
terme.

- Deux cas d’infection génitale qui ont été pris en charge durant la grossesse.

2. Déroulement de I’accouchement :

- 95% des accouchements ont eu lieu dans une structure sanitaire.

16
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95%
100%
90% -
80% -
70% -
60% -
50% - m domicile

hopital

40% -
30% -
20% -

O% i

5%

Figure 9 : Répartition des enfants selon le lieu de I’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 feetale aigue.

Tableau Il : Récapitulatif des problémes de la périnatalité

- 2 cas d’infections génitales.

Problemes durant la grossesse ,
- 1 cas de dépassement de terme

Problémes pendant I'accouchement - 4 cas de césarienne pour SFA.

Problémes en période néo-natale - 13 cas de souffrance néonatale.

3. Vaccination

- Tous les enfants ont recu 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’aprés I’age de 30 mois.
- Age de I'apparition de langage : s’étalait de 24 mois pour le minimum a 72 mois pour le

maximum avec une moyenne de 42,77 mois.

17
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80%
80% -
70% -

60% -
[24 - 30] mois
50% -
130 - 60] mois
40% -
m >60 mois

30% - 15%

20% - 5%
10% -
D -

0%

Figure 10 : Répartition des enfants selon I’dge d’apparition de langage

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

82,5
90 -~
80 -
70 -
60 - B Oui

50 A H Non
40 - 17,5

30 -

Figure 11 : Répartition des enfants selon la présence d’un retard psychomoteur
- Age de la position assise : s’étalait de 6 mois pour I’dge minimum a 48 mois pour le
maximum avec une moyenne de 14 ,62 mois.
- Age de la marche : s’étalait de 24 mois pour le minimum a 60 mois pour le maximum

avec une moyenne de 29,11 mois.
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- Apparition du sourire : s’étalait de 6 mois pour I'dge minimum a 48 mois pour le
maximum avec une moyenne de 15,55 mois.

- Acquisition de la propreté : s’étalait de 24 mois pour le minimum a 72 mois pour le
maximum avec 6 enfants qui n’ont pas encore acquis la propreté au jour de I’évaluation

et une moyenne de 48 ,13.

Tableau llI: 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.

85%

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

H Oui

H Non

15%

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

1. Sévérité de I'autisme :

- L’échelle CARS permet d’évaluer la sévérité du trouble autistique. Pour un score entre 32
et 36, I'intensité est qualifiée de Iégére a modérée, au-dela de 36, on parle d’intensité
sévere.

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

67,50%

70,00% A
60,00% -
50,00% - MW Autisme d'intensité
40.00% 32,50% légere a modérée

’ o 7

M Autisme d'intensité

30,00% 1 sévere
20,00% -
10,00% - B

0,00% <

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

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

maximum : 44 ; minimum : 33 et une médiane de 34.

2. Signes motivant la consultation :

- 95% des enfants (n=38) consultaient pour des troubles de communication verbale et

non verbale.
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100% -~ 9>%
90% - M Trouble de
80% - communication
70% - verbale et non verbale
60% - >>% Trouble des
50% - 0% intéractions sociales
40% -

00 B Comportement
30% 1 répétitifs et intéréts
20% - restreints

10% -

0%

Figure 14: Répartition des enfants selon les signes motivant la consultation

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

- Les premieres inquiétudes des parents pour I’état de leurs enfants sont apparues a la

période de 12 a 24 mois dans 77,5%.

77,50%
80,00% -
70,00% -
60,00% -

A la naissance

0, .
50,00% B <12 mois

40,00% - ® [12,24 Imois

30,00% - W >24 mois
0,
20,00% - 1%

2,50% %

/“-l-

10,00% -

0,00%

Figure 15: Répartition des enfants selon I’age d’apparition des premieres inquiétudes
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4. Age de la premiére consultation spécialisée :

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

mois.

57,50%
60,00% -

50,00% -

40,00% - <36 mois

27,50% .
[36,60]mois
30,00% -
u > i
_— 15% 60 mois
’ o

10,00% -

0,00%

Figure 16 : Répartition des enfants selon I’dge de la premiére consultation spécialisée

5. Retard de diagnostic

- 67,5% des enfants (n= 27) présentaient un retard de diagnostic d’une durée située entre
12 et 24 mois.

- le retard de diagnostic s’étale d’une durée minimale de 6 mois a une maximale de 4 ans.

67,50%
70% -
60% -
50% - <12 mois
40% - m[12,24]

30% - 17,50% M >24 mois

15%

20% -

10% -

yd

0% <

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 cing enfants.

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

- Le bilan génétique a mis en évidence le syndrome de I’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 I’échelle GED-DI

1.

Evaluation de la douleur chez tous les enfants de I’échantillon

- 57,5% des enfants (n=23) présentaient apres la stimulation nociceptive une douleur
modérée a séveére.

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

- Dong, tous les enfants ont réagi a la stimulation douloureuse.

Tableau IV : Caractéristiques du score trouvé a I’échelle GED-DI

Maximum

Minimum

Moyenne

Ecart type

Médian

Score

18

11

11,58

3,89

12
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60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

57,50%

42,50%

B Douleur légere

W Douleur modérée a
sévere

Figurel 8 : Evaluation de la douleur selon I’échelle GED-DI

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

’autisme :

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

d’une douleur modérée a sévere selon I’échelle GED-DI.

- 59,3% des enfants (h=16) ayant un autisme d’intensité légére a modérée présentaient les

signes d’une douleur modérée a sévére selon I’échelle GED-DI.

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

[+
59,30% 53,85%
46,15%
40,70
B Douleur légere
W Douleur modérée a
sévere
T 1
Autisme Autisme
d'intensité d'intensité
légere a sévere
modérée

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

Douleur Légeére Douleur Modérée A Sévere
Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage
Tous les enfants 17 42,5% 23 57,5%
Enfants avec autisme
- RSN ., 11 40,7% 16 59,3%
d’intensité légeére a modérée
Enfants avec autisme
. L 6 46,15% 7 53,85%
d’intensité sévere

VIl. Evaluation de I’expression de la douleur selon les items de

I’échelle GED-DI:

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

I’échantillon :

- 95% des enfants (n= 38) ont réagi a 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.

_ 95%
100% 7 909
90% -
80% - B Productions vocales
70% - Participation sociale
55%
60% - 052'10% Mimiques faciales
50% - Activités
40% - e eas
B Tonus/réactivité
30% -
0% 20% 12.5% M Indices physiologiques
) - ’
O% _‘,v’ 1 | | J,-'

Figure 20 : Expression de la douleur selon les domaines de I’échelle GED-DI
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2. Description des réactions a 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) ; I’émission

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

85,00%
90% - 77,50%

80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
38:2 : 12.5% Pleure modérément

5%
10% - H - - Crie/hurle

[) . s .
0% ' ' ' ' M Emet un son

B Gémit, se plaint

& X e Q
o & S <
Q & & Q
e & . N
2\ Q' N X
e & C N
(o'e’@ Q/@ <
<
N
Q¥

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 apres la stimulation douloureuse.
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20%  20%
20% -
18% -
16% -
14% - H Ne collabore pas
12% - Se retire
10% - Recherche le confort
8% -
6% -
4% A
2% A - 0% 0%

/ = -_—
0% £ y

M Est difficile a distraire

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 aprés la stimulation douloureuse.

50,00% -*/°0%
45,00% - Fronce les sourcils
40,00% - o
35 00% - 35'00/3,2’50% B Changement dans les
! E— yeux
30,00% - .
Ne rit pas
25,00% -
20,00% - ® Ferme ses lévres
15,00% -
10,00% - 5% H Serre les dents, se
5,00% - 0% mord la langue
0,00% — =

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

2.4 Tonus/ réactivité et activités

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

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

douloureuse.

70,00% -
62,50%
0, .
60,00% B Ne bouge pas
Saute partout, agité
50,00% -
Présente un faible tonus
40,00% - B Présente une rigidité motrice

0,
32,50% B Montre par des gestes les

arties du corps douloureuses
30,00% 27,50% P P
25% B Protege la partie du corps
— douloureuse

5 . Tente de se soustraire au

0,00% toucher

M Bouge son corps pour
10% montrer sa douleur
10,00% -
5%
0,00% —

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 apres la stimulation douloureuse.

o .
14% 12,50% B Frissonne
12% -
M La couleur de sa peau
10% change
b -
Transpire
8% | 7,50%
Larmes visibles
6% - 5%
4% - M A le souffle court
2% M Retient sa respiration
0% 0% || 0%
0% o — o o P

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

1. Généralités sur I’autisme :

1.1 Historique du concept :

Le terme d’autisme, dérivé du grec «autos » qui signifie « soi-méme », a été introduit par
le psychiatre Eugen Bleuler en 1911 pour décrire un des symptomes de base de la schizophrénie,

le repli sur soi.

Il a été repris et défini en 1943 par Léo Kanner, a partir de I'observation de onze
enfants, comme un trouble du contact affectif [9]. Il décrit les perturbations sociales, langagiéres
et comportementales du trouble a travers une étude de cas et reconnait 'autisme comme une

forme physiopathologique distincte.

Le concept d’autisme s’est beaucoup élargi avec le temps, menant a inclure sous ce
terme des formes plus ou moins séveres du point de vue des symptdémes et des troubles

associés.

- L’autisme est intégré dans les troubles envahissants du développement dans le DSM IlI-R
en 1987.

- Le DSM IV apparu en 1994 garde la méme 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 I'autisme (TSA).
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Tableau VI: Historique de I'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 .
[ - Troubles globaux du développement
- Autisme infantile
! (syndrome complet ou en stade résiduel)
DSM-1II 1980 - Trouble global du développement débutant dans I’enfance
(syndrome complet ou en stade résiduel)
L - Trouble global atypique du développement
Troubles envahissants du développement
{ - Trouble autistique
DSM-III R 1987 - Trouble envahissant du développement non-spécifié
Troubles envahissants du développement
- Trouble autistique
- Syndrome d’Asperger
DSM-IV 1994 - Trouble envahissant du développement non-spécifié
- Syndrome de Rett
- Trouble désintégratif de I’enfance
DSM-V 2013 | TSA

1.2 Classifications nosographiques :

CIM-10, classification internationale des maladies 10 édition

La dixieme édition de la CIM-10 fait figurer I'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 I’dge de

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

domaines suivants : interactions sociales, communication, comportement. [10]
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Classification francaise francaise des troubles mentaux de I’enfant et de I’adolescent révisée

La CFTMEA-R (classification francaise des troubles mentaux) est une classification utilisée
en France et dans certains pays européens. Elle ne donne pas de critéres diagnostiques des
différents TED, mais seulement une bréve description. Elle est spécifique a I'enfant et a
I’adolescent et n’a pas de correspondance chez I’adulte. Dans la derniére 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 premiere année avec présence des manifestations caractéristiques avant I’dge 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 I'immuabilité (constance de I’environnement). [11]

DSMYV (Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders)

- Le diagnostic proposé par le DSM V pour I'autisme repose sur une observation clinique
de I'enfant.IL est fondé sur la présence dés la petite enfance d’un des critéres suivants :
une altération qualitative de gravité variable de la communication et des interactions
sociales et le caractére restreint, répétitif et stéréotypé des comportements des intéréts

et des activités. [1]
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- Les principaux changements du DSM V sont :
e Les troubles du spectre de l'autisme remplacent les troubles envahissant du
développement.

e Trois aires deviennent deux domaines.

Tableau VII : Définition de trouble du spectre de I'autisme selon DSM

DSM IV DSM V
- Communication sociale > Communication et interactions
- Interactions sociales réciproques. sociales.
- Comportements stéréotypés et - Comportements stéréotypés et
intéréts restreints. intéréts restreints.

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

e Retrait du trouble désintégratif de I’enfance.

e Ajout de niveau de sévérité (il faut spécifier si le TSA est d’intensité légére, modérée ou
sévere).

e Le diagnostic devrait spécifier si le TSA est associé a 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 Trouble Autisme infantile précoce -
infantile autistique type Kanner
Syndrome Syndrome

Y Y Syndrome d’Asperger
d’Asperger d’Asperger
Trouble
envahissant Autres formes de 'autisme
| dL,J _ Trouble de Psychose précoce déficitaire.
Autisme développem Retard mental avec troubles
_ spectre de . .
atypique ent non Pautisme autistiques ou psychotiques
Autres TED spécifié (y ' Autres psychoses précoces ou
compris autres TED
autisme Dysharmonies psychotiques
atypique)

Syndrome de
Rett

Syndrome de
Rett

Troubles désintégratifs de

Autre trouble Trouble ,

L . L . I’enfance.
désintégratif désintégratif
de I’enfance de I’enfance

Hyperactivité
associée a un
retard mental
et a des
mouvements
stéréotypés

2. Epidémiologie :

2.1 Prévalence

La prévalence de I'autisme est estimée selon les études publiées entre 1966 et 1967 a 4
enfants pour 10000, elle est passée a20 pour 10000 en 2009 [2]. Celle des TED (chez les moins
de 20 ans) a été évaluée a 60 -70/10000 a 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 a un enfant

sur 88 enfants, celle de 2014 est de un enfant sur 68 enfants.
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La prévalence de I'autisme varie également selon I’dge de la population, les taux sont
généralement plus faibles lorsque sont inclus des enfants trés jeunes (avant 3 et 5ans) ou des
enfants plus agés (aprés 12 et 13 ans).

L’augmentation de la prévalence des TSA s’expliquerait en partie par :
- L’élargissement des critéres 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 facon préférentielle le sexe masculin avec un sex-ratio moyen, de
5 garcon sur une fille. Cette différence selon le sexe est plus importante quand l'autisme n’est
pas associé a un retard mental [2]. En effet bien que les filles soient moins sujettes a I'autisme
que les garcons, elles ont un retard mental associé qui est généralement plus sévére que celui
des garcons 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 garcons pour une fille
alors qu’il est de 1,7 garcons pour une fille dans I'autisme avec un retard mental modéré ou

sévere.[3]

2.3 Risque dans la fratrie

Le taux de récurrence de l'autisme dans une fratrie ou existe déja un membre atteint est
de 3% a 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% a 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 meénent 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 intéréts

restreints. Ces troubles doivent étre présents deés la petite enfance.

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

Ce déficit se manifeste par une difficulté, voire une incapacité a rentrer en contact avec
les autres. On observe une rareté des actes intentionnels d’échanges avec I’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 particulierement avec les enfants de son age, 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
revétir des expressions variables aux différentes époques de la vie [18]. Tous ces éléments sont
présents a des degrés variables et peuvent parfois passer inapercus lorsque les troubles sont
discrets, lorsque le développement psychomoteur est apparemment normal et que l'enfant
posseéde un bon potentiel intellectuel qui va souvent de pair avec un meilleur développement du

langage [16].

- Anomalies qualitative de la communication :

- Ce sont a la fois la communication verbale et non verbale qui peuvent étre perturbées et
a 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 maniére 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 I'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, I’absence de réponse aux questions,
les mots sont utilisés de facon stéréotypée et répétitive et une prosodie anormale
(ensemble des éléments phoniques qui caractérisent un langage) peut étre présente.

- Les enfants autistes présentent aussi un déficit dans le domaine de I'imitation qui est la
fonction qui permet a I’enfant d’appendre, d’étre attentif a son entourage et de gérer les
émotions des autres. Ce déficit a pour conséquence I'absence du jeu de faire semblant et

la prédominance de jeu répétitif et stéréotypé [18].

3.2. Comportements répétitifs et stéréotypés, intéréts restreints :

Les personnes autistes présentent des comportements-problémes variés :
automutilation, destruction, stéréotypies, comportement antisocial et agressivité physique [19].

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

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

v/ stéréotypies motrices : mouvements répétés et stéréotypés de type balancements,
flapping, mouvements répétés des doigts.

v' d’actes compulsifs : répétition d’actions ou jusqu’a I'obtention d’un résultat parfait
(vérification, lavage..).

v' de rituels : séquences d’action devant étre réalisées dans un ordre précis.

v' de stéréotypies sensorielles.

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

v' 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

symptomes ne sont pas spécifiques de I'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 a une norme développementale observée chez les enfants

tout-venant. [22]

Le retard de développement s’étend généralement a 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 homogéne et on observe souvent des fonctions qui peuvent étre plus ou moins altérées.
Ainsi le retard n’est pas le méme 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 étre atteintes.[22]

b. Altération du fonctionnement cognitif

- Mémoire : la mémoire a court terme est intacte, sauf quand les taches sont complexes.
En ce qui concerne la mémoire a long terme chez les personnes autistes, la
mémorisation de I'information contextuelle (ou mémoire de source) est déficitaire dans
les aspects sociaux (visages, émotions), la remémoration consciente de I'événement a
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 I'autisme, ils concernent toutes

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

Des réactions d’angoisse, de coléere, parfois d’agressivité (automutilation, destruction,...)
peuvent survenir, en lien avec des difficultés de compréhension de I’environnement, des
problemes d’adaptation aux changements imprévus, ou une frustration engendrée par

I'impossibilité de poursuivre un rituel, ou encore suite a un probleme physique [26].

d. Troubles du sommeil

- Les troubles du sommeil sont pratiquement la regle chez la personne avec autisme. lls
sont présents dans 45 a 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] suggére que I'’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 problémes affectifs et ayant une meilleure

interaction sociale [30]

e.Troubles de I’alimentation

- Les perturbations de I’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 I’hypertonie ou I’hypotonie, des anomalies discrétes sur le plan
postural et des probléemes de coordination peuvent déja étre décelés précocement. Les troubles
se situent dans le domaine de la motricité globale comme dans celui de la motricité fine, et les
perturbations touchent a la fois la motricité instrumentale qui permet [|’adaptation a
I’environnement et la motricité de relation qui participe a 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 colére. Avec I'dge, les manifestations anxieuses diminuent le plus

souvent [33,34].

4, Diagnostic positif

Le diagnostic positif de I’autisme reste clinique, reposant sur les critéres DSM V.
Les recommandations pour la pratique du diagnostic de I'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 I'utilisation d’outils d’entretien semi-
structuré tels que I’ADI-R, une observation clinique standardisée comme I’ADQOS, un examen
psychologique et un examen du langage et de la communication. La nature multidimensionnelle
de I'approche diagnostique et de I’évaluation du développement implique un travail d’équipe,

pluri-et interdisciplinaire.[35]

4.1. Critéres diagnostiques selon DSM V [1]

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

(présentes ou a I’histoire) (3 de 3 symptdmes).

1/Réciprocité socio-émotionnelle (initiative et réponse sociale, conversation, partage d’intérét 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 a développer, maintenir et comprendre des relations sociales appropriées pour I’age;
difficulté a adapter son comportement a différents contextes sociaux, difficulté a partager le jeu

symbolique et imaginaire avec autrui, absence manifeste d’intérét pour autrui.
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b. Comportements stéréotypés et intéréts restreints (présent ou a I’histoire) (2 de 4
symptémes)

1/ Utilisation de mouvements répétitifs/stéréotypés, utilisation particuliere 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 mémes itinéraires, manger la méme nourriture ...)

3/ Intéréts restreints, limités ou atypiques quant a lintensité et au type d’intérét (p.ex.
attachement excessif a un objet inhabituel, ou intéréts trop limités a certains sujets ou prenant

une place tres importante).

4/ Hyper ou hypo réactivité a des stimuli sensoriels ou intérét inhabituel envers des éléments
sensoriels de I’environnement (p.ex. Indifférence apparente a la douleur/température, réponse

négative a certains sons ou textures, fascination pour les lumieres ou objets qui tournent).

- |l faut spécifier le niveau de sévérité (basé sur le niveau d’aide requis) : intensité légére,

modérée ou sévere pour les deux domaines précédents.

c.Les symptdmes doivent étre présents depuis la petite enfance mais il est possible qu’ils se
manifestent pleinement seulement au moment ou les demandes sociales dépassent les

capacités individuelles.
d. Lessymptomes limitent ou altérent 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. lls sont différents selon I’dge de la population ciblée,
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selon les objectifs et le type de I’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 étre 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 I’enfant par le
médecin. Elle a une spécificité de 0,97, mais une sensibilité pour détecter 'autisme de 0,38

seulement. [37]

b. Instruments de diagnostic de I’autisme

e L’ADI-R: (Autism Diagnostic Interview Revised)
Est un outil d’entretien semi-structuré avec les parents pour I’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 criteres de DSM et se base sur la description des
comportements survenus a un age précoce dans les trois domaines de perturbations de
I’autisme : interactions sociales, communication et langage, intéréts restreints et comportements

stéréotypés [38].

Les évaluations cliniques ont montré sa validité interne et sa fidélité inter-juge. L’ADI-R
peut étre utilisé a partir de 36 mois d’age chronologique ou a un age de développement

supérieur a 18 mois. [39]

e La CARS: (Childhood Autism Rating Scale) annexe 2
Il s’agit d’'un indicateur de I'intensité de I'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 a partir de 2 ans et consiste en une évaluation de 14 domaines
habituellement perturbés dans I’autisme ainsi que I'appréciation subjective du niveau général de

perturbation. [37]

e 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 tres bonne fiabilité interjuge. Il est peu
sensible mais tres spécifique pour le diagnostic différentiel entre troubles du spectre autistique
et troubles non autistiques[40].

L’utilisation de I’ADOS requiert une formation et un entrainement spécifiques. Il doit étre

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

Autres instruments de dépistage ou de diagnostic

- I’Autism Behavior Checklist (ABC).

- Pre-linguistic Autism Diagnostic Observation Schedule.
- Questionnaire E2.

- Gilliam Autism Rating Scale (GARS)...

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

c. Outils d’évaluation complémentaires

e Bilan cognitif et du niveau du développement
L’examen cognitif est réalisé grace a des tests non spécifiques aux patients autistes et a
des tests plus spécifiques aux personnes présentant les TSA [41]. Les plus spécifiques sont : le
profil psycho-éducatif (PEP-R), I’Aberrant Behavior Checklist, le WISC, les tests orientés sur les

cognitions sociales : tests sur la théorie de I'esprit et I’échelle d’empathie ...[42]
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- LeWISC:
I 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 I'information.

Chaque composant présente des subtests fondamentaux et complémentaires.
Le WISC permet de situer un éléve par rapport a son groupe de référence, représenté par
les autres éleves du méme age, en ce qui concerne son résultat a I’échelle globale ainsi qu’aux

différentes composantes.

e Bilan de I’adaptation sociale
Ce bilan se fait grace a I'échelle VABS (Vineland Adaptive Behavior Scales), validé et
traduit en francais. C'est un entretien avec les parents qui se base sur I’évaluation de
I’adaptation sociale de I’enfant et qui détermine son degré de handicap dans la vie quotidienne

[37].

e Bilan du langage et de communication
Le choix des tests doit étre adapté a I’age 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]

e Bilan sensori-moteur
Cet examen est un outil d'évaluation du développement. Il permet de suivre I'efficacité
d'un programme de soins dans le domaine de la proprioception. Il compléte le bilan
psychomoteur qui évalue davantage les performances instrumentales et la progression des

représentations que I'enfant a de lui-méme [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 géne FMR
1 pourrait étre réalisée a la recherche du syndrome de I'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 [I’examen neurologique notamment) entraine la réalisation d’une
exploration ophtalmologique (fond d’eil, lampe a fente), et d’une IRM cérébrale.

- Les autres examens paracliniques, notamment ceux a visée métabolique, ne doivent étre

demandés qu’en cas de contexte clinique évocateur.

5. Diagnostic différentiel

De nombreux symptomes 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 I'attention et du sommeil

Trouble du déficit de I'attention/hyperactivité

Stéréotypies et intéréts 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 a I'autisme

Retard mental profond

Déficit sensoriel visuel ou auditif associé a
'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 a 70) est a la fois un trouble associé a

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

La prévalence du retard mental associé a I'autisme va de 40 a 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 a modéré est de 30% et celle avec

retard mental sévere a profond est estimée a 40%.[44]
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L’existence d’une déficience intellectuelle précoce, associée a I’autisme, est un facteur de
mauvais pronostic a la fois sur le plan de I'efficience intellectuelle ultérieure, sur le plan de

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

6.2 Epilepsie

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

augmente pour atteindre a I’adolescence environ 0,8%. [46]

La prévalence de I'épilepsie est beaucoup plus élevée chez les individus avec TSA que

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

Des méta—-analyses récentes montrent I'impact de certains aspects sur la survenue de

I’épilepsie chez les personnes autistes:

e retard mental : on observe une forte diminution du risque dépilepsie chez les sujets avec un

Ql > 70 par rapport a ceux ayant un Ql < 70.

e sexe : Bpilepsie survient beaucoup plus rarement chez les garcons 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 |'autisme sont nombreuses, elles sont
décrites comme plus fréquemment associées a I’autisme qu’en population générale mais restent

pour la plupart rares. [48]

e Syndrome de I’X fragile.
- Ce syndrome est la deuxiéeme cause de retard mental d’origine génétique aprés la

trisomie 21.
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Cette affection est liée a I’'anomalie du géne FMR1 (Fragility Mental Retardation 1) situé
sur le bras long du chromosome X en position q29.3.

Il correspond cliniquement a [I’association d'un retard mental, de troubles du
comportement, d’une dysmorphie faciale et d’une macro-orchidie chez le garcon.

Le taux moyen d’X fragile dans l'autisme est de 4%. D’autre part, la fréquence de
I'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 genes, suppresseurs de tumeurs, TSC1 (région chromosomique 9q34) et TSC2
(région chromosomique 16p13), codant respectivement pour I’hamartine et la tubérine,
sont a I'origine de cette maladie.

La STB se caractérise par une croissance anormale des tissus et le développement de
tumeurs bénignes au niveau de différents viscéres (cerveau, rein, peau, poumons). Au
niveau dentaire, une anomalie de I’émail est fréqguemment rencontrée.

la prévalence de I'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 géne UBE3A transmis par la mere, 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 sévére, 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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e Syndrome de William-Beuren : La prévalence des troubles du spectre autistique dans le

syndrome de Williams- Beuren estde 7 a 15 %. [51,52]

e Syndrome de Prader-Willi: D’aprés quelques études sur des patients atteints de
syndrome de Prader-Willi, la fréquence des troubles du spectre autistique serait de

25,3%. [53,54]

e 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 I'autisme et de la trisomie 21 est

possible mais reste tres rare. [12]

6.4 Déficiences sensorielles

Elles sont plus fréquentes dans I'autisme que dans la population générale. La prévalence

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

La prévalence des déficits auditifs dans I'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 morphologigues « mineurs »[12] :

Pli palmaire transverse unique, dysplasies des pavillon de I'oreille sont observés chez les
enfants avec TSA). Un morphophénotype dysmorphique (>6anomalies) peut étre 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 3a 15% ont une

microcéphalie [12].
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6.7 Comorbidités psychiatriques

La présence de troubles psychiatriques associés a une pathologie autistique joue un réle
dans I’évolution a long terme des individus atteints [55].

Certains auteurs trouvent des taux de 70 a 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 métaboligues

- Phénylcétonurie : elle est due a 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 ( synthése, transport).

- Déficit dans le métabolisme cérébral des folates.

- Syndrome de Smith-Lemli Opitz (SLO) qui est du a une mutation du gene DHCR?7 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 étre 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 I’autisme dans une fratrie est de 3% a 6% , il est de 4% si I’enfant

affecté est un garcon et de 7% si c’est une fille, il atteint 25% a 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%, a 90 %, il est de 3 a 10% chez les jumeaux dizygotes [60].

Une vingtaine de genes pourraient étre impliqués dans I’autisme, les plus connus sont :
Neuroligines 3 et 4: Ces geénes codent pour des protéines neuronales
transmembranaires impliqués dans la formation des synapses. Des mutations de ces

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

SHANK 3 : Ce géne est situé sur le chromosome 22, dans la région q13.3. Il code pour
une protéine qui a un role 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 génes prédisposent a I’autisme : Neurexine 1, MECP2, PTEN ....[62,63]

7.2 Facteurs neurobiologiques

a. Les neurotransmetteurs

Plusieurs neurotransmetteurs sont impliqués dans I'étiopathogénie de I’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 systéme nerveux central qui serait responsable de I’aggravation des

symptomes de I'autisme [65].
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- Dans le méme ordre d’idée, les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS)
sont parfois utilisés dans le traitement de [Il'autisme ; ils amélioreraient les

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

e Dopamine :

Certains antipsychotiques ont été efficaces pour diminuer les comportements
stéréotypés, d’agressivité et d’automutilation ainsi que I’hyperactivité, reliant ainsi I'autisme a
une hyperdopaminergie [67]. Mais les études de dosage de la dopamine dans le sang, I'urine et

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

e Opioides :
- Les études métaboliques ont montré une augmentation de I’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 opioidergiques ont démontré une diminution dans

les comportements d’automutilation [70].

e Ocytocine :

- Les niveaux d’ocytocine périphériques semblent étre diminués dans l'autisme chez
I’enfant [71,72] mais augmentés chez I'adulte [73]. Suite a ces résultats contradictoires,
il a été suggéré que l'ocytocine serait traité différemment par le cerveau des personnes
atteintes d’autisme plutdt que simplement augmentée ou diminuée [71].

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

des comportements répétitifs dans 'autisme [74].
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e Cortisol :
- L’hypothése de I'implication du cortisol dans I'autisme reléve de I'état d’éveil augmenté
présent dans la maladie, ce qui pourrait étre relié a une augmentation chronique de

I’lhormone du stress [68].

e Glutamate et GABA :

- Le glutamate est un neurotransmetteur excitateur du systeme nerveux central alors que
le GABA a la fonction contraire.

- La plupart des études mettent en évidence qu’il y aurait suppression du systeme
GABAergique résultant d’une surstimulation du systeme glutamatergique. De plus , une
surstimulation glutamatergique reliée a [I'épilepsie est souvent présente dans

I’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 systéme limbique, de I’'amygdale et de I’hippocampe [75].

- D’autres études ont montré que la taille du cerveau des personnes autistes a I’age de 2
ou 3 ans était plus grosse. Ceci est du a une croissance anormale de la substance grise et
de la substance blanche[75].

- L’analyse des images de I'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-a-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 a I’accouchement sont plus fréquentes dans

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

7.4 Facteurs psychologiques :

La dimension psychologique garde son intérét d’'un point de vue thérapeutique. Les
premiers modeles cherchaient des explications dans une perturbation des phénoménes

émotionnels.

La théorie de I'esprit a ensuite remplacé ce modéle : c’est la capacité a anticiper le
comportement d’autrui et a lui préter des états mentaux, des pensées, des désirs, des intentions
qui sont différentes de lui. L’enfant autiste présentant des déficiences a ce niveau ne pourrait

pas avoir des comportements sociaux normaux. [80]

7.5 Facteurs liés a un déficit dans le traitement de I’information :

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

de les traiter globalement (traitement unimodal de I'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 I'information. Du point de vue anatomofonctionnel, les processus
séquentiels seraient liés aux régions fronto-temporales et associés au fonctionnement de

I’hémisphere gauche [82].

Ainsi, quand le nombre de stimuli a prendre en considération dépasse un certain seuil, le
traitement séquentiel se trouve lui aussi perturbé. L’hypothése d’un dysfonctionnement de

I’hémisphere gauche impliqué dans les troubles observés ne serait donc pas exclusive. Il est

55



Perception de la douleur chez I’enfant autiste a propos de 40 cas Hopital militaire Avicenne.

probable que des dysfonctionnements associés localisés dans I’hémisphere droit et le niveau

sous-cortical puissent étre également incriminés [83].

7.6 Facteurs controversées

a. Vaccination et autisme :

Dans les années 90, une hypothése a été soulevée : la vaccination ROR (rougeole,
oreillons, rubéole) pourrait déclencher I'autisme, soit directement par son composant rubéolique
du vaccin combiné, soit par le thirmerosal qui est utilisé comme conservateur du vaccin. Cette

hypothése 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 I’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 meére étaient tenus responsables de
I’autisme de leurs enfants. Selon cette théorie, I’enfant confronté aux affects négatifs maternels,
se replie sur lui-méme afin de se protéger.

Il est important de souligner que I’autisme n’est pas du a I’éducation des parents, méme

déficiente ou inadaptée [88]

8. Prise en charge :

Les soins commencent dés 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 I’environnement doit étre
adapté de maniére a lui apporter les reperes qui manquent comme l'espace, le temps ,il faut des
objectifs a court terme inscrits dans une prise en charge a 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 régulierement les thérapeutiques [89].
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La prise en charge doit étre précoce, associant les intervenants (parents, école, secteurs
sanitaires ...) dans un travail de réseau. Tout projet de prise en charge doit étre individualisé et
doit :

- Etre élaboré avec les parents.

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

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

- Offrir a 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 a un enfant autiste

d’apprendre des comportements qui I'améneront a une meilleure adaptation.

Elle est fondée sur le principe que des événements engendrent un comportement et que
par conséquent, l'apparition de ce méme comportement peut étre modifiée par d’autres

évenements [90]

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

comportements-problemes.

La plupart des articles concluent sur I'efficacité de ce programme [91].

8.2 Méthodes développementales :

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

Le PECS est un systéme de communication par échange d’image utilisé principalement
chez les enfants d’age préscolaire. L’objectif de cette thérapeutique est d’apprendre a I’enfant

comment initier spontanément une interaction [91].
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Un classeur avec des images est mis a la disposition de I’enfant. Plus concretement :
I’enfant choisit une image qui représente une activité, une personne ou un objet désiré, il

présente I'image a son interlocuteur, et tend a 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 a des enfants 4gés de 12 a 36 mois. Ce programme vise a :

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

- Cibler les symptomes sociocommunicatifs de I'autisme qui surgissent au cours de la
deuxiéme 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 I’ABA tout en
insistant sur I’interaction avec I’enfant, I’échange interpersonnel, I'affect positif,
I’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
a 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 dés I’age 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 a un profil psycho-

éducatif qui identifie les capacités émergentes de I’enfant.

Le but est de rendre les patients indépendants en leur enseignant dés le début les
habiletés fonctionnelles et les soins personnels. Il prend également en charge les
comportements-problemes. On utilise des informations visuelles plutot que verbales (emplois du
temps visuels par exemple). Les facons de communiquer sont enseignées selon les intéréts de

I'individu (objets de référence, photographie, images, symboles, mots) [93].

8.4 Traitement médicamenteux

Dans [I’état des connaissances actuelles, les interventions ou les programmes
d’éducation et de soins sont incontestablement les traitements de premiére ligne de I'autisme

[91].

Aucun traitement médicamenteux ne soigne l'autisme. Cependant, certaines classes
médicamenteuses peuvent étre utiles pour diminuer des comportements aberrants qui
interferent avec la socialisation et les possibilités d’apprentissage des personnes autistes. Une

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

Les médicaments les plus utilisés sont [94] :

- Larispéridone : diminuerait I’agression, I’hyperactivité et les comportements répétitifs.

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

- La clozapine et la quétiapine : ont produit des effets positifs, mais présentent
d’importants effets secondaires.

- L’amisulpride : atténuerait les retraits et inhibition.
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8.5 Autres méthodes

a. Thérapie de I’intégration sensorielle

On réalise des activités sensorielles et vestibulaires avec I'’enfant qui permettraient a son
systéme nerveux de mieux moduler la fonction d’alerte, d’organiser et d’assimiler I'information

transmise par ses sens [92].

Cette méthode porte sur diverses stimulations [95] :
- Vestibulaires : balancement dans un hamac.
- Proprioceptives : massage, pression corporelle (port de vétements enveloppants).

- Tactiles.

b. Entrainement a I’intégration auditive
C’est une thérapeutique pour les autistes ne traitant pas [|'information auditive
correctement.
L’enfant écoute de la musique modulée électroniquement a I'aide d’écouteurs, lors de plusieurs

séances. Le but étant de rééduquer I'audition défaillante.

c. Musicothérapie
Son objectif est de développer les capacités de communication et I'interaction sociale de

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

9. Evolution et facteurs pronostiques

Les facteurs qui conditionnent I'évolution des personnes avec un autisme nécessitent
d’étre 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 a I’dge adulte et de se
complexifier d’autant plus quand I'autisme s’associe a une déficience intellectuelle sévére, a des

syndromes génétiques ou encore a des comorbidités psychiatriques [9].
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Le role pronostique du langage continue d’étre validé par de nombreuses études récentes
comme celle de Sigman et McGovern qui concluent que I’évolution du langage a I’adolescence

est prédite par le niveau de langage a 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 I'adaptation aux changements) dans les cas ou 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 I'importance du développement du langage comme
facteur pronostique de I’évolution des TSA. Son absence avant I’age de5-6 ans est un indicateur
d’un devenir péjoratif [12]. Cependant, des exceptions sont nombreuses et il faut tenir compte
de I'existence d’une communication non verbale et des capacités de compréhension. Les
comportements non verbaux, en particulier I'attention conjointe, ainsi que les jeux imaginatifs

sont des facteurs pronostics de I’évolution du langage.

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

- 5a20% des enfants autistes menent une vie sociale proche de la normale.

- 15 a 30%des enfants autistes présentent une adaptation moyenne, autonomie
personnelle, travail dans un cadre protégé.

- 40 a 60%: des enfants autistes sont limités dans vie sociale, incapacités de degrés
variables pour autonomie personnelle.
De facon générale, les facteurs de bon pronostic sont :

- Un retard mental léger ou absent.

- Une acquisition de langage avant I’age de 5ans.

- Une prise en charge précoce et adaptée.
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Il. Douleur et autisme

1. Douleur, généralités

1.1 Définition
La douleur est une expérience complexe liée a l'intrication de plusieurs phénomeénes :
physiques chimiques mais aussi psychologiques, elle a était définie par ['International
Association for the Study of Pain (IASP) comme : « une expérience désagréable émotionnelle et
sensorielle associée a un dommage tissulaire présent ou potentiel ou décrite par le patient en de

tels termes ». [100]

Cette définition souligne le caractére subjectif de la douleur : aucun marqueur biologique
n’existe pour la mesurer. Sa perception et son expression face a une méme situation peuvent

étre trés différentes selon les expériences antérieures de chaque patient.

1.2 Types de douleur

e Type selon la durée d’évolution :

- Douleur aigue :

La douleur aigiie 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 a six mois. C'est une
douleur qui persiste malgré un traitement antalgique ou aprés disparition de la cause initiale

[101, 102].

e Type selon la physiopathologie :

- Douleur par exceés de nociception :
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C’est le cas le plus fréquent. La douleur est révélatrice d’'une lésion ayant entrainé une
réaction inflammatoire. Elle est due a la stimulation des fibres nerveuses au niveau des

nocicepteurs.

- Douleur neuropathigue :

Anciennement appelée douleur érogene ou de désafférentation, elle est liée a une lésion

du systéme 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 I’hypothese

d’une baisse du seuil de la sensibilité douloureuse.

- Douleur psychogéne ou psychosomatique

Elle est sans lésion apparente, due a un désordre émotionnel sévere (post-traumatique,

deuil...) qui modifie I'intégration du message douloureux [103].

1.3 Les voies de la douleur :

e La voie périphérique:

Les terminaisons libres ou les nocicepteurs sont trés nombreuses, en moyenne de 200
par cm2, présents au niveau des tissus cutanés, musculaires et articulaires et dans la paroi des
visceres et trés fréquemment solidaires d’artérioles et de veinules. L’influx douloureux va
ensuite étre transmis vers la moelle épiniere par deux grandes voies : les fibres sensitives C et A

delta [104,105].
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douloureux

Movlle épiniere

Figure 26 : La sensibilisation périphérique

e Lavoie centrale :
Les fibres A et C vont aboutir au niveau de la corne dorsale de la moelle épiniere. Les
neurones nociceptifs vont transmettre I'information vers les neurones convergents puis les
faisceaux ascendants qui vont I'emmener vers le thalamus. Les neurones convergents ont un role

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 I’enfant autiste

2.1 Généralités :

A part le nombre restreint d’études cherchant a prouver ou mettre en doute la
sensibilité a 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 symptomes gastro-intestinaux
chez des enfants autistes et nombre d’entre eux sont douloureux (reflux gastro-cesophagien par
exemple). Une seule étude a évalué La prévalence de douleurs abdominales qui est
particulierement remarquable dans la population autiste, approchant les 40% alors qu’elle n’est

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

L’autisme a longtemps été considéré comme source d’insensibilité ou d’indifférence a la
douleur. Cette idée préconcue a été déduite du fait que les enfants autistes présentent plus de

comportements d’automutilation (8,9% a 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 a la douleur [5,111] :

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

Présence d’expressions faciales de douleur apres la prise de sang.

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

- Expressions faciales ou vocales paradoxales.

- Présence de trouble de comportement immédiatement aprés une expérience douloureuse

(hétéro ou auto-agressive).

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

autistes :

Le peu d’intérét pour la communication et les interactions sociales chez les enfants
autistes pourraient conduire a :
- Une hypo ou hyper réactivité de la douleur.

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

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

traitement de I’information :

La douleur est un phénomene complexe souvent divisé en quatre composantes
(nociceptive, cognitivocomportementale, motivo-affective, sensoridiscriminative) . Considérant
les déficits présents dans I'autisme (langage, cognition, vitesse motrice, affect), il pourrait y avoir
altération dans l'une ou l'autre de ces sphéres ou encore dans un ensemble de parametres

contribuant a I'altération apparente de la douleur dans la maladie.

e 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 méme au niveau comportemental, pourrait expliquer la différence observée dans la
réactivité a la douleur dans I'autisme. Les personnes atteintes d’autisme ont moins tendance a
montrer, pointer, ou apporter des objets d’intéréts aux autres. Ainsi, le méme comportement
peut s’exprimer en une tendance a moins rapporter la douleur aux autres comme le ferait un

autre enfant qui se blesse [112].

e Troubles émotionnels :

La régulation émotionnelle dans l'autisme est perturbée en raison de la difficulté a
mobiliser des comportements de référenciation sociale. La régulation émotionnelle lors d’un
événement douloureux sera perturbée en raison de la difficulté a mobiliser des comportements

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

e Troubles de I'attention :

Plusieurs études ont démontré une réduction de la douleur percue lorsque I'attention est

dirigée vers une autre tache [115].

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

la douleur [116].

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

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

e Modalité de traitement de I'information

Les personnes atteintes d’autisme présentent une difficulté a établir un lien de causalité
ainsi que des problémes de discrimination des informations. Le traitement de I'information
séquentielle ainsi que les compétences analytiques sont aussi affectés chez ces patients. Vu ces
déficits, I'identification de I'information douloureuse dans I'autisme pourrait étre plus difficile

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

Etant donné le caractere neurobiologique de I'autisme, plusieurs études ont tenté de
relier la maladie a un déséquilibre de neurotransmetteurs aux niveaux central et périphérique.
L’'implication de ces neurotransmetteurs pourrait également étre en lien avec I'altération de la

douleur.

¢ Sérotonine :
Dans I'autisme une hypersérotoninémie est observée au niveau périphérique qui peut étre
algésique ou analgésique selon le site d’action et qui participe au phénomeéne de I'inflammation

[117].

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

dans I'autisme plutot qu’une diminution de la douleur [66].

e Dopamine :

La dopamine pourrait interagir avec les substances impliquées dans le systéme
d’inhibition endogéne de la douleur en facilitant la libération de sérotonine et de norépinéphrine

[118].

Une hyperdopaminergie pourrait étre associée a une diminution de la douleur et vice-

versa [119].

e Ocytocine :

L’ocytocine augmente les seuils de la douleur chez le rat, ce qui lui confére un role
antinociceptif {120].

Etant donné les résultats contradictoires, il est difficile d’établir une hypothése quant au
déséquilibre de I'ocytocine et de la douleur, par contre, I’ocytocine modulerait I'activation de
I’lamygdale lors des stimulations nociceptives. Ainsi, un déréglement du neurotransmetteur

pourrait avoir un effet sur I’émotion de peur, ou de stress reliée a la douleur [121].
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e Opioides :
Les opioides endogénes ont des effets antinociceptifs et participent a I'analgésie

descendante.

L’apparente hypoalgésie dans I'autisme a souvent été reliée a une élévation des taux de

R-endorphine.

Par contre, les études démontrent des résultats hétérogenes dans le dosage des opioides,
que ce soit au niveau de la périphérie ou du liquide céphalorachidien. D’autre part, les R-
endorphines ne traversent pas la barriere hémato méningée et donc le taux de R-endorphines

plasmatique ne reflete pas le taux au niveau central.

Les hypothéses concernant I’hypoalgésie causée par les opioides peuvent donc étre

sujettes aux critiques étant donné I'inconsistance des résultats [69,70].

e Cortisol :
Parmi les études sur le sujet, une étude a trouvé une augmentation de ’ACTH avec des
niveaux de cortisol normaux dans l'autisme [122] . D’aprés cette étude, il y aurait donc une

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

e Glutamate et GABA :
Les agonistes GABA sont antinociceptifs [31], alors que la sensibilisation centrale
(augmentation de la douleur) est due a 'augmentation de la signalisation glutamatergique .
Suivant I’hypothése de Ila suppression GABAergique et de la suractivité du systéme

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

3.1Généralités
La douleur est un phénoméne complexe et subjectif qui dépasse largement la dimension
nociceptive et qui est classiquement décrite comme la synthése de quatre dimensions ( sensori-

discrimnative, cognitive, comportementale et émotionnelle).

Le but de I’évaluation va étre « d’objectiver un phénomene subjectif », la douleur n’étant

pas mesurable ni par imagerie ni par marqueurs biologiques.

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

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

Il existe deux types d’évaluation permettant de mesurer la douleur de I’enfant
I’autoévaluation et I’hétéro-évaluation.

- L’auto-évaluation consiste a faire évaluer la douleur par I'’enfant lui-méme, par des mots,
des chiffres ou des dessins. Plusieurs échelles peuvent étre utilisées: Echelle visuelle
analogique, échelle numérique simple, échelle des jetons, schéma corporel... [124,125]

- L’hétéro-évaluation : consiste a évaluer la douleur par une tierce personne (en général
professionnels de santé ou parents) en observant le comportement de [|'enfant
(expression faciale, mouvements du corps, pleurs...) et en s’aidant de parametres
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), I’échelle HEDEN, échelle EDIN...
> Les échelles évaluant la douleur aigue [128] :

L’échelle OPS, I’échelle Amiel Tison, échelle NFCS, I’échelle DAN...
> Les échelles évaluant la douleur en réanimation [129,130] :

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

Les études traitant ce sujet ne sont pas nombreuses, et n’utilisent pas une méme 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 I’heure actuelle , aucun outil d’évaluation de la douleur

n’a été validé et mis a I’essai spécifiqguement auprés des enfants et adultes avec TSA. Cependant

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

intellectuelle, tels que I’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 agés de
deux mois a 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 O et 10 [133].

L’échelle PPP (Pédiatrique Pain Profile)

C’est une échelle destinée aux parents, validée pour mesurer la douleur chez I’enfant
avec DI.

Elle nécessite une connaissance préalable de I’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
I’appliquer a partir de I’age de deux ans jusqu’a I’age adulte.
Elle comporte 10 items et le score total obtenu est compris entre 0 et 40.

Elle nécessite I'acces a des informations collectées auprés 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 concu pour I'évaluation de la douleur chez les

personnes atteintes de déficience intellectuelle.
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30 items trés simples cotés de 0 a 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 particuliére de
I’enfant.
Cotation : 0 = pas observé 1 = observé a I'occasion
2 = passablement ou souvent 3 = trés souvent
NA = ne s’applique pas
Seuil de traitement :
» Score 6 a 10 : douleur légeére.
> A partir de 11 : douleur modérée a sévere.
Les avantages de I’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 I’exploration de la douleur.
> La passation de I’échelle ne nécessite pas la connaissance du comportement habituel
de I’enfant ni des signes neurologiques habituels.
> Facile a réaliser.

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

1. Les données sociodémographiques et des antécédents.

1.1Le sexe

L’autisme touche de facon préférentielle le sexe masculin. Selon une étude faite par
Fombonne, le nombre de garcons 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 'autisme n’est pas associé a un
retard mental avec un sex-ratio de 6 garcons pour une fille alors qu’il est de 1,7 garcons pour

une fille quand 'autisme est associé a un retard mental modéré ou sévere [135].

Dans notre série le nombre de garcons 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 I'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 a des familles de niveau socio
économique faible, 32,5% des enfants appartenaient a des familles de niveau socio économique

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

1.3 les antécédents personnels

e L’antécédent pré et périnataux

- Selon la littérature, les antécédents pré- et périnataux sont plus fréquents dans les TSA
gue dans la population générale [16]. Une revue systématique récente non quantitative
a partir de 7 études (3 études de cohorte, 4 études cas-témoins) réalisées dans 5 pays
(Australie, Danemark, Etats-Unis, Israél, Suéde) a suggéré que deux caractéristiques

périnatales étaient associées a une augmentation du risque d’autisme: le faible poids
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de naissance pour I’dge gestationnel et une souffrance néonatale (avec score d’Apgar <
7) [12,136]. Dans une autre étude de cohorte, aux Etats-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.

e L’épilepsie
L'épilepsie est présente dans 11% a 39% des cas chez les patients présentant des TSA et

peut aller jusqu’a 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.

e Troubles de sommeil

La prévalence des troubles du sommeil chez les enfants avec autisme est de 45 % a 86 %

selon les études. [139,140]

Dans notre série, 28% des enfants présentaient des troubles de sommeil.

e Conduites auto et hétéro agressives

La prévalence de I'automutilation chez les personnes autistes varie de 8,9% a 24% des cas

alors que les conduites hétéro-agressives sont présentes dans 6% a 22% des cas.

Les troubles de comportement sont plus marqués lorsque 'autisme est associé a 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 mere [141].

Dans une cohorte faite en suéde, I’étude a objectivé que la présence d’une schizophrénie
dans I’histoire familiale augmente le risque d’avoir I'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 I'lhumeur et 10% avaient comme antécédent

familial une schizophrénie.

2. Les résultats du développement psychomoteur et psychoaffectif de I’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 a développer un langage fonctionnel a

I’age de 5 ans, la probabilité qu’ils le fassent apres 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 I’age 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 a 18 mois en moyenne. Par contre la station

assise et la marche semblent étre acquises aux ages habituels [143].

Nos résultats rejoignent ceux de la littérature puisque I’dage 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 : I’dge moyen était respectivement 14,62 mois et 29,11 mois.
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3. Les résultats de données paracliniques

Selon la littérature, dans I'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 I’ensemble des TSA [12].

L’imagerie cérébrale peut objectiver des anomalies évocatrices d’une pathologie
associée a 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 a I’EEG ont été détectées chez 45% des enfants. La consultation et le bilan
génétique ont mis en évidence le syndrome de I’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 cing

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 a
traiter I'anxiété, sauf dans le cas de I'autisme de haut niveau ou les symptémes cibles
sont I’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).

76



Perception de la douleur chez I’enfant autiste a propos de 40 cas Hopital militaire Avicenne.

5. Les résultats de I’évaluation de la douleur et des modes d’expression de la

douleur
Actuellement la classification DSM V inclut I’hypo ou I’hyperréactivité a des stimuli
sensoriels telle la douleur parmi les caractéristiques des TSA ; donc la notion d’insensibilité a 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 a la douleur chez les enfants autistes en les
comparant a 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 I’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 (2 domicile ou en institution) ou durant un soin douloureux.
Les mémes 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 a la ponction veineuse.

Dans notre étude, la majorité des enfants autiste (57,5%) ont présenté une douleur
modérée a sévere selon I’échelle GED-DI aprés un pincement légérement douloureux sur le dos
de la main. Ce résultat ne peut pas étre interprété dans le sens d’une hyperréactivité a la douleur
parce que d’une part on n’a pas comparé cette réaction a celle des enfants témoins, d’autre part
un score de la douleur modérée a sévere selon I’échelle GED-DI ne signifie pas forcément une

réactivité augmentée a la stimulation douloureuse.

La réactivité a la douleur chez les enfants autistes n’est pas influencée par la sévérité de
I’autisme. Militerni et al [114] ont mis en évidence I'absence de corrélation entre la sévérité de
I’autisme selon la CARS, I'age développemental et la réactivité a la douleur. Tordjman et al [111]

ont objectivé un lien significatif entre la sévérité de I'autisme, le QI et le taux d’ R-endorphine,
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mais concernant précisément la douleur, les auteurs concluent a une absence de relation entre le
taux de R-endorphine et la qualité de la réactivité envers la douleur quelle que soit la situation
d’observation (a 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 I'autisme et la réactivité a
la douleur (53,85% des enfants ayant un autisme d’intensité sévére présentaient les signes d’une
douleur modérée a sévere et 40,7% des enfants ayant un autisme d’intensité légére a moyenne

présentaient les signes d’une douleur légere).

Concernant le mode d’expression de la douleur chez les enfants autistes, I’ensemble des
travaux s’accordent sur le fait que I'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 I’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 a un pincement douloureux ou
non douloureux. L’étude de Dubois et al a avancé des résultats dans le méme sens: les
productions vocales sont plus nombreuses chez les enfants avec autisme avant et apres 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 I'expression de
mimiques faciales similaires a 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, méme 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 méme
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 a 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 apres une stimulation douloureuse.

Ensemble les études démontrent que les enfants autistes n’ont pas une analgésie a la
douleur mais plutot un comportement différent face a la douleur tel que des réactions motrices
ou sonores et des comportements agressifs aprés la stimulation nociceptive. Ces études

suggérent un mode d’expression différent de la douleur plutot qu’une insensibilité.
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IV. Limites de |I’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 a

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 a une situation douloureuse est trés variable et la plupart des études
postule que I’expression de la douleur différe selon I’environnement (maison, hopital) 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, I'absence d’un
outil standardisé, validé pour I’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 probléme rencontré est celui d’'une part de la collecte des informations sur
I’histoire de développement et d’autre part on était amené a I’étape de diagnostic a faire appel a
plusieurs intervenants (psychologue, orthophoniste, psychomotricien) tout en étant trés limités

par le manque de moyens humains et de professionnels spécialisés.
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MNous 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 a la douleur.

Certes nos résultats montrent que les enfants autistes réagissent a la douleur mais

I’évaluation fine et globale des réactions motrices, vocales, faciales et physiologiques reste

importante pour une meilleure détection de la douleur chez I’enfant autiste.

La prise en charge de la douleur ne peut se faire de facon efficace sans une évaluation

précise et fine de la sensation douloureuse, d’ou I'importance de s’appuyer a la fois sur les
éléments apportés par les parents, les observations des professionnels qui suivent I’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 hypotheses sur I'origine de la douleur
et, par conséquent, de proposer des traitements ou des adaptations de I’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 a la famille et aux soignants pour

mieux identifier et traiter la douleur dans cette population vulnérable.
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Résumé

Depuis longtemps, on a cru que la personne souffrant d’autisme avait une insensibilité
ou une analgésie a la douleur. Or, les études récentes montrent plutdot un mode d’expression
différent face a 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 a une stimulation légérement douloureuse dans une
situation standardisée ou il est en relation duelle avec un adulte. Nous avons mené une étude
sur 40 enfants autistes suivis au service de pédopsychiatrie a I’hopital militaire Avicenne
Marrakech. Tous les sujets étaient soumis a un pincement au moyen d’une pince a linge
camouflée par la paume de la main de ’examinateur. La réactivité a 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 a la douleur , 57,5% présentaient une
douleur modérée a sévere et 42,5% une douleur légere. L’évaluation de I’expression de la
douleur selon les items de I’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 a 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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Fiche d’exploitation

I/Données sociodémographiques

-N° de dossier :

-Age :

-Sexe: 1-m o 2-f o

-Rang dans la fratrie :

-Niveau d’instruction 1- sans o 2- primaired

-Scolarisation :

-Association : oui O non O

-Situation matrimonial des parents : marié O divorxé O séparé
-Profession des Parents : mére : pére :

-Age des parents : mére : pére :

-Qui s’occupe de I'enfant :

-Origine géographique : urbain O rural O
-Niveau économique : <3000 DH O [3000-7008]dh > 700ooDH -Mutualiste :
oui non

1I/Déroulement de la grossesse :

m]

- grossesse suivie :oui non O
-métrorragies du 1% trimestre : oui O néh
-MAP : oui o non O
- RCIU : oui o non O
- Infections maternelle : oui o non O
Traitée: U non traitéel
- prématurité : oui o non 0O

llI/Déroulement de "accouchement :
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- RPM : oui o non m]
- travail prolongé : oui O non
- lieu de I'accouchement : domicile a
- voie d’accouchement : VB o

- souffrance néonatale : oui o
-Autres complications pré-péri-natales :

- poids a la naissance : normal o

1IV/vaccination :
V/Développement psychomoteur
- 0-3 mois:
- 3-6mois :
-6-12 mois:
-12- 15 mois :
-15-18 mois :
- 18 — 24 mois :
-> 24 mois :
-Sourire :
-Age de la position assise :
-Acquisition de la propreté :

- langage 3 mois :

12 mois :

- Retard psychomoteur: oui u]
- Evolution :

VI/courbes de croissance

-Poids :

- Retard staturo pondéral : oui o

Vil/Antécédents

-Taille :

hopital

césarienne O

non
anormal B
- Angoisse face a I'étranger :
-Age de la marche :
- date d’apparition de langage fonctionnel :
6mois : 9 mois :
18 mois : 24 mois :
non O retard de langage : Doui O non
-Périmetre cranien :
non O
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A- Personnels
1 médicaux:

-Anomalies morphologiques “mineures” : Dysmorphie faciale : oui o non O
- Pli palmaire transverse unique : oui 0o non
- Dysplasie des pavillons des oreilles : oui 0O non
-Autres :
-Macrocéphalie : oui o non o -Microcéphalie : oui o non O
- Epilepsie : oui O non O -Phacomatose : oui O non O

-Sd et Anomalies génétiques :

Sd de I’X fragile: oui O non 0O Trisomie 21: oui O non O
Sd de willi prader: oui O non O STB (sclérose tubereuse de bourneville) :oui O non O
Autres :

-Maladies métaboliques: oui o nonnp -Infections virales : oui o non O

-Troubles de sommeil :

-Troubles sensoriels : oui u] non O - méningite : oui o non O
- IMC: oui o non g - Hospitalisation : oui O non o
- Autres :

2- Chirurgicaux :

3- Psychiatriques :

-Anxiété de sépararation: oui g non o -Phobie : oui o non O

-Troubles dépressifs : oui 0O non O -TOC : oui o non O

-Autres TED :

-Conduites auto-agressives : ouid  noid Conduites hétéro-agressives : oui 0 ndh

B — familiaux

a a o

- autisme familial : oui non -SCZ : oui non 0O

. 7 . D D ’ . .
-trouble de personnalité : oui non - dépression post partum : oui o non

, . u] u]
- trouble de 'humeur : oui non
Trouble bipolaire O dépression a

-autres trouble ED : oui non
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-sd génétique familial : oui non - Autres ::
Vill/Caractéristiques de la maladie
-Age du 1% ou des symptdmes :
-Type de ce symptome :
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
I'usage

3) Comportements, intéréts et activités au caractere restreints et répétitif : stéréotypies motrices, activités,
rétrécissement des intéréts, exigences sur la constance de I’environnement

-Age de la premiére consultation spécialisée :

- Age d’apparition des premieres inquiétudes des parents :

-Date du diagnostic selon DSM-IV : -Durée d’évolution de la maladie :
-Echelle ADOS: : -Echelle ADI-R:

-Sévérité de I'autisme selon la CARS :

-Age du développement selon I'échelle de Vineland :

-Ql selon le WISC : retard mental : oui O non O
-Langage : présent u] absent : O
Fonctionnel : o non fonctionnel : u]
1X/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: orthophonfjue O psychomotrice
- durée des soins :

- prescription médicamenteuse :
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CARS-T

ECHELLE D'EVALUATION DE L'AUTISME INFANTILE

Eric SCHOPLER. et col.
Traduction ot adaptaticn francaise - Barmadstss ROGE

CAHIER DE NOTATION
0 -
Date de I'examen Amnée ............. Mois............ Jour.... ...
Date de naissance Anmée ... .. Mois............. Jour... ... _
Agech.ronoloque Année............. Mois............
Examinateur

SCORES AUX DIFFERENTES CATEGORIES

I 0 m IV V VI VI VIO IX X XI XII XIOI XIV XV SCORE TOTAL

15 18 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 51 34 57 60

NON AUTISTIQUE . LEGEREMENT SEVEREMENT AUTISTIQUE
A MOYENNEMENT
AUTISTIQUE

CONSIGNES D’ADMINISTRATION

Pour chaque catégone, utiliser l'espace prévu en dessous de chaque item pour prendre des notes sur les
comportements a évaluer. Lorsque l'observation est terminée, coter les comportements correspondant a
chaque item. Pour chaque item. entourer le nombre qui comespond le mieux a la descnption du
comportement de I'enfant. Il est possible de nuancer la description en utilisant les notes intermédiaires 1.5 -
2.5 - 3.5. Pour chaque item, des cnitéres de cotation abrégés sont fourmis. Se reporter au chapitre 2 du Manuel
pour prendre connaissance des critéres de cotation détaillés.
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| I. RELATIONS S0CIALES I

L
15

5
2.5

3.
35

Pas de difficulte ou d'anemalie dans les relanions avec les personnes. Le comportement de l'enfant est
appropné pour son ige. Un certamn degré de tumidité, de gene ou de contranete he au fait d'étre guidé dans
les activités peut étre observe, mais pas davantage que chez les enfants normaux du méme ige

Anomalies mineures dans les relanions. L'enfant peut eviter de regarder 'adulte dans les veux, peut eviter
I'adulte ou se montrer réticent 51 ['interaction est mitiée de maniére forcee, étre excessivement mmde, étre
moins sensible i la présence de l'adulte qu'il ne serait normal ou s'agripper aux parents légérement plus
souvent que la plupart des enfants du méme age.

Anomalies moyennes dans les velations. L'enfant présente parfois des comportements de retrait, 1l parait
msensible 3 la prézence de l'adulte. Une intervention importante et durable peut parfois étre nécessawe
pour attwrer ['attention de 'enfant. L'enfant mitie un mmimum de contact

Anomalies severes dans les relanions. L'enfant est constamment en retrait et insensible a ce que fait
I'adulte. Il ne répond pratiquement jamais a l'adulte et ne cherche presque jamais le contact avee lw. Seuls
les efforts les plus prolonges pour athwer l'attention de l'enfant peuvent avorr un effet.

OBSERVATIONS :

IL IMITATION
1. Imitarion appropriee. L'enfant peut miter des sons, des mots et des mouvements qui correspondent a son
15 niveau.
2. Imitarion legerement anormale. La plupart du temps, l'enfant imite des comportements simples tels que
25 taper des mam: ou reproduwe des sons. Occasionnellement. 1 n'imute que 5’1l v est poussé ou apres un
delar.
3. Imirarion mevennement anormale. L'enfant n'imite que de temps 3 autre et l'adulte doit msister et l'aider
35 pour qu'il le fasse. Fréquemment, 1l n'imite qu'apres un dela.
4. Imiration sévérement anormale. L'enfant n'imite que rarement ou jamais des sons, des mots ou des
mouvements. méme quand 1l ¥ est poussé ou aidé par 'adulte.
OBSERVATIONS :
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III. REPONSES EAIOTIONNELLES

35

(]

Reponses emononnelles approprices a l'age et a la simarion. L'enfant présente un type et une intensite de
réponse normaux Cela se manifeste par un changement au niveau de son expreszion faciale, de sa posture
et de sa fagon de se comporter.

Reponse emoneonnelles légerement anormales. L'enfant présente parfois un fype et un degre de réactions
émotionnelles mappropnes. Les réponses ont parfois peu de hens avec les objets ou les événements
presents.

Reponses emononnelles moyvennement anormales. L'enfant presente des mignes d'madequation dans le
type et lintensité de ses réponses émotionnelle. Les réactions peuvent itre relativement inhibées ou
excessives et peuvent étre sans rapport avec la situation. L'enfant peut gnimacer, nire, ou se raidir méme 21
nen dans |'environnement ne semble devolr provoquer une emotion.

Réponse émorionnelles sévérement anormales. Les réponses sont rarement appropnées a la simation.
Lorsque l'enfant est dans un eétat emotionnel deterouné. 1l est difficile de le fawe changer dhumeur.
Inversement, il peut présenter des émotions tres differentes sans que nen n'a change dans la situation.

OBSERVATIONS :

I IV. UTILISATION DU CORPS

1.5

2,5

35

L.

=]

Unlisanion du corps normale pour I'dge. L'enfant bouge avec la méme aisance, la méme habilete et lo
méme niveau de coordmation qu'un enfant du méme age.

Unlisanon du corps legeremenr anermale. De légeres particulantes telles que maladresse. mouvements
répetinifs, pauvreté de:s coordinations sont observées. De:s mouvements plu: inhabituels apparaiss
parfois.

Unlisanon moyennemenr anormale du corps. Des comportements qu sont neftement stranges ou
inhabituels pour un enfant de cet ige sont relevés: mouvements bizames des doigts. postures particulieres
des doigts ou du corps., fixaton du regard sur une parte du corps ou mamipulation du coips, auto-
agression, balancement, townolement, agitation des doigts ou marche sur la pointe des pieds.

Unlisarion séverement anormale du corps. Des mouvements, tels que ceux décnts ci-dessus apparaissant
avec une mnfensite et une fréquence importante. comrespondent a une whhsation severement anormale du
corps. Ces comportements peuvent persister en dépit des tentatives pour les éliminer ou pour engager
l'enfant dans d'autres actmatés,

OBSERVATIONS :
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V. UTILISATION DES OBJETS

L
1.5

2,
2.5

3.
35

4.

Interét normal pour les jouwers er autres objets, unlisanon appropriee. L'enfant mamfeste un mterét
normal pour les jouets et les autres objets adaptés i son mrveau d'habileté, et les unlise dune maniére
appropriee.

Interér léegerement anormal pour les jouers er les aumes objers, unlisarion légérement inappropriée.
L'enfant peut présenter pen d'mntérét pour les objets. ou jouer avec eux dune maniére mmmature (par
exemple fiappe avec le jouet ou le suce).

Interér moyennement anormal pour les objers, unlisanion moyennemenr inapproprice. L'enfant peut
mamifester tres peu d'mnterét pour les jouets ou d'autres objets ou peut les unhser d'une mamere etrange. Il
peut focaliser son attention sur une parfie mmsignifiante du jouet, étre fasciné par le reflet de lumisre sur
l'objet, mobihiser de maniere répétitive une partie de l'objet ou jouer avec un seul objet a 'exclusion de tous
les autres.

Interér severement anormal pour les objers, urilisation séverement inappropriee. L'enfant peut s'engager
dans les comportements decnts ci1-dessus. mars avec une frequence et une mtensite plus marquees. L'enfant
est plus difficile a distraire de ses achivites napproprniees.

OBSERVATIONS :

VI. ADAPTATION AU CHANGEMENT

L

(=)

1.5
2,5
35

Reacron au changemenr normale pour l'dge. L'enfant peut remarquer les changement: de routine et faire
s commentaires, mais il accepte ces modifications sans signes de detresse.

Reéacnions legéremenrt anormales an changemenr. Quand un adulte essate de changer les taches, l'enfant
peut continuer la méme actrvite on unlizer le méme maténel

Reacnion movennement anormale au changemens. L'enfant résiste activement aux changements de
routine, essaie de confinuer l'ancienne activité et il est difficile de le distraire. Il peut se mettre en colére et
se montrer perturbé quand une routine stablie est modifise.

Reéacnon séverement anormale au changemenr. L'enfant présente des réactions séveres au changement.

51 un changement est impose, il peut se ficher. refuser de cooperer et mamfester de la colere.

OBSERVATIONS :
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VIL REPONSES VISUELLES I

1.5

=
wh

3,5

1.

Reéponses visuelles appropriees pour l'age. Le comportement visuel de 'enfant est normal et appropne
pour un enfant de cet dge. La v1s10n est utilisée avec les autres sens pour explorer un nouvel objet.

Reponses visuelles légeremenst anormales. 11 faut rappeler de temps en temps a l'enfant de regarder les
objets. L'enfant peut étre plus interessé par les muwows ou les lumieres que par ses paurs, i peut parfois
fixer dans le vide. Il peut ausst eviter de regarder les gens dans les yeux.

Reponses visuelles movennement anormales. 1l faut frequemment rappeler a 'enfant de regarder ce quil
fat Il peut fixer dans le vide, éviter de regarder les gens dans les yeux, regarder les objets sous un angle
mhabituel, ou temir les objets tréz prés des veux.

Reéponses visuelles sevérement anormales. L'enfant évite constamment de regarder les gens ou les objets
et peut présenter des formes extréme: des particulanités visuelles décrites ci-dessus..

OBSERVATIONS :

VIIL. REPONSES AUDITIVES

3,5

L.

Reéponses audinves mormales pour l'dge. La réponse audiive est normale et appropriée pour l'ige.
L'andition est uthsée avec les autres sens tels que la vision et le toucher.

Reponses audinves légérement anormales. Un certain manque de réponse ou une reaction légerement
excessive a certain bruts peuvent étre releves. Les réponses aux sons peuvent étre differées, et 1l peut étre
neceszawe de reproduire un son pour attrer 'attention de l'enfant. Celui-c1 peut etve distrait par des brmts
exténeurs.

Réponses andirives moyvennemenr anormales. La réponse de l'enfant aux bruts peut vaner. Il ignore
souvent un son lors de sa premuere presentation. Il peut sursauter ou se couvrwr les oreilles en entendant des
bruits auxquels 1l est pourtant quotidiennement confronte.

Reéponses audirives sévéremenr anormales. L'enfant répond trop ou trop peu aux bruits. Sa réponse est
excessive quel que sout le type de stimulus sonore.

OBSERVATIONS :
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IX. GOUT - ODORAT - TOUCHER (REPONSES ET MODES D'EXPLORATION)

1.5

II-\J
[¥)

1

Reponse normale aux samuli gusranfs, olfacnfs er racnles ; urilisanon normale des 5 sens. L'enfant
explore les nouveaux objets dune mamére approprniée pour l'ige, généralement en les touchant et en les
regardant. Le gout et l'odorat peuvent étre utilisés quand cela est adapte. Lorsqulil réagit 3 des douleurs
minimes et courantes, 'enfant exprime de I'mconfort mais n'a pas de réaction excessive.

Reponses legerement amormales aux stmuli gustanfs, olfactifs er racales; unlisarion legérement
anormale des 5 sens. L'enfant peut continuer a porter les objets a la bouche, renifler ou goiiter des objets
non comeshbles, iznorer une pente douleur ou présenter une réaction excessive par rapport a la simple
réaction d'inconfort d'un enfant normal

Reéponse meoyennement anormales aux snmuli gustanfs, olfacafs er tacnles; unlisation movennement
anormale des 5 sens. L'enfant peut étre moyennement préoccupe par le fait de toucher, senfir ou gouter les
objets ou les personnes. Il peut réagir trop fortement ou trop peu a la douleur.

Réponse sévérememr anormale aux sumuli gustarifs, olfacrifs er racrles; unlisation sévérement
anormale de ces sens. L'enfant est préoccupe par le fait de remifler, gotter ou toucher les objets, davantage
pour la sensanon que par souci dexplorer ou d'utihzer ces objets. L'enfant peut ignorer complétement la
douleur ou réagw tres fortement a un leger inconfort.

OBSERVATIONS :

X. PEURS. ANXIETE |

1,5

25

3.5

1

[

Peur ou anxiété normale. Le comportement de ['enfant est appropneé a la situation compte tenu de son
age.

Peur ou anxiere legérement anormale. L'enfant présente de temps a autre une pewr ou une angoisse trop
forte ou trop faible comparee a la réachon d'un enfant normal du méme 3ge dans la méme situation.

Peur on anxiete moyemmement anormale. L'enfant presente une peur trop intense ou trop faible par
rapport a la rézction d'un enfant méme plus jeune dans une situation identique.

Peur on anxiete severement anormale. Les peurs persistent méme apres l'expenence repetee de situations
ou d'objets sans danger. Il est extrémement difficile de calmer et de réconforter l'enfant A linverse,
l'enfant peut ne pas réagir de maniére appropriée a des dangers qu'évitent les enfants du méme dge

OBSERVATIONS :
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XI. COMMUNICATION VERBALE

=]
H
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Communicanon verbale normale pour l'dge er la siruation

Communicanon verbale légérement anormale. Le langage présente un retard global L'essentiel du
discours a une =sigmficanon: cependant, l'echolalie ou Il'inversion pronominale peuvent. Des mots
particuliers ou un jargon peuvent étre utilisés occasionnellement.

Communicanon verbale movennemenr anormale. Le langage peut étre absent Lorsqu'elle est presente, la
commumication verbale peut étre un mélange de langage dote de zens et de particulantes telles que jargon,
écholalie ou mversion promomunale. Le langage peut comporter aussi des particulantés comme les
questions répetées ou une préoccupation excessive pour des suets specifiques.

Communication verbale sévérement anormale. L'enfant n'utilise pas un langage fonctionnel. Il peut
emettre des cris infantiles, des sons etranges ou ressemblant a des cns d'anmmaux, des bruts complexes se
rapprochant du langage, ou peut fare un usage bizamre et persistant de certains mots ou phrases.

OBSERVATIONS :

XIL COMMUNICATION NON-VERBALE

L5
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Communicanion non-verbale normale pour l'dge er la siruanon

Communication nemn verbale légérement anormale. La communication non verbale est mmature.
L'entant peut pomter vaguement du doigt. ou toucher ce qu'il veut dans les situations ou un enfant normal
du méme 3ge montre du doigt ou présente des gestes specifiques pour mndiquer ce qu'il veut.
Communication nen verbale movennemenr anormale. L'entant est zénéralement incapable d'exprimer ses
besoms ou desirs par gestes. Il est également mncapable de montrer ce qu'il veut par des gestes,

Communication non verbale sévéremenr amormale. L'enfant n'utilise que des gestes bizames ou
particuliers qu n'ont pas de sigmification apparente. Il n'mtegre pas la sizmification des gestes et des
expressions faciales des autres

OBSERVATIONS :
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X1 NIVEAU D'ACTIVITE

L
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2.
2.5

3.
35

4.

Nivean d'acnvité normal a U'age er la simarion. L'enfant n'est mi plus actif, m momns actif qu'un enfant
normal du méme ige dans une sifuation semblable.

Niveau d'activiee légéremenrt anormal. L'enfant est parfois légerement azité ou plutdt ralentt. Son miveau
d'activite n'interfere que tres legerement avec sa performance.

Nivean d'activité moyennement anormal. L'enfant peut étre tres actf et difficile a controler. Il peut
dépenser de I'energie sans limute et ne va pas volontiers au Lt le sow. A l'inverse, 1 peut étre apathique et
une somulahion mportante est alors nécessaiwre pour le fawe bouger.

Nivean d'acnvite severememt anormal. L'enfant presente des miveaux dactmvité extrémes allant de
I'hyperactivite a l'apathie. Il peut méme passer d'un extréme a l'autre.

OBSERVATIONS :

I XIV.NIVEAU ET HOMOGENEITE DU FONCTIONNEMENT INTELLECTUEL I

L
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2.
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3.
35

4.

Inteligence normale - foncnonnemenr mmtellecruel homogene. L'enfant est auss1 mtelligent qu'un enfant
du méme 3ge et ne presente m habileté exceptionnelle, ni problems.

Foncaonnement insellecruel legérement anormal. L'enfant n'a pas une intelligence auszi developpee que
celle d'un enfant du méme ige et ses capacites sont égzalement retardées dans tous les domaines.

Foncnonnement intellectuel moyennemenr anormal. En général l'enfant n'z pas une mntelligence aus=i
developpee que celle dun enfant normal du méme ige Cependant. 1l peut presenter une performance
proche de |z normale dans un ou plusieurs domaines du fonchonnement intellectuel.

Foncnonnement intellecruel severemenr amormal. Alors que lenfant n'a geneéralement pas une
mntellizence aussi développée que celle dun enfant normal du méme ige, i se montre capable de
fonctionner a un niveau supéneur par rapport aux enfants de son ige dans un ou plusieurs domaines

OBSERVATIONS :

XV. IMPRESSION GENERALE

1.5 1
2.5 2
35 3.

4.

Pas d'aunsme. L'entant ne présente aucun des symptomes caracténstiques de l'aufisme.
Aunsme léger. L'enfant prézente seulement quelques symptémes ou un léger degré dautisme.
Anrisme moven. L'entant présente un certain nombre de symptomes ou un degré moven d'autisme.

Aunsme sevére. L'entant présente beaucoup de symptomes ou un degre extréme d'autisme.

OBSERVATIONS :
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GED-DI

Grille d'Evaluation de la Douleur-Déficlence Intellectuelle

MNHorm: Date: (Jf'mm/aa)

INSTRUCTIONS DE MAEQUAGE
Depuis los 3 derniéres minutes, indiguer A quetle fréquence lenfant a démontré les comportemaents sulvants
Veulllez ancarcier ls chiffre correspondant a chacun das compartemants

9 = Ne se presenie du fout pendant & penode dobsenvabon. Si lachon west 2 = Vuouemends un cerian nombee oe fos, pas de fgon contnuelie:
PrESEME pATE Fenfanl n'es! pas capabis JEXECUNET OF| 30, §9E
rwlé!t-mw&m;trﬂlMI. 3 = Vuouemengy souvent, de fagon presque contnuelie. Un oosesvant
noterat Gaciement Fachon.

1 = Estvig ou enlend rarement (3 peine cu 1out), mais préseat NA = Mon appicatie Cetentant nest pas capatie deleciier cane acton

O=FAS OBSEEVE 41 -0BSERVE A L'OCCASION 2 -FPASSABLEMENT SOUVENT 3-TRES SOUYENT NA -NE SAFFLIGLIE FAS

Gémiz, ee plant, plevmiche Falblement 2

Pleure {modérement) £ 1 2 a2 A,
Crie [ hurie forcemant o 1 2 3 HA,
Ermet un @an ou un Mot particulier pour exprimer la doulswr (e crie, type de rire particuller) o 2 . BA,
Me collabore pas, grinchews, iritable, malheureux o 1 2 3 NA
Intaraght moine avec lee sutree, oo retirs o 1 2 3 MA,
Escherche k& confort ou la proximité phrysique o : | 2 3 HA
Eer &fficile & Sorraire, & satiafaire su b apajiser o 2 3 BA,
Fronce lee eourcile o 1 2 e HA
Changement dane lee yeuwx : écarguilide, plieese. Air renfrogne o 2 3 A,
He rit pae, oriente aee ivres vere le bae o 1 2 3 A
Ferme ses lévree fermement, fait s mous, lévres frémissantss, maimtanuse de manidre prosminents 1 2 3 MNA,
Gerre lea dente, grince deoa denta, ae mord la langue ou tira la langue o 1 2 & A,
He bouge pas, eet inactH ou eilencieus o 1 = = A,
Eaute partout, oot agite, ne tient pae en place o 1 2 3 NA
Fréserte un faible tonua, sot affale o 1 2 3 MA,

Frésente une rgldité motrice, et ralde, tendu, spastique o 1 2 3 MA
Montre par dee geetee ou dee touchere lee parties du corpe douloursuses o . | 2 | BaA,
Frotage la partie du corpe deuloursusa ou privilégie une partis du corpe non douloureuss o 1 2 3 HA,
Tente de ae souatraire au touchar dune partie ds son corps, senaibla au touchar o 1 2 b, ! A,
Bouae son corpe dune maniére particuliére dane le but de montrer ea douleur (ex ; Adchit oa téte vere o 1 2 3 NA
Farridre, se recrogquevtlie)

Friesonne n 1 2 3 HMNA
La couidewur Ade aa peau change, devien: pile o 1 2 3 MA,
Transpire, sus o 1 2 3 FA,
Larmes vielbice o 1 2 = A,
A e souffie courtee, coupe o 1 £ 3 MA,
Egtlent ea reepiration o 1 2 3 HA,

Total: 0+ 4+ - .0|-=
Evaluation : Total 6 — 10 = douleur légére; Total 114 = douleur modérée ou sévere.
Vargion 01 20100 20410 LM Breaw, & Woad O Livigue b Zobeile, W C Grigors, ki Hennegan E villensuee 5 i Brean
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CHAT (CHecklist for Autism in Toddlers)

Autism Screening at 18—24 months of age

Patient Name: Date of Birth:

Medical Record Number: Todays Date:

Section A: To be completed by parent

1. Does your child enjoy being swung. bounced on your knee. etc? [ Yes O No
2. Does your child take an interest m other children? O Yes ONo
3. Does vour child like climbing on things. such as up stairs? [ Yes [ No
4. Does your child enjoy playing peek-a-boo/hide-and-seek? [ Yes ONo
5. Does your child ever PRETEND. for example. to make a cup of tea

using a toy cup and teapot, or pretend other things? [ Yes [ONe
6. Does your child ever use his'her index finger to point. to ASK

for something? O Yes ONo
7. Does your child ever use his'her index finger to point. to indicate

INTEREST in something? O Yes ONe
8. Can your child play properly with small toys (e.g. cars or

bricks) without just mouthing. fiddling or dropping them? [ Yes O No
9. Does your child ever bring objects over to you (parent) to

SHOW you something? O Yes ONo

Section B: Physician or Health care Provider

1. During the appointment, has the child made eye contact with you? [] Yes [INo
Get child’s attention. then point across the room at an interesting

object and say “Oh look! There's a (name of toy)!” Watch child’s

face. Does the cluld look across to see what vou are pointing at? []Yes [1No

3. Get the child’s attention. then give child a miniature toy cup and
teapot and say ‘Can you make me a cup of tea?” Does the child

(]

pretend to pour out tea, drink it, etc.? []Yes [1No
4. Say to the child “Where's the light?". or *Show me the light™.

Does the child POINT with his'her index finger at the light? [ Yes O No
5. Can the child build a tower of bricks? (If so. how many ) [ Yes []Ne

B2: To record Yes on this item ensure the child has not simply looked at your hand, but has actually looked at the
object you are pointing at.

B3: If you can elicit an example of pretending in some other game, score a Yes on this item.
B4:  Repeat this with “Where's the teddy?” or some other unreachable object. if child does not understand the word light.
To record Yes on this item the child nmst have looked up at your face around the time of pointing.

See back j ndati
( ck for scoring recommendations) Page 1 of 2
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Section A
AS5: Pretend play

CHAT kev items

A7: Protodeclarative pointing
Section B

B2: Following a point

B3: Pretending

B4: Producing a point

CHAT non-Kev items Section A

Al: Rough and tumble play

A2: Social interest

A3: Motor development

A4: Social play

A6: Protoimperative pointing

AS: Functional play

AQ: Showing
Section B

B1: Eye contact

0
o

5: Tower of bricks

Risk Assignment

High risk for autism group

Medium risk for autism group

Low nisk for autism group

Fail (NO answer) A5. A7. B2, B3, B4
Fail A7. B4 (but not in high risk group)

Not 1n other two nsk groups

Management recommendations:

High risk group: Refer to developmental clinic as well as ESD
(Educational Services Department).

Medium risk group: High suspicion — refer as above

Low suspicion — Re-test in one month

Low risk group: If there are any NO answers. re-test in one month.
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