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RESUME

De nombreuses recherches montrent aujourd’hui que des signes de psychopathologies
peuvent étre présents tres tot dans le développement de I’enfant. L’étude approfondie du
développement précoce s’avere ainsi essentielle, dans un souci de prévention et de prise en
charge précoce. La présente étude a pour objectif, d’une part, d’identifier des éléments du
développement précoce de I’enfant pouvant nous alerter quant a un risque éventuel de
développer un trouble du développement et, d’autre part, d’identifier des éléments spécifiques
au développement précoce des enfants ultérieurement diagnostiqués avec Trouble
Envahissant du Développement (TED) ou trouble du développement (autre que TED).

Dans ce but, nous avons, dans un premier temps, ¢valu¢ le développement socio-
émotionnel et cognitif de vingt enfants entre 12 et 24 mois, en lien avec les signes d’autisme
et de retrait relationnel. Pour ce faire, trois outils spécifiques ont été utilisés : la BECS
(« Batterie d’Evaluation du développement Cognitif et Socio-émotionnel », Adrien, 2007),
I’ADBB (« Alarme Détresse Bébé », Guédeney et Fermanian, 2001), et ’ECA-N (Echelle
d’ « Evaluation des Comportements Autistiques- Nourrisson », Sauvage, 1988 ; Adrien, et al.,
1989, 1992).

Il apparait quatre sous-groupes d’enfants, qui se distinguent par trois caractéristiques,
identifiées comme étant les plus discriminantes : 1’age de développement, I’hétérogénéité du
développement socio-émotionnel, et les signes d’autisme.

Dans un second temps, 10 a 32 mois apres, une évaluation diagnostique a été réalisée
pour la moitié de notre population. Cette évaluation nous permet d’établir des trajectoires
développementales spécifiques pour chacun de nos quatre sous-groupes.

Il apparait que la présence et le nombre de critéres développementaux (parmi les trois
identifiés), ainsi que le type de critére(s) nous informeraient quant a la probabilité ou non de
développer un trouble, ainsi que le type de trouble vers lequel pourrait se diriger le
développement de I’enfant. Enfin, certains éléments du développement et du comportement
précoce des enfants ultérieurement diagnostiqués avec Trouble Envahissant du
Développement ou avec trouble du développement (autre que TED) apparaissent comme

caractéristiques.

MOTS CLEFS : prévention, profil développemental, autisme, retrait relationnel, trouble du

développement



ABSTRACT

There is substantial evidence that signs of psychopathology may appear very early in
child development. A comprehensive evaluation of the child early development seems to be
essential in order to implement prevention and early intervention strategies. This study aims
to identify some specific elements of early development that could alert of a potential risk of
developmental disorder, as well as particular elements of the development of infants
subsequently diagnosed with Pervasive Developmental Disorder (PDD) or with
developmental disorder (other than PDD).

In a first moment, we evaluated the cognitive and socio-emotional development, in
particular signs of social withdrawal and of autism, of 20 infants between 12 and 24 months
of age. Three specific tools were used: the SCEB (“Social Cognitive Evaluation Battery”,
Adrien, 2007), the ADBB (« Alarm Distress Baby Scale », Guédeney et Fermanian, 2001),
and the IBSE (« Infant Behavioral Summarized Evaluation » Sauvage, 1988; Adrien, ef al.,
1989, 1992).

Four sub-groups of children were identified, distinguished by three characteristics
appearing to be the most distinctive: developmental level, heterogeneity of socio-emotional
development, and signs of autism.

In a second stage, from 10 to 32 months later, a diagnostic evaluation was performed
for half of our population. This evaluation enabled to establish specific developmental
trajectories, for each of our four sub-groups. Results show that the presence and the number
of developmental criteria (among the three identified), along with the type of criteria, in early
development, might inform of the probability of developing (or not) a disorder, as well as the
kind of disorder that could possibly be further developed. Furthermore, some of the data about
the development and the behavior of infants subsequently diagnosed with Pervasive

Developmental Disorder (PDD) or with developmental disorder seem to be characteristics.

KEY WORDS: prevention, developmental profile, autism, social withdrawal, developmental

disorder
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I- INTRODUCTION



« Un enfant sur huit souffre d’un trouble mental en France. Qu’il s’agisse d’autisme,
d’hyperactivité, de troubles obsessionnels compulsifs, de troubles de I’humeur, d’anxiété, (...)
ces troubles peuvent avoir un retentissement considérable sur le devenir de 1’enfant. Pourtant,
il s’écoule souvent plusieurs années entre I’apparition des premiers symptdmes et leur
dépistage. Parents, enseignants, éducateurs, et médecins doivent étre mobilisés pour réduire
ce temps de latence. Pour cela, ils ont besoin d’étre mieux informés et formés a 1’usage

d’outils de repérage bénéficiant des dernieres avancées de la recherche».

Cette expertise de I’Inserm (2003), mettait déja I’accent, il y a prés de dix ans, sur un sujet,

plus que jamais d’actualité.

En effet, les recherches actuelles établissent la possibilité¢ d’identifier des signes spécifiques
de psychopathologies de plus en plus tot dans le développement de I’enfant. Les études
rétrospectives montrent que, dés quelques mois, les bébés ultérieurement diagnostiqués avec
un trouble du développement présentent des signes qui les différencient des bébés au

développement ultérieur ordinaire.

Cependant, les diagnostics sont généralement établis bien plus tard dans le développement de
I’enfant.

Or il est aujourd’hui avéré qu’une intervention précoce garantie un meilleur pronostic.

Il est semble donc essentiel de trouver des indicateurs simples, permettant un repérage

précoce.

C’est dans cette perspective que s’inscrit la présente étude, qui tentera d’identifier des
¢léments précoces du développement et du comportement de 1’enfant nous permettant
d’identifier les enfants « a risque » de développer un trouble, et en particulier de I’enfant

ultérieurement diagnostiqué avec un Trouble Envahissant du Développement.

Pour ce faire, nous réaliserons, dans une premicre partie, une revue de la littérature
scientifique sur le sujet. Puis, dans une seconde, nous développerons notre problématique et
exposerons nos hypothéses. Notre troisiéme partie sera consacrée a la description de la
méthodologie mise en place afin de tenter de répondre a notre questionnement. Enfin, dans

nos quatrieéme et cinquiéme parties, seront exposés et discutés les résultats obtenus.
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II- PARTIE THEORIQUE



1. Le développement précoce de ’enfant

Le développement est I’ensemble des processus successifs qui, dans un ordre déterminé,

conduisent un organisme a sa maturité (Grand Dictionnaire de la Psychologie, 2011).

En particulier, les trois premicres années de la vie représentent la période majeure du
développement moteur, cognitif, émotionnel, interpersonnel et des liens d’attachement.
Aucune autre période de la vie ne réalisera une transformation aussi étendue dans un laps de
temps aussi réduit, aboutissant a la constitution d’un étre humain, sociable, doté de langage, et
chez lequel on pourra observer, dés 1’age de deux a trois ans, de nombreuses fonctions déja

matures (Guedeney et al., 2007).

1.1 Développement des compétences cognitives

Nous nous intéresserons ici au modele de Piaget, qui est le premier, en 1936, a proposer

un modele du développement intellectuel de 1’enfant.

11 divise ce développement en trois stades (périodes). Tout d’abord la période de I’intelligence

d ’
2" année,

sensori-motrice, qui s’étend de la naissance a ’apparition du langage a la fin de la
vient ensuite la période dite «pré-opératoire» de 2 a 6-7 ans, et la troisieme période dite des

« opérations concrétes » entre 6-7 ans et 11-12 ans.

Nous ne détaillerons ici que la premicre période (0-2 ans), qui se divise en 6 stades :

* e stade 1 (0-1 mois) est celui des exercices réflexes,

* lestade 2 (1 a4 ' mois) est celui des premicres habitudes, marqué par 1’apparition des

réactions circulaires primaires, relatives au corps propre, et des schémes primaires,

* le stade 3 (4 2 mois a 8-9 mois) est caractérisé par 1’apparition de la coordination
entre préhension et vision, le début des réactions circulaires secondaires, relatives aux
objets manipulés, et celui d’une coordination des espaces qualitatifs hétérogenes et de

la formation des schémes secondaires,

1B



* le stade 4 (8-9 a 11-12 mois) est caractéris€¢ par la coordination des scheémes
secondaires, 1’utilisation de moyens connus en vue d’atteindre un but nouveau et le

début de recherche de 1’objet caché (la permanence de 1’objet),

* lestade 5 (11-12 a 18 mois) est marqué par la différenciation des schémes d’action par
réaction circulaire tertiaire et découverte de moyens nouveaux. L’objet disparu est

recherché et le groupe pratique des déplacements commence a s’organiser,

* et le stade 6 (18-24 mois) apparait comme un stade de transition entre la période
sensori-motrice et la suivante car il y a début d’intériorisation et de combinaison

mentale des schémes, inventions et représentations.

1.2 Développement de la communication

La communication est la mise en commun d’informations reposant sur le langage verbal
mais aussi sur des modalités non verbales (gestes, mimiques, postures) (Dansart, 2000).
Dés la naissance, les enfants sont prédisposés a communiquer avec les personnes qui les
entourent. IIs manifestent, dés les premiers jours, une préférence pour le langage (Dehaene-
Lambertz & Von Ooijen, 2000), et distinguent, vers quatre mois, les sons de leur langue
maternelle de ceux d’une langue étrangére (Bosh & Sebastian-Galles, 2003).
Les premiers échanges de 1’enfant sont centrés sur une relation dyadique adulte-enfant et c’est
des I’age de trois mois que le bébé s’implique davantage dans ces échanges par des sourires
sociaux et des vocalisations. Vers neuf mois, 1’enfant comprend que ses productions vocales,
gestuelles et ses mimiques ont un effet sur ’autre (Burack, Charman, Yirmiya & Zelazo,
2001). Les productions de I’enfant deviennent alors un message intentionnel : c’est la phase
« prélinguistique intentionnelle » (Gerber, 2003). Peu a peu, vers 12 mois, les interactions
deviennent triadiques (adulte-enfant-objet) avec le « pointé du doigt, et la capacité d’attention
conjointe qui se développe (Bruinsma, Koegel & Koegel, 2004). L’enfant peut alors montrer
son intérét ou montrer ce qu’il désire obtenir. Lorsqu’émerge, vers 11-13 mois, la « fonction
symbolique » (Gerber, 2003), ’enfant peut alors jouer a « faire-semblant » (Lewis, 2003),
imiter des comportements (Nadel et Aouka, 2006) et commencer a utiliser des mots pour
désigner des choses ou des évenements (Pan, 2004). Au cours de la deuxieme année, 1I’enfant

commence a réaliser les premiers assemblages de mots, et son vocabulaire s’étend peu a peu.
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1.3 Développement affectif et relationnel

Wallon, dans les années de I’entre-deux guerre, souligne toute I’importance de la sphere
affective et émotionnelle dans le développement du bébé. C’est I’idée que reprendra Nadel
(2004) en parlant du bébé comme un étre « fondamentalement humain ». En effet, dés sa
naissance, ’enfant posséde un «regard social », c’est-a-dire qu’il traite différemment les
humains des objets et est davantage attiré par tout ce qui émane de ses congéneres : les
visages humains (De Schonen, 1993 ; Pascalis et al., 2003), et en particulier celui de sa meére
des quelques semaines (Pascalis et al., 1995), les voix humaines (DeCasper & Fifer, 1980), il
est capable d’imitation deés les premiers mois (Meltzoff & Moore, 1977 ; Zazoo, 1986), et
accede au sourire social dés 4 a 6 semaines.

Les premicéres interactions sociales ont lieu des les premiers moments entre le bébé et ses
parents. Les interactions sont d’abord dyadiques, avec un partenaire privilégié¢ (en général la
mere) et se construisent a travers les contacts visuels, tactiles et auditifs. Il s’agit déja 1a d’un
échange, dans lequel le bébé est un partenaire actif.
Apres trois mois, les interactions deviennent didactiques : elles ne sont plus exclusivement
centrées sur les deux partenaires mais s’étendent aux objets physiques.
Dés 6 mois, une attention conjointe se développe entre les deux partenaires : il s’agit d’un
intérét partagé pour le méme objet. Vers la fin de la premicre année, le geste de pointage est
compris ou réalisé en tant que conduite référentielle.
La conscience de soi se développe aussi deés la naissance, et ce jusqu’a deux ans (Rochat
2004). Rochat propose un schéma des étapes dans le développement de soi et des autres :

- sens écologique du corps comme une entité différenciée, située et agente dans

I’environnement (0-2 mois),

- apparition du sourire social (4-6 semaines), découvertes d’expériences partagées avec

autrui au cours d’interactions sociales (2-7 mois),

- développement d’attentes sociales dans les rapports avec autrui (2-7 mois),

manifestation d’une appréhension face a un inconnu dés 8 mois (c’est ’angoisse du

8™ mois, qui culmine jusqu’au 13" mois),

- développement de I’attention conjointe (fin de la 1 année), apparition du soi social
(14 mois) : le bébé comprend que son image spéculaire peut étre vue par les autres et

peut refuser de se regarder dans un miroir,
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- début de la collaboration (fin de la 1 année) et de la coconscience : le bébé connait
les limites de son corps en tant qu’agent et sait évaluer celles des autres, prise de
conscience de sa dépendance aux autres : le bébé sollicite I’aide des autres. Cette étape
marque le début de la pensée symbolique.

Bowlby (1958) propose une théorie de I’attachement et avance ainsi 1’idée que le besoin de
contact & autrui est un besoin primaire. Le besoin primaire d’attachement a pour principale
fonction de maintenir et de rechercher la proximité nécessaire a la survie et a la sécurité du
bébé. Ultérieurement, 1’attachement participe a I’ouverture du bébé sur le monde. Le lien
affectif qui unit le bébé a une personne (lien d’attachement) fait 1’objet d’une construction
progressive. Au cours de la premiére année, le bébé intériorise progressivement la maniére
dont ses figures d’attachement se comportent avec lui et cette intériorisation des conduites

donne lieu a un « mod¢le opérationnel interne ».

1.4 Développement de la motricité

Le développement moteur du bébé est particulierement spectaculaire puisque c’est entre la
naissance et deux ans que les principales habilités motrices se mettent en place : la posture, la
marche et la préhension.

Gesell (1926) est un des premiers a avoir décrit et normalisé le développement moteur et
postural du jeune enfant.

Le répertoire comportemental du nouveau-né comprend des reflexes, des mouvements
spontanés (motilité) et des actes dirigés.

On dénombre plus de soixante-dix réflexes a la naissance (Illingworth, 1990). Ce sont les
premilres réponses aux stimuli extérieurs. Ils ont une valeur fonctionnelle et adaptatrice
importante, et leur absence peut €tre un signe d'immaturité ou d'atteinte neurologique. Au
contraire, leur évolution et leur disparition sont le signe d'une bonne maturation.

Quatre réflexes archaiques principaux sont recherchés :

- le réflexe de Moro ou réflexe « d'embrassement » : les bras s'écartent symétriquement et se
rejoignent. Ce reflexe est déclenché par des stimulations proprioceptives,

- le réflexe de « fouissement » : il s’agit du réflexe de recherche et d'orientation vers le sein,
qui est suivi des réflexes de succion et de déglutition.

- le réflexe de redressement et de marche automatique : a une pression plantaire, 1'enfant

réagit en se redressant,
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— le « grasping » : la stimulation de la paume de la main entraine une flexion des doigts et un
agrippement de la part du bébé.
Concernant la motilité, elle comprend un grand nombre de mouvements. Prechtl (1984) en
propose une classification :

- mouvements généraux,

- mouvements isolés des bras et des jambes,

- sursauts,

- clonies,

- secousses,

- baillements,

- et contact main-bouche.
Le développement postural correspond a 1’ajustement des différentes parties du corps du bébé
dans I’espace. Il ameéne progressivement le bébé¢, au cours de sa premicre année, a la position
érigée, en passant par différentes étapes : le maintien de la téte, la station assise, et la station
debout.
La locomotion permet au bébé de se déplacer. La aussi, différents modes de déplacements se
succedent : rampe, marche « a quatre pattes » et marche.
Enfin, la préhension est, elle aussi, trés précoce. Bower et al. (1970) montrent que les
nouveau-nés agés de 15 a 20 jours ont un mouvement d’approche vers un objet brillant situé¢

a faible distance.

2. Les troubles du développement chez le jeune enfant

2.1 Rappel historique sur la psychiatrie infantile

La psychiatrie infantile ne voit le jour qu’au XXéme siccle. Jusque-la, la pathologie
mentale de I’enfant était considérée comme la conséquence d’une déficience du
développement de I’intelligence. On parlait alors de « débilité » chez I’enfant, pour tout ce qui
déviait de la norme. Il est intéressant de noter que, dés le XVIIéme si¢cle, deux médecins,
Félix Platter et Thomas Willis, suggerent 1’idée d’une cause héréditaire a la déficience

mentale, et préconisent alors un traitement médico-pédagogique.

La pédopsychiatrie débute avec la publication en 1800, du « Traité médico-philosophique sur
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’aliénation mentale » de Pinel ; au méme moment qu’arrive a Paris I’enfant connu sous le
nom de Sauvage de I’Aveyron, et son médecin, Itard. Cet enfant, d’une dizaine d’années, fut
recueilli par des chasseurs, qui le confient a Itard. Ce médecin dédiera plusieurs années de sa
vie a tenter d’ « éduquer » cet enfant. Lorsqu’il le rencontre, il décrit Victor comme « se
balangant sans relache, ne témoignant aucune affection a ceux qui le servaient, étant
indifférent a tout, ne donnant attention a rien, n’acceptant aucun changement et se souvenant
avec précision de la place respective des objets meublant sa chambre, sans réaction au bruit de
pistolet, se retournant au craquement d’une noisette. ». Nous ne pouvons aujourd’hui nous
empécher de faire le lien avec la description de certains enfants avec autisme, réalisées plus

tard.

Kraepelin, dans son Trait¢ de Psychiatrie (1890-1907), décrit des malades précocement
touchés par 1’aliénation et dont les traits cliniques se dessinent autour de la bizarrerie, de
I’ambivalence, de I’impénétrabilité et du retrait. Il parle alors de démence précoce (dementia

praecox).

Sancte de Sanctis surenchérie en publiant, entre 1906 et 1909, une série d’articles consacrés
aux formes trés précoces de démences précoces : les démences précocissimes. Pour lui, ces
enfants ne sont pas « idiots » ou « imbéciles ». Il note chez ces enfants une bonne mémoire, et
de bonnes capacités de perception, mais une instabilité¢ extréme de 1’attention, une faiblesse
ou une absence de pensée d’ordre supérieur, des perturbations graves de ’activité volontaire,
du caractere et des attitudes, telles que le négativisme ou la tendance aux actes rythmés,

impulsifs.

A la suite de ces travaux, Heller (1908) rapporte six observations de cas débutant vers la
troisiéme année de vie et aboutissant rapidement a une démence profonde, qu’il nommera la
démence infantile. Notons qu’aujourd’hui, la maladie de Heller est aussi appelée syndrome
désintégratif de 1’enfance. En 1913, Kraepelin suggere que les patients de Heller doivent étre
regardés comme des déments précoces, démence précoce qui deviendra par la suite la

schizophrénie infantile.

Bleuler, en 1911, reprend le terme de schizophrénie, en mettant ’accent sur les symptomes
démentiels. Il est le premier, cette méme année, a utiliser le terme d’ « autisme ». Il I'utilisait
pour décrire un des symptdmes majeurs de la schizophrénie adulte, consistant en une perte de

contact avec la réalité, le rétrécissement des relations avec I’environnement, et conduisant les
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personnes schizophrénes a s’exclure de toute vie sociale par un mécanisme de repli sur soi ;

d’ou le terme « autisme », dérivé du grec autos qui signifie « soi-méme ».

C’est en référence a 1’autisme de Bleuler, que Kanner et Asperger reprendront le terme

quelques années plus tard.

En effet, Kanner utilisa le terme d’ « autisme » dans la revue Nervous Child en 1943 pour
décrire un groupe de onze enfants qu’il avait personnellement observé.
Il entendait par « autisme » un ensemble de symptomes communs a ces enfants :

- I’isolement social ou le retrait (aloneness),

- le besoin d’immuabilité (sameness),

- les comportements répétitifs et compulsifs,

- un langage atypique,

- quelques talents spectaculaires malgré un développement retardé,

- la précocité des troubles.
Selon lui, le trouble fondamental de ces enfants était I’incapacité a établir des relations de
facon normale avec les personnes et les situations, des le début de leur vie.
Un an plus tard, Asperger (1944) rapporte un ensemble de cas avec « psychopathie
autistique », qu’il décrit comme présentant des signes proches de ceux évoqués par Kanner, et
en méme temps trés contrastés. Il suggere I’existence d’une perturbation du contact a un
niveau profond de I’instinct, avec des difficultés de communication, d’adaptation au milieu
social, et la présence d’exploits intellectuels dans des domaines restreints, a coté de capacités
intellectuelles pourtant treés lacunaires. Il note également une pauvreté du contact visuel, une
empathie et une anticipation limitées et une altération de la communication. Ces symptomes
seront par la suite regroupés dans ce que 1’on appelle aujourd’hui encore le « syndrome

d’ Asperger ».

2.2 Définition des troubles du développement

Un trouble est défini comme une modification pathologique des activités de I'organisme
ou du comportement (physique ou mental) de I'étre vivant (Le Petit Robert, 2012).
Nous définirons le trouble du développement comme un trouble affectant un ou plusieurs

domaine(s) du développement de 1’enfant.
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2.3 Troubles du développement a début précoce

a) Ce qu’en disent les classifications internationales

Afin de définir les différents troubles du développement a début précoce auxquels nous
nous intéresserons tout au long de cette recherche, nous nous appuierons sur deux des
classifications internationales principales: la CIM-10 (Classification Internationale des
Maladies- 10°™ édition, OMS, 2008) et le DSM-IV TR (Manuel diagnostic et statistique des
troubles mentaux — 4™ édition, APA, 2000).

Alors que la CIM-10 différencie les « Troubles de la premicre et de la deuxieme enfance »,
des « Troubles du développement psychologique », le DSM-IV TR les regroupe dans une
méme section intitulée « Troubles habituellement diagnostiqués pendant la premicre enfance,

la deuxiéme enfance ou I’adolescence ».

Notons que, selon I’Encyclopédie Larousse (2012), on parle de premicre enfance entre 29
jours et 2 ans, et de la seconde enfance de 2 a 12 ans. Nous ne reléverons ici que les troubles

pouvant apparaitre des la premiére enfance.

La CIM-10
Parmi les troubles du développement pour lesquels il est précisé un début précoce, nous

retrouvons :

* les troubles du développement psychologique (début dans 1 ou 2°™ enfance):
* les troubles spécifiques du développement de la parole et du langage,
* et les troubles spécifiques du développement moteur,
qui débutent tous deux dés les premiers stades de développement,
* les troubles spécifiques mixtes du développement, dont 1’age de début n’est pas

précisé mais qui se caractérisent par la présence simultanée des troubles ci-dessus,

apparaissant des les premiers stades de développement,
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* le retard mental, qui débute avant 18 ans,

* et les Troubles Envahissants du Développement, que nous détaillerons dans la partie

suivante.

Le DSM-IV TR décrit un début précoce pour les troubles suivants :

le retard mental, avec un début avant 18 ans,

* le trouble des habilités motrices:

- le trouble de I’acquisition de la coordination, dont I’age n’est pas précisé
* les troubles de la communication:

- le trouble du langage de type expressif,

- le trouble du langage de type mixte expressif-réceptif,

et le trouble phonologique,

tous trois débutant des 1’age des premicres acquisitions du langage,

- le bégaiement, qui peut débuter dés 2 ans,

- le trouble de la communication non spécifié, dont I’age n’est pas précise,

* les Troubles Envahissants du Développement, que nous détaillerons dans la partie

suivante.

b) Descriptions des troubles du développement a début précoce

Nous nous appuierons ici sur les criteres de la CIM-10, classification a laquelle nous nous

référerons dans la suite de notre travail.
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Les troubles spécifiques du développement de la parole et du langage

Il s’agit de troubles dans lesquels les modalités normales d’acquisition du langage sont

altérées dés les premiers stades du développement.

Quatre critéres principaux sont pris en compte pour le diagnostic : la sévérité (plus de

deux déviations standard), 1’évolution, la symptomatologie (fonctionnement déviant de la

parole et du langage), et les problémes associés (retard scolaire, anomalies dans les relations

interpersonnelles, troubles du comportement ou troubles émotionnels).

Parmi ces troubles, nous trouvons :

le trouble spécifique de I’acquisition de I’articulation, dans lequel 1’utilisation par
I’enfant des phonemes est inférieure au niveau correspondant a son dge mental, mais

avec un niveau linguistique normal,

le trouble de I’acquisition du langage, dans lequel les capacités de I’enfant a utiliser le
langage oral sont nettement inférieures au niveau correspondant a son age mental,

mais dans lequel la compréhension du langage se situe dans les limites de la normale,

le trouble de I’acquisition du langage de type expressif, dans lequel les capacités de
I’enfant a utiliser le langage oral sont nettement inférieures au niveau correspondant a
son age mental, mais dans lequel la compréhension du langage se situe dans les limites

de la normale,

le trouble de I’acquisition du langage de type réceptif, dans lequel les capacités de
I’enfant & comprendre le langage sont inférieures au niveau correspondant a son age

mental,

les autres troubles du développement de la parole et du langage, et le trouble du

développement de la parole ou du langage sans précision.

Le trouble spécifique du développement moteur

Il s’agit d’une altération importante du développement de la coordination motrice, non

imputable enticrement a un retard intellectuel global ou a une affection neurologique
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spécifique, congénitale ou acquise (en dehors de celle qui peut étre implicite dans 1’anomalie

de la coordination).

Les troubles spécifiques mixtes du développement

I1 s’agit de la présence simultanée d’un trouble spécifique du développement de la parole ou
du langage, d’un trouble des acquisitions scolaires ou d’un trouble du développement moteur
sans qu’aucun de ces troubles ne prédomine suffisamment pour pouvoir constituer le

diagnostic principal. Ce trouble est souvent accompagné d’une déficience cognitive.

Les autres troubles du développement psychologique et le trouble du développement

psychologique sans précision

I1 s’agit des troubles ne répondant pas aux critéres de ceux évoqués ci-dessus.

Le retard mental

Il est défini par un arrét du développement mental ou un développement mental incomplet,
caractérisé par une insuffisance des facultés qui déterminent le niveau global d’intelligence,
c’est-a-dire les fonctions cognitives, le langage, la motricité et les performances sociales. Le
retard mental peut étre isolé, ou accompagner un autre trouble mental ou physique.

Nous relevons quatre types de retard, en fonction de I’intensité:

* le retard mental léger est défini par un QI compris entre 50 et 69. Il représente 85% de
I’ensemble des retards. Les acquisitions se font plus tardivement que chez les autres
enfants, mais ils acquiérent généralement une maitrise suffisante du langage pour
communiquer, et atteignent une autonomie complete. Ce retard peut s’accompagner

d’une immaturité sociale et émotionnelle,

* le retard mental dit moyen, avec un QI compris entre 35 et 49. Il représente 10% de
I’ensemble des retards. En général, les troubles se manifestent dés la premiére année,
par un décalage manifeste dans le développement moteur et dans les capacités de
communication. Les acquisitions scolaires sont limitées, I’acces a 1’autonomie dans les
actes de la vie quotidienne est plus lent, le jugement est déficient, et le controle

émotionnel est fragile,
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* le retard mental grave, dont le QI est compris entre 20 et 34. Il représente 3,4 % de
I’ensemble des retards mentaux. Il est souvent associé a des troubles neurologiques et
somatiques. Les troubles se manifestent dés les premiers mois de vie. Les acquisitions

se font avec un grand décalage dans tous les domaines,

* enfin, le retard mental profond, avec un QI inférieur a 20. Il représente 0,2% de
I’ensemble des retards. Ces enfants ont souvent une limitation trés marquée des
capacités a prendre soin d’eux-mémes, a contrOler leurs besoins naturels, a

communiquer et a se déplacer.

2.4 L'autisme et les Troubles Envahissants du Développement
a) Définition

Actuellement, on appelle « Trouble Envahissant du Développement » (TED) un
trouble qui touche plusieurs secteurs du développement de I’enfant, au point de 1’handicaper
dans les différents domaines de sa vie.

Le terme d’ « autisme » est aujourd’hui utilis¢é pour désigner un Trouble Envahissant du
Développement, caractérisé par des déficits séveéres et une altération envahissante dans
différents secteurs du développement: interactions sociales, communications,

comportements, ou par la présence de comportements, d’intéréts et d’activités stéréotypés.

Nous nous intéresserons a l'autisme et aux Troubles Envahissants du Développement
dans les trois principales classifications diagnostiques : le DSM IV-TR, la CIM-10 et la
CFTMEA-R-2000 (Classification francaise des troubles mentaux de I’enfant et de

I’adolescent- Révisée).

Le DSM IV-TR et la CIM-10 parlent de « Troubles Envahissants du Développement »
et les présentent de manicre trés semblable. La CIM-10 répartit les Troubles Envahissants du
Développement en huit troubles : I’autisme infantile, I’autisme atypique, le syndrome de Rett,
les autres troubles désintégratifs, 1’hyperactivit¢ associée a un retard mental et a des
mouvements stéréotypés, le syndrome d’Asperger, les autres troubles envahissants du
développement, et le trouble envahissant du développement sans précision, et le DSM-IV TR

en cinq : le trouble autistique, le syndrome de Rett, le trouble désintégratif de 1’enfance, le
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syndrome d’Asperger, et le trouble envahissant du développement non spécifié¢ (y compris

autisme atypique).

La CFTMEA parlait, jusqu’a sa derniere révision en 2000, de « psychose précoce ».
Apparait désormais la dénomination conjointe de « trouble envahissant du développement ».
Ce groupe comprend : 1’autisme infantile précoce, les autres formes d’autisme, la psychose
précoce déficitaire et retard mental avec trouble autistique ou psychotique, le syndrome
d’Asperger, les dysharmonies psychotiques, les troubles désintégratifs de 1’enfance, les autres
psychoses précoces ou autres Troubles Envahissants du développement et les psychoses
précoces ou Troubles Envahissants du Développement non spécifiés.

Cette classification rejoint ainsi les deux autres, mais sans renoncer pour autant aux concepts
de psychose et de troubles psychotiques.

Notons qu’un axe spécifique relatif au bébé a été créé pour la version de 2000, avec la notion
de « bébés a risque de troubles séveres du développement » concernant les « trés jeunes
enfants dont le développement, marqué par des zones de vulnérabilité, apparait susceptible de
les engager dans un processus autistique ou psychotique, sans qu’on puisse encore affirmer un
tel diagnostic » et dont « le repérage est essentiel pour les activités de prévention » (Mises &

Quemada, 2002).

b) Prévalence des Troubles Envahissants du Développement

La prévalence des TED est estimée a 64,9 enfants pour 10 000 naissances (Fombonne,

2006).

Elle apparait globalement en augmentation depuis quelques années, mais plusieurs raisons
pourraient expliquer cette augmentation : I’évolution nosographique, les modifications de la
pratique diagnostique, [’attention croissante portée aux Troubles Envahissants du
Développement, et le diagnostic plus précoce (Croen et al., 2002 ; Wing & Potter, 2002).
Selon Lenoir (Lenoir et al., 2009), ces écarts s’expliqueraient en grande partie par les
différentes définitions utilisées et par la diversité des méthodologies employées (effectifs des

populations, ou inclusion d’enfants de différentes tranches d’ages, par exemple).

Le « sex-ratio » des TED varie entre deux et quatre garcons pour une fille, mais les

troubles sont généralement plus lourds chez les filles (Lenoir et a/., 2007 ; Rogé, 2003).
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c) Signes cliniques des Troubles Envahissants du Développement

Les symptomes communs aux Troubles Envahissants du Développement sont regroupés
dans la « Triade de Wing ». Il s’agit de 1’association de trois catégories de symptomes

survenant plus souvent que ne le voudrait le hasard (Wing & Gould, 1979):

* des troubles de la communication verbale et non verbale,

* des troubles des relations sociales,

* et des centres d'intéréts restreints et/ou conduites répétitives.

Cependant, a I’intérieur de ces catégories de symptomes, les signes cliniques sont
particulierement variables d’une personne a I’autre. C’est pourquoi nous parlons aujourd’hui

davantage de « troubles du spectre autistique ».

Les troubles de la communication verbale et non verbale

Les difficultés peuvent aller d’un mutisme total avec une incompréhension du langage parlé et
écrit, et une incapacité a identifier et interpréter les mimiques, émotions faciales, et langage
gestuel, a des difficultés de communication essentiellement portées sur 1’interprétation de la
communication verbale (comme les concepts abstraits ou ce qui est implicite) et non-verbale

(communication gestuelle, expressions du visage).

Les troubles des relations sociales

Les troubles dans ce domaine peuvent aller de I’absence de recherche de contacts sociaux (y
compris pour satisfaire un besoin physiologique, comme la faim), a un désir de relations
sociales, empéché par une incapacité a savoir comment s’y prendre ou a une incompréhension

des codes sociaux et de I’adaptation a I’interlocuteur.

Les centres d'intéréts restreints et/ou conduites répétitives

Ici, les conduites peuvent étre uniquement non-fonctionnelles et répétitives (dénombrement,
stéréotypies gestuelles) pouvant aller jusqu’a des persévérations, et des difficultés a
s’intéresser a d’autres sujets que son/ses centre(s) d’intérét, a des activités un peu plus variées

(tout en conservant parfois un domaine de prédilection).
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d) Précocité des Troubles Envahissants du Développement

La CIM-10 parle d’un développement anormal dés la toute petite enfance, et a quelques

exceptions pres, d’états pathologiques qui se manifesteraient dés les cinq premicres années.
Parmi les Troubles Envahissants du Développement, nous retrouvons :

* Dautisme infantile, dont un des criteres diagnostique est un début avant trois ans; dans

le cas d’une période de développement normal qui précederait le trouble, cette période

ne va pas au-dela de trois ans,

* [Dautisme atypique, qui débute aussi avant trois ans; dans le cas de manifestations plus
précoces, les symptdmes seraient moins importants et insuffisants pour faire un

diagnostic d’autisme,

* le syndrome de Rett, dont on décrit un développement normal jusqu’a 7 a 24 mois,

avant un arrét du développement social et du jeu entre deux et trois ans,

* les autres troubles désintégratifs de I’enfance, avec un développement normal jusqu’au

moins 24 mois,

* D’hyperactivité associée a un retard mental et & des mouvements stéréotypés, dont I’age
n’est pas précisé ici; cependant, il s’agit de 1’association de trois symptdmes pouvant

étre précoces (hyperactivité, retard mental et stéréotypies),
* le syndrome d’Asperger, dont I’age de début n’est pas non plus précisé,

* et les autres troubles envahissants du développement et les TED sans précision.

Le DSM-IV précise que les Troubles Envahissants du Développement apparaissent
généralement dans les premicres années de la vie :
* le trouble autistique, qui débute avant trois ans; dans le cas d’un développement

normal avant, il ne va pas au-dela de trois ans,

* le syndrome de Rett, avec un début avant quatre ans, et généralement dans les deux

premicres années,
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* le trouble désintégratif de 1’enfance, qui débute entre deux et dix ans; en général vers

trois/quatre ans,
* le syndrome d’Asperger, qui apparait des les premiéres années,

* le trouble Envahissant du Développement non spécifié (y compris autisme atypique),

dont I’age n’est pas précisé.

Actuellement, en ce qui concerne 1’autisme en particulier, I’dge moyen auquel les enfants
sont évalués et diagnostiqués se situe aux environs de trois-quatre ans (INSERM, 2002 ;
Siegal, Pliner, Eschler, & Elliot, 1988). Il est pourtant aujourd’hui avéré qu’un diagnostic
fiable peut étre effectué dés les deux ans de 1’enfant (Stone et al., 1999 ; Lord, 1995), et que

des signes existent méme dés quelques mois (voir partie 3.3 ci-dessous).

De plus, I’analyse des données rapportées par les parents indique que, dans 75 a 88 % des cas,
des signes existent avant deux ans, et dans 31 a 55% avant un an (Fombonne et De Giacomo,

2000).

En 2007, Yirmiva & Ozonoff rapportent, par exemple, que les parents d’enfants diagnostiqués
avec autisme ou avec Troubles Envahissants du Développement non spécifiés, reconnaissent
le premier trouble de leur enfant a 14-15 mois, en moyenne. Les ages varient entre 11 et 17
mois, et les domaines les plus fréquemment relevés sont le développement du langage et des

relations sociales.

Il existe donc souvent une période importante entre les premiéres inquiétudes parentales et la
confirmation diagnostique (Coonrod & Stone, 2004; Howlin & Moore, 1997; Siegel, Pliner,
Eschler, & Elliott, 1988).
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3. Le dépistage et les signes précoces

3.1 Intérét d’un dépistage précoce

a) Le dépistage et la question du diagnostic précoce

Dépister signifie rechercher systématiquement et découvrir (ce qui est peu apparent, ce

que I’on dissimule) (Le petit Robert, 2012).

Le dépistage se décline en trois types d’action :

Tout d’abord, les interventions en prévention dites « généralisées », qui sont destinées a la
population générale, et donc a des groupes non sélectionnés, sur la base d’un risque défini. Ce
type d’intervention peut se réaliser, par exemple, par le biais des examens obligatoires du
nourrisson.

La prévention « sélective», qui vise un sous-groupe d’individus ayant un risque
significativement plus ¢élevé que la moyenne de développer un trouble mental (on parle de
facteurs de risque). Elle comprend, entre autres, les programmes de suivi médical des

. X , . . .. . ,
prématurés ou d’enfants ayant subi un traumatisme, et le suivi des fréres et sceurs d’enfants
avec maladie d’origine, au moins en partie, génétique y compris la fratrie d'enfants avec

Troubles Envahissants du Développement.

Notons que ’OMS (1970) définit les facteurs de risques comme toute caractéristique ou toute
circonstance déterminable, attachée a une personne ou a un risque anormal d’existence ou
d’évolution d’un processus morbide ou d’exposition spéciale a un tel processus.

Enfin, la prévention « indiquée », qui s’adresse aux personnes qui montrent des signes

prodromaux de psychopathologie, tout en restant en deca des critéres diagnostiques.

Il semble important de préciser, qu’en termes de santé publique, un dépistage de masse ne
s’avere pertinent que si :

* laprévalence de la maladie est élevée dans la population qui fait I’objet du dépistage,

* il s’agit d’'une maladie grave,
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* il existe des bénéfices liés a la précocité de sa prise en charge en termes de diminution

de la morbidité ou de la mortalité,

* il existe des indices de la maladie a dépister qui soient suffisamment fiables en termes
de sensibilité et de spécificité, simples a mettre en évidence dans les conditions des

examens de santé systématiques,
* le test de dépistage est facile d’administration et de faible colit (OMS, 1970).

Les troubles du développement de I’enfant, et en particulier les Troubles Envahissants du

Développement, pourraient remplir ces criteres.

Nous ne pouvons pas parler de dépistage précoce sans aborder la question du
diagnostic précoce, qui est aujourd’hui trés controversée. En effet, de nombreuses recherches
déja citées, dont la présente étude, identifient des signes de psychopathologies permettant de
dépister un  trouble précocement dans le  développement de  D’enfant.
Mais certains professionnels (Golse, 1998) critiquent encore cette démarche et parlent de
prédiction plus que de prévention. Golse (2003) met en garde sur le plan éthique quant au
dérapage du préventif au prédictif et aux conséquences graves pour les bébés « dépistés » : «
En effet dire a des parents que leur enfant, encore trés jeune, est littéralement destiné a
devenir autiste, revient en quelque sorte a les paralyser dans leur fantasme de disqualification,
alors méme que la moindre des sagesses serait plutot de les aider a le dépasser et a recouvrer
leurs capacités personnelles d’adéquation aux besoins de leur enfant. Ces capacités ne sont en
effet assez souvent que sidérées ou entravées par une situation de dysfonctionnement
interactif passagére et potentiellement réversible. Ainsi nous ne dirons jamais assez que la
prédiction est le malheur de la médecine actuelle et peut-€tre tout particulierement dans le

champ de la psychopathologie précoce ».

Cependant, repérer des signes précoces ne signifie pas toujours diagnostiquer précocement.
En effet, les recherches sur les signes précoces de psychopathologies n’ont pas pour seul
objectif de poser un diagnostic plus tot, mais visent a repérer les enfants avec un trouble plus
tot dans leur développement.

Ainsi, si le diagnostic a pour but d’identifier le trouble, le dépistage met en évidence des

signes qui pourraient étre prédictifs d’une pathologie encore non dévoilée.
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D’autre part, un diagnostic précoce n’a de sens que s’il est associé a un projet de soin,
d’éducation et d’accompagnement. De nombreux travaux montrent les bénéfices d’une prise
en charge adaptée a un age ou certains processus de développement peuvent encore étre
modifiés (Dawson & Zanolli, 2003 ; Nationnal Research Council, 2001 ; Rogé, 2003 ;
Sallows & Graupner, 2005).

Des études récentes (Baduel, S. & Rogé, B., 2011 ; Miller et al., 2011 ; Pierce et al., 2011 ;
Van der Gaag, 2011) ont ainsi cherché a montrer I’effet du dépistage systématique de certains
troubles. L’équipe de Miller et al. (2011), par exemple, a mis en place une évaluation
systématique des signes d’autisme chez des enfants en consultation chez leur pédiatre entre 14
et 36 mois. L’expérience s’est révélée concluante : sur les 796 enfants évalués, 3 ont été
diagnostiqués avec un trouble du spectre autistique et 10 montraient des signes inquiétants,

méritant d’étre évalués plus finement.

Il apparait que des échelles simples peuvent facilement permettre de dépister des troubles

précoces du développement, comme 1’autisme.

b) Effet des interventions précoces

Ainsi, le dépistage ou le diagnostic précoce n’ont de valeur que s’ils sont suivis
directement de la mise en place d’une intervention spécialisée. En effet, il est aujourd’hui
avéré qu’une prise en charge, aussi précoce que possible, minimise les handicaps dus au

trouble. En particulier, ceci fait I’objet d’un large consensus dans le domaine de I’autisme

(Bryson et al., 2003 ; Bursztejn et al., 2003 ; Howlin, 2004). De nombreuses ¢tudes ont
montré une évolution bénéfique des enfants présentant un syndrome autistique lorsqu’une
prise en charge précoce a eu lieu (Hoyson et al., 1984 ; Lovaas, 1987 ; Ozonoff et al., 1998 ;
Sheinkopf et al., 1998. 5. Young et al., 2003).

En effet, les programmes d’intervention précoce (méthode Lovaas, ou TEACCH par exemple)
permettraient des gains substantiels, notamment dans le développement des capacités
cognitives et du langage des enfants souffrant de TED, gains généralement maintenus apres la
fin du traitement. Un age précoce pour le début du traitement semble donc étre une condition

nécessaire a I’efficacité optimale de ces interventions.
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Ceci se justifie, entre autre, par le rapide développement cérébral de 1’enfant, qui nous indique
qu’il faut intervenir tot pour profiter de cette plasticité cérébrale importante (Dawson &
Zanolli, 2003).

Selon Magerotte & Rogé (2004), la précocité de I’intervention est un des six points-clés
déterminant la réussite d’une intervention aupres d’un jeune enfant avec Trouble Envahissant

du Développement.

De plus, selon Rogé (2006), les signes de psychopathologies peuvent s’intensifier avec 1’age

si I’enfant n’est pas aidé.

3.2 Signes précoces des Troubles Envahissants du Développement

Le repérage des signes précoces des Troubles Envahissants du Développement tels que
l'autisme est une question centrale pour les cliniciens, soucieux de prévenir précocement les
conséquences du trouble et d’améliorer le pronostic des enfants atteints. De nombreuses
études se sont intéressées au dépistage de 1’autisme et ont identifi¢ de nombreux signes

précoces.

Nous ne reprendrons ici seulement les signes précoces identifiés comme apparaissant entre

12 et 24 mois chez les enfants ultérieurement diagnostiqués avec autisme.
Différents domaines sont touchés dans cette période d’age.

Tout d’abord, les comportements restreints et répétitifs, avec une utilisation stéréotypée et
répétitive des objets ainsi que des mouvements répétitifs (Morgan et al., 2008; Watt et al.,

2008; Wetherby et al., 2004).

Ensuite, dans le domaine de ’attention visuelle, on note a cet age un regard atypique (Mars et
al., 1998 ; Wetherby et al., 2004, 2007).

Dans le domaine de la communication, les jeunes enfants montrent moins de vocalisation et
une prosodie inhabituelle (Mars et al., 1998 ; Werner & Dawson, 2005 ; Wetherby et al.,
2004 ; Wimpory et al., 2000). On note également un manque de coordination entre la
communication verbale et non-verbale (Landa et al., 2007 ; Wetherby et al., 2004 ; Yoder et
al., 2009), moins de réponses aux sollicitations (Mars et al., 1998; Werner & Dawson, 2005 ;
Wimpory et al., 2000) et une production gestuelle réduite (Landa et al., 2007 ; Mitchell et al.,
2006 ; Wetherby et al., 2007).
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Dans le domaine de I’attention conjointe, les enfants, entre 12 et 24 mois, montrent un défaut
d’initiation (Clifford & Dissanayake, 2008 ; Landa et al., 2007), moins de partage (objets,
expérience, attention, et intéréts) (Bryson et al., 2007 ; Garon et al., 2009 ; Landa et al.,
2007 ; Werner et al., 2005 ; Wetherby et al., 2007 ; Wimpory et al., 2000 ; Yoder et al.,
2009), et moins de réponse (Landa et al., 2007 ; Sullivan et al., 2007; Wetherby et al., 2007 ;
Wimpory et al., 2000 ; Yoder et al., 2009).

Dans le domaine des interactions sociales, les études soulignent des émotions atypiques
(Garon et al., 2009 ; Wetherby et al., 2004), peu d’initiation et de réponse a la relation (Landa
et al., 2007 ; Mitchell et al., 2006), peu d’intérét porté aux interactions sociales et peu de
recherche de contact physique (Landa et al., 2007 ; Werner et al., 2005 ; Wetherby et al.,
2004 ; Wimpory et al., 2000 ; Yoder et al., 2009), un défaut d’imitation (Mars et al., 1998),
peu de regards vers les visages (Mars et al., 1998 ; Werner & Dawson, 2005 ; Werner et al.,
2005 ; Wimpory et al., 2000), et moins de réponses au prénom (Werner & Dawson, 2005 ;
Werner et al., 2005 ; Wetherby et al., 2004).

Enfin, d’autres éléments ont été relevés, comme une taille plus importante de la téte (Elder et

al., 2008 ; Hazlett et al., 2005), ainsi qu’une certaine irritabilit¢ (Wimpory et a/., 2000).

Une étude menée par Zwaigenbaum, Bryson, Rogers et al. (2004) va dans le sens de ces
résultats et ajoute des signes caractéristiques. Ils ont suivi (de la naissance a 6 mois, 12 mois
et 2 ans) et comparé des enfants avec un risque élevé d’autisme (150 freres et sceurs d’enfants
avec autisme) et des enfants témoins avec un risque faible d’autisme. Les résultats montrent
des différences significatives entre les deux groupes représentés par la présence chez les
enfants « a risque » d’un manque de flexibilit¢ dans 1’attention visuelle, d’un tempérament
passif, peu réactif, et d’un retard de langage et de comportements socio-communicatifs
atypiques (contact visuel, orientation a 1’appel de son prénom, poursuite visuelle, imitation,

sourire social, réactivité, intérét social, affect, réponse sensorielle).

Plus précisément, ils ont identifi¢ de nombreux signes caractéristiques observables a 12 mois :
un contact visuel pauvre, une attention visuelle anormale, des réponses sociales rares (sourire
social, intérét social, expression des affects), et des difficultés pour utiliser les jouets (rareté
des imitations, difficultés dans la coordination visuo-motrice, utilisation stéréotypée avec

fixation visuelle anormale).

D’autres études ajoutent qu’a I’age de deux ans, le jeu de ces enfants est sans but, moins
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symbolique et moins complexe (McDonough et al., 1997 ; Mundy et al., 1986 ; Sigman &
Ruski, 1999 ; Stone et al.,1990).

Enfin, la célebre étude de Baron-Cohen et al. (1992) a montré que I’autisme pouvait étre
détecté¢ des 18 mois, par des signes comportementaux trés spécifiques tels que le jeu
symbolique, I’attention conjointe, le pointage, I’engagement dans les relations sociales et le
jeu social. Ces données furent ensuite confirmées par une étude prospective sur 16 000

enfants (Baron-Cohen et al., 1996).

Certaines recherches se sont aussi penchées sur les signes précoces spécifiques a 1’autisme
(c’est-a-dire pouvant différencier les enfants avec autisme des enfants avec retard de
développement). Il apparait que, comparés aux enfants avec retard de développement, les
enfants avec autisme de moins de 24 mois répondent significativement moins a leur prénom
(Baranek, 1999; Osterling & Dawson, 1994; Osterling, Dawson, & Munson, 2002), regardent
moins les autres (Adrien et al., 1993; Maestro et al., 2002; Osterling & Dawson, 1994;
Osterling et al., 2002), sourient moins aux autres (Adrien et al., 1993; Maestro et al., 2002), et

ont davantage de stéréotypies motrices (Adrien et al., 1993; Baranek, 1999).

Un autre signe précoce, récemment mis en lien avec l’autisme est le retrait relationnel

(Wendland et al., 2010), que nous exposons ci-apres.

3.3 Le retrait relationnel, un signe précoce « alarmant »

a) Historique et définition

La premiere description clinique du comportement de retrait durable chez le jeune enfant,
en dehors de l’autisme, a été réalisée en 1956 par Engel et Reischman, au sujet du cas
désormais célebre de la petite Monica, agée de 18 mois. Atteinte d’une fistule oesophagienne
et nourrie par sonde en attendant le rétablissement de la continuité digestive, Monica souffrait
d’une relation trés compliquée avec sa mere. Celle-ci, isolée, maltraitée, et contrariée par le
mode d’alimentation de sa fille, était surtout trées déprimée. Monica fut hospitalisée dans un
état de retrait relationnel avec refus du contact, évitement du regard, absence de jeu et de
vocalisations, immobilité, et anorexie avec retard staturo-pondéral et développemental sévere.

Cependant, Monica manifestera un attachement de plus en plus net vis-a-vis de son médecin,

2/



qu’elle voit réguliérement pendant cette période. Son évolution ultérieure, suivie par Engel

pendant 25 ans, sera alors plutdt positive.

Aujourd’hui, le retrait est défini comme « I’action de se replier sur soi, de se rétracter
comme pour se défendre, préserver sa personnalité » (Le nouveau petit Robert, 2002).
Selon Engel et Schmale (1972), la réaction de conservation-dépression-retrait de 1’énergie
serait un processus défensif de base du bébé pour conserver son énergie dans les situations
critiques. Fraiberg (1982) avait décrit un mécanisme de défense analogue, « le figement »
observé des 1’age de trois mois chez des enfants soumis a des situations relationnelles tres
pathologiques. Enfin, Menahem (1984) a décrit deux cas de retrait intense chez des enfants

avec retard de croissance sévere.

b) Retrait relationnel et psychopathologies

Selon Guedeney et Vermillard (2004), le retrait relationnel peut s’observer dans la plupart
des grands ensembles diagnostiques de la petite enfance: troubles de la relation, troubles
organiques (comme la douleur intense et durable), dépression, Troubles Envahissants du
Développement, trouble de 1’attachement, troubles anxieux, syndrome post traumatiques,
troubles sensoriels. Un retrait soutenu peut méme étre un symptome-clé et un précurseur de la

dépression chez I’enfant (Guédeney, 2007).

D’apres Guédeney (1997), il constitue une des principales réponses dont 1’enfant dispose
lorsqu’il est confronté au stress et a des relations perturbées.

Ainsi, le retrait relationnel durable apparait comme un ¢élément important du répertoire
comportemental du jeune enfant et comme un signal d’alarme qu’il est crucial de percevoir au

plus tot.

L’¢tude de Milne et al. (2009) montre 1’'impact sur le long terme d’un retrait relationnel
précoce et durable. En effet, le retrait relationnel mesuré avec I’ADBB aux six mois des
enfants serait associ¢ a un moins bon développement cognitif et du langage, ainsi qu’a des

comportements communicatifs et sociaux de moins bonne qualité a deux ans.

Pour Dollberg et al. (2006), le retrait prolongé sert d’indicateur de risque pour des troubles

socio- émotionnels précoces.

Plus récemment, I’étude de Wendland et al. (2010) sur les signes précoces de retrait
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relationnel chez des enfants de la naissance a 18 mois, ultérieurement diagnostiqués avec
autisme, montre un lien évident entre retrait relationnel et signes précoces d’autisme. En effet,
les bébés ultérieurement diagnostiqués avec autisme ont un score de retrait relationnel plus

important et leur retrait est plus durable que les enfants au développement ultérieur ordinaire.

Malgré I’implication avérée de ce signe au sein de la psychopathologie précoce, peu
d’outils existent pour 1’évaluer : a ce jour, nous n’en recensons que deux, ’ADBB (Guedeney
& Fermanian, 2001), que nous présentons dans notre partie méthodologique (voir 3.3 dans
partie méthodologique) et la GERN (Grille d’Evitement Relationnel du Nourrisson) (Pico &
Carel, 2002), qui reprend certains items de ’ADBB. Les auteurs de la GERN rassemblent
sous le terme d’évitement relationnel un ensemble de conduites observables de la naissance a
30 mois et tentent d’en saisir les mouvements psychiques sous-jacents. La grille évalue le
comportement général, le visage, le regard, I'écoute, le toucher, la préhension, la
gestualité, la posture, la locomotion, auxquels s’ajoutent la présence ou I'absence d'une
liste de comportements « organisateurs» (relation oro-alimentaire, organisation du
sommeil, sourire au visage, jeux d’accordage intermodal aux parents, différence familier
étranger, phénomenes d’objets transitionnels, relation spéculaire, stade du « Non »,
attention partagée, capacité étre seul en présence de l'autre, autoérotismes). Notons

cependant que cette échelle n’est pas encore validée a ce jour.

4. Prévention et actions précoces en psychopathologie

4.1 La prévention en santé mentale

Le mot prévention, vient du latin praeventio, qui signifie « action de devancer ». Il décrit

I’« ensemble des mesures préventives contre certains risques » (Le Petit Robert, 2012).

En 2005, un rapport de la Haute Autorit¢ de Santé (HAS) intitulé « Propositions portant
sur le dépistage individuel chez I’enfant de 28 jours a 6 ans, destinées aux médecins
généralistes, pédiatres, médecins de PMI et médecins scolairesy» fait état de recommandations
quant au dépistage et a la prévention des troubles psychologiques et psycho-
comportementaux, parmi lesquels figurent les retards de développement et I’autisme et les

Troubles Envahissants du Développement (TED) :

En ce qui concerne le retard de développement, il est préconisé un dépistage chez tous les
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nourrissons et jeunes enfants. Ce dépistage est nécessairement périodique, et peut étre réalisé

par les pédiatres, a 1’aide d’outils (tests d’observation directe ou questionnaires parentaux).

Les experts de la HAS soulignent qu’il pourrait étre intéressant de disposer d’un outil
permettant 1’établissement d’un « score » de développement, pour les examens se déroulant
aux cours des deux premicres années de la vie. Une rupture dans I’évolution de ce score
pourrait constituer un vrai signal d’alarme. Il est recommandé que des indicateurs de
développement sensorimoteur, cognitif et émotionnel de I’enfant soient intégrés aux items des

examens des deux premieres années de la vie.

Un rapport de 'INSERM (2004) a établi une liste des principaux éléments a rechercher chez

le jeune enfant :

* dans le domaine de la motricité: Renforcement du tonus axial dans un sens céphalo-
caudal, acquisitions motrices en progression de fagon descendante, controle de la téte
a 3 mois, station assise avec appui latéral des mains a 6 mois, station assise sans appui
a 7-9 mois, station debout avec appui a 9 mois, station debout sans soutien a 10-12
mois, marche autonome a 12-18 mois, monte les escaliers a 18 mois, court, saut sur

deux pieds,

* dans le domaine de la préhension: a 3 mois, préhension au contact; a 4-5 mois,
préhension active et volontaire de I’objet (cubito-, digito-, puis radio-palmaire) ; a 6
mois, passe d’'une main a l'autre; & 9 mois, opposition pouce-index ; a 12 mois,
manipulation plus fine ; a 18 mois, tour de 3 cubes, commence a manger seul ; a 24
mois, tour de 6-8 cubes, tourne les pages d’un livre ; a 36 mois, se déshabille seul,

déboutonne, mange seul,

* dans le domaine du langage: gazouillis-voyelles a 3 mois ; gazouillis-consonnes a 6
mois ; « papa-maman » non spécifique a 8 mois ; « papa-maman » appropri¢ a 10
mois ; jargon et 3 mots a 14-15 mois ; nomme les 5 parties du corps a 18 mois ; a 18-
24 mois, explosion lexicale, reproduit sons et rythme, vocabulaire de 50 mots ; a 24

mois, phrases de 2-3 mots,

* dans le domaine des interactions sociales: 0-3 semaines, fixe le regard ; 6 semaines-3
mois, sourire social (« réponse ») ; 3-6 mois, sourire sélectif, rire aux éclats a 4 mois ;

7-8 mois, répond a son prénom ; 8-9 mois, peur de 1’étranger, permanence de I’objet ;
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20 mois, acceés a la notion de symbolique ; 24 mois, « oui-non », obéit & un ordre

simple.

Ainsi, tout professionnel de la petite enfance se devrait d’orienter un enfant vers une service
de neuro-pédiatrie ou un centre d’action médico-social précoce au vu des signes suivants :
développement anormal du périmétre cranien, téte ballante aprés 5 mois, persistance apres 5
mois de I’hypotonie des membres inférieurs, absence de préhension volontaire a 6-7 mois, pas
de station assise a 10 mois, pas de recherche de 1’objet caché a 12 mois, absence de marche

apres 20 mois, pas de phrase a 3 ans.

Cependant, tous les experts ne recommandent pas le dépistage. C’est le cas, par exemple, du
National Screening Committee (NSC), en Grande Bretagne, qui considere que le dépistage
des troubles du développement et du comportement ne remplit pas les criteres requis. De
méme, le National Health and Medical Research Council (NHMRC), en Australie, considére
que le niveau de preuve est actuellement insuffisant pour se prononcer pour ou contre un

dépistage des retards de développement.

Concernant les Troubles Envahissants du développement (TED), la Haute Autorité de Santé
(HAS, 2005) parle de deux niveaux d’investigation pour l’identification des enfants avec
autisme. Le premier niveau consiste en la surveillance du développement de tout enfant et
d’un dépistage spécifique de 1’autisme. Le second niveau est celui du diagnostic et de

I’évaluation de [’autisme.

Filipek et al, (1999) ont mis en évidence certains signes, réguliérement amenés par les

parents, qui nécessiteraient des investigations immédiates (« signes d’alerte ») :
* absence de babillage a 12 mois,
* absence de pointage ou d’autre geste a 12 mois,
* absence de mot simple a 16 mois,
* absence d’association de 2 mots a 24 mois,

* et toute régression au niveau du langage ou des compétences sociales, quel que soit

I’age.
Une expertise collective de 'INSERM (2004) souligne alors ’intérét de certains outils de

AN



dépistage de ’autisme des 1’age de 18 mois. Le groupe d’experts recommande que, dans
I’examen systématique du 24°™ mois, de nouveaux items soient établis pour le repérage de

I’autisme.

Dans la méme lignée, la HAS (2005) recommande la passation systématique du CHAT, par
des professionnels de santé formés, aux enfants entre 18 et 24 mois. A défaut de la réalisation

complete de ce test, quatre questions peuvent étre posées aux parents :

Votre enfant a-t-il déja utilisé son index pour pointer?

Votre enfant joue-t-il a faire semblant?

Votre enfant vous imite-t-i1?

Votre enfant répond-il au sourire?

I1 est aussi préconisé de mettre en place les moyens nécessaires pour réduire le délai entre les
premiers signes repérés d’autisme et le diagnostic, puis entre le diagnostic et la prise en
charge, ainsi que de développer des centres de ressources au niveau régional ou départemental
(information, évaluation, mise en réseau des divers services, tels que le CRAIF (centre de

Ressource Autisme Ile-de France)).

Mais, comme pour le retard de développement, certains groupes d’experts s’opposent a
recommander un dépistage de I’autisme. Le groupe National Screening Committee Policy
Position (NSC) par exemple, considére que I’introduction d’un dépistage de 1’autisme n’est

pas actuellement recommandée.

Malgré toutes ces préconisations, les mesures sont loin d’étre systématiquement appliquées
aujourd’hui.

Dans une récente étude sur la détection des retards de développement chez le jeune enfant,
Smith et a/. (2010) démontrent que, sur 451 enfants allant régulierement en consultation chez
le pédiatre, seulement 2% des 104 enfants ultérieurement diagnostiqués avec retard de
développement ont été repérés par leur pédiatre a 12 mois, et seulement 9% ont été repérés

par leur pédiatre a 24 mois.
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4.2 Les actions mises en place et les effets de la prévention

Le systéme actuel repose sur les ordonnances de 1945, qui créent un systéme public de
santé préventif destiné a tous les enfants avec le service de Protection Maternelle et Infantile
(PMI) et le service de médecine scolaire.

Combinant les approches sanitaires et sociales, la PMI assure gratuitement un suivi global du
développement de I’enfant durant les six premicres années de vie. Selon le code de santé
publique, vingt examens médicaux sont obligatoires entre 0 et 6 ans, dont trois entre un et

deux ans. IIs sont tous pris en charge a 100% par 1’assurance maladie.

Ces examens ont pour objectif de surveiller la croissance staturo-pondérale et le
développement psychomoteur de I’enfant et d’effectuer les vaccinations obligatoires et
recommandées. Ils sont également 1’occasion d’informer les parents sur les besoins de leur
enfant en matieére d’alimentation et de sommeil. Aux ages clés de la croissance sont instaurés
des dépistages plus ciblés des troubles visuels et auditifs, des troubles du langage oral et des
troubles mentaux.

La santé scolaire a, quant a elle, pour mission d’assurer une visite médicale obligatoire au

cours de la 6° année de chaque enfant ainsi que des examens médicaux périodiques.

En plus de ces dispositions obligatoires, certains chercheurs tentent de mettre en place des
actions de prévention ciblées sur la sant¢ mentale du jeune enfant.

L’équipe de Molina (2004), par exemple, a mis a disposition des éducateurs de créches et des
parents (a2 Milan, dans 13 créches accueillant aussi des enfants avec troubles du
développement) le questionnaire ECSP (Guidetti et Tourette, 1993 ; Molina, Ongari et
Schadee, 1998), qui évalue le développement social et communicatif dans la petite enfance.
La version proposée a été adaptée, mais évalue les méme domaines : I’interaction sociale,
I’attention conjointe et la régulation du comportement. Les résultats de cette étude sont
concluants puisqu’il a été relevé des niveaux significativement différents, dans tous les
domaines, entre les enfants avec trouble du développement et les enfants sans trouble.
L’échelle de I’attention conjointe semble étre la plus sensible aux différences observées entre

les enfants.
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Ainsi, une simple échelle permettrait de repérer les enfants avec un développement
« déviant ».

Une autre action préventive consiste a proposer un questionnaire rapide aux parents sur le
développement de leur enfant. Aux Etats-Unis par exemple, le Parent’s Evaluation of
Development Status (PEDS) (Glascoe, 1997) est proposé aux parents qui attendent en salle
d’attente chez certains pédiatres. Il s’agit d’un outil validé pour le dépistage et la surveillance
des enfants de moins de 8 ans. Il est congu comme un questionnaire a dix items centrés sur
différents domaines du développement de I’enfant et auxquels les parents peuvent répondre en
quelques minutes seulement. Sa sensibilité et sa spécificité atteignent respectivement 79 % et
80 % (avec quelques variations selon 1’age des enfants). Certaines préoccupations parentales
sont apparues tres prédictives de la présence ou non de problémes de développement dans une
tranche d’age donnée. Les résultats du PEDS, obtenus en additionnant le nombre de
préoccupations des parents, permettent de définir I’importance du risque (¢élevé, modéré ou
faible) de problémes de développement et d’orienter la décision du clinicien vers les
possibilités suivantes: 1) demande d’avis spécialisé ou 2) deuxieme passation d’un test de
dépistage ou 3) temporisation avec juste une surveillance du développement de 1’enfant ou 4)
rassurer les parents.

La BITSEA (Brief Infant-Toddler Social and Emotional Assessment) (Briggs-Gowan &
Carter 2002, 2007 ; Briggs-Gowan et al., 2004) est également un bref questionnaire (5 a 7
minutes) rempli par les parents d’enfants de 12 a 36 mois, ax¢ sur le dépistage des troubles
socio-émotionnels et des retard dans les acquisitions. Version bréve de 'ITSEA (Infant
Toddler Social and Emotional Assessment) (Bracha et al., 2004, 2007 ; Carter & Briggs-
Gowan, 2000), il est en cours de validation en France depuis 2010 (Wendland et al., en

cours).

Une des premicres recherches dont les résultats ont prouvé I’effet bénéfique de la
prévention est celle de Choquet et al. (1982). En effet, il a été démontré que si I’on étudie par
questionnaire les difficultés d’un bébé ou d’un tres jeune enfant sur le plan de 1’alimentation,
du sommeil et d’autres indicateurs, les enfants peuvent étre répartis en trois groupes : 1’'un
(pres de 70 % d’entre eux) sans risque, un autre (pres de 10 %) courant des risques graves et
un troisieme (preés de 20 %) des risques moyens. Ceci a été réalisé aupres de 450 enfants,
suivis et revus a 7 ans. Les résultats montrent que 1’on pouvait prévoir les 10 % d’enfants « a

grand risque ». En effet, a 7 ans, ces enfants présentent d’importantes difficultés. Ces bébés
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« a grand risque » seraient donc ceux dont il faudrait s’occuper en priorité. Cette recherche a

¢été largement diffusée et a beaucoup ceuvré pour la défense de la prévention.
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I1I- PROBLEMATIQUE
ET
HYPOTHESES



1. Problématique

En France, environ 12 % d’enfants et adolescents souffrent de troubles mentaux (incluant
les troubles du développement), c’est-a-dire de troubles de certaines de leurs activités
mentales, qui interférent avec leur développement, freinent leurs apprentissages scolaires et
compromettent leur devenir par une répercussion sur leur vie au quotidien. D’apres
I’Organisation Mondiale de la Santé, les troubles mentaux devraient augmenter de 50% en
2020, devenant sur le plan international ’une des cinq principales causes de morbidité chez
I’enfant (INSERM, 2002).

De nombreuses recherches (Adrien et al., 1991, 1993 ; Baranek, 1999 ; Baron-Cohen et
al., 1992, 1996 ; Brisson, Serres, Adrien, 2011 ; Charman et al., 1997 ; Desombre et al.,

2006 ; Morgan, Wetherby, & Barber, 2008 ; Mundy, Sigman & Kasari, 1990 ; Osterling,

Dawson & Munson, 2002 ; Planche, 2010 ; Sigman & Ruskin, 1999 ; Swettenham et al.,
1998 ; Werner, Dawson, Osterling & Dinno, 2000 ; Ozonoff et al., 2010 ; Wetherby et al.,
2004 ; Yoder, Stone, Walden, & Malesa, 2009) montrent que des signes de psychopathologie
peuvent €tre présents trés précocement dans le développement de 1’enfant (dés les premiers

mois).

Ces recherches s’articulent beaucoup autour de I’autisme et des Troubles Envahissants du
Développement, mais des signes précoces ont aussi ét¢ montrés dans d’autres troubles du
développement, comme le trouble du développement moteur, le retard intellectuel, les
troubles de I’attention ou des apprentissages (Hattier, M.A, Matson, J.L., Sipes, M. &
Turygin, N., 2011 ; Mellier, 2004).

Une des raisons qui pousse les chercheurs a s’intéresser a ces signes précoces est le fait
qu’il est aujourd’hui avéré que plus les interventions sont mises en place tot dans le
développement de 1’enfant, plus elles sont susceptibles d’influencer le pronostic (Hoyson,
Jamieson & Strain, 1984 ; Lovaas, 1987 ; Ozonoff, Cathcart, 1998 ; Sheinkopf & Siegel,
1998, Young, Bewer & Pattison, 2003).

Dans cette optique, de plus en plus d’approches thérapeutiques s’adressent aux tres

jeunes enfants: interventions comportementalistes, cognitivistes, développementales, etc.
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Il apparait ainsi essentiel de détecter les troubles au plus tot dans le développement de
I’enfant, et donc de connaitre les ¢léments du développement pouvant permettre d’identifier

les bébés « a risque ».

Ainsi, la présente recherche tentera d’identifier des éléments du développement précoce
de P’enfant (entre 12 et 24 mois) pouvant servir de signe d’ « alarme » quant a un risque

éventuel de développer un trouble du développement.

2. Hypotheses

Afin de répondre a la problématique exposée, nous avons ¢laboré les hypothéses suivantes,

auxquelles nous tenterons de répondre tout au long de ce travail.

Notre premiere hypothese (H1) suggere que, dés 12 a 24 mois, le profil développemental et
comportemental de certains enfants s’éloignerait du profil de développement ordinaire, en

montrant des signes pouvant étre annonciateurs de trouble du développement.

Nous proposons, dans notre seconde hypothése (H2), que certains de ces indicateurs
développementaux et/ou comportementaux apparaitraient trés tot (dés 12 a 24 mois) comme

¢étant les plus significatifs pour annoncer un trouble du développement ultérieur.

Nous suggérons, en troisiéme hypothése (H3), que certains indicateurs développementaux et
comportementaux seraient caractéristiques des enfants ultérieurement diagnostiqués avec

Trouble Envahissant du Développement.

De méme, certains indicateurs développementaux et comportementaux seraient spécifiques
des enfants ultérieurement diagnostiqués avec trouble du développement (autre que Trouble

Envahissant du Développement) (Hypothése 4).
Notre derni¢re hypotheése (HS) suggere que I’analyse approfondie du développement précoce

nous permettrait de proposer que les enfants avec un retrait relationnel montreraient, dés 12 a

24 mois, un profil développemental spécifique, et différent de celui des enfants sans retrait
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relationnel, avec ou sans retard de développement. Ce profil de développement varierait en

fonction de I’intensité des signes de retrait relationnel.
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IV- METHODOLOGIE



1. Population

1.1 Recrutement de la population d’étude

Les enfants constituant la population de notre étude ont été recrutés de maniére aléatoire, par
I’intermédiaire de services de pédopsychiatrie de Paris (HOpitaux Bichat-Claude Bernard et
La Pitié-Salpétriere), du Département des Examens Périodiques de Santé de 1'Enfant (DEPSE)
de la Caisse Primaire d'Assurance Maladie (CPAM), et dans ’entourage du chercheur. Il

s’agit donc d’une recherche multicentrique.

Tous les enfants ont été recrutés et évalués entre mars 2009 et février 2011. Pour la moitié¢ du
groupe d’enfants, ils ont été évalués une seconde fois par un pédopsychiatre en novembre

2011.

Présentation des différents lieux de recrutement :

* Le Centre Médico-Psychologique (C.M.P.) «Petite Enfance » Binet, Service de
Pédopsychiatrie de I’Hopital Bichat-Claude Bernard (Paris 18°™ arrondissement)

Ce C.M.P. recoit des enfants agés de 0 a 6 ans, avec leurs parents et propose des soins en
ambulatoire.
* L’Unité « Petite Enfance et Parentalit¢ » Vivaldi, Service de Pédopsychiatrie de

I’'Hopital La Pitié-Salpétriére (Paris, 12°™ arrondissement)

Cette Unité accueille des enfants agés de 0 a 3 ans, avec leurs parents, pour des soins en
ambulatoire.
* Le Département des Examens Périodiques de Santé de I'Enfant (DEPSE) de la Caisse

Primaire d'Assurance Maladie (CPAM) (Paris 11°™ arrondissement)

Le DEPSE regoit des enfants de 12 mois a 4 ans et demi pour des examens de santé complets
et gratuits.

* Les familles de I’entourage des chercheurs, choisies de maniéere aléatoire

I1 s’agit de familles volontaires et intéressées par 1’étude.
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Répartition des lieux de recrutement

Enfant Lieu de Enfant Lieu de
recrutement recrutement

1 Service pédopsy. 11 Entourage

2 DEPSE 12 DEPSE

3 DEPSE 13 DEPSE

4 Entourage 14 DEPSE

5 DEPSE 15 Entourage

6 DEPSE 16 Service pédopsy.

7 Service pédopsy. 17 Service pédopsy.

8 DEPSE 18 Service pédopsy.

9 DEPSE 19 Service pédopsy.

10 Entourage 20 Service pédopsy.

DEPSE : Département des Examens Périodiques de Santé de 1'Enfant, Paris

Services de pédopsychiatrie :

Centre Médico Psychologique Binet, Hopital Bichat-Claude Bernard, Paris

Unité Petite Enfance et Parentalité Vivaldi, Hopital La Pitié-Salpétriére, Paris

Sept enfants ont donc été recrutés dans des services de pédopsychiatrie, neuf en Département

des Examens Périodiques de Santé de I'Enfant, et quatre dans 1’entourage du chercheur.

1.2 Critéres d’inclusion

Les criteres d’inclusion pour I’étude sont :
* Un age chronologique au moment de la premiére évaluation compris entre 12 et 24

mois
* L’absence de diagnostic psychopathologique posé au moment de 1’évaluation

* L’absence de trouble neurologique ou de maladie génétique établie
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1.3 Description de la population

Notre population est composée de 20 enfants agés de 12 a 24 mois.

Pour en faciliter I’étude, nous avons arrondi les ages au mois le plus proche (c’est-a-dire que
les enfants notés comme ayant 15 mois peuvent avoir entre 14 mois 15 jours et 15 mois 14
jours).

L’4ge moyen de la population étudiée est de 17 mois 29 jours, avec une médiane a 17 mois.
Elle est donc bien répartie avec un minimum de 12 mois et un maximum de 24 mois.

La population est composée de 12 gargons et 8 filles.

Répartition de la population selon le sexe et 1’age chronologique

Enfant Sexe Age Enfant Sexe Age
(mois) (mois)
1 M 12 11 F 17
2 F 15 12 M 17
3 F 15 13 M 17
4 F 16 14 M 18
5 M 16 15 F 19
6 M 16 16 F 22
7 M 16 17 M 22
8 F 16 18 M 23
9 M 17 19 M 24
10 M 17 20 F 24

Les vingt enfants constituant notre population d’étude forment un seul et méme groupe : il n’y
a pas de distinction entre les différents dges des enfants, il s’agit ici d’étudier le « groupe
d’age 12-24 mois ».

Le fait de nous adresser a trois types de lieux de recrutement différents (décrits ci-dessus)
nous offre une complémentarité. En effet, une proportion importante d’enfants de moins de 3

ans s’adressant a un service de pédopsychiatrie montre un trouble du développement (et parmi
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les enfants avec trouble du développement, une proportion importante présente un Trouble
Envahissant du Développement) (Luby J. & Morgan K., 1997). Les enfants recrutés dans ces
services de pédopsychiatrie sont donc considérés comme étant plus a risque de développer un
trouble.

Au contraire, les enfants recrutés au Département des Examens Périodiques de Santé de
'Enfant ou dans 1’entourage des chercheurs sont recrutés de maniére aléatoire, selon le bon
vouloir des parents. Ces enfants n’ont donc, a priori, pas plus de probabilité de présenter un
trouble que d’autres enfants.

Il nous parait important de préciser que les enfants sont issus de familles de catégories socio-
économiques variées. En effet, les consultations au Département des Examens Périodiques de
Santé¢ de I'Enfant et dans les services de pédopsychiatrie sont gratuites (car intégralement
prises en charge par la Sécurité Sociale). Ces consultations ameénent donc plus favorablement
des familles ne pouvant faire appel a des praticiens (médecins, pédopsychiatres) en ville.

Ce recrutement nous permet ainsi d’avoir une population d’enfants au développement, a
priori, différent.

Notre population nous montre ainsi la diversité des jeunes enfants que les professionnels de la
petite enfance (pédiatres, professionnels de créche/PMI, professionnels des centres de soins
précoces, ...) peuvent rencontrer. Nous pouvons donc considérer ce méme groupe comme un
groupe contrdle apparié par age réel.

Notons que ces vingt enfants, quel que soit leur lieu de recrutement, forment, 1a aussi, un seul

et méme groupe.

1.4 Réflexion éthique et respect des principes déontologiques

Apres obtention de 1’accord des parents, il leur a été proposé de signer un formulaire de
consentement éclairé, dans lequel sont précisés les objectifs, la procédure et la durée de la
recherche (Annexe 1).

Il leur a été précisé que cette étude demeurerait anonyme et qu’en aucun cas le nom de leur
enfant ne figurerait dans la recherche. En outre, chacun des parents avait le droit
d’interrompre la participation de son enfant a I’étude a tout moment et sans aucune
justification.

Il nous semblait important de leur faire connaitre les bénéfices secondaires de cette recherche-

I’intérét pour la recherche en général, la description scientifique du développement précoce de
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I’enfant- tout ceci pouvant contribuer a apporter davantage d’éléments permettant de prévoir
au mieux, et donc de déceler au plus t6t dans le développement de I’enfant, un trouble
potentiel du développement.

Un compte-rendu détaillé et individuel du bilan réalisé avec I’enfant leur a été remis a I’issue
de 1’évaluation. Dans certains cas, ce retour a été fait sous la forme d’un entretien individuel
avec le chercheur. Avec I’accord des parents, un exemplaire de ce compte-rendu a été
¢galement remis a I’institution par laquelle a été recruté ’enfant (dans le cas des services de
pédopsychiatrie ou du DEPSE).

Sur demande des parents, un compte-rendu des résultats plus globaux de la recherche leur a
été transmis a la fin de I’étude.

A I’issue de ces évaluations, un accompagnement des familles vers la/les prise(s) en charge

appropriée(s) s’est effectué, lorsque cela s’est avéré nécessaire.

2. Protocole de recherche

2.1 Déroulement de 1’étude

Apres avoir obtenu 1’accord des services de soin (le cas échéant), nous avons pris
contact avec les familles concernées (selon les criteres d’inclusion cités plus haut).
L’¢étude leur a été proposée et expliquée. Les familles acceptant la participation de leur enfant
a I’étude se sont vues proposer un rendez-vous dans les jours qui suivaient.
L’observation du développement s’est déroulée, a leur convenance, a leur domicile ou au sein
de I’institution.
Lors de la premiéere évaluation, une méme batterie de tests standardisés a été proposée a
chacun des enfants.
La passation a ¢été effectuée par un psychologue, formé a 1’usage de ces outils. Elle s’est
déroulée soit autour d’une petite table d’enfant, en face-a-face, soit sur un tapis de sol pour
les plus jeunes.
Selon les cas, les parents étaient présents ou non, pendant I’évaluation.
Dans certains cas, selon 1’accord des parents, 1’évaluation a été filmée, de sorte qu’elle soit

double (I’examen direct de I’enfant et la lecture de la vidéo).
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2.2 Etude longitudinale

Une recherche longitudinale repose sur 1’étude d’un ou plusieurs individus suivis pendant une

période de temps plus ou moins longue et examinés a différents moments de cette période.

Pour la présente étude, tous les enfants ont été vus une premiere fois, sur une période de 23
mois (le premier sujet inclus a été évalué¢ en mars 2009, et le dernier en février 2011).

La moiti¢ des enfants a été évaluée une seconde fois en novembre 2011.

La recherche (phase d’inclusion + seconde évaluation) s’est donc déroulée sur 2 ans et 8 mois.
Les enfants évalués aux deux phases de 1’étude ont été vus avec un intervalle de temps allant

entre 10 et 32 mois.

2.3 Situation d’observation « armée »

L’observation est un regard porté sur un comportement ou une situation, sans intention
d’introduire une variable dont on pourrait observer les effets (Rossi et al., 1999).
La situation d’observation dite « armée » regroupe toutes les situations d’observation

standardisées a I’aide de tests, de grilles, de questionnaires.

Ici, nous sommes a la fois dans une position d’observateur du développement de 1’enfant (que
fait-il ? comment le fait-il ? etc.), et dans une position d’interlocuteur. En effet, des
interactions avec I’enfant (avec qui nous partageons un moment de jeu) se produisent (et sont

elles-mémes évaluées).

2.4 Entretien semi-directif

L’entretien semi-directif est une technique de recueil d’informations qualitatives permettant
de rassembler des faits et opinions des personnes interrogées sur un sujet donné (Rossi et al.,
1999).

Afin de compléter nos observations, un bref entretien avec le(s) parent(s) a été réalisé,

consécutivement a 1’observation.
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Lors de cet entretien, ont été abordés les différents points du développement de 1’enfant
n’ayant pas pu étre observés durant 1’évaluation.
Cet entretien, d’une vingtaine de minutes, a été réalisé par la méme psychologue qui a

observé ’enfant.

2.5 Evaluation diagnostique pédopsychiatrique

L’¢évaluation diagnostique des enfants a été réalisée par quatre pédopsychiatres exergant en
institutions pédopsychiatriques ou en cabinet privé.

Les enfants et leur famille ont été recus a plusieurs reprises par le pédopsychiatre référent
(autant de consultations que chacun des médecins juge nécessaire avant de donner un
diagnostic).

Les diagnostics sont proposés en référence a la Classification Internationale des Troubles

Mentaux (Organisation Mondiale de la Santé, 1997).

3. OQutils

3.1 Choix et complémentarité des outils utilisés

Les outils utilisés pour cette recherche ont été choisis en fonction des criteres de notre
population d’étude.

Une des difficultés a été de trouver des outils évaluant le développement (dans tous ses
domaines) de si jeunes enfants.

De nombreuses échelles évaluant le développement de 1’enfant existent, mais nombre d’entre
elles, soit s’adressent a des enfants plus agés, soit n’évaluent que certains domaines du
développement (psychomotricité, communication, ..) (Voir partie 3.5 de la Partie théorique).
Il était aussi important que les outils utilisés puissent s’adapter a 1’évaluation d’enfants avec
trouble du développement, étant donné que nous ne savions pas, a priori, quel type de

développement pourrait présenter chacun des enfants évalués.
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La BECS (Batterie d’Evaluation du développement Cognitif et Socio-Emotionnel, voir
description ci-dessous) nous est apparu la plus pertinente pour évaluer le développement de

notre population, puisqu’elle répondait a ces criteres.

Quant a I’évaluation des signes d’autisme, la principale difficulté fut, ici aussi, le jeune age de
notre population d’étude. En effet, de nombreuses échelles évaluent ces signes, mais la grande
majorité d’entre elles s’adresse a des enfants agés de 16-18 mois (voir partie 3.5 de la Partie
théorique).

L’ECA-N (Echelle des Comportements Autistiques du Nourrisson, voir description ci-

dessous) s’adresse, elle, aux enfants a partir de 6 mois.

Enfin, il n’existe, & notre connaissance, qu’un outil validé évaluant le retrait relationnel chez
le bébé : ’ADBB (Alarme Détresse Bébé, voir description ci-dessous).Un atout de cet outil
réside, notamment, dans la simplicit¢ de son utilisation, puisque ses items suivent 1’ordre
qu’adopte un professionnel entrant en contact avec un bébé. Cette échelle peut étre utilisée

avec des bébés dés 2 mois, et répond donc parfaitement a nos criteres.

Cette étude est la premiere a utiliser ces trois outils de manieére complémentaire. Ils nous
permettent d’avoir une vision trés globale du développement du jeune enfant.

I1 est trés récent que les recherches s’intéressent au lien entre les signes d’autisme et le retrait
relationnel, et une étude seulement a utilis¢é de maniére complémentaire les outils ECA-N et
ADBB (Wendland et al., 2010).

La présente étude se propose d’intégrer, en plus, la BECS, afin d’étudier de manicre

approfondie le développement global du jeune enfant.

3.2 Evaluation du développement cognitif et socio-émotionnel

Le développement cognitif et socio-émotionnel de ’enfant est évalué a 1’aide de la BECS
(Batterie d’Evaluation Cognitive et Socio-émotionnelle) (Adrien , 2007). Cet outil évalue le
développement d’enfants d’age de développement compris entre 4 et 24 mois.

La BECS est basée a la fois sur le modele du développement de I’intelligence sensori-motrice

(Piaget, 1936) et sur le mod¢ele de Fischer (Fischer, 1980) qui inclut au mod¢le de Piaget le
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développement hiérarchisé des capacités sociales et communicatives du jeune enfant. Elle

permet I’évaluation de 16 capacités cognitives et sociales. Ces 16 capacités sont hiérarchisées

en 4 niveaux, du plus faible au plus élevé :

Niveau 1 : 4-8 mois (d’age de développement)

Niveau 2 : 8-12 mois

Niveau 3 : 12-18 mois

Niveau 4 : 18-24 mois

Elles sont regroupées en deux domaines :

La cognition sensori-motrice, qui comprend 7 capacités : la permanence de 1’objet, la

connaissance des relations causales et spatiales, la compréhension des moyens pour
atteindre un but, la qualité d’organisation des schemes, de I’image de soi et du jeu

symbolique

La cognition socio-émotionnelle, qui comprend 9 capacités: la régulation du
comportement communicatif, I’interaction sociale, ’attention conjointe, le langage
expressif, la compréhension du langage, I’imitation vocale, I’imitation gestuelle, la

relation affective et ’expression émotionnelle.

Chaque item est coté selon 3 modes : réussite compléte (2), réussite avec étayage (1), échec

(0).

A Tl’issue de la passation de la BECS, nous obtenons donc un niveau de développement

global, un niveau de développement dans chacun des domaines et capacités évalués, ainsi

qu’'un indice d’hétérogénéité du développement (global et de chacun des domaines et

capacités). L’indice d’hétérogénéité indique 1I’ampleur de 1’hétérogénéité du développement

de ’enfant.

Les résultats informent également sur le type de profil de développement que présente

I’enfant. Ce profil peut étre :

Homogene et stable (HOS), ce qui signifie que tous les items du niveau atteint par
I’enfant, ainsi que ceux de niveaux inférieurs sont réussis et qu’aucun des niveaux
supérieur n’est réussi,

hétérogene et émergent (HEE), ce qui signifie que le premier niveau au moins est
atteint,

ou hétérogene et fragile (HEF), ce qui signifie qu’aucun des niveaux n’atteint le degré

2 a tous les items.
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3.3 Evaluation des signes de retrait relationnel

Les signes de retrait relationnel du jeune enfant sont mesurés a 1’aide de I’ADBB (Alarme
Détresse BéB¢) (Guedeney et Fermanian , 2001).

Cette échelle s’adresse aux enfants entre 2 et 24 mois, et est composée d’items cotés a partir
de I’observation du comportement de 1’enfant lors de I’examen clinique. Ceux-ci suivent

I’ordre qu’adopte un professionnel entrant en contact avec un bébé.

Les 8 items sont les suivants: 1) Expression du visage; 2) contact visuel ; 3) activité
corporelle (téte, tronc, membres) ; 4) gestes d’autostimulation, autocentrés et activités des
doigts ; 5) niveau de I’expression vocale (vocalisations); 6) vivacit¢ de la réponse a la

stimulation ; 7) capacité de mise en relation avec autrui ; et 8) attractivité.

Chaque item est coté de 0 (absence de comportement anormal) a 4 (comportement nettement

ou massivement anormal par rapport a I’age).

Une note seuil de 5 définit un enfant ayant un score compris entre 0 et 4 comme ne présentant
pas de retrait relationnel, un enfant ayant un score compris entre 5 et 10 comme légérement en

retrait et un enfant ayant une note supérieure a 10 comme présentant un retrait manifeste.

3.4 Evaluation des signes d’autisme

Nous utilisons I’ECA-N (Echelle d’évaluation des Comportements Autistiques du
Nourrisson) (Adrien et al., 1992; 1994), pour évaluer I’intensité des comportements

autistiques des enfants.
Cette échelle s’adresse aux enfants entre 6 et 36 mois.

Elle est constituée de 33 items, regroupés en six catégories: 1) socialisation; 2)
communication ; 3) adaptation a I’environnement ; 4) tact, tonus, motricité ; 5) réactions

émotionnelles et instinctuelles ; 6) attention et perception.

Les items sont c6tés entre 0 (jamais) et 4 (continuellement), selon ’intensité du trouble.
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Notons que cette échelle n’est pas une échelle diagnostique. Cependant, certains des 33 items

ont ét¢ identifiés comme étant les plus caractéristiques de I’autisme : les “ items de facteur [ ™.

Ainsi, deux des trois outils utilisés pour cette recherche (ECA-N et ADBB) ne se basent que
sur I’observation du bébé, et n’appellent aucun matériel particulier. Les protocoles sont

remplis juste apres I’observation.

La BECS, elle, met en situation différentes scénes de jeux, évaluant de maniére trés spontanée
chacun des domaines du développement de 1’enfant, sur la base d’un matériel standardisé.
C’est a partir de la passation de la BECS, qui nous offre un panel de situations différentes,

que I’observation des signes de retrait et signes d’autisme sont évalués.

4. Traitement des données

4.1 Type de données

La totalité des résultats obtenus pour cette étude sont des données quantitatives (variables
numériques).

L’échantillon étant de taille réduite (20 individus), les statistiques classiques habituellement
utilisés pour vérifier la normalité de la distribution ne sont pas applicables. Nous utilisons
alors les tests non-paramétriques : test de Kolmogorov Smirnov.

Le test nous montre que les distributions des variables sont “normales” (Cf. Annexes).

4.2 Analyse descriptive

L’analyse descriptive permet de répondre aux questions au niveau des seules données

observées (versus I’analyse inférentielle, qui est, elle, a visée inductive).

Elle nous permettra d’étudier de maniére précise les différentes données obtenues, pour

chacun des individus, et pour chacune des variables.
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4.3 Etude de corrélations

La corrélation mesure la relation entre deux variables ou plus.

Le coefficient de corrélation utilisé est le coefficient r de Pearson, également appelé
coefficient de corrélation linéaire.

Les coefficients de corrélation sont compris dans l'intervalle -1,00 a +1,00. Les valeurs -1,00
et +1,00 représentent une parfaite corrélation négative ou positive et la valeur 0,00 représente
une absence de corrélation ou l'indépendance entre les variables.

Les corrélations nous permettront de mettre en lien différentes variables observées (items de

tests, indices de comportements, ..).

4.4 Analyse en Composante Principale (ACP)

L’analyse géométrique des données (dont fait partie I’ACP) consiste a « représenter les
données sous forme de nuages de points dans des espaces géométriques, et a fonder
I’interprétation sur les proximités et les oppositions entre points (...) » (Le Roux , Richard et
Rouanet , 1995).

Cette analyse traite de tableaux croisant les individus (échantillon) et les variables numériques
qui caractérisent ces individus. Elle permet d’effectuer la syntheése de I’information contenue
dans un grand nombre de variables grace a 1’obtention de « composantes principales ». La
représentation graphique des données permet d’observer des regroupements, des oppositions,
des tendances directionnelles, impossibles a discerner sur un grand tableau de nombres.
L’ACP nous permettra, d’une part, d’identifier nos sous-groupes d’individus, et d’autre part,

de décrire les profils développementaux de chacun.
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V- RESULTATS



1. Profils de développement

1.1 Niveau de développement global

a) Variable « Retard »

Afin de permettre une meilleure lecture de 1’intensité du retard de développement de chacun
des enfants évalués, nous avons élaboré une variable : la variable « retard ».

Elle correspond a la différence entre le niveau moyen correspondant a I’age réel et le niveau
moyen correspondant a 1’dge de développement de I’enfant, estimé a 1’aide de la BECS
(Batterie d’Evaluation du développement Cognitif et Socio-Emotionnel) (Adrien, 2007)
(Annexe 2).
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Ainsi, nous obtenons les niveaux de retard suivants :

Enfant Age Niveau moyen Note Niveau moyen Retard

(mois) correspondant a Globale de correspondant a

I’dge réel dév. Pége de
obtenue a développement
la BECS
Arthur 12 3 2,3 2 -1
Marine 15 3 2.4 2 -1
Julia 15 3 2,9 3 0
Héléne 16 3 3,1 3 0
Jean 16 3 3 3 0
Omar 16 3 3.3 3 0
Adil 16 3 2,1 2 -1
Alexandra 16 3 2,8 3 0
Ethan 17 3 1,9 2 -1
Anthony 17 3 3.4 3 0
Amélie 17 3 3,6 4 41l
Martin 17 3 3 3 0
Thomas 17 3 2,8 3 0
Yann 18 4 2,5 3 -1
Juliette 19 4 3,5 4 0
Anna 22 4 3.3 3 -1
Kevin 22 4 3,7 4 0
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Théodore 23 4 3,2 3 -1
Mathieu 24 4 1,7 2 -2

Charlotte 24 4 3,1 3 -1

Tableau 1 : Niveaux de retard

Les enfants ayant un retard égal a 0, sont ceux pour lesquels le niveau moyen correspondant a
leur age réel est égal au niveau moyen correspondant a leur age de développement. Ces
enfants n’ont donc pas de retard de développement, et leur dge réel correspond a leur dge de

développement.

Les enfants montrant un retard égal a -1 ou -2, sont ceux pour lesquels le niveau moyen
correspondant a leur age de développement est inférieur, de 1 ou 2 niveau(x), au niveau
moyen correspondant a leur age réel. Ces enfants montrent donc un retard de développement,
dont I’intensité augmente avec I’intensité de l’écart entre les deux ages (réel et de

développement).

Enfin, enfant ayant un « retard » de +1 a un niveau moyen correspondant a son age de
développement supérieur au niveau moyen correspondant a son age réel. Ainsi, pour cet
enfant, 1’d4ge de développement évalué avec la BECS le situe en avance d’un niveau par

rapport au niveau qui correspondrait a son age réel.

Il nous semble important de préciser que les périodes d’age estimées (aussi bien pour les ages
réels, que pour les ages de développement) sont définies a +/- 4 mois. En effet, chacun des
niveaux d’age représentant une période de 4 mois, un enfant ayant un niveau moyen d’age de
développement de 3 peut avoir un age de développement compris entre 12 mois et 17 mois 30

jours, par exemple.
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b) Retard de développement

Sur les vingt enfants évalués, 9 montrent un retard de développement :

12

10

m-1
mo

retard sans retard

Figure 1 : Répartition des enfants selon ’intensité du retard

Les 11 enfants sans retard de développement ont un age chronologique moyen de 17 mois, et
une note globale moyenne de développement a la BECS de 3,2, soit un age de développement
moyen compris entre 12 et 17 mois 30 jours.

De méme, les 9 enfants avec retard de développement ont un dge chronologique moyen de 19
mois, et une note globale moyenne de développement a la BECS de 2,5, soit un age de
développement moyen situ¢ au début de la période de développement de 12 a 17 mois 30

jours.

c) Profils de développement des enfants avec retard

Afin de comparer les profils de développement des enfants avec et sans retard de
développement, nous avons calculé les notes moyennes des deux groupes dans chacun des

domaines évalués.
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Nous obtenons les profils de développement cognitif et socio-émotionnel ci dessous :

LE.

o=
—
<

59

AC

(53]
—
@)

IS, RA
) = avec retard
RC EE
sans retard
PO IS0

MB l ~ SCH

Figure 2 : Profils de développement cognitif et socio-émotionnel des enfants en fonction du
retard

LC= langage compréhensif; [V= imitation verbale ; IG= imitation gestuelle ; RA= relation affective ; EE=
expression émotionnelle ; [ISO= image de soi ; JS= jeu symbolique ; SCH= schéme de relation avec les objets ;
CO= causalité opérationnelle ; MB= moyens/buts ; RS= relation spatiale ; PO= permanence de 1’objet ; RC=

régulation du comportement ; IS= interaction sociale ; AC= attention conjointe ; LE= langage expressif

L’intensité du retard de développement du groupe d’enfants avec retard comparé au groupe
d’enfants sans retard varie de 0,2 a 1,9 dans les différents domaines (différence entre la note
moyenne de développement des enfants avec retard avec celle des enfants sans retard). Ainsi,
chacun des domaines cognitifs et socio-émotionnels évalués montre un retard de
développement.

Notons que le domaine des relations spatiales (RS) semble étre le moins atteint par le retard
(différence de 0,2 seulement).

Les domaines les plus touchés par le retard de développement sont le langage expressif (LE :
différence de 1,9), I’imitation verbale (IV : différence de 1,1) et le langage compréhensif

(LC : différence de 1).
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d) Retrait relationnel et signes d’autisme chez les enfants présentant un retard de

développement

La moyenne des scores ADBB (Alarme Détresse Béb¢) obtenus par les enfants présentant un
retard de développement est de 5,2, alors que celle des enfants ne présentant pas de retard de
développement est de 0,8.

De méme, la moyenne des scores FI-ECAN (Facteur I- Echelle des Comportements
Autistiques Nourrissons) obtenus par les enfants présentant un retard de développement est de
5.4, alors que celle des enfants ne présentant pas de retard de développement est de 0,9.
Ainsi, les moyennes de retrait relationnel et de signes d’autisme sont nettement plus
importantes chez les enfants avec un retard de développement que chez ceux sans retard.

Le score moyen obtenu a ’ADBB par le groupe d’enfants avec retard de développement (5,2)

traduit un retrait relationnel modéré.

1.2 Niveau de développement cognitif et socio-émotionnel

Pour les 20 enfants évalués, la moyenne des notes de développement cognitif est supérieure a
la moyenne des notes de développement socio-émotionnel.
Ainsi, entre 12 et 24 mois, le niveau de développement dans le domaine cognitif est plus élevé

que le niveau de développement dans le domaine socio-émotionnel.

N Actifs Moyenne Minimum Maximum Ecart-tvpe
NMC 20 3,17 2,3 39 0,49
NMSE 20 2,66 1,22 3,7 0,65

Tableau 2 : Niveau de développement cognitif et socio-émotionnel

NMC= Note moyenne de développement cognitif / NMSE= Note moyenne de développement socio-émotionnel

1.3 Hétérogénéité du développement

De méme, la moyenne d’hétérogénéité cognitive est inférieure a la moyenne d’hétérogénéité
socio-émotionnelle.
Ainsi, entre 12 et 24 mois, le développement socio-émotionnel est plus hétérogéne que le

développement cognitif.
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N Actifs Moyenne Minimum Maximum Ecart-tvpe

IHG 20 7,7 4,6 11,8 1,65
IHC 20 5,7 0 10,5 2,69
IHS 20 8,02 3,6 11,9 2,28

Tableau 3 : Hétérogénéité de développement
IHG= Indice d’hétérogénéité Globale / IHC= Indice d’hétérogénéité cognitive / IHS= Indice d’hétérogénéité

socio-émotionnelle

AQ




2. Retrait relationnel

2.1 Intensité du retrait relationnel

Les résultats obtenus a I’ADBB sont résumés ci-dessous :

N Actifs Moyenne Minimum Maximum Ecart-tvpe

Score 20 2,8 0 13 3,89
ADBB

Item 120 0,4 0 3 0,75
ADBB

Item 21|20 0,2 0 2 0,52
ADBB

Item 3|20 0,3 0 3 0,73
ADBB

Item 4|20 0 0 0 0
ADBB

Item 51|20 0,45 0 3 0,83
ADBB

Item 61|20 0,45 0 2 0,6
ADBB

Item 7120 0,45 0 2 0,76
ADBB

Item 81|20 0,65 0 3 0,99
ADBB

Tableau 4 : Statistiques descriptives des scores obtenus a ’ADBB




La moyenne des scores obtenus a I’ADBB est de 2,8. La note seuil, a partir de laquelle nous
pouvons parler de retrait relationnel, étant de 5 points, ce score nous indique qu’en moyenne,
les enfants de notre groupe, ne présentent pas de retrait relationnel. Cependant, il s’agit bien
d’une moyenne, et la valeur importante de 1’écart-type nous améne a la nuancer. En effet,
I’étude des scores individuels nous montre que 5 des 20 enfants évalués ont un score de retrait

relationnel supérieur ou égal a 5 points (et donc montre un retrait relationnel).

L’¢étude approfondie des scores obtenus pour chacun des items de I’ADBB nous montre que le
signe de retrait coté pour la majorit¢ des enfants avec retrait relationnel est ’item 8§
(Attractivité) avec une moyenne de 0,65. Rappelons que cet item évalue 1’effort d’attention
nécessaire du clinicien pour rester en contact avec 1’enfant, le sentiment de plaisir ou
d’inquiétude que procure le contact avec I’enfant, et le sentiment subjectif de durée de

I’examen.

Puis, nous notons les items 5 (Vocalisations), 6 (Vivacité de la réaction a la stimulation) et 7

(relation), avec une moyenne de 0,45.

L’item « vocalisations » évalue la diminution des vocalisations, qu’elles traduisent le plaisir
(gazouillis, rire, babil, lallations, cris aigus de plaisir), ou le déplaisir, ’anxiété ou la douleur

(cris, geignements et pleurs).

La «vivacité de réaction a la stimulation » renvoie a la diminution de la vivacité de la

réaction a la stimulation, au cours de I’examen (sourire, voix, toucher).

Enfin, I’item de la « relation » concerne la diminution de I’aptitude de I’enfant a entrer en
relation avec I’observateur, I’examinateur ou toute personne présente dans la picce, exceptée
celle qui s’occupe habituellement de I’enfant. La relation est évaluée par le comportement, le

contact visuel, et la réaction aux stimulations.

Ces 4 items sont ainsi les plus liés au score global de retrait relationnel.

Il apparait également que tous les enfants avec retrait relationnel (score ADBB > ou égal 4 5)
ont une cotation positive aux 2 items: “Vivacité de la réaction a la stimulation” (6) et

“Attractivité” (8).
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Cependant, ce critére serait nécessaire mais pas suffisant puisque certains des enfants sans

retrait (score ADBB < 5) peuvent aussi avoir un score positif a I’item 6 et/ou a I’item 8.

2.2 Profils de développement en fonction de I’intensité du retrait relationnel

L’analyse descriptive comparative des résultats obtenus par les enfants avec retrait
relationnel, et par les enfants sans retrait relationnel montre :

* Un retard de développement plus important,
* Un niveau de développement inférieur,

* Une hétérogénéité de développement plus importante (hétérogénéité globale et

hétérogénéité cognitive)
* Une hétérogénéité socio-émotionnelle équivalente,
* Des scores plus ¢levés a I’ADBB (pour le score global, et pour chacun des 8 items),

* Des scores plus élevés a I’ECA-N (pour le score global et pour chacun des 6

domaines).
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Moyennes enfants Moyennes enfants

sans retrait (n=15) avec retrait (n=5)

Note globale de dév. | 50 34
Retard -0,2 -1,2
NMC 3,4 2,6
NMSE 3 1,8
IHG 7,3 8,9
IHC 4,9 8,2
IHS 8,1 7,8
Score ADBB 0,9 8.4
Item 1 ADBB 0,1 1,2
Item 2 ADBB 0 0,8
Item 3 ADBB 0,3 0,4
Item 4 ADBB 0 0
Item 5 ADBB 0,1 1,4
Item 6 ADBB 0,2 1,2
Item 7 ADBB 0,1 1,4
Item 8 ADBB 0,2 2
ECA-N 1,8 11,2
F1 ECA-N 1,2 8,2
ECA-N1 0,2 2,2
ECA-N1II 0,5 4
ECA-N II1 0,3 1,8
ECA-N 1V 0,3 1.4
ECA-NV 0,3 0,8
ECA-N VI 0,2 1

Tableau 5 : Scores obtenus en fonction de la présence de retrait relationnel
NMC= Note moyenne de développement cognitif / NMSE= Note moyenne de développement socio-émotionnel
/ THG= Indice d’hétérogénéité Globale / IHC= Indice d’hétérogénéité cognitive / IHS= Indice d’hétérogénéité

socio-émotionnelle
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Afin de comparer les profils de développement cognitif et socio-émotionnel des enfants en
fonction de I’intensité des signes de retrait relationnel, nous avons étudié les moyennes des
résultats obtenus dans chacun des domaines, et pour chacun des 3 groupes (sans retrait
relationnel/ retrait relationnel modéré/ retrait relationnel important).

Nous obtenons les profils de développement suivants :

@ sans retrait

@ retrait modéré

retrait important

Figure 3 : Profils de développement cognitif et socio-émotionnel en fonction de I’intensité du
retrait relationnel

LC= langage compréhensif; [V= imitation verbale ; IG= imitation gestuelle ; RA= relation affective ; EE=
expression émotionnelle ; [SO= image de soi ; JS= jeu symbolique ; SCH= schéme de relation avec les objets ;
CO= causalité opérationnelle ; MB= moyens/buts ; RS= relation spatiale ; PO= permanence de 1’objet ; RC=

régulation du comportement ; IS= interaction sociale ; AC= attention conjointe ; LE= langage expressif

Ces profils mettent en exergue les données exposées ci-dessus.

Notons que les profils de développement des enfants avec retrait, que ce retrait soit jugé
modéré ou important, sont proches. En effet, la note moyenne de développement global des
enfants avec retrait relationnel modéré est de 2,2, alors que celle des enfants avec retrait
relationnel important est de 2,1.

Les domaines des interactions sociales (IS), de 1’attention conjointe (AC) sont les plus
influencés par I’intensité du retrait relationnel. En effet, une différence de 1 en période de
développement s’observe dans ces domaines entre le développement des enfants avec retrait

relationnel modéré et ceux avec retrait relationnel important, et une différence de 1,9 a 2,3
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entre le développement des enfants avec retrait relationnel important et celui des enfants sans

retrait relationnel.

Au contraire, les domaines qui semblent les moins influencés par I’intensité du retrait
relationnel sont, 1a encore, les relations spatiales (RS : différence de 0,4), ainsi que les
schémes de relation avec les objets (SCH), et le langage expressif (LE) avec une différence de

0,5.

2.3 Eléments du développement précoce en lien avec le retrait relationnel

L’¢étude des corrélations nous permet de mettre en lien le retrait relationnel chez I’enfant entre
12 et 24 mois avec différents éléments de son développement.

En effet, nous observons les corrélations les plus élevées entre le score global a I’ADBB et les
items 6 (r=0.83), 7 (r=0.79) et 8 (r= 0.91) de I’ ADBB, le score ECA-N global (r=0.9), et les
domaines I (r=0.78) et II (= 0.78) de ’ECA-N.

Le retrait relationnel serait donc particulierement lié a D’intensité des signes d’autisme,
’attractivité, la vivacité de la réaction a la stimulation, la relation, ainsi qu’aux domaines de
socialisation et de communication. Plus le score ADBB est élevé, plus le score ECA-N global,
et dans les domaines de la communication et de la socialisation est élevé, et plus le score aux
items « Attractivité », « Vivacité de réaction a la stimulation » et « Relation » de ’ADBB est

¢élevé.

Rappelons que I’item de I’ADBB évaluant ’attractivité s’intéresse a ’effort d’attention
nécessaire pour rester en contact avec 1’enfant, le sentiment de plaisir ou d’inquiétude que
procure le contact avec I’enfant, et le sentiment subjectif de durée de I’examen. Ainsi, notons

que cet item comporte une part de subjectivité.

Le domaine de la communication évalué par ’ECA-N concerne :
* La présence de communication par la voix
* La présence de mimiques expressives

* La présence de sourire

7



* La présence de geste et/ou d’attitude expressifs

* L’imitation des gestes et de la voix d’autrui

Et le domaine de la socialisation évalue :

La préférence a étre seul
* L’attention portée aux autres (“ignore les autres™)
* La fréquence des interactions (“interaction insuffisante et/ou échanges rares)

* Le contact par le regard

3. Signes d’autisme

3.1 Intensité des signes d’autisme

Sur les 20 enfants observés, 12 ont un score F1 ECA-N positif (strictement supérieur a 0). Les

scores varient entre 0 et 16, avec une moyenne de 2,95 et un écart type de 4,11.

Cependant, il nous parait important de préciser que ’ECA-N n’est pas un outil diagnostique,
mais un indicateur de I’intensité des signes d’autisme. A ce jour, aucun seuil n’a été établi
pour définir a partir de quelle intensité les enfants seraient « a risque » de développer un
trouble autistique. Par contre, il est établi que plus le score ECA-N (et de surcroit le score F1
ECA-N) est ¢élevé, plus I’enfant a un risque de présenter un Trouble Envahissant du

Développement de type autisme (Sauvage, 1988 ; Adrien, et al., 1989, 1992).
En moyenne, pour les 20 enfants évalués, le score le plus important se retrouve dans le

domaine de la communication (ECA-N II). Toutefois, il s’agit aussi du domaine pour lequel

I’écart type est le plus ¢élevé. En effet, les scores des enfants dans ce domaine sont compris

7a



entre 0 et 1 : un seul enfant montre un score de 11, les 19 autres ont un score compris entre 0

et 3.

Les scores moyens dans les domaines de la socialisation (ECA-N 1), de I’adaptation a
I’environnement (ECA-N III) et du tact, du tonus et de la motricit¢ (ECA-N IV) sont aussi
parmi les plus hauts, avec des moyennes respectives de 0,7, de 0,65 et de 0,6. Les écarts type
étant plus faibles, ces scores moyens sont plus significatifs et indiquent les domaines les plus

en difficulté chez des enfants avec signes d’autisme précoces (selon le score ECA-N).

N Actifs Moyenne Minimum Maximum Ecart type

Score ECA-N 20 4,15 0 21 5,37
Score F1 ECA-N | 20 2,95 0 16 4,11
ECA-N1 20 0,7 0 4 1,22
ECA-N1II 20 1,4 0 11 2,5

ECA-N III 20 0,65 0 3 0,99
ECA-N 1V 20 0,6 0 4 0,99
ECA-NV 20 0,4 0 2 0,68
ECA-N VI 20 0,4 0 2 0,68

Tableau 6 : Statistiques descriptives des scores obtenus a PECA-N

Si nous nous intéressons plus spécifiquement aux enfants avec un score F1 ECA-N positif (le
score en facteur 1 étant plus prédictif d’autisme), il apparait que les domaines les plus
impactés sont aussi la communication et la socialisation. Suivent ensuite |’attention

perception et les réactions émotionnelles et instinctuelles.

Donc, en plus des domaines de socialisation et de communication qui sont toujours touchés
des lors que les enfants présentent des signes d’autisme, les enfants avec un score en facteur I

positif montrent des difficultés plus marquées en « attention-perception » et en « réactions
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émotionnelles instinctuelles », alors que les enfants avec score ECA-N positif (et non
spécifiquement F1 ECA-N) montrent des difficultés plus marquées en « adaptation a

I’environnement » et en « tact, tonus, motricité ».

Les difficultés dans les domaines d’ « attention-perception » et des « réaction émotionnelles et

instinctuelles » seraient donc plus caractéristiques d’autisme.

Socialisation

Communication

Adaptation al'environnement

Tact, tonus, motricité

Réactions émotionnelles et instinctuelles

Attention- Perception

1"'|[

(==}
(52}
—
(=]

15 20 25 30

Figure 4 : Scores cumulés des items de facteurs I

L’¢étude approfondie des scores obtenus aux items de facteur I par les enfants ayant un score
positif a F1 ECA-N montre que la majorité des enfants avec signes d’autisme (score F1 ECA-
N positif), ont :

* Une absence de communication par la voix (7 enfants sur les 12),
* Une attention difficile a fixer (6/12),

* Une absence de mimiques expressives (5/12),

* Etn’imite pas les gestes, la voix d’autrui (5/12).

I1 s’agirait donc des items les plus caractéristiques de signes d’autisme chez les enfants entre

12 et 24 mois.
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3.2 Profil de développement en fonction de I’intensité des signes d’autisme

Afin d’étudier les profils de développement des enfants en fonction de I’intensité de leurs
signes d’autisme, nous avons choisi de diviser le groupe d’enfants en 3 sous-groupes, en

fonction de I’intensité de leur score F1 ECA-N :

* Score F1 ECA-N =0 (n=28)
* O<score F1 ECA-N <5 (n=9)
* Score F1 ECA-N > 5 (n=13)

Nous obtenons les profils cognitifs et socio-émotionnels suivants :

LC
LE__4 | v

(93]
N

\RA
e=l'] ECAN=0
— EE emm() < F] ECA-N <5
F1ECA-N=>5
'ISO

MB———| —SCH
co

Figure 5 : Profils de développement cognitif et socio-émotionnel en fonction de P’intensité des
signes d’autisme

LC= langage compréhensif; [V= imitation verbale ; IG= imitation gestuelle ; RA= relation affective ; EE=
expression émotionnelle ; [SO= image de soi ; JS= jeu symbolique ; SCH= schéme de relation avec les objets ;
CO= causalité opérationnelle ; MB= moyens/buts ; RS= relation spatiale ; PO= permanence de 1’objet ; RC=

régulation du comportement ; IS= interaction sociale ; AC= attention conjointe ; LE= langage expressif

Ainsi, plus I’intensité des signes d’autisme est élevée, plus le profil global (Cognitif et Socio-
Emotionnel) est hétérogéne et plus le retard de développement est important.
Pour tous, quel que soit ’intensité des signes d’autisme, le développement cognitif est plus

homogéne que le développement socio-émotionnel (qui est trés hétérogene).
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Si nous nous intéressons plus spécifiquement aux domaines du jeu symbolique, et de
I’attention conjointe, troublés précocement chez les enfants avec autisme (Mundy et al. 1990,
Sigman & Ruskin, 1999), il apparait clairement que le score obtenu au jeu symbolique (JS)
est en relation avec I’intensité des signes d’autisme ; plus ’intensité des signes autistiques
augmente, plus la capacité de jeu symbolique est déficitaire.

Il en est de méme pour I’attention conjointe (AC), dont le niveau de développement devient
beaucoup plus faible a partir de la note de 6 a F1 ECA-N.

Au total, plus le score F1 ECA-N est ¢élevé, plus les niveaux de développement dans les

domaines d’attention conjointe et de jeu symbolique sont bas.

3.3 Eléments du développement précoce en lien avec les signes d’autisme

L’¢étude des corrélations nous permet de mettre en lien les signes d’autisme chez I’enfant entre
12 et 24 mois avec différents éléments de son développement.

I1 apparait que les corrélations les plus importantes sont entre le score F1-ECAN et le score
ADBB (r= 0.88), et en particulier avec les items 8 (r= 0.86) et 7 (r=0.84) de I’ ADBB.

Ainsi, plus Dintensit¢ des signes d’autisme est importante, plus Dintensit¢ du retrait

relationnel est €élevée, et en particulier dans les domaines de la relation et de 1’attractivité.

De plus, et pour confirmer les données exposées en partie 3.1, certains des domaines de
I’ECA-N sont particulierement corrélés avec le score global F1 ECA-N : les domaines I (1=
0.83), VI (r=0.81) et II (r=0.8).

Ainsi, lorsque I’intensité des signes d’autisme est importante, les domaines de la socialisation,
de la communication, et de I’attention-perception sont les plus « déviants ».

Rappelons que le domaine de I’attention-perception évalue :

e la difficulté a fixer son attention

* Dintérét prété au monde sonore

le type de réaction aux sons (“réaction paradoxale ou sélective aux sons”)

la qualité du regard (“regard inadéquat™)

la différentiation des personnes
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Enfin, la corrélation entre le score F1 ECA-N et I'intensité du retard est aussi notable (bien

que moins importante : = 0.67). Ainsi, plus I’intensité des signes d’autisme est élevée, plus le

retard de développement est important.

4. Lien entre retrait relationnel et signes d’autisme

Comme dit précédemment, le lien entre le retrait relationnel et les signes d’autisme est avéré.

La corrélation entre le score F1 ECA-N et le score global a I’ADBB est de .88. Ce résultat

rejoint celui obtenu par Wendland et al. en 2010.

Parmi les 20 enfants évalués, 5 montrent a la fois un retrait relationnel (score ADBB supérieur

ou égal a 5) et des signes d’autisme.

Enfant Score ADBB Score F1 ECA-N
Marine 12 16

Mathieu 13 10

Adil 6 7

Ethan 6 5

Yann 5 3

Tableau 7 : Correspondance des score obtenus a ’ADBB et a F1 ECA-N

De plus, aucun des 20 enfants ne montre de signes d’autisme (score F1 ECA-N > 1) sans

montrer de signes de retrait relationnel (ADBB >1), et inversement.
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5. Description de sous-groupes d’individus

5.1 Constitution des sous-groupes

Afin d’identifier des sous-groupes d’enfants, en fonction de leur développement, nous avons
réalis¢é une Analyse en Composantes Principales (ACP), avec réduction du nombre des

variables. Les variables prises en compte pour cette ACP sont au nombre de 9:
* Lanote globale de développement,
* Lanote moyenne de développement cognitif,
* Lanote moyenne de développement socio-émotionnel,
* L’indice d’hétérogénéité global (IHG),
* L’indice d’hétérogénéité cognitif (IHC),
* L’indice d’hétérogénéité socio-émotionnel (IHS),
* Lanote globale a ’ADBB,
* Lanote globale a ’ECA-N,
* Etlanote globale F1 ECA-N.

Comme illustré ci-dessous, 2 facteurs expliquent 84,38% de la variance.
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Figure 6: Valeurs propres

La projection des variables sur le plan factoriel a deux facteurs les répartit comme suit :



Projection desvariables sur le plan facloriel ( 1x 2)

1.0 Q- '
- 1 .
= 1 .,..\‘
- A ] -
rd 1
o+ 1 .
Rl i
e N |
N\ | o gl e
\\ { ’,/
& % ’. /’,
B . ! )
~ -
o ; =
T 0,0 | st 5 B . 3 ‘
2 S:i:vew_::—-7_.
T :
n :
u 1
05 |
-1 '0 s . |
10 0.5 0.0 0.5 1,0 :
Aclive
Facl. 1 :63,39%

Figure 7 : Projection des variables sur plan factoriel
Ainsi, les critéres suffisants qui distinguent les individus de notre étude sont :

La note globale de développement,
L’Indice d’Hétérogénéité Socio-Emotionnel,

La note F1 ECA-N.

Les individus se situent donc comme ci-dessous :

(o /]



Projection desind. surle plan factoriel ( 1x 2)
Observations avec la somme descosnuscamés>= 0,00

Var. illustrative : Nom
4 - . - -~ v

Fact. 2 :20,99%
o

-10 -8 £ - -2 0 4 6
2 Active

Fact. 1:63,39%

Figure 8 : Projection des individus sur le plan factoriel

Nous pouvons ainsi identifier quatre sous-groupes d’enfants, dont le développement se
différencie par trois critéres développementaux (note globale de développement, Indice

d’Hétérogénéité Socio-Emotionnel, note F1 ECA-N) :

* Le premier sous-groupe (A) est composé de quatre enfants: Arthur, Adil, Ethan,

Mathieu,

* Le second sous-groupe (B) est composé de sept enfants: Héléne, Jean, Amélie, Martin,

Thomas, Juliette, Kevin,

* Le troisicme (C) est composé de huit enfants: Julia, Omar, Alexandra, Anthony, Yann,

Théodore, Anna, Charlotte,

* Et le quatriéme sous-groupe (D), composé d’un enfant: Marine.

Les 4 classes ont été justifiées selon une classification par nuée dynamique (K-means)

(Annexe 4).
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Les sous-groupes se différencient comme suit, selon les critéres développementaux identifiés:

Sous-groupe Retard de Signes d’autisme Hétérogénéité du
d’enfant(s) développement développement Socio-
Emotionnel
A (n=4) + + -
B (n=7) - - -
C (n=8) A -
D (n=1) + +

Tableau 8: Caractéristique des quatre sous-groupes
+ . présence

- . absence

N.B. : Notons que le sous-groupe D n’est composé que d’un enfant. Les données propres a ce
sous-groupe sont donc a nuancer en ce sens. Cependant, cet enfant ayant un profil de
développement spécifique, que nous rencontrons chez de nombreux jeunes enfants, il nous
apparait pertinent de le considérer, comme groupe de comparaison dans notre étude, au

méme titre que les trois autres.

5.2 Description du sous-groupe A

Le sous-groupe A (Annexe 5) est composé de 4 enfants : Arthur, Adil, Ethan et Mathieu. Ce

sont tous des garcons et ils ont une moyenne d’age de 17 mois.

Les enfants de ce sous-groupe sont caractérisés par un retard de développement (retard moyen
de -1,25), des signes d’autisme (score F1 ECA-N moyen de 5,5) et un développement Socio-
émotionnel plutdt homogeéne (IHS de 5,63).

Ils montrent également un niveau de développement socio-émotionnel inférieur au niveau de
développement cognitif (note moyenne de développement cognitif de 2,43 et socio-
émotionnel de 1,68).

En particulier, le retard de développement est plus important dans les domaines des

interactions sociales (IS), de I’attention conjointe (AC), du langage expressif (LE) et
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compréhensif (LC), et de I’imitation verbale (IV) et gestuelle (IG) (dans le domaine socio-

émotionnel), et de la permanence de 1’objet (PO) (dans le domaine cognitif).

Ce sous-groupe a un score moyen a I’ADBB de 6,5, ce qui signifie, qu’en moyenne, ce
groupe présente un retrait relationnel modéré. Cependant, 1’écart type étant important, cette
donnée reste a nuancer.

Les domaines évalués par I’ADBB dans lesquels les enfants du sous-groupe A montrent le

plus de signes caractéristiques de retrait relationnel sont la « relation » et I’ « attractivité ».

I en est de méme pour le score F1 ECA-N dont I’écart type est ¢élevé.
Notons que le domaine de ’ECA-N dans lequel les enfants du sous-groupe A montrent le plus

de signes caractéristiques d’autisme est le domaine de la socialisation (avec un score moyen

de 2,25).

Ci-dessous la représentation graphique du profil moyen de développement cognitif et socio-

émotionnel du sous-groupe A :
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Figure 9 : Profil de développement cognitif et socio-émotionnel moyen du sous-groupe A

LC= langage compréhensif; [V= imitation verbale ; IG= imitation gestuelle ; RA= relation affective ; EE=
expression émotionnelle ; [SO= image de soi ; JS= jeu symbolique ; SCH= schéme de relation avec les objets ;
CO= causalité opérationnelle ; MB= moyens/buts ; RS= relation spatiale ; PO= permanence de 1’objet ; RC=

régulation du comportement ; IS= interaction sociale ; AC= attention conjointe ; LE= langage expressif
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5.3 Description du sous-groupe B

Le sous-groupe B (Annexe 6) est composé de 7 enfants : Héléne, Jean, Amélie, Martin,
Thomas, Juliette et Kevin ; 4 gargons et 3 filles.

L’4ge moyen de ce sous-groupe est de 18 mois.

Ils sont caractérisés par un niveau de développement au méme niveau ou un peu au-dessus de
leur age chronologique («retard » moyen de 0,14), un développement cognitif et socio-
émotionnel homogene (avec des notes moyennes de développement équivalentes dans les

deux domaines), et une absence de signe d’autisme (score moyen F1 ECA-N de 0,7).

Ce sous-groupe montre un score moyen a I’ADBB de 0,4, ce qui signifie, qu’en moyenne, ce

groupe ne présente pas de retrait relationnel.

Voici la représentation graphique du profil moyen de développement cognitif et socio-

émotionnel du sous-groupe B:

| EE
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Figure 10 : Profil de développement cognitif et socio-émotionnel moyen du sous-groupe B

Ce profil est tout a fait caractéristique d’enfants au développement ordinaire.
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5.4 Description du sous-groupe C

Le sous-groupe C (Annexe 7) est composé de 8 enfants : Julia, Omar, Alexandra, Anthony,
Yann, Théodore, Anna, Charlotte ; 4 garcons et 4 filles.

L’4ge moyen de ce sous-groupe est de 19 mois.

Ils sont caractérisés par un retard de développement (retard moyen de -0,5), un
développement Socio-émotionnel hétérogene (IHS de 9,9), et une absence de signes

d’autisme (score F1 ECA-N moyen de 2).

Nous notons également une certaine « homogénéité du retard » ; c’est-a-dire que les niveaux
de développement cognitif et socio-émotionnel sont équivalents (les notes moyennes de
développement cognitif et socio-émotionnel sont égales).

Nous notons aussi une hétérogénéité du développement socio-émotionnel supérieure a celle
du développement cognitif (HIS= 9,9 et IHC= 5,7).

Les domaines de développement ou le retard est le plus important sont le langage expressif
(LE), et I'imitation verbale (IV), et, a minima, les interactions sociales (IS), I’expression

émotionnelle (EE), le jeu symbolique (JS) et I’'image de soi (ISO).

Ce sous-groupe a un score moyen a I’ADBB de 1,9, ce qui signifie, qu’en moyenne, il ne
présente pas de retrait relationnel. Cependant, I’écart-type étant important, cette donnée reste
a nuancer.

Le domaine évalué par I’ADBB dans lequel les enfants du sous-groupe C montrent le plus de
signes caractéristiques de retrait relationnel est I’ « activité corporelle ».

Rappelons qu’il s’agit d’évaluer la diminution de la mobilit¢ de la téte, du torse et des

membres, sans prendre en compte 1’activité des mains et des doigts.

I en est de méme pour le score F1 ECA-N dont I’écart type est élevé.
Notons que le domaine de ’ECA-N dans lequel les enfants du sous-groupe C montrent le plus
de signes caractéristiques d’autisme est le domaine de la communication (avec un score

moyen de 1,25).
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Le profil moyen de développement cognitif et socio-émotionnel du sous-groupe C est

représenté ci-dessous:
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Figure 11 : Profil de développement cognitif et socio-émotionnel moyen du sous-groupe C

5.5 Description du sous-groupe D

Le sous-groupe D (Annexe 8) est composé d’un seul enfant : une fille de 15 mois, Marine.

Son développement est caractéris¢é par un retard de développement (retard de -1), une
hétérogénéité de son développement global, mais surtout Socio-émotionnel (IHS de 11,9), et

des signes d’autisme (score F1 ECA-N de 16).

Ce sous-groupe montre un score a ’ADBB de 12, ce qui signifie, qu’il présente un retrait
relationnel important.

Les domaines évalués par I’ADBB dans lesquels 1’enfant du sous-groupe D montre le plus de
signes caractéristiques de retrait relationnel sont 1’ «expression du visage» et
I’ « attractivité ».

Rappelons que le domaine « expression du visage » évalue la diminution de 1’expressivité du

visage.
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Le score obtenu a F1 ECA-N est de 16.
Le domaine de ’ECA-N dans lequel I’enfant du sous-groupe D montre le plus de signes

caractéristiques d’autisme est le domaine de la communication (avec un score de 11).

Ci-dessous la représentation graphique du profil de développement cognitif et socio-

émotionnel du sous-groupe D:
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Figure 12 : Profil de développement cognitif et socio-émotionnel moyen du sous-groupe D

6. Diagnostics et trajectoires développementales

Cette phase de I’étude concerne une partie seulement de notre population d’origine (n = 10).

6.1 Mise en correspondance des diagnostics avec le développement précoce
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Les diagnostics obtenus pour chacun des 10 enfants évalués sont décrits ci-dessous :

Age a I’évaluation du Sous-groupe Age a D’évaluation Diagnostic
développement diagnostique (CIM 10)

Arthur 1 an A 2 ans 10 mois Autres Troubles
retard,  signe Envahissants du
autisme, Développement
homogeénéité
SE

Héléne 1 an 4 mois B 2 ans 4 mois Aucun

pas de retard,

pas de signe

autisme,
homogénéité
SE
Adil lan 4 mois A 2 ans 2 mois Syndromes
retard,  signe comportementaux
autisme, non précisés,
homogeénéité associés a des
SE perturbations
physiologiques
ou a des facteurs
physiques
Amélie lan 5 mois B 4 ans Aucun
pas de retard,
pas de signe
autisme,
homogénéité
SE
Juliette 1 an 7 mois B 4 ans 3 mois Aucun

pas de retard,
pas de signe

autisme,
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Anna

Kévin

Théodore

Mathieu

Charlotte

1 an 10 mois

1 ans 10 mois

1 an 11 mois

2 ans

2 ans

homogeénéité

SE

C 3 ans 8 mois
retard, pas de

signe

d’autisme,

hétérogénéité

SE

B 2 ans 11 mois
pas de retard,

pas de signe

autisme,

homogeénéité

SE

C 3 ans 10 mois
retard, pas de

signe

d’autisme,

hétérogénéité

SE

A 3 ans 2 mois
retard,  signe

autisme,

homogeénéité

SE

C 3 ans 5 mois
retard, pas de

signe

d’autisme,

hétérogénéité

SE

Trouble
spécifique du
développement

moteur

Aucun

Autre trouble du
sommeil non

organique

Autres Troubles

Envahissants du

Développement

Autres Troubles

Envahissants du

Développement

Tableau 9 : Correspondance entre les sous-groupes et les diagnostics

a2




Sur les 10 enfants diagnostiqués, 4 n’ont pas de diagnostic psychopathologique, 3 ont un
diagnostic de Trouble Envahissant du Développement (TED), et 3 ont un diagnostic de
Trouble du développement autre (touchant au domaine du sommeil, de la motricité, ou du

comportement).

Il apparait que tous les enfants sans diagnostic psychopathologique appartiennent au sous-
groupe B.
Les enfants des sous-groupes A et C, eux, ont tous un diagnostic de trouble du développement

(TED ou autre).

6.2 Profils de développement des enfants en fonction du diagnostic ultérieur

Les enfants sont identifiés selon 3 types de diagnostic :

* Sans diagnostic (n=4)
* Diagnostic de TED (n= 3)

* Diagnostic de trouble du développement autre (n=3)

LC

e Sans diagnostic

Autre trouble du
deéveloppement

Figure 13 : Profils de développement cognitif et socio-émotionnel en fonction du diagnostic
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Il apparait des profils de développement cognitif et socio-émotionnel précoces différents,
selon que les enfants soient ultérieurement diagnostiqués avec TED, avec un autre trouble du
développement ou qu’ils soient sans diagnostic psychopathologique.

En effet, pour un age chronologique moyen équivalent (19 mois pour les enfants au
développement ordinaire, et 20 mois pour les enfants avec un diagnostic
psychopathologique), les enfants ultérieurement diagnostiqués TED ont un niveau de
développement global plus bas que celui des autres (note moyenne de développement de 38,
comparée a 55,5 pour le groupe d’enfants au développement ordinaire et 45,3 pour les enfants

ultérieurement diagnostiqués avec trouble du développement).

Entre 12 et 24 mois, le développement des enfants ultérieurement diagnostiqués avec trouble
du développement (TED et autre) est aussi plus hétérogene que celui des enfants au

développement ordinaire, et ce, d’autant plus dans le domaine cognitif.

Ainsi, I’analyse approfondie des types de profils pour chacun des domaines de développement
de ces enfants laisse apparaitre que les enfants ultérieurement diagnostiqués avec TED ont
significativement plus de domaines dans lesquels ils montrent un développement de type
hétérogene fragile (HEF) que les autres enfants (sans diagnostic ultérieur ou avec diagnostic
d’autre trouble du développement).

Un développement de type HEF signifie qu’aucun niveau de développement n’est consolidé,
pas méme le premier niveau.

Et inversement, ils montrent un développement de types hétérogéne émergent (HEE) et

homogene stable (HOS) dans moins de domaines que les autres enfants.
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Figure 14 : Moyenne des trois types de profils pour chacun des groupes selon le diagnostic

Ainsi, les enfants ultérieurement diagnostiqués TED ont un développement plus fragile et
moins stable que les autres enfants. Cette donnée les différencie des enfants au
développement ordinaire, mais aussi des enfants avec un trouble du développement (autre que
TED).

Les enfants avec trouble du développement ultérieur (autre que TED) ont aussi davantage de
domaines de type hétérogeéne fragile (HEF) que les enfants au développement ordinaire, mais
moins que les enfants ultérieurement diagnostiqués avec TED. De méme, ils ont plus de
domaines de développement de type hétérogéne émergent et homogene stable que les enfants

ultérieurement diagnostiqués TED, mais moins que les enfants au développement ordinaire.
La moyenne des scores obtenus a F1 ECA-N est de :

* 0 pour le groupe d’enfants sans psychopathologie ultérieure

* 3,7 pour les enfants avec trouble du développement (autre que TED)

* 4.7 pour les enfants avec TED

Ainsi, les enfants ultérieurement diagnostiqués avec TED auraient davantage de signes
d’autisme, entre 12 et 24 mois, que les enfants sans psychopathologie ou avec d’autres

troubles du développement.
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L’analyse des moyennes des notes obtenues dans chacun des domaines évalués par ’ECA-N
montre que le groupe d’enfants ultérieurement diagnostiqués TED a un score moyen plus
¢levé dans 5 des 6 domaines de ’ECA-N.

Entre 12 et 24 mois, les enfants ultérieurement diagnostiqués TED auraient donc davantage de
signes d’autisme que les autres enfants, dans les domaines de la socialisation, de 1’adaptation
a I’environnement, du tact/tonus/ de la motricité, des réactions émotionnelles instinctuelles et
de I’attention-perception.

Dans le domaine de la communication, les enfants du groupe ultérieurement diagnostiqué

avec d’autres troubles du développement ont un score moyen plus important.

De méme, la moyenne des scores obtenus a ’ADBB est de :

* 0 pour le groupe d’enfants sans psychopathologie
* 2.3 pour le groupe d’enfants avec trouble du développement (autre que TED)
* 5,7 pour le groupe d’enfants avec TED

Les enfants ultérieurement diagnostiqués avec TED auraient aussi davantage de signes de
retrait relationnel, entre 12 et 24 mois, que les enfants sans psychopathologie et que les
enfants avec d’autres troubles du développement.

L’analyse des moyennes des notes obtenues dans chacun des domaines évalués par I’ADBB
nous montre que les enfants ultérieurement diagnostiqués TED ont des scores plus importants
dans la majorité des items de ’ADBB (items 1, 2, 5, 6, 7 et 8).

Entre 12 et 24 mois, les enfants ultérieurement diagnostiqués TED montreraient davantage de
signes de retrait relationnel, et en particulier quant a I’expression du visage, le contact visuel,
les vocalisations, la vivacité de réaction a la stimulation, la relation et 1’attractivité.

Les enfants ultérieurement diagnostiqués avec d’autres troubles du développement montrent,

entre 12 et 24 mois, davantage de signes dans le domaine de 1’activité corporelle.

7. Cas cliniques

Afin d’illustrer nos résultats, nous avons choisi de décrire deux cas cliniques d’enfants

appartenant a des sous-groupes différents.
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7.1 Héleéne (sous-groupe B)

a) Eléments d’anamnése

Héleéne est née en été 2009, en région parisienne.

Elle est le second enfant d’une fratrie de deux et a une grande sceur de 5 ans son ainée.

La période de grossesse s’est déroulée sans particularité et 1’accouchement, a terme, a été
déclenché suite a une fissure de la poche des eaux.

La maman décrit un accouchement long et douloureux (dii a un probleme de péridurale).
Héleéne et sa maman sont sorties de la maternité dés le deuxieme jour.

Héleéne a été allaitée pendant un mois et demi, puis la transition vers une nourriture mixte
s’est déroulée sans difficulté. Aujourd’hui, Hélene mange de tout et avec plaisir.

Depuis petite, Héléne s’endort dans les bras de sa maman, et se réveille régulierement dans la
nuit, mais se recouche facilement apres un biberon.

Héléne fut gardée par sa maman jusqu’a son entrée en créche a un an et demi. Elle a
commencé par deux matinées en halte-garderie jusqu’a ses deux ans, puis est allée six mois en
creche avant d’entrée en « minimat » (équivalent a la « toute petite section » de maternelle) en
septembre dernier.

Le premier mois, Héléne a montré des difficultés d’adaptation a la halte-garderie, se
manifestant notamment par un refus d'endormissement a la sieste.

L’entrée en « minimat » s’est déroulée sereinement, malgré un refus de se nourrir a 1’école
dans les premiers temps.

Héleéne a marché a 10 mois, et prononcé son premier mot a 9 mois.

Elle est propre la journée (y compris pendant la sieste) depuis ses 2 ans, et a toujours besoin
d’une couche la nuit.

Héleéne est décrite par ses parents comme une enfant qui prend beaucoup d’initiatives et aime
faire les choses seule ; elle peut se mettre en colére si son désir d'autonomie est contrari¢
(manger seule ou mettre son manteau seule, par exemple).

C’est une petite fille tres caline. Elle se montrerait assez possessive avec sa mere, en
particulier vis-a-vis sa grande sceur, et peut la repousser ou se mettre en colére quand celle-ci

s’approche de sa maman.
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b) Relation et comportement avec le clinicien

Lorsque nous la rencontrons pour 1’évaluation développementale et comportementale, Héléne
a 16 mois.

Nous la verrons une fois, a son domicile.

Héléne est trés souriante, et peut, aprés un court moment passé auprés de sa maman,

facilement aller vers une nouvelle personne.

Héleéne accepte bien cette situation de bilan. Elle est trés posée et restera a la petite table avec
nous pendant toute la passation.

Elle montre un contact de trés bonne qualité et initie des échanges. Elle peut venir nous
chercher pour démarrer un jeu « ensemble ».

Héléne accepte de changer régulierement d’activité, méme si elle peut manifester son
mécontentement lorsque nous lui reprenons un jouet qu’elle apprécie. Elle sera trés intéressée
par chacune des activités proposées. Elle explore beaucoup et peut demander de I’aide quand

elle n’arrive pas a faire ce qu’elle veut.

c) Interprétation des résultats obtenus par Héléne a la BECS

Niveau de développement global :

Héleéne obtient une note globale de développement de 50.
Nous observons une variation des notes dans les différentes échelles : minimum 2, maximum
4. Ceci souligne un développement plutét hétérogéne, mais surtout, I’étendue de ses

potentialités.

Type de profil global

L’Indice d’Hétérogénéité Global (IHG) obtenu par Héléne est de 7,6, et la situe au 6™ décile.

L’hétérogénéité est donc peu importante.

Les analyses différenciées des domaines cognitifs et socio-émotionnels vont permettre
d’examiner indépendamment les niveaux, les profils et les styles de développement

d’Hélene :
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Niveau de développement cognitif :

Héleéne obtient une note moyenne de développement cognitif de 3,6, ce qui la situe dans la
période de développement de début du niveau 4 (supérieur a 18 mois).

La dispersion des notes est faible (minimum : 3, maximum : 4).

L’Indice d’Hétérogénéité du développement Cognitif (IHC) d’Hélene est de 5,7, ce qui la

situe au 5°™ décile. Son profil cognitif est donc plutét homogene.

Héleéne se situe dans la période de développement 3 (12 mois a 17 mois 30 jours) dans les
domaines suivants :

* Image de Soi (ISO)
* Causalité opérationnelle (CO)
* Permanence de I’Objet (PO)

Elle atteint le dernier niveau (niveau 4, c’est-a-dire supérieur a 18 mois) dans les domaines :

* Jeu Symbolique (JS)

* Schémes de relation avec les objets (SCH)
* Moyens-Buts (MB)

* Relations Spatiales (RS)

Niveau de développement socio-émotionnel :

Le niveau moyen de développement socio-émotionnel d’Héleéne est de 2,8, ce qui correspond
a la période de développement de niveau 3 (12 mois a 17 mois 30 jours).

La dispersion des niveaux est relativement importante (minimum : 2, maximum : 4), ce qui
montre un développement davantage hétérogéne de ce domaine.

L’Indice d’Hétérogénéité du développement Socio-émotionnel (IHS) d’Héléne est de 7,2, ce
qui situe I’enfant au 6™ décile. Cette note témoigne de I’existence d’une légére disparité

dans les vitesses de développement des capacités.

Héleéne se situe dans la période de développement 2 (8 & 11 mois 30 jours) dans les domaines :
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* Langage Expressif (LE)
* Imitation Vocale (IV)
* Relation Affective (RA)

Elle atteint la période de développement 3 (12 mois a 17 mois 30 jours) dans les domaines :

* L’interaction Sociale (IS)
* Attention Conjointe (AC)
* Langage Compréhensif (LC)
* Imitation Gestuelle (IG)
 Expression Emotionnelle (EE)
Enfin, Héléne atteint le dernier niveau de développement (période 4 : entre 18 et 23 mois 30

jours) dans le domaine de :

* Régulation du Comportement (RC)

LC
LE__—4 BAY

'RA

| EE

SO

co

Figure 15 : Représentation graphique du profil de développement cognitif et socio-émotionnel

d’Héléne
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A 16 mois, Héléne montre donc un développement global tout a fait en cohérence avec son
age.
Son profil est plutét homogene. Toutefois, chez Hélene, le domaine socio-émotionnel est un

peu plus hétérogene que le domaine cognitif.

d) Résultats obtenus par Hélene a ’ECA-N et a ’ADBB

A 16 mois, Héléne obtient des scores nuls a ’ECA-N et 4 ’ADBB. Elle n’a donc aucun signe

d’autisme et aucun signe de retrait relationnel.

e) Evaluation diagnostique

Un an aprés cette évaluation, Héléne et ses parents sont vus par un pédopsychiatre, afin de
procéder a 1’évaluation diagnostique.

Il n’apparait alors aucune psychopathologie chez cette petite fille de 2 ans et 4 mois.

En conclusion, Héléne a montré, tout au long de ces évaluations, un développement tout a fait
ordinaire et en cohérence avec son age. Elle montre une trajectoire développementale typique

d’enfant sans psychopathologie.

7.2 Charlotte (sous-groupe C)

a) Eléments d’anamnése

Charlotte est née en juin 2008, a Paris. Elle est le premier enfant de ce couple, originaires
d’Algérie pour Madame et du Maroc pour Monsieur.

Madame a déja 3 enfants issus de deux autres unions, dont elle n’a jamais eu la garde : une
fille née en 2002, vivant chez sa tante maternelle, et des jumelles nées en 2004 vivant chez
leur pere. Madame ne les voit que tres irréguliérement.

Elle a un trouble bipolaire, pour lequel elle est traitée, et qui est la raison pour laquelle elle n’a

jamais eu la garde de ses filles ainées.

1N



La question ne s’est pas posée pour Charlotte car Madame est maintenant stabilisée et suivie
en psychiatrie, et est aussi dans une situation plus stable avec le pere de Charlotte.

Charlotte est née a 6 mois et demi de grossesse. Apres 40 jours en couveuse (pour
« ¢élevage »), elle est sortie de la maternité avec un poids de 2 kg. L’¢lectroencéphalogramme
(EEQ) et I’échographie transfontanellaire (ETF) étaient alors normaux.

Des problemes d’alimentation ont été présents des le début, pour téter le biberon d’abord, puis
pour manger des morceaux. Aujourd’hui, Charlotte mange bien mais pas encore de manicre
autonome.

Charlotte a tenu assise tard, rampait et tenait debout a 15 mois.

Une consultation de suivi en néonatalogie, aux 21 mois de Charlotte, rapporte qu’elle est
opposante et tres agitée. Elle peut dire quelques mots, comprend les ordres simples, et fait
« bravo » et « au revoir ». Elle s’intéresse aux jouets, fait beaucoup de bruit et jette les objets
a terre. Elle se déplace alors rapidement a quatre pattes et marche, tenue d’une main.

Charlotte ne marchera, seule, que peu avant 2 ans.

A ce moment, ses parents la décrivent comme une petite fille agitée, malhabile et qui a du mal
a étre attentive. Elle montre des difficultés a gérer la frustration. Elle répéte beaucoup de
mots, et prend la main de I’adulte pour obtenir de 1’aide.

Charlotte et ses parents sont adressés dans un service de pédopsychiatrie par la puéricultrice
de P.M.I (Centre de Protection Maternelle Infantile).

Des consultations pédopsychiatriques se mettent alors en place, et un bilan est réalis¢ aux 2

ans de Charlotte.

b) Relation et comportement avec le clinicien

Nous verrons Charlotte a 3 reprises pour cette évaluation. Lors de la premiére rencontre, il est
impossible pour Charlotte de venir seule. Sa maman assistera donc a toute la passation. Nous
verrons par contre Charlotte seule, lors des deux rencontres suivantes.
Malgré des pleurs difficiles a apaiser au début, Charlotte acceptera ensuite la situation de ce
bilan.

L’évaluation sera trés compliquée a réaliser car Charlotte est trés dispersée et semble
« rebondir » sur les différents objets de la salle, sans pour autant pouvoir se poser sur une
activité en particulier. Elle refuse d’abord tout ce que nous pouvons lui proposer. Puis, au fur
et a mesure des séances, Charlotte se posera davantage, et nous pourrons méme partager un

jeu.
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L’échange reste cependant assez furtif, avec des regards adressés mais brefs.
Charlotte connait certains mots qu’elle peut utiliser dans un contexte approprié. Cependant,
elle n’utilise que peu le langage a but communicatif.

c) Interprétation des résultats obtenus par Charlotte a la BECS

Niveau de développement global :

Charlotte obtient une note globale de développement de 49, ce qui correspond a un adge de
développement de 22,5 mois au Brunet-Lézine Révisé.
L’age de développement global de Charlotte est donc un peu inférieur a son age
chronologique.

Nous pouvons observer une variation des notes dans les différentes échelles (minimum : 2 ;

maximum : 4), ce qui souligne d’emblée I’hétérogénéité de son fonctionnement global.

Type de profil global

L’Indice d’Hétérogénéité Global de Charlotte (IHG) est de 7,3, ce qui la situe au 6" décile,

et montre une hétérogénéite.

Niveau de développement cognitif :

Charlotte obtient une note moyenne de développement cognitif de 3,3, ce qui la situe dans la
période de développement de niveau 3 (entre 12 mois et 17 mois 30 jours).

La dispersion des notes est ici, peu importante (minimum : 3 ; maximum : 4).

Type de profil cognitif

L’Indice d’Hétérogénéité Cognitif (IHC) de Charlotte est de 4,8, ce qui la situe au 3°™ décile.

Son développement cognitif est donc plutot homogene.
Elle atteint le niveau 3 (période de développement de 12 mois a 17 mois 30 jours, donc en

dessous de son age chronologique) dans les domaines suivants :

* Image de soi (ISO)
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* Jeu symbolique (JS)

* Schémes de relation avec les objets (SCH)
*  Moyens/Buts (MB)

* Permanence de I’objet (PO)

Et le niveau 4 (18 mois a 23 mois 30 jours) dans les domaines suivants :

* Causalité opérationnelle (CO)
* Relations spatiales (RS)

Niveau de développement socio-émotionnel :

Charlotte a une note moyenne de développement socio-émotionnel de 2,8, ce qui correspond a
la= période de développement 3 (12 mois a 17 mois 30 jours).
La dispersion des notes est plus importante que dans le domaine cognitif (minimum : 2 ;

maximum : 4), ce qui souligne un développement plus hétérogene ici.

Type de profil socio-émotionnel

L’Indice d’Hétérogénéité Socio-émotionnel (IHS) est de 8,8, ce qui correspond au 8™ décile

et traduit une grande hétérogénéité de son développement socio-émotionnel.

Les domaines dans lesquels elle se trouve le plus en difficultés (période d’age entre 8 mois et
11 mois 30 jours) sont :

* Langage expressif (LE)
* Imitation vocale (IV)
* Imitation gestuelle (IG)

Elle atteint le niveau 3 (12 mois a 17 mois 30 jours) dans les domaines :

* Interactions sociales (IS)
* Langage compréhensif (LC)

* Expression émotionnelle (EE)
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Et le 4™ niveau (18 mois & 23 mois 30 jours) en :

* Attention conjointe (AC)

* Relation affective (RA)

LC

IS RA
RC | EE
PO ' 1SO

Figure 16: Représentation graphique du profil de développement cognitif et socio-émotionnel de

Charlotte

A 2 ans, Charlotte présente donc un retard global de développement, qui prédomine dans le
domaine socio-émotionnel : retard plus important et hétérogénéité supérieure que dans le
domaine cognitif. De nombreux secteurs sont concernés par ce retard (la majorité), aussi bien
dans le domaine cognitif que socio-émotionnel. Notons en particulier un retard important dans
le jeu symbolique (JS), qui est un des indicateurs fréquemment retrouvé chez les enfants
ultérieurement diagnostiqués avec TED.

A cela s’ajoutent des particularités motrices importantes.

d) Résultats obtenus par Charlotte a ’ECA-N et a ’ADBB

Au méme age, Charlotte a un score de 8 a ’ECA-N et de 4 en Facteur .

Les signes d’autisme qu’elle montre se situent dans les domaines des interactions, de

’attitude posturale, et de I’attention :
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Item Cotation Items de facteur I

Interaction insuffisante 1 X
Enfant trop excité 1
Hyperactivité motrice 1

Attitudes posturales 1 X

inhabituelles
Auto-agressivité 1
Ne tolére pas la frustration, 1
coléres
Attention difficile a fixer 2 X

Tableau 10 : Répartition des items de facteur 1 positifs

Charlotte a un score total de 3 4 I’ADBB. Elle ne présente donc pas de retrait relationnel.
Les signes cotés sont: « vivacité de la réaction a la stimulation » (1), « relation » (1) et

« attractivité » (1).

A TDissue de cette évaluation, une prise en charge hebdomadaire en psychomotricité et
I’intégration dans un groupe thérapeutique sont proposées pour Charlotte, au sein du service

de pédopsychiatrie.

e) Evaluation diagnostique

A 3 ans et 5 mois, Charlotte est diagnostiquée avec un Trouble Envahissant du

Développement (Autre).

Donc, Charlotte montre une trajectoire développementale particuliere avec, a 24 mois,
différents signes mais de faible intensité : un léger retard de développement, quelques signes
d’autisme et quelques signes de retrait relationnel.

Cependant, le domaine socio-émotionnel de son développement alertait davantage :
développement socio-émotionnel plus en retard et plus hétérogene que le développement
cognitif, signes d’autisme notamment autour de I’interaction, et signe de retrait concernant,

entre autre, la relation et 1’attractivité.
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VI- DISCUSSION



Cette étude visait a identifier des profils de développement du jeune enfant pouvant
alerter quant a un risque de développer un trouble ultérieur du développement (« déviance
développementale »).

Le développement et le comportement de vingt enfants entre 12 et 24 mois ont été évalués a
I’aide d’outils spécifiques. Pour une partie d’entre eux, une évaluation diagnostique a ensuite

¢été réalisée entre 10 et 32 mois plus tard.

L’¢étude approfondie du développement, du comportement et du diagnostic ultérieur éventuel
des enfants, nous permet d’obtenir un profil détaillé et une trajectoire développementale pour

chacun des enfants.

Quatre axes d’analyse des profils ont été choisis : les niveaux de développement (global,
cognitif et socio-émotionnel), I’hétérogénéité du développement (globale, cognitive et socio-

émotionnelle), les signes de retrait relationnel, et les signes d’autisme.

La complémentarité de ces axes nous permet d’étudier le développement précoce dans sa
globalit¢, par une approche cognitive, socio-émotionnelle, relationnelle et

communicationnelle.

1. Réponse aux hypotheses et discussion des principaux résultats

a) Des profils de développement et de comportement précoces « a risque »

L’analyse détaillée des profils de développement cognitif et socio-émotionnel, ainsi que des
comportements autistiques et de retrait relationnel des enfants entre 12 et 24 mois, nous

amene a identifier différents profils de développement.

En effet, sur les vingt enfants évalués, nous trouvons quatre profils de développement

différents, et au moins cinq types de trajectoires développementales différentes.
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Sur les 23 wvariables étudiées, trois criteres développementaux et comportementaux
apparaissent comme étant les plus distinctifs, et nous permettent d’identifier trois types de

profil développemental déviant chez I’enfant entre 12 et 24 mois.
Ces profils de développement déviants se caractérisent par :
* laprésence d’un retard de développement,
* et/ou une hétérogénéité du développement socio-émotionnel,
* et/ou la présence de signes d’autisme.

Les trois critéres développementaux identifiés sont facilement évaluables chez les jeunes
enfants. En effet, il s’agirait d’évaluer le développement de I’enfant, une fois, dans sa seconde
année, afin d’obtenir son niveau de développement et juger ainsi d’un retard potentiel,
I’intensité de I’hétérogénéité de son développement, et la présence de signes d’autisme. Ces
données suffiraient a nous alerter ou a nous rassurer quant a la présence ou non d’un trouble

du développement.

Ces trois critéres distinctifs répartissent notre population en quatre sous-groupes ayant chacun

un profil de développement spécifique, illustrés ci-dessous:
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RETARD SANS

DE DEV. RETARD
SIGNES SANS SIGNES SANS SIGNES
D’AUTISME D’AUTISME D’AUTISME
~ HOMOGENEITE
HOMOGENEITE SE<C SE=C DEV
DEV. HSE > HC '
D A C B

Figure 17 : Profil de développement des quatre sous-groupes
SE= développement Socio-Emotionnel / C= développement Cognitif / HSE= Hétérogénéité du développement

Socio-Emotionnel / HC= Hétérogénéité du développement Cognitif

La mise en correspondance du développement précoce de chacun de ces sous-groupes
d’enfants avec leur diagnostic psychopathologique éventuel, quelques mois voire quelques
années apres, laisse apparaitre qu’aucun des enfants du sous-groupe B (c’est-a-dire ne
présentant ni retard de développement, ni hétérogénéité du développement socio-émotionnel,
ni signe d’autisme entre 12 et 24 mois) ne montre de psychopathologie 10 a 32 mois apres
(soit entre I’age de 2 ans 4 mois et 4 ans 3 mois).

Ceci nous permet donc de proposer qu’un enfant, qui ne présenterait aucun des trois indices
développementaux identifiés entre 12 et 24 mois, aurait un développement ultérieur ordinaire.
Ce groupe d’enfants au développement ordinaire nous permet d’analyser, par comparaison,

les déviances développementales présentées par les autres enfants de notre étude.
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Au contraire, tous les enfants ayant au moins deux des trois indices développementaux entre
I’age de 12 et 24 mois (sous-groupes A et C: retard et signes d’autisme ou retard et
hétérogénéité du développement socio-émotionnel) montreraient un type de déviance
développementale: diagnostic de « Troubles Envahissants du Développement (Autre) » ou
« Syndrome comportemental non précisé, associé a des perturbations physiologiques ou a des
facteurs physiques », ou « Trouble spécifique du développement moteur », ou « Trouble du
sommeil non organique (Autre) ».

Les deux sous-groupes A et C se différencient par les troubles du développement vers
lesquels ils évoluent.
Parmi les trois enfants du sous-groupe A, deux ont un diagnostic de Trouble Envahissant du
Développement, alors que, parmi les trois enfants du sous-groupe C, deux ont un diagnostic
de trouble du développement « autre » (touchant au développement moteur ou au sommeil).
Ainsi, il y aurait plus de probabilit¢ de développer un Trouble Envahissant du Développement
chez les enfants avec retard de développement et signes d’autisme identifiés avant 2 ans (que

chez les enfants avec retard de développement et hétérogénéité socio-émotionnelle).

Deux données semblent alors importantes pour évaluer le risque chez I’enfant avant deux ans
de développer un trouble du développement: le nombre et le type de critéres
développementaux.

Le nombre de ces criteres développementaux (0 ou > 2) nous informerait quant a la
probabilité, pour un jeune enfant, de développer ou non un trouble du développement.

Le type de critére associé¢ au retard de développement (signes d’autisme ou hétérogénéité

socio-émotionnelle) nous informerait quant au type de trouble du développement que pourrait

présenter 1’enfant.

Ces données nous permettent ainsi d’identifier les enfants « a risque » dés leur deuxiéme
année, et vont dans le sens de nos deux premicres hypothéses (H1 et H2), selon lesquelles le
profil développemental et comportemental de certains enfants dans leur deuxiéme année
s’¢loignerait du profil de développement ordinaire, en montrant des signes dont certains

seront spécifiques et annonciateurs de trouble du développement, sont alors vérifiées.
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b) Des criteres développementaux et comportementaux spécifiques aux enfants

ultérieurement diagnostiqués avec Trouble Envahissant du Développement

L’analyse du développement précoce des enfants ultérieurement diagnostiqués avec Trouble
Envahissant du Développement (TED) nous permet d’établir des critéres développementaux

spécifiques a ces enfants.

Ces enfants sont au nombre de trois (Arthur, Mathieu et Charlotte) et font partie des sous-
groupes A et C. Ils ont tous en commun le fait présenter un retard de développement
précoce (entre 12 et 24 mois), ce qui va dans le sens des études estimant la prévalence du
retard mental dans les TED entre 40 et 80 % (Chakrabarti & Fombonne, 2001 ; Fombonne,
1999 ; Honda, 1996).

A ce retard de développement, commun a tous les enfants ultérieurement diagnostiqués avec
TED de cette étude, s’ajoute(nt) soit des signes précoces d’autisme, soit une hétérogénéité du
développement socio-émotionnel. Cependant, ces dernieres données les différencient des
enfants au développement ordinaire, mais pas des enfants avec d’autres troubles du
développement (autre que TED). Il apparait davantage d’enfants ultérieurement diagnostiqués
avec TED dans le sous-groupe A que dans le sous-groupe C. Ainsi, les enfants ultérieurement
diagnostiqués avec TED auraient plus probablement un retard de développement associé a des
signes précoces d’autisme (qu'un retard associé a un développement socio-émotionnel
hétérogene).

Ces données vont dans le sens des études de validité de 1’Echelle des Comportements
Autistiques-Nourrissons (ECA-N) qui démontrent le lien entre I’intensité des signes d’autisme

précoces et la probabilité d’un diagnostic ultérieur d’autisme (Sauvage, 1988 ; Adrien, et al.,

1989, 1992).

Le retard de développement est donc un critére du développement précoce essentiel pour
détecter les jeunes enfants a risque de TED, mais pas suffisant. C’est bien 1’association du

retard de développement et des signes d’autisme qui serait caractéristique.

L’¢étude approfondie des signes d’autisme spécifiques des jeunes enfants (entre 12 et 24 mois)
s’avere alors essentielle (Annexe 11).

Il apparait que les domaines du développement les plus caractéristiques des enfants avec
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signes d’autisme sont les domaines de 1’« attention-perception » (c’est-a-dire la difficulté a
fixer son attention, le manque d’intérét prété au monde sonore, les réactions paradoxales ou
sélectives aux sons, le regard inadéquat, et le manque de différenciation des personnes) et de
« réactions émotionnelles instinctuelles ». Ces derniers résultats vont dans le sens des études
sur le lien entre attention et autisme, dont certaines vont méme jusqu’a proposer que le déficit
d’attention serait en partie a 1’origine des déficits dans les autres domaines du développement
de ’enfant avec autisme (Keehn, 2012 ; Mundy, Neal, & Glidden, 2001; Swettenham et al.,
1998).

Plus précisément, les items les plus caractéristiques des enfants entre 12 et 24 mois, avec

signes d’autisme sont :

I’absence de communication par la voix,

’attention difficile a fixer,

I’absence de mimiques expressives,

I’absence d’imitation des gestes et de la voix d’autrui.

La encore, les résultats vont dans le sens des nombreuses études récentes sur les signes
précoces d’enfants ultérieurement diagnostiqués avec TED dans les domaines de la
communication, de 1’imitation et de 1’attention (Brisson, 2012 ; Fodstad et a/., 2009 ; Hattier,
Matson, , Sipes & Turygin, 2011; Horovitz, 2010 ; Mitchell et al., 2006 ; Receveur et al.,
2005).

Il apparait également que les enfants avec signes d’autisme précoces ont un profil de
développement plus en retard (par rapport a leur age chronologique) et plus hétérogéne que

les enfants sans signes d’autisme.

Leur développement est plus fragile et moins stable que les autres enfants (succession
d’items de la BECS réussis et d’items échoués ou émergents). Cette donnée les différencie
des enfants au développement ordinaire, mais aussi des enfants avec un trouble du
développement (autre que TED). Ils montrent ainsi une plus grande variabilité
développementale. Nous pouvons mettre ces résultats en lien avec les travaux de Adrien
(Adrien, Rossignol-Deletang, Martineau, Couturier, Barthé¢lémy, 2001 ; Blanc, Adrien, Roux
& Barthélémy, 2005) sur la dysrégulation, élément caractéristique du développement de

I’enfant avec autisme. En effet, il est avéré que la dysrégulation améne une plus grande
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hétérogénéité dans les profils de développement des enfants avec autisme (Adrien, 1996 ;

Nader-Grosbois, 2006 ; Seynhaeve & Nader-Grosbois, 2008).

Et en particulier, les domaines de 1’attention conjointe (AC) et du jeu symbolique (JS), sont
plus déficitaires chez les enfants avec signes d’autisme que chez les enfants sans signes

d’autisme. La encore, ces résultats vont dans le sens des études antérieures sur le sujet

(Mundy et al. 1990, Sigman & Ruskin 1999 ; Tek & Saime, 2011).

Selon le « Nationnal Research Council » (2001), ces deux signes font partie des sept qui
différencieraient les enfants agés de 20 a 36 mois ultérieurement diagnostiqués avec autisme,

des enfants ultérieurement diagnostiqués avec un autre trouble du développement.

Notons également que ces domaines font parti des items évalués par la M-CHAT.

Enfin, il apparait que les enfants avec signes précoces d’autisme ont davantage de signes de
retrait relationnel. Nous pouvons ici mettre en relation ces résultats avec ceux de I’étude de
Wendland et al, (2010). En particulier, nous observons un lien plus important entre le retrait
relationnel précoce et une communication « déviante » (c’est-a-dire une absence de
communication par la voix, une absence de mimiques expressives, une absence de sourire,
une absence de geste et/ou d’attitude expressifs, et une difficulté d’imitation des gestes et de
la voix d’autrui), ainsi qu’une socialisation « déviante » (c’est-a-dire une préférence a étre
seul, le fait d’ignorer les autres, des interactions insuffisantes et/ou des échanges rares, un

manque de contact par le regard).

Chacun de ces ¢éléments du développement sont spécifiques au jeune enfant ultérieurement

diagnostiqué avec TED et nous permet d’identifier ces enfants, dés leur deuxiéme année.

Ces données vont dans le sens de notre troisieme hypothése (H3) qui proposait que certains
indicateurs développementaux et comportementaux pourraient &tre caractéristiques des

enfants ultérieurement diagnostiqués avec TED.

Les critéres définis dans la présente étude nous permettent, non seulement de différencier ces
jeunes enfants des enfants au développement ordinaire, mais aussi de ceux qui développeront

un trouble du développement autre que TED.
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Méme si le diagnostic de TED est préconis¢ a I’age de 3 ans, il est aujourd’hui avéré que des
signes sont présents bien avant cela, dés quelques mois. Ainsi, ces critéres deviennent
indispensables a la fois a I’identification précoce mais aussi a la mise en place d’une

intervention spécialisée et individualisée.

c) Des criteres développementaux et comportementaux spécifiques aux enfants

ultérieurement diagnostiqués avec troubles du développement (autre que TED)

L’analyse du développement précoce des enfants ultérieurement diagnostiqués avec trouble
du développement nous permet d’établir des critéres développementaux spécifiques a ces

enfants.

Ces enfants sont au nombre de trois (Adil, Anna et Théodore) et font partie des sous-groupes
A et C. Comme déja proposé plus haut, ils ont tous en commun un retard de développement
précoce (entre 12 et 24 mois), ce qui les différencie des enfants au développement ordinaire.
C’est donc I’association de ce retard a ’hétérogénéité du développement socio-émotionnel

qui les différentie des enfants ultérieurement diagnostiqués TED.

De maniere générale, ’analyse du profil de développement et des comportements des enfants
ultérieurement diagnostiqués avec trouble du développement montre un développement et des
comportements « déviants » comparés aux enfants au développement ordinaire, mais de

moindre intensité que ceux des enfants ultérieurement diagnostiqués avec TED.

En effet, comparés aux enfants au développement ordinaire, les enfants ultérieurement
diagnostiqués avec trouble du développement ont, entre 12 et 24 mois, un retard de
développement plus important dans tous les domaines sauf dans les domaines de I’attention
conjointe (ce qui les distingue des enfants ultérieurement diagnostiqués TED) et des

relations affectives.
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Ce retard est toutefois moins important que celui constaté chez les enfants ultérieurement
diagnostiqués avec TED, a ’exception des domaines des relations spatiales, de causalité

opérationnelle et de I’'image de soi, dans lesquels ils montrent davantage de difficultés.

De méme, I’hétérogénéité du développement global est plus importante que celle des
enfants au développement ordinaire, mais moins que celle des enfants ultérieurement
diagnostiqués TED. Le profil de développement de ces enfants montre une majorité de
domaines de type hétérogene émergent (HEE) (encore une fois, plus que les enfants
ultérieurement diagnostiqués avec TED mais légérement moins que les enfants au

développement ordinaire).

Ces enfants, entre 12 et 24 mois, ont aussi davantage de signes d’autisme que les enfants au
développement ordinaire, mais moins que les enfants ultérieurement diagnostiqués TED, dans
tous les domaines évalués sauf dans le domaine de la communication dans lequel ils
montrent un score plus important. Les enfants ultérieurement diagnostiqués avec trouble du
développement ont donc une communication plus « déviante » que les enfants ultérieurement

diagnostiqués TED.

Enfin, les enfants ultérieurement diagnostiqués avec trouble du développement ont plus de
signes de retrait relationnel que les enfants au développement ordinaire, mais moins que les
enfants ultérieurement diagnostiqués TED, sauf dans le domaine de 1’activité corporelle, qui

est plus « déviant » que pour les enfants avec TED.

Ces derniers ¢léments nous permettent donc d’identifier ces enfants ultérieurement
diagnostiqués avec trouble du développement, et surtout de les différencier des enfants
ultérieurement diagnostiqués TED. Ces données vont dans le sens de notre quatriéme
hypothése (H4) qui proposait que certains indicateurs développementaux et comportementaux
pourraient étre spécifiques des enfants ultérieurement diagnostiqués avec trouble du
développement. En effet, méme s’il apparait chez ces enfants, les mémes signes que les

enfants ultérieurement diagnostiqués TED, ceux-ci sont, pour la majorité, plus faibles en
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intensité. Néanmoins, certains signes spécifiques aux enfants ultérieurement diagnostiqués
avec trouble du développement restent: ils ont trait aux domaines de la communication (dont
I’attention conjointe), des relations affectives, de 1’activité corporelle, des relations spatiales,

et de la cognition (causalité opérationnelle et image de soi).

d) Profils de développement et comportements caractéristiques des jeunes enfants avec

retrait relationnel

Le retrait relationnel étant un signe présent dans de nombreux troubles précoces (Ironside,
1975), I’étude approfondie du développement et du comportement des enfants présentant un
retrait relationnel dans leur deuxiéme année apparait indispensable pour les identifier au plus

tot.

Tout d’abord, les profils de développement de ces enfants ne montrent que peu d’effet de
I’intensité du retrait sur le profil de développement cognitif et socio-émotionnel.
Contrairement a ce que nous suggérions dans notre cinquiéme hypothése (HS), que le retrait
relationnel soit jugé modéré ou important, le niveau de développement global et le profil des

enfants restent quasi-inchanggés.

Par contre, le profil de développement des enfants avec retrait, indépendamment de son
intensité, est différent de celui des enfants sans retrait (Annexe 9 et 10). Les domaines des
interactions sociales (IS) et de I’attention conjointe (AC) sont les plus influencés par le
retrait. Ces deux domaines, qui ont trait aux interactions et a la communication, permettent de
distinguer le développement des enfants avec retrait relationnel des autres enfants du méme
age. Ainsi, un retard de développement marqué dans ces deux domaines devrait alerter le
praticien quant a la possibilité d’un retrait relationnel. Notons que I’attention conjointe est
aussi un des domaines les plus touchés précocement chez les enfants ultérieurement

diagnostiqués avec TED.
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Au contraire, les domaines du développement précoces qui varient le moins avec le retrait
sont les domaines des relations spatiales (RS), des schémes de relation aux objets (SCH) et
du langage expressif (LE). Ces domaines sont donc au méme niveau de développement, que

I’enfant présente un retrait relationnel ou non.

Concernant le retrait relationnel, il apparait deux signes toujours présents dans la deuxiéme

année :
*  Moins de vivacité de réaction a la stimulation,
* Une attractivité moins importante.

Ces deux signes seraient nécessaires mais pas suffisants pour constituer un retrait relationnel a

cet age.

Les autres signes les plus évocateurs de retrait relationnel entre 12 et 24 mois sont : une
diminution des vocalisations, et une diminution de I’aptitude a entrer en relation

(comportement, contact visuel, réaction aux stimulations).

Ces quatre signes sont donc les plus fréquents chez les enfants avec retrait relationnel entre 12
et 24 mois. Ils pourraient donc constituer les signes a rechercher de manicre prioritaire chez le

jeune enfant.

Ces derniers éléments vont donc, en partie, dans le sens de notre cinquieme hypothése (HS),
en démontrant que les enfants avec un retrait relationnel précoce montrent des spécificités de

développement.

e) Autres ¢éléments du développement précoce

Cette étude apporte des éléments complémentaires sur le développement précoce de I’enfant,

en particulier sur les caractéristiques d’un retard de développement entre 12 et 24 mois.

Tout d’abord, les enfants, dans leur deuxieme année, ont un développement cognitif de

meilleur niveau et moins hétérogene que leur développement socio-émotionnel.
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Cependant, il apparait que le retard a cette méme période du développement de I’enfant,
touche tous les domaines cognitifs et socio-émotionnels. Mais trois d’entre eux semblent étre
particulierement influencés par le retard : le langage expressif (LE) comme le langage
compréhensif (LC) et 'imitation verbale (IV). Les domaines dans lesquels apparaissent le
plus de difficultés chez un enfant avec retard dans sa deuxiéme année s’articulent ainsi autour
de la communication. Notons ici une différence avec les enfants présentant un retrait

relationnel, pour qui le domaine du langage expressif (LE) est le moins en difficulté.

Au contraire, comme pour les enfants avec retrait relationnel, le domaine des relations

spatiales (RS) est le moins influencé par un retard de développement a cet age.

Enfin, les signes d’autisme et le retrait relationnel sont toujours plus importants quand il y a
retard de développement. Cette derniére donnée vient confirmer les éléments exposés plus
haut sur le lien systématique entre retard de développement précoce et diagnostic ultérieur de

trouble du développement (dont TED).

Ainsi, les éléments du développement précoce propre au retard de développement, sont aussi
caractéristiques du développement des enfants ultérieurement diagnostiqués avec trouble du

développement (dont TED).

Ainsi, ces ¢léments du développement de 1’enfant dans sa seconde année nous permettent,
non seulement d’identifier les enfants « a risque » de développer un trouble, mais aussi nous

apportent des critéres distinctifs de troubles précoces du développement.

2. Implications cliniques

a) Identifier plus tot les enfants « a risque »

En complément des précédentes études sur les signes précoces de psychopathologie, qui
tendent uniquement a identifier des signes spécifiques d’une psychopathologie en particulier

(¢léments de diagnostic différentiel avec les autres psychopathologies) (Adrien et al., 1991,
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1993 ; Baranek, 1999 ; Baron-Cohen et al., 1992, 1996 ; Brisson, Serres, Adrien, 2011 ;
Charman et al., 1997 ; Desombre et al., 2006 ; Morgan, Wetherby, & Barber, 2008 ; Mundy,

Sigman & Kasari, 1990 ; Osterling, Dawson & Munson, 2002 ; Planche, 2010 ; Sigman &
Ruskin, 1999 ; Swettenham et al., 1998 ; Werner, Dawson, Osterling & Dinno, 2000 ;
Ozonoff et al., 2010 ; Wetherby et al., 2004 ; Yoder, Stone, Walden, & Malesa, 2009), la
présente étude propose aussi des criteres généraux, dont 1’objectif est de distinguer plus
globalement les jeunes enfants « a risque » de développer un trouble, quel qu’il soit, de ceux

qui ne le sont pas.
Ces critéres, au nombre de trois :
* le retard de développement,
* D’hétérogénéité du développement socio-émotionnel,
* et la présence de signes d’autisme.
permettent de repérer les jeunes enfants « a risque » de développer un trouble.

Si I’enfant présente, dans sa deuxiéme année, au moins deux des trois critéres ci-dessus, il est
dit « a risque », et pourrait développer un trouble. Si ’enfant ne présente qu’un des criteres
dans sa deuxiéme année, il n’est pas jugé « a risque », et nous suggérons une observation
attentive de son développement ultérieur. Les critéres pourraient étre a nouveau recherchés
quelques mois apres. Enfin, si ’enfant ne présente aucun de ces critéres entre 12 et 24 mois, il
est jugé « sans risque » de développer un trouble. Ces derniers pourraient étre soumis a une
surveillance classique, c’est-a-dire semblable a celle des autres enfants de leur age (cf.

schéma ci-dessous).

L’intérét principal de ces critéres réside en leur simplicité et leur rapidité¢ d’identification (30
a 45 minutes suffisent). Cependant, ceci nécessite d'étre formé a la passation de ces outils, et

d’avoir une bonne connaissance du développement précoce.

Ils pourraient ainsi étre évalués de manicre systématique, au méme titre que les éléments du
développement psychomoteur des enfants, déja évalués a des ages précis (par exemple,
lorsqu’a 24 mois, le pédiatre vérifie si I’enfant marche, se reléve, obéit a un ordre simple,

associe deux mots, imite un trait, superpose des objets).
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Un repérage systématique de ces signes dans la deuxiéme année de l’enfant permettrait
d’orienter plus précocement les enfants identifiés comme « a risque » vers les spécialistes
adaptés, et permettrait d’éviter ce temps de latence entre les premicres inquiétudes et la mise
en place effective d’une évaluation diagnostique approfondie et d’une prise en charge
appropriée. En ce qui concerne 1’autisme par exemple, ce temps est de 18 mois en moyenne
entre les premicres inquiétudes parentales et le diagnostic (Coonrod & Stone, 2004; Howlin &
Moore, 1997; Siegel, Pliner, Eschler, & Elliott, 1988). Or, nous savons bien que 18 mois de la
vie d’un jeune enfant sont importants en termes de prise en charge, d’autant plus lorsqu’il

s’agit d’autisme.

Cette approche va dans le sens des actions de prévention suggérées par les instances
officielles en termes de santé et de prévention de notre pays (HAS, INSERM, plans politiques

de sant¢).

En effet, ces préoccupations autour du dépistage précoce ne sont pas nouvelles, mais il semble

que peu d’actions efficaces soient mise en place concernant les troubles du développement.

Des examens de santé systématiques pour I’entrée a 1’école ont été introduits en Europe au
début du XXeéme siecle. D’abord centrés sur la réduction de la malnutrition, les maladies et
les handicaps physiques qui pouvaient compromettre 1’éducation scolaire des enfants, ces
bilans de santé se sont ensuite étendus a 1’examen plus global du développement

psychomoteur de I’enfant.

En France, il existe aujourd’hui un dispositif de surveillance systématique des enfants, depuis
la naissance jusqu’a 1’adolescence. Le dépistage plus spécifique des troubles mentaux (dont
les troubles du développement) en population générale pourrait s’appuyer sur ce dispositif.
C’est d’ailleurs ce qu’ont tenté de réaliser Rogé et al., en 2009, en faisant passer le M-CHAT
a tous les enfants venant pour leur examen de santé du 24°™ mois. Les premiers résultats
valident les qualités psychométriques du M-CHAT, et les items les plus discriminants
permettent de détecter I’autisme mais il semble pour le moment encore compliqué d’identifier

les Troubles Envahissants non spécifiés.

Les professionnels les plus a méme de repérer les premiers signes d’un trouble du
développement ou d’une psychopathologie sont souvent les pédiatres, médecins de PMI

(Protection Maternelle Infantile), ou personnels de créche. C’est aussi a eux que s’adressent
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les parents lors de questionnements sur le développement de leur enfant. C’est donc en
priorit¢ a ces professionnels de la petite enfance que doivent s’adresser ces éléments du
développement précoce.

Il semble d’abord nécessaire de les informer et de les former, afin de s’assurer qu’ils aient les
connaissances suffisantes pour reconnaitre les premiers signes d’un trouble et orienter I’enfant
vers les institutions spécialisées pour un diagnostic et une prise en charge. Ces professionnels
pourraient bénéficier, le cas échéant, d’'une formation adaptée a la reconnaissance de ces

troubles.

Van der Gaag (2011) montre que le fait de former et de sensibiliser les pédiatres ou les
infirmiers aux signes précoces d’autisme leur permet de repérer plus de deux tiers de bons

diagnostics.

De plus, leur role étant essentiel dans le repérage des troubles du développement, il apparait
primordial qu’ils disposent du temps nécessaire pour ces examens, qui pourraient étre

reconnus comme des actes médicaux a part entiere.

Ainsi, la présence de ces signes d’alerte chez un enfant devrait systématiquement amener a

une ¢évaluation plus compléte et spécialisée.

Au vue des présents résultats, une « conduite a tenir » simple pourrait étre proposée aux

professionnels concernés :
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Figure 18 : Proposition d’une conduite a tenir pour I’identification des enfants « a risque »

b) La mise en place d’une prise en charge précoce et individualisée

Le repérage précoce des signes de troubles du développement de 1’enfant ne prend sens que
dans une dynamique thérapeutique qui ne peut s’envisager que sous deux angles
indissociables : la prévention avec I’espoir d’une mise en place d’un « dépistage précoce » et

le soin proprement dit.

L’identification de I’enfant avec un trouble du développement est donc la premicre étape vers
une prise en charge adaptée. Les données apportées par la présente étude nous permettent de
le faire, puisque les enfants identifiés comme « a risque », a I’issue d’une évaluation, pourront

se voir proposer une prise en charge.

Ces nouveaux ¢léments du développement de I’enfant entre 12 et 24 mois permettent
d’adapter au mieux cette prise en charge. En effet, chacun des indicateurs du développement
précoce nous permet de mettre en place une intervention au plus proche des besoins de

I’enfant (en fonction de ses difficultés propres).

Il apparait que, dés 12 mois, les enfants présentent des profils de développement spécifiques,
sur lesquels les programmes d’intervention peuvent s’appuyer. En effet, les objectifs de
travail sont ajustés aux compétences émergentes de I’enfant (programme de remédiation

cognitive, thérapie d’échange et de développement).

Ainsi, au vu des ¢éléments spécifiques aux enfants ultérieurement diagnostiqués avec Trouble
Envahissant du Développement, identifiés dans le cadre de cette étude, il apparait que
I’intervention, dans la deuxiéme année de 1’enfant, devrait essentiellement se cibler sur les
domaines de la communication (dont langage, imitation, mimiques, et attention conjointe), la
socialisation, 1’attention et le jeu symbolique. De plus, les compétences cognitives et socio-
émotionnelles en émergence devraient étre travaillées en priorité afin de consolider le profil

de développement de I’enfant, particulierement fragile.
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Ces données s’ajoutent aux ¢éléments déja connus de dysfonctionnements précoces chez les

enfants ultérieurement diagnostiqués avec TED (Brisson et al., 2011).

De méme, il apparait que Dintervention auprés des jeunes enfants avec troubles du
développement (autre que Trouble Envahissant du Développement) devrait, dans la deuxiéme
année de I’enfant, s’orienter essentiellement vers les compétences socio-émotionnelles en
émergence, afin de consolider le profil de développement socio-émotionnels, particulierement
hétérogene, et en particulier le domaine de la communication. Cette intervention devrait
également se cibler sur les domaines cognitifs des relations spatiales, de la causalité
opérationnelle et de I’image de soi, ainsi que sur 1’activité corporelle (remédiation cognitive,

thérapie d’échange et de développement par exemple).

3. L’instrumentation: un apport a la pratique clinique

Nous débuterons cette partie par un rappel des « Recommandations Internationales sur
I’Utilisation des Tests », publiées en 2000 par I’International Test Commission (Société
Francaise de Psychologie, 2000), dont 1’objectif principal était de proposer des
recommandations communes aux différents pays. Ces recommandations s’adressent d’abord

aux utilisateurs de tests, a qui la commission préconise :

d’agir de fagon professionnelle et éthique,

* de s’assurer d’avoir les bonnes compétences pour utiliser les tests,

* de prendre leurs responsabilités pour I’utilisation qu’ils font des tests,
* de s’assurer que le matériel de test est conservé en sécurité,

* de s’assurer que les résultats aux tests sont traités confidentiellement,

e d’estimer ’'intérét éventuel de [’utilisation de tests dans une situation d’évaluation

donnée,
* de choisir des tests techniquement fiables et appropriés a la situation,

* de faire les préparations requises par la séance de test,
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* d’administrer les tests de maniére appropriée,

* de corriger et analyser les tests avec exactitude,

* d’interpréter les résultats de maniére appropriée,

* de communiquer les résultats clairement et précisément aux personnes concernées,

* etde contrdler ’adéquation du test et de son utilisation.

a) Une utilisation simple

Le recours aux tests en psychologie, et en particulier en psychologie du développement et en
psychopathologie, est de plus en plus fréquent et de nouveaux tests sont proposés et validés

chaque année.
Chacun répond a une problématique bien spécifique et s’adresse a une population donnée.

Nombre d’entre eux permettent de déceler des signes, ou de regrouper des symptomes, avec
comme objectif de proposer un diagnostic. Certains de ces tests sont dits « diagnostiques » et
ont été congus pour objectiver un diagnostic. C’est le cas par exemple de la CARS (Childhood
Autism Rating Scale, Schopler et al., 1980). D’autres permettent un repérage, mais n’ont pas
de valeur diagnostique, tel que la M-CHAT (Modified Checklist for Autism in Toddlers,
Robins et al., 1999).

Les tests psychologiques sont non invasifs et les passations prennent, le plus souvent, la forme

d’observations, d’entretiens ou questionnaires aux parents, ou d’items proposés a 1’enfant.

Les tests utilisés pour la présente étude sont au nombre de trois. Ils peuvent tous étre cotés,
dans la majorité des cas, apres seulement une séance de trois quarts d’heure avec I’enfant,
complété d’un bref entretien avec le(s) parent(s). La séance avec ’enfant se déroule sur la
base de la passation de la BECS, et les deux autres outils (ECA-N et ADBB) peuvent étre
cOtés a posteriori, juste apres 1’observation de 1’enfant. En effet, ’ECA-N et ’ADBB sont

cOtés suite a 1’observation des comportements de ’enfant, quelle que soit la situation, la
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BECS proposant a I’enfant suffisamment de situations différentes pour amener les

comportements qui seront a coter.

Bien que cette observation du développement et du comportement de 1’enfant soit déja tres
riche, un bref entretien avec le(s) parent(s) est nécessaire afin de compléter 1’observation,

mais aussi d’apporter de nouveaux éléments.

Les parents informent le praticien sur des éléments pouvant étre importants et qu’il n’a pas pu
observer (pour diverses raisons : I’enfant s’oppose, il présente des comportements spécifiques
ou différents au domicile, etc.). De plus, s’entretenir avec le(s) parent(s) permet de les
impliquer dans cette démarche, et de répondre aux différents questionnements qu’ils
pourraient avoir sur le développement de leur enfant. Cela permet également au praticien de

reprendre avec eux le déroulement de 1’évaluation, qu’ils y aient assisté ou non.

Ainsi, ces trois quarts d’heure de passation, ainsi que ce bref entretien avec le(s) parent(s),
pourraient facilement étre mis en place de maniere systématique. Il s’agirait d’une passation
unique, dans la deuxiéme année de I’enfant. Cette passation pourrait étre effectuée par tous les
professionnels formés a [’usage de ces trois outils. Il s’agit en général des psychologues, mais
les pédiatres, généralistes, ou éducateurs pourraient aussi avoir acces aux formations de

certains des outils (I’ADBB, par exemple).

La mise en place de cet examen systématique permettrait de repérer tous les enfants « a
risque » avant deux ans et ainsi de diriger les familles concernées vers le professionnel adapté

aux besoins de leur enfant au plus vite.

b) Des données objectives

Les tests en psychologie sont avant tout des outils objectifs, car standardisés et validés sur des
populations trés larges.
Ils permettent aux cliniciens qui les administrent d’avoir des reperes objectifs sur le
développement de I’enfant.
Les tests permettent, la plupart du temps, de chiffrer ce que 1’on évalue. Ce repere permet, a la
fois de situer I’enfant parmi les enfants présentant un trouble identique, mais aussi de le situer

parmi les enfants de son groupe d’4ge, ou au contraire de le différencier d’enfants avec
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d’autres troubles. Enfin, il permet de situer 1’enfant au cours du temps lorsque plusieurs

évaluations ont lieu.

Ainsi, ces reperes vont a 1’encontre de toute subjectivité, souvent a I’origine de banalisation
des premicres inquiétudes. En effet, comme nous 1’avons déja évoqué plus haut, I’étude a
posteriori de I’age de diagnostic des troubles (en particulier du spectre autistique) révele
qu’en moyenne, 18 mois s’écoulent entre les premieres inquiétudes parentales et la prise en
charge de ’enfant (Coonrod & Stone, 2004; Howlin & Moore, 1997; Siegel, Pliner, Eschler,
& Elliott, 1988). Un test objectiverait la pertinence des inquiétudes parentales ou pas. Il

permettrait aussi de pouvoir rassurer les parents si ’enfant ne révele aucun des criteres.

L’objectivation des données par le test permet aussi de mettre par écrit, sous forme d’un
compte-rendu, les données relevées. Ce compte-rendu, adressé aux parents, mais aussi aux
différents professionnels prenant en charge I’enfant est, le plus souvent, un élément important
de la discussion. Il permet de réaliser un entretien avec les parents autour du développement

et des troubles éventuels de leur enfant.

Lorsque les résultats de 1’évaluation sous-tendent un diagnostic, le compte-rendu peut
permettre aux parents de s’approprier ces données rendues objectives par 1’utilisation d’un

outil standardisé.

Enfin, un compte-rendu d’évaluation aboutit généralement a des préconisations de prise en
charge. Les indications précieuses offertes par les données issues des tests orientent donc cette
derniére. Ainsi, I’intervention est élaborée au plus proche des besoins de 1’enfant en fonction

du trouble qu’il présente.

4. Les limites

Comme toute recherche, la présente étude comporte des limites que nous tenterons

d’identifier ici.
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a) Des limites méthodologiques

Une des limites principales de cette étude concerne le faible nombre de sujets. En effet,
I’effectif de notre population ne nous permet pas de généraliser les résultats a une population
parente. Cependant, de nouveaux ¢éléments apparaissent déja, et il serait intéressant d'étendre

cette recherche aupres d’une population plus importante.

D’autre part, la « mortalité expérimentale » entre la premicre et la seconde phase de 1’étude
est importante. Le nombre de sujets est réduit de moiti¢ pour la seconde phase.
11 s’agit de ’'une des difficultés principales des études longitudinales, accentuées ici par le fait

que la seconde phase intervienne entre un et trois ans apres la premicre.

Ceci nous amene a un autre biais : 'intervalle de temps entre les deux phases de 1’étude, qui
differe selon les enfants. Ceci est dii au fait que la premiére phase se soit étalée sur plusieurs

mois, voire années (par soucis de recrutement des enfants).

De plus, une double cotation des passations des différents outils aurait pu permettre une

meilleure validité de nos résultats.

Concernant I’ADBB, il est généralement préconisé une seconde passation, 15 jours apres, en
cas de suspicion de retrait relationnel a I’issue de la premicre passation (si score total > 5).
L’idée de notre étude étant d’avoir un profil de développement de I’enfant & un moment
précis de son développement, nous n’avons pas jugé pertinent de réitérer 1’évaluation, dans le

cas spécifique de cette recherche.

Enfin, I’évaluation ayant eu lieu, a la convenance des parents, soit chez eux, soit en institution
(dans le cas des services de pédopsychiatrie ou du DEPSE), le contexte pour chacun des
enfants n’est pas tout a fait identique et nous pourrions supposer que I’évaluation au domicile

de I’enfant serait plus favorable car il constitue un environnement familier.

b) D’autres limites

Tout d’abord, les indices développementaux identifiés lors de la premiere phase de I’étude ne
permettraient de déceler qu’une partie seulement des troubles du développement de 1’enfant.

En effet, les outils choisis pour procéder a [’évaluation, certes trés complets et
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complémentaires, n’explorent pas tous les domaines du développement de I’enfant. Il est donc
possible que les indices identifiés ici ne prennent pas en compte certaines déviances
développementales.

Il semblerait donc pertinent d’¢élargir cette recherche a davantage de domaines (par exemple,

en complétant le panel d’outils).

De méme, notre étude s’axe sur le développement des enfants agés entre 12 et 24 mois et leur
devenir. Il pourrait étre intéressant d’étudier le développement des enfants a différents ages.
Nous pourrions par exemple étudier le développement d’enfants a différentes tranches
d’ages : 0-6 mois / 6-12 mois / 12-18 mois et 18-24 mois. Ces enfants auraient la méme
évaluation, aux différents temps de leur développement. Ceci nous apporterait davantage

d’¢éléments quant a 1’évolution développementale de I’enfant de la naissance a 2 ans.

D’autre part, parmi les enfants évalués, aucun n’a montré qu’un seul indice développemental.
Nous n’avons donc aucun ¢élément sur le devenir des enfants avec un retard de développement
ou des signes d’autisme ou un développement socio-émotionnel hétérogene uniquement. Il
serait, 1a aussi, intéressant de reproduire cette étude avec un nombre plus important de sujets,

ce qui nous permettrait d’étudier tous types de trajectoire développementale.

Enfin, les dix enfants participant a la seconde phase de notre étude se trouvent tous étre issus
soit des services de pédopsychiatrie, soit de I’entourage des chercheurs. Nous pourrions donc
y voir un biais étant donné que les enfants recrutés dans des services de pédopsychiatrie
auraient davantage de probabilité de présenter une psychopathologie précoce. Cependant, les
objectifs de cette recherche n’étaient pas d’évaluer I’incidence des troubles du
développement, mais bien de montrer quel type de développement précoce pourrait annoncer

un trouble.
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5. Apports de la recherche

La présente étude a permis d’identifier de nouveaux éléments du développement du jeune

enfant comme étant les plus discriminants pour repérer les enfants « a risque ».

Ces résultats confirment ainsi que 1’é¢tude du développement treés précoce de I’enfant nous
informe sur son développement ultérieur. En effet, il suffit de peu d’indices pour pouvoir étre
alerté d’un possible trouble du développement.

Les indices identifiés présentent 1’avantage de pouvoir étre repérés facilement et précocement.
Ce sont des indices fiables, auxquels tout professionnel peut se référer. Ainsi, il serait
intéressant de proposer aux professionnels de la petite enfance un outil rassemblant ces

indicateurs du développement, afin de faciliter encore leur démarche.

L’originalité de ces résultats réside dans le fait qu’ils proposent des indices généraux de
repérage des enfants «a risque» de trouble du développement, en plus d’indicateurs
spécifiques d’une psychopathologie. En effet, les études actuelles se concentrent sur les signes
précoces d’une psychopathologie en particulier, et nous fournissent donc des indicateurs
spécifiques a cette psychopathologie uniquement. La présente étude propose, en complément,
des indicateurs simples permettant de distinguer un bébé « a risque » des autres. Ce repérage,
plus global, pourrait étre une premicre étape vers une évaluation plus spécifique du

développement de 1’enfant.

Ainsi, que le diagnostic soit établi ou non, une prise en charge précoce pourrait se mettre en
place sur la base des ¢léments identifiés pour chacun des enfants.

Cette intervention pourrait ainsi démarrer au plus tot, afin de garantir un meilleur pronostic
pour ’enfant (Hoyson, Jamieson & Strain, 1984 ; Lovaas, 1987 ; Ozonoff, Cathcart, 1998 ;
Sheinkopf & Siegel, 1998, Young, Bewer & Pattison, 2003). Elle serait aussi individualisée,
au plus pres des besoins de chacun, puisqu’elle se baserait sur les données propres a chaque

enfant.

Enfin, si la plupart des études sur les signes précoces de psychopathologies sont
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rétrospectives, la présente recherche est prospective et étudie le développement d’enfants
tout-venant, non encore diagnostiqués. Ainsi, I’étude du développement s’effectue «en
aveugle », ce qui permet d’éviter les biais en gardant 1’objectivité nécessaire et en restant

attentif a tous les signes qui se présentent.
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VII- CONCLUSION



Les résultats de cette étude nous permettent d’identifier des profils développementaux
d’enfants entre 12 et 24 mois, qui se basent sur l’identification ou non de criteres
développementaux spécifiques, apparaissant comme les plus discriminants. A partir d’une
¢tude longitudinale, nous avons pu établir des trajectoires développementales des jeunes
enfants, en mettant en lien leur développement précoce et leur diagnostic ultérieur éventuel.

Il apparait, d’une part, que la présence, le nombre et le type de critéres développementaux
permettent de renseigner quant a la probabilité de I'enfant de développer ou non un trouble,
ainsi que le type de trouble que pourrait présenter 1’enfant, et d’autre part, que les enfants
ultérieurement diagnostiqués avec trouble du développement (dont Trouble Envahissant du
Développement) présentent des caractéristiques développementales et comportementales
précoces particulicres.

Nous pouvons ainsi affirmer que I’étude du développement précoce de I’enfant (avant deux
ans) permet de déceler une « déviance » développementale.

Ces résultats vont dans le sens des études actuelles sur les signes précoces de
psychopathologies de 1’enfant, en apportant a celles-ci de nouveaux éléments en particulier
sur le développement cognitif et socio-€émotionnel du jeune enfant.

Ces indicateurs de développement « déviant » pourraient étre regroupés au sein d’une échelle
de détection précoce de troubles du développement qui permettrait aux différents
professionnels de la petite enfance de disposer d’indicateurs simples, incitant a une plus
grande vigilance, voire a la mise en place d’une prise en charge précoce, garantissant ainsi un

meilleur pronostic pour I’enfant.
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Annexe 1 : Formulaire de consentement éclairé et lettre d’ information

Mr/ Mme , parents de né(e) le
Adresse
Tel
Mademoiselle Johanna JAGODOWICZ, psychologue et doctorante a I’Université
Paris Descartes, a propos¢ que mon enfant participe a une recherche sur le développement du

jeune enfant.

Il m’a été précisé que je suis libre d’accepter ou de refuser que mon enfant participe a
cette étude.

J’ai lu et pris connaissance des éléments contenus dans la notice d’information.
J’accepte que mon enfant participe a cette étude dans les conditions qui y sont exposées.

Mon consentement ne décharge en rien les organisateurs de cette étude de leurs
responsabilités et je conserve tous les droits qui me sont garantis par la loi.

Je pourrais a tout moment mettre un terme a la participation de mon enfant a I’étude,
sans en supporter aucune conséquence, ni avoir a me justifier. J’en informerais simplement
Mlle JAGODOWICZ.

Les données recueillies resteront strictement confidentielles. Je n’autorise leur
consultation que par Mlle JAGODOWICZ, et par ses directeurs de these, le Pr Jean-Louis
ADRIEN et Mme Jaqueline WENDLAND.

L’identité de mon enfant restera strictement confidentielle et les données personnelles seront
rendues anonymes.
Dans ces conditions, j’accepte que la passation de mon enfant soit filmée : OUI  NON

Je pourrais a tout moment demander des informations complémentaires a Mlle
JAGODOWICZ.

Fait a , le

Johanna JAGODOWICZ

Signature du/des parent(s) (précédée de la mention « lu et approuvé »)
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Madame, Monsieur,

Psychologue, je réalise une thése a 1’Université Paris Descartes, au sein du laboratoire de
Psychopathologie et Neuropsychologie Clinique.

Je m’intéresse au développement précoce de I’enfant (entre 12 et 24 mois).

Pour ce faire, j’établis un profil du développement de chaque enfant a 1’aide d’un outil se
présentant sous la forme de jeux familiers a I’enfant (dinette, poupée, voiture, etc.), et d’un
bref entretien avec un des parents (ou les deux parents) basé sur les habitudes de I’enfant. Le
ou les parent(s) peuvent assister a la totalité de la passation.

Je verrai ainsi votre enfant une fois (entre ses 1 an et ses 2 ans), le tout dure environ 45 min,
et se déroulera soit dans I’institution, soit a votre domicile, a votre convenance.

Si vous étes d’accord, la passation sera filmée. Je serai la seule a visionner ce film, dans
I’unique but d’avoir le plus d’éléments possible sur le développement de votre enfant.

Toutes les données seront bien-siir anonymes, et en aucun cas le nom de votre enfant ne
figurera dans la recherche. De plus, vous avez le droit d’interrompre la participation de votre
enfant a I’étude a tout moment, et sans aucune justification.

Apres la passation, je vous transmettrais un compte rendu détaillé de I’observation de votre
enfant.

Sachez que votre participation a cette étude serait d’une grande utilité pour la recherche en
générale, mais aussi et surtout permettrait une description scientifique du développement des

jeunes enfants.

Si vous étes intéressés, ou si vous désirez davantage d’informations, n’hésitez pas a me
contacter.

En vous remerciant par avance de ’intérét que vous porterez a ma recherche.

Bien cordialement,

Johanna Jagodowicz
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Annexe 2 : Niveaux moyens établis par la BECS (Batterie d’Evaluation du développement

Cognitif et Socio-Emotionnel)

Notes moyennes de dév. Niveaux moyens Ages ou périodes de dév.
<1,49 1 <7 mois 30 jours
1,5a42,49 2 8 mois a 11 mois 30 jours
2,5a3,49 3 12 mois a 17 mois 30 jours
>35 4 >18 mois
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Annexe 3 : Statistiques descriptives

Variable

Statistiques D escriptives (fichier entier excel 23 variables

N Actifs |Moyenne |Minimum |Maximum |Ecart-type

Note globale de dév.

Note moy.de dev. C

Note moy.de dev. SE

IHG

IHC

IHS

Score ADBB

ltem 1 ADBB

ltem 2 ADBB

Item 3 ADBB

ltem 4 ADBB

ltem 5 ADBB

ltem 6 ADBB

ltem 7 ADBB

Item 8 ADBB

ECAN

F1ECA-N

ECAN |

ECAN I

ECAN IlI

ECAN IV

ECAN V

ECAN VI

20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20

46,00000
3,17150
2,66100
7,69500
5,72000
8,01500
2,80000
0,40000
0,20000
0,30000
0,00000
0,45000
0,45000
0,45000
0,65000
4,15000
2,95000
0,70000
1,40000
0,65000
0,60000
0,40000
0,40000

27,00000
2,30000
1,22000
4,60000
0,00000
3,60000
0,00000
0,00000
0,00000
0,00000
0,00000
0,00000
0,00000
0,00000
0,00000
0,00000
0,00000
0,00000
0,00000
0,00000
0,00000
0,00000
0,00000

59,00000
3,90000
3,70000

11,80000

10,50000

11,90000

13,00000
3,00000
2,00000
3,00000
0,00000
3,00000
2,00000
2,00000
3,00000

21,00000

16,00000
4,00000

11,00000
3,00000
4,00000
2,00000
2,00000

8,867445
0,488642
0,646854
1,648436
2,692993
2,280184
3,887903
0,753937
0,523148
0,732695
0,000000
0,825578
0,604805
0,759155
0,988087
5,373178
4,110001
1,218282
2,500526
0,988087
0,994723
0,680557
0,680557
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Annexe 4 : Classification par nuée dynamique (K-means)

Enfant CLASSE DISTANCE

Arthur 1 1,10
Adil 1 0,03
Ethan 1 0,67
Mathieu 1 1,48
Héléne 2 0,61
Jean 2 0,64
Amélie 2 0,56
Martin 2 0,34
Thomas 2 1,18
Juliette 2 0,45
Kevin 2 0,74
Julia 3 0,30
Omar 3 0,47
Alexandra | 3 0,58
Anthony |3 0,73
Yann 3 0,99
Théodore | 3 0,52
Anna 3 0,42
Charlotte | 3 0,53
Marine 4 0,00




Annexe 5 : Statistiques descriptives sous-groupe A

Moyenne Minimum Maximum Ecart type

Note globale de dév. | 32,25 27 38 4,57
Retard -1,25 -2 -1 0,5
Note moy. de dev. C | 2,43 2,3 2,6 0,13
Note moy. de dev. SE | 1,68 1,22 2 0,35
IHG 8,13 7,3 8,6 0,62
IHC 7,98 5,7 9 1,53
IHS 5,63 3,6 7,8 1,78
Score ADBB 6,5 1 13 4,93
Item 1 ADBB 0,5 0 1, 0,58
Item 2 ADBB 1 0 2 0,82
Item 3 ADBB 0,25 0 1 0,5
Item 4 ADBB 0 0 0 0
Item 5 ADBB 1 0 3 1,41
Item 6 ADBB 1 0 2 0,82
Item 7 ADBB 1,25 0 2 0,96
Item 8 ADBB 1,5 0 3 1,29
ECA-N 8,25 3 12 3,78
F1 ECA-N 5,5 0 10 472
ECA-N1 2,25 0 4 1,71
ECA-N1I 1,5 0 3 1,3
ECA-N II1 2 1 3 1,16
ECA-N1V 0,75 0 1 0,5
ECA-NV 0,75 0 2 0,96
ECA-N VI 1 0 2 0,82




Annexe 6 : Statistiques descriptives sous-groupe B

Moyenne Minimum Maximum Ecart-type

Note globale de dév. | 51,71429 44 59 5,618846
Retard 0,14286 O 1 0,377964
Note moy. de dev. C | 3,48571 3 39 0,389138
Note moy. de dev. SE | 3,1 2,6 3,7 0,420317
IHG 6,08571 4,6 7,6 1,118673
IHC 3,78571 0 5,7 2,116151
IHS 6,67143 5 7,8 1,071936
Score ADBB 0,42857 O 3 1,133893
Item 1 ADBB 0 0 0 0

Item 2 ADBB 0 0 0 0

Item 3 ADBB 0 0 0 0

Item 4 ADBB 0 0 0 0

Item 5 ADBB 0 0 0 0

Item 6 ADBB 0,14286 0 1 0,377964
Item 7 ADBB 0,14286 O 1 0,377964
Item 8 ADBB 0,14286 O 1 0,377964
ECA-N 0,85714 0O 4 1,46385
F1 ECA-N 0,71429 0 4 1,496026
ECA-N1 0,28571 0 2 0,755929
ECA-N 11 0,14286 O 1 0,377964
ECA-N III 0 0 0 0
ECA-N 1V 0,14286 O 1 0,377964
ECA-NV 0,14286 0 1 0,377964
ECA-N VI 0,14286 0 1 0,377964
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Annexe 7 : Statistiques descriptives sous-groupe C

Moyenne Minimum Maximum Ecart-type

Note globale de dév.
Retard

Note moy. de dev. C
Note moy. de dev. SE
IHG

IHC

IHS

Score ADBB

Item 1 ADBB

Item 2 ADBB

Item 3 ADBB

Item 4 ADBB

0Item 5 ADBB

Item 6 ADBB

Item 7 ADBB

Item 8 ADBB
ECA-N

F1 ECA-N
ECA-N1

ECA-N 11

ECA-N II1

ECA-N 1V
ECA-NV

ECA-N VI

48,75
0,5
3.3
2,8375
8,375
5,6875
9,9
1,875
0,375
0

0,5

0
0,375
0,375
0,125
0,375
2,875

0,125
1,25
0,5
0,5
0,25
0,25

40
-1

2,9
2,2
7,3
2,9
8,8

(=]

SO OO OO OO oo o000

54
0
3,7
3,1
9,3
8,6
11

N =IO NWRR RO —= === O WO~ W

4,590363
0,534522
0,267261
0,329231
0,712641
2,220963
0,701020
1,726888
0,517549
0
1,069045
0
0,517549
0,517549
0,353553
0,517549
2,748376
1,511858
0,353553
1,164965
0,755929
0,755929
0,46291
0,707107
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Annexe 8 : Statistiques descriptives sous-groupe D

Valeurs

Note globale de dév. | 39
Retard -1
Note moy. de dev. C | 2,9
Note moy. de dev. SE | 2,1
IHG 11,8
IHC 10,5
IHS 11,9
Score ADBB 12
Item 1 ADBB
Item 2 ADBB
Item 3 ADBB
Item 4 ADBB
Item 5 ADBB
Item 6 ADBB
Item 7 ADBB
Item 8 ADBB
ECA-N

F1 ECA-N
ECA-N1
ECA-N 11
ECA-N II1
ECA-N1V
ECA-NV
ECA-N VI

—

— N R ) L) NP, NDWND—=,DNOO —=O W




Annexe 9 : Statistiques descriptives des enfants avec un score de retrait relationnel < 5

N Actifs Moyenne Minimum Maximum Kcart-type

Note globale de dév. | 15 50,00000 38,00000 59,00000  5,437962
Retard 15 -0,20000 -1,00000  1,00000 0,560612
Note moy. de dev. C | 15 3,36667  2,60000 3,90000 0,369685
Note moy. de dev. SE | 15 2,94667  2,00000 3,70000 0,415532
IHG 15 7,30667  4,60000 9,30000 1,479125
IHC 15 4,89333  0,00000 9,00000 2,457777
IHS 15 8,10000  5,00000 11,00000  2,043456
Score ADBB 15 0,93333  0,00000 3,00000 1,222799
Item 1 ADBB 15 0,13333  0,00000 1,00000 0,351866
Item 2 ADBB 15 0,00000  0,00000 0,00000 0,000000
Item 3 ADBB 15 0,26667  0,00000 3,00000 0,798809
Item 4 ADBB 15 0,00000  0,00000 0,00000 0,000000
Item S ADBB 15 0,13333  0,00000 1,00000 0,351866
Item 6 ADBB 15 0,20000  0,00000 1,00000 0,414039
Item 7 ADBB 15 0,13333  0,00000 1,00000 0,351866
Item 8 ADBB 15 0,20000  0,00000 1,00000 0,414039
ECA-N 15 1,80000  0,00000 8,00000 2,274078
F1 ECA-N 15 1,20000  0,00000 4,00000 1,567528
ECA-N1 15 0,20000  0,00000 2,00000 0,560612
ECA-NII 15 0,53333  0,00000 2,00000 0,833809
ECA-N III 15 0,26667  0,00000 2,00000 0,593617
ECA-N1V 15 0,33333  0,00000 2,00000 0,617213
ECA-NV 15 0,26667  0,00000 1,00000 0,457738
ECA-N VI 15 0,20000  0,00000 2,00000 0,560612




Annexe 10 : Statistiques descriptives des enfants avec un score de retrait relationnel > 5

N Actifs Moyenne Minimum Maximum Ecart-type

Note globale de dév. |5 34,00000 27,00000 40,00000 5,477226
Retard 5 -1,20000 -2,00000  -1,00000  0,447214
Note moy. de dev.C |5 2,58600  2,30000 2,90000 0,290654
Note moy. de dev. SE | 5 1,80400  1,22000 2,20000 0,398848
IHG 5 8,86000  7,30000 11,80000  1,728583
IHC 5 8,20000  5,70000 10,50000  1,747856
IHS 5 7,76000  3,60000 11,90000  3,158006
Score ADBB 5 8,40000  5,00000 13,00000  3,781534
Item 1 ADBB 5 1,20000  0,00000 3,00000 1,095445
Item 2 ADBB 5 0,80000  0,00000 2,00000 0,836660
Item 3 ADBB 5 0,40000  0,00000 1,00000 0,547723
Item 4 ADBB 5 0,00000  0,00000 0,00000 0,000000
Item S ADBB 5 1,40000  0,00000 3,00000 1,140175
Item 6 ADBB 5 1,20000  1,00000 2,00000 0,447214
Item 7 ADBB 5 1,40000  0,00000 2,00000 0,894427
Item 8 ADBB 5 2,00000  1,00000 3,00000 1,000000
ECA-N 5 11,20000 5,00000 21,00000  6,016644
F1 ECA-N 5 8,20000  3,00000 16,00000  5,069517
ECA-N1 5 2,20000  0,00000 4,00000 1,483240
ECA-NII 5 4,00000  1,00000 11,00000  4,000000
ECA-N III 5 1,80000  1,00000 3,00000 1,095445
ECA-N1V 5 1,40000  0,00000 4,00000 1,516575
ECA-NV 5 0,80000  0,00000 2,00000 1,095445
ECA-N VI 5 1,00000  0,00000 2,00000 0,707107




Annexe 11:

Répartition des scores des enfants dans chacun des 19 items de facteur 1

F1|1 (I | SIS|V|IRIV|E|G|TI O[S PID|E|A|S | A |V
E |G|S| O|/O|T |[E|OX|E MIB|E| O|I MIT|O|U |A
C IN|JlO|C|U|S|G|T |[P|S|T|J|N|S|F|O|T|N|D |R
A-
N

Marine 16 1 (3 |1 1 (4 (2 |1 2 |1

Julia 2 1 |1

Adil 7 2 1 1 1 2

Alexandra |3 1 |1 1

Ethan 5 2 1 |1 1

Martin 1 1

Thomas 4 1 |1 1 1

Yann 3 2 |1

Théodore |1 1

Anna 3 1 |1 1

Mathieu 10 |1 2 1 (1|2 1 |1 1

Charlotte 4 1 1 2
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