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INFO ARTICLE RESUME
Mots clés : Objectifs. — Dans notre centre de référence des troubles du spectre autistique, nous rencontrons des
Trouble du spectre autistique jeunes présentant un TSA d'intensité légére avec des compétences intellectuelles et langagiéres dans

Diagnostic tardif
Femmes
Interaction sociale
Signes précoces

les normes. L'objectif de cet article est de caractériser cette population en analysant le profil spécifique
de ces jeunes : premiers signes d'inquiétude, age du diagnostic par rapport aux troubles plus sévéres,
diagnostics antérieurs, motif du bilan. Par ailleurs, nous souhaitons porter une attention particuliére aux
profils des filles avec TSA.

Méthode. - Nous avons réalisé une étude rétrospective exploratoire basée sur I'analyse des dossiers cli-
niques de patients présentant un diagnostic de Trouble du spectre autistique d’'intensité l1égére selon le
DSM-5, ayant bénéficié d'un bilan diagnostique dans notre service. A partir des dossiers cliniques des
patients, nous avons comparé plusieurs éléments en distinguant pour chacun les : motifs de la demande,
personnes demandeuses, éventuels diagnostics antérieurs, signes cliniques précoces communs. Nous
avons pour chaque élément distingué filles et garcons.

Résultats. - Nous avons étudié une population de 33 jeunes porteurs d'un TSA d'intensité 1égére. Le bilan
est le plus souventdemandé par les parents avec pour motif des troubles des interactions sociales. L'age de
diagnostic moyen est plus élevé que chez les enfants porteurs d’'un TSA modéré ou sévére, et les jeunes
ont parfois recu d’autres diagnostics par le passé. Nous avons pu mettre en évidence certains signes
précoces en termes de langage, de sommeil, d’alimentation, de sensibilités sensorielles, de régulation
émotionnelle et de socialisation, signes cependant peu spécifiques. Aucune différence significative, mais
plutdt des tendances, n'a été mise en évidence entre les filles et les garcons, probablement en lien avec
la taille de I'’échantillon.

Discussion. — Le caractére rétrospectif de cette étude, la taille de I'’échantillon et I'absence de groupe
contrdle constituent des limites. Cependant, un certain camouflage avec des capacités d’adaptation, des
signes précoces peu spécifiques ainsi que des outils diagnostiques parfois moins adaptés peuvent expli-
quer un diagnostic plus tardif chez les jeunes porteurs d’'un TSA léger, qui pour une petite partie ont
d’ailleurs recu un autre diagnostic par le passé. Une attitude de déni des difficultés de la part des parents
est parfois aussi évoquée. En ce qui concerne les filles, nous les avons retrouvées dans une proportion
plus importante qu'escomptée, en regard de la littérature qui décrit un sex-ratio de 4 a 8 garcons pour
une fille.

Conclusion. - Si les signes cliniques précoces et tardifs concernant les TSA légers sont de mieux en mieux
connus d’un point de vue théorique, le diagnostic n'en semble pas facilité pour autant. Aussi, une sensibi-
lisation des parents et des soignants de premiére ligne est de mise pour dépister précocement les enfants
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1. Introduction
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porteurs d’un TSA léger afin de les référer vers les spécialistes de ce trouble. Au vu du nombre de fil
dans notre échantillon, il semble qu’elles aient vraisemblablement bénéficié d’'un dépistage efficace.
prochaine étude pourrait porter sur une comparaison de notre population avec un groupe controle,
d’affiner la spécificité des éventuels symptomes précoces.

© 2023 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

ABSTRACT

Background. - In our Autism Spectrum Disorders Reference Center, we meet young people with mild
autism spectrum disorder (ASD) with normal intellectual and language skills. The objective of this article
was to characterize this population by analyzing the specific profile of these young people: first signs
of concern, age of diagnosis in relation to more severe disorders, previous diagnoses, and reason for the
assessment. In addition, we wanted to pay particular attention to the profiles of girls with mild ASD.
Method. - We carried out a retrospective study based on the analysis of the clinical records of patients with
a diagnosis of autism spectrum disorder of mild intensity according to the DSM-5, having benefited from
a diagnostic assessment in our service. From the patient clinical files, we compared several elements:
reason for the request, requesting persons, possible previous diagnoses, common early clinical signs. We
have for each element distinguished girls and boys.
Results. - We studied a population of 33 young people with mild ASD. The assessment is most often
requested by parents in the context of social interaction disorders. The average age of diagnosis is higher
than in children with moderate or severe ASD, and young people have sometimes received other past
diagnoses. We were able to highlight certain early signs in terms of language, sleep, food, sensory sensi-
tivities, emotional regulation and socialization, signs that are, however, not very specific. No significant
difference but rather tendencies were highlighted between girls and boys, probably related to the small
size of the sample.
Discussion. - The retrospective nature of this study, the sample size and the absence of a control group are
limitations. However, a certain camouflage, early non-specific signs as well as sometimes less suitable
diagnostic tools can explain a later diagnosis in young carriers of mild ASD, some of whom have also
received another diagnosis in the past. An attitude of denial of the difficulties on the part of the parents
is sometimes also mentioned. As far as girls are concerned, we found them in a higher proportion than
expected, given the literature which describes a sex ratio quite different from ours.
Conclusion. - If the early and late clinical signs concerning mild ASD are better and better known from
a theoretical point of view, the diagnosis does not seem to be facilitated for all that. Also, raising the
awareness of parents and first-line caregivers is required to detect children with mild ASD early in order
to refer them to specialists in this disorder. Given the number of girls in our sample, it seems that they
likely benefited from effective screening. A future study could relate to a comparison of our population
with a control group, in order to refine the specificity of any early symptoms.

© 2023 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

[4], une augmentation de la prévalence de I'autisme. Outre la modi-
fication des critéres diagnostiques, un phénomeéne de substitution

Tel que décrit dans le DSM-5, le trouble du spectre de I'autisme
(TSA) se traduit par différents symptomes présents des les étapes
précoces du développement et occasionnant un retentissement
cliniquement significatif en termes de fonctionnement social, sco-
laire/professionnel ou dans d’autres domaines importants. Ces
symptomes sont des déficits persistants de la communication et
des interactions sociales dans des contextes variés, un caractére
restreint et répétitif des comportements, des intéréts ou des acti-
vités, un profil sensoriel et perceptif particulier, dont la sévérité est
appréciée selon I'importance des déficits et I'importance de I'aide
a apporter a I'individu concerné [1].

Le DSM-5 se veut donc plus dimensionnel dans I'appréciation
de ces troubles que son prédécesseur, dont I'approche était
plus catégorielle. La derniére édition du manuel, en utilisant
désormais la nomenclature de trouble du spectre autistique,
indique bien une notion de continuum dans la présentation cli-
nique de ce diagnostic, mais en rend par la méme occasion
les limites relativement floues, puisque recouvrant non seule-
ment toute une série de présentations phénotypiques différentes,
d’une part, et puisqu’un pluralisme s’observe également au niveau
de I'imagerie cérébrale [2] et au niveau de I'étiologie, d’autre
part [3].

Selon Hansen et al., I'élargissement des critéres diagnostiques
qu'implique ce changement de nomenclature induit, pour une part

et d'accrétion diagnostique, ainsi qu'une variabilité des procédures
d’évaluation [5] sont observés. Ainsi, la prévalence des TSA aurait
été multipliée par 20 durant les 30 derniéres années, atteignant 1 %
selon la revue systématique de Zeidan et al. [6], tandis que 'OMS
estime qu’une personne sur 160 dans le monde serait porteuse d’'un
TSA (chiffres de I'OMS, juin 2021).

Dans ce nouveau cadre nosographique, le syndrome d’Asperger
n'est plus repris en tant que tel, mais fait partie intégrante de
I'ensemble des TSA dans lesquels il constitue en fait I'extrémité
du continuum, pouvant étre dés lors considéré comme un autisme
«1éger», une facon différente d’étre au monde, encore appelé « autre
intelligence » par Mottron [7]. Le retard de langage (ou son absence)
n’apparait plus comme un critére diagnostique, mais comme une
caractéristique a spécifier, le cas échéant, au cas par cas, au méme
titre que le déficit intellectuel éventuellement associé.

L'dge moyen de pose du diagnostic d’autisme infantile est de
5 ans et 7 mois tandis qu'il est de 5 ans et 10 mois pour I'autisme
atypique, et de 10 ans et 6 mois dans le cas du syndrome d’Asperger
[8]. Dans une méta-analyse de 2020, van’t Hof et al. trouvent quant
a eux un age moyen de diagnostic du TSA de 60,48 mois (soit a peu
pres 5 ans) pour tous les types de TSA confondus [9].

La moindre sévérité des symptomes chez les TSA Asperger serait
la raison du délai de diagnostic plus important, les enfants présen-
tant ce syndrome ayant plus de compétences sur le plan social,
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cognitif et de la communication que les enfants avec un TSA non
Asperger [10].

Or, un diagnostic permet de soutenir au mieux I’enfant dans son
développement en lui offrant les outils les plus adaptés et ainsi
éviter les troubles secondaires.

Dans cette perspective, le Centre de référence autisme des cli-
niques universitaires Saint-Luc (CRA) de Bruxelles a pour mission
de proposer un bilan multidisciplinaire associant des évaluations
pédopsychiatrique, psychologique, neuropsychologique, ortho-
phonique ainsi que psychomotrice chez des enfants et adolescents
chez qui un trouble du spectre autistique est suspecté. Depuis plu-
sieurs années, notre centre a fait face a une demande croissante de
bilans.

L'age plus tardif de diagnostic chez les TSA d’intensité légére
nous a interpellées et c’est ainsi que nous nous sommes intéressées
a cette population en particulier, et plus spécifiquement aux signes
précoces qu'elle pourrait présenter.

2. Méthodologie

Notre recherche a regu I'approbation du comité d’éthique hos-
pitalofacultaire.

Le CRA des cliniques universitaires Saint-Luc a Bruxelles regoit
des patients jusqu’al’dge de 18 ans. Les demandes émanent de toute
la Belgique francophone mais plus particulierement de la région
bruxelloise, a la condition que I'enfant concerné soit scolarisé en
francais, dans la perspective de pouvoir référer vers le réseau de
soin et scolaire le plus facilement possible aprés le bilan. Le centre
draine une population d’origines ethniques et socioéconomiques
trés diversifiées.

Dans notre cohorte de patients ayant bénéficié d’'un bilan au sein
du CRA des cliniques universitaires Saint-Luc a Bruxelles entre le
ler janvier 2021 et le 31 ao{it 2021, nous avons retenu ceux ayant
recu un diagnostic de TSA léger, dont le QI était situé entre 85 et 130,
c’est-a-dire un QI ni en dessous de la norme, ni considéré comme
haut potentiel, et qui par ailleurs ne présentaient pas de trouble
du langage. Martin et al. avaient déja fait une recherche spécifique
sur les jeunes porteurs d’'un TSA avec haut potentiel intellectuel
qui avait mis en évidence des capacités de camouflage dues a leurs
capacités cognitives justement [11]. Dans notre étude, le QI a été
mesuré selon les échelles WPPSI IV [12] ou WISC-V [13]. Le diagnos-
tic de TSA a été fait sur base de ’ADOS module 3 ou 4 [14], 'ADI-R
[15], une évaluation de la pragmatique du langage par nos ortho-
phonistes de méme que des tests de scenari sociaux et un entretien
clinique avec le jeune.

Les données ont été extraites des dossiers cliniques et ont été
analysées de maniére rétrospective par deux personnes, I'une pédo-
psychiatre, I'autre en cours de spécialisation en pédopsychiatrie.
Les données ont été anonymisées. Aprés examen des dossiers, nous
avons établi un tableau reprenant pour chacun, 'dge du diagnostic,
le sexe, le motif de la demande, le ou les porteurs de la demande,
les diagnostics précédents. Nous avons également collecté les don-
nées concernant le développement précoce, a savoir des données
sur le développement du langage, I'alimentation, la qualité du som-
meil, la régulation émotionnelle, les sensibilités sensorielles et la
socialisation dans la petite enfance.

L'effet de genre a été évalué statistiquement via le test de Fisher.

3. Résultats
3.1. Prévalence, sex-ratio, dge du diagnostic
Sur les 116 patients ayant bénéficié d’un bilan multidisciplinaire

au sein du CRA entre le 1¢' janvier 2021 et le 31 aofit 2021, 33
(28,45 %) ont recu le diagnostic de TSA léger avec un QI dans les
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normes et sans trouble du langage. Parmi ces 33 enfants et jeun
17 sont des filles et 16 sont des garcons, donnant ainsi un sex-r
de 0,941. Par contre, si I'on prend les 116 enfants et jeunes ay
bénéficié d'un bilan durant cette période, nous avons 91 garcons €
25 filles soit un sex-ratio de 3,64.

Concernant I'dge de diagnostic, celui-ci s’étend entre 41 et
189 mois, avec un adge médian de 133 mois (11 ans et 2 mois). La
moyenne d’age de diagnostic est de 122,81 mois, c’'est-a-dire envi-
ron 10 ans et 3 mois. A noter que la moyenne est plus influencée
que la médiane par la variation des données.

Selon le test Dip Hartigan, deux pics semblent cependant se
dégager quant a I'dge de diagnostic, aux ages de 72,884 (c’est-a-
dire un peu plus de 6 ans) et 155,615 mois (c’est-a-dire un peu plus
de 12 ans et 11 mois).

Au vu de la variabilité des données, il n’est pas possible de
conclure a une différence significative d’age de diagnostic entre les
filles et les garcons.

3.2. Lademande

3.2.1. Personne a l'origine de la demande

La demande est majoritairement portée par les parents
(93,93 %), qu’il s’agisse de filles ou de garcons.

On retrouve ensuite une demande portée tantot par le pédopsy-
chiatre (27 %), tantot par le neuropédiatre (12 %). Suivent ensuite
des demandes de bilan portées par le psychologue (9 %) ou par le
médecin traitant (6 %). La demande est soutenue par I'école dans
3 % des cas, et par le jeune lui-méme également dans 3 % des cas.

Aucune fille n’a été envoyée par le neuropédiatre, contre un
quart des garcons. Parmi les gar¢ons, 18,75 % sont envoyés au CRA
par le pédopsychiatre, contre 35,29 % des filles. Parmi les filles,
11,76 % sont envoyées par le psychologue, contre 6,25 % des garcons.
Plutdt qu'une différence significative, ces résultats nous indiquent
une certaine tendance.

3.2.2. Motif de la demande de bilan

La majorité des jeunes (87,88 %) sont adressés au CRA dans
le cadre d’un trouble des interactions sociales. Dans un peu plus
d’'un quart des cas (27,27 %), un trouble de la communication est
a l'avant-plan. Les troubles de la régulation émotionnelle et les
troubles du comportement atteignent les uns comme les autres
12,12 %. L'on retrouve des difficultés scolaires comme motif de la
demande de bilan dans 9,09 % des cas. Les comportements parti-
culiers représentent également 9,09 % des cas. Plus rarement, I'on
retrouve comme motif de demande de bilan de I'anxiété (6,06 %),
un sentiment d’étre différent (3,03 %), une régression du compor-
tement (3,03 %), I'orientation scolaire (3,03 %), et une sensibilité au
changement (3,03 %).

3.3. Diagnostics précédents

Dans la plupart des cas (72,73 %), aucun diagnostic n’a été évo-
qué par le passé. L'on retrouve dans 15,15 % des cas un diagnostic
de TDAH. Suivent la dyslexie (9,09 %), la dysphasie et la dys-
praxie, respectivement a hauteur de 6,06 %. Ensuite se distinguent
ponctuellement d’autres diagnostics tels que I'anxiété, le trouble
du comportement, le trouble des apprentissages, le trouble de la
régulation émotionnelle, la phobie scolaire, le trouble de la pro-
nonciation, la dyscalculie, a hauteur de 3,03 % pour chacun.

Si nous prenons la peine de distinguer ces données pour chaque
sexe, il apparait que 70,59 % des filles n’ont jamais recu de diag-
nostic précédemment, contre seulement la moitié des garcons,
données non significatives d’un point de vue statistique, mais indi-
quant plut6t une tendance.
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3.4. Signes précoces durant la petite enfance (avant I'dge de
3ans)

Nous n’avons relevé d’effet de genre significatif pour aucun des
signes précoces.

3.4.1. Bébé (avant 1 an)

Un tiers des enfants ou des jeunes sont décrits comme des bébés
faciles et calmes. Pour plus d'un quart (27,27 %), les parents avaient
déja percu une mauvaise qualité du regard et pour 21,21 % des
pleurs importants. De la nervosité ou de I'agitation sont rappor-
tées dans 12,12 % des cas, tandis que 9,09 % des bébés sont décrits
comme dans leur monde. La séparation difficile n’est évoquée que
pour un enfant de notre cohorte, soit 3,03 %.

3.4.2. Langage

Si au moment du diagnostic aucun des patients n’a de trouble
ou de retard de langage - bien souvent au contraire —, 10 (30,30 %)
d’entre eux ont présenté un développement du langage un peu plus
tardif que la moyenne, certains dans un contexte de bilinguisme
ou de probléme ayant nécessité des drains transtympaniques. Un
tiers (33,33 %) a présenté un développement du langage dans les
normes, tandis que 36,36 % ont eu un développement du langage se
démarquant par son apparition précoce, sa rapidité, ou la richesse
du vocabulaire.

3.4.3. Sommeil

Sur les 33 enfants et jeunes, on retrouve des difficultés de
sommeil précoces (difficultés d’endormissement, réveils fréquents,
difficultés a s’endormir ou a dormir seul) chez 13 (39,39 %) d’entre
eux.

3.4.4. Alimentation

Les parents de 9 (27,27 %) des enfants rapportent une sélecti-
vité alimentaire en bas age, tandis que d’autres types de difficultés
alimentaires (problémes de digestion, de constipation, de vomisse-
ments) sont rapportés pour 4 (12,12 %) d’entre eux.

3.4.5. Sensibilités sensorielles

D’aprés I'anamneése, 17 enfants (51,52 %) ont présenté une
hypersensibilité auditive de facon précoce, 8 (24,24 %) une hyper-
sensibilité tactile, 3 (9,09 %) une hypersensibilité aux odeurs, 1
(3,03 %) au gofit et 1 (3,03 %) a la lumiére. En ce qui concerne les
sensibilités tactiles, il s’agit principalement d’une sensibilité par
rapport au port de certains vétements, au fait de marcher pieds nus
dans I'herbe ou dans le sable.

3.4.6. Régulation émotionnelle

Dans le domaine de la régulation émotionnelle, différentes
manifestations de difficultés en bas age sont rapportées. Sur
I'ensemble de la population étudiée, 11 (33,33 %) enfants faisaient
des crises de colére, 5 (15,15 %) manifestaient des pleurs réguliers,
4(12,12 %) montraient de I'agitation, 3 (9,09 %) avaient des compor-
tements auto-agressifs, 2 (6,06 %) des angoisses, 1 (3,03 %) enfant
se montrait hétéro-agressif, et enfin 1 (3,03 %) enfant laissait peu
transparaitre ses émotions.

3.4.7. Socialisation

En ce qui concerne la socialisation, un peu moins de 60 % des
enfants sont décrits en retrait par rapport aux autres, cette propor-
tion étant plus élevée chez les filles (76,47 %) que chez les garcons
(37,5 %). Des difficultés d’intégration sont rapportées chez un quart
des garcons (25 %), moins décrites en ces termes chez les filles
(15,15 %).
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Ces différentes valeurs ne sont pas significatives d’un point
vue statistique, ceci pouvant s’expliquer par le petit nombre
données dans I'échantillon.

Néanmoins, elles sont indicatrices d’une tendance, notammen
en ce qui concerne le retrait, plus observé chez les filles que chez
les garcons.

4. Discussion
4.1. De l'intérét d’un bilan

Notre étude met en évidence un diagnostic a I'dge de 10 ans et
3 mois, venant confirmer qu’il est beaucoup plus tardif chez les TSA
légers que chez les TSA modérés ou séveres. Ceci corrobore ce qui
est décrit dans la littérature.

En effet, les outils de dépistage actuels sont adaptés a la
détection relativement précoce des enfants porteurs d’autisme pro-
totypique, mais cela ne semble pas étre le cas en ce qui concerne
les enfants atteints d’un TSA léger, ceux-ci manifestant des com-
pétences sur le plan social, cognitif et de la communication et
présentant par ailleurs des symptémes moins sévéres [10]. Par
exemple, un outil tel que le M-CHAT, tout a fait approprié a la détec-
tion des TSA avec déficience mentale et/ou trouble du langage, n’est
pas du tout sensible en ce qui concerne les enfants autistes dont le
Ql et le développement du langage ne sont pas anormaux [16].

Un certain camouflage, déja décrit dans plusieurs études [17],
peut aussi expliquer en partie le retard de diagnostic chez les TSA
légers.

Or, le repérage précoce des TSA est primordial puisqu’il ouvre
la possibilité d’une prise en charge a un age ot la trajectoire déve-
loppementale peut encore étre modifiée, et permet de la sorte une
amélioration nette sur le plan cognitif, émotionnel et social [18].
Ces prises en charge et autres aménagements scolaires, d’ailleurs,
ne sont parfois accessibles que sous réserve qu'un tel diagnostic
soit posé.

En outre, le diagnostic donne des explications aux parents
pour une meilleure compréhension de leur jeune, une meilleure
adaptation a ses particularités ainsi que souvent un ajustement
de leurs demandes. Il permet au jeune lui-méme une meilleure
compréhension de son mode de fonctionnement, une explication
« scientifique » a ses particularités, et ainsi, potentiellement, un
certain apaisement. Cet apaisement n’est cependant pas systéma-
tiquement rencontré ; le jeune en recherche d’identité, mais aussi
en besoin d’appartenance et d’identification a un groupe, peut se
sentir démuni et mal vivre ce moment du diagnostic. Celui-ci peut
alors augmenter I'anxiété et la stigmatisation ou diminuer I'estime
de soi dans une période de vie ol le jeune est en pleine construc-
tion de lui-méme [16]. De la frustration et de la déception peuvent
aussi étre vécues par I'entourage du jeune, voire méme par les pro-
fessionnels de la santé. Au-dela du diagnostic, c’est parfois la prise
en charge qui en découlera qui sera source de soulagement.

Au sein de notre population, I'on note que les jeunes sont fina-
lement rarement demandeurs eux-mémes du bilan, méme s'ils s’y
prétent finalement de maniére plus ou moins enthousiaste. Ils se
montrent également plus enclins a recevoir les résultats des éva-
luations a la fin qu’au début de celles-ci. La transmission de ces
résultats doit en tout cas étre réfléchie et soignée.

4.2. Motif de la demande, diagnostics précédents

Les troubles des interactions sociales sont les motifs majeurs
de I'orientation vers un CRA. Ces troubles semblent exacerbés au
moment du diagnostic, mais sont observés depuis la petite enfance,
puisque le retrait est présent chez 60 % des jeunes et chez 76 % des
jeunes filles en particulier. Ce retrait est souvent interprété comme
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une forme de timidité chez les filles voire une anxiété qui semble
mieux acceptée dans un contexte social de la part des filles que des
garcons.

En ce qui concerne les diagnostics qu’ont pu recevoir précédem-
ment les enfants et les jeunes de notre population, on retrouve
les diagnostics neurodéveloppementaux suivants : TDAH majo-
ritairement, et quelques cas de dysgraphie, dyslexie, dyscalculie,
dysphasie et dyspraxie. Dans les troubles du champ de la pédo-
psychiatrie, on trouve des éléments anxieux, des troubles du
comportement ou de régulation émotionnelle ainsi qu'un diagnos-
tic de phobie scolaire. Notons que ces diagnostics concernent plus
d’un quart des jeunes.

La littérature nous apprend que différents diagnostics peuvent
étre posés avant celui de TSA, appartenant soit a la catégorie des
troubles neurodéveloppementaux ol se retrouvent le TDAH, le
retard de développement moteur, le trouble de la coordination
motrice, et le syndrome de Gilles de la Tourette ; soit les diagnostics
pédopsychiatriques tels que les troubles obsessionnels compulsifs,
le trouble anxieux généralisé, le trouble de la personnalité schi-
zoide de I'enfance et les troubles d’ordre psychoaffectif [19-21].
Des cas de diagnostics erronés de schizophrénie sont également
mentionnés [20,21]. Selon I'étude de Kentrou et al., un retard de
I'dge de diagnostic de TSA de 1,5 an pour les garcons et 2,6 ans
pour les filles est observé quand un diagnostic de TDAH a été posé
antérieurement, ceci étant dd a un overlap symptomatologique
entre les deux troubles [22]. Mazeau et al. décrivent quant a eux
un continuum entre des enfants dys- sans aucun probléme rela-
tionnel, d’autres qui associent un dys- et des troubles relationnels,
d’intensité variable, et a I'autre extrémité, des jeunes avec TSA au
premier plan chez lesquels des troubles dys- authentiques peuvent
aussi étre repérés. Selon la nature et I'intensité des troubles, mais
aussi parfois la spécialité des professionnels consultés en premiére
intention, ces jeunes pourront étre orientés trés différemment [23].

Lataille réduite de notre échantillon pourrait expliquer que nous
n’ayons pas retrouvé tous les diagnostics décrits dans la littérature,
mais bien ceux qui sont retrouvés le plus fréquemment avant un
diagnostic de TSA.

4.3. A propos des signes précoces

Chez la plupart des enfants, les éventuels signes précoces n’ont
donc mené a aucun diagnostic, mais plutot a des particularités
comportementales et sociales décrites par les parents, mais aussi
régulierement mentionnées par les enseignants.

C'est essentiellement le retard de langage et la moindre qua-
lité du regard qui sont rapportés par les parents dans notre étude,
comme cela est aussi décrit dans la littérature pour I'ensemble des
TSA [24].

Le changement relativement récent de nomenclature fait qu'’il
est difficile de trouver de la littérature sur les symptomes précoces
des enfants porteurs d’'un autisme léger. Elle est plus abondante sur
les autistes prototypiques, les autistes Asperger ou encore sur les
enfants porteurs d’'un TED-NOS. D’ailleurs, Goin-Kochel et Myers
ont, dans leur étude de 2004, exploré les signes précoces chez ces
trois profils différents. C'est ainsi qu'ils ont répertorié 11 carac-
téristiques précoces dont ils ont déterminé la fréquence et I'dge
d’apparition au sein de chacune des 3 populations sur base de
questionnaires remis aux parents. Globalement, les enfants avec
Asperger semblent « mieux se débrouiller » sur le plan de la socia-
lisation que les enfants avec autisme, et de facon plus variable
par rapport aux enfants avec TED-NOS. L'interaction inhabituelle
ou I'attachement a des objets ont été plus souvent cité parmi les
groupes autisme et syndrome d’Asperger. Le fait de ne pas jouer
avec d’autres enfants est la seule caractéristique remarquée a taux
comparables dans les groupes Syndrome d’Asperger et TED-NOS
mais a un taux significativement plus élevé dans le groupe des
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enfants avec autisme. Globalement, chacune des caractéristiq
étudiées est rapportée par les parents a un age plus tardif p
les enfants avec Asperger [25]. Les symptomes explorés dans ce
étude ne sont pas les mémes que ceux dans la notre. Toutefois, I'o
peut noter que des particularités au niveau de la socialisation, sous
forme de retrait dans notre étude, sont également décrites. Ces par-
ticularités ne sont parfois remarquées qu’a I'entrée a I'école ou au
jardin d’enfants, ot a lieu la premiére confrontation a la socialisa-
tion [26].

Les hypersensibilités sensorielles majoritairement auditive et
tactile sont largement présentes dans la petite enfance. Elles nous
semblent avoir été identifiées plus tardivement car les parents n’ont
pas toujours, du moins au début, fait le lien entre I'environnement
bruyant et la réaction de leur enfant. Elles sont décrites dans la
littérature en termes de traitement sensoriel aberrant, mais sans
une différence significative permettant une différenciation entre
les enfants avec autisme et les enfants avec Asperger [27].

Dans notre étude, on retrouve d'autres signes précoces aspé-
cifiques liés a I'alimentation (sélectivité dans 27,27 % des cas,
difficultés d’'un autre ordre dans 12,12 % des cas). La sélectivité
alimentaire a été notamment étudiée par Beighley et al., ceux-
ci mettant en avant que parmi les TSA, les enfants atteints d’'un
syndrome d’Asperger présentent moins de difficultés de ce type
que les autres enfants TSA, mais plus que les enfants atteints d’un
autre type de développement atypique (retard de développement
ou autre trouble non TSA) ou que les enfants au développement
typique [28]. Myers (2007), quant a lui, observe des symptomes
gastro-intestinaux chez 70 % des enfants avec TSA [29].

En ce qui concerne le sommeil, 39,39 % de notre population est
concernée par des troubles. Ce symptome est retrouvé tant chez
les enfants dits a développement typique que chez les enfants por-
teurs d’autisme et ceux avec Asperger. Cependant, Polimeni et al.
ont trouvé que les symptomes de perturbation du sommeil étaient
plus séveres chez les enfants avec Asperger que chez les enfants
porteurs d’autisme ou a développement typique, notant cependant
que les enfants avec Asperger, dans cette étude, étaient plus agés
que lesenfants des deux autres populations [30]. L’étude de Nguyen
et al. suggere quant a elle que les enfants présentant des troubles
du sommeil significatifs a 'dge d’un an constitueraient une popu-
lation vulnérable a risque de développement de TSA [31]. Notons
qu’il s’agit souvent des premiers signes pour lesquels les parents
interpellent le pédiatre ou le médecin généraliste. Ces signes large-
ment répandus chez les enfants avec TSA méritent que le clinicien
soit attentif aux autres aspects du développement de I'enfant.

Les crises de colére sont présentes chez un tiers des jeunes dans
leur petite enfance. Il s’agit 1a également d’un signe aspécifique,
mettant en avant les difficultés qu’ils éprouvent dans leur régula-
tion émotionnelle.

Rappelons que selon Zwaigenbaum et al. les troubles du som-
meil et les coléres peuvent étre des signes qui apparaissent chez
I'enfant avant les symptdmes cliniques d’autisme [32].

Aucun signe précoce isolé n’est spécifique ou pathognomonique
du TSA. Si certains sont plus souvent observés, c'est parfois leur
opposé qui I'est [33]. Ainsi, par exemple, dans notre étude, I'on
retrouve a la fois des bébés décrits comme nerveux, agités (12,12 %)
ou pleurant beaucoup (21,21 %), et a la fois des bébés calmes et
faciles (33,33 %), mettant en exergue le caractére parfois contradic-
toire des signes relevés. Tous ces signes cliniques, peu spécifiques,
peuvent également se retrouver dans d’autres tableaux cliniques,
voire méme chez des enfants dits typiques. Une étude comparative
avec un groupe controle d’enfants typiques permettrait d’affiner
ces observations.

Par ailleurs, il semble que certains parents soient dans une atti-
tude de déni des difficultés de leur enfant, s’appuyant sur des
éléments positifs pour écarter la possibilité d’'une pathologie, tandis
que d’autres parents mettent en place des adaptations spécifiques
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par rapport aux particularités de leur enfant et ne se rendent plus
compte du propre mode de fonctionnement de leur famille. L'enfant
dés lors confronté au monde extérieur peut présenter plus de diffi-
cultés a s’ajuster. Les professionnels eux-mémes peuvent aussi, par
bienveillance, rassurer les parents a tort, mettant sur le compte de
leur anxiété tout un cortége de signes qui devrait au contraire les
alerter, les inciter a une surveillance trés attentive de I'’enfant et les
amener rapidement a demander un avis plus spécialisé, ceci ayant
pour conséquence un délai important entre I'émergence des préoc-
cupations parentales (permettant d’une certaine facon la datation
du début des troubles manifestes de I’enfant) et la confirmation
diagnostique [24].

4.4. A propos des filles

Dans notre étude, contre toute attente, notre population a
rassemblé une fille de plus que de garcons, nous donnant un sex-
ratio de 0,941. Ce résultat, bien qu’'a prendre avec prudence au
vu de notre échantillon limité, ne rencontre pas les chiffres rap-
portés habituellement. En effet, dans sa revue de la littérature,
Zeidan met en avant un sex-ratio de 4,2 garcons pour une fille au
sein de I'’ensemble des TSA [6]. En ce qui concerne le syndrome
d’Asperger, les garcons seraient 4 a 8 fois plus nombreux que les
filles [21].

Ces chiffres eux-mémes sont discutés. En effet, la nature du
phénotype féminin de I'autisme est encore source d’incertitudes,
et ce en partie a cause de deux éléments méthodologiques-clés
de la recherche dans ce domaine. D'une part, la majorité des
études ont été conduites sur des populations ayant recu le diag-
nostic d’autisme dans des cliniques spécialisées [34], excluant de
la sorte les participants les plus pertinents pour la recherche, a
savoir les femmes qui ont été manquées par les services cliniques,
du fait de leur phénotype autistique féminin. D’autre part, les
recherches pour comparer hommes et femmes sont faites a partir
de mesures de référence établies sur base d’échantillons majori-
tairement masculins, et pouvant donc manquer de sensibilité au
phénotype féminin [34,35].

Dés lors, I'on décrit chez les femmes porteuses d’un TSA un diag-
nostic plus tardif voire méme une moindre probabilité de recevoir
ce diagnostic pour un méme niveau de traits autistiques [36-38].
Begeer et al. ont mis en évidence un retard de diagnostic de syn-
drome d’Asperger d’1,8 an entre les filles et les garcons atteints de
ce trouble [39]. Ce chiffre se rapproche particuliérement de celui
trouvé dans notre étude, a savoir un retard de diagnostic de 1 an et
9 mois, c’est-a-dire 1,75 an.

Dworzinky et al. suggérent que les filles porteuses d’'un TSA
sont plus souvent oubliées dans le processus diagnostic, et que,
pour un méme niveau de symptomes autistiques que leurs pairs
masculins, c’'est seulement si elles présentent des difficultés sup-
plémentaires telles des difficultés intellectuelles ou des troubles du
comportement qu’'elles passent le seuil diagnostic et sont recon-
nues porteuses d’un TSA. Ceci pourrait refléter le biais en faveur de
la présentation masculine des troubles sociaux et de communica-
tion et des comportements restreints et répétitifs dans les critéres,
concepts ou pratiques diagnostiques actuels, d’'une part, mais pour-
rait aussi, d’autre part, suggérer une meilleure adaptation a des
niveaux similaires de traits de TSA chez les filles par rapport aux
garcons. Ceci implique que les TSA, et surtout les formes les plus
subtiles, peuvent étre plus difficiles a reconnaitre pour les clini-
ciens chez les filles que chez les garcons, en particulier chez les
filles ayant un QI dans la norme et ne présentant pas de trouble du
comportement [40], ce qui correspond a notre échantillon en ce qui
concerne le QI.

Par ailleurs, les filles auraient tendance a développer de
meilleures compétences sociales et ainsi paraitre plus adaptées
socialement que leurs pairs masculins. Elles auraient une plus

Neuropsychiatrie de I'enfance et de l'adolescence xxx (XXxX) XXX—XXX

grande capacité a imiter les comportements socialement acc
tables, en particulier lorsqu’elles sont dotées de hautes capaci
cognitives et ainsi masquer leurs déficits sociaux, comporteme
répétitifs et intéréts restreints [20,37,41,42]. La notion de camou
flage a d’ailleurs été décrite par de nombreux auteurs pour décrire
ce phénomeéne chez les filles porteuses d'un TSA [37,38], et parti-
culierement chez les femmes TSA sans déficit cognitif [35], comme
celles que nous pouvons retrouver dans notre échantillon.

En outre, chez les filles, le TSA se traduirait par des com-
portements plus « internalisés », tels qu’anxiété ou dépression,
tandis qu’il se manifesterait de maniére plus « externalisée » chez
les garcons, a savoir via de I'hyperactivité ou des problémes de
conduite [36].

Un autre facteur pouvant nuire a I'identification des femmes
porteuses d’'un TSA est l'interprétation culturelle du compor-
tement ; une femme porteuse d'un TSA qui développe un
comportement inhabituel ou particulier ou des difficultés sociales
sera percue comme timide, passive ouimmature plutdt que sociale-
ment déficiente ouayant unretard de développement, ceci d’autant
plus qu’elle semble se « débrouiller » ou « s’en sortir raisonnable-
ment bien » [20,37]. D’ailleurs, 70 % des filles n’ont jamais recu
de diagnostic avant, contre la moitié seulement des garcons. Or,
notre étude met en exergue des signes précoces dans une propor-
tion relativement comparable entre filles et garcons. Cela viendrait
confirmer, d’une part, la capacité de camouflage dont font preuve
les filles porteuses d’'un TSA léger, mais pourrait également signi-
fier que les difficultés qu’elles rencontrent sont mieux tolérées ou
moins identifiées dans une population féminine qu'une population
masculine. Ainsi, le retrait relationnel, davantage décrit chez les
filles de notre étude, ne semble pas avoir alerté les parents de facon
précoce, dénotant potentiellement le caractére plus acceptable de
ce comportement au sein de la population féminine.

Pour expliquer le sex-ratio tout a fait surprenant que nous
trouvons dans notre étude, nous émettons I'hypothése que, pro-
gressivement, une meilleure information circule a propos du TSA
léger chez les filles ces derniéres années, et qu’elles sont dés lors
plus souvent qu'avant adressées dans les centres de diagnostic. Une
étude sur un laps de temps plus étendu et donc sur un échantillon
plus important nous permettrait de confirmer ou infirmer cette
hypothese.

La tendance au diagnostic plus tardif chez les filles apparte-
nant a notre étude vient quant a lui confirmer la subtilité du TSA
léger chez les filles, et les écueils d’'une moindre connaissance de la
présentation clinique de ce trouble chez elles.

4.5. Limites

Notre étude comporte des limites importantes.

En effet, lors des bilans, il est fait appel a la mémoire des
parents pour décrire les premiéres années de vie de leur enfant,
ceci engendrant des biais, des oublis et des imprécisions, voire
méme des erreurs, en fonction des souvenirs des parents. Toute-
fois, 'anamnése développementale étant un élément contributif
dans le diagnostic, les parents ont souvent pris le temps de retour-
ner dans les carnets de santé et commentaires des enseignants de
I'école maternelle.

L'étude elle-méme se fait de facon rétrospective sur base de don-
nées anamnestiques recueillies dans les rapports. Si chaque patient
a fait I'objet d’'une discussion approfondie en équipe, on ne peut
cependant pas tout a fait faire fi des différences de perception inter-
individuelles, d’une part, mais également de I'interprétation qui
sera faite a posteriori d’'une donnée qualitative plus que quantita-
tive.

Par ailleurs, I’échantillon comportant un faible nombre de sujets,
les résultats ne sont pas systématiquement significatifs d'un point
de vue statistique, mais indiquent plutot des tendances. Il serait
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intéressant de vérifier celles-ci sur une cohorte de sujets plus
importante.

Pour mettre en évidence les spécificités des TSA léger, il serait
important de comparer nos sujets a une cohorte de TSA d’intensité
modérée ou sévere. De méme, qu'il serait pertinent de comparer
les signes précoces mis en évidence avec ceux d’'une population
d’enfants neurotypiques.

5. Conclusion

Notre étude met en évidence en age de diagnostic plus tardif
pour ces jeunes avec TSA léger que pour les enfants porteurs d’'un
TSA modéré ou séveére.

Les troubles des interactions sont a I'avant-plan en termes de
motif de bilan. Si les parents rapportent des difficultés de sociali-
sation déja présentes depuis longtemps, se traduisant notamment
par un retrait relationnel, ces signes ne permettent pas toujours un
diagnostic précoce, ou orientent vers un diagnostic erroné. D’'autres
symptomes précoces, déja soulignés dans d’autres études, ont éga-
lement pu étre mis en évidence, sans que I'on ne puisse toutefois
les comparer a un groupe controle.

Les filles concernées par notre étude se sont de facon surpre-
nante retrouvées en plus grand nombre qu’attendu, ce que nous
attribuons a une meilleure information concernant le TSA au fémi-
nin au cours des derniéres années, ce qui aurait encouragé un
meilleur dépistage malgré la subtilité du TSA léger au féminin. Ce
résultat, malgré la taille réduite de notre échantillon, est encoura-
geant. L'age de diagnostic reste cependant plus tardif que chez les
garcons.

Il semble qu’il y ait encore du chemin a faire concernant les
jeunes porteurs d’un TSA 1éger. Les signes cliniques précoces et tar-
difs sont de mieux en mieux connus d’un point de vue théorique,
mais I'application de ces connaissances reste vraisemblablement
encore insuffisante en tout cas pour permettre un dépistage adé-
quat.

Une sensibilisation aux différents signes précoces, bien que par-
fois peu spécifiques, doit pouvoir se faire, tant auprés des parents
que des soignants de premiére ligne, afin de permettre un meilleur
dépistage de ces troubles et ainsi de les repérer de facon prospective
et non rétrospective. Dans cette perspective, il nous apparait qu’'une
prochaine étude pourrait porter sur une comparaison d'un échan-
tillon tel que le ndtre a un groupe contrdle, afin d’éventuellement
mettre en évidence des signes précoces spécifiques devant entrai-
ner une attention particuliére.
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