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Éditorial

COMITÉ EDITORIAL

L E numéro du Bulletin Scienti�que que vous
allez lire est original car, après une série
d'articles généraux sur les TSA : intérêt de

la stimulation magnétique transcranienne dans les
TSA, évolution des TSA à l'adolescence, intérêt de
la pratique de l'équitation pour les personnes avec
autisme, particularités sensorielles, diversité du phé-
notype autistique, comorbidité entre TSA et TDAH,
il réunit quelques récits et témoignages présentés
lors de la journée de Fondettes : diverses pratiques
d'accompagnement au quotidien sont ainsi illustrées,
les intervenants libéraux les réalisant en lien avec la
famille et l'équipe du foyer d'accueil, s'inscrivent
dans un parcours de vie et d'autonomie coordonné
pour un jeune adulte avec autisme .

Le choix de présenter ces comptes-rendus est
le fruit d'une ré�exion au sein du comité éditorial
qui a décidé de donner leur place à ces interven-
tions qui soutiennent la personne TSA dans son dé-
veloppement personnel et sa participation sociale.
Elles ne se substituent en rien aux thérapies et in-
terventions éducatives< validées> recensées dans
les recommandations de bonnes pratiques. Elles les
complètent et contribuent concrètement à la qualité
de vie de la personne et de sa famille.
Ces activités occupent une partie importante du
temps de vie des enfants et adultes autistes accueillis
à l'école, dans des établissements ou des services
hospitaliers. A l'évidence, ces pratiques d'accompa-
gnement centrées autour d'activités physiques (équi-
tation, activités aquatiques et sportives), d'activités
d'expression (musique, expression artistique ou cor-
porelles) ou manuelles (jardinage, cuisine etc.) sont
essentielles au bien-être, au progrès et à l'inclusion
sociale des personnes autistes.

La richesse des témoignages présentés montre
l'engagement de ces professionnels libéraux interve-
nant en complément de l'équipe de l'établissement
d'accueil et une appréhension de la personne avec
autisme conforme à l'état des connaissances, dans
un cadre dé�ni par quelques principes de base prag-
matiques et éthiques.

Ces activités doivent trouver leur �nalité en elles-
mêmes et permettre à la personne autiste qui les pra-

tique d'acquérir des compétences et des savoir-faire
en relation avec cette activité (ex : les activités aqua-
tiques, parfois quali�ées de balnéothérapie, doivent
permettre à la personne de se mouvoir dans l'eau
sans dif�cultés et d'y prendre plaisir, plutôt que de
viser un hypothétique objectif thérapeutique). A ce
titre, elles doivent être mises en œuvre par un profes-
sionnel qui maitrise parfaitement la technique qu'il
propose et qui souhaite la partager avec la personne
autiste, plutôt que d'être proposées en fonction des
convictions de l'accompagnant sur les béné�ces at-
tendus pour la personne avec autisme.

Ces pratiques doivent tenir compte des goûts et
de la satisfaction exprimée par les personnes au-
tistes qui les pratiquent. Ces activités doivent être
évaluées, non pas en fonction d'objectifs généraux,
mais en fonction des progrès accomplis par la per-
sonne dans la réalisation de cette activité et de la sa-
tisfaction qu'elle en tire (sans oublier, dans cette éva-
luation, que comme chacun de nous, les personnes
autistes peuvent changer et avoir des goûts et des
appétences qui évoluent avec le temps).

En�n, Il ne paraît pas pertinent de considérer ces
activités comme des thérapies, au risque d'aboutir au
verdict de l'Oiseau Dodo, comme le dit Luborsky :
“ tout le monde a gagné et tout le monde mérite
un prix”, alors que l'ARAPI œuvre depuis son ori-
gine pour que l'accompagnement des personnes avec
autisme fasse l'objet d'une validation scienti�que
(beaucoup reste à faire, mais parents, profession-
nels, cliniciens ou chercheurs, nous sommes tous
conscients du chemin parcouru). Mais comme elles
contribuent de manière importante à la qualité de
vie des personnes que nous accueillons et à celle de
leurs proches, il importe de leur donner toute leur
place dans l'accompagnement quotidien des per-
sonnes autistes et reconnaitre le travail irremplaçable
des professionnels qui les proposent.

En conclusion, la vie ne peut pas/ ne doit pas être
une < thérapie>, mais rien n'interdit qu'elle soit
agréable et riche d'expériences, pour les profession-
nels et les personnes avec autisme qu'ils accom-
pagnent.
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L'application de la stimulation magnétique
transcranienne (TMS) dans les troubles du spectre de
l'autisme : une revue de la littérature

Ana Saitovitch, Alice Vincon-Leite, Monica Zilbovicius1

Introduction

L Es troubles du spectre de l'autisme (TSA)
sont des troubles du développement, vrai-
semblablement liés à des altérations des cir-

cuits neuronaux. Les dif�cultés d'interactions so-
ciales sont au cœur du trouble autistique. Depuis la
publication récente du DSM-5, le diagnostic d'au-
tisme est basé sur une dyade de symptômes : la pré-
sence d'anomalies du comportement social, qui est
le noyau dur de ce trouble, associées à des comporte-
ments et intérêts répétitifs et restreints (APA, 2013).
Le degré de manifestation de ces symptômes cardi-
naux de l'autisme est extrêmement variable (Masi et
al., 2017). La plupart des personnes avec TSA ont
des dif�cultés au niveau du fonctionnement social
tout au long de leur vie adulte (Billstedt et al., 2005 ;
Farley et al., 2009). Même si les recherches scien-
ti�ques ont permis une meilleure compréhension
des TSA au cours des dernières années, les propo-
sitions thérapeutiques existantes restent limitées. En
effet, les traitements pharmacologiques ciblent uni-
quement les comorbidités et n'ont pas d'impact me-
surable sur les symptômes cardinaux des TSA. Or,
paradoxalement, malgré le peu de preuves d'ef�ca-
cité et la présence d'effets secondaires (McPheeters
et al., 2011), la majorité des enfants avec autisme
à partir de l'âge de 8 ans sont traités par au moins
un psychotrope (Oswald and Sonenklar, 2007). Par
ailleurs, les interventions non pharmacologiques,
et plus particulièrement les interventions compor-
tementales qui ont des résultats avérés (Eldevik et
al., 2009 ; Maglione et al., 2012), restent généra-
lement coûteuses en temps et en argent (Buescher
et al., 2014). Ces dernières années, les techniques
de neuro-modulation non invasives ont fait naître
l'espoir qu'elles pourraient devenir un outil ef�cace
pour contribuer au traitement des principales ma-
nifestations des TSA (Oberman & Enticott, 2015).

Dans ce contexte, les recherches cliniques de type
essais thérapeutiques ciblant les symptômes cardi-
naux de l'autisme, ainsi que le développement de
mesures objectives, précises et �ables a�n d'évaluer
l'ef�cacité des traitements sur les principales ma-
nifestations des TSA sont devenues indispensables
(Anagnostou et al., 2015 ; Murias et al., 2018).

La Stimulation Magnétique Transcrânienne
(TMS)
La stimulation magnétique transcrânienne (TMS)
est une technique de neuro-modulation non inva-
sive qui a suscité un intérêt majeur en psychiatrie
et en neurosciences au cours des dernières années.
Développée dans les années 1980 (Barker, Jalinous,
Freeston, 1985), la TMS est considérée comme une
des méthodes les moins invasives. Aussi est-elle de
plus en plus appliquée dans la recherche fondamen-
tale, ainsi que dans la pratique clinique pour cer-
taines pathologies, comme la dépression. La TMS
est basée sur le principe de l'induction électroma-
gnétique de Faraday et consiste à appliquer, via une
bobine, un courant électrique de haute intensité et
rapidement variable. Cette variation de courant, de
très courte durée, génère un champ magnétique per-
pendiculaire à la surface de la bobine, qui se propage
par le scalp et le crâne et induit des courants élec-
triques secondaires circulaires dans les tissus exci-
tables sous-jacents. Le champ électrique généré dans
le cortex est relativement homogène et parallèle à la
surface du cerveau, activant préférentiellement les
neurones dans un plan horizontal. Des modalités dif-
férentes de TMS peuvent générer des modulations
de l'activité corticale immédiates ou de plus longue
durée. La TMS en impulsion unique (single pulse
TMS) présente des effets immédiats et concomi-
tants à la stimulation et a été utilisée pour étudier la
conduction motrice cortico-spinale, pour évaluer les

1. Ingénieur de recherche, Unité INSERM 1000 – Institut Imagine, Hôpital Necker, Paris
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changements de l'excitabilité cortico-spinale et pour
cartographier les représentations motrices corticales
(Chu, Gunraj, Chen, 2008). Lorsque la TMS est ap-
pliquée de façon répétée (rTMS), elle présente des
effets à plus long terme qui soutiennent des chan-
gements dans l'excitabilité des réseaux corticaux.
La rTMS utilise des fréquences variant générale-
ment entre 0.5 Hz et 20 Hz (Pascual-Leone, 1999).
A basse fréquence, la rTMS entraîne une inhibition à
long terme de l'excitabilité corticale sur le tissu cor-
tical cible, tandis qu'à des fréquences supérieures à 5
Hz, la rTMS induit principalement une facilitation à
long terme de l'excitabilité corticale (Pascual-Leone
et al., 1998). Ces effets sont toutefois sujets à une
variabilité interindividuelle importante.

Une variante particulière de rTMS est la stimula-
tion en Theta-burst (TBS). La TBS a une durée d'ap-
plication plus courte que la rTMS traditionnelle et in-
duit des réponses plus stables, plus intenses et moins
variables d'un sujet à l'autre. Ses effets durent plus
longtemps par rapport à la rTMS classique (jusqu'à
environ une demi-heure) (Huang, Edwards, Rounis,
Bhatia, Rothwell, 2005 ; Vernet et al., 2014). Si la
stimulation est appliquée selon un mode intermittent
(iTBS) pendant 190 secondes (600 stimuli), la TBS
entraîne une augmentation de l'excitabilité corticale
pendant environ 30 minutes. Si elle est appliquée
de façon continue (cTBS) pendant 40 secondes (600
stimuli), elle entraîne une inhibition de l'excitabi-
lité corticale, jugée par la diminution des amplitudes
des potentiels-évoqués moteurs (PEM), qui peut at-
teindre 50% et qui peut être maintenue pendant 60
minutes (Huang et al., 2005).

La possibilité de modi�er de façon non inva-
sive l'excitabilité cérébrale a suscité un grand intérêt
pour des applications cliniques. En effet, des proto-
coles en rTMS ont été développés et appliqués dans
différentes pathologies, y compris des pathologies
psychiatriques (Lefaucheur et al., 2014). En effet, la
rTMS a été utilisée avec succès chez des patients at-
teints de schizophrénie, avec des résultats signi�ca-
tifs notamment dans le traitement des hallucinations
auditives (Cole et al., 2015). Un grand nombre d'es-
sais thérapeutiques a pu mettre en évidence égale-
ment les effets de la rTMS dans la dépression, ce qui
a soutenu l'approbation de la FDA (food and drugs
administration) américaine pour ce type d'interven-
tion. Plus récemment, l'ef�cacité du traitement par

rTMS dans les troubles obsessifs compulsifs (TOC)
a été mis en évidence (Lusicic et al., 2018 ; Rehn et
al., 2018).

Dans le cadre de l'autisme, les potentiels effets
de la rTMS ont commencé à être investigués depuis
quelques années. Certaines études se sont notam-
ment intéressé à rechercher d'éventuelles anomalies
de l'excitabilité corticale et du processus de facilita-
tion au niveau du cortex moteur et des projections
cortico-spinales chez les personnes avec autisme
(Enticott et al., 2013 ; Jung et al., 2013 ; Oberman
et al., 2010 ; Pedapati et al., 2016). De plus en plus
d'études suggèrent un déséquilibre de la balance ex-
citation/inhibition en lien avec des anomalies de la
voie GABAergique qui seraient associées aux TSA.
Cependant, les études portant sur les effets de la
rTMS sur les symptômes cardinaux de l'autisme
restent aujourd'hui peu nombreuses. Un rapport du
groupe international pour le consensus de la rTMS
dans les TSA (< rTMS in ASD Consensus Group
>) publié récemment indique que la rTMS présente
un potentiel thérapeutique réel dans le traitement
des TSA. Cependant, il existe toujours des limites
importantes dans les études publiées, comme l'uti-
lisation incohérente de protocoles placebo ainsi que
des évaluations cliniques largement subjectives. No-
tamment en ce qui concerne le site de stimulation,
établir un lien clair entre les cibles neurobiologiques
et les mesures de résultats est nécessaire (Cole et al.,
2018).

Dans le présent article, nous présentons une re-
vue de la littérature avec un résumé de 24 études
investiguant les effets de la rTMS sur les symptômes
au cœur des troubles du spectre de l'autisme (TSA)
et les résultats obtenus. Ainsi, nous décrivons ici
24 études : 4 études de cas (Avirame et al., 2017 ;
Cristancho et al., 2014 ; Enticott et al., 2011 ; Niede-
rhofer, 2012) et 20 études de groupe sous un format
d'essai thérapeutique. Parmi les 20 études de groupe,
8 essais ne présentent pas de groupe contrôle (Abu-
jadi et al., 2017 ; Casanova et al., 2014 ; Gómez et
al., 2017 ; Sokhadze et al., 2010, 2016, 2017 ; Wang
et al., 2016 ; Yang et al., 2019) ; dans 7 essais les
groupes contrôles n'ont béné�cié d'aucune inter-
vention (Baruth et al., 2010 ; Casanova et al., 2012 ;
Sokhadze et al., 2009, 2012, 2012, 2014a, 2014b)
et dans 5 essais les groupes contrôles ont béné�cié
d'une rTMS placebo (Enticott et al., 2014 ; Fecteau
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et al., 2011 ; Kang et al., 2019 ; Ni et al., 2017 ; Sai-
tovitch et al., en préparation). Parmi les études pré-
sentes dans la littérature, trois études n'ont pas été
traitées dans cette revue du fait d'avoir pour cible
des symptômes moteurs (Enticott et al., 2012 ; Pane-
rai et al., 2014) ou d'utiliser une méthode distincte
de TMS (pico-tesla) (Anninos et al., 2016).

Il est important de signaler que les modalités
de rTMS varient parmi les études. La plupart des
études recensées utilisent la rTMS classique (Figure
1). Trois études seulement ont utilisé des protocoles
en Theta Busrt Stimulation (TBS) (Abujadi et al.,
2017 ; Ni et al., 2017 ; Saitovitch et al., en prépa-
ration). Par ailleurs, seulement trois études ont uti-
lisé la neuro-navigation pour l'identi�cation des ré-
gions cible (Abujadi et al., 2017 ; Fecteau et al.,
2011 ; Saitovitch et al., en préparation). La fréquence
et la périodicité des séances de rTMS varient éga-
lement d'une étude à l'autre, allant d'une séance
unique à des séances quotidiennes sur plusieurs se-
maines. Nous présenterons d'abord les 20 études de
groupe, en fonction des régions cible d'application
de la rTMS, et ensuite les 4 études de cas existants
dans la littérature.

Etudes de groupe en rTMS
Etudes en rTMS appliquée au niveau du cortex
préfrontal dorsolatéral (CPFDL)
Concernant les régions cible choisies pour la rTMS,
la grande majorité des études de groupe (16/20) in-
vestiguent les effets de la stimulation appliquée au
niveau du cortex préfrontal dorsolatéral (CPFDL).
Il s'agit d'une région fortement impliquée dans les
fonctions exécutives, telles que la mémoire de tra-

vail, la �exibilité cognitive, la plani�cation, le rai-
sonnement verbal, l'inhibition et la pensée abstraite.
Par ailleurs, des anomalies dans le fonctionnement
de cette région ont été décrites chez des personnes
avec autisme. Ainsi, ayant pour cible le CPFDL, ces
études visent une amélioration du fonctionnement
cognitif suite à une modulation de l'activité corticale
par la rTMS. Au total 16 études ont eu pour cible
le CPFDL, dans différentes tranches d'âge, avec dif-
férents critères d'évaluation et différents résultats.
Nous les décrivons ci-dessous, par ordre chronolo-
gique de publication.

- Sokhadze et al., 2009 :dans cette étude, une rTMS
inhibitrice a été appliquée au cours de 6 séances à
raison de 2 fois par semaine au niveau du CPFDL
gauche chez 8 adolescents et jeunes adultes avec au-
tisme (18.3 ans +/- 4.8 ans ; QI à 104+/- 19.9). Un
groupe contrôle était composé de 5 jeunes avec au-
tisme (16.2 +/- 5.7 ans et QI à 100.8 +/- 12.4) ne
béné�ciant d'aucune intervention. Tous les partici-
pants ont été évalués en utilisant les échelles ABC
(Autism Behavior Checklist), SRS (Social Responsi-
veness Scale), RBS-R (Repetitive Behaviors Scale -
Revised) et CGI (Clinical Global Impression) et ont
réalisé des tests cognitifs d'identi�cation de cibles
visuelles parmi des distracteurs (�gures de Kanizsa).
Les résultats ont mis en évidence uniquement une
diminution des comportements répétitifs évalués par
la RBS-R après les séances de rTMS inhibitrice.
- Baruth et al., 2010 : dans cette étude, une rTMS
inhibitrice a été appliquée au niveau du CPFDL suc-
cessivement droit et gauche au cours de 12 séances à
raison de 1 fois par semaine chez 16 enfants et ado-
lescents avec autisme (13.9 ans +/- 5.3 ans ; QI de 86
+/- 24.7). Deux groupes contrôle étaient composés
de 9 enfants et adolescents avec autisme (13.5 +/- 2
ans) ne béné�ciant d'aucune intervention et 20 en-
fants et adolescents au développement typique (15.3
+/- 5.1 ans). Tous les participants ont été évalués
grâce aux échelles ABC (Autism Behavior Check-
list), SRS (Social Responsiveness Scale) et RBS-R
(Repetitive Behaviors Scale - Revised) et ont réa-
lisé des tests cognitifs d'identi�cation de cibles vi-
suelles parmi des distracteurs (�gures de Kanizsa).
Les résultats ont mis en évidence uniquement une di-
minution des comportements répétitifs et restreints
évalués par la RBS-R et de l'irritabilité et des com-
portements répétitifs mesurés par l'ABC après les
séances de rTMS inhibitrice.
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- Sokhadze et al., 2010 :dans cette étude, une rTMS
inhibitrice a été appliquée au niveau du CPFDL
gauche au cours de 6 séances à raison de 2 fois
par semaine chez 13 adolescents avec autisme (12
garçons ; 15.6 + /- 5.8 ans ; QI = 94.3 +/- 16.6). Cette
étude ne comportait aucun groupe contrôle. Les par-
ticipants ont été évalués grâce aux échelles ABC
(Autism Behavior Checklist), SRS (Social Responsi-
veness Scale) et RBS-R (Repetitive Behaviors Scale
- Revised) et ont réalisé des tests cognitifs d'iden-
ti�cation de cibles visuelles parmi des distracteurs
(tâche de oddball visuel). Les résultats ont mis en
évidence uniquement une diminution des comporte-
ments répétitifs évalués par la RBS-R ainsi qu'une
diminution des taux d'erreur dans les tests cognitifs
après les séances de rTMS inhibitrice.
- Sokhadze et al., 2012 :dans cette étude, une rTMS
inhibitrice a été appliquée au CPFDL successive-
ment droit et gauche au cours de 12 séances à raison
d'une fois par semaine chez 20 adolescents avec au-
tisme (16 garçons ; 13.5 ans +/- 2.5 ans ; QI = 90,8
+/- 15,2). Un groupe contrôle était composé de 20
adolescents avec autisme (16 garçons ; 13.5 +/- 2.5
ans) ne béné�ciant d'aucune intervention. Tous les
participants ont été évalués par des tests cognitifs
d'identi�cation de cibles visuelles parmi des distrac-
teurs. Les résultats ont mis en évidence une diminu-
tion du taux d'erreur dans les tests cognitifs après les
séances de rTMS inhibitrice.
- Casanova et al., 2012 :dans cette étude, une rTMS
inhibitrice a été appliquée au CPFDL successive-
ment droit et gauche au cours de 12 séances à raison
d'une fois par semaine chez 25 enfants et adoles-
cents avec autisme (12.9 ans +/- 3.1 ans ; QI > 80).
Un groupe contrôle était composé de 20 enfants et
adolescents avec autisme (13.1 +/- 2.2 ans ; QI > 80)
ne béné�ciant d'aucune intervention. Tous les par-
ticipants ont été évalués par les échelles ABC (Au-
tism Behavior Checklist), SRS (Social Responsive-
ness Scale, en particulier, la sous échelle conscience
social) et RBS-R (Repetitive Behaviors Scale – Re-
vised, sous échelle des comportements stéréotypés)
et ont réalisé des tests cognitifs d'identi�cation de
cibles visuelles parmi des distracteurs (Figures de
Kanizsa). Les résultats ont mis en évidence une di-
minution des comportements répétitifs et restreints
mesurés par la RBS-R ainsi qu'une diminution de
l'irritabilité mesurée par l'ABC et une diminution
du taux d'erreur dans les tests cognitifs après les
séances de rTMS inhibitrice.

- Casanova et al., 2014 :dans cette étude, une rTMS
inhibitrice a été appliquée au CPFDL au cours de 18
séances (6 séances à droite, 6 séances à gauche puis
6 séances appliquées de façon bilatérale) à raison
d'une fois par semaine chez 18 adolescents avec
autisme (14 garçons ; 13.1 +/- 2.2 ans ; QI > 80).
Cette étude ne comportait aucun groupe contrôle.
Les participants ont été évalués par les échelles ABC
(Autism Behavior Checklist), SRS (Social Responsi-
veness Scale) et RBS-R (Repetitive Behaviors Scale
– Revised). Les résultats ont mis en évidence une
diminution de l'irritabilité, de la léthargie/retrait so-
cial et de l'hyperactivité, mesurées par l'ABC, ainsi
qu'une diminution des comportements stéréotypés,
rituels et intolérance aux changements, mesurés par
la RBS-R, après les séances de rTMS inhibitrice.
- Sokhadze et al., 2014a :dans cette étude, une
rTMS inhibitrice a été appliquée au cours de 18
séances hebdomadaires au niveau du CPFDL (6
séances à droite, 6 séances à gauche puis 6 séances
alternant le côté gauche et droit) chez 27 adoles-
cents avec autisme (14.8 +/- 3.2 ans ; QI > 80). Le
groupe contrôle était composé de 27 adolescents
avec autisme (14.1 +/- 2.6 ans ; QI > 80) ne béné-
�ciant d'aucune intervention. Tous les participants
ont été évalués par les échelles ABC (Autism Beha-
vior Checklist), SRS (Social Responsiveness Scale)
et RBS-R (Repetitive Behaviors Scale – Revised)
et ont réalisé des tests cognitifs d'identi�cation de
cibles visuelles parmi des distracteurs (tâche de odd
ball visuel). Les résultats ont mis en évidence une di-
minution de l'irritabilité, de la léthargie/retrait social
et l'hyperactivité mesurées par l'ABC, ainsi qu'une
diminution des comportements stéréotypés rituali-
sés et l'intolérance aux changements mesurés par
la RBS-R et une diminution du taux d'erreur dans
les tests cognitifs, après les séances de rTMS inhibi-
trice.
- Sokhadze et al,. 2014b :dans cette étude, une
rTMS inhibitrice a été appliquée au cours de 18
séances hebdomadaires au niveau du CPFDL (6
séances à droite, 6 séances à gauche puis 6 séances
appliquées de façon bilatérale) chez 20 adolescents
avec autisme (14.7 ans +/- 3.3 ans ; QI > 80). Un
groupe contrôle était composé de 22 adolescents
avec autisme (14.2 +/- 2.8 ans ; QI > 80) ne béné�-
ciant d'aucune intervention. Tous les participants ont
été évalués par les échelles ABC (Autism Behavior
Checklist) et RBS-R (Repetitive Behaviors Scale –
Revised) et ont réalisé des tests cognitifs d'identi-
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�cation de cibles visuelles parmi des distracteurs
(tâche de odd ball visuel). Les résultats ont mis en
évidence une diminution de la léthargie/retrait social
et l'hyperactivité mesurées par l'ABC, ainsi qu'une
diminution des comportements stéréotypés, rituali-
sés et l'intolérance aux changements mesurés par la
RBS-R et une diminution du taux d'erreur dans les
tests cognitifs, après les séances de rTMS inhibitrice.
- Sokhadze et al., 2016 :dans cette étude, une rTMS
inhibitrice a été appliquée au cours de 18 séances à
raison d'une fois par semaine au niveau du CPFDL
(6 séances à droite, 6 séances à gauche puis 6 séances
appliquées de façon bilatérale) chez 25 adolescents
avec autisme (19 garçons, 13.6 ans +/- 3.2 ans ; QI >
80). Un groupe contrôle était composé de 21 adoles-
cents au développement typique (14.9 +/- 4.3 ans)
ne béné�ciant d'aucune intervention. Tous les parti-
cipants ont été évalués par les échelles ABC (Autism
Behavior Checklist) et RBS-R (Repetitive Behaviors
Scale – Revised) et ont réalisé des tests cognitifs
d'identi�cation de cibles visuelles parmi des distrac-
teurs (tâche de oddball visuel). Les résultats ont mis
en évidence une diminution de l'irritabilité, de la lé-
thargie/retrait social et de l'hyperactivité, mesurées
par l'ABC, ainsi qu'une diminution des comporte-
ments stéréotypés, des rituels, de l'intolérance aux
changements et des comportement compulsifs, me-
surés par la RBS-R ainsi qu'une diminution du taux
d'erreur dans les tests cognitifs, après les séances de
rTMS inhibitrice.
- Wang et al., 2016 :dans cette étude, une rTMS
inhibitrice a été appliquée au cours de 12 séances à
raison d'une fois par semaine au niveau du CPFDL
(6 séances à gauche et 6 séances à droite) chez 33
jeunes adolescents avec autisme (28 garçons ; 12.9 +
/- 3.8 ans ; QI > 65). Cette étude ne comportait au-
cun groupe contrôle. Les participants ont été évalués
par les échelles ABC (Autism Behavior Checklist) et
RBS-R (Repetitive Behaviors Scale – Revised). Les
résultats ont mis en évidence une diminution des
comportements stéréotypés, de l'hyperactivité et de
l'utilisation d'un discours inapproprié, mesurés par
l'ABC, ainsi qu'une diminution des comportements
stéréotypés, rituels, intolérance aux changements,
mesurés par la RBS-R, après les séances de rTMS
inhibitrice.
- Abujadi et al., 2017 : dans cette étude, une iTBS
(une modalité de rTMS excitatrice) a été appliquée
au cours de 15 séances quotidiennes, 5 fois par se-
maine pendant 3 semaines, au niveau du CPFDL

droit, localisé par neuronavigation, chez 10 jeunes
garçons avec autisme (9 à 17 ans ; QI > 50). Cette
étude ne comportait aucun groupe contrôle. Les par-
ticipants ont été évalués par les échelles RBS-R
(Repetitive Behaviors Scale – Revised) et Y-BOCS
(Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale) et ont
réalisé des tests cognitifs d'évaluation de la �exi-
bilité mental et des capacités d'inhibition d'une ré-
ponse automatique (Wisconsin Card Sorting Test,
WCST et Stroop). Les résultats ont mis en évidence
une diminution des scores moyens de l'échelle RBS-
R ainsi qu'une diminution des comportements com-
pulsifs mesurés par l'Y-BOCS. Une diminution des
erreurs de persévération au WCST et du temps total
pour la réalisation du Stroop ont également été ob-
servés, après les séances de iTBS.
- Gomez et al., 2017 :dans cette étude, une rTMS
inhibitrice a été appliquée au cours d'une séance
quotidienne pendant 20 jours consécutifs au niveau
du CPFDL gauche chez 24 adolescents avec autisme
(moyenne d'âge = 12.2 ans). Cette étude ne compor-
tait aucun groupe contrôle. Tous les participants ont
été évalués par les échelles ABC (Autism Behavior
Checklist), ADI-R (Autism Diagnostic Interview -
Revised), ATEC (Autism Treatment Evaluation Che-
cklist) et CGI-S (Clinical Global Impression Scale).
Les résultats ont mis en évidence une amélioration
des scores dans toutes les échelles utilisées après les
séances de rTMS inhibitrice.
- Sokhadze et al., 2017 :dans cette étude, une rTMS
inhibitrice a été appliquée au cours de 18 séances
hebdomadaires au niveau du CPFDL de façon bila-
térale chez 27 jeunes adolescents avec autisme (21
garçons ; 12.5 + /- 2.8 ans ; QI > 80). Cette étude ne
comportait aucun groupe contrôle. Tous les partici-
pants ont été évalués par les échelles ABC (Autism
Behavior Checklist), SRS (Social Responsiveness
Scale) et RBS-R (Repetitive Behaviors Scale – Re-
vised). Les résultats ont mis en évidence une dimi-
nution de la léthargie, de l'hyperactivité et de l'utili-
sation inappropriée du discours mesurées par l'ABC
ainsi qu'une diminution des comportements rituali-
sés, stéréotypés et compulsifs mesurés par la RBS-
R. Par ailleurs, une amélioration de la conscience
sociale, de la cognition sociale et de la motivation
sociale, mesurées par la SRS, a été montrée.
- Ni et al., 2017 :dans cette étude, une iTBS, donc
une TMS excitatrice, a été appliquée en séance
unique à une semaine d'intervalle de façon bilaté-
rale successivement au niveau du CPFDL, du sillon
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temporal supérieur postérieur (pSTS) et de l'inion
(os occipital - en tant que condition placebo) chez
19 adultes avec autisme (14 garçons ; 20.8 ans +/-
1.4 ans ; QI : 100.5 +/-14). Les cibles, dé�nies par
neuronavigation, ont été visées selon un ordre ran-
domisé. Tous les participants ont été évalués par les
échelles SRS (Social Responsiveness Scale) et Y-
BOCS (Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale) et
ont réalisé des tests cognitifs d'évaluation de l'atten-
tion (Conner Continous Performance Task, CCPT)
et des capacités d'inhibition d'une réponse automa-
tique (Wisconsin Card Sorting Test, WCST). Les
résultats ont mis en évidence une diminution des
scores de dif�culté sociale mesurés par la SRS et
rapportés par les patients eux-mêmes (mais pas de
ceux rapportés par les parents) après la séance de
iTBS appliquée au CPFDL. Cette amélioration ne se
maintenait pas 2 jours après les séances de rTMS.
Aucune différence n'est retrouvée après une iTBS
sur le pSTS pour l'échelle SRS. Par ailleurs, une
diminution signi�cative des comportements répéti-
tifs et des comportements compulsifs mesurés par
l'Y-BOCS a été mise en évidence après la stimu-
lation du pSTS, quand les résultats issus des ques-
tionnaires parents sont considérés (mais pas quand
on considère les scores rapportés par les patients
eux-mêmes). Aucun effet sur l'Y-BOCS n'est re-
trouvé après une iTBS appliquée sur le CPFDL. Par
ailleurs, une diminution du taux d'erreur mesuré par
le CCPT a été mise en évidence après une iTBS ap-
pliquée sur le CPFDL.
- Sokhadze et al., 2018 :dans cette étude, un rTMS
inhibitrice a été appliquée au niveau du CPFDL chez
80 sujets dans 3 conditions : 25 adolescents (21 gar-
çons ; 12,5 ans +/- 1,47 ans ; QI > 80) ont béné�cié
de 6 séances de rTMS inhibitrice appliqué au niveau
du CPFDL gauche à raison d'une fois par semaine ;
27 adolescents (21 garçons ; 12,8 ans +/- 1,57 ans ;
QI > 80) ont béné�cié de 6 séances de rTMS in-
hibitrice appliqué au niveau du CPFDL gauche et
6 séances appliquée au niveau du CPFDL droit, à
raison d'une fois par semaine ; 28 adolescents (23
garçons ; 13,5 ans +/- 2,3 ans ; QI > 80) ont béné�-
cié de 6 séances de rTMS inhibitrice appliquée au
niveau du CPFDL gauche suivis de 6 séances ciblant
le CPFDL droit et 6 séances appliquées au niveau
du CPFDL de façon bilatérale. Un groupe contrôle
était composé de 26 adolescents avec autisme (22
garçons ; 13.3 ans +/- 1.78 ans ; QI > 80) ne béné-
�ciant d'aucune intervention. Tous les participants

ont été évalués par les échelles ABC (Autism Beha-
vior Checklist), RBS-R (Repetitive Behaviors Scale
– Revised) et ont réalisé des tests cognitifs d'iden-
ti�cation de cibles visuelles parmi des distracteurs
(�gures de Kanizsa). Les résultats ont mis en évi-
dence, uniquement dans le groupe ayant béné�cié
de 18 séances de rTMS, une diminution de l'irritabi-
lité, de la léthargie/retrait social et de l'hyperactivité
mesurées par l'ABC, ainsi qu'une diminution des
comportements stéréotypés et répétitifs et des rituels
mesurés par la RBS-R et une diminution du taux
d'erreur dans les tests cognitifs, après les 18 séances
de rTMS inhibitrice.
- Kang et al., 2019 :dans cette étude, une rTMS
inhibitrice a été appliquée au cours de 18 séances, à
raison de deux fois par semaine : 6 séances au niveau
du CPFDL gauche, suivies de 6 séances au niveau
du CPFDL droit et 6 séances de façon bilatérale chez
16 enfants avec autisme et dé�cience intellectuelle
(26 garçons ; 7,8 +/- 2,1 ans). Un groupe contrôle
était composé de 16 enfants avec autisme et dé�-
cience intellectuelle (13 garçons ; 7,2 +/- 1,6 ans).
Ce groupe contrôle a béné�cié d'une rTMS placebo.
Tous les participants ont été évalués par l'échelle
ABC (Autism Behavior Checklist). Les résultats ont
mis en évidence une diminution du score< relations
sociales>, indiquant une amélioration des relations
sociales, après les séances de TMS inhibitrice.

Etudes en rTMS appliquée au niveau d'autres
régions cérébrales
Quatre études de groupe ont eu pour cible des ré-
gions autres que le cortex préfrontal dorso-latéral,
visant ainsi différentes fonctions. Nous les décrivons
ci-dessous.

Aire de Broca
L'air de Broca est une région localisée dans le cor-
tex frontal inférieur gauche (la plupart du temps) et
est responsable de la production du langage. Dans
l'étude de Fecteau et al., (2011), les chercheurs ont
ciblé l'aire de Broca visant une amélioration du lan-
gage. Dans cette étude, 10 adultes avec autisme (7
garçons ; 36.6 ans +/- 16 ans ; QI = 122.4 +/- 7.2)
ont béné�cié de 4 séances de rTMS inhibitrice ap-
pliquée au niveau de différentes régions : de la pars
triangularis droite ou gauche, de la pars opercula-
ris droite ou gauche selon un ordre randomisé. Par
ailleurs, tous les participants ont béné�cié également
d'une cinquième séance de rTMS placebo, appliquée
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au niveau de la ligne médiane du lobe central. Le
groupe contrôle était composé de 10 adultes au dé-
veloppement typique (7 garçons ; 36.6+/- 16.4 ans ;
QI = 111.2+/- 4.3) et a béné�cié des mêmes séances
rTMS. Tous les participants ont été évalués par un
test de dénomination de Boston. Les résultats ont mis
en évidence que, par rapport aux sujets contrôles,
les participants avec autisme présentaient de moins
bonnes performances au test de dénomination après
une séance de rTMS appliquée sur la pars opercula-
ris gauche et de meilleures performances après une
séance de rTMS appliquée sur la pars triangularis
gauche. A noter qu'avant toute séance de TMS, il
n'existe pas de différence de performance dans la
tâche de dénomination entre les deux groupes, su-
jets avec autisme versus sujets au développement ty-
pique. Les résultats de la rTMS suggèrent que le ré-
seau neural lié au langage est différent chez les in-
dividus avec TSA par rapport aux témoins avec un
effet différent de la rTMS ciblant l'aire de Broca
sur les capacités de dénomination dans ces deux
groupes.
Lobule pariétal inférieur gauche
Le lobule pariétal inférieur gauche est une région
clé du réseau des neurones miroirs (Rizzolatti et al.,
2009). Ce réseau semble jouer un rôle dans les fonc-
tions sociales. Des anomalies au sein de ce réseau ont
déjà été décrites dans l'autisme (Lauvin et al., 2012).
Dans l'étude de Yang et al. (2019), les chercheurs ont
ciblé le lobule pariétal inférieur gauche, visant une
amélioration des fonctions sociales et cognitives,
notamment l'imitation et la compréhension des ac-
tions observées. Dans cette étude, 11 enfants avec
autisme (7 garçons ; âgés de 3 à 12 ans) ont béné-
�cié de 15 séances de rTMS excitatrice (5 fois par
semaine pendant 3 semaines) appliquée au niveau
du lobule pariétal inférieur gauche, suivies de 6 se-
maines de pause puis à nouveau 15 séances de rTMS
excitatrice (5 fois par semaine pendant 3 semaines)
appliquée à nouveau au niveau du lobule pariétal
inférieur gauche. Cette étude ne comportait aucun
groupe contrôle. Les participants ont été évalués par
les échelles VerBAS (Verbal Behavior Assessment
Scale) et ATEC (Autism Treatment Evaluation Che-
cklist). Les résultats ont mis en évidence une dimi-
nution des dif�cultés sociales et des dif�cultés de
langage, mesurés par l'ATEC, ainsi qu'une amélio-
ration des comportements d'imitation rapportés par
les parents et/ou les soignants, après la deuxième sé-
rie de séances de rTMS excitatrice.

Cortex préfrontal dorso médian
Le cortex préfrontal dorso médian est une région
fortement impliquée dans la théorie de l'esprit et la
mentalisation (capacité à comprendre les pensées,
les sentiments et les intentions d'autrui) (Amodio
and Frith, 2006 ; Yang et al., 2015). Ces fonctions
sont indispensables pour les interactions sociales et
sont fortement impactées chez les personnes avec
autisme. Dans l'étude de Enticott et al., (2014), les
chercheurs ont ciblé le cortex préfrontal dorso mé-
dian visant à améliorer les capacités de théorie de
l'esprit et mentalisation. Dans cette étude, 15 adultes
avec autisme (13 garçons ; 33.87 ans +/- 13.07 ans)
ont béné�cié de 10 séances (5 jours par semaine pen-
dant 2 semaines) de rTMS profonde (deep rTMS–
une variante de rTMS) excitatrice appliquée au ni-
veau du CPFDM bilatéral. Un groupe contrôle était
composé de 13 adultes avec autisme (10 garçons ;
30,54 +/- 9,83 ans) ayant béné�cié d'une rTMS pla-
cebo. Tous les participants ont été évalués par la
RAADS (Ritvo Austim Asperger Diagnostic Scale),
l'ASQ (Autism Spectrum Quotient) et l'IRI (Inter-
personal Reactivity Index) et ont passé des tests de
théorie de l'esprit (mentalisation sur des animations
et < reading the mind in the eyes>). Les résultats
ont mis en évidence une diminution des dif�cultés
sociales mesurées par la RAADS, ainsi qu'une dimi-
nution du score de détresse personnelle mesuré par
l'IRI après la TMS excitatrice. Aucun effet n'a été
observé sur le ASQ ni sur les tâches de théorie de
l'esprit.
Sillon temporal supérieur
Le sillon temporal supérieur (STS) est une région clé
du cerveau social, impliquée dans la perception so-
ciale et dans la cognition sociale. Ces fonctions sont
fortement atteintes chez des personnes avec autisme.
Des anomalies anatomo-fonctionnelles au niveau du
STS ont été largement mises en évidence chez des
enfants et adultes avec autisme. Dans l'étude de Ni et
al., (2017) présentée dans la section sur les études en
rTMS appliquée au niveau du CPFDL, une séance
unique de iTBS a également été appliquée au ni-
veau du pSTS. Aucun effet sur les échelles mesurant
les comportements sociaux n'a été observé. Dans
une étude en cours de publication réalisée au sein de
notre équipe, nous avons appliqué une séance unique
iTBS (rTMS excitatrice) au niveau de la partie posté-
rieure du STS (pSTS), localisée par neuronavigation,
chez 17 jeunes adultes avec autisme (17 garçons ;
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22,4 2,3 ans) visant à améliorer le comportement de
regard vers les yeux. Tous les participants ont béné�-
cié également d'une iTBS placebo. Le regard vers les
yeux a été mesuré objectivement à l'aide de l'eye-
tracking. Les résultats n'ont pas mis en évidence
de différences signi�catives du regard vers les yeux
avant et après la stimulation au niveau du groupe.
Cependant, une analyse individuelle a permis d'iden-
ti�er des répondeurs (qui augmentaient le regard
vers les yeux après la stimulation du STS) et des
non-répondeurs parmi les participants. Comme suite
à cette étude, une autre étude est actuellement me-
née par notre équipe sur les effets sur la perception
sociale de 10 séances de iTBS (rTMS excitatrice)
appliquée au niveau de la partie postérieure du sillon
temporal supérieur (pSTS) 5 jours par semaine pen-
dant 2 semaines consécutives. Lors de cette étude,
20 jeunes adultes avec autisme béné�cieront d'une
rTMS active et 20 autres béné�cieront d'une rTMS
placebo. L'évaluation de la perception sociale sera
réalisée par l'eye-tracking, une méthode qui per-
met des mesures objectives de la façon dont les per-
sonnes regardent des scènes sociales. Par ailleurs,
l'impact de la rTMS sur le fonctionnement cérébral
au repos sera mesuré par l'IRM. Des évaluations cli-
niques (échelles ABC, CGI et ECA-R, Echelle des
Comportements Autistiques- Révisée), des mesures
en eye-tracking et en IRM seront réalisées avant la
rTMS, immédiatement après les séances et à 1 mois
et 3 mois, pour évaluer la stabilité dans le temps
des potentiels effets. Cette étude s'insère dans les
démarches visant à utiliser la rTMS pour cibler les
symptômes sociaux qui sont au cœur des dif�cultés
de l'autisme. En effet, il a été montré que le pSTS
est fortement impliqué dans la perception sociale,
notamment perception du regard et des yeux (Alli-
son et al., 2000 ; Puce et al., 1998), processus qui
est très atteint chez les personnes avec autisme. Par
ailleurs, des anomalies anatomo-fonctionnelles au
niveau du STS ont été mises en évidence chez des
enfants et adultes avec autisme (Hadjikhani et al.,
2007 ; Zilbovicius et al., 2006).

Etudes de cas
Différemment des études de groupe sous format
d'essai thérapeutique, qui cherchent des effets com-
muns aux participants pour valider une intervention,
les études de cas sont des descriptions détaillées et
personnalisées des effets d'une intervention chez un
ou quelques patients. Les résultats décrits ne peuvent

pas être généralisés à l'ensemble de la population
concernée, mais peuvent permettre d'adapter les ap-
proches et émettre des hypothèses, qui devront être
postérieurement testées dans un groupe plus large.
Une étude de cas réalisée par Enticott et al. (2011),
porte sur les effets de séances quotidiennes (9
séances sur 11 jours) de rTMS profonde excitatrice
(deep TMS) appliquée au niveau du cortex préfron-
tal médian bilatéral chez une jeune femme de 20 ans
avec autisme sans dé�cience intellectuelle. La pa-
tiente a été évaluée par les échelles IRI (Interperso-
nal Reactivity Index), ASQ (Austim Spectrum Quo-
tient) et RAADS (Ritvo Austim Asperger Diagnostic
Scale). Les résultats ont mis en évidence une amé-
lioration de l'ensemble des scores attestant d'une
amélioration globale des symptômes autistiques et
des relations sociales.
Une étude de cas réalisée par Niederhofer et al.,
(2012), porte sur les effets de 5 séances de rTMS in-
hibitrice appliquée sur l'aire motrice supplémentaire
chez une femme de 42 ans avec autisme, suivies de 5
séances de rTMS placebo 4 mois après. Les résultats
ont mis en évidence une diminution de l'irritabilité
et des stéréotypies mesurées par l'échelle ABC (Au-
tism Behavior Checklist) après les séances de rTMS
inhibitrice.
Une étude de cas réalisée par Cristancho et al.,
(2014), décrit le cas d'un jeune homme de 15 ans
avec autisme et une dépression comorbide. Les au-
teurs rapportent les effets de 10 séances de rTMS
inhibitrice appliquée sur le cortex préfrontal dorso-
latéral droit, visant les symptômes dépressifs, sui-
vies de 20 séances de rTMS inhibitrice appliquée
sur le cortex préfrontal dorsolatéral gauche, visant
les symptômes autistiques. Aucune mesure formelle
n'a été réalisée, mais une amélioration globale a été
rapportée par les parents et par l'équipe éducative
après les séances de rTMS inhibitrice.
En�n, une étude de cas réalisée par Avirame et al.,
(2017), porte sur les effets de séances quotidiennes
(sur une période de 5 à 6 semaines), de rTMS pro-
fonde excitatrice (deep TMS) appliquée au niveau
du cortex préfrontal médian bilatéral chez une jeune
femme de 25 ans (patient 1) et un homme de 30
ans (patient 2) avec autisme sans dé�cience intellec-
tuelle. Les deux patients ont été évalués par des tests
cognitifs, des tests de reconnaissance des émotions
et ont rempli 2 auto-questionnaires, l'IRI (Interper-
sonal Reactivity Index), l'ASQ (Autism Spectrum
Quotient) ainsi que l'échelle Y-BOCS (Yale-Brown
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Obsessive Compulsive Scale). Les résultats ont mis
en évidence chez les deux patients une amélioration
des performances cognitives. Cependant, une dimi-
nution des scores de mémoire et �uence verbale a été
observée chez le patient 2. Dans les tâches de recon-
naissance des émotions d'autrui, la reconnaissance
était plus facile après le traitement en particulier dans
la modalité sonore lorsque l'émotion est véhiculée
par une voix. Chez les deux patients, les résultats
montrent également une amélioration globale des
scores des symptômes autistiques et de l'empathie
mesurés par l'IRI et l'AQ, ainsi qu'une diminution
des scores des symptômes obsessionnels et compul-
sifs mesurés par l'Y-BOCS.

Discussion
La stimulation magnétique transcrânienne est une
modalité de neuro-modulation non-invasive qui per-
met d'agir sur le fonctionnement cérébral in vivo.
L'utilisation de la rTMS chez l'homme n'induit
généralement pas d'effet indésirable si les critères
de sécurité sont respectés (Oberman et al., 2011,
2016 ; Rossi et al., 2009). Depuis quelques années,
la rTMS se présente en tant qu'une option thérapeu-
tique prometteuse dans les TSA, suscitant un fort
intérêt (Levy and Hyman, 2005).
Les études revues dans cet article, fournissent des
arguments préliminaires et suggèrent que la rTMS
peut agir sur l'activité neuronale des zones d'inté-
rêt avec des effets entrainant des améliorations dans
différents domaines généralement impactés dans les
troubles du spectre de l'autisme. En particulier, plu-
sieurs études ont mis en évidence après l'utilisation
de la rTMS l'amélioration des fonctions exécutives
(9/24) (Abujadi et al., 2017 ; Avirame et al., 2017 ;
Casanova et al., 2012 ; Ni et al., 2017 ; Sokhadze
et al., 2010, 2012, 2014a, 2014b) et des comporte-
ments répétitifs et stéréotypés (13/24) (Abujadi et
al., 2017 ; Baruth et al., 2010 ; Casanova et al., 2012,
2014 ; Niederhofer, 2012 ; Sokhadze et al., 2010,
2016, 2009, 2014a, 2014b, 2018, 2017 ; Wang et al.,
2016). Néanmoins, nous pouvons constater dans cet
ensemble d'études, l'hétérogénéité des protocoles,
des paramètres de TMS et des durées de traitement,
ce qui rend dif�cile la comparaison des études entre
elles et n'apporte pas d'éléments concernant la répli-
cabilité des résultats.
Il est important de signaler l'inhomogénéité des
dispositifs contrôles et placebo (Figure 2).En effet,
seules 6/24 études utilisent une vraie rTMS placebo

(Enticott et al., 2014 ; Fecteau et al., 2011 ; Kang et
al., 2019 ; Ni et al., 2017 ; Niederhofer, 2012 ; Sai-
tovitch et al., en préparation). La condition placebo
est une condition expérimentale contrôle, qui permet
de véri�er que les éventuels effets observés sont is-
sus de l'intervention elle-même, et non pas d'autres
facteurs. Par ailleurs, il a été montré dans différents
essais thérapeutiques dans l'autisme (autres que por-
tant sur la rTMS) que la réponse placebo est non-
négligeable au sein de cette population (King et al.,
2013). De façon générale, les effets de l'habituation
et de la pratique par rapport aux mesures réalisées,
de l'évolution spontanée des symptômes au cours du
temps ainsi que l'effet placebo, ne sont pas pris en
compte dans la quasi-totalité des études présentées,
ce qui rend encore dif�cile la formulation de conclu-
sions claires sur l'ef�cacité effective des différents
protocoles.

Il est important de signaler également que la
plupart des études examinées utilisent des mesures
issues d'échelles standardisées (ABC, RBS-R, SRS,
IRI, Y-BOCS, CGI. . . ) pour évaluer un potentiel
changement avant/après rTMS. Même si ces échelles
ont une véritable place dans l'évaluation des symp-
tômes de l'autisme et leur évolution, elles reposent
sur des mesures subjectives, et présentent des limites
intrinsèques à ce type de mesure. Leurs résultats
peuvent être impactés, par exemple, par la croyance
ou l'espoir qu'un traitement va être réellement ef-
�cace (Guastella et al., 2015). Les scores rapportés
par les parents et les soignants peuvent aussi varier
en fonction de la personne qui répond (Möricke, Bui-
telaar Rommelse, 2016) et peuvent être in�uencés
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par son état de santé mentale et de fatigue (Ben-
nett et al., 2012). De même, l'évaluation du clinicien
peut être elle aussi biaisée surtout si la procédure
d'aveugle n'est pas respectée. Aucune des études en
rTMS présentes à ce jour dans la littérature n'utilise
de mesures quantitatives objectives.
D'une manière générale, les études présentées se ca-
ractérisent par des échantillons limités en taille et
assez hétérogènes. Cela est, en partie, intrinsèque à
l'autisme, tel qu'il est dé�ni aujourd'hui. Cependant,
l'inclusion de patients d'âge trop divers ne prend
pas en compte la dimension développementale du
trouble. Ainsi, la constitution de sous-groupes plus
homogènes en âge et en phase de développement,
ainsi qu'une meilleure caractérisation des pro�ls
cliniques avant l'intervention par rTMS pourraient
contribuer à la mise en évidence de résultats, ainsi
qu'à la compréhension de l'absence de résultats at-
tendus si c'est le cas.

Lors de la mise en place de tout essai théra-
peutique, il est fondamental de considérer un cer-
tain nombre de points conceptuels. En particulier,
les essais thérapeutiques utilisant la rTMS doivent
choisir comme cible des régions ayant un impact
majeur pour les symptômes clés de l'autisme. Au
cours de cette revue, nous avons pu constater que
la plupart des études appliquent la rTMS au ni-
veau du cortex préfrontal dorsolatéral droit et/ou
gauche, visant notamment les fonctions exécutives
et les comportements stéréotypés (Figure 3). Ce-
pendant, très peu d'études ciblent spéci�quement le
comportement social par la stimulation des régions
cérébrales qui y sont associées. En effet, seules deux
études, celle issue de notre équipe et celle de Ni et
al., (2017) ciblent le sillon temporal supérieur posté-
rieur (pSTS). Lors du consensus publié récemment
(Cole et al., 2018), des consignes sur les régions
cibles pour la rTMS dans l'autisme sont présentées.
Le consensus renforce le lien neurobiologique qui
doit exister entre le choix de la région cible et les
comportements visés et il y a un accord dans l'indi-
cation de trois cibles principales : le gyrus frontal in-
férieur droit, la partie postérieure du sillon temporal
supérieur (pSTS) et le cortex préfrontal dorsolatéral
gauche.

En�n, il est important de signaler qu'aucune
étude en rTMS à visée thérapeutique publiée à ce
jour n'a évalué l'impact d'une telle intervention sur
des paramètres cérébraux. Cela est évoqué dans l'ar-
ticle de Fecteau et collègues (2011), où ils proposent
le couplage rTMS – TEP en tant que perspective fu-
ture. Cependant, à ce jour, les effets de la rTMS sur
des paramètres neuro biologiques n'ont pas encore
été investigués.
La stimulation magnétique transcrânienne, dans ses
différentes modalités, se présente actuellement en
tant qu'une potentielle stratégie thérapeutique dans
différentes pathologies psychiatriques. Néanmoins,
comme nous avons pu le constater au cours de cette
revue, son ef�cacité dans le cadre des troubles du
spectre de l'autisme n'a pas encore été entière-
ment prouvée. Cela peut s'expliquer si nous tenons
compte du fait que les investigations scienti�ques
sur l'application de la TMS dans les TSA ont débuté
il y a moins de 10 ans et très peu d'études existent
encore à ce jour (Cole et al., 2018). Les études por-
tant sur l'utilisation de la TMS dans la dépression
par exemple, pathologie pour laquelle cette méthode
a été validée en tant qu'intervention thérapeutique,
ont démarré dans les années 1990 et plus de 1500
études peuvent être répertoriées. Un consensus pu-
blié récemment sur les recommandations pour les
applications cliniques de la rTMS dans le traitement
de la dépression s'est basé sur 118 essais cliniques,
randomisés et contrôlés, pour asseoir ses recomman-
dations (McClintock et al., 2018).
L'application de la TMS en tant qu'intervention thé-
rapeutique dans l'autisme reste prometteuse, mais
les études disponibles aujourd'hui ont des limita-
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tions importantes qui ne permettent pas de valider
les hypothèses. Nous disposons actuellement d'ou-
tils pertinents pour poursuivre les recherches sur
l'application de la TMS dans les TSA, à la fois sur le
plan technique de la TMS et sur le plan des mesures
objectives des effets potentiels, ainsi que de nom-
breux exemples d'études conduites dans le cadre
d'autres pathologies psychiatriques. De ce fait, il est
essentiel de donner suite à ces investigations, tout
en respectant les modèles d'essais thérapeutiques
contrôlés contre placebo, en choisissant des cibles
neurobiologiques en lien avec la symptomatologie
de l'autisme et en utilisant des mesures objectives
qui permettront de valider les effets et l'ef�cacité de
ce type d'intervention.
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L'adolescence dans tous ses états

Marie Shuster, Jean-Pierre Malen1

Introduction

L adolescence est une période de vie riche en
changements de tous ordres et pour le moins
mouvementée pour les jeunes gens< neuro-

typiques> des deux sexes. Qu'en est-il des jeunes
porteurs d'un trouble du spectre de l'autisme (TSA)?
Cette question sera le �l rouge de cet article, à partir
de notre expérience à l'IME< Cour de Venise> tirée
de nos 10 années d'existence.

Population accueillie :
Il est important de préciser quelques éléments
descriptifs sur les adolescents concernés, tant les
troubles du spectre de l'autisme sont divers. L'ar-
ticle ne prétend pas décrire et analyser les modi�ca-
tions de tous les adolescents porteurs d'un TSA mais
seulement ceux accompagnés par l'IME. L'IME<
Cour de Venise> est un IME parisien qui accueille
22 adolescents porteurs d'un TSA de 12 à 20 ans,
avec un internat séquentiel (internat de 5 places). Cet
internat permet donc l'accueil en moyenne d'une se-
maine par mois, avec une grande individualisation,
suivant les besoins des jeunes, de leur âge et des be-
soins de leur famille. Dans les éléments descriptifs
ci-dessous, les chiffres correspondent à l'effectif ac-
tuel, représentatif des jeunes accompagnés par l'IME
depuis son ouverture. Ils sont composés de 5 �lles
pour 17 garçons. Au point de vue du langage ver-
bal, on peut très schématiquement distinguer ceux
qui sont totalement mutiques (27%), ceux qui fonc-
tionnent en écholalie (9%), ceux qui utilisent des
écholalies différées (55%) et ceux qui ont un lan-
gage verbal fonctionnel (9%). Le retard cognitif va-
rie de retard léger pour deux d'entre eux, à des re-
tards qui vont de modéré à sévère pour les 20 autres.
Rappelons toute la dif�culté à évaluer véritablement
le domaine cognitif chez les personnes avec TSA
non ou peu verbaux. Nos adolescents font preuve
de compétences et d'intérêts qui nous surprennent
régulièrement. Ils sont concernés par des comor-

bidités : syndromes génétiques associés diagnos-
tiqués (18%), épilepsie (10%), mouvements anor-
maux (TIC) (2)3%, catatonie sévère (5%), TOC ou
comportements y faisant penser (18%). Les troubles
du comportement sont fréquents et aboutissent à des
événements indésirables enregistrés (64% par jour
d'ouverture, soit plus qu'un tous les deux jours).

Quelques éléments pour situer l'accompagne-
ment de ces adolescents : on peut examiner les outils
utilisés, en premier lieu et comme base, un environ-
nement structuré à partir de l'approche TEACCH.
Les outils de communication sont essentiels, le
PECS mais aussi Makaton en fonction des besoins
de chaque jeune. La stratégie de type ABA est pré-
férentiellement utilisée pour diminuer les troubles
du comportement fréquents. L'ensemble est orga-
nisé en un Projet d'Accompagnement Individualisé
(PAI) élaboré avec la famille et réévalué tout au long
de l'année. L'émergence de la sexualité est prise en
compte et accompagnée en lien avec la famille. Par
ailleurs et parallèlement l'attention est portée aux
causes somatiques, suspectées par principe, devant
les troubles du comportement émergeant ou s'aggra-
vant, tout aussi bien que pour les replis, ou toute
forme de diminution de la participation sociale (Re-
commandations de bonne pratique HAS, 2016).

Notre proximité avec les parents est essentielle
pour potentialiser notre action auprès des adoles-
cents. Une des demandes prioritaires des familles
est la préparation à un avenir le plus autonome pos-
sible, que ce soit en améliorant les connaissances
scolaires, les capacités de communication, l'autono-
mie au quotidien, etc. Les enjeux, d'un logement le
plus < normal> possible et d'un travail rémunéré,
sont importants. Les adolescents vont évoluer, che-
min faisant, entre 12 et 20 ans, en fonction des gains
réalisés et des dif�cultés subsistantes chez l'adoles-
cent avec notre équipe. Cette question des appren-
tissages, des gains dans les différents domaines de
développement de nos adolescents, se donc pose à
nous. L'adolescence est-elle une période de déve-
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loppement linéaire? Peut-on prévoir la trajectoire
développementale de jeunes porteurs d'un TSA pen-
dant leur adolescence?

Des comportements problèmes aux comporte-
ments dé�s
Les situations de troubles du comportement mettant
en danger l'adolescent lui-même, les autres adoles-
cents, sa famille ou l'équipe, peuvent être vécues
spontanément comme< résistantes à l'accompagne-
ment>. Le dé� est de ne pas se contenter de consta-
ter la répétition des comportements problèmes. Il
nous faut appréhender la situation dans sa globalité,
et l'aborder avec une approche développementale. Il
est essentiel de ne pas rester �gé face à notre incom-
préhension causée par le danger. La perspective dé-
veloppementale nous amène à penser qu'à l'adoles-
cence, certaines caractéristiques ou comportements
appartenant à la symptomatologie des troubles du
spectre de l'autisme peuvent s'exprimer autrement.
Il faut donc accepter, voire anticiper, que les enfants
que l'on accueille à 11 ans vont présenter une symp-
tomatologie différente vers 14/15 ans, et que ce n'est
pas forcément une régression, ni la conséquence de
facteurs environnementaux (accompagnement, fa-
mille, etc.). Pour ce faire, il est pertinent de se rap-
peler les manifestations de l'adolescence< normale
> mais également les risques accrus de développer
des psychopathologies durant cette période.

L'adolescence normale et pathologique
L'adolescence est une période de transition normale,
inévitable, prévisible mais complexe. On pourrait
même quali�er l'adolescence d'étape la plus cri-
tique du développement. Nous sommes face à une
explosion relationnelle, émotionnelle et affective,
liée à une fenêtre critique du développement psy-
choaffectif, cérébral et social. Le cerveau se mo-
di�e, avec une maturation du cortex préfrontal et
une réorganisation synaptique importante qui en-
traîne une vulnérabilité à l'apparition de troubles
psychiatriques. On observe un ensemble de compor-
tements problématiques, néanmoins très fréquents
durant cette période : prise de risques, consomma-
tion de toxiques, opposition, labilité émotionnelle,
etc. Le processus pubertaire, par la vulnérabilité psy-
chopathologique qu'il induit, va engendrer des ma-
nifestations psychopathologiques. Les principales
qui vont alors se développer sont les troubles des
comportements alimentaires, les manifestations an-

xieuses, la dépression, la schizophrénie. Le trouble
du spectre de l'autisme ne vaccine pas les adoles-
cents qui en sont porteurs de ce risque de développer
une psychopathologie à l'adolescence, cela pourrait
même être un facteur aggravant (Périsse et al., 2014).
D'un point de vue thérapeutique, le traitement d'une
psychopathologie de l'adolescence sera plus com-
plexe pour un adolescent avec TSA compte tenu de
ses troubles de la communication qui rendent les
approches cognitivo-comportementales plus dif�-
ciles à mettre en place. Son fonctionnement cérébral
entraîne fréquemment des réponses complexes aux
traitements psychotropes.

Les troubles du spectre de l'autisme et l'adoles-
cence
De nombreux auteurs soulignent pendant l'adoles-
cence, chez les personnes porteuses d'un TSA, l'ap-
parition d'une régression comportementale. Les pro-
cessus de maturation et de développement vont in-
teragir avec la manifestation des symptômes de base
et affecter l'acquisition de compétences (Burack et
al., 2001). Les adolescents avec TSA vont, eux aussi,
passer par une phase d'opposition et d'af�rmation de
soi par rapport aux adultes (Rogé, 2003). On note
également une recrudescence des troubles du com-
portement et des symptômes psychiatriques ainsi que
le début des crises associées à la puberté (Gillberg
Steffenberg, 1987). Les comportements hétéroagres-
sifs sont une complication fréquente, d'autant plus si
la personne ne possède pas une communication fonc-
tionnelle (Seltzer et al., 2004).

Il paraît donc nécessaire de s'interroger sur nos
attentes, tant celles des professionnels que celles
des familles, sur l'évolution clinique durant cette
période. Trop souvent, nous sommes dans l'attente
d'une progression linéaire, dans la suite de l'enfance,
qui serait �nalement irréaliste compte tenu de la si-
tuation développementale singulière qu'est l'adoles-
cence. Dans la grande majorité des cas, les adoles-
cents que l'on accompagne continuent de faire des
progrès dans les différents domaines de développe-
ment mais ceux-ci sont souvent insuf�sants pour ré-
pondre aux exigences croissantes qui leur sont impo-
sées (Koller, 2010). De plus, rappelons qu'en France,
l'adolescence est de manière quasi systématique le
temps d'un changement d'institution, ce qui va ma-
jorer le risque de rupture dans la continuité du par-
cours (Fombonne et al., 1997), surtout si la personne
présente des altérations comportementales (Theve-
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not et al., 2008).
D'une manière générale, les résultats de la lit-

térature s'accordent à dire que même si beaucoup
de choses changent à l'adolescence, le diagnostic,
lui, reste stable dans plus de 95% des cas (Seltzer
et al., 2004). On observe une amélioration globale
de la symptomatologie dès l'adolescence et à l'âge
adulte pour la communication (Rutter, 1967) ainsi
qu'une amélioration moindre des compétences so-
ciales (Seltzer, 2003 ; Mesibov, 1989). Ce sont les
intérêts restreints et comportements répétitifs qui
semblent progresser le moins (Rutter, 1967). On ob-
serve plutôt une augmentation des rituels et obses-
sions, ainsi qu'un changement de typologie des com-
portements et intérêts restreints au cours du temps.

Des modi�cations comportementales in�uencées
par des modi�cations hormonales et psycholo-
giques
L'adolescence est une période de modi�cations hor-
monales importante qui va engendrer des modi�ca-
tions physiques (Périsse, 2014). L'adolescent porteur
d'un TSA va être confronté à la dif�culté d'intégrer
cette nouvelle image (voire de prendre conscience de
son handicap), en tenant compte d'éventuelles dif�-
cultés motrices. Il le fera avec des capacités d'adap-
tation moindres et un certain manque de �exibilité.
Ces modi�cations entraînent également un change-
ment de l'entourage, qui va présenter des attentes
différentes et qui peut instaurer une distance phy-
sique plus marquée. Lorsque l'entourage est moins
bienveillant, ou simplement peu informé, il peut pré-
senter des attitudes de rejet, des moqueries, voire des
réactions de peur.
Des modi�cations psychologiques s'opèrent éga-
lement. Les adolescents avec TSA vont faire va-
loir leur besoin d'indépendance, malgré des niveaux
d'autonomie parfois faibles, et en opposition avec
l'accompagnement continu et soutenu dont ils font
l'objet. Du fait du handicap et de la vulnérabilité que
les TSA entraînent, parents comme professionnels
hésitent souvent à donner d'avantage d'autonomie
aux adolescents porteurs d'un TSA. Comme nous
l'avons dit, la perception du handicap devient plus
concrète, certains adolescents se comparent à leur
fratrie ou à leurs pairs, et prennent conscience de
leurs incapacités, et de ce à quoi ils ne pourront pas
avoir accès (logement, emploi, etc.). La dépression
a un risque accru, elle peut conduire à un certain
désinvestissement ou à une diminution de la parti-

cipation de l'adolescent dans son projet d'accompa-
gnement. En�n, les intérêts restreints, les relations,
les activités appréciées vont également se modi�er
sous l'in�uence des changements psychologiques. Il
n'est pas rare que ce soit l'entourage qui est alors
le plus impacté par ses changements, ne sachant pas
toujours comment se repositionner face à cela.

L'adolescence : évolution des particularités sen-
sorielles et émergence de la sexualité
Malgré le manque d'études sur ce sujet, quelques
travaux suggèrent que les pro�ls sensoriels changent
durant le développement. L'évolution des pertur-
bations sensorielles ne serait pas linéaire au �l du
temps, mais elle serait néanmoins favorable dans
la plupart des cas (Degenne et al., 2014). Actuelle-
ment, il reste dif�cile de déterminer si ce pronos-
tic positif est dû à la maturation cérébrale ou à un
meilleur recours à des stratégies de coping (O'Con-
nor, 2012). Quoi qu'il en soit, on observe de nom-
breuses modi�cations des symptômes sensoriels à
l'adolescence (Gal, Cermark, Ben-Sasson, 2007),
la variabilité intra-individuelle pourrait être impac-
tée par le niveau d'anxiété, les états émotionnels et
l'environnement. Tous ces changements de la symp-
tomatologie sensorielle pourraient entraîner des mo-
di�cations comportementales notables à l'adoles-
cence. Si on fait l'hypothèse qu'un certain nombre
de comportements stéréotypés et d'autostimulations
ont une fonction de protection voire de lutte, contre
les hypo- et les hypersensibilités, alors ses compor-
tements vont changer au gré des modi�cations du
pro�l sensoriel (Delacato, 1974).
Concernant l'émergence de la sexualité, l'adoles-
cent porteur d'un TSA, comme tout adolescent neu-
rotypique, va être confronté à l'apparition de pul-
sions et de comportements sexuels. Cependant, il
va devoir faire face à cela avec ses particularités
cognitives, communicatives, relationnelles, senso-
rielles et motrices. Force est de constater que l'on se
�xe fréquemment sur la problématique de la mastur-
bation (comportement normal et courant) qui peut
s'exprimer de manière accentuée chez les garçons
adolescents avec TSA du fait de certaines prédis-
positions à l'autostimulation et, surtout, du fait du
manque d'autres possibilités d'issues (Koller, 2000).
Cependant les principales dif�cultés rencontrées par
les adolescents avec TSA porteraient davantage sur
la régulation émotionnelle et la compréhension du
contexte social. Les adolescents ressentent des pul-
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sions sans compréhension du phénomène et sans
réelles capacités d'adaptation du comportement so-
cial, ce qui mène dans bien des situations à l'appari-
tion de conduites déviantes. Il semble donc primor-
dial de mettre en œuvre des interventions globales
sur plusieurs plans : en formant les équipes, en ac-
compagnant les familles et en proposant des accom-
pagnements à visée éducative et préventive auprès
des adolescents concernés.

Evolution à l'adolescence : les facteurs pronostics
L'adolescence est donc une période de grand chan-
gement pour les personnes porteuses d'un trouble
du spectre de l'autisme. Il paraît donc pertinent de
tenter d'identi�er quels sont les facteurs pronostics
favorables et défavorables. Les données de la litté-
rature s'accordent depuis très longtemps à identi�er
comme facteurs de bon pronostic un QI supérieur
à 70 et l'apparition d'un langage fonctionnel avant
6 ans (Rutter Lockyer, 1967 ; Gillberg Steffen-
burg, 1987 ; Howlin et al., 2000). Cependant, ces
facteurs personnels ne semblent pas expliquer toute
la variance interindividuelle. Peu d'études se sont
penchées sur le rôle de facteurs contextuels alors
qu'un bon pronostic dépendrait surtout du degré de
soutien formel et informel de la famille, de l'entou-
rage et des services (Collings et al., 2000). Les tra-
vaux de Périsse et al., (2010) ont cherché à identi�er
des facteurs de risque associés à la régression chez
les adolescents porteurs de TSA. Les facteurs per-
sonnels fréquemment retrouvés sont la sévérité du
TSA, un QI faible et l'absence de langage fonction-
nel. D'autres facteurs personnels moins fréquents
sont retrouvés tels la présence d'épilepsie et autres
troubles associés (crises, dépression, catatonie, dou-
leurs somatiques). Ils mettent également en évidence
l'impact important d'un facteur environnemental : le
manque de soins adaptés. En�n, ces travaux iden-
ti�ent des facteurs déclenchant des états aigus : le
manque d'accompagnement adapté et de soutien fa-
milial, les facteurs socio-économiques défavorables
et le sexe (sex-ratio de 4 garçons pour une �lle).
Les enjeux pour les adolescents porteurs de TSA
sont donc multiples et parfois bien complexes au
vu des dif�cultés inhérentes à leur pathologie. Ils
doivent s'adapter entre des remaniements biolo-
giques d'origine interne et les pressions sociales
d'origine externe, tout en effectuant un remode-
lage des relations avec l'entourage (parents, fratrie,
pairs, soignants, etc.). Cela sera bien entendu plus

ou moins compliqué par leurs propres mécanismes
de pensée et selon leur niveau de développement.
Les adolescents porteurs de TSA doivent faire face à
une contradiction fondamentale entre leur fonction-
nement cognitif singulier et le processus de dévelop-
pement dynamique de l'adolescence.

Perspective développementale et prise en compte
de la vulnérabilité des adolescents avec autisme
Au-delà de son projet d'établissement initial et de ses
orientations, l'IME< Cour de Venise> tente depuis
plusieurs années de proposer un accompagnement
spéci�que, qui tient compte de cette période particu-
lièrement vulnérable qu'est l'adolescence. L'équipe
pluridisciplinaire vise au développement de compé-
tences utiles a�n de promouvoir un style de vie va-
lorisé et de garantir une amélioration de la qualité de
vie. Selon Willaye (2010), on peut dé�nir un style
de vie valorisé par la qualité des activités qui sont
réalisées par la personne. Sont-elles proposées en
milieu inclusif, avec des pairs (dans une orientation
d'intégration sociale), en favorisant l'indépendance,
en tenant compte des appétences de la personne et
en ayant un caractère varié? Un style de vie valorisé
suppose également un changement de paradigme
concernant la participation de la personne. En effet,
selon cette approche, on ne doit pas poser comme
condition à la participation une maitrise de compé-
tences totale, mais envisager des supports pour que
cette participation aux activités soit rendue possible
quelque soit le niveau de fonctionnement de la per-
sonne (Willaye, Delmotte et Descamps, 2012).
Ainsi chaque projet individualisé aura pour objectifs
de :
- Développer les compétences de communication
- Favoriser l'autonomie et l'autodétermination
- Travailler la reconnaissance, l'expression et la ges-
tion des émotions
- Travail psychomoteur : activités physiques, ostéo-
pathie, relaxation
- Accompagner le développement de la sexualité
- Assurer un suivi somatique
- Développer les habiletés sociales et l'intégration
sociale.
Néanmoins, malgré des moyens importants, des
contraintes de temps, d'aménagement de l'environ-
nement, de gestion du personnel, ne permettent pas
une individualisation de tous les outils pour toutes
les personnes. L'équipe accompagnante est donc
parfois confrontée à des situations auxquelles elle ne
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peut apporter de réponses suf�samment pertinentes
et ef�caces.

Quand la crise arrive et persiste
Selon Degenne-Richard Fiard (2011),< la situation
de crise survient quand un événement déterminant
pour la personne l'isole de façon continue de son
contexte>. Elle se caractérise le plus souvent par
une exacerbation de ses symptômes autistiques ainsi
que l'apparition de troubles auto- ou hétéroagressifs.

Pour ce faire, une procédure< standard> (résu-
mée par la Figure 1) est mise en place par l'équipe
pluridisciplinaire. Mais celle-ci est parfois mise en
échec et ne permet pas la résolution de la situation
de crise. La crise de l'adolescent devient alors en
quelque sorte également la crise de l'institution, avec
un enjeu primordial qui est de permettre la poursuite
de l'accompagnement de l'adolescent concerné, et
ce dans de bonnes conditions. Dans un premier
temps, toutes les interventions seront adaptées a�n
de garantir la sécurité de la personne et de son en-
tourage (famille, pairs, soignants) a�n d'éviter, ou
de réduire au minimum, des hospitalisations dans
des services non adaptés (et n'ayant pas les moyens
d'accompagner davantage et mieux des adolescents
porteurs de TSA en situation de crise). Parallèle-
ment, un travail important sera mené a�n d'iden-
ti�er les besoins de la personne et de solliciter les
instances extérieures qui pourraient nous aider à y
répondre de manière pertinente et ef�cace. Une fois
encore, toutes ces démarches visent à la résolution
de la situation complexe sans rupture de l'accompa-
gnement, en identi�ant les ressources nécessaires et
non présentes au sein de la structure.

Le partenariat : une voie de résolution des si-
tuations complexesDans de nombreuses situations
complexes, c'est l'établissement de partenariats, no-
tamment avec l'Unité Mobile Interdépartementale
(UMI) de notre secteur (voir Annexe 1), qui a per-
mis une amélioration des troubles. Il nous paraît dé-

sormais primordial d'aborder ces situations en iden-
ti�ant nos forces mais également nos faiblesses et
nos manques, a�n de compléter de manière la plus
adaptée possible notre réponse. Chercher à établir
des partenariats ne doit pas se confondre avec une
tentative de transférer la problématique ailleurs mais
doit se �naliser par un accompagnement commun
de la personne par plusieurs équipes ou instances
(Figure 2). Cet ajout d'expertises dans la situation
va permettre un travail par analogie qui permet de
construire des interventions au plus près des besoins
de la personne en s'enrichissant des expériences de
chacun. L'établissement de partenariat va également
avoir un effet rassurant auprès de la famille et de
l'équipe, qui l'un et l'autre, se sentent reconnues
dans leurs dif�cultés et qui perçoivent la possibilité
d'une aide, voire d'un relais. Cette démarche permet
la mise en place de réponses alternatives< sur me-
sure> au plus près des besoins de la personne et de
son entourage, réponses qui donnent donc très sou-
vent des résultats encourageants relativement rapide-
ment.

Figure 2 : Les acteurs du partenariat

Bien que l'établissement de partenariats facilite la
gestion des situations complexes, il est à souligner
que cette démarche implique un temps de coordi-
nation très important avec une multiplication des
interlocuteurs, qui peut engendrer de la déperdition
d'informations, de la confusion pour les familles,
etc. Dans un certain nombre de situations, de nou-
velles personnes vont intervenir directement auprès
de l'adolescent concerné, ce qui peut également lui
être dif�cile. En�n, s'il est à souligner que ces ré-
ponses adaptées (accompagnement individuel dans
des activités sportives, accueil temporaire, etc.) sont
bien souvent ef�caces, se traduisant par une amélio-
ration comportementale globale, et donc absolument
nécessaires a�n de garantir une continuité de par-
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cours, il faut rappeler qu'elles représentent un coût
�nancier important.

Conclusion
L'adolescence est une période compliquée car pro-
pice aux remodelages positifs ou négatifs (Piven et
al. 1996). Bien que cette période soit complexe,
l'adolescence peut surtout être une seconde chance
du point de vue des émergences internes (modi�ca-
tions corticales, plasticité cérébrale).

Néanmoins, différents facteurs peuvent impac-
ter négativement la symptomatologie et entraîner
des situations lourdes pour l'adolescent, sa famille
et les services. Maintenir l'accompagnement néces-
site alors la mise en place de réponses alternatives
adaptées, sous-tendues par des partenariats entre dif-
férents services. Les réponses proposées ne sont pas
parfaites mais permettent le maintien de l'accueil à
l'IME, dans la perspective de la stabilisation et de
l'amélioration à l'âge adulte (Rumsey et al., 1985 ;
Kobayashi & Murata, 1988).

Ce type de démarche reste très coûteux à dé-
ployer pour les équipes, en termes de temps et de
personnel mobilisé, sans que cela puisse être réel-
lement standardisé (dans un objectif de réduction
du coût) du fait de l'extrême individualisation des
réponses proposées. En�n, se pose la question de
l'ef�cacité de ces réponses dans la durée. La réponse
adaptée telle que nous la concevons fonctionne car
elle est limitée dans le temps. Lorsque l'adolescent
devient adulte, une autre dynamique temporelle se
met en place, où l'on doit installer des choses dans
la durée et dans des contextes différents. D'un point
de vue administratif et �nancier, malgré une volonté
de �uidité des parcours, le passage en secteur adulte
engendre encore à l'heure actuelle une diminution
des moyens �nanciers, ce qui ne permet pas toujours
de soutenir de telles démarches.
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Propos introductif de la 4e journée

Didier Lucquiaud1

UNe remarque nous est souvent adressée, sans
doute sous forme de critique :< vous ne
vous intéressez qu'à l'autisme, c'est une

obsession !> avec en sous-entendu< que faites-vous
des autres handicaps, des autres troubles neuro-
développementaux?> La thématique de l'autisme
est un de mes intérêts spéci�ques depuis de nom-
breuses années, mais le praticien que je suis ne se
lasse pas de dire qu'en nous intéressant à l'autisme
avec nos propres convictions et notre propre forme
d'activisme, nous nous intéressons en fait à tous
les autres troubles neuro-développementaux ainsi
qu'à tous les autres formes de handicaps, à toute
autre neurodiversité, à toute autre différence : dé-
�cience intellectuelle, trouble du langage , trouble
des apprentissages (dyslexie, dysorthographie, dys-
calculie), trouble de la coordination motrice (dys-
praxie),TDA/H (dé�cit attentionnel avec ou sans
hyperactivité), tics moteurs mais aussi dysgraphie,
particularités sensorielles, dé�cits sensoriels, haut
potentiel intellectuel, toutes les particularités cog-
nitives, les troubles des fonctions exécutives et à
l'épilepsie, l'anxiété, la dépression, les TOC,... , aux
maladies génétiques, etc. . . .

En effet, chez les personnes autistes une ou plu-
sieurs de ces composantes neuro-développementales
sont fréquemment présentes : on peut les considé-
rer comme faisant partie en propre du tableau cli-
nique ou comme étant des troubles développemen-
taux intriqués les uns aux autres, ou bien comme des
éléments venus se greffer au tableau initial repéré
comme étant de l'autisme. Ces éléments peuvent
faire évoluer dans le temps le pro�l, le handicap
principal et la situation de handicap de la personne,
peuvent même parfois faire passer au second plan
la problématique autistique. On peut retrouver éga-
lement d'autres particularités ou troubles associés
somatiques, cognitifs, moteurs, sensoriels, psychia-
triques, . . . L'autisme existe rarement seul, comme
l'a formulé Stef Bonnot-Briey lors de notre journée.
On parle alors souvent dans le corps médical de<
comorbidités>.
Pour ma part, j'utilise ce terme de comorbidités avec
mesure et prudence, car il renvoie à la notion de sur-
maladie, de deuxième, troisième maladie ce qui est
vécu souvent comme une double peine par la per-
sonne elle-même et sa famille. Il s'agit aussi et sur-
tout de handicaps associés ou surajoutés, qui peuvent
être secondaires aux dif�cultés psychosociales aux-
quelles sont confrontées durablement les personnes
autistes. Ces dif�cultés sont sources d'épuisement
physique et moral pour la personne elle-même qui
fait l'effort de s'adapter à l'environnement en ten-
tant de gérer et surmonter ses dif�cultés propres de
compréhension sociale, de régulation émotionnelle,
de surcharge cognitive, sensorielle,. . . liées au han-
dicap principal du TSA! !. . . .
Comment ne pas être anxieux, voire déprimé, ne pas
développer une phobie sociale pour vivre et s'adap-
ter dans un monde qui semble étrange, étranger, qui
ne fait pas de cadeau et dont on ne comprend pas
tous les codes, tous les enjeux ! ! Ces troubles ne
sont pas inéluctables, leur fréquence et/ou leur in-
tensité pourraient être probablement diminuées dans
cette association au tableau clinique de l'autisme.

1. pédopsychiatre-psychiatre Adapei - Perce Neige - Réseautisme 37.
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Une meilleure qualité de vie, un accompagnement
plus spéci�que et personnalisé, un accès aux soins,
un environnement plus adapté répondant aux besoins
réels de la personne permettraient certainement d'at-
ténuer l'impact de ces troubles associés, ces< co-
morbidités> sur l'autonomie et le bien-être de la
personne.

Il est prudent de garder à l'esprit également que
ces catégories nosologiques sont arti�cielles et ré-
pondent à ce besoin certainement utile qu'on a de
classi�er, de répertorier, de regrouper une combi-
naison de symptômes dans des cases : cela est évi-
demment réducteur et il n'est pas toujours simple
de faire entrer une personne dans une seule de ces
cases. D'ailleurs, ces catégories évoluent en fonc-
tion de nos connaissances et des courants dominants
du moment de la médecine, de la psychiatrie, des
neurosciences. Elles sont revues à chaque nouvelle
version du DSM et de la CIM. Un trouble neurodé-
veloppemental peut donc en cacher un autre et notre
rôle est de ne pas l'oublier comme dans les cas où
des signes TSA et TDA/H sont intriqués et non pas
< comorbides> (peut-être s'agit-il d'une voie vers
une nouvelle et seule catégorie pour une prochaine
version du DSM?).

Cela demande des accompagnements tenant
compte spéci�quement de ces deux composantes
nosologiques et en particulier de celle qui a un im-
pact le plus fort, le plus invalidant sur l'autonomie et
la qualité de vie de la personne. Ces cas me semblent
de plus en plus fréquents ou peut-être avons-nous le
regard plus affuté pour les repérer. Dans ma pratique
au quotidien, je rencontre de plus en plus souvent
de familles qui nous alertent sur cette probléma-
tique de ce double diagnostic. Des parents dont leur
enfant a été diagnostiqué TSA vers l'âge de 3 à 5
ans dans un CRA ou un dispositif d'annonce du
diagnostic d'autisme, reviennent vers nous quelques
années plus tard avec cette interrogation :< mon en-
fant ne présente-t-il pas aussi des signes de TDA/H
avec un trouble des fonctions exécutives, un dé�-
cit attentionnel invalidant, perturbant gravement ses
capacités d'apprentissages et d'adaptation dans le
milieu scolaire, une hyperactivité, une impulsivité,
une intolérance aux frustrations>. Il en va de même
pour des enfants diagnostiqués comme présentant
un TDA/H que l'on revoit quelques années plus tard
avec ce questionnement des parents sur l'existence

de possibles signes d'autisme dans ses interactions
sociales, sa communication et sa sensorialité, dans
son style cognitif et son mode de fonctionnement
général. C'est ainsi qu'on se retrouve entre experts
à discuter longuement pour décider quel est le bon
diagnostic ou le handicap principal en reprenant en
détails les éléments de l'anamnèse, en recotant des
échelles a posteriori type Questionnaire de Conners,
en revenant sur l'ADI-R et autres évaluations réali-
sées dans la petite enfance .

Dans l'autisme, par dé�nition, tous les aspects du
développement peuvent être touchés d'où ce terme
dans la version du DSM IV de 1994 (avant le DSM
V de 2013) de Trouble Envahissant du Développe-
ment. Cette complexité renvoie également au terme
et concept d'ESSENCE employé par le Pr Christo-
pher Gilberg lors de la 13e Université d'Automne de
l'Arapi en 2015 pour identi�er des< syndromes
précoces symptomatiques requérant des examens
cliniques neurodéveloppementaux> (Early Symp-
tomatic Sydromes Eliciting Neurodeveloppemental
Clinical Examinations). Celui-ci attirait déjà l'atten-
tion des professionnels sur la nécessité de bien repé-
rer les différentes composantes de ces troubles neu-
rodéveloppementaux complexes avec un patchwork
de signes cliniques, de symptômes évoluant au �l du
temps, en s'orientant parfois vers un tableau clinique
prédominant mieux identi�é. Dans tous les cas par
expérience, j'ai pu faire le constat à moult reprises
que tous les professionnels compétents spéci�que-
ment en autisme par leurs spécialités, leurs forma-
tions, leur expérience du terrain et leur implication
seront aussi compétents pour porter un regard affuté
et accompagner au mieux les personnes présentant
tout autre type de troubles du neuro-développement.

Ma pratique m'amène également à m'intéres-
ser à une autre problématique concernant encore la
question de la nosographie, des classi�cations et des
diagnostics médicaux. Il s'agit de toutes ces per-
sonnes adultes de tout âge que nous rencontrons de
plus en plus souvent dans nos consultations, qui sont
en situation de décalage psychosocial manifeste au
quotidien depuis leur enfance avec une vraie prise
de conscience et un nouveau regard porté sur leurs
particularités souvent en rapport avec un événement
récent de leur vie d'adulte comme des dif�cultés à
vivre à deux dans le cadre d'une vie conjugale ou
d'une relation avec un enfant nouveau-né, des dif-
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�cultés dans le milieu professionnel. Il s'agit, me
semble-t-il en majorité de femmes dont les diffé-
rences avérées évocatrices d'autisme peuvent so-
cialement passer plus souvent inaperçues Ces per-
sonnes perçoivent de plus en plus durement leurs
différences, leurs dif�cultés à gérer leurs relations,
leurs interactions sociales, la régulation de leurs
émotions, leur sensorialité, leur mode de pensée et
leur style cognitif,. . . , et l'usure physique et psy-
chique qui en découle. Elles présentent des signes
évocateurs d'un pro�l autistique qui peut-être ne se-
ront pas reconnues comme telles, car ne présentant
pas dans leurs antécédents puis leur actualité une
combinaison suf�sante de signes cliniques spéci-
�ques en fréquence et en intensité selon les critères
diagnostics internationaux . Pourtant leur situation
de handicap est dans certains cas très problématique
avec des incidences majeures sur leur vie person-
nelle, sociale et professionnelle. Peut-être faudrait-il
penser davantage à considérer la problématique de
l'autisme dans une approche psychosociale plutôt
que strictement médicale. Les diagnostics de phobie
sociale, de troubles de la personnalité, de dépression
et autres borderline, voire bipolarité parfois rete-
nus pour ces personnes par des professionnels de
santé sont alors à écarter ou à intégrer dans le pro-
jet thérapeutique. Dans tous les cas, ces personnes
doivent être aidées, accompagnées par des profes-
sionnels compétents en autisme dans une approche
neurodéveloppementale et cognitive au même titre
que les autres, diagnostic médical avéré ou non, en
s'appuyant sur les particularités pointées lors des
évaluations pluridisciplinaires (médicales, psychia-

triques, in�rmières, neuropsychologiques, orthopho-
niques, ergothérapiques, psychomotrices,. . . ), sur la
base d'un diagnostic fonctionnel et d'évaluations de
leur situation de handicap. L'annonce du diagnostic
médical ou du non-diagnostic devrait toujours être
suivie du conseil d'une aide psychologique spécia-
lisée, adaptée, d'un accompagnement personnalisé
pour mieux comprendre, s'approprier ou inverse-
ment mettre en question ce diagnostic.

Il s'agit bien, plus généralement, de la question
du < handicap> . . . Le handicap nous concerne
tous ou peut nous concerner tous un jour ou l'autre,
nous et nos proches, à un moment ou à un autre de
notre vie. . . d'où la nécessité pour nous tous de pen-
ser à cette problématique du handicap, d'anticiper,
d'y penser avant, d'être solidaires . . . Nous sommes
tous concernés ; un changement dans notre environ-
nement habituel personnel, social, professionnel, un
problème de santé physique, psychique, un acci-
dent de la vie, le vieillissement, peuvent constituer
un nouveau facteur de handicap. Ce sujet fait écho
au discours fort en émotions de Pascal Jacob qui
concluait la première journée des États Généraux de
la dé�cience intellectuelle en janvier 2018 à la Mai-
son de l'Unesco à Paris, discours qui m'a marqué
et auquel j'ai été très sensible. (Pascal Jacob - la
Chartre Romain Jacob, l'accès aux soins et à la santé
des personnes handicapées Juin 2013 - Président de
l'association Handidactique -< Le handicap fait par-
tie du patrimoine humain>).

ARAPI – Licence CC v.4.0 Int.
Attribution – Pas d'Utilisation Commerciale – Pas de Modi�cation

26



BS N� 43 Accompagnements partagés pour un parcours de vie réussi Eté 2019

La Médiation Avec les Équidés : une approche
complémentaire dans les troubles du spectre
autistique. Aspects neuro-psycho-physiologiques

Laurence Hameury1

La médiation avec les équidés est une approche
complémentaire des thérapies classiques, actuel-
lement en plein essor.

L Es équidés (chevaux, poneys) participent de
plus en plus aux soins pour des personnes en
dif�culté.

Quel en est l'intérêt pour des enfants avec troubles
du spectre autistique? Comment le contact avec le
cheval peut-il améliorer leur comportement? Quels
en sont les béné�ces? Comment les évaluer? Com-
ment les expliquer?
Depuis le début des années 2000, les études se déve-
loppent et permettent d'apporter certaines réponses
à ces questions et de valider cette pratique.

< Des échanges s'établissent entre
l'enfant et le cheval et favorisent

l'acquisition de l'activité musculaire,
de l'équilibre, de la con�ance en soi.

Cet animal, hypersensible à
l'environnement, est un allié qui

apaise et qui, à défaut du langage
parlé, utilise le langage du corps.>
(Pr Gilbert Lelord, septembre 2016).

Temple Grandin a décrit l'effet apaisant que lui pro-
cure le contact avec le cheval et le mouvement du
cheval (Grandin, 2010). À l'Université du Colorado,
où elle est Professeur en Sciences Animales, a été
créé le Temple Grandin Equine Center qui pratique
la médiation équine sous sa forme< activités et thé-
rapies avec la médiation équine> (EAAT : equine
assisted activities and therapies), avec des missions
de soins, d'éducation, de formation et de recherche.

“There are many conditions of mind and
body that can be treated by animal-human
interaction. At Colorado State University, we
aspire to create a new home for equine-
assisted activities and therapies, a place
where individuals with physical, emotio-
nal, and developmental challenges can heal,
where therapists can treat, where students
can learn, and where scientists can research.
The Temple Grandin Equine Center will ce-
lebrate and elevate the role of the horse in
society through the physical and emotional
bene�ts of serving those in need. TGEC will
integrate research and education in order to
promote evidence-based practices of EAAT.
TGEC will work for the betterment of horses
and humans alike.”

En France, les termes utilisés pour les interven-
tions assistées du cheval sont variés : équithéra-
pie, hippothérapie, thérapie avec le cheval, équitation
thérapeutique, psychothérapie assistée par l'équidé,
etc. Le réseau Cheval et Diversité de la Fédération
Française d'Équitation a opté récemment pour le
terme< médiation avec les équidés>, qui permet
d'inclure et différencier les thérapies avec la média-
tion des équidés, réalisées par des thérapeutes, les ac-
tivités avec la médiation des équidés, effectuées par
des professionnels non thérapeutes, et l'équitation
adaptée, qui relève des professionnels de l'équitation
formés à la médiation équine pour les personnes avec
handicap. Il faut noter que l'approche thérapeutique
avec la médiation des équidés n'a pas pour but l'ap-
prentissage de l'équitation, mais uniquement le soin
assisté par le cheval, qui intervient comme média-
teur.

1. Pédopsychiatre retraitée, praticien hospitalier au Centre Universitaire de Pédopsychiatrie du CHU de Tours de 1980 à
2011. laurence.hameury@wanadoo.fr
Mots clés : troubles du spectre autistique, médiation avec les équidés, enfant, thérapie complémentaire.
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Au Centre Universitaire de Pédopsychiatrie
du CHU de Tours, la thérapie avec la médiation
des équidés a débuté au début des années 1980, avec
le soutien du Professeur Lelord, à l'unité pour en-
fants polyhandicapés (CH de Saint Benoit la Forêt)
où des séances de médiation équine ont été réalisées
pour 13 enfants avec troubles envahissants du déve-
loppement (terme nosographique utilisé à l'époque)
et polyhandicaps (L.Hameury et équipe soignante).
Quelques années auparavant, le Pr Lelord avait déjà
intégré aux soins une activité d'équitation adaptée,
dans un centre équestre, pour des enfants suivis à
l'hôpital de jour. Après une interruption liée aux
autres missions du service, cette approche thérapeu-
tique a été reprise �n 2003, avec le concours du Dr
Pierre-Marie Bougard, médecin au Centre de Réédu-
cation Bel-Air, pour des enfants avec autisme suivis
à l'hôpital de jour (CHU Tours) (Hameury, 2006 ;
Bougard et al, 2006). Actuellement, cette thérapie
avec la médiation équine est poursuivie à l'hôpi-
tal de jour et coordonnée par le Dr J. Malvy, avec
P.Delavous et A.Jolivet.

L'objectif est de faire intervenir le cheval comme
médiateur a�n d'étendre à des situations sociales or-
dinaires les principes des thérapeutiques déjà utili-
sées pour développer la communication et l'adap-
tation sociale, comme la “Thérapie d'échange et de
développement”, rééducation spéci�que des troubles
du spectre autistique, s'appuyant sur des prin-
cipes neuro-psycho-physiologiques (Barthélémy,
Hameury et Lelord, 1995).

Les modalitéssont établies sur la base d'un pro-
jet personnalisé, individualisé, pour chaque enfant.
Ce projet est intégré dans son programme thérapeu-
tique global. Les parents sont toujours associés. Ils
sont informés des objectifs et des progrès de leur
enfant. Des vidéos des séances de médiation équine
leur sont montrées. Les séances se déroulent dans un
poney-club, dans un environnement calme, apaisant
et en toute sécurité, en petit groupe ou en indivi-
duel. Le poney, de taille plus adaptée aux enfants
que le cheval, va être choisi comme médiateur. Il
est nécessaire qu'il soit sage, tolérant et bien édu-
qué. Durant une heure environ, des activités variées
sont réalisées : observation du poney au box et en
liberté, préparation du poney, pansage (brossage),
soins, mise de la selle et du bridon (ou du licol),
conduite du poney à pied, monte sur le poney en

manège (endroit fermé, tranquille) ou en extérieur
(environnement plus riche en stimulations).

Les principes thérapeutiquessont inspirés de
la thérapie d'échange et de développement :
- Tranquillité : l'environnement doit être adapté et
calme, les séances se déroulent dans la sérénité.
- Disponibilité du thérapeute pour l'enfant.
- Réciprocité : l'objectif principal est l'échange.
- Flexibilité : l'adaptation progressive au change-
ment est exercée.

Enfants en thérapie avec leurs poneys

Les objectifs thérapeutiquessont nombreux et dé-
terminés pour chaque enfant en fonction des secteurs
à exercer mais aussi des potentialités existantes et à
développer.

ARAPI – Licence CC v.4.0 Int.
Attribution – Pas d'Utilisation Commerciale – Pas de Modi�cation

28



BS N� 43 Accompagnements partagés pour un parcours de vie réussi Eté 2019

Objectifs thérapeutiques
Rechercher le contact par le regard
Aider à sélectionner les informations de
l'environnement
Solliciter l'attention conjointe, visuelle,
auditive
Favoriser l'intégration et la modulation
sensorielle
Améliorer le comportement auditif
Exercer l'orientation du regard, la poursuite
oculaire
Développer les sensations tactiles
Entraîner l'imitation gestuelle, l'utilisation
de gestes à visée communicative
Stimuler les échanges vocaux, verbaux
Réguler le comportement, favoriser la
stabilité
Encourager les initiatives
Aider à plani�er les actions, résoudre des
problèmes, mettre en œuvre un moyen pour
accéder à un but
Introduire des associations
Se repérer dans le temps et l'espace
Développer la conscience du corps, l'adap-
tation posturale
Améliorer la con�ance en soi : apaisement,
réassurance, encouragement à la réussite
Favoriser le partage des émotions
Entraîner les capacités de tolérance et
d'adaptation aux changements

Les interactions entre l'enfant autiste et le che-
val, étayées par le thérapeute, vont permettre le dé-
veloppement et la régulation de processus psycho-
physiologiques.
Les fonctions impliquées dans les modalités senso-
rielles, perceptives et cognitives permettant l'adapta-
tion du sujet à l'environnement social sont exercées
grâce à la médiation du cheval.
La rééducation de ces fonctions amène une amélio-
ration des capacités d'échange, de communication et
de régulation cognitivo-émotionnelle et motrice.

Les tableaux ci-dessous répertorient ces fonc-
tions et les items permettant de les évaluer (items
adaptés à la situation de médiation avec les équidés,
d'après la grille d'évaluation fonctionnelle des com-
portements, Adrien et al, 2001).

L'évaluation des résultats des séances de thé-
rapie avec la médiation du poney a pour objectif
de prouver l'ef�cacité de cette approche (bonnes
pratiques validées par la recherche, evidence based
practice) et de réajuster si besoin les objectifs et les
modalités.
Une étude réalisée au Centre Universitaire de Pédo-
psychiatrie du CHU de Tours (Hameury et al, 2010)
a analysé les résultats des évaluations quantitatives
pour 6 enfants avec troubles du spectre autistique,
âgés de 5 à 7 ans. Ils présentaient un autisme léger à
sévère à la CARS et recevaient des soins à l'hôpital
de jour à temps partiel. Cinq d'entre eux étaient sco-
larisés à temps partiel en école maternelle, avec pro-
jet personnalisé de scolarisation et aide individuali-
sée. Les séances étaient gratuites pour les familles.
Ces six enfants ont béné�cié de 19 séances de thé-
rapie avec la médiation du poney, durant une année
scolaire. Quatre d'entre eux ont pu continuer pen-
dant une deuxième année et ont effectué au total 30
séances.
L'évaluation quantitative des résultats a été effec-
tuée avant les séances (ligne de base à l'hôpital de
jour - LB HJ -) puis sur les vidéos des séances 1 et
19, à l'aide d'instruments validés couramment utili-
sés dans le service : échelle des comportements au-
tistiques – ECA, 20 items côtés de 1 à 5 selon la
fréquence du comportement autistique (Barthelemy
et al, 1997) et grille d'évaluation fonctionnelle des
comportements – EFC, 36 items côtés de 0 à 4 selon
la fréquence du comportement autistique (Adrien et
al, 2001).
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Attention
1 - Son attention est dif�cile à �xer
2 - Il est facilement distrait
3 - Il concentre son attention sur des détails
Perception
4 - Certains bruits provoquent des réactions bizarres
5 - Il est hyper-réactif aux sons
6 - Certains bruits le laissent indifférent
Association
7 - Il n'associe pas plusieurs actions pour trouver la solution à une dif�culté,ou pour obtenir ce qu'il veut
8 - II ne regarde pas quand on lui parle
9 - II ne regarde pas alternativement l'adulte et l'objet manipulé
Intention
10 - II n'effectue pas spontanément une ou plusieurs actions connues
11 - II a peu d'initiative pour exprimer ce qu'il veut
12 - II reste de longs moments sans rien faire
Tonus
13 - II est trop tendu
14 - II est trop mou
15 - II se raidit lorsqu'il fait quelque chose
16 - II a des attitudes bizarres
17 - II tient mal son équilibre
Motricité
18 - II a des habitudes de mouvement particulières et répétitives
19 - II est extrêmement agile
20 - II aime se balancer, tourner sur lui-même
Imitation
21 - II n'imite pas les actions simples
22 - II n'imite pas les gestes qu'il voit faire
23 - II n'imite pas les sons ou les mots, ne parle pas quand on lui parle
25 - II a des réactions émotionnelles sans lien avec la situation
26 - II est facilement irrité, en colère
Émotion
24 - II ne manifeste pas d'émotion et/ou paraît triste
27 - II est inquiet de ce qui change
28 - Il ne partage pas l'émotion des autres, est indifférent aux émotions
Contact
29 - II est indifférent à la présence des autres
30 - II préfère être seul
31 - Ses regards sont< vides>, < à travers>, derrière, à côté, furtifs
32 - II ne réagit pas lorsqu'on lui parle
33 - II a une façon particulière d'entrer en contact avec les autres, a peu de contact
Communication
34 - II ne communique pas par les gestes
35 - II ne communique pas par la voix
36 - II utilise l'autre comme un instrument

Cette étude a inclus une comparaison avec un
groupe témoin : 4 enfants béné�ciant de soins à
l'hôpital de jour associés avec la thérapie assistée
du poney, comparés à 4 enfants recevant des soins à
l'hôpital de jour sans médiation équine, appariés par
âge, diagnostic, score CARS et niveau de dévelop-
pement. Pour ces deux groupes, les évaluations ont
été réalisées à l'hôpital de jour (HJ), avec évaluation
initiale (ligne de base, LB) et �nale (EF).

L'analyse neuro-psycho-physiologique de ces ré-
sultats (�gures 1, 2 et 3) a montré une diminution du
score ECA< dé�cience relationnelle> (SDR) et une
diminution des scores EFC (SG), témoignant des
améliorations, particulièrement pour la communica-
tion, l'imitation, la régulation perceptive, émotion-
nelle et motrice.

La comparaison avec le groupe témoin montre
une amélioration plus importante pour le groupe qui
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a béné�cié de la thérapie avec médiation équine en
complément des autres interventions.

Figure 1. Résultats à l'ECA et l'EFC après 19 séances.

Figure 2. Résultats à l'EFC par groupe de fonctions.

Figure 3. Comparaison groupe expérimental / groupe .contrôle.

25 études scienti�ques d'évaluation quantita-
tive des résultatsréalisées en France et à l'étranger
entre 2009 et 2016 ont montré des résultats positifs,
avec une amélioration signi�cative des symptômes
ciblés. En comparaison avec les groupes témoins,
les progrès étaient plus importants lorsque la théra-
pie avec le cheval venait en complément des soins
psycho-éducatifs classiques. Le tableau ci-dessous
résume trois de ces études.

L'étude de GABRIELS en 2015 (USA, Uni-
versité du Colorado) est particulièrement in-
téressante car elle a concerné une population
de 116 enfants avec TSA, âgés de 6 à 16
ans : 58 enfants pour le groupe expérimental
ayant béné�cié de 10 séances de therapeu-
tic horseback riding, versus 58 enfants pour
le groupe contrôle. Les évaluations ont été
réalisées à l'aide de 4 instruments standardi-
sés et validés (Aberrant Behavior Checklist-
community, Vineland Adaptative Behavio-
ral Scale, Bruininks Oseretsky Test of Mo-
tor Pro�ciency et Sensory Integration Praxis
Test). Elles ont montré une amélioration de
l'irritabilité, de l'hyperactivité, de la cogni-
tion sociale et de la communication par le
langage (Gabriels et al, 2015). BASS (USA,
Floride) a analysé les résultats de 12 séances
de therapeutic horseback riding pour 19 en-
fants avec TSA, âgés de 5 à 10 ans, compa-
rés à un groupe contrôle de 15 enfants. Il a
utilisé des instruments standardisés et vali-
dés (Social Responsiveness Scale, Sensory
Pro�le). Il a observé une augmentation des
réponses sensorielles et de la motivation so-
ciale, une diminution de l'inattention, de la
distractibilité et des comportements inactifs
(Bass, Duchowny et Llabre, 2009). BORGI
(Italie, Rome) a étudié en 2016 l'ef�cacité
de 25 séances d'Equine Assisted Therapy sur
l'amélioration du fonctionnement adaptatif
et exécutif de 28 enfants avec TSA (autisme
de bon niveau, QD supérieur à 70), âgés de
6 à 12 ans. Les évaluations ont été faites à
l'aide de Vineland Adaptative Scale et Tower
of London. Les résultats montrent une amé-
lioration du fonctionnement social, des ha-
biletés motrices et des fonctions exécutives,
en particulier des capacités de plani�cation
(Borgi et al, 2016).
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Les béné�cessont liés à plusieurs facteurs :l'en-
vironnement, le contact et la relation avec le cheval,
le mouvement, les effets physiologiques.

- l'environnement est calme et structuré. Des
repères visuels sont utilisés avant et pendant les
séances. Les activités sont motivantes. Il est mé-
diateur de bien-être, facilitateur des interactions et
du comportement adaptatif.

- le contact et la relation avec le cheval(poney
pour la TME chez l'enfant). Le poney est facile à
décoder, il a peu d'expression faciale, contrairement
aux humains. Il est doux, chaud et agréable à cares-
ser. Il témoigne de l'empathie à l'égard des enfants,
supporte les comportements particuliers. Il va aussi
engendrer de l'empathie de la part des enfants, qui
peu à peu s'intéressent à leur poney, perçoivent ses
besoins ; certains parlent de lui à leurs parents, de-
mandent de ses nouvelles entre les séances. Il a un
rôle apaisant et structurant, favorise l'apprentissage
de règles (Massion, 2005). Il permet de canaliser
la motricité, d'éviter la recherche d'isolement. Il
génère des co-actions (Montagner, 2002) et une ré-
ciprocité entre lui et l'enfant : le poney et l'enfant
agissent ensemble, et le comportement de l'un agit
sur le comportement de l'autre. Cela permet de dé-
velopper les comportements interactifs. D'autre part,
cette situation valorisante augmente la con�ance en
soi et l'estime de soi.

- le mouvemententraîne une stimulation multi-
sensorielle (Ghorban et al, 2013 ; Granados, Fernan-
dez, 2011 ; Kohn, 1996) qui va exercer les fonctions
sensori-intégratives, permettre l'intégration des in-
�ux visuels, vestibulaires et proprioceptifs (Wuang
et al, 2010). Il favorise l'exploration visuelle, l'ex-
pression vocale et verbale. Il crée une expérience
sensori-motrice de réciprocité, un< mouvement
dialogue > (Schultz, 2012), qui va être engram-
mée et constituer un prémice de communication
non-verbale. Le mouvement développe les straté-
gies adaptatives (Ratliffe, Sanekane, 2009), entraîne
une régulation du tonus, et procure une sensation de
relaxation.

- Les facteurs physiologiquesen jeu dans les bé-
né�ces observés grâce à la médiation du cheval sont
encore mal connus.

Toutefois, quelques études récentes permettent
un début d'éclairage dans ce domaine.

Pendry a étudié l'action sur l'axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien au travers des taux de cor-
tisol salivaire. Les résultats montrent des taux plus
bas d'hormone de stress durant la journée chez les
enfants du groupe expérimental béné�ciant de la mé-
diation équine, comparativement au groupe contrôle
(Pendry, Smith et Roeter, 2014).

Grandgeorge et Hausberger décrivent des effets
cardio-vasculaires (diminution de la tension arté-
rielle et de la fréquence cardiaque) secondaires à
la diminution de l'excitation du système nerveux
sympathique en présence de l'animal (Grandgeorge,
Hausberger, 2011).

Spink pense que les mouvements du cheval, en
stimulant le système nerveux central, entraînent la
libération de neurotransmetteurs tels que les en-
dorphines, ce qui explique les effets émotionnels
et comportementaux, avec sensation de bien-être
(Spink, 1993).

Comme l'endorphine, la sécrétion de sérotonine,
qui régule l'humeur et réduit l'irritabilité et l'impul-
sivité, est facilitée par l'activité physique.

L'ocytocine est libérée entre autres lors des
contacts tactiles (Campbell, 2008). Selon une étude
menée par Hollander, les adultes présentant un
trouble du spectre autistique traiteraient et retien-
draient mieux les indices sociaux après avoir reçu
des injections d'ocytocine. D'autres études indiquent
également que les enfants atteints d'autisme pré-
sentent des taux sanguins faibles d'ocytocine. Les
recherches suggèrent que l'ocytocine atténue les ré-
actions de l'amygdale face aux situations sociales
menaçantes, et les études réalisées chez l'animal in-
diquent que l'ocytocine joue un rôle dans la com-
préhension des interactions sociales et le traitement
des indices sociaux. Elle permettrait aussi de dimi-
nuer les comportements répétitifs. (Hollander et al,
2007).
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Conclusion et Perspectives
La médiation du cheval est actuellement utilisée in-
ternationalement en tant qu'intervention complé-
mentaire pour des enfants avec autisme, ainsi que
dans d'autres indications. Elle permet d'exercer dans
un milieu ordinaire les systèmes permettant l'adap-
tation de l'enfant autiste à son environnement social,
la régulation des fonctions intellectuelles, motrices
et émotionnelles ainsi que la relation et la communi-
cation.

Les initiatives se multiplient et de nombreux té-
moignages de personnes autistes ou de leurs parents
viennent con�rmer les béné�ces apportés.

La validité des résultats positifs décrits dans les
études actuelles doit être consolidée, en particulier
en France, où les études scienti�ques sont rares et
concernent principalement les enfants.

Il serait utile pour con�rmer cette approche thé-
rapeutique complémentaire de réaliser des études
prospectives avec population statistiquement signi�-
cative et instruments d'évaluation adaptés à la situa-
tion de médiation équine, pertinents et validés.
Il est nécessaire aussi d'évaluer la thérapie avec la

médiation des équidés chez les adultes avec autisme.

Cependant les questions méthodologiques
propres à l'évaluation de la TMAE sont complexes :
�nancement des séances, nécessité de développer
des outils d'évaluation adaptés et suf�samment sen-
sibles, dif�cultés matérielles pour l'étude de grands
groupes, interférence de facteurs extérieurs source de
variabilité, nécessité d'évaluer en dehors des séances
mais aussi durant les séances avec alors impossibi-
lité de cotation en double aveugle et d'éliminer le
facteur subjectif.

En France, des projets d'étude émergent. L'Ins-
titut Français du Cheval et de l'Équitation (IFCE)
et le Réseau Cheval et Diversité de la Fédération
Française d' Équitation souhaitent développer la re-
cherche dans le domaine de la médiation avec les
équidés et soutiennent des projets, de même que la
Fondation Adrienne et Pierre Sommer.
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Place du cheval dans la prise en charge des troubles
neuromoteurs

Pierre-Marie BOUGARD1

Introduction

L A rééducation d'un patient atteint d'un dé�cit
d'origine neurologique est souvent longue.
La collaboration de toute une équipe,

d'aides-soignants, in�rmières, kinésithérapeutes, er-
gothérapeute, orthophoniste, neuropsychologue, as-
sistante sociale, orthoprothésiste, podo-orthésiste,
éducateur sportif, médecin, est indispensable pour
obtenir le meilleur résultat possible.Nous y avons
associé le cheval depuis plus de 20 ans.Quelle peut
être sa place au sein de cette équipe?

es objectifs des séances d'hippothérapie :Les
béné�ces de l'hippothérapie peuvent être multiples
chez<le patient neurologique>, encore faut-il bien
connaître tous les dé�cits du cavalier pour pouvoir
travailler des objectifs précis. Ces objectifs sont dé-
�nis pour chaque patient, avant chaque séance.

Le contexte des séances d'hippothérapie :-
L'activité se déroule dans un cadre propice au bien-
être du cavalier. Le cheval doit être calme, attentif,
généreux, tolérant en toute circonstance, avec des al-
lures cadencées, régulières, confortables. - Le che-
val doit tolérer des assises spastiques, asymétriques,
sans équilibre, des mouvements brusques, involon-
taires, mal coordonnés. - L'accompagnateur doit uti-
liser des consignes claires, simples, précises. - Le ca-
valier monte sur un tapis de selle (avec amortisseur
en gel) maintenu par un surfaix de voltige (ce qui
limite l'interface cavalier / cheval), sans étrier.

Hippothérapie et rééducation :
- Posture articulaire
L'installation du cavalier à cheval permet de pos-
turer et d'étirer les adducteurs de façon ef�cace.
(Wakatabe Makoto et collaborateurs –Japon – Bio-
mechanical analysis of therapeutic effects of hor-
seback riding. Congrès International d'équitation
thérapeutique- Budapest 2003).)
- Mobilisation passive
Au pas, les mouvements du cheval impriment au bas-

sin du cavalier, par les appuis alternatifs des ischions
sur le tapis, des mouvements dans les 3 plans de l'es-
pace similaires à ceux du bassin pendant la marche.
- Mobilisation active
La position à califourchon à cheval, sans étrier, est
l'une des rares situations où on peut demander au<
patient neurologique> de recruter sa motricité vo-
lontaire d'une façon symétrique.
- Rééducation proprioceptive
Le mode de déplacement du cheval est un excellent
feed-back de la position des membres de son cava-
lier. Ce feed-back peut être utilisé pour travailler les
troubles proprioceptifs.
- Rééducation neuromotrice
L'hippothérapie permet de travailler la dissociation
de la motricité, et plus particulièrement la dissocia-
tion de la motricité des membres supérieurs. Chez le
< patient neurologique>, il existe souvent une asy-
métrie spatiale et temporelle de la marche, la marche
est ralentie (diminution de la cadence et de la vi-
tesse), et asymétrique. Le travail aux longues rênes
permet de travailler la cadence de marche et la sy-
métrie.
- Amélioration de la coordination
Le départ au pas est obtenu par la coordination par-
faite de trois aides, une aide verbale, une aide mo-
trice au niveau des membres supérieurs, une aide
motrice au niveau des membres inférieurs. Quand la
coordination est parfaite, le départ au pas du cheval
est une récompense pour le cavalier.
- Rééducation de la fonction de l'équilibration, du
tonus du tronc
L'hippothérapie améliore le maintien postural du
tronc, améliore les troubles de l'équilibre (Réédu-
cation du tonus postural du tronc par l'hippothé-
rapie. Evaluation de l'ef�cacité de cette technique.
Congrès International d'Equitation thérapeutique.
Budapest 2003)

1. Médecin MPR
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- Rééducation de la sensibilité de la main
Le contact direct avec les poils du cheval, sa crinière,
ses sabots, différentes parties de l'animal de textures
variées, éveille la sensibilité super�cielle. Le contact
du cheval, dont la température est supérieure à celle
de son cavalier, éveille la sensibilité thermique.

- Rééducation de la mémoire, de l'attention
La mémorisation du nom du cheval, des aides na-
turelles pour partir au pas, pour changer d'allure au
pas, pour arrêter, sont d'excellents exercices pour
travailler la mémoire à court terme.

- Rééducation de la voix, du langage
La voix fait partie des aides naturelles. L'intensité
de la voix, la modulation de la voix est travaillée en
cas de dysphonie. L'utilisation d'aide orale précise
permet de travailler le langage chez l'aphasique.

- Rééducation de l'héminégligence :
Certains exercices à cheval, les voltes, les slaloms,
constituent un excellent moyen de rééducation de
l'héminégligence (Mémoire d'orthophonie de Lau-
rence SCHULLER - Héminégligence et équithérapie
-1999 – Ecole d'orthophonie Strasbourg).

- Rééducation des troubles de la latéralité de l'or-
ganisation spatiale :Ces troubles peuvent être tra-
vaillés par des exercices de direction sur un slalom,
par des exercices de direction par rapport aux diffé-
rents repères d'un manège ou d'une carrière.

Conclusion
Intégrer le cheval parmi les différents intervenants
d'une équipe de rééducation, c'est savoir transpo-
ser tous les outils classiques de rééducation dans un
autre cadre, en dehors du centre de rééducation, dans
une atmosphère de détente, de plaisir, d'épanouisse-
ment. C'est permettre au patient de se valoriser à
travers une activité de rééducation globale, variée,
adaptée, de qualité.

L'hippothérapie a aussi sa place dans le pro-
gramme de rééducation des enfants qui ont des
troubles autistiques. Dans les années 70, le Profes-
seur LELORD avait mis en place une activité d'équi-
thérapie pour les enfants qu'il soignait. Plus récem-
ment, le Docteur HAMEURY a repris cette acti-
vité. Les principes thérapeutiques utilisés pour dé-
velopper la communication et l'adaptation sociale
chez ces enfants et tout particulièrement la thérapie
d'échanges et de développement, peuvent être trans-
posés dans un autre cadre, tranquille, serein, celui
d'un manège, d'une carrière, d'un chemin de forêt.

Pour des personnes en situation de handicap, les
béné�ces de l'hippothérapie sont multiples. L'hippo-
thérapie a réellement sa place dans des programmes
de rééducation, mais l'équipe pluridisciplinaire en-
cadrante doit connaître les dé�cits précis du patient
pour travailler des objectifs prédé�nis et doit savoir
ce que le cheval peut apporter au cavalier en situation
de handicap...

Car le cheval n'est ni sorcier, ni magicien.
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Impact des problématiques sensorielles sur la
communication des personnes avec TSA

Claire Degenne1, Emmanuelle Prudhon2

Mots clés : sensorialité, communication, langage

Particularités sensorielles des personnes avec
TSA

L Es altérations de la communication et des in-
teractions sociales ainsi que les comporte-
ments et les centres d'intérêts restreints et

stéréotypés constituent les symptômes les plus fré-
quemment décrits dans l'autisme. Néanmoins, de-
puis quelques années, les particularités sensorielles
sont de plus en plus considérées comme une dimen-
sion fondamentale du TSA et font d'ailleurs désor-
mais partie des critères diagnostiques (APA, 2015).
Léo Kanner relevait déjà certaines de ces atypies
dans son article princeps de 1943 et en particulier
celles concernant l'audition :< Une surdité a été
suspectée puis écartée ... elle était terrorisée par le
bruit” (p 77). Nous constatons au travers de la litté-
rature que la question de la sensorialité dans l'au-
tisme a toujours été. La question du caractère pa-
thognomonique des atypies sensorielles a même été
soulevée par Delacato (1974). Les théories actuelles
considèrent les symptômes sensoriels comme cen-
traux dans les TSA et évoquent leur caractère univer-
sel (Baker et al., 2008, Ben-Sasson et al., 2009, De la
Marche, Steyaert & Noens, 2012, Lane et al., 2010 ;
Leekam et al., 2007 ; Tomchek & Dunn, 2007). Les
études estiment la prévalence des troubles de la réac-
tivité sensorielle autour de 90% (Crane, Goddard, &
Pring, 2009, Leekam, Nieto, Libby, Wing & Gould,
2007) suggérant que quasiment toutes les personnes
avec TSA seraient concernées par ces probléma-
tiques. Temple Grandin (2011) stipule que pour les
personnes avec TSA< les particularités sensorielles
constituent le principal challenge dans la vie quoti-
dienne>.

Les particularités sensorielles sont très souvent
abordées en termes d'hyporéactivités (une absence
de réactivité ou une réactivité réduite aux stimuli
sensoriels) et d'hyperréactivités (une réactivité ex-
cessive aux stimuli sensoriels) qui peuvent coexister
chez une même personne ou dans une même mo-
dalité (Ayres, 1979 ; Ben-Sasson, Hen, Fluss, Cer-
mak, Engel-Yeger, & Gal, 2009 ; Kern et al., 2006).
Ces études montrent que des troubles de la réactivité
sensorielle peuvent être observés dans toutes les mo-
dalités sensorielles : visuelle, tactile, auditive, olfac-
tive, gustative mais aussi dans les modalités proprio-
ceptive (impliquée dans perception de la muscula-
ture et des articulations, position du corps dans l'es-
pace) et vestibulaire (impliquée dans la perception
de l'équilibre et du mouvement). De plus, il apparaît
que la réactivité atypique de chacune de ces moda-
lités sensorielles n'est pas indépendante : lorsqu'une
modalité est affectée, il est fort probable qu'une ou
plusieurs autres le soient aussi (Degenne-Richard,
2014). Kern et al. (2007) ont mis en évidence qu'il
existe des corrélations signi�catives entre elles ce
qui suggère la nature globale du dysfonctionnement
sensoriel dans les TSA. Les troubles sensori-moteurs
sont généralement repérés très précocement par les
parents d'enfants ultérieurement diagnostiqués au-
tistes. Les travaux menés sur cette thématique et no-
tamment ceux réalisés à partir de �lms familiaux, ont
permis de mettre en évidence des symptômes senso-
riels dès les premiers mois voire premières semaines
de vie (Adrien, Perrot & Hameury, 1991 ; Adrien et
al., 1993 ; Brisson et al., 2012 ; Degenne, Gattegno,
Serres & Adrien, 2009 ; Zakian, Malvy, Desombre,
Roux & Lenoir, 2000). Ces particularismes senso-
riels très précoces touchent généralement différentes
modalités, particulièrement : - la réactivité visuelle :
troubles du contact visuel, intérêt particulier pour les

1. docteur en psychologie, directrice Autisme APAJH de la Gironde, membre du CA de l'Arapi Adresse de correspondance :
APAJH de la Gironde, 272 Bd du Président Wilson, 33000 Bordeaux. c.degenne@apajh33.fr
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nuelle.prudhon@gmail.com

ARAPI – Licence CC v.4.0 Int.
Attribution – Pas d'Utilisation Commerciale – Pas de Modi�cation

37



BS N� 43 Accompagnements partagés pour un parcours de vie réussi Eté 2019

détails, troubles de la poursuite visuelle de l'objet ou
du sujet en mouvement, - la réactivité tactile : dif�-
cultés à accepter le contact physique proximal, hy-
perréactivités tactiles, - la réactivité auditive : pau-
vreté de la réactivité du bébé aux sollicitations paren-
tales et notamment à l'interpellation par le prénom,
mauvaise orientation vers les sources sonores, réac-
tions paradoxales aux sons, hyperréactivité à certains
bruits, - la réactivité proprioceptive et vestibulaire :
mauvais ajustements posturaux, absence de mouve-
ments d'anticipation, hypo et hypertonie, préférence
pour les formes statiques, - la réactivité gustative :
défaut de succion, dysfonctionnement de la coordi-
nation visuo-buccale, dif�cultés lors du passage de
l'alimentation liquide à l'alimentation solide.

Les travaux portant sur le dépistage précoce des
TSA témoignent donc de la présence de pertur-
bations sensorielles très précoces qui retentissent
sur l'ensemble du développement et persistent tout
au long de la vie. En effet, les troubles senso-
riels semblent se modi�er plus qu'ils ne se dis-
sipent au cours du temps, et restent très fréquents
à l'âge adulte (Leekam et al., 2007 ; Ben-Sasson et
al., 2009 ; Degenne-Richard, 2014 ; Degenne, Wolff,
Fiard & Adrien, 2014, 2016). Crane et al. (2009)
soulignent cette persistance des troubles sensoriels
à l'âge adulte chez 94,44% des 18 adultes avec au-
tisme âgés de 18-65 ans évalués. Ils démontrent éga-
lement que ces adultes présentent des niveaux ex-
trêmes de perturbations sensorielles et qu'il existe
une grande variabilité dans leur expression. Selon la
Haute Autorité de Santé (HAS, 2011) dans le cadre
de la recommandation de bonne pratique concer-
nant le diagnostic et l'évaluation de l'adulte avec au-
tisme et autres TED :< des particularités sensorielles
semblent se retrouver chez une majorité d'adultes>
même si les pro�ls sensoriels individuels peuvent va-
rier avec l'âge.

Sensorialité et pensée perceptive
De nombreux travaux ainsi que les témoignages

de personnes autistes ont permis de montrer que
les particularités de traitement sensoriel des per-
sonnes avec TSA ont des conséquences directes sur
leur cognition. Ainsi, bon nombre d'entre elles sou-
lignent que leur pensée est beaucoup plus percep-
tuelle que conceptuelle. En 1989, Frith formule la
théorie du manque de cohérence centrale qui té-
moigne de ce traitement perceptif atypique. Selon cet
auteur, les personnes avec TSA auraient d'un dé�cit
de cohérence centrale qui correspond à une capacité

réduite à traiter et intégrer les informations locales
en un tout cohérent, de façon globale avec une at-
tention particulière portée aux détails de l'environ-
nement. Chez les personnes non autistes, cette ca-
pacité à assembler les informations perceptives pour
former un tout cohérent prédomine et est automa-
tique. Pour Mottron (2005), il ne s'agit pas d'un dé-
�cit chez les personnes autistes mais d'un traitement
privilégié des détails par rapport au contexte glo-
bal. Le traitement global serait intact mais il exis-
terait un < biais local supérieur>. Les personnes
avec TSA détecteraient mieux les éléments locaux en
particulier les stimuli visuels et auditifs ce qui expli-
queraient les hyper-compétences observées chez cer-
taines personnes avec TSA dans des domaines spéci-
�ques comme la mémorisation de séquences, la ma-
nipulation des chiffres ou encore l'apprentissage des
langues.

Sensorialité et communication
Les travaux actuels témoignent de corrélations

entre les troubles de la réactivité sensorielle et la
sévérité des symptômes autistiques (Kern et al.,
2007, Ben-Sasson et al., 2009, Boyd, Odom, Hum-
phreys & Sam, 2010, Tavassoli, Hoekstra & Baron-
Cohen, 2014). Plus spéci�quement, certains cher-
cheurs démontrent l'impact direct des dysfonction-
nements sensoriels sur les interactions sociales et
les compétences de communication verbale et non
verbale (Hilton, Graver & LaVesser, 2007, Rey-
nolds, Bendixen, Lawrence & Lane, 2011 ; Matsu-
shima & Kato, 2013). Plusieurs études ont notam-
ment démontré que les problématiques sensorielles :
hyporéactivité, hyperréactivité et recherche senso-
rielle sont associées aux troubles de communication
sociale (Hilton et al.,2007 ; Liss, Saulnier, Fein &
Kinsbourne, 2006). Dans une étude récente, Han-
nant et Tavassoli (2016) se sont penchés cette ques-
tion. Ils rappellent que des compétences sociales
ef�cientes supposent nécessairement un bon fonc-
tionnement sensoriel. La capacité à traiter et à in-
tégrer les informations sensorielles issues des inter-
actions et du contexte social s'avère indispensable
pour une réciprocité sociale et émotionnelle de qua-
lité. En effet, les échanges sociaux impliquent le trai-
tement et la coordination de différents paramètres de
la communication : les informations verbales mais
aussi la détection et l'analyse d'informations plus
implicites comme la posture, le ton de la voix, les
gestes, les expressions du visage et les regards. Tous
ces paramètres sensoriels inhérents à chaque situa-
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tion d'interaction sociale doivent donc être pris en
compte simultanément, priorisés et organisés puis
interprétés pour un bon ajustement social. Ainsi, la
vision constitue une modalité essentielle pour in-
teragir dès la naissance puisqu'elle est la première
modalité impliquée dans l'interaction sociale. L'at-
tention visuelle portée à l'interlocuteur est en effet
indispensable pour tout échange. Or, chez les bé-
bés ultérieurement diagnostiqués avec un TSA, les
troubles de la perception visuelle sont généralement
au premier plan. Chokron, Pieron et Zalla (2014)
mettent en évidence des troubles de la perception
visuelle, de la discrimination chromatique, de la vi-
sion en champ périphérique ainsi que des troubles du
contrôle oculo-moteur chez les enfants avec TSA. Ils
postulent que les perturbations de la perception vi-
suelle pourraient être impliquées dans les troubles
de l'exploration visuelle des stimuli complexes de
nature sociale (traitement des visages) et pourraient
porter atteinte au développement des compétences
sociales et de la communication chez l'adulte. En ef-
fet, les perturbations dans le traitement des visages
(trouble de la mémoire des visages, anomalie du
contact oculaire, exploration des expressions faciales
perturbées) relevées très précocement chez les bébés
ultérieurement diagnostiqués autistes persistent gé-
néralement tout au long de la vie. L'attention visuelle
est également essentielle pour que l'enfant puisse dé-
velopper des compétences d'attention conjointe qui
peut être dé�nie comme une attention partagée entre
deux interlocuteurs et un objet ou une tierce per-
sonne. L'attention conjointe se développe en géné-
ral vers 9 mois et se consolide vers 13 mois. Cette
compétence est considérée comme un prédicteur so-
lide du développement langagier. Chez l'enfant avec
TSA, les troubles de l'attention conjointe sont très
fréquemment rapportés. Or, il a été mis en évidence
que les troubles de l'attention visuelle dans les TSA
sont généralement en lien avec une faible sensibilité
sensorielle qui nuit au développement de l'attention
conjointe ainsi qu'à l'acquisition du langage.

Atypies sensorielles et développement du langage
Les différents pro�ls sensoriels, même si nous en

connaissons la variabilité entre les différentes moda-
lités et la variabilité au cours d'une même journée
pour une même personne, ne sont pas ou peu interro-
gés en regard de leur incidence sur le développement
du langage. Au mieux, l'enfant présentant une hyper-
réactivité se verra proposer pendant sa rééducation
orthophonique des aménagements pour prévenir les

éventuels comportements-problèmes pouvant surve-
nir en réaction à la surcharge sensorielle. Pourtant,
l'incidence des troubles sensoriels est maintenant
bien prise en compte dans la rééducation orthopho-
nique des troubles alimentaires chez les personnes
TSA. Les troubles sensoriels sont constatés mais
pas analysés dans le cadre langagier : par exemple, il
faut anticiper le défaut de compréhension au-delà des
dif�cultés de modulation sensorielle et à extraire les
éléments pertinents de l'ensemble de l'information
reçue, lorsque l'auditif et le visuel (sous la forme de
la lecture labiale) sont présentés ensemble et exigent
un traitement simultané. De même, la phrase qui
suit de Temple Grandin (1996) évoque peu le dé�cit
de compréhension engendré par le trouble sensoriel.
J'ai l'impression, quand j'entends, d'avoir un ampli-
�cateur sonore réglé au maximum de sa puissance.
Mes oreilles se comportent comme un microphone
qui ramasse et ampli�e le son. J'ai deux choix : 1)
Je continue l'écoute et me laisse envahir par un dé-
luge de sons, 2) Je me coupe de la source des sons.
Ainsi, nous considérons comme une anecdote re-
�étant un comportement singulier l'exemple de la
personne autiste qui retourne voir plusieurs fois le
même �lm. Or cette personne peut y aller une pre-
mière fois pour intégrer les informations visuelles,
une seconde fois pour intégrer les informations audi-
tives et peut même parfois y retourner une troisième
fois pour réussir à coupler les informations auditives
et visuelles. Ce comportement singulier est donc une
compensation pour intégrer la multimodalité de l'in-
formation. Nous ne faisons pas le parallèle entre ce
comportement et celui de l'enfant autiste à qui, soit
l'on demande de nous regarder mais qui ne saisit
pas ce que l'on lui dit, soit l'on demande d'écou-
ter mais qui ne pourra alors pas associer à la parole
les expressions faciales pourtant vectrices de sens.
Marco et al. (2011) nous rappellent que lorsque des
stimuli verbaux sont présentés à la fois de façon au-
ditive et visuelle, la compréhension du message par
les personnes autistes est très aléatoire et ne dépasse
pas, en moyenne, le seuil du hasard. Une des ré-
ponses au trouble de la modulation sensorielle est
l'aménagement de l'environnement, en privilégiant
des informations claires. En effet, Les personnes
autistes présentent une vulnérabilité à la surcharge
sensorielle et le plus souvent, un traitement mono
sensoriel. Ainsi, dans un environnement contrôlé
du point de vue sensoriel, les personnes avec TSA
peuvent tout à fait fonctionner correctement mais
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dans un environnement avec de nombreuses stimu-
lations sensorielles, elles peuvent se retrouver en
dif�culté (Marco, Hinkley, Hill & Nagarajan, 2011).
Les aménagements de l'environnement cherchent à
mettre en place des conditions pour rendre possibles
les apprentissages dont les apprentissages linguis-
tiques et ceux dans le domaine de la communication
alternative et améliorée ou augmentée (CAA). La
modélisation en matière de CAA est une technique
d'apprentissage validée scienti�quement. Elle doit,
pour être ef�cace, être employée au moins 70 % du
temps (Dada & Alant, 2009). Comment concilier
aménagement de l'environnement et modélisation
de la CAA? Laurent Mottron (2016) rappelle que si
la personne autiste n'est pas exposée à un environ-
nement multisensoriel, elle ne pourra pas apprendre
à le gérer. Alors, entre aménagement de l'environ-
nement et environnement ordinaire multisensoriel,
il y a certainement des adaptations ou des environ-
nements raisonnés progressifs propres à chaque per-
sonne à imaginer. Si notre environnement est mul-
tisensoriel, notre communication et notre langage
sont également multimodaux dans notre quotidien
et par essence. Notre parole est toujours accompa-
gnée de gestes (Goldin-Meadow, 2005). L'étude sur
l'intégration multimodale dans l'autisme menée par
l'équipe ACTE (Autisme en Contexte : Théorie et
Expérience) de l'ULBabyLab (Kissine et al., 2017
et under revision ) démontre que l'intégration sen-
sorielle multimodale est une compétence nécessaire
à la reproduction des sons de la parole et donc au
développement du langage.

Figure 1. L'intégration mulitmodale comme capacité cruciale pour développer
le langage (Kissine et al., 2017)

En effet, les enfants ont besoin de percevoir la
synchronie entre les mouvements des lèvres et les
sons de la parole pour pouvoir, ensuite, s'intéresser
aux mouvements buccaux. Les dif�cultés d'intégra-
tion sensorielle présentées par les enfants porteurs

de TSA engendrent donc des dif�cultés à perce-
voir cette synchronie et à utiliser le mouvement des
lèvres de l'interlocuteur pour reproduire les sons. La
perception de la synchronie est nécessaire à l'imita-
tion vocale ainsi qu'à l'imitation verbale. Son défaut
de perception entraîne un retard d'acquisition du
langage. L'étude de Kissine et al. (2017) a mis en
évidence des dif�cultés plus ou moins importantes
suivant que l'enfant autiste était verbal ou non : les
enfants autistes non verbaux rencontrent davantage
de dif�cultés de perception de la synchronie que
les enfants autistes verbaux qui, eux-mêmes en ren-
contrent davantage que les enfants au développement
typique. Par ailleurs, Sharon Peperkamp dans le do-
cumentaire de Norith Aviv (2015) nous informe que
les bébés pourraient s'appuyer sur le geste articu-
latoire pour distinguer les sons et notamment dans
le cadre d'un bilinguisme pour distinguer les deux
langues. Un travail d'intégration sensorielle précoce
pourrait aider les bébés autistes. Cette hypothèse
rejoint celle de Laurent Mottron sur la nécessité
d'une exposition à un environnement multisenso-
riel, mais qui, bien évidemment, sera micro-graduée
pour être acceptable par le bébé. Le cadre des thé-
rapies d'échange et de développement (Barthélémy,
Hameury & Lelord, 1995) semble tout à fait corres-
pondre à ce que l'on pourrait proposer. L'étude de
Patten et al. (2013) montre que l'hyporéactivité et
la recherche sensorielle sont négativement corrélées
aux compétences langagières et que l'hyperréacti-
vité n'est pas signi�cativement différente entre les
enfants autistes verbaux et non verbaux. En effet, les
bébés hyporéactifs d'un point de vue auditif ne vont
pas s'orienter vers la source sonore et donc y prê-
ter attention. Ils ne vont alors pas ou du moins pas
assez béné�cier des modèles langagiers environne-
mentaux, y compris du langage qui leur sera adressé.
En ce qui concerne le comportement de recherche
sensorielle, celui-ci va privilégier les stimuli non
sociaux au détriment des stimuli sociaux. Il y aura
donc une moins grande exploration de l'environne-
ment et également un moindre béné�ce du bain de
langage à partir duquel le langage du tout-petit se
construit. Une ressource pour pouvoir pallier cette
dif�culté est le couplage auditivo-visuel des infor-
mations. Les comportements du parent et du bébé
s'ajustent constamment dans une spirale interactive.
Par exemple, c'est le comportement du bébé qui va
inciter le parent à dénommer. Ainsi, si le bébé ou le
jeune enfant n'initie pas la communication, son pa-
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rent va avoir des dif�cultés à saisir ce qui l'intéresse
et à lui fournir des réponses sociales et linguistiques
qui viendront renforcer et enrichir le comportement
du bébé. De même, si l'enfant n'a pas d'attention
conjointe, il ne va pas se saisir de ce que l'adulte
est en train de lui fournir comme bain de langage.
Kinard et al., dans un article récent de 2017, mettent
en avant que les parents d'enfants hyperréactifs uti-
lisent davantage de mots que de gestes et de touchers
pour communiquer avec leur enfant. De plus, ils ont
des dif�cultés à répondre de façon contingente aux
signaux de celui-ci. Les parents d'enfants hyporéac-
tifs, eux, utilisent davantage d'actions physiques et
moins de mots. Or nous savons que le type de ré-
ponse des parents (actions physiques ou réponses
verbales) prédit le vocabulaire ultérieur de l'enfant
en fonction de son âge. A 10-13 mois, les réponses
physiques prédisent le vocabulaire alors qu'à 13-17
mois, c'est une combinaison de mots et d'actions
physiques qui prédit le vocabulaire ultérieur. Donc,
en fonction du pro�l global de l'enfant, les parents
vont répondre de façon différente à l'enfant et cela
va avoir une in�uence sur le vocabulaire ultérieur.
Kinard et al. (2017) indiquent que pour pallier les ré-
percussions langagières des atypies sensorielles des
bébés porteurs de TSA, il faudrait entraîner, former
les parents. Ils ont retrouvé dans la littérature deux
études montrant l'ef�cacité de tels programmes :
celle de Jaegermann et Klein (2010) et celle de Ba-
ranek et al. (2015). Les troubles de la réactivité sen-
sorielle vont également in�uer sur le développement
lexical : Nous savons que le comportement de re-
cherche sensorielle n'est pas tourné vers les stimuli
sociaux. L'enfant porteur de TSA ne va donc pas sai-
sir dans son environnement quotidien les échanges
langagiers qui lui sont ou pas adressés et qui pour-
tant modélisent l'utilisation de mots, de tournures
linguistiques dans des situations diverses. L'enfant
au développement typique apprend des échanges
qui ont lieu dans son environnement. Le comporte-
ment de recherche sensorielle inhibe également, tout
comme l'hyporéactivité, l'exploration de l'environ-
nement. Un enfant hyporéactif ne va pas répondre
aux stimuli de son environnement (ou peu ou du
moins, pas autant que les enfants au développement
typique). Il ne va donc pas faire preuve d'attention
conjointe, qui va nécessiter, à la fois de s'intéresser à
son environnement mais fait appel à la multimodalité
car il faut faire le lien entre ce que l'interlocuteur dit,
montre et l'objet en question. Comme évoqué précé-

demment, l'attention conjointe est un facteur prédic-
tif solide du développement lexical. Gepner et Tardif
(2009) ont conceptualisé un modèle de désordre du
traitement temporo-spatial des stimuli dans les TSA.

Figure 2 : Désordre du traitement temporo-spatial (Gepner et Tardif, 2009)

Dans ce modèle, en ce qui concerne le domaine lan-
gagier, nous observons des dif�cultés de compréhen-
sion liées une dif�culté à segmenter le �ux sonore
mais également des dif�cultés à prendre en compte
et à traiter< en ligne> les différentes informations
provenant des différentes modalités sensorielles. En
ce qui concerne la dif�culté à imiter, il est important
de souligner, là encore, l'importance de l'imitation
vocale dans le développement du langage. Pour rap-
pel, les capacités d'imitation à deux ans prédisent les
compétences langagières à 4 ans. (Stone & Yoder,
2001 dans Iverson & Wozniak, 2007). Il est intéres-
sant de noter également que les personnes autistes
présentent souvent des dif�cultés de plani�cation de
l'action qui entraînent des troubles moteurs car la pa-
role est une succession de gestes moteurs. Les ré-
sultats des études concernant la parole et les compé-
tences phonologiques des enfants TSA sont très di-
vers. Il y a au moins un sous-groupe d'enfants qui
présentent des processus phonologiques atypiques,
des troubles de la prosodie et environ 33 % des per-
sonnes autistes présentent un trouble phonologique
persistant (Wolk et al., 2016). Ce trouble pourrait
être dû à un manque d'attention sociale précoce. Les
cliniciens doivent donc procéder à une évaluation
phonologique. On note également que les personnes
autistes ont une meilleure stabilité de la production
des voyelles, un fondamental plus élevé et moins de
variations dans leur voix que les personnes au déve-
loppement typique (Kissine & Geelhand, 2019). Ces
variations moindres pourraient avoir une in�uence
sur la convergence phonétique (adaptation à notre in-
terlocuteur au niveau phonologique et phonétique).
Cette dernière a une fonction non linguistique dans
le discours social : elle participe au maintien et à
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la réussite de l'échange. La variation de production
moindre des personnes autistes pourrait avoir une in-
�uence sur la convergence phonétique. Nous savons
que celle-ci diminue la distance sociale. Un locuteur
qui n'a pas développé cette capacité de convergence
pourrait être jugé comme inférieur (�n prématurée
de l'échange, non prise en considération de ses avis
ou de ses émotions). Pour pallier les désordres du
traitement temporo-spatial des stimuli dans les TSA,
Tardif et Gepner ont développé une application de
ralentissement nommée Logiral. Cet outil permet le
ralentissement de façon synchrone entre le visuel et
l'auditif sur des �lms sans qu'il y ait de distorsion
des sons. Le ralentissement permet une amélioration
de la reconnaissance des émotions, de l'imitation, de
la compréhension verbale (Meiss et al, 2015, Tardif
et al., 2017). De plus, on observe, chez un groupe
d'enfants, un accroissement de l'attention pour le vi-
sage de l'interlocuteur et plus précisément pour les
yeux et la bouche. Le ralentissement pourrait donc
permettre à l'enfant de capter des indices cruciaux
pour la communication sociale. Bien que cela n'ait
pas été étudié scienti�quement, les observations cli-
niques montrent que le ralentissement dans la vie
quotidienne permet également aux personnes au-
tistes d'intégrer les informations. Des troubles oph-
talmologiques ont été observés chez 32 % des en-
fants d'une consultation (Batty, 2017). Ces enfants
ont un nombre de �xations plus important donc des
�xations plus répétitives mais de plus courte durée
et ainsi moins de stabilité dans le regard que des en-
fants au développement typique. Ces troubles ainsi
que ceux de l'oculomotricité ont un retentissement
sur la qualité du traitement visuel ; or ils sont sou-
vent négligés. Les particularités sensorielles reten-
tissent également sur l'apprentissage et l'utilisation
des outils de CAA. Une ré�exion sur la construction
des outils et notamment des tableaux de communica-
tion est nécessaire. Chez les personnes au développe-
ment typique, il existe un biais gauche/droite et cen-
tral/périphérique. Qu'en est-il chez les personnes au-
tistes? Quels sont les effets d'une attention visuelle
hypersélective? Même sans avoir de données spéci-
�ques pour une personne, nous pouvons l'aider en
utilisant un cache à fenêtre lui permettant de foca-
liser son attention sur le pictogramme visé au sein
d'un tableau de communication.

Conclusion
Si l'on opère l'analogie entre un cadeau et la

communication et le langage, nous nous apercevons
que les troubles sensoriels présentés par les per-
sonnes avec TSA ont un retentissement sur toutes
les composantes de ce cadeau. Ainsi, ce que l'on
offre (le sens du message), pourquoi on l'offre (fonc-
tions de communication, pragmatique), l'emballage
choisi (aspect formel du langage), la manière dont
on l'offre (communication non verbale, proxémie,
contact visuel) sont différents en pays autiste et ceci
est dû aux particularités sensorielles. Il serait donc
intéressant de davantage prendre en compte les spé-
ci�cités sensorielles des personnes avec TSA dans
leur accompagnement a�n d'améliorer la commu-
nication sociale et notamment le développement du
langage. Des recherches complémentaires seraient
pertinentes pour étudier l'impact de ces interven-
tions.
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Diversité et complexité du spectre de l'autisme,
variabilité de l'expression de ce handicap

Stef Bonnot-Briey1

L E spectre de l'autisme est très large, et la
façon dont l'autisme s'exprime peut gran-
dement variée d'une personne à une autre.

C'est cette diversité d'expressions qui engendre une
dif�culté encore plus grande à identi�er certains
pro�ls et diagnostiquer l'autisme. Bien sûr nous
sommes aussi confrontés dans le cadre du Spectre
du Trouble de l'Autisme à l'absence de marqueur<
médical> stable et généralisable. Nous aurions pu
penser que l'évolution des classi�cations internatio-
nales (CIM 11 et DSM 5) aurait permis un af�nage
des diagnostics. On aurait en effet pu envisager que
la science ait suf�samment avancé pour identi�er
des < sous-catégories> avec des marqueurs plus
systématiquement identi�ables (génétiques, neuro-
logiques. . . ), mais il n'en n'est rien. Bien sûr un
diagnostic commun implique des critères partagés,
mais là encore l'expression même de ces critères,
particularités peut entrainer des dif�cultés de recon-
naissance Cette réalité impose un devoir d'humilité
de tous les acteurs de l'autisme. Une place prépon-
dérante doit être laissée à la recherche. Le pragma-
tisme, la cohérence et le bon sens doivent s'intégrer
dans la démarche diagnostique et d'accompagne-
ment. Aussi, personne ne peut prétendre porter la
parole de tous. Le respect de chaque expression de
l'autisme, mais aussi de chaque individu (son his-
toire, sa personnalité. . . ) impose nécessairement une
prise de recul et une acceptation de ne pas< avoir la
science infuse>. Une nouvelle< guerre des mots>
a émergé. Il ne s'agit plus juste aujourd'hui de ban-
nir uniquement du répertoire de l'autisme certains
termes archaïques qui de toute évidence vont à l'en-
contre des avancées de la recherche et des recom-
mandations de la Haute Autorité de Santé. Non, on
assiste aujourd'hui à une intolérance grandissante au
sein de la communauté autistique elle-même, selon
le niveau de fonctionnalité, assumé ou supposé, de
telle ou telle personne autiste. Selon s vous utilisez le

mot < handicap> ou < différence>, < trouble> ou
< particularité>, vous pourrez selon le contexte être
attaqués ou adulés. . . En imposant une vision �gée
de l'expression et du vécu de l'autisme, c'est aussi
une représentation étriquée de l'inclusion qui est
parfois véhiculée. Au �nal sous couvert de se reven-
diquer porteurs des droits et libertés, certains privent
de fait chaque personne autiste de son autodétermi-
nation. Dans le cadre des TSA, il est donc complexe
de prendre à la fois en considération ce qui relève
du syndrome constitutionnel de l'autisme et de ses
manifestations, c'est pourtant un enjeu majeur. Les
personnes autistes ont les mêmes besoins mais n'ont
pas toutes besoin des mêmes moyens. . . D'où la
nécessité de s'inscrire également dans l'évaluation
fonctionnelle a�n de cibler, adapter, et généralisés
les adaptations, aménagements, compensations. . .

Fonctionnement interne
Les classi�cations ne nous permettent pas encore
suf�samment à mettre en avant le fonctionnement
interne de la personne autiste. Ce dernier s'articule
autour d'un mode perceptif et un mode de pensée
particuliers. Si le DSM 5 évoque quand-même pour
la 01ère fois la sensorialité, cette spéci�cité pour-
tant dominante n'est qu'un sous item de la dyade
autistique. Alors que la proportion de personnes au-
tistes présentant des particularités sensorielles avoi-
sinerait les 80%, voire 90%, on constat donc que
l'on peut encore diagnostiquer comme étant autistes
des personnes sans ces particularités. . . Pourtant,
il n'est plus à prouver que les personnes autistes
pensent différemment, or une pensée est engendrée
par une perception : c'est par les canaux sensoriels
que se créent nos représentations mentales. C'est
donc parc que l'on perçoit différemment que l'on
pense différemment et par répercussions que l'on se
comporte, au sens large, différent (dyade autistique).
C'est parce que les personnes autistes sont hyperper-

1. personne et professionnelle TSA,Co-fondatrice consultante-associée< Ingénierie de Projet et Formation> société VIA.
http://linkedin.com/in/stef-bonnot-briey-45323a50
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ceptives dans un sens ou dans l`autre qu'elles sont
hypersélectives au niveau de leur mode de pensée.
Les conséquences sont ces constats quotidiens que
vous faites : rigidité mentale, pensée aux détails, in-
térêts< spéci�ques> . . . Il y a une articulation qu'il
faut bien comprendre. Si vous êtes hyperperceptifs,
vous avez forcément une pensée en détails, car c'est
par la perception que vous vous représentez l'envi-
ronnement. Si vous n'êtes pas hyperperceptif, vous
globalisez plus aisément. . . Par exemple : concer-
nant l'identi�cation d'une pièce, si le regard de la
personne se focalise exclusivement sur une petite
poubelle bleue remplie de papiers située au fond à
droite de la pièce, alors le simple fait que quelqu'un
vide la poubelle pour qu'elle ne reconnaisse plus la
pièce comme étant la même. En fonction du pro�l,
cette composante perceptive est plus ou moins ac-
centuée, plus ou moins compensée. Pour rappel éga-
lement la sensorialité ne concerne pas uniquement
les 05 sens les plus connus mais aussi le système ves-
tibulaire et proprioceptif ; on les oublie souvent alors
qu'ils impactent majoritairement dans le fonction-
nement autistique. Il est d'ailleurs essentiel de bien
les identi�er dans l'approche des stéréotypies. Ils
permettent de donner des explications, émettre des
hypothèses, envisager des pistes concrètes de com-
préhension, de sortir du subjectif. . . Avant même de
se demander si une personne autiste est< capable de
> faut-il encore s'assurer qu'elle est en disponibilité
de l'être ; si elle est parasitée sensoriellement, les
apprentissages sont vains ou en tous les cas minorés.
Avoir une bonne connaissance du système perceptif,
du mode de pensée, du développement ou non d'une
communication fonctionnelle, disposer ou non d'un
environnement structuré,. . . tout cela va faire que
l'on va pouvoir identi�er des autostimulations qui
ont différentes natures et différentes fonctions. Cer-
taines d'entre elles sont certes envahissantes, et il
faut pouvoir agir dessus, mais d'autres sont aussi or-
ganisantes, il faut alors savoir les détecter car elles
sont sources de régulation pour la personne autiste.
L'objectif de tout accompagnement, toute interven-
tion n'est pas le conditionnement mais la régulation.
Ce n'est pas la normalisation mais l'aide à l'adap-
tation, source d'autonomisation et de qualité de vie
en société. Il ne faut donc pas s'inscrire dans la sub-
jectivité et la rigidité< arrêtons ce comportement
qui m'agace> ; car on pourrait parfois s'interroger
sur le degré d'auto-centrage et rigidité des personnes
non autistes aussi. . . Il faut rester dans l'objectivité

et le qualitatif vis-à-vis et pour la personne autiste.
La vraie question à se poser est :< ce comporte-
ment est-il un frein à son autonomie et sa qualité de
vie?> C'est une éthique et un positionnement qu'il
faut avoir. Si on évalue qu'une stéréotypie régule la
personne, et que dans le cadre de sa réalité il n'y a
pas de retour négatif pour elle due à une éventuelle
forme de stigmatisation, on peut estimer qu'il n'y a
pas de raison de supprimer à tout prix cette stéréoty-
per dans ce contexte-là. Mais peut-être, n'aura-t-on
pas la même façon d'appréhender cette stéréotypie
organisante pour un adolescent qui va au lycée, qui
perçoit le regard des autres et qui va en souffrir, voire
qui ne va plus aller au lycée à cause de cela. Encore
une fois, la bonne question est :< quel impact cette
stéréotypie a sur la personne, son autonomie, à sa
qualité de vie?> Il n'y a pas de réponse toute faite.

Schéma réalisé par Laetitia COILLIOT, personne autiste et formatrice, pour
illustration.

Formations spéci�ques
La formation des acteurs doit se penser en phase avec
la réalité d'apprentissage des personnes autistes : sa-
voir, savoir faire, savoir être // théorique, pratique,
continue. Elle doit tenir compte des avancées dans
la connaissance de l'autisme, mais aussi de la réalité
de vécu de la personne et de l'environnement. Pour
bien accompagner, il faut commencer par bien éva-
luer, et ce à la fois de lanière suf�samment globale et
précise. Attention à ne pas basculer des profession-
nels qui sont encore dans l'ignorance voire le déni de
l'autisme à ceux qui ne verraient plus que ça quitte à
en oublier la personne. Les formations commencent
souvent par la �n en abordant les problèmes de com-
munication, d'interactions, de comportements mais
pour bien comprendre et bien agir sur le quotidien,
il faut savoir comment perçoit une personne autiste
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et comment elle pense. C'est un passage essentiel
pour mieux comprendre comment elle communique,
interagit, se comporte. . . Bien comprendre ce fonc-
tionnement est un enjeu essentiel. Par ailleurs il est
là bien question de perception et sensorialité, ainsi
que de mode de pensée au sens cognitif du terme; il
ne faut pas s'enfermer dans la représentation d'une
intelligence cristallisée. Tout le monde n'a pas un
QI à 180 mais tout le monde a une pensée, cela
force l'environnement à s'adapter et à rendre ac-
cessible des besoins qui sont transversaux à toutes
les personnes autistes ! C'est pourquoi personnelle-
ment, je démarre toujours mes formations par ces
aspects du fonctionnement interne. Cela ne permet
pas de faire des experts en 48h00 mais ça permet
de dispenser du bon Se poser les bonnes questions
et faire les bons liens dés le départ est essentiel. Il
est essentiel de bien calibrer le cerveau des< in-
tervenants> à la réalité des personnes autistes, de
chaque personne autiste. Et pour rappel, lorsque l'on
parle de sensoriel, il faut systématiquement penser
aussi au somatique ; évidence pas si évidente en-
core pour certains. . . Si l'acquisition d'un socle de
connaissances est indispensable, la théorie ne doit
pas en faire oublier la formation pratique et de ter-
rain. Bien suivre l'évolution de la recherche et des
innovations validées est très important ; on apprend
tous les jours. . . Mais beaucoup de choses se jouent
aussi dans le cadre du savoir faire et être. L'indi-
vidualisation des accompagnements restent un in-
contournable. Attention donc aux formations trop,
et exclusivement théoriques. Il faut désormais parler
de < formations-actions>, formation < continuée
> plus que continue. . . Les personnes autiste boule-
versent et challengent tous les jours la recherche, la
clinique, les approches, sans pour autant sortir d'un
cadre scienti�que et recommandé. Un professionnel
qui af�che < Moi, c'est bon, je suis formé>, est
à fuir ! Les meilleurs spécialistes sont ceux qui ont
l'humilité de vous dire< nous ne sommes jamais
dé�nitivement formés> en autisme. On retrouve
aussi un manque dans les formations concernant
un ensemble de pré requis, notamment sur le plan
neurophysiologique : l'orthophoniste qui s'engage
dans un travail de développement de l'oralisation a-
t-elle suf�samment à l'esprit la nécessité de toni�er
la sphère oro-faciale? Sait-elle par exemple qu'une
personne autiste qui mange encore mouliné n'a pas
les joues suf�samment musclées pour que le langage
puisse se développer? L'éducatif, c'est très bien et

indispensable, mais il ne faut pas faire de l'éducatif
< bête et méchant>. Il faut que cet éducatif soit re-
lié à au développent psychomoteur, neurologique. . .
Pour s'imprégner et mettre en œuvre une approche,
un outil, faut-il encore avoir acquis la base néces-
saire.

Troubles associés
L'autisme est rarement là tout seul. Il faut absolu-
ment prendre en compte les troubles associés. Cela
rend plus complexe et délicat encore l'accompagne-
ment des adultes car ces troubles ne sont pas for-
cément les mêmes que ceux des enfants. Il peut y
avoir des troubles neurodéveloppementaux associés
(TDA/H, DYS,. . . ) mais aussi des troubles associés
de type psychiatrique qu'il faut savoir identi�er sans
pour autant enfermer la personne dans un diagnostic
principal erroné. On a le droit d'être autiste et d'être
dépressif, d'avoir des TOC, un trouble du compor-
tement alimentaire, un stress post-traumatique. . . Or
on nous donne l'impression d'être contraints à l'er-
rance diagnostic ou au contraire d'être enfermé dans
un diagnostic qui nous prive au �nal d'un accès à des
soins légitimes pour tout individu. Il en est d'ailleurs
de même pour les soins somatique : une personne
autiste n'est pas sensé pouvoir avoir mal au dent, au
ventre, présenter un diabète, un cancer. . . Les diag-
nostics tardifs sont de plus en plus fréquents. On
assiste aujourd'hui à des poses de diagnostics à à
30, 40, 50 ans. . . Tout un parcours de vie a donc pu
faire que des éléments sont venus se greffer aux par-
ticularités autistiques, il faut en tenir compte, c'est
une question de qualité de vie qui est en jeu. Une
dépression persistante ou un TOC envahissant peut-
être parfois beaucoup plus problématique pour la
qualité de vie et la fonctionnalité de la personne que
l'autisme lui-même s'il est bien reconnu et accom-
pagné alors que ces autres troubles seront évincés. Si
l'enjeu essentiel reste encore aujourd'hui l'identi�-
cation de l'autisme, les troubles associés ne doivent
pas pour autant être sous-estimés, voire oubliés, pas
seulement dans le cadre du diagnostic mais aussi des
compensations au sens large. L'attente des familles
et des personnes résident dans l'accès à des profes-
sionnels à même de diagnostiquer l'autisme, mais
aussi ses troubles associés, ainsi que la capacité de
s'inscrire dans le diagnostic différentiel de manière
objective. Il faut arriver à se dégager de cette focali-
sation actuelle au niveau de l'autisme avec tous ces
combats de mots, de diagnostics, le combat de cer-
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taines personnes autistes contre leurs familles. Les
médecins chercheurs, scienti�ques travaillent sur le
diagnostic médical, mais nous devons aussi nous ré
axer sur des diagnostics fonctionnels pour repartir
dans la réalité des personnes, repartir dans la réalité
du quotidien, pour toutes les personnes autistes. Il
va falloir peut-être aussi distinguer le diagnostic de
la situation de handicap et donc la capacité ou pas
qu'une personne a s'adapter à son environnement,
avec ou sans aide. . . Concernant une personne qui a
un diagnostic d'autisme tout en ayant une vie sociale
satisfaisante, une inclusion professionnelle sereine,
qui n'a pas de souci d'accessibilité et de mobilité et
surtout, qui peut résoudre par elle-même et de ma-
nière autonome les dif�cultés qu'elle rencontre est-
elle vraiment en situation de handicap? Le courant
de la neurodiversité, c'est très bien mais n'oublions
pas ceux qui sont déjà les plus oubliés !

Clichés
On parle très souvent des personnes très handica-
pées dans l'autisme ou des personnes aux compé-
tences dites exceptionnelles même si leur qualité de
vie n'est pas forcément si exceptionnelle que cela. . .
Mais il est encore et toujours utile de rappeler qu'une
majorité de personnes autistes se situent entre ces
deux extrémités. Les médias focalisent encore trop

sur < le poids des mots, le choc des images> pour
faire de l'audimat, quitte à transformer la réalité. A
cause de ces représentations-clichés, on donne aux
gens l'impression que tous les personnes Autistes-
Asperger sont des génies de l'informatique ; c'est
à de demander si cela ne va pas devenir un critère
diagnostique ! Or, même chez ces personnes autistes
là, tous ne sont pas des férus de l'informatique, il
en faut donc pour tout le monde car ne pas exclure,
c'est aussi ne pas être exclusif. A contrario, on a ten-
dance à priver aussi d'of�ce d'un accès au monde du
travail certaines personne dont la forme d'autisme,
voire tout simplement certaines caractéristiques (ab-
sence de langage oral notamment), sont trop éloi-
gnées d'une supposée< norme>. Or, sans faire de
généralité, on sait bien que nombre d'adultes Au-
tistes dits à< hait niveau de fonctionnement> sont à
ce jour sans emploi car leurs dif�cultés sensorielles
et socio-communicatives notamment ne pas recon-
nues et compensées. D'autres, dont la forme d'au-
tisme les condamnait à une institutionnalisation non
conforme aux droits de l'homme, nous démontrent
aujourd'hui leurs capacités à produire et s'inclure
pour peu que notre société leur en donne les moyens
et les acceptent< tels qu'ils sont>.
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TSA et comorbidités neurodéveloppementales : le
cas particulier du TDAH

Adrien Gateau1

Introduction

L Es troubles du neurodéveloppement (TND)
représentent l'ensemble des affections qui
touchent différents secteurs du fonctionne-

ment cérébral (socio-émotionnel, langagier, percep-
tif, moteur, exécutif) et dont les manifestations ap-
paraissent précocement dans le développement d'un
individu.

Cette classe nosographique a été amenée par la
cinquième version de la classi�cation américaine
des troubles mentaux (DSM-5), en 2013, et consti-
tue un vaste ensemble, hétérogène, composé de 6
grands groupes : les troubles du spectre de l'autisme
(TSA), les troubles moteurs (trouble du développe-
ment de la coordination, tics), les troubles des ap-
prentissages (trouble< DYS >), le handicap intellec-
tuel, les troubles de la communication et le trouble
dé�cit de l'attention avec hyperactivité (TDAH) (�g
1)

Figure 1. Troubles du neurodéveloppement selon le DSM-5

Les nouveautés apportées par le DSM-5 sont
multiples et ont une grande implication en pratique
clinique. Tout d'abord, et de façon générale, cette
classi�cation propose une vision dimensionnelle des
troubles, permettant de se dégager de la vision<
classique> catégorielle, certes séduisante, mais pas

toujours représentative de la clinique. Ensuite, et
plus particulièrement concernant les TND, elle re-
connait une composante neurodéveloppementale au
TDAH et permet un diagnostic combiné avec les
TSA, non admis dans les autres classi�cations (in-
ternationales et Françaises).
En effet, ce dernier point fait écho à de nombreux
travaux de recherche qui depuis plusieurs décen-
nies ont mis en évidence une fréquente association
TDAH-TSA, soulevant la question d'une entité cli-
nique à part entière.

De plus, cette problématique ouvre le champ des
comorbidités au sein des troubles du neurodévelop-
pement et leur impact sur la prise en charge. La co-
morbidité pouvant se dé�nir par la co-existence de
deux pathologies ou plus chez la même personne
et sous-entend habituellement que l'une précède
l'autre.
On admet maintenant que les troubles du neurodé-
veloppement se combinent très souvent entre eux à
l'origine de plus de 60 combinaisons possibles d'une
part et certains TND comme le TDAH et les TSA
sont associés à au moins une comorbidité psychia-
trique dans environ deux tiers des cas d'autre part.

Les conséquences de ces associations sont mul-
tiples et alourdissent le pronostic fonctionnel et évo-
lutif des patients. De façon générale l'association à
d'autres troubles est responsable d'une augmenta-
tion de l'intensité des symptômes, d'une augmen-
tation du délai avant le diagnostic initial et d'une
moindre réponse thérapeutique. Par exemple il est
démontré que les patients souffrant d'une combi-
naison TDAH-TSA ont un risque de prescriptions
médicamenteuses accrues et une qualité de vie et un
fonctionnement adaptatif moindre comparativement
aux patients présentant un TDAH isolé.

1. chef de clinique assistant CRA
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Il apparaît donc crucial de pouvoir détecter le
plus précocement possible cette comorbidité pour
améliorer signi�cativement les conditions de vie de
ces patients.

Vers une frontière nosographique TSA-TDAH
A première vue les deux troubles ne semblent pas
partager de similitudes au regard de leurs symp-
tômes cardinaux. Le TDAH se caractérisant par un
mode persistant et envahissant d'inattention et/ou
d'hyperactivité-impulsivité et les TSA se dé�nissant
par un dé�cit de la communication et des interactions
sociales réciproques associés à un caractère restreint
ou répétitif des comportements, des activités ou des
intérêts (�g 2).

Figure 2. Critères diagnostiques TDAH et TSA.

Pourtant les 2 troubles partagent certaines ca-
ractéristiques comme notamment des dif�cultés de
régulation émotionnelle avec une propension aux
affects négatifs (tristesse/anxiété pour le TSA et co-
lère pour le TDAH), dans la communication avec
les pairs, une tendance à l'instabilité motrice, la pré-
sence au moins partielle de symptômes en période
préscolaire et un fort taux d'héritabilité.
Si on s'attarde sur un comparatif dimensionnel entre
les 2 conditions, c'est-à-dire en se focalisant sur des
symptômes isolés appartenant soit au TDAH soit au
TSA, on retrouve une prévalence de 30 à 60% de
symptômes TDAH parmi les patients souffrant de
TSA et environ deux tiers dans le cas inverse.

En effet, au sein des TSA les symptômes d'inat-
tention, d'hyperactivité et d'impulsivité sont souvent
co-occurrents et même si cela est reconnu dans la
pratique depuis un certain temps ils ont longtemps
été mésestimés du fait de leur caractère< moins sé-
vère> au regard de la symptomatologie du spectre
de l'autisme. De même les patients avec un TDAH
présentent plus fréquemment une altération dans le

traitement de l'information émotionnelle, un retard
dans l'acquisition et dans la pragmatique du lan-
gage ainsi que des particularités sensorielles et des
comportements stéréotypés, comparativement à la
population générale.

Si on essaie de faire un rapprochement catégoriel
entre les 2 troubles, à savoir ; réunir tous les critères
diagnostiques du TDAH et du TSA, les études sont
alors plus rares et ont certaines limitations métho-
dologiques. On peut citer une étude de Grzadzinski
et ses collaborateurs, parue en 2016, qui retrouvait
une prévalence de 30% de TSA au sein d'un échan-
tillon de 48 patients TDAH. Une autre étude menée
par Berenguer-Forner en 2015 a retrouvé une préva-
lence de 33 à 37% de TDAH parmi les sujets souf-
frant d'un TSA dans une méta-analyse collectant 33
études publiées entre 2010 et 2014.

Les mécanismes explicatifs de cette association
n'ont pas été clairement établis à ce jour. La piste
d'une origine génétique avec des facteurs étiolo-
giques partagés a été proposée et semble promet-
teuse. Des travaux ont mis en évidence une augmen-
tation de la prévalence du TDAH chez les apparentés
de patients TSA et vice versa. Il a été montré égale-
ment une augmentation de la fréquence des traits ap-
partenant au spectre de l'autisme au sein des fratries
de patients TDAH comparativement à la population
générale. En�n les études portant sur des jumeaux
ont relevé des taux de corrélation génétique entre les
traits autistiques et TDAH allant jusqu'à 0.72.

Les études comparant les pro�ls neurocognitifs
tendent à montrer des altérations plus marquées de
la mémoire de travail et du contrôle de l'inhibition
dans les groupes au diagnostic TDAH + TSA com-
parativement au groupe TDAH ou TSA isolé.
Les études d'imagerie soulignent également des par-
ticularités tant sur le plan structurel que fonctionnel
en présence d'un diagnostic combiné comparative-
ment au sujet avec un TDAH ou TSA isolé, mais les
résultats sont à interpréter avec prudence et nécessite
des travaux complémentaires.

Conclusion
La question de la co-occurrence entre le TDAH

et TSA, quoiqu'encore non élucidée, représente une
réalité clinique et doit être prise en compte dans
l'évaluation et la prise en charge de tous patients
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souffrants d'un TSA ou d'un TDAH tant son im-
plication thérapeutique est de taille. Comme nous
l'avons vu l'association de ces 2 troubles est respon-
sable d'une aggravation des symptômes, d'un retard
au diagnostic, d'un allongement de la durée des soins
avec une répercussion majeure sur la qualité de vie
des patients. Cela souligne plus généralement l'im-
portance de la sensibilisation au repérage précoce
des comorbidités associées aux TSA et leur impact
sur les trajectoires de vie des patients. D'autres tra-
vaux sont nécessaires pour éclaircir les facteurs ex-
plicatifs de cette association et notamment la ques-
tion de la part des facteurs étiologiques partagés et
d'une entité clinique à part entière.
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