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Sommaire

Depuis Kanner, 'autisme infantile ne cesse de soulever l'intérét des théoriciens et
des chercheurs. On n'est cependant pas encore parvenu a préciser la ou les causes de cette
pathologie. Au moment ou Kanner a fait connaitre la définition de I'autisme, on supposait
que l'étiologie de ces comportements était d'abord environnementale et qu'ils étaient en
particulier dlis aux attitudes et réactions parentales. 1l était donc logique de viser la
"guérison” en remédiant a ces expériences précoces. L'approche éducative occupait une
place secondaire jusqu'a tout récemment. Ce changement de perspective résulte de la

reconnaissance grandissante de la déficience cognitive en autisme.

La recherche expérimentale sur l'autisme infantile a montré que certaines
déficiences avaient une influence importante sur les apprentissages de l'enfant. Les
enfants autistiques ont des déficits de la mémoire a court terme au niveau des modalités a
la fois visuelles et auditives des stockages de l'information. 1l y a également un retard de
maturation de la mémoire séquentielle, des concepts temporels et du raisonnement
hypothético-déductif. De plus, I'enfant autistique est incapable d'imiter et de prendre des
initiatives. Cependant, les recherches démontrent que les enfants autistiques sont capables
d'apprentissage. Toutefois, on sait peu de choses sur la mani¢re d'apprendre de ces

enfants.

Le but premier de cette recherche est de déterminer si l'enfant autistique a la
capacité d'apprendre et de transférer l'apprentissage recu. Pour déterminer le potentiel
d'apprentissage (P.A.) des enfants autistiques, nous utiliserons le test du potentiel

d'apprentissage de Jourdan-Ionescu (PAV 92). Ce test est une épreuve ou l'examinateur



fournit des aides au sujet afin qu'il puisse résoudre la tache. Le type d'aide utilisé par

I'enfant autistique peut expliquer sa fagon d'apprendre.

L'expérimentation a été faite sur un échantillon de 8 sujets autistiques, comprenant
deux filles et six gargons. Les sujets étaient 4gés entre 4,3 ans a 11,7 ans. Les sujets ont
été recrutés par l'entremise du Pavillon Arc-en-Ciel et de I'Association Québécoise de
I'autisme chapitre Mauricie-Bois-Francs. Une approche de diagnostic progressif a été
utilisé. La validité du diagnostic d'autisme a été vérifié a I'aide du dossier psychologique
ou psychiatrique de I'enfant, le DSM-IV ainsi que le Childhood Autism Rating Scale
(CARS). Nous avons également utilisé pour déterminer s'il y avait un retard mental, le
Stanford-Binet (3¢me édition) et 'Echelle de développement Harvey. L'évaluation s'est

terminée par la passation du test du potentiel d'apprentissage.

Les résultats obtenus établissent clairement que les enfants autistiques ne
bénéficient pas des aides apportées pour réaliser une tdche. Aucune aide utilisée lors de la
passation du test du potentiel d'apprentissage n'améliore le rendement des enfants
autistiques. Leurs résultats démontrent notamment que quelque soit le niveau apparent
des capacités des enfants autistiques, ceux-ci ont de faibles possibilités d'attention, surtout
pour une nouvelle information (aide accordée) de sorte qu'ils sont incapables de profiter
des techniques d'apprentissage introduisant une indication supplémentaire pour faciliter
une tache. Au contraire, il semble que chez les autistes ce procédé ralentisse

'apprentissage.

Considérant I'impossibilité de déterminer une aide adéquate pour améliorer les

apprentissages chez des enfants autistiques, nous sommes également dans l'impossibilité



de faire des recommandations générales valables pour favoriser |'apprentissage des
enfants autistiques. La diversité des symptomes et des fonctionnements des enfants
autistiques oblige a un ajustement individuel de la pédagogie. De plus, comme la
recherche a été faite aupres de sujets autistiques déficients, il s'avere impossible de

généraliser les résultats aupres des cas d'autisme pur.

Cette étude permet par contre de mettre en évidence les profils de fonctionnement
des enfants autistiques. En effet, les études de cas nous ont permis d'observer un profil
de développement hétérogene, des problemes séveres du comportement qui influencent le
rendement aux différentes épreuves et l'utilisation d'une partie du corps de l'autre pour

saisir un objet qu'ils désirent.
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Introduction



Les caractéristiques de base de l'autisme infantile fournies par Kanner en 1943, ont
permis de franchir un pas gigantesque dans 1'étude des psychopathologies infantiles.
L'autisme infantile n'en demeure pas moins trés énigmatique quant a son étiologie, et
quant aux conséquences désastreuses sur l'ensemble de la vie et de la conduite de |'enfant
qui en est atteint. Le syndrome autistique est ]'un des plus difficiles a comprendre sur le
plan développemental. En effet, de grandes différences dans la gravité, une nosologie
confuse et inconsistante, le manque de signes physiques spécifiques compliquent la
procédure diagnostique. De plus, le comportement de I'enfant autistique est déroutant, et

il devient difficile d'obtenir une histoire développementale adéquate.

En ce qui concerne les causes de I'autisme, les chercheurs se divisent actuellement
en deux principales grandes écoles de pensée. La premiére école reconnait un courant dit
psychogénique, qui affirme la theése de l'influence environnementale (par exemple, les
relations mere-enfant), et la seconde, dite "organique” propose un "trouble du

métabolisme ou du systéme nerveux central”.

Malgré ces divergences d'opinions sur les causes de l'autisme infantile, la majorité
des auteurs s'entend pour dire que l'autisme est un syndrome spécifique,
comportementalement déterminé, qui se manifeste a la naissance, ou peu apreés. Selon
Rutter (1978), on regroupe les symptdmes comportementaux de l'autisme en cing
catégories: les troubles de la perception, les troubles du développement, les troubles de

socialisation, les troubles du langage et les troubles de la motilité.

Notons que la majorité de ces troubles ont un impact négatif sur les processus

d'apprentissage chez I'enfant autistique. Nous savons que l'enfant autistique peut



apprendre mais 1l semble apprendre des choses que nous ne jugeons pas utiles. Par
exemple, il peut savoir compter combien il reste de secondes avant une année en
particulier, sans €tre capable de faire une simple addition. Ce vide de connaissances et
d'apprentissages influence également sa vie quotidienne. Par exemple, I'enfant autistique

ne peut €tre autonome pour l'achat de certains articles.

Notre étude se situe dans l'optique de comprendre quels sont les processus
d'apprentissage chez un enfant autistique. A notre connaissance, il ne semble pas y avoir
d'étude concernant la maniére dont ces enfants apprennent. A l'aide du test du potentiel
d'apprentissage, nous voulons déterminer quel est le type d'aide le plus efficace pour aider
I'enfant autistique a faire un apprentissage. De plus, nous voulons vérifier si I'enfant est

capable de conserver un acquis sans bénéficier d'une aide.

Une telle étude s'inscrit parmi les aspects les plus problématique de l'autisme
infantile, soit la capacité d'apprendre. Tout en favorisant un diagnostic plus précis, il est
important d'étre a l'affiit de nouveaux traitements. Nous croyons que cette étude sur le
potentiel d'apprentissage des enfants autistes peut €tre une voie int€ressante dans la
connaissance et le traitement de l'autisme infantile. La possibilité de comprendre les
processus d'apprentissage de l'enfant nous apparait comme un gage d'une pédagogie

mieux adaptée aux enfants autistiques.

Le prochain chapitre sera consacré au contexte théorique de notre recherche. Nous
y verrons les principales approches de I'autisme infantile, la classification et le diagnostic
d'autisme, les troubles de langage chez I'enfant autistique, les troubles de socialisation et

les affects inappropriés chez I'enfant autistique. Puis, parlant des aspects cognitifs et de



l'intelligence des autistes, nous aborderons les traitements possibles a I'autisme. Puis,

nous décrirons I'ensemble des hypothéses de cette recherche.

Le deuxieme chapitre comprend la méthodologie de l'expérimentation. Le
troisi¢me chapitre présente et explique les résultats. Le quatriéme chapitre est consacré
aux études de cas. Le cinquieme chapitre propose une interprétation et une discussion de
ces mémes résultats. Enfin, nous formulerons quelques conclusions et nous tacherons

d'indiquer de nouvelles pistes de recherche quant a I'autisme infantile.



Chapitre premier

Contexte théorigue




Ce chapitre, divisé en sept parties, situe la présente €tude dans son contexte
théorique. La premiére section présente les approches théoriques de l'autisme et la
deuxiéme en expose la classification et le diagnostic d'autisme. La troisieéme partie traite
des troubles de langage chez I'enfant autistique. La quatrieme partie porte sur le trouble de
socialisation et les affects inappropriés chez l'enfant autistique. Tandis que, la cinquieme
partie fait référence aux aspects cognitifs et a I'intelligence des autistes. La sixieme partie
expose les traitements possibles a I'autisme. Le chapitre se termine par la présentation des

hypothéses de la recherche.

Approches théoriques de |'autisme infantile

L'autisme fut identifié¢ nhour la premiere fois par Léo Kanner en 1943 a I'hopital
Johns Hopkins. Léo Kanner avait observé 11 enfants qui partageaient cinq traits de
personnalité: le retrait autistique, le besoin impérieux d'immuabilité, des comportements
treés stéréotypés, des troubles du langage et des capacités remarquables, compte tenu de
leurs déficits. Le terme autisme, du grec "soi-méme" et du latin autismus devenu autisme,
est une disposition pathologique au repliement sur soi, entrainant un détachement de la
réalité et une intensification de la vie "intérieure”. Kanner a décrit les meres d'enfants
autistiques comme froides, distantes dans la relation et les soins donnés a l'enfant.
Bettelheim (1967) est allé jusqu'a affirmer que les parents rejetaient affectivement leur
enfant qui en retour développait 1'état autistique par mesure de défense contre l'hostilité de
ses parents. Par contre, le point de vue de Bettelheim manque de témoignages empiriques
et a été€ critiqué, a différents titres, par plusieurs chercheurs (Rutter, 1968; Wing, 1968).
A cette période, les parents étaient considérés comme les principaux responsables des

troubles autistiques de leur enfant. Cependant, les recherches et 1'expérience ont montré



que cette interprétation était erronée et sans fondement (Schopler et Loftin, 1969;
Schopler, 1971; Cantwell et Baker, 1984). Au moment ou Kanner a décrit l'autisme, la
théorie de Freud était prédominante. Il n'est donc pas surprenant que la théorie qui

explique le phénomene de 'autisme ait été centrée sur la relation mere-enfant.

Les véritables causes de I'autisme infantile sont difficiles a cerner. De nombreuses
recherches neurophysiologiques dont celle de Ornitz (1987) utilisant I'enregistrement de
potentiels évoqués ont tenté J'identifier un trouble du fonctionnement neurologique
cérébral spécifique. Plusieurs chercheurs dont I'équipe de Novick (Novick, Kurtzberg et
Vaughn, 1979; Novick, Vaughn, Kurtzerg et Simon, 1980) ont remarqué une baisse de
'onde P 300 (réponse évoquée tardive) ce qui indiquerait un trouble du traitement cognitif

du stimulus auditif.

Les recherches génétiques mentionnent qu'il existe des indices (études familiales,
études réalisées avec des jumeaux monozygotes et dizygotes) en faveur de l'intervention
de facteurs génétiques au moins chez une partie des sujets autistes (Smalley, Asarnow et
Spence, 1988). L'équipe de Hérault (Hérault, Perrot, Barthelemy, Buchler, Cherpi,
Leboyer, Sauvage, Lelord, Mallet et Miih, 1993) a, pour sa part, identifié un marqueur
situé sur le chromosome 11. D'autres études en double aveugle ont indiqué une forte
composante génétique dans l'autisme (Folstein et Rutter, 1987). De plus, aprés avoir
étudié six générations d'une famille a cas multiples, Kenneth Bonnet (1987) remarque que
I'arbre généalogique ressemble a celui trouvé dans 'hémophilie. 1l a également retrouvé

des pathologies thyroidiennes chez les meres.



De nombreuses recherches ont montré l'existence d'un dysfonctionnement
organique cérébral dans de nombreux cas d'autisme (Rutter, 1988). On sait qu'un quart
des enfants autistiques ont des crises d'épilepsie durant I'adolescence (Rutter, 1970;
Deyken et McMahon, 1979). L'autisme a été trouvé en association avec la rubéole
(Chess, 1971), l'encéphalite (Wing et Gould, 1979), la sclérose-tubéreuse (Hunt et
Dennis, 1987) et I'anomalie du X fragile (Brown, Jenkins, Cohen, Fisch, Wolf-Schein,
Gross, Waterhouse, Fein, Mason-Brothers, Ritvo, Rittenberg, Bentley et Castells, 1986).
La recherche d'un X fragile dans une population d'autistes est une démarche récente et au
moins 14 études ont été réalisées jusqu'a présent (Le Louarn, Moraine, Perrot,
Barthelemy, Garreau et Sauvage, 1989). Leurs résultats sont tres différents, la diversité
des protocoles utilisés pour chaque étude pouvant rendre compte en partie de ces
divergences. La proportion de sujets avec un X fragile parmi une population d'autistes
varie selon les études de 0% a 15,8%. Des données recueillies a partir d'images
cérébrales semblent indiquer que les anomalies pourraient recouvrir la partie postérieure du
cerveau (ganglion basal et cervelet) (Jacobson, LeCouteur, Howlin et Rutter, 1988;

Courchesne, Yeung-Courchesne, Press, Hesselink et Jernigan, 1988).

Dans le domaine biochimique, certains chercheurs (Schain et Freedman, 1961;
Ritvo, Yuwiler, Geller, Ornitz, Saeger et Plotkin, 1970; Ferrari, Launay, Bursztejn,
Moulias, Dreux, Braconnier, Zarifan, Haimart, Deville Chabrol, Fermanian, Lancrenon et
Luong, 1984; De Villard, Flahaire, Thoulon, Dalery, Maillet, Chauvin, Quincy et Renaud,
1986; Mindera, Anderson, Volkmar, Akkerhuis et Cohen, 1987; Elliot et Ciarranello,
1987) ont observé une élévation du taux de sérotonine sanguin dans environ 1/3 des cas
d'autisme. Cependant, ce résultat n'est pas spécifique aux autistes. On le retrouve dans

des cas de handicap cérébral sévere et aussi dans un certain nombre de désordres



neurologiques. Des chercheurs ont annoncé prématurément qu'une réduction de la
sérotonine, grace a la fenfluramine, donnait des résultats thérapeutiques (Geller, Ritvo,
Freeman et Yuwiler, 1982). Malheureusement, les études systématiques n'ont pas

corroboré ce résultat (Campbell, 1988).

Les recherches cognitives se sont tournées vers ce qu'on appelle "les cognitions
sociales". Baron-Cohen (1993) a avancé I'hypothése que l'incapacité d'attribuer a autrui
des états mentaux, des croyances, des pensées serait un trouble caractéristique de
I'autisme. Plusieurs auteurs appuient cette hypothése (Perner, Frith, Leslie et Leekham,
1989; Reed et Peterson, 1990). Dailleurs, des études ont démontré que les enfants
autistiques éprouvaient des difficultés spécifiques a comprendre certains gestes exprimant
des "sentiments" (Hobson, 1986; Attwood, Frith et Hermelin, 1988). En fait, les
problémes sociaux sont indissociables des déficits cognitif et de communication (Schopler
et Mesibov, 1986). Suite a des perturbations de la cognition, la communication des
autistes est perturbée a trois niveaux: la réception des informations, leur traitement et la

réponse de l'individu.

Classification et diagnostic d'autisme

Actuellement, le probléme nosographique n'est pas encore résolu de facon
satisfaisante. Les définitions restent purement descriptives. Depuis quelques années,
nous sommes en présence de quatre systemes de classification, soient celui de la Société
nationale des enfants autistiques (NSAC, Ritvo et Freeman, 1978), celui de Rutter (1978),
celui de I'American Psychiatric Association (DSM IV; APA, 1996) et celui de

I'Organisation Mondiale de la Santé (O.M.S.) (la CIM-10; Organisation Mondiale de la



Santé, 1993). Cependant, cette situation s'est quelque peu simplifié en 1994 puisque le
DSM-IV (en anglais), s'est rapproché de la classification internationale des maladies (10
eme édition). C'est-a-dire que le DSM-IV subdivise désormais les troubles envahissants
du développement en six catégories, tandis que la CIM 10 propose huit catégories des
troubles envahissants du développement. Les critéres diagnostiques pour l'autisme
infantile, selon la CIM 10 sont:
A) présence, avant 1'd4ge de 3 wns, d'anomalies ou d'altérations du développement, dans
au moins un des domaines suivants:
(1) langage (type réceptif ou expressif) utilisé dans la communication sociale;
(2) développement des attachements sociaux sélectifs ou des interactions sociales
réciproques;
(3) jeu fonctionnel ou symbolique.
B Présence d'au moins six des symptdmes décrits en (1), (2), et (3), avec au moins un
symptome du critére (1) et au moins un symptdme de chacun des criteres (2) et (3).
(1) Altérations qualitatives des interactions sociales réciproques.
(a) absence d'utilisation adéquate du contact oculaire, de 1'expression faciale, de
l'attitude corporelle et de la gestualité pour réguler les interactions sociales;
(b) incapacité a développer (de maniere correspondant a I'age mental et bien
qu'existent de nombreuses occasions) des relations avec des pairs, impliquant un
partage mutuel d'intéréts, d'activités et d'émotions;
(c) manque de réciprocité socio-émotionnelle se traduisant par une réponse altérée
ou déviante aux émotions d'autrui ou manque de modulation du comportement
selon le contexte social ou faible intégration des comportements sociaux,

émotionnels et communicatifs;
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(d) ne cherche pas spontanément a partager son plaisir, ses intéréts, ou ses succes
avec d'autres personnes (par exemple ne cherche pas a montrer, a apporter ou a
pointer a autrui des objets qui I'intéressent).
(2) Altérations qualitatives de la communication.
(a) retard ou absence totale de développement du langage oral (souvent précédé par
une absence de babillage communicatif), sans tentative de communiquer par le
geste ou la mimique;
(b) incapacité relative a engager ou a maintenir une conversation comportant un
échange réciproque avec d'autres personnes (quel que soit le niveau du langage
atteint);
(c) usage stéréotypé et répétitif du langage ou utilisation idiosyncrasique de mots
ou de phrases;
(d) absence de jeu de "faire semblant”, vari€ et spontané, ou (dans le jeune 4ge)
absence de jeu d'imitaticn sociale.
(3) Caractere restreint, répétitif et stéréotypé des comportements, des intéréts et des
activités.
(a) préoccupation marquée pour un ou plusieurs centres d'intéréts stéréotypés et
restreints, anormaux par leur contenu ou leur focalisation; ou présence d'un ou de
plusieurs intéréts qui sont anormaux par leur intensité ou leur caractére limité mais
non par leur contenu ou leur focalisation;
(b) adhésion apparemment compulsive a des habitudes ou a des rituels spécifiques,
non fonctionnels;
(c) maniérismes moteurs stéréotypés et répétitifs, par exemple battements ou

torsions des mains ou des doigts, ou mouvements complexes de tout le corps;
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(d) préoccupation pour certaines parties d'un objet ou par des éléments non
fonctionnels de matériels de jeux (par exemple leur odeur, la sensation de leur
surface, le bruit ou les vibrations qu'ils produisent).

C Le tableau clinique n'est pas attribuable a d'autres variétés de trouble envahissant du

développement.

Selon le DSM-IV, les criteres diagnostiques pour l'autisme sont:
A. Un total de six (ou plus) parmi les éléments décrits en (1), (2) et (3), dont au moins
deux de (1), un de (2) et un de (3).
(1) altération qualitative des interactions sociales, comme en témoignent au moins
deux des éléments suivants:
(a) altération marquée pour réguler les interactions sociales de 'utilisation, de
comportements non verbaux multiples, tels que le contact oculaire, la mimique
faciale, les postures corporelles, les gestes
(b) incapacité a établir des relations avec des pairs correspondant au niveau de
développement
(c) absence de recherche spontanée a partager ses  plaisirs, ses intéréts ou ses
réussites avec d'autres personnes

(d) manque de réciprocité sociale ou émotionnelle

(2) altération qualitative de la communication, comme en  témoigne au moins un
des éléments suivants:

(a) retard ou absence totale de développement du langage parlé

(b) chez les sujets maitrisant suffisamment le langage, incapacité marquée a

engager ou a soutenir une conversation avec autrui



(c) usage stéréotypé et répétitif du langage, ou langage idiosyncrasique
(d) absence d'un jeu de "faire semblant" varié et spontané, ou d'un jeu d'imitation

sociale correspondant au niveau du développement

(3) caractére restreint, répétitif et stéréotypé des comportements, des intéréts et des
activités, comme en témoigne au moins un des éléments suivants:

(a) préoccupation circonscrite a un ou plusieurs centres d'intéréts stéréotypés et
restreints, anormale soit dans son intensité, soit dans son orientation

(b) adhésion apparemment inflexible a des habitudes ou a des rituels spécifiques et
non fonctionnels

(c) maniérisme moteurs stéréotypés et répétitifs

(d) préoccupations persistantes pour certaines parties des  objets

B. Retard ou caractére anormal du fonctionnement, débutant avant I'dge de trois ans, dans
au moins un des domaines suivants: (1) interactions sociales, (2) langage nécessaire a la

communication sociale, (3) jeu symbolique ou d'imagination.

C. La perturbation n'est pas mieux expliquée par le diagnostic de Syndrome de Rett ou de

Trouble désintégratif de 'enfance.

Le diagnostic différentiel de 'autisme est tres difficile. Plusieurs troubles peuvent
étre isolés de l'autisme ou ils peuvent étre également un signe de présence d'autisme.
Généralement, ces troubles sont observés avant 1'dge de 30 mois. Parmi ces troubles, il y
a les déficits sensoriels (surdité, déficits transitoires de la vision), le retard mental, les

troubles du langage (aphasies congénitales, aphasie acquises), les carences éducatives et

12



affectives et la dépression du nourrisson. Des publications récentes (Ollson et Rett, 1985,
1987; Moeschler, Charman, Berg, Graham, 1988; Perrot-Beaugerie, Garreau, Hameury,
Sauvage, 1989) soulignent également les difficultés habituelles & différencier le syndrome

de Rett de l'autisme infantile autour de I'dge de un an.

Le retrait social est considéré comme le symptdme primaire du syndrome
autistique. L'ignorance des autres personnes et la faible motivation a interagir sont
observées et mis en évidence dans les films familiaux d'enfants autistiques (Sauvage,
Faure, Adrien, Hameury, Barthelemy, Perrot, 1988; Adrien, Faure, Perrot, Hameury,
Garreau, Barthelemy, Sauvage, 1990). Il semble que la difficulté survenant Jorsqu'il
s'agit d'identifier les symptomes caractéristiques de 1'autisme vient du fait qu'il existerait
plusieurs syndromes autistiques (Lelord et Sauvage, 1990). Pourtant, un consensus
semble établi pour considérer que l'autisme associe des troubles des capacités de
communication a la fois verbale et non-verbale, des troubles de la socialisation
(caractéristique centrale) et des comportements répétitifs. Des études ont permis
d'identifier empiriquement 11 fonctions psychologiques et physiques dont les
perturbations participent au syndrome autistique. Il s'agit de l'attention, la perception,
'association, I'intention, le tonus, la motricité, I'imitation, I'émotion, l'instinct, le contact,

la communication et I'évolution dans le temps (Lelord, 1990).

Les systemes de classification (DSM-IV et la C.I.LM.) permettent d'effectuer une

analyse générale des caractéristiques de 'autisme. Par contre, ils sont peu utiles pour

.....

de son fonctionnement cognitif, moteur, social et affectif. Pourtant ce type d'évaluation
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est nécessaire pour celui qui veut non seulement poser un diagnostic mais aussi €laborer

un plan d'intervention en se basant sur des données objectives et quantifiables.

Aussi des instruments d'évaluation adaptés spécifiquement a l'enfant autiste ont €té
développés. lls visent plusieurs objectifs: poser un diagnostic, évaluer la sévérité des
comportements, mesurer le niveau de développement, élaborer un plan de traitement

adapté et suivre I'évolution des changements comportementaux subséquents.

Trois questionnaires ont été développés pour évaluer l'enfant autiste: le
questionnaire de Rimland (Rimland , 1964), l'Autistic Behavior Checklist (Krug, Arick
et Almond, 1979, voir Parks, 1983), et l'Autistic Diagnostic Interview (Le Couteur,
Rutter, Rios, Robertson Holdarafer et Mc Lennan, 1989; Le Boyer, 1989). Seul le
dernier est utilisé pour structurer une entrevue. Les méthodes d'observation directe
permettent quant a elles d'obtenir de l'information sur les comportements d'un enfant dans
diverses situations. Sept instruments d'évaluation de 'autisme basés sur l'observation en
milieu clinique, scolaire ou a la maison sont répertoriés. 1l s'agit de ["Autism Screening
Instrument for Education Planning (Krug, Arick et Almond, 1979, voir Park 1988); la
Behavior Observation Scale (Freeman, Guthrie, Schroth et Bass, 1978; Freeman, Ritvo,
Tonick, Guthrie et Schrotch, 1981; Freeman et Schrotch, 1984), le Psychoeducational
profile (Schopler et Reichler, 1979; Schopler, Reichler, Bastford, Lansing et Marcus,
1990), la Chilhood Autism Rating Scale (Schopler, Reichler, De Vilis et Daly, 1980;
Schopler, Reichler et Rochen-Renner, 1986,1989), Le Behavior Rating Instrument for
Autistic and Atypical Children (Ruttenberg, Kalish, Wenar et Wolf, 1977; voir Park

1983,1988), la Ritvo Freeman Real Life Rating Scale (Freeman, Ritvo, Yokota et Ritvo,
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1986) et I'Echelle d'évaluation résumée du comportement autistique (Barthélémy, 1986;

Barthélémy et Lelord, 1991).

Le questionnaire de Rimland (Rimland, 1964), rempli par les parents, a été une
des premieres tentatives destinées a quantifier le diagnostic d'autisme. Pour chaque
question, les choix de réponses sont définis comme représentant ou non une
caractéristique de l'autisme. Parks (1983) mentionne que la consistance interne des items,
la fidélité test-retest et la validité de contenu du test devraient étre vérifiées. De plus, le
diagnostic ne doit pas étre basé seulement sur cet instrument. Des observations doivent
étre effectuées par des professionnels afin de vérifier la fidélité des informations fournies

par le parent (Parks 1988; Powers, 1988).

L’Autistic Behavior Checklist (Krug, Arick et Almond, 1979, voir Parks 1983) a
été développé dans le but d'identifier les enfants autistes dans un groupe d'enfants
séverement handicapés. Ce questionnaire peut-étre utilisé par le parent ou l'enseignant.
Aucune étude n'a été effectuée concernant la consistance interne des items, la fidélité test,
retest, la validité de contenu et la validité de construit (Parks, 1983). Présentement,
I'ABC n'est pas considéré comme un instrument permettant d'établir un diagnostic
puisque sa valeur psychométrique n'est pas démontrée (Parks, 1983, 1988). 1l est plutdt
recommandé de l'utiliser dans le but de repérer les comportements souvent associés a

|'autiste.

L'Autistic Diagnostic Interview (Le Couteur, Rutter, Lord, Rios, Robert, Son,
Holdgrager et McLennan, 1989; Le Boyer, 1989) est un questionnaire utilisé dans le cadre

d'une entrevue semi-structurée dont le but est de permettre d'établir un diagnostic de
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trouble envahissant du développement. L'instrument évalue des enfants 4gés de 5 ans et
plus, ayant au moins un age mental de deux ans. Pour ce questionnaire, d'autres études
devraient étre effectuées dans le but d'identifier des items qui pourraient entrainer une
meilleure fidélité interjuges. Le Couteur et al. (1989) ajoutent qu'il serait nécessaire

d'étendre son utilisation aux enfants 4gés de moins de 5 ans.

L’Autism Screening Instrument for Education Planning (Krug, Arick et Almond,
1979, voir Parks, 1988) est un instrument destiné a fournir de I'information servant a
I'élaboration d'un plan d'intervention en milieu clinique ou éducatif. Il comprend cing
sous-tests permettant d'évaluer I'enfant et de le situer dans un profil qui tient compte de
son age. Il y a quatre sous-tests qui doivent étre considérées comme en développement
puisque les études de fidélité et de validité concomitante n'ont pas €été effectuées (Parks,
1988). De plus, d'autres évaluations doivent étre utilisées afin d'obtenir des données
compleétes sur les comportements de I'enfant et ainsi situer son niveau de développement

dans un profil standardisé.

Le Behavior Observation Scale (Freeman, Guthrie, Ritvo, Schroth, Glass et
Frankel, 1979; Freeman, Ritvo, Guthrie, Schoroth et Bass, 1978; Freeman, Ritvo,
Tonick, Guthrie et Schrotch, 1981; Freeman et Schrotch, 1984) a été développé dans le
but d'établir des criteres diagnostiques objectifs du syndrome de l'autisme (Freeman,
Guthrie, Schroth et Bass, 1978; Freeman, Ritvo, Tonick, Guthrie et Schrotch, 1981;
Freeman et Schrotch, 1984). De plus, cet instrument permet de suivre les changements de
comportements de l'enfant a travers le temps. Le BOS est plutot considéré comme un
instrument en développement (Newson et al., 1988). Certains items doivent étre

reformulés afin de susciter un meilleur consensus. D'autres études doivent étre effectuées
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afin d'établir certaines normes, d'évaluer la consistance interne des items et la validité de
contenu et de construit. Il est conc préférable d'en attendre les résultats avant d'utiliser le

BOS dans le but d'établir un diagnostic d'autisme (Newson et al., 1988).

Le Psychoeducational Profile (Schopler et Reichler, 1979; Schopler, Reichler,
Bastford, Lnasing et Marcus, 1990) est un instrument permettant d'évaluer le niveau de
développement de l'enfant. Apres avoir identifié ses forces et ses faiblesses, un plan
d'intervention individualisé peut-€tre appliqué en milieu scolaire et clinique. Schopler et
al. (1990) ne fournissent aucune donnée sur la consistance interne des items, ni sur la
fidélité test-retest et la validité de construit. La validité de contenu des échelles n'a pas été
évaluée et aucune €tude ne permet de savoir si le PEP-R permet d'élaborer un plan

d'intervention individualisé efficace.

Le Chilhood Autism Rating Scale (Schopler, Reichler, De Villis et Daly, 1980;
Schopler, Reichler et Rochen-Renner, 1986, 1989) a été développé par les auteurs du PEP
dans le but d'établir un diagnostic différentiel. Nous vous référons au chapitre Méthode

de ce mémoire pour avoir davantage de détails sur la C.A.R.S.

Le Behavior Rating Instrument for Autistic and Atypical Children (Ruttenberg,
Kalish, Wenar et Wolf, 1977; voir Parks 1983, 1988) est un instrument d'observation qui
permet de mesurer le niveau de développement de I'enfant autiste ainsi que son évolution
dans le temps. Cet instrument ne permet pas de faire la discrimination entre I'autisme
infantile, I'aphasie développementale et la psychose infantile (Cohen, Caparulo, Gold,
Waldo, Shaywitz, Ruttenberg et Rimland, 1978; voir Newson et al., 1988). Selon

Newson et al. (1988), ces résultats ne sont pas surprenants puisque l'instrument n'a pas
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été développé pour établir un diagnostic (Newson et al., 1988). Il est donc préférable de

ne pas l'utiliser dans ce but (Powers, 1988).

La Ritvo Freeman Real Life Rating Scale (Freeman, Ritvo, Yokota et Ritvo,
1986) a été développée afin d'évaluer les changements de comportements d'un enfant
autiste en cours de traitement. L'instrument est une adaptation du BOS (Freeman et al.,
1984) permettant 1'évaluation de 47 comportements autistiques en milieu familial et
scolaire. La fidélité de I'instrument est meilleure lorsque l'observateur a suivi une
formation; l'objectif de dévelcpper un instrument qui puisse €tre administré avec peu

d'entrainement n'est donc pas effectuées.

L'Echelle d'évaluation résumée du comportement autistique (Barthélémy, 1986;
Barthélémy et Lelord, 1991) a été développée dans le but de mesurer le degré de
pathologie des comportements d'un enfant et d'évaluer son évolution indépendamment du

traitement apporté.

Cette recension des instruments d'évaluation comportementale de l'autisme
démontre que depuis la découverte du syndrome, plusieurs instruments ont ét€ élaborer
afin d'évaluer des critéres spécifiques. Les systémes de classification sont donc utiles

pour établir un diagnostic d'autisme, mais I'évaluation est plutdt globale.

Selon les relevés fondés sur les critéres de Kanner et effectués en Angleterre, au
Danemark et aux Etats-Unis, environ cing enfants sur 10 000 sont atteints d'autisme.
Toutefois, des enfants deux fois plus nombreux présentent plusieurs des symptdomes qui

forment le syndrome de l'autisme "classique” de Kanner, sans avoir toutefois tous ces
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symptdmes. Par conséquent, pour la planification des services éducatifs et autres, la
fréquence considérée est d'environ 15 sur 10 000. C'est le taux qu'utilise la Société
Québécoise de I'Autisme. Les garcons sont plus nombreux que les filles dans toutes les
études de l'autisme, dans un rapport de 1,4 a 4,8 garcons pour chaque fille (Kanner et
Eisenberg, 1956; Lotter, 195%; Rutter, 1970; Wing, 1975; Gilbert, 1984). Ainsi, il
existerait au Québec quelques 9 000 autistes, au sens large. Le tiers d'entre eux ont 21

ans ou moins.

On insiste de plus en plus aujourd'hui pour que le diagnostic d'autisme soit établi
le plus précocement possible (Sauvage, 1988) afin d'envisager rapidement I'aide adéquate
et le soutien a apporter a 'enfant. 1l est constaté de plus que l'intégration est plus difficile

lorsqu'elle commence tard pour un enfant.

Troubles de langage chez l'enfant autistique

Les déficiences de langage font partie du syndrome autistique, comme la
description de Kanner (1943) le démontre bien. L'inversion des pronoms (la substitution
du "je" par le "tu"), le retard d'acquisition du langage et 'usage de la parole sans intention
de communiquer sont autant d'éléments qui entrent dans les descriptions initiales de 11
enfants par Kanner. Celui-ci a émis l'opinion que le pronostic est trés sombre si le
langage n'est pas apparu a l'dge de cinq ans, ce qui, d'un point de vue statistique, reste
malheureusement vrai. Les difficultés de communication observées chez quelques jeunes
enfants autistiques sont corrélatives des troubles du développement cognitif. Non
seulement l'enfant ne peut communiquer ses souhaits, transmettre des informations a son

entourage, rechercher autrui pour se faire aider, mais il éprouve de réelles difficultés a
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résoudre certains conflits, a apprendre ou a appliquer des régles ou des stratégies propres
a son age (McHale, Simeonsson, Marcus, Olley, 1980). L'aspect le plus caractéristique
de l'autisme est le faible développement de I'adaptabilité pragmatique. Cela veut dire que
la personne autiste trouve difficile, voire impossible, d'utiliser un langage pour s'adapter a

une situation ou a une personne avec qui elle veut entrer en relation.

Comme Lansing et Schopler (1978) I'ont montré, le recours systématique a la
langue des signes et & d'autres innovations (par exemple les pictogrammes) peuvent
favoriser ]la communication. Toutefois, certains enseignants sont réticents face a l'idée
d'introduire d'autres formes de communication, craignant qu'elles supplantent ou
entravent I'acquisition du langage parlé. Wing (1990) mentionne qu'il existe souvent
autant de difficultés pour les signes que pour le langage. Néanmoins, on découvre parfois
un enfant qui va profiter d'un langage par signes. Toutefois, un tel langage n'est utile que
si 'environnement de l'enfant est capable d'acquérir ce systeme de communication. Selon
Konstantareas et Blackman (1979), la portée pratique qui s'en dégage nettement, c'est
qu'on ne peut se permettre de tenir pour acquis que la méme approche éducative en matiere
de langage peut profiter a tous les enfants autistiques. Ce qu'il faut, c'est analyser
soigneusement et systématiquement les aptitudes de chaque enfant pour la communication
avant de fagonner un programme. Par contre, l'utilité des syst¢mes non-verbaux devient
de plus en plus importante au fur et a mesure que l'enfant grandit et que les chances de

progres dans la parole diminuent (Lord et O'Neill, 1983).

La nécessité du contact entre des enfants autistes et des enfants qui parlent a
également été soulignée (Rutter, 1970). Le langage est un excellent choix de secteur a

développer parce que des améliorations au plan du langage sont corrélées a des
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améliorations du QI (Lovaas, Koegel, Simmons et Lang, 1973) et une diminution de
I'auto-stimulation (Carr, 1980). Egalement, cela contribue a la diminution des
comportements agressifs pouvant étre causés par l'incapacité d'exprimer la frustration
(Carr, 1977). De plus, les difficultés de compréhension et de communication verbales
sont si marquées dans l'autisme que diverses techniques d'apprentissage par imitation
plutdt que par l'utilisation d'un matériel verbal ont été proposées. Selon Wing (1990),
pour l'apprentissage du langage, il y a trois principes généraux importants: 1) L'éducateur
doit toujours tenir compte du niveau exact de compréhension de l'enfant et adapter son
langage de fagcon appropriée, en le modifiant trés progressivement; 2) parler a un enfant
autiste doit se faire de fagon claire et assez lente, en laissant a I'enfant le temps nécessaire
pour appréhender la signification des mots; 3) comme le niveau d'attention de I'enfant

fluctue, la conversation doit étre faite lorsqu'il est intéressé, sans étre distrait.

Troubles de socialisation et affects inappropriés chez 1'enfant autistique

Le retrait social est considéré comme le symptdme primaire du syndrome
autistique. L'enfant autiste passe beaucoup de temps, seul, isol€; il agit comme si les
personnes environnantes n'existaient pas et semble attaché a l'environnement inanimé. Le
contact visuel réciproque, l'acquisition du sourire social dés les premieres semaines ne
sont pas observés. Plus tard, l'attachement aux personnes familiéres, le jeu mutuel et
coopératif qui enrichit les échanges émotionnels sont quasi absents. Hobson (1983),
Hobson, Ouston, Lee, (1988), et Landgell (1978) constatent la difficulté d'identifier les

expressions faciales.
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Une étude de Baron-Cohen (1993) démontre que les autistiques sont déficients
dans leurs possibilités de déduction du comportement mental d'autres personnes a partir
d'éléments contextuels qui rendent cette déduction particulierement évidente pour des gens
normaux. Cet auteur et ses co.légues ont postulé que les autistes n'ont pas la possibilité
cognitive de développer ce qu'ils ont appelé "une théorie de I'esprit”. S'ils n'arrivent pas
a déterminer ce que les autres peuvent penser, il est compréhensible qu'ils éprouvent des
difficultés socio-émotionnelles. Des études épidémiologiques, comme celles de Wing et
les études catamnestiques de Lockyer et Rutter (1969), De Myer, Barton, De Myer,
Norton, Allen, Steele, (1973), Lotter (1974), Bartak et Rutter (1976) ont toutes indiqué
que la sévérité et la durée du handicap social sont fortement influencées par les aptitudes

cognitives et linguistiques de l'enfant.
L'humeur des autistes est imprévisible et peut changer d'un instant a l'autre,
passant du rire incontrdlable et apparemment sans raison aux pleurs inexplicables. Les

émotions sont souvent en contradiction avec la situation (Schreibman, 1982, 1983).

Aspects cognitifs et intelligence des autistes

Rutter (1983), Rutter et Schopler (1987) ont supporté I'hypothése d'un déficit
cognitif de base. Rosenthal, Massie, Wulff, (1980) étudient & partir de films pris durant la
premiere enfance le développement cognitif de 14 enfants autistiques, comparé 2 celui
d'enfants sans troubles de la personnalité. Ils constatent une évolution cognitive arrétée au
stade de la pensée opératoire concrete et des capacités cognitives fixées aux niveaux les
plus élémentaires. La plupart des études ont montré que, en utilisant des tests

d'intelligence étalonnés, a peu pres un tiers de tous les enfants autistiques ont un grave
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retard mental (quotient intellectuel au-dessous de 50), un tiers sont légerement retardés (QI
entre 50 et 69) et un tiers sont a la limite dans une échelle normale (QI de 70 et au-dessus)
(Rutter et Lockyer, 1967; Schopler, Reichler, De Vellis et Daly, 1980; Shah et Holmes,
1985). Le probleme de savoir si le retard intellectuel est intrinseéque ou non au phénomene
autistique parait au centre des polémiques actuelles (O'Connor, 1987). Chez l'autiste le
retard mental n'est pas un trait essentiel mais est trés commun et a une influence marquée

sur le tableau clinique (Rutter, 1970; Bartak et Rutter, 1976).

La majorité des personnes autistiques ont un fonctionnement intellectuel
extrémement variable par rapport aux tests formels d'intelligence, exigeant une pensée
symbolique ou une logique séguaentielle; ils réussissent mieux dans les tdiches demandant
des capacités de manipulation, des aptitudes visuo-spatiales et une mémoire de routine.
Des études montrent un retard hétérogene plus ou moins sévere du développement
(Rosenthal, Massie, Wulff, 1980). 1l existerait une corrélation entre 'hypersélectivité et le
QI: des enfants non autistiques ayant un QI inférieur a 20 répondent en moyenne a 1,6
signal, alors que ceux qui ont un QI compris entre 20 et 80 répondent a 2,1 signaux, et le
groupe ayant un QI normal répond a 3 signaux. De plus, une corrélation entre 1'dge

chronologique et I'hypersélectivité a €té signalée par Schover et Newson (1976).

Sigman et Ungerer (1984) soulignent la pauvreté de I'imitation et du jeu
symbolique. Les enfants autistes n'ont aucun jeu imaginatif (car ils se limitent a une
simple manipulation d'objet), ils posseédent un répertoire tres répétitif de pseudo-jeux de
stimulation qui tendent a rester immuables sur une longue période de temps (Gould, 1976;
Wing, Gould, Yeates, Brierly, 1977). L'enfant autistique est souvent inattentif a certains

bruits, il est intrigué par d'autres; il semble ignorer les sons forts mais réagit aux sons
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faibles. Sa réactivité face aux stimulations est quelquefois trés élevée et d'autres fois tres
faible (Ornitz et Ritvo, 1976). Pour les jeunes autistiques qui réagissent infiniment plus a
la perception, il faudra analyser les tiches en petites parties visuellement distinctes.
D'ailleurs, les enfants autistiques ont tendance a assembler les puzzles d'une fagon qui
différe parfois énormément de celle des enfants normaux. Les enfants autistes se fondent
sur la forme des pieces du puzzle et n'accordent pas beaucoup d'importance a I'image
qu'il est question de reconstituer. Des psychologues expérimentés (De Myer, 1976;
Gould, 1976; 1982; Wing, 1981; Rutter, 1983) ont appris que les enfants autistiques
participent bien a des taches dés lors qu'on commence par des éléments se rapportant a un
age mental suffisamment bas. La consigne-cible ne doit pas étre donnée si I'enfant s'auto-
stimule ou s'il est distrait (Risley, 1968; Koegel et Covert, 1972). 1ls sont angoissés par
I'échec et par la passation du test si on leur demande d'emblée de s'attaquer a des tiches
qui dépassent leurs aptitudes. Dans le "Child Research Project” (projet de recherche sur
'enfant) de I'Université de Caroline du Nord, des données cliniques compatibles avec les
résultats d'Alpern (1967) ont montré que les capacités des enfants autistiques peuvent étre
évaluées de fagcon adéquate a condition que les items des tests soient présentés en tenant
compte du niveau de développement de l'enfant. Toutefois, il est souvent difficile
d'évaluer ces enfants dans une situation clinique standardisée, étant donné leurs
caractéristiques: ils peuvent étre mutiques, présenter un manque de coopération, un
comportement d'hyperactivité et des déficits d'attention (Schopler, Reichler, Bashford,

Lansing et Marcus, 1990; Schreibman et Charlop, 1987, Baker, 1983).

Hermelin et O'Connor (1970) ont été les pionniers en ce qui concerne 1'étude du
fonctionnement intellectuel chez les autistes. Grdce a une série d'expériences, ils ont

démontré que les enfants autistiques se basent relativement peu sur le "sens” dans les
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processus de mémorisation et de pensée comparativement aux enfants normaux. Les
enfants autistiques ont plus de facilité a se remémorer ce qu'ils entendent en dernier et
seulement dans une faible mesure a mieux se souvenir des phrases que des mots pris au
hasard. De plus, le rappel des mots chez eux semble dépendre essentiellement de la
sonorité des mots plutdt que de leur sens ou leur usage grammatical. Il y a une autre
particularité dans la mémoire des autistes. Ils semblent emmagasiner des souvenirs et des
événements exactement tels qu'ils les ont vus la premiere fois, sans avoir recours au
procédé normal qui consiste a réduire la masse d'informations en les sélectionnant, les
classant et les codant symboliquement selon leur signification pour la personne concernée
(Frith, 1970 a, 1970 b; 1972) Ce procédé d'emmagasinage inhabituel donne des
souvenirs d'une précision remarquable mais cela se fait aux dépens du sens et méme
aussi, sirement, au prix d'une importante surcharge du syst¢me mnésique (Hermelin et

O'Connor, 1970).

La mémoire a court terme est souvent trées bonne mais ils ont de la difficulté a
mémoriser a long terme, des phrases, méme courtes, qu'ils comprennent. Comme leur
mémoire visuelle est souvent exceptionnelle, quelques enfants autistiques sont capables de
lire et méme d'épeler des mots qu'ils ne comprennent pas dans le langage parlé. Pourtant,
la compréhension de la langue écrite est rarement meilleure que leur compréhension du
langage verbal. Le manque de situation structurée augmente le désarroi des enfants et
augmente aussi la fréquence de leurs comportements psychotiques inacceptables
(Schopler, Brehm, Kinsbourne, Reichler, 1971). La recherche expérimentale de Bryson
(1972) et de Priham (1970) a démontré des déficits de la mémoire a court terme au niveau
des modalités a la fois visuelles et auditives des stockages de l'information. De nombreux

chercheurs (Frith et Hermelin, 1969; Dalgleish, 1975; Hermelin, 1976; Taylor, 1976) ont
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aussi mis en évidence un retard dans la maturation de la mémoire séquentielle, des

concepts temporels et du raisonnement hypothético-déductif.

L'évaluation intellectuelle est importante pour un autiste, puisque le Q.L. et le
niveau de langage sont les deux facteurs majeurs de pronostic de son éducation et de son
insertion sociale (Rutter, 1970; De Myer, Barton, De Myer, Norton, Allen, Steele, 1973;

Lotter,1974; Rees et Taylor, 1975).

Les limites des interventions

On ne connait pas encore de traitement susceptible de guérir l'autisme au sens de
supprimer tous les handicaps de base sous-jacents et de remettre l'enfant sur le chemin du
développement normal. Les médicaments (trifluopérazine et halopéridol) et les autres
mesures médicales réduisent au mieux l'intensité des réactions de I'enfant face a un monde
effrayant. Dans tous les cas, la rééducation est nécessaire. Dans les années 1970, on
s'est tourné vers une l'approche sensorielle afin d'éliminer les hypersensibilités que
pourraient présenter les personnes autistes. Ces approches incluent la méthode Doman-
Delaco, les lentilles Irlens, un entrainement auditif, etc. Malgré le peu de preuve
scientifique quant a leur efficacité (Smith, 1993), il y a plusieurs parents qui trouvent une
certaine amélioration chez leurs enfants autistes, et dans quelques cas isolés, des résultats

spectaculaires.

Pour Houzel (1994), il est clair qu'une action thérapeutique ne se congoit
qu'associée a des actions pédagogiques et éducatives. C'est dans ce sens que doit étre

interprétée la devise qui a été forgée par 'association américaine des parents d'enfants et
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d'adultes autistiques (NSAC) "Treatment is education” (le traitement, c'est 1'éducation).
Egalement, donner de I'information et soutenir les parents est trés bénéfique pour le jeune
autistique et pour les membres de sa famille. D'ailleurs, Gilbert (1990) mentionne que le
traitement de 'autisme infantile ne peut jamais se réduire a un seul type d'intervention,
quel qu'll soit. Les trois étapes a suivre sont les suivantes: 1) diagnostic précoce; 2)
investigations somatiques, neurologiques et psychiatriques minutieuses; 3) travail éducatif
avec l'enfant et aide pratique et psychologique aupres de ]a famille (aux parents et aux

fréres et soeurs).

Il n'y a que deux approches éducatives qui ont été évaluées scientifiquement et
avec lesquelles les chercheurs sont arrivés a un bilan positif: I'éducation structurée et
I'approche behaviorale. La plus connue est le programme TEACCH développé par
Schopler, Mesibov et Baker (1982) que l'on retrouve un peu partout aux Etats-Unis et en

Europe.

Bien que des éducateurs spécialisés, des psychologues et des chercheurs se soient
fondés sur une importante masse d'expériences pour formuler des opinions et des théories
approfondies au sujet de 'éducation des enfants autistes, les données de recherche font
largement défaut (Rutter, 1970; Bartak et Pickering, 1976; Elgar, 1976; Gallagher et
Wiegerink, 1976; Wing, 1976). Les comportements de ces personnes sont souvent
dérangeants et leurs déficits sont si particuliers et si étendus que la plupart des techniques
traditionnelles d'enseignement sont inefficaces. Plusieurs personnes croient que les
enfants autistiques ne peuvent apprendre. En fait, ces enfants peuvent apprendre
seulement si leur milieu d'apprentissage est soigneusement organisé (Koegel, Rincover,

Egel, 1982). De plus, avant de commencer 'éducation véritable, il faut atténuer 1'agitation

27



désorganisée si fréquente chez les jeunes enfants autistes. Pour cela, I'environnement doit
sécuriser l'enfant, le rendre calme et confiant. L'adaptation des enfants autistes a la vie
quotidienne ne peut étre améliorée que dans la mesure ou les enseignants arrivent a
comprendre le monde extérieur selon leur point de vue et a modifier leur approche a la

lumiere de cette compréhension.

II importe de le rappeler: I'enfant autistique apprend des choses, mais il semble
apprendre les choses que nous ne jugeons pas utiles. Si nous pouvons découvrir ]a fagon
dont tel enfant autistique apprend, peut-€tre pourrons-nous nous adapter a sa fagon
d'apprendre pour lui enseigner de nouveaux actes qui, a la longue, pourraient lui apporter

plus de satisfaction.

L'objectif des stratégies éducatives reste d'aider les enfants a mieux comprendre
leur environnement social, a soutenir le développement de leurs capacités, a faire diminuer
les comportements incompatibles avec une vie sociale et a accroitre leur autonomie au
quotidien. Il est primordial de mettre en place des objectifs spécifiques et de tenir compte
de 1'état actuel de 'enfant dans chaque sphere de développement (Bartak et Pickering,
1976). Quelque soit le niveau apparent de leur capacité, la plupart des enfants autistes ont
des faibles possibilités d'attention, notamment pour une nouvelle information, de sorte
que les séances pédagogiques doivent €tre bréves et arrétées avant que la distraction de
I'enfant ne survienne. De plus, procédant d'un mécanisme peut-étre similaire a
I'hypersélectivité, les autistes sont incapables de profiter des techniques d'apprentissage
introduisant une indication supplémentaire pour faciliter la compréhension. Au contraire,
chez les autistes, ce procédé ralentit I'apprentissage (Schreibman, 1975, Koegel, 1976,

Arick, 1978). Bartak et Rutter (1976) ont démontré qu'un programme éducatif adapté aux
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capacités des enfants est tres bénéfique. Ils ont constaté que la plupart des enfants font
des progres éducatifs notables, acquiérent la compétence pour parler et pres de la moitié
obtiennent un emploi (centre d'emploi protégé). Une étude de Bartak (1973) démontre
clairement que les enfants autistes acquierent spécifiquement ce que les enseignants

s'attachent activement a leur apprendre.

On peut noter que quatre criteres servent a l'élaboration des objectifs
d'apprentissage chez les enfants autistiques. Ils doivent étre: réalistes par rapport a
I'enfant; pertinents sur le plan pédagogique; respecter les priorités et les besoins des
parents, et leur probabilité de succes doit étre élevée (Schopler, Reichler et Lansing,

1980).

Lansing et Schopler ont ouvert la voie a des perspectives éducatives assez
différentes. En débutant par suggérer, en 1972, un service éducatif polyvalent sans
antécédent connu, le "TEACCH" a été en mesure d'imposer dans le cadre de
I'organisation des services scolaires, des moyens permettant d'éviter les difficultés que
pose le maintien des bénéfices du traitement/entrainement, une fois que les enfants quittent
I'environnement du traitement intensif (par exemple: Lovaas, Koegel, Simmons, Stevens,
1973) d'ol la possibilité d'une généralisation de ces gains a domicile (Bartak et Rutter,
1973). L'accent est mis sur l'incompétence sociale, caractéristique du handicap, de sorte
que cette approche se veut développementale et se distingue des approches
comportementales. Ce programme s'est construit a partir de la collaboration entre parents
et professionnels (Schopler, Mesibov, Shigley, Bashford, 1984). Plusieurs années
d'expérience de TEACCH ont confirmé, selon leurs auteurs, la nécessité de structurer

avant toute tentative d'éduquer. Les constats de TEACCH sont:
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-que les problemes de comportement diminuent lorsque l'environnement est structuré;

-que les parents sont tout a fait capables d'assurer les progres de leur enfant;

-qu'avec un soutien familial et social, le taux d'institutionnalisation des personnes
autistiques diminue de fagon spectaculaire.

-que le cofit de TEACCH est tres inférieur a celui des institutions pour handicapés et

malades mentaux.

Le programme TEACC! a comme approche de structurer I'environnement dans le
but d'utiliser les forces de personnes autistes en plus de viser le développement des
capacités existantes et de l'autonomie de l'individu. On a démontré que 95% des
personnes autistes qui ont suivi le programme TEACCH ont pu rester dans la communauté
(Schopler, Mesibov, Baker, 1982) en comparaison a seulement 50% de ceux qui n'ont

pas suivi ce programme.

Dans les années 60 et 70, I'approche behaviorale visait surtout a éliminer les
comportements inappropriés et a développer de nouvelles habiletés telles que I'imitation
verbale et non-verbale, les jeux, etc. La personne autiste développe ses habiletés par
petites étapes et son travail est motivé par des récompenses. Avec le développement de
ses habiletés, les comportements inappropriés s'amoindrissent sans effort
supplémentaires. L'effet positif de I'approche comportementale n'est plus contesté (selon
un sondage, 83% des parents ont trouvé une amélioration chez leur enfant autiste).
Aujourd'hui, on cherche la meilleure combinaison d'activités pour maximiser les résultats
(Lovaas, 1987; Harris, Handleman, Gordon, Kristoff, Fuentes, 1991; Iwata, 1991;
Kamps, Leonard, Vernon, Dugan, Boland'b, Greenwood, 1991; Greenwood, Carta,

Hart, Kamps, Terry, Arreaga-Mayer, Atwater, Walker, Risley, Delquadri, 1992; Kamps,
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Leonard, Vernon, Dugan, Delquadri, Gershon, Wade, Folk, 1992; McEachin, Smith,
Lovaas, 1993; Noll, Kamps, Seaborn, 1993; Powers, 1994 et Perry, Cohen, DeCarlo,
1995).

Des méthodes intéressantes pour stimuler les capacités perceptives furent élaborées
et publiées par Dubnoff (1968) et Frostig et Horne (1964). Celles-ci ont leur utilité pour
apprendre aux enfants a reproduire des figures précises, des lettres ainsi que d'autres pour
faire des acquisitions dans le domaine de la perception. Malgré cela, lorsque ces méthodes
sont étendues a l'apprentissage de la lecture et de 1'écriture, les résultats restent décevants
(Mann et Goodman, 1976). Plusieurs études ont montré qu'il existe des problémes
majeurs pour obtenir la généralisation des bénéfices acquis dans un cadre précis, bien qu'il
y ait des techniques pour aider a cette généralisation (Handleman et Hariss, 1986;

Hohmann, Banet, Weikert, 1979).

Les résultats les plus spzctaculaires avec I'approche behaviorale ont été rapportés
par Lovaas (1987). Il a étudié 38 enfants autistiques a partir de 1'dge de 3 ans. Le groupe
a été divisé en deux sous-groupes identiques: un groupe expérimental et un groupe
témoin. Les 19 enfants du groupe expérimental ont recu 40 heures et plus par semaine de
stimulation précoce pendant 2 a 3 ans en utilisant une approche behaviorale publiée dans
The Me Book (Lovaas, 1981). Les 19 autres enfants ont regu moins de 10 heures du
méme programme et ont aussi bénéficié de programmes ordinaires pour personnes autistes
disponibles dans leur communauté. Parmi le groupe expérimental, neuf enfants ont réussi
a étre intégrés dans une classe réguliére dés la premiére année sans accompagnateur. Ils
ont progressé normalement en plus de présenter des quotients intellectuels normaux. Huit

autres enfants se sont retrouvés dans des classes pour enfants aphasiques (problemes de
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communication) et seulement deux se sont retrouvés dans des classes pour enfants
autistes. Le suivi de ces enfants par McEachin et coll. (1993) indique qu'a I'adolescence

les acquis ont ét€ maintenus.

Si les approches éducatives de l'autisme présentent une certaine diversité, la

plupart, sinon toutes font référence a I'individualisation.

Problématique

Les enfants autistiques ont de trés bonnes performances aux cubes de Kohs (Frith,
1987). L'auteure a essayé d'expliquer pourquoi ces enfants avaient une force dans ce
domaine. Elle a administré un test ayant pour but de déceler des images cachées. Les
résultats des enfants autistiques au test dit des images cachées sont supérieurs a la
moyenne correspondant a leur 4ge mental. Le trait commun au test des cubes et a celui des
images cachées est que tous deux consistent a décomposer une grande figure géométrique
en de petites figures géométriques. L'auteur mentionne que le premier défi pour I'enfant
autistique consiste a segmenter le grand dessin en des constituants adéquats. Donc,
I'aptitude révélée dans ces tests est la capacité de résister au besoin de cohérence au niveau
des processus centraux de la pensée. Suite a cette expérience, I'hypothése de Frith est la
suivante: si les enfants autistiques font preuve de détachement, ils n'ont pas a résister a ce
besoin, et la segmentation du grand dessin ne doit pas leur poser trop de probléemes. Pour
confirmer cette hypothese, l'auteure a entrepris une nouvelle expérimentation. Elle a
introduit des figures segmentées. Les résultats ont corroboré I'hypothese: le fait de

segmenter le dessin au préalable a amélioré de fagon spectaculaire les performances des

32



enfants non autistiques, qu'ils soient normaux ou retardés mentaux. Par contre, cela a peu

d'influence sur la performance des enfants autistiques.

L'examen psychologique a l'aide du test du potentiel d'apprentissage fournit des
indices sur le niveau de l'enfant et de ses capacités a apprendre, sur les modalités de son
fonctionnement, et éventuellement sur son évolution propre. Préoccupés surtout par la
construction d'instruments destinés a mesurer le potentiel d'apprentissage, les chercheurs
ont négligé les élaborations théoriques. Une des rares définitions du P.A. spécifie qu'il
représente "l'habileté a apprendre et a tirer profit d'une expérience adéquate” (Budoff et
Corman, 1974, p.578). L'évaluation porte sur la capacité du sujet a apprendre et a
transférer I'apprentissage, capacité qui s'exprime par une amélioration de la performance a
I'épreuve utilisée. D'ailleurs, Vygotsky postule que la "zone la plus proche du
développement” ou la "zone du développement potentiel”, se définit par les progres
réalisés lorsque l'enfant regoit un entrainement approprié. La comparaison de la
performance "spontanée” du sujet (sans aide) avec celle obtenue aprés des interventions
permet de préciser I'extension de la zone de développement potentiel. Donc, I'évaluation a
l'aide du P.A. permet d'obtenir une image dynamique du fonctionnement intellectuel. Les
différentes interventions de I'examinateur aident le sujet a résoudre la tache, en supprimant
la différence d'échelle entre le modele et la construction a réaliser (aide avec le modele B),
en décomposant le modele en fragments correspondant aux faces de cube a utiliser (aide
avec le modele C1) en lui permettant de réaliser la correspondance entre les quatre parties
du modeéle et ses cubes (aide C2) ou en éliminant la différence entre le modéle dessiné en
deux dimensions et la construction tridimensionnelle (aide D). [Le test du P.A. utilisé
dans la présente recherche comprend 20 items.] Sil'amélioration de la performance est

inférieure a quatre items, les sujets rentrent dans la catégorie des non-gagnants. Adopté
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par Budoff (1968), le critére de 4 items représente trois fois, environ la hausse moyenne
de performance (1,2 modele) d'un groupe contrdle qui n'a pas regu d'entrainement et
résulte donc du simple effet du retest. Bien connaitre les possibilités optimales et
spécifiques de chaque enfant a pour conséquence directe I'établissement d'un programme

éducatif adapté pouvant s'appuyer sur les capacités déja bien développées.

Plusieurs études ont été faites sur le potentiel d'apprentissage des déficients
mentaux mais rien n'a été fait en ce qui concerne les enfants autistes. Cependant, les
études effectuées aupres d'une clientéle de déficient mentaux peuvent nous donner des
indications sur la nécessité d'administrer le test du potentiel d'apprentissage sur un

échantillon d'enfants autistiques.

L'amélioration de la performance chez les sujets "gagnants” (ceux qui profitent de
l'aide), classés sur la base du QI ou de 1'dge mental comme déficients mentaux, est
interprétée par Budoff comme un témoignage d'une déficience éducationnelle ou d'une
pseudo-déficience, plutdt que d'une véritable déficience. Donc, I'évaluation a I'aide du
P.A. permet aux pseudo-déficients d'accéder a des nouvelles opportunités
éducationnelles. Pour les vrais déficients, l'utilisation du P.A. peut contribuer a une
formulation plus rigoureuse du pronostic. Dans leur étude réalisée en 1968, Budoff et
Pagell constatent que les "non-gagnants” ont une plus grande rigidité cognitive que les
gagnants. Budoff, Meskin et Harrison (1971) constatent que le P.A. est un bon
prédicteur de la capacité de bénéficier d'un programme visant I'apprentissage non-verbal
(par manipulation) de connaissances pratiques de base en électricité. D'autre part, Budoff
et coll. (1971) constatent que la valeur prédictive du P.A. est supérieure a celle du Q.I. ou

du type de placement scolaire (classes spéciales ou ordinaires).
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Dans une étude qui comparait le potentiel d'apprentissage des enfants turcs
(favorisés et défavorisés) et des enfants québécois (favorisés et défavorisés), Ionescu,
Samurcay, Jourdan-lonescu, Alain, Parent, Rousseau et Déry, (1986) ont noté que la
mesure du P.A. ne subit pas les effets du milieu socio-économique, du niveau de
développement d'un pays ou du sexe. En méme temps, le rattrapage noté pour les enfants
défavorisés plaide en faveur de l'utilisation de moyens pédagogiques adaptés permettant la
valorisation de leurs capacités potentielles. Donc, ces constations justifient encore

davantage l'application du P.A. dans I'évaluation des enfants autistiques.

Le test du potentiel ¢ apprentissage peut mesurer 1'éducabilité des autistes.
Educabilité, congue comme I'habileté du sujet a apprendre en réponse a l'instruction, a
transférer |'entrainement et a retenir l'apprentissage. Chez les enfants autistiques, le Q.1
et le développement du langage sont actuellement les meilleurs éléments pour le pronostic.
Il serait intéressant de voir si le P.A. peut, comme chez les déficients mentaux, devenir un
élément de pronostic puisque les informations apportées par les tests d'intelligence se
révelent insuffisantes dans le cas de certaines catégories de sujets et notamment des
autistes. Lorsque ces tests leur sont administrés, outre les critiques habituelles, on leur
reproche de ne mettre en évidence que le c6té déficitaire du développement. L'absence de
données quant a ce que l'enfant autistique peut faire, entrave 1'élaboration des programmes

éducationnels qui, en grande mesure, devrait se baser sur les possibilités de ces enfants.

Hypothéses

Les recherches citées sur la mesure du potentiel d'apprentissage mettent en

évidence la pertinence de cette méthode pour évaluer la capacité d'apprendre des enfants
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déficients mentaux et des enfants normaux. Cependant, a notre connaissance, aucune
étude ne s'est intéressée a la capacité d'apprendre des enfants autistiques, tel que mesurée
a l'aide du test du potentiel d'apprentissage. Peu de recherches mentionnent également

quel type d'aide un enseignant peut donner pour améliorer les apprentissages d'un autiste.

D'apres ces constatations, I'étude a pour objectif principal de vérifier s'il existe un

profil type, tel que mesuré au potentiel d'apprentissage, chez les enfants autistiques.

De plus, il s'avére intéressant de vérifier si le type d'aide apporté lors de la
passation de potentiel d'apprentissage a un lien avec la gravité de l'autisme, tel que mesuré
avec le Chilhood Autism Rating Scale. Ces deux instruments d'évaluation seront décrits

dans le second chapitre de ce mémoire.

Enfin, la recherche présentée dans ce mémoire se propose de déterminer sur
I'ensemble des résultats obtenus, quelle est la capacité d'apprendre et de transférer
l'apprentissage de l'enfant autistique.

Les hypotheéses émises dans cette étude sont les suivantes:

Hypotheése 1 Les résultats au test du potentiel d'apprentissage permettent de prédire un
style d'apprentissage gagnant (capacité de tirer profit de I'aide et de

transférer l'apprentissage).

a) la note aide au test des cubes est élevée
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b) l'aide B devrait étre suffisante chez les sujets autistiques pour
réussir la tache, puisqu'ils possedent la capacité de segmenter un
dessin sans trop de difficulté

¢) la note spontanée chez les autistes déficients devrait €tre plus
faible que chez les autistes ou il y a absence de déficience

d) la gravité de l'autisme, telle que mesurée a la C.A.R.S. devrait

étre en corrélation avec le résultat du potentiel d'apprentissage.

Hypothése 2 A partir des épreuves passées pour établir le diagnostic différentiel
d'autisme et de déficience, il existe un profil type des enfants autistiques.
Ce profil se caractérise par des scores relativement plus €levés dans certains

secteurs.

a) On peut s'attendre a un score plus élevé dans le secteur visuo-
moteur tel que mesuré a I'aide du Stanford-Binet

b) On peut s'attendre a un score plus élevé dans le secteur mémoire,
tel que mesuré au Stanford-Binet

¢) On peut s'attendre a un score plus faible dans le secteur de
I'intelligence sociale, tel que mesuré au Stanford-Binet

d) On peut s'attendre a des scores plus faibles dans le secteur des

connaissances, tel que mesuré 1'échelle de développement Harvey.

Hypotheése 3 Le Stanford-Binet (3 &éme édition) et I'Echelle de développement de Harvey
devraient nous confirmer un développement hétérogéne des sujets

autistiques.



Hypotheése 4 Pour les sujets autistiques ou la C.A.R.S. fait référence a un autisme
sévere, la sous-échelle langage 2 1'Echelle de Développement de Harvey

devrait étre faible.

Hypothése 5 1l existe une corrélation entre le résultat a la C.A.R.S. et celui au Stanford-

Binet (3 eéme édition).
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Chapitre II

Méthode



Ce deuxieme chapitre a comme objectif la description des différents aspects
méthodologiques de cette recherche. Nous nous attarderons a décrire I'échantillon et les
instruments de mesure utilisés (Questionnaire socio-démographique; le Childhood
Autism Rating Scale; Le test du potentiel d'apprentissage; I'Echelle de développement de
Harvey; le Stanford Binet, 3 éme édition) ainsi que les autres documents nécessaires pour
mener a bien l'expérimentation, soit le DSM-IV et le dossier médical et/ou psychologique

de l'enfant.

Description de I'échantillon

La recherche a été mendce aupres d'un échantillon de 8 enfants autistiques (2 filles
et 6 garcons) A4gés de 4,3 ans a 11,7 ans (moyenne 7,7 ans). Ces sujets ont été référés
par deux institutions différentes, soient le Pavillon Arc-en-Ciel (centre de jour en
psychiatrie infantile) et la Société Québécoise de I'Autisme (Chapitre Mauricie-Bois-
Francs). Nous avons choisi ces deux endroits car ce sont les endroits ou sont regroupés

la plupart des sujets ayant le diagnostic d'autisme de la région Mauricie-Bois-Franc.

Plusieurs types de références nosographiques sont actuellement utilisées pour
l'autisme. Toutefois, le DSM-IV est celui qui est le plus fréquemment employé. C'est
pourquoi nous l'avons utilisé pour vérifier le diagnostic d'autisme des enfants de
I'échantillon. L'ensemble des parents des enfants autistiques provient d'un milieu socio-
économique variable. C'est-a-dire que l'autisme ne semble pas lié a un milieu socio-
économique en particulier. Nous tenons a préciser que la taille de 1'échantillon est en

fonction de la prévalence de l'autisme. On compte approximativement 10 autistes pour 10
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000 naissances (Bryson, Clark et Smith, 1988), peu importe l'origine ethnique; quatre

fois plus de gargons que de filles en sont affligés (Boulanger, 1990).

Dans notre échantillon, il y a 6 enfants qui ont regu des services de stimulation
d'un CLSC ou qui oﬁt fréquenté des ateliers préscolaires ou scolaires avant l'entrée a la
maternelle. 1l faut tenir compte de ce parametre puisque les enfants ayant eu la chance de
profiter d'un programme de stimulation précoce, ont eu davantage de possibilités de

développer leur potentiel (Rutter, 1991).

Nous avons relevé que 6 parents ont eu recours a des services de répit parental. 11
est aussi important de tenir compte de cette variable, puisque la surcharge de
responsabilités parentales causée par la vie quotidienne avec un enfant autiste peut

provoquer le renoncement au role de parent (Franc, 1994).

Par l'analyse des dossiers et grace aux données de 1'administration du Stanford
Binet (3 ¢éme édition), nous avons remarqué qu'il y avait 7 enfants autistiques atteints d'un
retard mental et donc ayant un double diagnostic. Il est nécessaire d'accorder une certaine
valeur au retard mental; puisqre la capacité cognitive tout comme l'habileté du langage,
constitue un bon indice de pronostic, comme bon nombre d'études de contrdle effectuées a
I'hdpital Maudsley le prouvent (Lockyer et Rutter, 1969; Rutter, 1970; Lotter, 1974; Rees
et Taylor, 1975). Le retard de développement sera donc €valué dans le cadre de cette

recherche.
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Instruments

Une approche de diagnostic progressif sera utilisée. Apres avoir vérifié la validité
du diagnostic d'autisme a l'aide du DSM-IV et I'analyse du dossier de l'enfant, 1'Echelle
de développement de Harvey et le Stanford-Binet (3 éme édition) seront administrés.
Ensuite, le Chilhood Autism Rating Scale (CARS) sera fait en collaboration avec
I'éducateur. Tandis que le test du potentiel d'apprentissage (Jourdan-Jonescu et Ionescu,
PA V92) nous permettra d'obtenir un score de potentiel d'apprentissage pour chaque

enfant de I'échantillon.

Clest a l'aide de 'Echelle de développement de Harvey, de I'analyse des dossiers
et du Stanford-Binet (3 ¢éme édition) que 1'on déterminera s'il y a présence ou non de

retard de développement ou de retard intellectuel chez chaque enfant autiste.

L'Echelle de développement de Harvey répond aux besoins des intervenants parce
qu'elle est un outil adapté aux personnes de niveau de développement limité. Elle mesure
le niveau de développement de l'enfant. Le développement est calculé en faisant référence
a cinq secteurs, soilent la motricité, le langage, le graphisme, l'autonomie et les
connaissances. Chaque total des catégories forme 1'dge de développement (en mois) de ce
domaine d'acquisition. Comme on a vu dans le contexte théorique, le développement des
enfants autistes est habituellement hétérogene, donc on doit voir grice a cet instrument des
performances & des niveaux fort différents selon les domaines. Une fois terminée la
cotation item par item pour les cing catégories, on peut alors passer a la compilation des
totaux par secteur et a leur transfert sur un graphique permettant de tracer le profil. L'dge

global de développement vient £tablir une moyenne simple a partir des cing performances
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sectorielles. Le quotient de développement s'obtient en mettant 1'dge global de
développement en rapport avec 1'dge chronologique. Un chiffre inférieur a 100 dénote un
retard, alors qu'un chiffre plus grand que 100 suggere un fonctionnement dans la

moyenne (Harvey, 1984).

L'Echelle de développement de Harvey a été choisie en fonction de ses nombreux
avantages:

-ses qualités psychométriques (coefficient de fidélité entre 0.96 et 0.99 et validité

de construit);

-sa meilleure adaptation, au niveau méthodologique, que les autres outils

d'évaluation qui ont été créés pour des clientéles différentes, entre autres dans les

modes de communication et dans la culture (Fortier, 1984). En effet, '€chelle de

développement Harvey a été batie au Québec et expérimentée auprés de personnes

vivant avec une déficience mentale, dont le contexte social était souvent celui de

I'institution;

-le langage utilisé, la méthodologie et la compilation sont simples;

-sa facilité d'utilisation;

-ces liens possibles entre les él€éments requis a un programme adapté et

personnalisé et la possibilité de faire un choix d'objectifs d'intervention;

Le Stanford-Binet est un test d'intelligence générale qui peut étre administré aux
enfants a partir de I'dge de 2 ans. C'est une épreuve individuelle qui dure au moins trente
a quarante minutes. Les différents secteurs évalués sont: le langage, la mémoire, la pensée
conceptuelle, le raisonnement, le raisonnement numérique, la capacité visuo-motrice et

l'intelligence sociale.
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Le Stanford-Binet (3 eéme édition) sera utilisé pour déterminer un Q.I. et un age
mental pour chaque enfant. La premiére version du test a été élaboré par Alfred Binet et
son collaborateur, l'instituteur frangais Théodore Simon. IlIs ont construit cette échelle au
début du siécle, afin d'avoir un instrument pour 1'examen des enfants & orienter dans les

classes spéciales nouvellement créées.

Pour I'interprétation des différents tests dérivés du Binet-Simon on peut ajouter
cecl: pour chaque age, le choix des questions est tel que 75% des enfants de ce niveau
d'age peuvent les résoudre alors que 25% y échouent. Pour étre caractéristique d'un age
donné, une tache doit étre résolue tres facilement par les enfants d'un age supérieur et ne
pas étre résolue par ceux d'un age inférieur. C'est ainsi qu'on détermine l'age
d'intelligence. Lorsqu'on compare 1'dge d'intelligence de l'enfant a son age réel, on peut

mettre en évidence si I'enfant est en avance ou en retard pour son age.

Ni I'age mental, ni le quotient intellectuel, pris isolément, ne peuvent donner une
information compléte sur les aptitudes intellectuelles d'un enfant. Il faut toujours les
prendre en considération tous les deux. L'dge mental donne le niveau que l'enfant a
atteint, le Q.I. donne le niveau de réussite par rapport aux enfants de méme age. De

méme, 'interprétation des résultats tient compte des scores obtenus a chaque sous-test.

Le Stanford-Binet a été choisi en fonction de ses nombreux avantages:
-ses qualités psychométriques, on reléve une validité de construit et une validité avec les
résultats scolaires de 0,50. Le test est fidele, on releve également une corrélation de 0,91

entre deux versions du test;
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-le sujet doit répondre a de courtes questions ou effectuer des actions limitées, ceci donne
au test un caractere ludique;

-plus intéressant que le Stanford-Binet IV, c'est-a-dire que le matériel est plus stimulant
pour les gens qui ont un fonctionnement intellectuel limité

-capacité de créer de nombreuses possibilités d'observation du comportement du sujet;
-correspondance, contrairement aux épreuves Wechsler (WPPSI, WISC-R, WAIS), a
tous les niveaux d'dge mental. Ainsi, dans le cas ol un autiste aurait des performances

exceptionnelles dans un domaine spécifique, I'instrument choisi permet d'aller les évaluer.

Le Chilhood Autism Rating Scale (Schopler, Reichler, De Villis et Daly, 1980;
Schopler, Reichler et Rochen-Renner, 1986, 1989) a été développé dans le but d'établir
un diagnostic différentiel. L'enfant est observé lors d'une interaction structurée avec un
évaluateur. Les comportements observés sont basés sur plusieurs criteres diagnostiques:
ceux de Kanner, de Creak, de Rutter et de I'American Psychiatric Association. Ils sont
regroupés en 15 catégories: les relations spatiales, I'imitation verbale et motrice, les
réponses affectives, l'utilisation des membres du corps, la relation avec les objets
inanimés, l'adaptation au changement de l'environnement, les réponses visuelles, les
réponses auditives, l'exploration des objets, les réactions de peur et d'anxiété, la
communication verbale, ]a communication non-verbale, le niveau d'énergie (hyperactivité
ou apathie), le fonctionnement intellectuel et le jugement clinique du degré d'autisme.
Chaque comportement est coté selon une échelle de 1 a 4. La cote 1 représente un
comportement appropri€¢ a I'dge de I'enfant et la cote 4 indique un comportement
séverement anormal. Le score peut donc varier de 15 a 60. Le diagnostic d'autisme
sévere est établi lorsque l'enfant obtient un score de 37 et plus, avec une cote de 3 ou plus

a au moins cing des échelles. Un score inférieur a 30 caractérise les enfants non-autistes.
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Un diagnostic d'autisme qui va de léger a modéré correspond aux scores se situant entre

30 a37.

Le Chilhood Autism Rating Scale a été choisi en raison de ses nombreux

avantages:

ses qualités psychométriques (coefficient de fidélité entre 0.80 et 0.99 et validité de
0,84 avec le diagnostic clinique);

ses capacités d'établir un diagnostic différentiel avec la déficience et d'autres
troubles. Dans une étude destinée a évaluer la validité discriminante de CARS, du
Behavior Observation Scale et de I'Autism Screening Instrument for Education
Planning, Teal et Wiebe (1986) montrent que la CARS permet de distinguer les
enfants autistiques des enfants déficients avec une exactitude de 100%. L'étude de
Kurita, Miyake et Katsuno (1988) révele que cet instrument différencie 1'autisme
du trouble global du développement débutant dans l'enfance, du trouble global
atypique du développement, de la déficience intellectuelle, du trouble déficitaire de
l'attention, du trouble de développement spécifique et des troubles légers de
développement qui ne rencontrent pas les critéres diagnostiques des cinq groupes

précédents (APA, 1980).

A la lumiére des études citées, il est possible de conclure que la CARS constitue

I'instrument approprié pour établir un diagnostic d'autisme (Schopler et Mesibov, 1986;

Parks, 1988).

Le test de potentiel d'apprentissage (version PAV 92, Jourdan-Ionescu et Ionescu,

1992) a été mis au point suite aux critiques formulées face aux tests d'intelligence. Les
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tests d'intelligence décrivent peu ou pas le fonctionnement cognitif des déficients mentaux,
par le fait méme qu'ils nous donnent une image statique de l'individu. Le test
d'intelligence révele plus ou moins le coté déficitaire du développement plutdt que de
déterminer ce que l'enfant peut faire. Les handicaps d'ordre verbal, moteur, sensoriel
influencent négativement leurs résultats. Enfin, comme ils sont biaisés culturellement, les
tests d'intelligence désavantagent les enfants provenant de milieux défavorisés. Quant au
test du potentiel d'apprentissage, il consiste a vérifier, aprés avoir mis le sujet dans une
situation d'apprentissage systématisée, la capacité de celui-ci a tirer profit de cette

expérience.

Le test comprend 20 items, présentés sous une forme A appelé "petit modele"” (le
modele réduit a la taille d'un seul cube), plus 4 formes d'aides spécifiques pour chaque
item.

1- Forme B: modele a I'échelle 1/1, c'est-a-dire équivalent a la grandeur réelle de

la construction.

2- Forme C1: modele a I'échelle 1/1, avec une grille noire qui délimite chaque

cube.

3- Forme C2: modele semblable au C1 (échelle 1/1, avec une grille noire qui

délimite chaque cube), 'examinateur ajoute  une aide verbale.

4- Forme D: modéle construit, hors de vue du sujet, avec des cubes et posé devant

I'enfant.

Lors de la passation, on donne au sujet 4 cubes (a partir du 11eme item, le sujet a
besoin de 9 cubes) et on lui demande de réaliser, avec les cubes, un modele identique a

celui qu'on lui présente (forme A). Le temps alloué pour résoudre I'item est de 2 minutes.
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S'il échoue, on lui présente successivement les différentes formes d'aide (1 minute pour
chaque forme). Des qu'il réussit avec une des formes d'aide, on lui présente a nouveau le
premier modele (Forme A) en lui accordant 1 minute pour réussir.

Cotation: Les résultats sont transposés sur une feuille de compilation qui nous indique le

nombre de points accordés a chaque item. 1l en résulte 4 notes calculées.

1- La note spontanée (NS): somme des items réussis lors de la présentation de la

forme A.

2- La note aide (NA): somme des items réussis grace aux 4 formes d'aides qui

ont permis au sujet de réussir la tache.

3- La note transfert (NT): somme des items qui, ayant été réussis grace a I'une ou
l'autre des formes d'aide, ont également été réussis lors de la présentation, a

nouveau, de la forme A.

4- La note inefficacité (NI): somme des formes d'aide qui n'ont pas permis au

sujet de résoudre l'item et qui ont donc été inefficaces.

On peut ensuite calculer la note globale (NG) qui indique la performance totale du
sujet (NG = NS + NT) et le quotient de gain (QG) représentant le pourcentage du gain de
performance apres intervention (NT) par rapport a la performance réalisée sans aucune

forme d'aide (NS)(QG = NT/NG x 100).
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La note spontanée (NS) nous indique la performance du sujet avant intervention.
La note transfert (NT), constitue 1'indice du potentiel d'apprentissage. Ces deux notes
sont tres reliées. Par exemple, un sujet ayant une note spontanée élevée ne peut pas avoir
une note transfert élevée puisqu'il réussit beaucoup d'items sans aide et qu'il est donc peu
soumis a I'entralnement. La lecture des différentes notes doit donc étre effectuée en les
comparant les unes aux autres. De plus, l'analyse qualitative, rendue possible par
I'ensemble des observations ~ffectuées pendant la passation, nous donne beaucoup
d'informations sur la fagon de procéder du sujet dans un contexte de résolution de

probleme.

Le test du potentiel d'apprentissage a été choisi en fonction de ses nombreux
avantages:

-ses qualités psychométriques; le coefficient de fidélité «split-half» de Guttman

obtenu est .70 et on reléve une validité de contenu;

-il fournit des indices sur les capacités d'apprentissage de 1'enfant;

-l'examinateur devient un enseignant tandis que I'examiné est un sujet qui apprend

et exécute une tache; il y a donc un changement de rdle qui permet a 'enfant de se

sentir plus a l'aise;

-c'est un outil précieux pour la mise en place d'un projet pédagogique et pour

I'établissement des relations adaptées et appropriées pour chaque enfant;

-c'est un test non-verbal. Cet avantage est important puisque les enfants

autistiques ont presque tous des troubles de langage.
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Déroulement de |'expérience

L'expérimentation s'est déroulée entre le 12 mars et le 29 mai 1996. Ce sont les
intervenants du Pavillon Arc-en-Ciel et I'Association Québécoise de 1'Autisme chapitre
Mauricie-Bois-Francs qui ont recruté les enfants par l'intermédiaire d'une lettre que nous
leur avons transmis. Ces intervenants envoyaient la lettre aux parents. La lettre faisait
mention de l'intérét de notre recherche et de I'importance d'avoir un bon échantillon pour
I'avancement de la recherche en autisme (appendice A). Les parents remplissaient la lettre
d'autorisation afin que leur enfant participe a la recherche. En échange, nous nous
engagions a remettre aux parents les résultats interprétés de I'ensemble des évaluations,
ainsi que des conseils pratiques pour faire mieux face aux probléemes d'apprentissage de
leur enfant autistique. On offrait aux enfants une petite récompense apres chaque

entrevue.

Avant d'entreprendre toute forme d'évaluation, le diagnostic d'autisme était validé
par la vérification du dossier en consultation avec le DSM-IV. Par la suite, les résultats du

CARS venaient corroborer le diagnostic d'autisme.

Les enfants fréquentant le Pavillon Arc-en-Ciel ont été évalués dans un local de ce
pavillon. Les autres enfants ont été€ rencontrés dans un local de leur école. C'est 'auteure
qui a procédé a I'ensemble des évaluations et cotations. L'ordre dans lequel nous avons
rencontré les enfants a été soumis aux exigences de I'horaire scolaire ou thérapeutique
(psychomotricité, rencontre avec le pédopsychiatre ou travailleur social...). Etant donné
les troubles d'attention des enfants autistiques, chaque test faisait I'objet d'une rencontre

séparée. Le questionnaire démographique était rempli avec les parents et la CARS, selon
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les circonstances, avec I'éducateur ou l'enseignant de I'enfant. Le premier test administré
était le Harvey, comme ce test se fait 4 partir de situations de jeux, cela favorisait le contact

entre l'enfant et 'évaluatrice.



Chapitre II1

Résultats



Ce chapitre se divise en deux parties. La premiére partie présente les méthodes
d'analyse et le traitement des données recueillies a l'aide des tests administrés aux sujets.
La deuxieme expose les résultats des analyses statistiques en fonction des hypotheses de

recherche.

Méthodes d'analyse et traitement des données

Dans un premier temps, des analyses descriptives (moyenne d'age, moyenne des
résultats a certains tests...) ont été calculées pour avoir une description globale de
I'échantillon. Dans un deuxieme temps, des graphiques sont faits pour avoir une image
visuelle du fonctionnement cognitif et psycho-moteur de chaque enfant autistique. Ces
graphiques mettent en évidence les secteurs ou I'enfant obtient des scores élevés et les
secteurs ou I'enfant présente plus de difficulté. Le classement des graphiques des tests de
I'Echelle de développement Harvey, du Stanford-Binet et du potentiel d'apprentissage
selon le score obtenu a l'échelle C.A.R.S., nous a permis d'établir des liens entre la
gravité de l'autisme et les scores aux différents tests. Par la suite, nous avons combiné les
graphiques individuels de chaque test en un seul graphique. Cela nous a permis d'illustrer
une partie du profil type des enfants autistiques. Finalement, nous avons calculé les
différentes notes du test potentiel d'apprentissage (note spontanée, note aide, note

inefficacité, note transfert et quotient de gain) afin de répondre a I'hypothése 1.

DSM-1V, dossier psychologique ou psychiatrique et C.A.R.S.

Pour chaque enfant diagnostiqué autiste par le pédopsychiatre, le dossier de

I'enfant a été analysé et soumis aux critéres diagnostiques d'autisme tels que décrits dans



54

le DSM-IV. Parmi les huit enfants, un seul ne correspondait pas a ces critéres. De plus,
cet enfant ne correspond pas aux criteres de la Chilhood Autism Rating Scale. En effet,
selon son score a cette échelle, I'enfant est classé également non-autistique. L'enfant
dépisté comme non autiste (sujet #6) a été conservé dans les sujets parce qu'il présentait
encore des comportements autistiques et que sa cote était a la limite de légérement
autistique. Le tableau 1 présente les scores obtenus a fa C.A.R.S. pour chaque sujet. Le
tableau 2 expose le nombre de sujets autistes répartis selon les trois catégories déterminées
par la C.A.R.S. L'échelle C.A.R.S. nous a permis d'identifier les sujets selon la gravité
de l'autisme: c'est-a-dire comme non-autistique, légeérement a moyennement autistique et
séverement autistique. La différenciation entre les catégories dépend de la bizzarerie du
comportement, de la fréquence et de la durée de celui-ci par rapport a son age

chronologique.

Tableau 1

Scores obtenus a la C.A.R.S pour chaque sujet

Sujets Scores
1 38,5
2 42,5
3 44,5
4 40
5 30,5
6 28
7 44
8 36,5
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Tableau 2

Répartition des sujets autistiques selon les catégories de la C.A.R.S.

Catégories Nombre de sujets
non-autistique 1 (sujet 6)
légerement a moyennement autistique 2 (sujets 5 et 8)
séverement autistique S (sujets 1, 2,3,4,7)

Présentation des résultats

L'échelle de développement Harvey

Pour chaque sujet, les scores aux différentes échelles et le score global ont été
calculés. Pour répondre a I'hypothese 2d et a I'hypotheése 3, nous avons tracé des
graphiques individuels et des graphiques combinés. Chaque secteur de développement a
été mis en quotient de développement afin de pouvoir comparer les sujets entre eux. Par la
suite, nous avons calculé des moyennes pour chaque secteur pour les 8 enfants

diagnostiqués comme autistes. Le tableau 3 présente ces moyennes selon chaque secteur.
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Tableau 3

Moyennes calculées par secteur a 'Echelle de développement Harvey

Secteurs Moyennes
Motricité 60,3
Autonomie 64,6
Graphisme 50,1
Langage 51,3
Connaissance 46,4

Suite au calcul des moyennes, nous avons identifié les sujets selon leur gravité
d'autisme (classement obtenu a l'aide de la C.A.R.S.). Nous constatons, dans la figure 1
(page suivante), que chez les sujets dont le degré d'autisme est moins élevé (sujets 5, 6 et
8), le développement mesuré a I'échelle de développement Harvey est plus homogéne.
Tandis que dans la figure 2, nous constatons que chez les sujets sévérement autistique
(sujets 1, 2, 3, 4, 7), leur développement est tres hétérogene. L'hypothése 3 est donc
partiellement véridique (en ce qui concerne les résultats au Stanford-Binet, nous y
répondrons sous peu). La figure 2 illustre bien cette hétérogénéité. Mis a part le sujet
légérement autistique, nous observons que les secteurs connaissance et langage sont trés
faibles, ceci est particulierement vrai pour les sujets séveremment autistiques. Donc nous
confirmons I'hypothese 2d et I'nypothése 4. Chez les sujets séverement autistiques, les
secteurs motricité et autonomie sont les plus élevés malgré que leurs scores sont inférieurs
a ceux attendus. Le tableau 4 expose, pour les 8 sujets, les quotients de développement

pour le secteur motricité et autonomie.
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Sujets légérement @ moyennement autistiques
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Figure 1: lllustration des résultats obtenus par les sujets légérement 8 moyennement autistiques
aux differents secteurs de I'Echelle de Développement Harvey
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Quotient de développement
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Figure 2: lllustration des résultats obtenus par les sujets sévérement autistiques aux differents

secteurs de I'Echelle de Développement Harvey
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Tableau 4

Quotient de développement des secteurs motricité et autonomie

Sujets Motricité Autonomie
1 63 71
2 33 41
3 47 66
4 44 63
5 81 78
6 100 100
7 63 50
8 51 48

Le secteur autonomie est légérement plus élevé que le secteur motricité. La
moyenne de leur quotient de développement pour l'ensemble des secteurs est de 48.
Donc, chez tous les sujets autistiques de 1'échantillon, il y a un retard développemental

important, quelque soit le résultat obtenu a lJa C.A.R.S.

Le Stanford-Binet (3 éme éditica)

Pour répondre aux deux hypotheses 2(a,b,c) et 3 nous avons calculé les scores aux
sous-échelles du Stanford-Binet (3 éme édition). Comme pour l'échelle de développement
Harvey, nous avons fait des graphiques individuels (scores en pourcentage) et un

graphique combiné pour déterminer s'il y a un profil type pour I'ensemble des enfants
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autistiques de 1'échantillon. Pour I'ensemble des sujets autistiques, le Stanford-Binet
nous indique une déficience intellectuelle sévere. Chez tous les sujets autistiques, les
sous-échelles du Stanford-Binet ou le score est le plus bas sont la pensée conceptuelle, le
raisonnement numérique et l'intelligence sociale. Le faible score a la sous-€échelle
intelligence sociale confirme J'hypothése 2c. L'hypothese 2a est également confirmée
puisque, en moyenne, les enfants autistiques ont de meilleurs capacité€s visuo-motrices.
Leur mémoire est mieux développée que les autres domaines. L'hypothese 2b est donc
confirmée. Par contre, étant donné les recherches qui ont exploré les processus
mnésiques chez les autistes, nous aurions pu nous attendre a des résultats tres €levés. La
sous-échelle langage au Stanford-Binet nous apparait curieusement élevée
comparativement aux résultats du secteur langage dans 1'Echelle de développement

Harvey.

En comparant, la C.A.R.S. et les sous-échelles du Stanford-Binet, nous
observons chez le sujet non-autistique et le sujet légerement autistique que la sous-échelle
d'intelligence sociale est relativement élevée comparativement aux sujets sévérement
autistiques. La figure 3 prouve cette affirmation. Comme dans I'Echelle de
développement Harvey, les sujets séverement autistiques ont des résultats tres
hétérogenes. Donc I'hypothése 3 est vérifiée. La figure 4 illustre I'hétérogénéité de ces
résultats. De plus, les sujets considérés comme séveérement autistiques ont un Q.I. plus
bas que les sujets légerement a moyennement autistiques. Par contre, la relation entre QI

et la gravité de I'autisme est non-significative. Ainsi, nous infirmons I'hypothése 5.



61

Sujets légérement a moyennement autistiques
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Figure 3: lllustration des résultats obtenus par les sujets légérement a moyennement autistiques
aux différents secteurs du Stanford-Binet (3e édition)



62

Sujets séverement autistiques
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secteurs du Stanford-Binet (3e édition)
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Le potentiel d'apprentissage

Pour répondre a I'hypotheése 1, les sujets autistiques évalués ne semblent pas avoir
un style d'apprentissage gagnant. La note inefficacité et la note aide ne peuvent €tre
interprétées séparément. Puisque la note aide est trés faible, il résulte que la note
inefficacité est trés élevée. Donc, I'hypothése 1a est infirmée. De plus, aucune forme

d'aide particuliére ne semble adéquate pour permettre aux sujets de faire un apprentissage.

Pour répondre a I'hypothése 1, nous avons identifi€ les sujets selon la gravité
d'autisme tout en comparant avec différentes notes au test de potentiel d'apprentissage. 1l
ressort que chez les sujets ou l'autisme est sévere, la note inefficacité est tres élevée.
Puisque, malgré toutes les formes d'aide, aucune aide ne semble adéquate, il ne peut y
avoir de transfert d'apprentissage. Les sujets légérement autistiques ont une note
spontanée plus élevée tout en ne transférant pas l'apprentissage lorsqu'une forme d'aide a
été bénéfique. Par contre, le sujet 6 qui n'a pas une cote suffisamment élevée a la
C.A.R.S. pour étre considéré comme autistique, a une note spontanée plus élevée, une
note inefficacité faible et il réussit a transférer l'apprentissage dans quatre situations sur
cing. Donc, I'hypotheése 1d est confirmée, puisque la gravité de l'autisme influence
grandement la note inefficacité. Dans les quatre situations de transfert, c'est l'aide C1 qui
a été bénéfique. Toutefois, Pour les sujets autistiques qui ont su profiter des différentes
formes d'aide, I'aide C1 a été davantage bénéfique. Donc, ce constat infirme 'hypothése

1b.

La constitution de l'échantillon ne permet pas de confirmer ou d'infirmer

I'hypothése Ic, qui stipule que la note spontanée chez les sujets autistes déficients devrait
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étre plus faible que chez les autistes ot il y a absence de déficience. Nous ne pouvons pas
répondre a cette hypothese puisque I'ensemble des sujets autistiques est caractérisé par un

niveau de déficience intellectuelle tel que mesuré avec le Stanford-Binet (3 €me édition).

Dans le prochain chapitre, nous abordement les études de cas comme deuxiéme

volet de la présentation des résultats.



Chapitre IV

Etudes de cas



Le caractére imprévisible des comportements de nos sujets et de leurs réactions a
I'expérience, de méme que la richesse des données personnelles obtenues pour chacun
d'eux, nous ont aussi amenée au choix de I'étude de cas comme mode d'analyse de nos
données. Leurs conduites sont individuellement tellement atypiques qu'elles rendent

impossible tout regroupement de sujets pour fins de performance ou de rendement.

Nous présenterons les discussions de cas (huit) selon le plan suivant:
-Données concernant I'anamnese;
-Diagnostic selon les criteres du DSM-IV;
-Réactions a l'expérience: ~ -comportement
-rendement

-Conclusion et recommandations d'intervention

Il est important de rappeler ici que les études de cas peuvent s'effectuer a partir des
informations contenues dans les dossiers, complétées par les rencontres avec les
enseignants, les parents, les éducateurs, les travailleurs sociaux, les psychologues et le
pédopsychiatre. Toutefois, la tenue des dossiers n'est pas uniforme d'une institution a
l'autre et d'un professionnel a l'autre. Le cheminement chaotique suivi par ces enfants se
refléte au niveau de leurs dossiers personnels. Cela rend 'uniformisation des données

difficile.
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Cas #1

Présentation

M. est un gargon de 5 ans et 8 mois, qui demeure avec ses deux parents.
Cependant, la fréquentation du centre de jour oblige la meére a reconduire son gar¢on chez
la grand-meére maternelle, puisque 'autobus scolaire ne se rend pas au domicile familial.
Pendant la période hivernale, il arrive souvent que la grand-mére garde son petit fils a
coucher a la maison. L'enfant a une belle apparence et il semble trés attachant. 1l
fréquente le centre de jour a raison de 4 jours par semaine. L'enfant est dans une classe a
effectif réduit, c'est-a-dire 4 enfants. L'objectif pédagogique de cette classe est d'acquérir

les pré-requis pour la maternelle.

On peut croiser le regard de I'enfant mais il est trés fuyant. M. a de la difficulté a
accepter et a comprendre les consignes. Par contre, il peut réussir a répondre a des
consignes simples. D'ailleurs, il a besoin que l'entourage le structure; il faut le guider de
fagon concrete pour accomplir une tache. Il est difficile pour lui de rester assis sur une
chaise, il bouge constamment. Il a tendance a se coucher sur la table lorsqu'on lui
demande d'effectuer une tiche. C'est un enfant impatient qui se fache et abandonne
facilement lors d'une difficulté. Son langage est a toute fin pratique inexistant. Il émet
seulement quelques sons. Quand il veut quelque chose, il le fait de fagon non-verbale en
prenant notre main pour la porter a l'objet convoité. 1l accompagne parfois ce geste de

vocalisations.
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Quand on ne s'intéresse pas a lui, il est plutdt indifférent a ce qui se passe. M.
exige donc beaucoup de présence pour maintenir son inté€rét sur les diverses taches qui lui
sont proposées, en classe ou a la maison. Il a tendance a se retirer et se retrouve
facilement seul. Par contre, lorsqu'un enfant joue a ses jeux préférés (voitures, cubes), il

se fache. I1 peut méme lui donner une tape sans autre raison.
En général, M. supporte mal les changements d'intervenants. Il ne supporte
également pas les changements d'horaire et de structure. Dans ces cas, 1l réagit

violemment par des pleurs.

Correspondance avec les critéres du DSM-IV

Nous ne trouvons pas au dossier le diagnostic d'autisme infantile avant 1'age
critique de 30 mois. Malgré que les parents se soient rendus compte de problemes de
développement, il semble qu'ils se sont satisfaits du diagnostic de retard global de
développement et de retard de langage et de socialisation. M. a été référé au centre de jour

par le C.L.S.C. pour des troubles importants de l'attention et de la concentration.

Par contre, nous retrouvons les autres criteres diagnostiques considérés essentiels
dans le DSM-1V, soit: A (1), A (2), A (3) et B, se référer a la partie classification et
diagnostic d'autisme a l'intérieur du contexte théorique pour connaitre le contenu des

criteres.
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Histoire personnelle

Familiale

Il est fils unique et il vit avec ses deux parents. Monsieur est journalier et madame
ne travaille pas a I'extérieur. Les éducateurs remarquent que M. vit une angoisse de
séparation vis-a-vis de sa mere. Madame semble nier les difficultés de son gargon. Il
faudra d'ailleurs un échec d'intégration a la garderie pour que la mére reconnaisse et
accepte que son enfant bénéficierait d'un milieu spécialisé. De plus, lors de notre
rencontre avec la mere, elle refusait de reconnaitre que son enfant est autistique. Elle

mentionnait qu'il souffrait d'un retard global de développement.

Enfin, notons que le pére et les deux freres de monsieur ont présenté des retards de

langage pendant leur enfance.

Médicale
Madame nous affirme que I'accouchement fut normal et que le sujet présentait des

caractéristiques normales aussi a ce moment.

Devant I'état du développement du gargon, voici les éléments diagnostiques qui
ressortent suite aux consultations effectuées par la mere: retard global de développement;
retard de langage et de socialisation; trouble envahissant du développement; dysphasie et
autisme infantile. Par contre, un examen audiologique et orthophonique établit des
organes de la communication adéquats. Une thérapie orthophonique débute lorsqu'il a 4
ans. L'orthophoniste nous aifirme qu'il n'y a presque pas de progrés. L'enfant ne

semble pas faire les efforts nécessaires pour développer le langage verbal.
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Développementale

Ce garcon accuse un retard général de son développement. Seule la croissance
physique se déroule a peu prés normalement. Sur le plan moteur, M. exécute des
mouvements stéréotypés et répétitifs. Il a de la difficulté en motricité globale et présente

de fréquentes pertes d'équilibre. De plus, il marche sur la pointe des pieds par moment.

En ce qui concerne l'entretien personnel, il réalise les comportements de base.
Cependant, il a beaucoup de difficulté a effectuer des taches demandant de la motricité fine
(attacher ses lacets, boutonner une chemise, fermer une fermeture éclair...). 1l faut sans
cesse le motiver a I'habillement et le renforcer lorsqu'il fait des efforts. Il demande de la

surveillance pour I'habillement, lors des repas et lors de la toilette.

L'aspect socialisation est fort peu développé. M. joue de fagon solitaire et il porte
peu ou pas d'attention aux initiatives des autres. Toutefois, il sourit a des personnes

significatives, mais il ne partage pas avec les autres enfants.

En réponse a la frustration, M. fait des crises de colere. Il crie, pleure et frappe.
Par contre, il semble aussi utiliser les pleurs comme pour avoir 'attention de 1'adulte.
C'est un enfant plutdt impatient qui se fache et abandonne facilement. 1l est également

impulsif, il peut lancer le matériel de jeux.

Quant au langage, il est trés limité. Il émet seulement quelques sons. Les

thérapies orthophoniques ne semblent pas améliorer le langage verbal.
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En ce qui concerne le fonctionnement intellectuel, les notes au dossier rapportent
des troubles importants de l'attention et de la concentration. Le schéma corporel n'est pas
intégré. Les notes font état de grandes difficultés par rapport aux apprentissages. La
participation de M. aux activités du programme de niveau préscolaire est, en général,
fonction de son humeur et de son intérét. A la maison, il est plutdt passif et passe

beaucoup de temps devant la télévision.

Réaction 3 l'expérience

Le comportement

C'est un enfant qui nous a suivi facilement au local ol se déroulait
I'expérimentation. Deux séances de familiarisation ont suffi pour que le sujet ait confiance

€Il nous.

Pendant les exercices, il est difficile de maintenir son attention plus de quelques
minutes consécutives. Il se couche sur la table et baille constamment. Apres avoir donné
une réponse, d'une fagon générale, il nous regarde en ayant l'air d'attendre une réaction,

méme s'il n'en tient apparemment aucun compte.

Le rendement

Selon I'Echelle de développement Harvey, cet enfant se situe dans une zone de
retard léger. Toutefois, si nous regardons chacun des secteurs mesurés a cette échelle,

nous nous apercevons qu'il est dans une zone de retard sévere pour le langage et une zone
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de retard modéré pour le secteur connaissances. Pour ce sujet, une €valuation avec
I'échelle de développement Harvey a €té€ réalisée, un an avant notre propre évaluation.
L'écart entre les résultats est tres négligeable, hormis pour le secteur autonomie ou I'enfant

a fait d'importantes acquisitions.

En ce qui concerne I'administration du Stanford-Binet, le sujet a un QI de 42, un
age mental de 3 ans comparativement a un age chronologique de 5 ans et 8 mois. Ence
qui concerne les secteurs mesurés par le Stanford-Binet (voir les différents résultats en
appendice B), nous remarquons que les scores concernant la pensée conceptuelle et le
raisonnement numérique sont de zéro. Les secteurs raisonnement et intelligence sociale
sont également tres faibles. Par contre, curieusement, M. obtient un bon score aux items
associés au secteur langage. Sa force se situe dans le secteur visuo-moteur. L'Echelle de
développement Harvey et le Stanford-Binet démontrent que l'enfant a un profil de

développement hétérogene.

A I'échelle d'évaluation de l'autisme infantile (C.A.R.S.), M. obtient un score de

38,5, ce qui le situe dans la catégorie des enfants séverement autistiques.

Au test du potentiel d'apprentissage, M. réussit l'item 2 avec l'aide CI.
Néanmoins, il n'est pas en mesure de transférer I'apprentissage. Tous les autres items
administrés lors de ce test furent des échecs. Pourtant, pendant 1'évaluation, nous avons
l'impression qu'il a bien compris la tiche a effectuer. A ce test, son seuil d'attention est
trés bas. Nous avons di faire une pose mais cela n'a pas influencé les résultats. La tiche

ne semblait pas l'intéresser.



73

Conclusion

M. n'est pas capable de gérer ses émotions. S'il est frustré, il n'est plus en mesure
d'entreprendre aucune activité. De plus, il ne supporte pas de faire des efforts pour
réussir une tache. Lorsque nous voulons qu'il accomplisse une tiche, nous devons lui
prendre la main pour réaliser cette tdche. Est-il possible que la mére n'exige pas de
responsabilités a la maison et rju'elle fasse tout pour son fils? De sorte, qu'il n'a jamais
appris a faire des efforts. D'autant plus que nous nous demandons a quel niveau se situe

sa motivation a réussir. Il semble insensible a I'échec ou a la réussite.

Nous croyons que son comportement d'attendre notre attitude pour répondre
semble lié a une attitude de surprotection de la mere, en ce sens qu'il a appris que la

réponse de I'adulte n'est pas toujours liée a la qualité de sa performance.

Finalement, il s'agit d'un enfant trés affecté par I'autisme. Le déficit d'attention et
l'agitation psychomotrice empéche celui-ci de réaliser des apprentissages. Comme son
langage est a peu preés inexistant, nous pouvons comprendre pourquoi le sujet a une
labilité de I'humeur importante. Cet enfant aurait peut-€tre avantage a apprendre le langage
gestuel. Puisque nous savons que si l'enfant n'a pas acquis de langage verbal avant l'dge
de 5 ans, il est peu probable qu'il acquiert davantage de compétences verbales dans le

futur.
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Cas #2

Présentation

F. est un gargon de 4 ans et un mois, qui demeure dans un foyer d'accueil parce
que les parents se sentent démunis par les multiples handicaps de leur fils. De plus, les
parents semblent avoir totalement abandonné l'éducation de leur fils. D'ailleurs, ces
parents ont refusé de nous rencontrer pour connaitre les résultats de 1'évaluation. IIs nous
ont demandé de rencontrer la famille d'accueil et de leur envoyer une copie des résultats
des évaluations. Ils nous ont mentionné ne pas étre disponibles pour nous rencontrer. De
plus, il est & noter que cet enfant ne regoit aucun service de stimulation précoce et que la
famille d'accueil ne regoit pas de service de répit parental. La famille d'accueil semble
sans ressource pour aider ce jeune a se réaliser au maximum de ses capacités, hormis des

consultations sporadiques avec la pédopsychiatre.

Il n'y a pas de contact visuel et pas de véritable capacité d'écoute ou d'attention.
F. recherche quand méme les contacts affectifs avec l'adulte. Il semble tres affectueux
méme si c'est parfois inadéquat. Il offre beaucoup de résistance aux activités et aux
demandes qui lui sont faites. Il cherche habituellement a faire ce qui lui plait sans

préoccupation pour son entourage.

F. est un enfant qui exige beaucoup d'énergie, parce qu'il faut sans cesse le
recentrer sur la tiche et lui faire accepter les exigences. Il manifeste des comportements

d'auto-stimulation. La plupart du temps il joue avec ses doigts, ses mains ou avec sa
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salive. Nous observons également des gestes d'autoagressivité ( se met les doigts dans

les yeux, se mord les mains).

Visiblement indifférent au monde qui l'entoure, il manifeste un retard général de
son développement. Sur le plan moteur, il donne I'impression de manquer de tonus,
surtout par sa démarche lourde. 1l n'a commencé a marcher qu'a I'dge de 3 ans.
Actuellement, il marche les genoux vers l'intérieur. Son langage est inexistant. Il grogne
et semble faire des bruits d'animaux. La communication est par conséquent extrémement

limitée. On le considére comme un déficient mental sévére.

Correspondance avec les criteres du DSM-IV

Les parents ont soupgonné des difficultés développementales et comportementales
chez leur enfant  partir de 'dge d'un an. A la suite de diverses consultations médicales, il
est vu en pédopsychiatrie a I'dge de 2 ans. C'est aprés cela qu'on pose un diagnostic de

retard sévere du développement, d'autisme infantile et de déficience intellectuel associée.

Quant aux criteres diagnostiques du DSM-IV, nous remarquons les comportements
suivants dans les différentes catégories: A (1), A (2), A (3) et B, se référer a la partie
classification et diagnostic d'autisme a l'intérieur du contexte théorique pour connaitre le

contenu des critéres.
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Histoire personnelle

Familiale

Il est le cadet d'une famille de deux enfants. F. a vécu pendant deux ans dans sa
famille, puis il a été placé dans un foyer d'accueil parce que les parents se sentaient
dépassés par les exigences reliées a I'éducation de leur fils. Les parents ne le visitent plus
et i1ls ne vont plus aux réunions concernant le plan d'intervention personnalisé pour leur
garcon. lls semblent s'étre désintéressés complétement de toute tiche reliée a 1'éducation
de I'enfant. D'ailleurs, ils n'offrent plus aucune collaboration a quelque démarche ou

demande que ce soit.

La famille d'accueil est biparentale. Le couple a deux enfants, un gargon de 20 ans
et une fille de 18 ans. Le climat familial est décrit par la travailleuse sociale comme trés
positif. Le couple, en particulier madame, essaie de faire vivre a I'enfant des expériences
positives et ils collaborent trés bien aux plans de traitement proposés par le

pédopsychiatre.

Médicale

Etant donné que les parents n'ont pas voulu nous rencontrer, nous n'avons aucun
détail sur le déroulement de la naissance de I'enfant. Par contre, les rapport médicaux ne

font pas référence a I'accouchement pour expliquer I'état du sujet.
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N

F. a subi plusieurs hospitalisations et examens médicaux depuis sa naissance. A
13 mois, I'enfant subit une évaluation médicale au Centre Hospitalier de 1'Université
Laval. Les divers médecins diagnostiquent un retard moteur significatif avec hypotonie et
une myopie sévere avec strabisme. Une opération a eu lieu pour corriger le strabisme.
Toutefois a 16 mois, une autre évaluation est faite, cette fois-ci a I'hdpital Ste-Justine. Le
médecin émet les diagnostics de trouble développemental séveére, de traits autistiques
d'origine étiologique inconnue, de multiples dysfonctions, de retard neuromusculaire et de

déficience cognitive.

Ce n'est qu'a l'age de 2 ans que F. est vu par une pédopsychiatre. Celle-ci
approuve les différents diagnostics €émis antérieurement. Elle mentionne au dossier que
l'enfant souffre de retard sévere du développement avec autisme et déficience intellectuelle
associée. Suite a ce diagnostic l'enfant consomme du Mélarill a raison de 20 ml par jour

pour calmer |'anxiété.
Il est a noter que F. présente des otites a répétition. La famille d'accueil explique
cette situation parce que I'enfant met constamment de la salive dans ses oreilles. De plus,

l'enfant a été opéré pour un furoncle dans une oreille.

Développementale

Cet enfant accuse un retard général de son développement. Ainsi, il est parvenu a
marcher qu'a 1'age de 3 ans, a 4 ans il n'a pas acquis la propreté de jour, il ne peut
s'alimenter sans aide, c'est-a-dire que I'on lui donne la nourriture a la cuillére comme a un

nourrisson. D'ailleurs, jusqu'a deux ans I'enfant n'a mangé que de la purée. Aujourd’hui
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il mange encore de la nourriture écrasée. La famille d'accueil nous mentionne que F. ne

mastique pas les aliments.

Présentement, le langage est encore absent. Il ne dit aucun mot. Il grogne et crie
quand il veut exprimer quelque chose. Le dossier de 1'enfant rapporte que celui-ci n'aurait
pas eu de période de babillage ou de gazouillis. Les problémes de communication
engendrés par l'absence de langage communicatif, sa réaction aux frustrations et la
difficulté a le motiver a une tiche sont de nature a ralentir, et méme entraver totalement

toutes les démarches d'apprentissages.

F. répond a l'injonction verbale et regarde la personne qui l'appelle. De fagon
subjective, il est difficile de juger l'audition de l'enfant puisqu'il ne réagit pas a nos

énoncés. Toutefois, il sourit a la musique.

Il fait beaucoup de gestes d'auto-stimulation. Il sent les objets, bouge les mains
devant ses yeux, fait des bruits ressemblant a des cris d'animaux, claque des doigts, se

leche les mains, rit sans raison apparente et donne des becs dans le vide.

Le dossier présente 1'enfant comme "replié dans sa coquille et par conséquent

imperméable a toutes les stimulations du monde ambiant”.
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Réactions a I'expérience

Le comportement

Au début, lorsqu'on ncus a présenté l'enfant, il a semblé indifférent mais pas
réticent a notre présence. Quand vient le temps de travailler ensemble, dans le local

aménagé a cette fin, il n'hésite pas a nous suivre.

Il est trés difficile d'avoir son attention. Il bouge constamment et il cherche a faire
du bruit par tous les moyens possibles. 1l se laisse également facilement distraire soit par
la caméra, soit par les bruits dans le corridor. 1I est a noter que le local ou se déroule

l'expérience n'a pas de fenétre, les portes sont fermées mais il est proche du secrétariat.

Le rendement

Il nous est difficile de commenter les tests administrés a l'enfant, hormis, la
C.A.R.S. et I'Echelle de développement Harvey (voir les différents résultats en
appendice). Soit F. ne comprend pas les consignes, soit il n'est pas du tout intéressé a la
tache. Pourtant le Stanford-Binet offre une variété de stimulation qui aurait dii intéresser

l'enfant.

Au test du potentiel d'apprentissage, F. exécutait beaucoup de gestes d'auto-
stimulation. Il nous semblait peu présent. Nous avions I'impression de parler a un mur.
Il n'a méme pas touché aux cubes. Seul événement, il a pris ma main pour saisir un cube

et il I'a ensuite relachée. De plus, on notait une agitation psychomotrice importante. Nous
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avons essayé de refaire 1'évaluzdon une autre fois et nous avons obtenu le méme résultat,

c'est-a-dire un échec total au test.

Au Stanford-Binet, nous avons observé le méme comportement qu'au test du
potentiel d'apprentissage. Malgré qu'il ait 4 ans et 1 mois, il n'a pas réussi d'item de la
section de deux ans. Son QI estimé est de 35 et son 4ge mental est de 1 an et 6 mois. F.

se situe donc au niveau de la déficience intellectuelle profonde.

A l'échelle de développement Harvey, l'enfant se situe dans la zone de retard
sévere. L'dge global de développement est de lan et 3 mois. Les scores dans les
différents secteurs mesurés a cette échelle démontrent un profil de développement

hétérogene.

Tandis que I'échelle d'évaluation de l'autisme infantile révele que l'enfant est
considéré comme séverement autistique, trois secteurs mesurés par cette échelle sont trés
atteints chez cet enfant, soient les réponses visuelles, la communication verbale et le

fonctionnement intellectuel.

Conclusion

Finalement, nous pouvons dire que F. souffre de multiples déficiences. C'est un
cas qui nous semble lourd pour €tre assumé par la famille d'accueil seulement. Cet enfant
aurait avantage a profiter d'autres sources de stimulation que la famille d'accueil. Par
exemple, nous pourrions penser a des cours de natation adaptés ou a une intégration &

temps partiel dans un milieu de vie en groupe restreint. La famille d'accueil pourrait
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également bénéficier de répit parental. Il est nécessaire que cette famille puisse refaire le
plein d'énergie pour éviter I'épuisement. De plus, €tant donn€ la démarche et le retard de
l'apprentissage de la marche, il serait peut-€tre intéressant que cet enfant soit vu par un

orthopédiste.



82

Cas #3

Présentation

B. est un garcon 4gé de 5 ans et 6 mois, fréquentant une classe pour enfants ayant
des troubles graves d'apprentissage et de comportement. Il a une belle apparence. C'est
un enfant que 1'éducatrice trouve sympathique. Quand une personne lui devient familiere,
il accepte le contact physique avec elle. 1l cherche habituellement a faire ce qui lui plait
sans préoccupation pour son entourage. 1l cherche a s'approprier les objets qui
I'entourent. C'est un enfant qui demande beaucoup d'attention et d'exclusivité. A chaque
fois que I'on a le dos tourné, il en profite pour faire un mauvais coup. 1l s'assure ainsi

qu'on s'occupe particuliérement de lui.

B. manifeste un retard général dans son développement. Son langage est a toute
fin pratique inexistant. Il peut dire quelques mots: café, papa, maman. Il ne sait pas dire

son nom. Avec cet enfant, la communication est tres difficile et longue a obtenir.

I manifeste fréquemment des comportements d'autos-stimulation et
d'automutilation, tels que: prendre les mains d'une autre personne et les frapper sur ses
oreilles, faire pendre une corde dans le vide et bouger des bouchons de liqueur devant ses
yeux. Le "rocking" occupe beaucoup de temps dans sa journée. Il fait preuve d'une

instabilité psychomotrice importante.

Les parents sont présentement séparés; c'est la mere qui a la garde de l'enfant.

Celui-ci voit son pere deux jours par semaine.
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Correspondance avec les criteres du DSM-TV

Le diagnostic d'autisme infantile comme tel est posé lorsque l'enfant a trois ans.
On note: A (1), A (2), A (3) et B, se référer a la partie classification et diagnostic

d'autisme a l'intérieur du contexte théorique pour connaitre le contenu des criteres.

Histoire personnelle

Familiale

B. est enfant unique. il semble que ce gargon a toujours vécu dans un climat
familial tendu. Il a été témoin de violence vis a vis sa mere de la part de son pere. De
plus, madame et I'enfant sont restés en maison d'’hébergement pour femmes violentés
pendant trois mois. Le couple est séparé depuis six mois. Madame semble dépressive;
d'ailleurs, elle prend une médication importante pour maintenir son équilibre émotionnel.
Elle suit des cours aupres de groupes religieux pour reprendre confiance en elle. Madame
semble isolée; hormis ses cours, elle n'a aucune sortie, prétextant vouloir passer du temps
avec son fils. Lorsque B. se réveille la nuit, il s'amuse et vient retrouver sa mere dans son

lit.

1] est & noter que plusieurs membres de la famille proche ou éloignée sont atteints
de maladie mentale. La cousine de la grand-mére de l'enfant a un fils autistique. La
grand-mere maternelle et une tante sont schizophreénes; l'une d'elles demeure en
institution. Madame a également deux tantes qui sont maniaco-dépressives. De plus, le

frere de madame souffre d’hyperactivité.
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Médicale

Pendant les deux premiers mois de la grossesse, madame dit avoir eu des pertes de
sang importantes. De plus, comme l'enfant se présentait par le sie¢ge, I'accouchement

s'est déroulé par césarienne.

A trois ans, un pédiatre de I'hdpital Ste-Justine diagnostique des troubles séveres
de la communication ainsi que des traits autistiques. Par la suite, il est vu en
pédopsychiatrie et le médecin confirme le diagnostic d'autisme. Elle mentionne également
au dossier que l'enfant a un retard global du développement marqué dans les spheres de la

socialisation et du langage. Elle écrit aussi qu'il est difficile de le ramener a la réalité.

Les autres examens médicaux révelent peu de chose sur I'état médical comme tel

du sujet.

Développementale

Le langage est probablr.ment |'aspect de son comportement global qui montre le
retard le plus important. Par contre, ses réactions habituelles aux consignes laissent croire
qu'il les comprend, mais qu'il ne peut s'astreindre longtemps a les respecter. B. prend la
main d'une personne significative pour Ja diriger vers un objet ou un lieu qui l'intéresse.

C'est sa fagon de lui demander sa coopération et d'exprimer des désirs.

Par ailleurs, le développement moteur présente aussi des lacunes séveres. L'enfant

a de fréquentes pertes d'équilibre et il doit s'appuyer sur l'adulte pour éviter une chute. 1l
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n'a pas acquis la propreté de jour et il n'est pas capable de manger sans répandre de la

nourriture partout.

D'une fagon générale, B. donne I'impression de pouvoir apprendre, mais apres
avoir été soumis a des programmes spécialisés d'enseignement, on constate que ses
capacités sont fort limitées. A tel point qu'on est porté A s'en désintéresser devant le peu
de résultat obtenu. Il arrive a se concentrer quelques minutes si I'éducateur lui porte une

attention exclusive et constante.
Mentionnons aussi que B. affiche certains comportements particuliers tels que
porter les objets a sa bouche, crier sans raison apparente, se balancer avec vigueur et jouer

de fagon compulsive avec I'eau qui coule du robinet.

Réactions a I'expérience

Le comportement

L'enfant nous suit avec une grande docilité, pour se rendre au local ou en revenir.
Pendant les tests, il est difficile de maintenir son attention plus de quelques minutes. Il

regarde autour, joue avec ses mains et cherche constamment a se lever de sa chaise.

B. tourne de fagon stéréotypée les objets des tests dans ses mains. Il mordille les
objets et il essaie de les mettre dans sa bouche. Son intérét est limité et il est tres difficile a

intéresser.
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Le rendement

Selon l'échelle de développement Harvey, B. se situe dans une zone de retard
modéré. Il manifeste un profil de développement hétérogeéne. Malgré qu'il n'a pas acquis

la propreté, le secteur autonomie est le plus élevé par rapport aux autres secteurs.

Au Stanford-Binet, B. obtient un QI estimé de 30, un 4ge mental de 1an et 7 mois
alors qu'll a un age chronologique de 5 ans et 6 mois. Le seul item que l'enfant a réussi se
situe dans le secteur visuo-moteur. Pour I'ensemble des autres secteurs, I'enfant obtient

un score de 0 (voir les différents résultats en appendice B).

Au test de potentiel d'apprentissage, 'enfant n'a pas réussi une seule tache, malgré
toutes les formes d'aide apportée. L'évaluation n'a été caractérisée que par des gestes
d'auto-stimulation. Par exemple, il brasse les cubes, marmonne, se bouche les oreilles,
crie, chantonne, jargonne, met les cubes dans sa bouche, s'agite beaucoup, embrasse la

table de travail, se ferme les yeux et se couche sur la table.

A I'Echelle d'évaluation de l'autisme infantile, B. se caractérise par un autisme
sévere. 1l y a plusieurs secteurs ou il est considéré comme dysfonctionnel. 11 s'agit des
secteurs de l'imitation, de I'utilisation des objets, du gott-odorat-toucher et de la

communication verbale.



87

Conclusion

Il serait préférable de soumettre cet enfant a une thérapie comportementale plutdt
que de l'intégrer a un groupe classe ou l'objectif est d'acquérir des bases scolaires. Les
gestes d'auto-stimulation et l'agitation psychomotrice sont si importants que I'enfant n'est
pas disponible pour des acquisitions scolaires. En ce qui concerne la mere, il serait
intéressant de 1'encadrer davantage dans son réle éducatif. Elle semble tellement prise par
ses difficultés qu'elle ne sait plus trop comment agir avec son fils. Cette mére aurait aussi
avantage a fréquenter un groupe de parents dont les enfants sont autistiques. Elle pourrait
trouver de l'aide et de I'espoir pour réussir a combler les besoins affectifs et pédagogiques

de son fils.
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Cas #4

Présentation

P. est une fille de 5 ans et 5 mois, qui demeure chez sa mere et qui fréquente une
classe de jour, pour enfants autistiques. Elle est trés réfractaire aux personnes nouvelles,
dont elle se détourne carrément. Ses premiers regards sont remplis de méfiance, et elle se
recule physiquement, afin de se concentrer sur ses activités. P. est souvent en retrait par
rapport a l'entourage. Pourtant, elle essaie d'initier des contacts avec les autres. Elle dit

"bonjour"” lorsqu'elle arrive dans le groupe.

Son seul langage est écholalique. Elle parvient a répéter quelques mots-phrases,
que nous pouvons reconnaitre justement parce qu'ils ressemblent & ce qui vient d'étre dit.

Pour le reste, le langage est totalement absent.

Sur le plan moteur, elle donne l'impression de manquer de tonus, surtout par sa
démarche lourde et mal assurée. De plus, elle traine les pieds. Quant & son contact visuel,

il est fuyant.

P. offre beaucoup de résistance aux activités et aux demandes qui lui sont faites,
méme apres avoir accepté, du moins apparemment, de répondre. Elle manifeste
fréquemment des comportements d'auto-stimulation, tels que: faire du bruit avec sa

bouche ou bouger ses doigts devant ses yeux.
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Correspondance avec les criteres du DSM-1V

Si nous considérons les critéres diagnostiques d'autisme infantile, nous constatons
que c'est des Jes premiers mois de la vie que les parents ont consulté des spécialistes pour
les manifestations anormales de diverses natures, y compris des perturbations affectives,
comportementales et développementales. Voici les éléments du DSM-IV qui appuient le
diagnostic d'autisme: A (1), A (2), A (3) et B, se référer a la partie classification et
diagnostic d'autisme a l'intérieur du contexte théorique pour connaitre le contenu des

critéres.

Histoire personnelle

Familiale

P. est fille unique. La mére a la garde légale de I'enfant. L'enfant voit son pére de
fagon tres irréguliere. On peut méme dire que le contact avec ce dernier est a toute fin
pratique totalement coupé. Cette enfant manifeste des comportements de grande insécurité
lorsqu'elle doit quitter sa mere. L'attitude actuelle de la mere est de surprotection face a
son enfant. De plus, la mere semble souffrir d'un isolement social, dii en partie au

comportement désagréable de sa fille.

Dans son milieu familial, P. a toujours manifesté beaucoup de solitude; elle vit
dans son monde a elle. Comme son langage est seulement de type écholalique, elle crie

souvent, soit parce qu'elle est frustrée, soit parce qu'elle a besoin de quelque chose.
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Médicale

L'accouchement fut provoqué et selon les propos de la mere, il fut trés long. La
premiere année de vie de 'enfant fut caractérisée par des otites répétitives. D'ailleurs, elle

a eu des tubes dans les oreilles pour mettre fin définitivement a la répétition d'otites.

P. a subi plusieurs hospitalisations et examens médicaux depuis sa naissance.
D'abord, a I'dge de 5 mois, elle est hospitalisée une semaine; on pose un diagnostic
d'épilepsie. A l'dge de 3 ans, le sujet a dii étre de nouveau hospitalisée en raison de son
épilepsie. Nécessitant deux semaines d'hospitalisation pour trouver le dosage de
médicaments pour contrdler son épilepsie. En raison du comportement de l'enfant, le
pédiatre demande a ce que l'enfant soit vu en pédopsychiatrie. Finalement, la
pédopsychiatre attribue a I'enfant les diagnostics suivant: trouble sévere du comportement,
retard de développement de deux ans dans toutes les spheres, autisme infantile avec
mention que I'enfant est coupée de la réalité et qu'elle a un niveau d'angoisse de séparation

tres élevé. Pour contrdler son épilepsie, I'enfant prend une médication (tégrétol).

Développementale

Le langage est tres écholalique avec peu d'intonation. Peu communicative, elle
permet tout de méme d'entrer en contact et de créer des situations d'échange par d'autres

moyens que le langage, par exemple les yeux et le toucher.

L'enfant a de grosses difficultés de compréhension verbale. Elle a besoin

d'indices contextuels pour comprendre. Elle pointe difficilement les objets sur demande.
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De plus, P. éprouve beaucoup de difficultés de compréhension pour des consignes

simples. Elle n'emploie pas les mots appropriés pour désigner des objets.

Elle marche bien, malgré qu'elle laisse trainer ses pieds, et ne les alterne pas dans
la descente des escaliers. Elle réussit des enfilements de perles lorsqu'on la stimule; la

motricité fine s'est développée relativement bien.

Elle fait beaucoup de gestes d'auto-stimulation avec les mains. Des mouvements
quelque peu désordonnés de la téte accompagnent ceux des mains. Elle fait également
toutes sortes de bruits avec sa bouche. P. présente une agitation psychomotrice
importante avec cris et pleurs. C'est une enfant que l'on dit trés excitable. De plus, les

éducateurs observent chez elle une grande labilité de 'humeur.

Elle mémorise beaucoup de chansons qu'elle entend a la radio. De ce fait,

I'éducatrice avait I'impression qu'elle pouvait apprendre des choses, mais elle atteint vite

sa limite. De sorte qu'on est porté a ne plus chercher a la stimuler.

Réactions a I'expérience

Le comportement

Son comportement écholalique la fait répéter a peu pres systématiquement les
directives et nos réactions verbales a ses performances: "non-en dessous"; "fait un carré

rouge".
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Pendant I'administration des différents tests, elle n'est pas intéressée a la tache.
Elle chante des chansons qu'elle a entendu a la radio, parle et s'amuse a compter de 1

jusqu'a 20.

Le rendement

L'évaluation au Stanford-Binet laisse voir un retard intellectuel considérable. Il
faut toutefois lire une partie des résultats comme une conséquence de la difficulté a la
motiver aux tiches présentées et du manque d'intérét souvent exprimé face au matériel
(voir les différents résultats en appendice). Elle obtient un QI de 38, un 4ge mental de 2
ans et 5 mois comparativement & un 4ge chronologique de 5 ans et 5 mois. Etant donné
qu'elle peut apprendre plusieurs chansons, nous nous attendions a un score beaucoup plus
élevé dans le secteur mémoire. Il semble que ce secteur ne donne pas une image réelle de
ce qu'elle peut mémoriser dans sa vie quotidienne. Cette enfant obtient un score nul dans
les secteurs suivants: pensée conceptuelle, raisonnement, raisonnement numérique et

intelligence sociale.

Par ailleurs, nous constatons des résultats comparables a l'échelle de
développement Harvey. Dais l'ensemble, elle se situe environ a un niveau de
performance de 2 ans et 5 mois d'age. Son quotient de développement se situe a la limite
entre la zone de retard modéré et la zone de retard léger. L'échelle de développement
Harvey et le Stanford-Binet confirment un développement hétérogéne. Dans la section
développement nous avions mentionné que P. était capable d'enfiler des perles et que sa

motricité fine s'était relativement bien développée. Cela s'est confirmé a I'échelle de
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développement Harvey, c'est le seul sujet qui a eu un score aussi élevé dans le secteur

graphisme.

Toutefois, on ne peut rien dire en ce qui concerne les résultats au test du potentiel
d'apprentissage, puisque P. n'a effectué aucune tache, malgré les différentes formes
d'aide. Pendant toute la passation du test, elle chantait, parlait, faisait des tours avec les
cubes et mettait les cubes dans sa bouche. Dans un autre temps, nous avons essayé

d'administrer a nouveau le test, mais nous avons rencontré le méme comportement.

A l'échelle d'évaluation de l'autisme infantile, P. se classe dans la catégorie
séverement autistique. Il y a deux secteurs mesurés a cette échelle qui sont tres

problématiques pour le sujet, soient les réponses auditives et les réponses émotionnelles.

Conclusion

Il résulte de I'ensemble des évaluations que les perturbations émotionnelles
entravent probablement les capacités d'apprentissage de cette fille. Afin que cette enfant
acquiert des bases scolaires, il serait justifi€ de lui apprendre le contrdle de ses émotions,
en particulier, le controle de son agressivité. Pour l'aider a gérer ses émotions, il serait
important d'intégrer des structures et des routines, et ce autant a la maison qu'au centre de
jour. L'enfant pourrait bénéficier également d'une thérapie orthophonique. Comme elle a
acquis certaines bases du langage, elle pourrait les développer davantage lors des
thérapies. De plus, comme la mére est isol€e, elle aurait avantage a s'intégrer dans un

groupe de parents d'enfants autistiques.
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Cas #5
Présentation

T. est une fille de 9 ans qui demeure avec ses deux parents. Le contact oculaire est
présent mais ses grands yeux ont toujours l'air de chercher autre chose. Elle présente un
langage typiquement écholalique avec une assez bonne prononciation. Son langage est

donc peu communicatif, puisqu'il consiste presque uniquement a répéter ce qu'on lui dit.

T. est tres réfractaire aux personnes nouvelles, dont elle se détourne carrément.
Elle accepte de se laisser approcher si on a prend le temps de se familiariser avec elle.
Dans le cas contraire, elle adopte des comportements opposants. Elle a développé certains
rituels qu'elle répéte assez fréquemment durant la journée. Par ailleurs, elle parvient a
offrir une bonne collaboration lorsque 1'éducatrice sait manifester beaucoup de patience.

C'est effectivement ce qui s'est passé avec nous.

Correspondance avec les critéres du DSM-1V

En ce qui concerne les critéres de diagnostic pour l'autisme, disons d'abord que la
mere a soupgonné des difficultés développementales et comportementales chez son enfant
a partir de I'dge d'un an et demi. Madame avait I'impression que sa fille était sourde et elle
exécutait des gestes particuliers comme se taper avec des chaudrons en arriere de la téte.
Elle est vu en pédopsychiatrie a I'dge de deux ans et demi. C'est apres cela qu'on pose le

diagnostic d'autisme infantile. Les criteres du DSM-IV qui sont retenus sont les suivants:
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A (1), A (2), A (3) et B, se référer a la partie classification et diagnostic d'autisme a

I'intérieur du contexte théorique pour connaitre le contenu des criteres.

Histoire personnelle

Familiale

Le climat familial est décrit comme positif, une bonne entente régnant entre tous les
membres de la famille. Les parents sont attentifs a leur fille. La famille est qualifiée par
les travailleurs sociaux de famille sans probleme. Ce qui signifie qu'elle est autonome
socialement et qu'elle ne requiert aucune intervention spécifique. Ce qui a comme
conséquence que le dossier a cet effet est pratiquement vierge. Mais le questionnaire

démographique rempli avec la meére nous a permis d'obtenir quelques informations.

Cette fille est la cadette de deux enfants, 'autre étant un gargon de 11 ans, tout a
fait normal. Ce sont les seuls parents de l'échantillon qui ont terminé leurs études
jusqu'au secondaire V. Ce sont également les seuls parents qui ont un revenu moyen,
c'est-a-dire au dessus de 45 000$. Nous avons appris que madame ne travaille plus
depuis la naissance de T. Elle ne se sentait pas capable de combiner travail et maison avec
deux enfants. Par contre, madame est tres impliquée aupres de sa fille, elle est présidente
d'un groupe de parents pour enfants fréquentant le centre de jour ol va sa fille et elle
assiste régulierement a des activités scientifiques ou professionnelles sur l'autisme

infantile afin de mieux connaitre et comprendre son enfant.
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Meédicale

La meére affirme s'étre rendue compte que son enfant avait "quelque chose" vers
I'dge d'un an et demi. Aprées diverses consultations a I'hopital Ste-Justine, les médecins

diagnostiquent une dysphasie sévere congénitale.

Hormis I'hospitalisation a Ste-Justine, T. a connu une seule hospitalisation. Celle-

ci avait pour but de faire un examen et un nettoyage de sa dentition.

Les rapports psychiatriques parlent de la pauvreté du langage et de I'importance
des crises d'agitation chez cette enfant. Enfin lorsqu'elle a 2 ans et demi, le
pédopsychiatre change le diagnostic de dysphasie sévere congénitale pour celui d'autisme
infantile. Ce diagnostic a été maintenu. La pédopsychiatre mentionne au dossier les
éléments suivants: crise d’hétéro-agressivité en réponse a la frustration, fonctionne

seulement en 1 a 1, altération du contact avec la réalité malgré un bon potentiel évolutif.
I est a noter que la meére nous a fait part que sa mere, ses deux soeurs et un cousin
souffrent de maladies psychiatriques. Malheureusement, nous n'avons pu savoir quelles

sont les maladies psychiatriques dont chacun des membres de la famille sont atteints.

Développementale

Elle fait beaucoup de gestes d'auto-stimulation, avec les mains; on dirait qu'elle est
presque dépourvue de tonus dans les doigts et les mains. Elle a une démarche équilibrée

mais lente.
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La mere nous fait part que sa fille a eu, trés tot dans son enfance des caprices
alimentaires. De plus, elle ne tolérait pas le changement. Les aliments devaient toujours

étre au méme endroit dans son assiette.

L'enfant semble capable d'agir en interaction avec l'autre. Cependant, son degré
de coopération est trés fluctuant. Son plaisir est de taquiner pour entrer en contact avec les
autres enfants, mais elle ne le fait pas toujours de maniere adéquate. Elle exprime de plus
en plus son vécu émotif et ses frustrations par des pleurs. Lors d'une frustration, elle peut
chercher a faire mal (pincer, mordre ou taper). Ses coléres sont maintenant de courte

durée.

En ce qui concerne le fonctionnement intellectuel, T. n'a pas encore intégré les
notions spatiales. Par contre, elle est bien disponible aux autres apprentissages pour de
courtes périodes de temps (environ 20 minutes). D'ailleurs, elle connait les lettres, les

chiffres et les couleurs.

Comme nous le disions précédemment, 'enfant a un langage trés écholalique. Par
contre, elle a quand méme un langage utilitaire spontané. Toutefois, les demandes d'aide
sont difficiles; elle ne sont pas spontanées mais plutdt imitées. C'est une enfant qui a
besoin d'étre incitée a communiquer car elle initie peu. C'est également une enfant qui

réagit vivement aux cris et aux bruits forts.
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Réactions a I'expérience

Le comportement

La premiere fois ol nous allons chercher I'enfant dans son groupe-classe, elle
résiste a nous accompagner. Je dois rester pendant 30 minutes dans la classe pour qu'elle
décide de me faire confiance. Par contre, lorsque nous nous sommes rendues au local,
elle décide de se coucher sur le plancher du corridor et de se mettre a crier. Nous avons
di intervenir physiquement pour l'amener dans le local. Elle exige beaucoup d'énergie et

de temps et elle manifeste clairement son mécontentement.

Une fois décidée a travailler, elle offre généralement une excellente collaboration
tout au long de I'expérience. 1l faut voir avec quelle intensité cette enfant travaille pour
résoudre la tiche. D'ailleurs, 1] semble qu'avant d'entreprendre une tiche, elle prend un
moment de réflexion. Lorsqu'elle est fatiguée, nous voyons apparaitre de nombreux
gestes d'auto-stimulation. Elle peut méme demander d'aller aux toilettes ou demander son
enseignante. Elle se met ensuite a bailler et se couche sur la table de travail. Comme elle
est capable de concentration pendant vingt minutes, ces comportements n'apparaissent

qu'a la toute fin du test.

Le rendement

Au Stanford-Binet, le sujet obtient un QI de 36, un 4ge mental de 3 ans et 2 mois

comparativement a un age chronologique de 9 ans. Les résultats du Stanford-Binet

diagnostiquent un niveau de déficience mentale profonde, mais on doute que ces résultats
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représentent le véritable potentizl du sujet (voir les différents résultats en appendice). Une
raison de remettre en cause ce résultat est le fait qu'au test de potentiel d'apprentissage
I'enfant obtient une note spontanée élevée. D'ailleurs, elle réussit a compléter un item
avec une vitesse d'exécution étonnante. 11y a un fait particulier, lorsqu'elle construit un
item, elle commence toujours par les extrémités pour finir par remplir le centre. Lorsque
nous la regardons travailler, nous avons l'impression qu'elle possede une grille interne.
Lorsqu'une tache n'est pas résolue cette enfant profite de 1'aide accordée mais elle n'est
pas en mesure de transférer l'apprentissage. L'aide C1 semble la plus adéquate pour le
sujet dans la résolution de l'item. De plus, lorsque cette enfant résout une tiche seule ou
avec aide, son type de résolution est spontanée. Lorsqu'il y a échec, par contre, elle
utilise toujours le tatonnement. Il est a noter que T. a complété entierement le test de

potentiel d'apprentissage.

A l'échelle de développement de Harvey, T. a un quotient de développement qui se
situe dans la zone de retard léger. Tout comme le Stanford-Binet, I'échelle de
développement Harvey démontre un profil de développement hétérogéne. Les secteurs
langage et connaissance obtiennent les scores les plus faibles. Toutefois, nous observons
un fait particulier au Stanford-Binet, le sujet obtient un bon score dans le secteur de
l'intelligence sociale. Ceci est étonnant pour une enfant considérée autistique. Cela peut
se comprendre lorsque nous examinons les résultats obtenus a I'échelle d'évaluation de
l'autisme infantile. C'est-a-dire que T. obtient un score a la limite entre les zones non-
autistique et 1égeérement autistique. Il semble que T. ait trouvé des moyens adéquats pour
compenser les lacunes sociales dues a la maladie. Si nous regardons, les autres secteurs

mesurés par le Stanford-Binet, nous observons des ressemblances avec les autres sujets
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autistiques, soient des scores élevés dans les secteurs mnésique et visuo-moteur, des

scores nuls dans les secteurs reli€s a la pensée conceptuelle et au raisonnement numérique.

Conclusion

Elle a un excellent rendement au test de potentiel d'apprentissage. Selon nous,
cette enfant n'est pas une déficiente mentale. D'ailleurs, ce sujet a vite compris les
directives du test de potentiel d'apprentissage. Nous sommes d'accord avec le propos de
la pédopsychiatre en ce qui concerne le bon potentiel évolutif de I'enfant. Ce sujet est tres
sensible a la réussite et a nos encouragements (renforcements sociaux). Si nous
I'encourageons a contrdler ses crises d'agressivité, nous devrions théoriquement en
arriver a un bilan positif. Par contre, nous ne sommes pas d'accord avec la
pédopsychiatre sur un point. Lors des évaluations nous n'avons observé aucun moment

ou I'enfant a vécu une altération du contact avec la réalité.
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Cas #6

Présentation

J. est un gar¢on de 11 ans et 7 mois, qui fréquente une classe pour déficients
mentaux légers. Il est actuellement en 6éme année primaire. Son professeur nous affirme
qu'il est I'un des meilleurs du groupe, tant au plan du comportement que pour les
apprentissages. D'ailleurs, il nous affirme que c'est une richesse pour lui d'avoir J. dans
sa classe. L'enfant semble avoir une culture générale au dessus de la moyenne des enfants

de son age. I parait s'intéresser a tout et il retient facilement les connaissances nouvelles.

C'est un adolescent de belle apparence, mise a part son allure fréle. II demeure

avec ses deux parents et la fratrie est composée de quatre enfants.

Ce garcon a un trés bon langage. Il est facile d'échanger avec lui, bien qu'il lui
faille généralement quelques secondes avant de répondre a une question ou de répliquer a
un commentaire. Parmi les huit enfants que nous avons rencontrés dans le cadre de la
présente recherche, ce sujet est le seul avec qui il nous a été possible d'échanger au moyen
du langage. Il a aussi offert une trés bonne collaboration aux tiches que nous lui avons

proposées.

Correspondance avec les criteres du DSM-IV

Il semble que nous soyons devant un cas d'autisme résiduel. En effet, depuis un

certain temps des comportements autistiques se sont résorbés ou tendent a réapparaitre
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seulement épisodiquement. C'est le cas de l'isolement dans la cours de récréation, des
maniérismes, du contact visuel fuyant et de la résistance au changement. Il semble que ces
symptomes apparaissent ou se résorbent en fonction des caractéristiques de l'entourage; le

calme et l'attention apaisant les comportements.

Le diagnostic d'autisme infantile a été communiqué aux parents lorsque l'enfant
était 4gé de 4 ans. Il n'en demeure pas moins qu'on a souligné des lacunes
développementales et comportementales durant les toutes premiéres années de sa vie.
Aujourd'huy, J. ne répond plus a I'ensemble des criteres du DSM-IV pour étre comme un
sujet souffrant d'autisme infantile. Voici les quelques criteres qui correspondent a I'état
actuel de I'enfant: A (1), A (2), A (3) et B, se référer a la partie classification et diagnostic

d'autisme a l'intérieur du contexte théorique pour connaitre le contenu des critéres.

Histoire personnelle

Familiale

Les quatre enfants de la fratrie ont des problémes: 1'ainé a un retard de langage et
du développement évoquant une déficience légere; les deux plus jeunes souffrent de
maladies congénitales (1'un causé par l'acide méthylmalonique trop élevé et l'autre par le

phosphate alcalin trop haut).

L'histoire sociale nous révele peu de chose sur le climat familial qui régne a la
maison. Nous n'avons également pas de données sur la qualité des relations de ce couple.

Par contre, lorsque nous avons fait la rencontre finale avec les parents, le pére est resté
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dans le salon pour écouter la télévision alors que nous donnions a la mere les résultats
d'évaluation de leur fils. La mere semble plus impliquée dans I'éducation et la prise en
charge du sujet. D'ailleurs, lors des rencontres avec la pédopsychiatre ou lors de
conférences sur l'autisme, le pere est toujours absent. La mere semble dépendante en ce
qui concerne 1'éducation de son garcon. Autant elle s'est fiée aux spécialistes médicaux
lorsque l'enfant était en bas 4ge, autant elle s'en remet aux spécialistes de I'éducation
depuis le début de la scolarisativn. Par contre, les éducateurs la qualifient unanimement de

mere intéressée a I'avenir de son fils. Elle est constamment présente.

Médicale

On note que la naissance s'est déroulée normalement et que J. présentait des

caractéristiques normales a ce moment.

Vers l'dge de deux ans, la meére s'est rendue compte de problemes de
développement qu'elle aurait signalés a son médecin de famille. La mére trouvait que son
fils ne comprenait rien, ne s'intéressait pas a grand chose, bougeait beaucoup et demandait
beaucoup de surveillance. Suite a ce constat, J. a été hospitalis€ pendant 10 jours. C'est a
la suite de cette hospitalisation que le médecin a émis le diagnostic d'autisme. Dans un
premier temps, a Rimouski, I'enfant bénéficiant du service d'un éducateur a raison de 7
heures/semaine. Suite au déménagement dans la ville de Trois-Riviéres, l'enfant est vu

par la pédopsychiatre au Pavillon Arc-en-Ciel .

J. a subi deux évaluations psychologiques. Le rendement au WISC-R situe

I'enfant au niveau de la déficience intellectuelle légere. Le Leiter Internationnal
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Performing Scale situe 1'dge mental de l'enfant a 8,6 ans alors que son 4ge chronologique

est de 9,8 ans. Donc , a cette époque, il semble avoir un an de retard.

A part I'hospitalisation nécessaire pour émettre le diagnostic d'autisme, J. a été

hospitalisé a 1'age de 7,6 ans pour une opération aux amygdales.

Il est a noter que dans la famille, une tante de I'enfant souffre depuis plusieurs

années d'une dépression sévere.

Développementale

En termes de développement, il y a peu de données disponibles. Ce que nous
savons, c'est que J. est capable de sympathie par rapport a l'autre. Par contre, lorsqu'il
est tourmenté ou dérangé émot‘vement, I'enfant a tendance a adopter un langage décousu,
non relié au contexte et qui se compose principalement de phrases stéréotypées lues dans

une bande dessinée ou entendues a la télévision.

C'est un enfant qui a un seuil de douleur tres faible. Comme il est maladroit, il se
fait continuellement mal. De plus, il semble difficile pour cet enfant de s'adapter au
changement. Pendant les transitions il a des explosions verbales et motrices. Il ne veut

pas déroger de I'horaire.

J. éprouve de la difficulté a établir un contact visuel. De plus, il a un regard fuyant

lorsqu'il nous parle.
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On dit de lui qu'il est intéressé a apprendre, a condition qu'il ne soit pas stressé.
D'ailleurs, il devient anxieux lorsqu'il ne comprend pas une matiere scolaire. Cette
anxiété peut méme le conduire a une désorganisation. On se demande s'il n'a pas été trop
poussé a apprendre. 1l est a noter que le professeur de I'enfant nous a dit que celui-ci
effectue des casse-téte de 60 morceaux sans aide, qu'il a une excellente mémoire, qu'il
connait les lettres et les chiffres de fagon étonnante, qu'il épelle bien les mots et qu'il €crit

méme sans faute.

Réactions a l'expérience

Le comportement

Il nous regarde parfois en ayant l'air d'attendre un geste ou une parole. Cest le
méme air que lorsqu'il semble préparer une réponse a une question. Son comportement
ne présente, a nos yeux, qu'une particularité: une anxiété tres élevée lorsqu'il n'est pas en

mesure de résoudre une tiche ou de répondre a une question.

Le rendement

Au Stanford-Binet, J. obtient un QI de 80, un 4ge mental de 9 ans et 4 mois
comparativement a un age chronologique de 11 ans et 7 mois. Méme si ce sujet n'est pas
considéré autistique selon les criteres du DSM-IV, nous observons un développement
hétérogene comparable aux enfants autistiques (voir les différents résultats en appendice).
Par contre, contrairement aux sujets autistiques, les secteurs intelligence sociale,

raisonnement numérique et pensée conceptuelle présentent des scores élevés.
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En ce qui concerne I'échelle de Développement de Harvey, J. a réussi tous les
items de ce test congu pour les enfants de 0 a 8 ans. Son 4ge développemental est donc

supérieur a 8 ans.

Au test de potentiel d'apprentissage, J. obtient presque toujours une réussite au
modele initial; il a donc une note spontanée trés élevée. Lorsqu'il y a échec au modele
initial, I'aide C1 lui suffit pour réussir I'item. De plus, J. est capable de transférer
I'apprentissage regu. Il est a noter que c'est le seul sujet de I'échantillon qui a été en
mesure de transférer I'apprentissage. De plus, cet enfant a fait le test en entier, soit les 20
items. Quand ce sujet résout la tache, son mode de résolution est spontané. Par contre,
lorsqu'il échoue, son mode de résolution est par tatonnement. Il faut voir a quel point ce
sujet accomplit cette tdche dans un temps treés court. Lorsqu'il ne réussit pas la tache, il
prend un temps de réflexion avant d'essayer de replacer les cubes. Aucun autre enfant n'a
pris un temps de réflexion a part lui. Il est a noter que lorsqu'il pense ne pas réussir

l'item, il se met & parler tout seul de fagon incompréhensible.

L'Echelle d'évaluation de l'autisme infantile classe l'enfant dans la catégorie non
autistique. Par contre, il est a noter que J. a un score a la limite entre la catégorie non

autistique et légeérement autistique.
Conclusion
J. présente une excellente collaboration tout au long du travail, et un rendement a

peu pres parfait; ce cas pose des interrogations intéressantes sur la profondeur de sa

dynamique autistique. Peut-€tre est-ce 1a un cas d'autisme résiduel tellement bien résorbé
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qu'il permet un fonctionnemen: global a peu pres normal! Par ailleurs, certaines spheres
de sa conduite posent encore des interrogations par leur apparence symptdmatiquement
autistique. Voici les plus significatives: isolement dans la cours de récréation, maniérisme
lors de périodes de stress, contact visuel fuyant et résistance au changement. Est-ce parce
que nous sommes devant un cas d'autisme résiduel que les épreuves de la recherche ont
été réalisées avec l'apparente facilité manifestée par ce sujet? 1l pourrait étre intéressant
qu'une recherche éventuelle tente de démontrer les différences entre les enfants autistiques

résiduels et actuels sur 'aspect du potentiel d'apprentissage.
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Cas #7

Présentation

S. estun gargon de 11 ans et 7 mois qui demeure avec ses deux parents. Il est fils
unique. L'enfant fréquente une classe spécialisée pour enfants ayant des troubles graves
d'apprentissage et de comportement. Il se présente physiquement comme un adolescent

peu soigné.

11 manifeste un retard général de son développement, la motricité étant I'aspect le
mieux développé. 1l ne laisse voir aucune socialisation et n'a aucun langage compréhensif

ni communicatif.

Son regard a |'air absent. Il cherche habituellement a faire ce qui lui plait sans
préoccupation pour son entourage. Par exemple, il s'approprie les objets qui l'entourent.
Si une activité ne lui plait pas, ou s'il n'est pas disposé, il bouleverse tout ce qu'il y a dans
la salle. C'est un enfant qui exige beaucoup d'énergie, nous devons sans cesse lui répéter

les consignes et lui faire accepter la tche a faire.

Correspondance avec les criteres du DSM-1V

Le diagnostic d'autisme infantile a été posé a l'age de 4 ans, apres plusieurs
consultations. Des problémes développementaux et réactionnels avaient toutefois été
décelés par les parents lors de la premiére année de vie de leur enfant. Ceci les a d'ailleurs

incités a consulter. S. ne tendait pas les bras, dormait beaucoup, €tait solitaire, ne
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cherchait pas a se faire consoler, avait des problemes alimentaires et s'automutilait. Voici
les criteres du DSM-IV qui sont présents chez le sujet: A (1), A (2), A (3) et B, se référer
a la partie classification et diagnostic d'autisme a l'intérieur du contexte théorique pour

connaitre le contenu des critéres.

Histoire personnelle

Familiale

Cet aspect ne contient aucun élément particulier pour la compréhension de la
dynamique présentée par le sujet. La relation semble bonne entre S. et ses parents, malgré

que cet enfant n'était pas un enfant désiré.

Les parents sont trés sensibles a leur fils et cherchent a répondre a ses besoins le

plus adéquatement possible.

Médicale

Sur le plan médical, I'accouchement et la grossesse furent normaux. La naissance

s'est déroulée rapidement.

Plusieurs examens médicaux entrepris a I'hdpital Ste-Justine, comme en subissent
souvent les enfants au comportement difficile et aux apprentissages lents et limités, ont
confirmé un diagnostic d'autisme infantile et de déficience intellectuelle légeére. Ces

diagnostics ont été fait a 'dge de 4 ans.
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Il est a noter qu'il y a plusieurs maladies psychiatriques dans la famille. Du c6té de
la mere, il y a une tante qui souffre de schizophrénie et une autre qui souffre de maniaco-
dépression. La grand-mere paternelle est considérée comme une psychotique

fonctionnelle lorsqu'elle prend sa médication.

Développementale

En termes de développement, il y a peu de données disponibles. Ce que nous
savons c'est que le langage est tres limité. Il utilise le mot-phrase, non la phrase. Il

connait quelques mots et 1l passe beaucoup de temps a émettre des sons.

A T'extérieur, il semble tout 2 fait inconscient du danger, de la présence des autres,

bref de toute regle a suivre en collectivité.

L'enseignante souligne le peu d'intérét pour les activités scolaires en général. Il
faut presque s'épuiser a le motiver, souvent sans vraiment beaucoup de succes. Il se
réfugie tres fréquemment dans une activité de tournage d'objet, caractéristique, d'ailleurs,
de l'autisme infantile. C'est pourquoi, malgré des programmes de rééducation et

d'apprentissage adaptés, la progression est fort lente.
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Réactions a l'expérience

Q comportement

Il est I'un des enfants les plus difficiles, en termes de comportements, parmi les
sujets de 1'échantillon. La dynamique de ce gargon est difficile a saisir et il est tres
souvent imprévisible. Il ne reste pas longtemps assis sur sa chaise. Il se promene dans le

local, s'arréte et se balance fortement.

Il est tres difficile d'obtenir son attention, alors qu'il cherche sans cesse a faire du
bruit avec son crayon. Il nous fait vivre beaucoup de difficultés quand nous lui répétons
une consigne. 1l crie, pleure, se cogne la téte sur le mur, s'arrache les cheveux... A tel
point que nous prenons plus de temps a le calmer et le rassurer qu'a travailler. 11 a méme
fallu deux enseignantes pour I'immobiliser physiquement afin qu'il ne s'inflige pas de

blessure.

S. est irrégulier dans ses réponses, allant méme jusqu'a ne pas fournir de réponse.

Les directives sont reprises fréquemment alors que sa compréhension est incertaine.

Le rendement

Au Stanford-Binet, le sujet obtient un QI estimé inférieur a 30, un dge mental de 2
ans et 11 mois alors qu'il a un age chronologique de 11 ans et 7 mois. Il est évident que
S. souffre de déficience intellectuelle sévere malgré les résultats de 1'évaluation faite a

I'h6pital Ste-Justine diagnostiquant une déficience intellectuelle 1égére. Son profil de
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développement est tres hétérogene (voir les différents résultats en appendice). Il obtient
des scores nuls aux secteurs de pensée conceptuelle et de raisonnement numérique.

Toutefois, il obtient un score trés élevé dans le secteur mémoire.

A I'Echelle de développement de Harvey, S. obtient un quotient de développement
qui se situe dans une zone de retard modéré. Cette échelle confirme également un profil de
développement hétérogene. Le secteur le mieux développé est la motricité et le secteur le
plus faible, le graphisme. Il est a noter que S. n'est pas du tout capable de faire une ligne

droite avec son crayon, car il est incapable d'exercer un contrdle sur celui-ci.

Au test du potentiel d'apprentissage, S. n'a obtenu que des échecs, et ce malgré les
différentes formes d'aide apportées. Il construisait l'item sur le modéle malgré mes
interdictions. Lorsque nous enlevions les cubes de sur le modeéle, il se mettait a crier et a
s'agiter. Il s'amusait continuellement a brasser les cubes dans ses mains et de les jeter sur

la table. Il semblait aimer le bruit de cette activité.

A l'échelle d'évaluation de l'autisme infantile, S. obtient un score de 44, ce qui le
situe dans la catégorie séverement autistique. Il y a plusieurs secteurs mesurés a cette
échelle ou S. est considéré comme trés handicapé, soient les relations sociales, les

réponses émotionnelles, 'adaptation au changement, le goiit, I'odorat et le toucher.

Conclusion

Nous pouvons croire que la frustration, chez ce sujet, entrave sa motivation et son

rendement. De plus, chaque interdit est une source de frustration pour cet enfant. Il est
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tres difficile pour lui d'accepter une régle ou une consigne. Les interdictions sont une
source importante de frustration, et par conséquent de réactions d'opposition, d'abord par
le fait que S. ne peut faire ce qui lui plait, et aussi par le fait que ses réactions entrainent de
notre part des exigences plus marquées; nous retrouvons alors une séquence de réactions
en chaine produisant une détérioration de plus en plus grande de la situation. 1] teste
continuellement nos limites. Méme si nous mettons en place une structure tres rigide, S.
n'est pas capable de s'astreindre a une activité pédagogique. De plus, il est certain que la
déficience intellectuelle affecte le rendement du sujet. Par contre, la faible tolérance a la

frustration est davantage responsable du rendement de S.
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Cas #8

Présentation

H. est un gar¢on de 8 ans et 10 mois, souffrant d'obésité. Il fréquente une classe
de jour pour enfants en difficultés d'apprentissage et comportementales, dans un milieu

scolaire spécialisé.

Son regard traverse les objets et les personnes. 1l offre beaucoup de résistance aux
activités et aux demandes qui lui sont faites. Il répond malgré tout aux demandes du
professeur, a condition qu'elle s'adresse nommément a lui, et de fagon calme. 1l travaille
tres lentement et présente certains rituels qu'il répete assez fréquemment durant une

journée. 1l répond assez bien aux interpellations orales mais refuse le contact physique.

H. a un langage typiquement écholalique, avec une assez bonne prononciation. 11
utilise des phrases entendues et des formules toutes faites. Son langage est donc peu

communicatif, puisqu'il consiste presque uniquement a répéter ce qu'on lui dit.

L'enfant a des troubles oppositionnels persistants. Il fait méme preuve de violence
verbale et physique. H. est trés intolérant a la frustration. A ce moment 13, il trés difficile
de le maitriser. Il peut méme désorganiser le groupe. L'éducatrice observe une
indifférence dans la relation a l'autre, c'est-a-dire une absence totale d'empathie.
Dailleurs tous les enfants s'écartent de lui, fait que nous avons observé dans la cours de

récréation.
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Correspondance avec les critéres du DSM-IV

La mere a consulté des les premiers mois apres la naissance des spécialistes pour
des manifestations anormales chez son fils, telles que des perturbations affectives,
comportementales et développementales. Les criteres du DSM-IV suivants caractérisent
I'enfant: A (1), A (2), A (3) et B, se référer a la partie classification et diagnostic d'autisme

a l'inténieur du contexte théorique pour connaitre le contenu des criteres.

Histoire personnelle

Familiale

H. est le premier d'une famille de deux enfants, I'autre étant une fille de 6 ans, tout
a fait normale. Le climat familial est pénible. Il semble que ce gargon a toujours vécu un
climat familial tendu. Les parents se séparent et reviennent vivre ensemble comme bon
leur semble. H. doit donc subir les conséquences d'une relation difficile entre les deux
parents. Il est a noter que la meére nous a mentionné que l'enfant n'a pas de relation

d'attachement envers son pére.

L'enfant a vécu plusieurs événements marquants depuis sa naissance. Il y a eu les
multiples séparations pére-mere, ses hospitalisations, la naissance de la petite soeur et

quatre déménagements.
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Médicale

La naissance a été prématurée puisque H. a fait un arrét de croissance a 7,5 mois
de gestation. Le travail a été provoqué par induction. Le médecin a pratiqué une
césarienne d'urgence puisque le coeur du bébé était trés faible lorsque la mere était en

travail. A la naissance H. ne pesait que 4,5 livres.

H. a subi plusieurs hospitalisations depuis sa naissance. Il a été hospitalisé pour
des bronchiolites, des pneumonies, pour l'installation de tubes dans les oreilles et pour
une opération afin de corriger un strabisme. Il a passé plusieurs examens médicaux en
raison de sa santé fragile mais les investigations médicales en général ont fourni bien peu
de pistes pour la saisie et le traitement de 1'état du sujet. Il est a noter que H. souffre
d'obésité alors qu'il a souffert dans la petite enfance d'anorexie. A huit ans, il pese 115
livres. Lorsqu'il fait de l'activité physique il s'essouffle rapidement. De plus, le sujet a

manifesté des caprices alimentaires a partir de 1'age de 3 ans.

Le diagnostic d'autisme infantile a ét€ posé en psychiatrie infantile suite a une
demande du pédiatre de l'enfant. La meére avait observé que l'enfant ne demandait pas
I'adulte. Pour avoir quelque chose, il pointait et criait. De plus, il n'utilisait pas
adéquatement les jouets. La pédopsychiatre mentionne au dossier que I'enfant a de
fréquentes pertes de contacts avec la réalité et qu'il a beaucoup de rituels. D'autres
diagnostics s'ajoutent a celui d'autisme infantile: trouble séveres du comportement,

mésadaptation socio-affective et déficience légere.

L'enfant prend une méd.cation pour réussir a contrdler son hyperactivité.
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Développementale

La mere nous informe que l'enfant s'auto-stimule ]a région anale pendant des

heures. 1l s'auto-stimule avec 'index, puis étale ses matieres fécales partout.

Sur le plan du langage, il prononce plusieurs mots, mais il n'a jamais dit de
phrase. On n'est toutefois pas certain qu'il connait le sens des mots qu'il utilise. Par
contre, ses réactions habituelles aux consignes laissent croire qu'il les comprend, mais
qu'il ne peut s'y astreindre longtemps. De plus, il semble avoir de la difficulté 8 nommer

des images famili¢res. H. inverse également les pronoms je et tu.

Au début de la scolarisation, H. a réagi violemment. En effet, il renverse les
meubles, lance les objets, brise le matériel et blesse les autres enfants. Actuellement,
I'éducatrice note une amélioration sensible des comportements, l'apparition de conduites
sociales plus acceptables, la compréhension de consignes simples et une participation aux
activités proposées. Présentement, il réussit a mémoriser et a intégrer quelques symboles:
les lettres de 1'alphabet, les chiffres et les panneaux de circulations. Il peut méme écrire
des lettres et des chiffres. Par contre, lorsque les consignes sont verbales, 1'enfant dit

régulierement "H. ne veut pas" et il repousse ce qui lui est présenté.
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Réactions a l'expérience

Le comportement

Au début, il nous regarde, de sa chaise, d'un air parfois méfiant, parfois
indifférent. En général, aux différentes épreuves, il fournit une excellente collaboration.

Il demande une attention soutenue, mais il répond bien.

La longueur des exercices, les échecs répétés du sujet nous conduisent a ce qu'il
dise fréquemment "non" ou "H. ne veut pas”. Il manifeste assez clairement son
mécontentement. Par contre, lorsqu'on le félicite pour une réussite, il réagit fortement. Il

applaudit maladroitement, en répétant fortement c'est beau.

Le rendement

Au Stanford-Binet, le sujet obtient un Q.I. de 47, un age mental de 4 ans et 2
mois, alors qu'il a un &ge chronologique de 8 ans et 10 mois. Cet enfant a également un
profil de développement hétérogene (voir les différents résultats en appendice). 11 obtient
un score nul dans le secteur du raisonnement numérique et il obtient des scores trés bas
dans les secteurs de la pensée conceptuelle, du raisonnement et de 1'intelligence sociale.
Par contre, il a d'excellentes performances dans les secteurs du langage, de la mémoire et

visuo-moteur.

A T'échelle de développement de Harvey, le sujet obtient un quotient de

développement qui se situe dans la zone de retard léger. Cette échelle confirme aussi un
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profil de développement hétérogene. Curieusement, le score le plus élevé a cette échelle se
situe dans le secteur langage. Le secteur motricité est trés faible par rapport a 'ensemble
des enfants autistiques de 'échantillon. Par contre, cela peut s'expliquer par le surplus de

poids du sujet. Le secteur le plus faible est le graphisme.

Au test du potentiel d'apprentissage, H. a réussi un seul item avec l'aide D.
Malheureusement, il n'a pas été en mesure de transférer cet apprentissage. Par
conséquent, la note inefficacité est trés élevée. Pendant la passation, I'enfant s'amusait a
compter ses cubes ou a dire des choses apprises par coeur. Il effectuait n'importe quelle
construction sans se soucier du modele. Quand il avait fini sa construction, il répondait:
"c'est déja tout”. Lorsque nous ne réagissions pas, il se mettait a donner des coups de

pieds dans la table.

A l'échelle d'évaluation de I'autisme infantile, H. obtient un score de 36,5. Ce qui
le situe a la limite entre la zone moyennement autistique et la zone séverement autistique.
Il y a un seul secteur mesuré par cette €chelle ou le sujet a de sérieuses difficultés, soit
celui de l'adaptation au changement. En effet, lors d'un changement, le sujet devient

terriblement agité et coléreux.

Conclusion

Nous notons d'abord I'empressement de H. a répondre a la directive au début de
chaque séance de travail, et sa démotivation subséquente. Les troubles oppositionnels
persistants semblent €tre responsables de la pietre performance du sujet. Sa capacité de

comprendre la réalité et de répondre aux exigences est probablement plus grande qu'il ne



120

le laisse paraitre. Pour diminuer I'impact de ces troubles oppositionnels, 1l serait peut-étre
avantageux de placer I'enfant dans une famille d'accueil pour qu'il apprenne a respecter
des limites et des regles sociales. Evidemment, il faut que la famille d'accueil maintienne
des limites claires et qu'elle assure un milieu sécurisant et stable pour I'enfant. Pendant
que I'enfant est en famille d'accueil, une travailleuse sociale pourrait travailler avec les
parents pour leur faire acquérir de nouvelles habiletés parentales. Ce jeune semble avoir

du potentiel, il faut seulement lui donner des outils pour que ce potentiel se développe.
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Considérations générales des études de cas

Les réactions imprévisibles et particuliéres de nos sujets constituent une richesse
clinique exploitable par I'étude de cas. Tout en respectant le cadre de notre recherche,
nous avons pu tirer certaines interprétations des données comportementales de nos sujets,

qui, méme si elles ont exigé du temps, servent en définitive de notre analyse.

Lors de nos rencontres avec ces enfants, certains ont manifesté des problemes
séveres du comportement. Nous croyons que les problémes émotionnels et
comportementaux interféraient grandement avec la performance. Peut-étre ces problémes

comportementaux sont-ils les symptéomes de difficultés a traiter I'information!

Nous constatons aussi que les enfants autistiques manifestent des affections
fréquentes aux oreilles, surtout des otites a répétition. Peut-il y avoir un lien avec
l'autisme? Lequel? Evidemment, il s'agit d'interrogations pour lesquelles nous ne
possédons pas de réponse, cet élément n'ayant pas été relevé antérieurement dans les

publications recensées.

Nous remarquons également qu'il est difficile pour les parents de vivre plusieurs
consultations médicales qui apportent une variété de diagnostics. L'enfant est vu par
plusieurs médecins avant que les parents connaissent la maladie de leur enfant. Peut-étre
que si l'omnipraticien €était mieux informé au sujet de l'autisme, les parents seraient peut-

étre mieux orientés vers des ressources compatibles avec 1'état de leur enfant.
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Un élément commun des différents cas ressort du questionnaire démographique.
Chaque famille a une histoire de maladies psychiatriques. La plupart du temps, il s'agit de

schizophrénie, de maniaco-dépression et de dépression sévére.

D'autres caractéristiques regroupent les enfants autistiques de 1'échantillon. Ils ont
tous une tendance a l'hyperactivité, ils ont des troubles de langage, des troubles de
l'attention et ils utilisent tous une partie du corps de l'autre pour saisir un objet qu'ils

désirent. D'ailleurs, ces caractéristiques sont des traits typiques des autistes.

Enfin, au plan des évaluations, les résultats de tous les enfants mettent en évidence
un profil hétérogene, leurs points faibles étant constitués par une communication difficile,
une faible intelligence sociale et une note inefficacité élevée au test du potentiel

d'apprentissage.



Chapitre V

Discussion



La discussion propose avant tout un bref rappel de cette recherche et par la suite
une interprétation des résultats en fonction des hypotheses de travail et des recherches

précédentes sur le sujet.

Le but de cette recherche est de vérifier si l'enfant autistique a un style
d'apprentissage gagnant et s'il existe un profil type d'apprentissage chez ces mémes
enfants. La procédure expérimentale utilisée est de controler la variable du diagnostic
d'autisme en utilisant le DSM-IV, l'analyse des dossiers psychiatriques ou
psychologiques et la Chilhood Autism Rating Scale. Suite a la vérification du diagnostic
d'autisme, ont été administrés le test du potentiel d'apprentissage, 1'Echelle de
développement Harvey, ainsi que le Stanford-Binet (3 eme €édition) pour répondre aux

différentes hypotheses de cette étude.

La premiere hypothese de recherche précise que les résultats au test du potentiel
d'apprentissage permettent de nrédire un style d'apprentissage gagnant (capacité de tirer
profit de l'aide et de transférer I'apprentissage). Afin de pouvoir établir que l'enfant
autistique a un profil d'apprentissage gagnant, on doit relever une note transfert élevée.
De plus, le score a la note aide doit nous démontrer quel type d'aide est le plus bénéfique

pour le sujet autistique.

Selon les résultats obtenus dans la présente recherche, les sujets autistiques ne
semblent pas avoir un style d'apprentissage gagnant. De plus, pour répondre a
I'hypothése 1a), aucune forme d'aide ne semble adéquate. Ces résultats s'apparentent aux
conclusions de Schreibman (1975), Koegel (1976) et Arick (1978) lors de recherches sur

I'hypersélectivité. Leurs résultats démontrent que quelque soit le niveau apparent des
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capacités des enfants autistiques, ceux-ci ont de faibles possibilités d'attention, notamment
pour une nouvelle information (aide accordée) de sorte qu'ils sont incapables de profiter
des techniques d'apprentissage introduisant une indication supplémentaire pour faciliter
une tiche. Au contraire, il semble que chez les autistes ce procédé ralentit I'apprentissage.
Par conséquent, nous pouvons comprendre que la note inefficacité soit trés élevée et que la

note transfert soit tres faible chez les enfants autistiques de I'échantillon.

Les résultats de cette recherche infirment aussi I'hypothese 1b). C'est-a-dire que
l'aide B n'est pas suffisante pour réussir la tiche chez les sujets autistique. L'aide B est
un modele de grandeur réelle "sans grille". Méme si les recherches ont démontré que les
enfants autistiques ont la capacité de segmenter le modele A (forme initiale) en des
constituants adéquats (Frith, 1987), I'ajout de l'aide B ne permet pas a ces enfants de

résoudre la tiche.

L'hypothése 1c) mentionne que la note spontanée chez les autistes déficients
devrait étre plus faible que chez les autistes ou il y a absence de déficience. Cette
hypotheése n'a pu étre vérifi€ée puisque la constitution de l'échantillon ne comprenait que
des enfants autistes déficients. Malgré les recherches, il a été impossible de trouver des
autistes non-déficients pour participer a la recherche. D'ailleurs, la plupart des études ont
montré que, en utilisant des tests d'intelligence étalonnés, a peu pres un tiers de tous les
enfants autistiques ont un grave retard mental (quotient intellectuel au-dessous de 50), un
tiers sont légerement retardés (QI entre 50 et 69) et un tiers seulement sont a la limite dans
une échelle normale (QI de 70 et au-dessus) (Rutter et Lockyer, 1967; Schopler, Reichler,
De Vellis et Daly, 1980; Shah et Holmes, 1985). Donc, la probabilité de trouver un

autiste déficient est beaucoup plus élevée que celle de trouver un autiste non-déficient.
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L'hypothese 1d) affirme que la gravité de l'autisme, telle que mesurée a la
C.AR.S. devrait étre en relation avec le résultat du potentiel d'apprentissage. Cette
hypothese est partiellement véridique. Lorsque I'autisme est considéré comme léger, le
sujet a tendance a avoir une note spontanée plus forte. Par contre, lorsque I'autisme est
léger et que le sujet profite d'une aide qui lui est bénéfique, il est impossible pour lui de
transférer l'apprentissage. Cette difficulté de transférer 1'apprentissage reflete les
problémes de généralisation des acquis chez les autistes. D'ailleurs, plusieurs études ont
montré qu'il existe des problemes majeurs pour obtenir la généralisation des bénéfices
acquis dans un cadre précis bien qu'il y ait des techniques pour aider a cette généralisation

(Handleman et Hariss, 1980; Hobman et Baer, 1979; Wahler et al., 1979).

La seconde hypothese de cette recherche soutient qu'il:
- existe un profil type des enfants autistiques. Ce profil se caractérise par des scores

élevés dans certains secteurs.

Cette hypothese vise précisément a mettre en évidence les secteurs ou l'enfant
autistique performe et les secteurs ou il a davantage de difficultés. L'ensemble des enfants
autistiques de 1'échantillon devrait donc avoir le méme profil, c'est-a-dire que les enfants

devraient avoir les mémes forces et les mémes points faibles.

L'hypothése 2a) mentionne qu'on peut s'attendre a un score relativement plus
élevé dans le secteur visuo-moteur tel que mesuré a l'aide du Stanford-Binet. Les résultats
des enfants a ce sous-test confirment cette hypothése. Il est reconnu que les enfants

autistiques réussissent mieux dans les tdches demandant des capacités de manipulation et
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des aptitudes visuo-spatiales. Egalement, les enfants autistiques ont de trés bonnes

performances aux cubes de Kohs (Frith, 1987).

En ce qui concerne I'hypothése 2b), elle affirme que 1'on peut s'attendre a un score
élevé dans le secteur mémoire, tel que mesuré au Stanford-Binet. Malgré quelques
nuances, les résultats confirment cette hypothése. En effet, étant donné la littérature, nous
aurions pu nous attendre a des scores plus élevés dans le domaine de la mémoire.
Hermelin et O'Connor démontrent dans leurs études (1970, 1976, 1987) le caractére
particulier de la mémoire des autistes. Ceux-ci semblent emmagasiner des souvenirs et
des événements exactement tels qu'ils les ont vus la premiére fois, sans avoir recours au
procédé normal qui consiste a réduire la masse d'informations en les sélectionnant, les
classant et les codant symboliquement selon leur signification pour la personne concernée
(Frith, 1970 a et b; 1972). Le score moyen obtenu au sous-test mémoire a €été
probablement influencé par un comportement d'hyperactivité et des déficits d'attention
(Schopler, Reichler, Bashford, Lansing et Marcus, 1990; Schreibman et Charlop, 1987 et
Baker, 1983). Dailleurs, le comportement d'hyperactivité et les déficits d'attention ont

été les principales difficultés rencontrées lors de 1'évaluation des sujets.

L'hypothese 2¢) permet de vérifier que les enfants autistiques ont un score faible
dans le secteur de l'intelligence sociale, tel que mesuré au Stanford-Binet. L'analyse
confirme cette hypothése pour les sujets sévérement autistiques, tel que mesuré a la
C.A.R.S. Drailleurs, le principal handicap des autistes est leur retrait social. L'ignorance
des autres personnes et la faible motivation a interagir sont observées et mises en évidence
dans les films familiaux d'enfants autistiques (Sauvage et al., 1988; Adrien et al., 1990).

Des études épidémiologiques, comme celles de Wing et les études catamnestiques, de
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Lotter (1974), Lockyer et Rutter (1969), Bartak et Rutter (1976) et De Myer et al. (1973),
ont toutes indiqué que la sévérité et la durée du handicap social sont fortement influencées
par les aptitudes cognitives et linguistiques de I'enfant. De plus, lorsque I'on observe les
enfants ayant un autisme considéré comme sévere, ce sont ces enfants qui ont les scores

les plus bas au Stanford-Binet et qui ont un langage absent ou en émergence.

L'hypothése 2d) mentionne que I'on peut s'attendre a des scores faibles dans les
secteurs du langage et des connaissances, tels que mesurés a I'échelle de développement
Harvey. Les résultats confirment cette hypothése. Les difficultés de communication
observées chez les jeunes enfants autistiques sont corrélatives des troubles du
développement cognitif qui affectent le secteur connaissance. Donc, non seulement
I'enfant ne peut transmettre des informations a son entourage, mais il éprouve de réelles
difficultés a résoudre certains conflits, a apprendre ou a appliquer des régles ou des

stratégies propres a son dge (Mc Hale et al., 1980).

La troisieme hypothese de cette recherche soutient que:
- le Stanford-Binet (3 éme édition) et I'Echelle de Développement Harvey devrait

nous confirmer un développement hétérogéne chez la plupart des sujets.

Les résultats confirment cette hypothése pour les sujets considérés comme
séverement autistiques. Ils ont des scores relativement élevés dans les secteurs mémoire et
visuo-moteur. Par contre, ils ont des scores trés faibles dans les secteurs raisonnement,
raisonnement numérique, pensée conceptuelle et intelligence sociale. Pour les sujets
légérement autistiques, 'hétérogénéité n'est pas significative. Plusieurs études affirment

le retard hétérogene plus ou moins séveére du développement dont Rosenthal et al. (1980).
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De plus, la majorité des personnes autistiques a un fonctionnement intellectuel
extrémement variable par rapport aux tests formels d'intelligence, exigeant une pensée
symbolique ou une logique séquentielle; ils réussissent mieux dans les tiches demandant

des capacités de manipulation, des aptitudes visuo-spatiales et une mémoire de routine.

La quatrieme hypothese affirme que:
- chez les sujets autistiques ou la C.A.R.S. fait référence a un autisme sévére, la

sous-échelle langage  I'Echelle de développement Harvey devrait étre faible.

L'analyse des données semble confirmer cette hypotheése. Parmi les cing sujets
considérés séverement autistiques, quatre sujets ont un score treés faible dans le secteur
langage. Les déficiences de langage font partie du syndrome autistique comme la
description de Kanner (1943) le démontre bien. L'inversion des pronoms (la substitution
du "tu" au "je"), le retard d'acquisition du langage et l'usage de la parole sans intention de
communiquer sont autant d'éléments qui entrent dans les descriptions initiales de 11

enfants faites par Kanner.

Finalement, la cinquieéme hypothése stipule qu'il y a une relation entre le résultat a

la C.A.R.S. et le résultat au Stanford-Binet.

Comme nous le disions dans le chapitre Résultats, il y a une corrélation entre le
résultat a la C.A.R.S. et le Q.I. mesuré au Stanford-Binet mais elle n'est pas significative.
D'ailleurs, le retard mental n'est pas un trait essentiel de 'autisme, mais il est trés commun
et il a un retentissement marqué sur le tableau clinique (Bartak et Rutter, 1976; Rutter,

1970).



Conclusion




Le principal objectif de cette recherche était de vérifier si I'enfant autistique a un
profil d'apprentissage gagnant. Par le fait méme, cette recherche devait déterminer la
capacité d'apprendre des sujets autistiques. Cette étude est justifiée, par le fait qu'aucune

étude a notre connaissance, ne démontrait de quelle maniere ces enfants apprenaient.

Pour atteindre I'objectif de la présente recherche, les principaux résultats obtenus a
une mesure du potentiel d'apprentissage, soit la note spontanée, la note aide et la note

transfert ont €té mis en relation entre elles et avec le résultat obtenu a la C.A.R.S.

Les résultats de I'étude établissent que la note innefficacité est trés élevée chez les
sujets autistiques et que les notes aide et transfert sont trés faibles. Donc, il ne semble pas
y avoir d'aide adéquate, dispensée par le test du potentiel d'apprentissage, pour apprendre
a I'enfant autistique a réussir les items du test. Comme les aides n'ont pas permis de faire
un apprentissage, I'enfant ne peut le transférer. Nous remarquons, aussi, que plus
I'autisme est considéré comme sévere, plus l'enfant a de faibles résultats au test du
potentiel d'aprentissage. Par contre, l'enfant présentant un diagnostic d'autisme résiduel

présente, un meilleur potentiel d'apprentissage.

La portée des résultats obtenus est limitée, puisque l'échantillon d'enfants
autistiques est trés petit. Egalement, I'échantillon ne comprenait pas d'enfant autistique
non-déficient. Or comme l'affirment Lelors et Sauvage (1990), il semble qu'il n'existerait

pas seulement qu'une sorte d'autisme, mais plusieurs syndromes autistiques.

Certains sujets ont une vulnérabilité a développer une maladie psychopathologique,

telle que l'autisme. La vulnérabilité varie en fonction de chaque individu selon
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I'environnement familial, I'environnement social, des facteurs biologiques et des facteurs
psychologiques (Sroufe, 1989; Sroufe et Rutter, 1984). Les deux premiers facteurs sont
d'origine externe et les deux derniers, d'origine interne. En ce qui concerne les autistes,
nous avons vu a l'intérieur du contexte théorique que les causes possibles de I'autisme
sont reliées principalement a des facteurs biologiques, c'est-a-dire a un dysfonctionnement
organique cérébral. Etant donné la conclusion des études de cas, nous pouvons affirmer
que si la famille a une histoire de maladies psychiatriques, I'enfant est plus vulnérable a

I'autisme.

De plus, une limite sérieuse est inhérente a la nature méme de l'autisme et aux
difficultés propres a un fonctionnement des enfants autistiques; cette limite c'est la
disparité des sujets et de leurs symptdmes qui rend pratiquement impossible I'homogénéité

des groupes.

L'enfant autistique se développe a des vitesses différentes a l'intérieur d'un méme
secteur. 1l se développe également a des vitesses différentes dans les autres secteurs du
développement. On parle alors d'hétérochronie. L'hétérochronie met l'accent sur
l'existence de décalages entre les différents secteurs du développement et constitue ainsi
une notion centrale de la psychopathologie développementale. D'ailleurs, le constat d'un
développement hétérochronique apparait dans l'étude de Wetherby et Prutting (1984) qui
compare les profils des capacités de communication et socio-cognitives de quatre enfants
autistes et d'un nombre égal d'enfants normaux. L'évaluation des enfants autistes dans
les domaines de l'intention 2 communiquer, de l'utilisation d'instruments, de I'imitation,

du jeu ou de la compréhension du langage a mis en évidence un développement inégal.
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Une analyse de données entreprise sous forme d'étude de cas n'offre pas le
caractére généralisable d'observations effectuées de fagon plus systématique. De contenu
plutdt clinique, une telle analyse permet toutefois un cadre plus souple et plus de latitude
pour l'interprétation des données. Ainsi nous avons pu faire certains constats. Les
enfants autistiques de 1'échantillon ont une histoire de maladies psychiatriques a l'intérieur
de la famille, ils ont de fréquentes affections aux oreilles, ils ont des problemes séveres de
comportement qui influencent le rendement aux différentes épreuves et ils utilisent tous
une partie du corps de l'autre pour saisir un objet qu'ils désirent. Au plan des résultats de
I'évaluation, les études de cas ont pu mettre en évidence un profil de développement
hétérogene, les points faibles des enfants autistiques étant constitués par une
communication difficile, une faible intelligence sociale et une note inefficacité élevée au
test du potentiel d'apprentissage. Enfin, elles ont permis de formuler des

recommandations qui ont été transmises aux parents en retour de leur collaboration.

I1 est difficile de regrouper pour une méme expérience un grand nombre d'enfants
autistiques. Une autre limite de cette étude réside dans le fait de ne pas avoir de groupe
témoin d'enfants normaux de méme age réel et un autre de méme dge mental. L'état
encore peu avancé des recherches en ce domaine constitue en soi une autre difficulté.
Mais, justement, la poursuite des efforts et des travaux va clarifier sans cesse davantage
les pistes a explorer et le matériel a étudier. Agir au niveau de la recherche va permettre
d'arriver un jour a comprendre cette maladie et a trouver des voies toujours plus
pertinentes pour compenser les manques, réveiller les potentialités et diminuer la

souffrance des patients et le fardeau de leurs familles.



Appendice A

Demande d'autorisation aux parents
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Le 22 Janvier 1996
Chers parent,

Apres entente avec le Pavillon Arc-en-Ciel, nous vous proposons de participer a
une recherche sur le potentiel d'apprentissage des enfants autistiques.

Je suis €tudiante a la maitrise en psychologie a 'U.Q.T.R. Comme exigence
partielle de notre maitrise, nous devons faire une recherche sur un sujet de notre choix.
Etant donné que j'ai été moi-méme famille d'accueil pour un enfant autistique, je
comprend le désarroi des parents vis-a-vis de la population générale en ce qui concerne la
capacité d'apprentissage des enfants autistiques. Trop souvent, nous sommes confrontés
a l'ignorance et l'incompréhension des gens qui ne connaissent pas l'autisme.

La participation au projet implique trois rencontres avec l'enfant, l'analyse du
dossier de l'enfant, une période d'observation de l'enfant ainsi qu'une rencontre avec les
parents. La rencontre avec l'enfant aura lieu au Pavillon Arc-en-Ciel. Je vais proposer a
votre enfant des activités qui ressemblent a des jeux avec des images et des blocs. Ces
activités avec I'enfant sont enregistrées sur cassette vidéo dans le but de mieux analyser le
comportement de l'enfant.

11 est clair que toutes les informations recueillies au sujet de l'enfant et de sa famille
sont strictement confidentielles. D'ailleurs, sur tous les questionnaires et tous les
documents c'est un numéro qui remplace le nom de I'enfant ou de ses parents. Il est clair
aussi que les parents peuvent a tout moment cesser leur participation au projet s'ils le
désirent.

La collaboration des parents nous est nécessaire pour permettre I'avancement de la
recherche. En retour de leur participation au projet, les parents pourront recevoir les
résultats des évaluations ainsi que des conseils pratiques suite a 1'évaluation effectuée.

Nous vous remercions de I'attention portée @ ma demande. Je demeure disponible

pour vous donner tous renseignements supplémentaires et répondre a vos questions.

Chantal Hamel
GREDEF
(819) 376-5156
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| PAVILLON ARC-EN-CIEL

Centre
hospitalier CLINIQUE PEDO-PSYCHIATRIQUE

Sainte-Marie 1573, boulevard des Forges Trois-Riviéres (Québec) G8Z 117

Je, soussigné-e

Nom et adresse
En ma qualité de parent autorise le Pavillon Arc-en-ciel du Centre Hospitalier Sainte-Marie

A mettre a la disposition de __Chantal Hamel

Les renseignements contenus au dossier de

Nom de I'enfant

Etj’accepte notre participation a I’expérimentation prévue dans le cadre de cette recherche.

Cette autorisation est valable pour une période de 90 jours & compter de la date de la
signature de ce document.

Signature du parent Date
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Résultats des sujets aux différents tests
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Résultats: sujet 1
Echelle de Développement Harvey
Motricité 48 mois
Autonomie 54 mois
Graphique 39 mois
Langage 23 mois
Connaissance 30 mois
Age global de développement 3 ans et 2 mois
Quotient de développement 51
Stanford-Binet
Langage 8/10
Mémoire 2/4
Pensée conceptuelle 0/2
Raisonnement 277
Raisonnement numérique 0/0
Visuo-moteur 5/6
Intelligence sociale 1/7
Age mental 3 ans
QI 42




Potentiel d'apprentissage

139

Note spontanée 0
Note aide 1

Note inefficacité 17
Note transfert 1
Note gain 1
Quotient de gain 100 %

s

Echelle d'évaluation de l'autisme infantile

1- Relations sociales: 2,5
2- Imitation: 3
3- Réponses émotionnelles 3

4- Utilisation du corps: 2

5- Utilisation des objets: 2,5

6- Adaptation au changement: 3
7- Réponses visuelles: 3

8- Réponses auditives: 1,5

9- Gofit-odorat-toucher: 1,5

10-  Peur-anxiété: 2

11-  Communication verbale: 3,5

12-  Communication non verbale: 2,5
13- Niveau d'activité: 2,5

14-  Niveau intellectuel: 4

15-  Impression générale: 2

Score total: 38,5
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Résultats: sujet 2
Echelle de Développement Harvey
Motricité 16 mois
Autonomie 20 mois
Graphique 12 mois
Langage 14 mois
Connaissance 16 mois
Age global de développement 1 an et 3 mois
Quotient de développement 32
Stanford-Binet
Langage 0/0
Mémoire 0/0
Pensée conceptuelle 0/0
Raisonnement 0/0
Raisonnement numérique 0/0
Visuo-moteur 0/0
Intelligence sociale 0/0

Age mental

1 an et 6 mois

QI

35 (estimé)
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Note spontanée 0
Note aide 0
Note inefficacité 12
Note transfert 0
Note gain 0
Quotient de gaiﬁ 0 %

Echelle d'évaluation de l'autisme infantile

1- Relations sociale: 1,5

2- Imitation: 2

3- Réponses émotionnelles: 2,5
4- Utilisation du corps: 3

5- Utilisation des objets: 2,5

6- Adaptation au changement: 3
7- Réponses visuelles: 4

8- Réponses auditives: 3

9- Goft-odorat-toucher: 2,5

10- Peur-anxiété: 2,5

11-  Communication verbale: 4

12-  Communication non verbale: 2,5
13- Niveau d'activité: 2,5

14-  Niveau intellectuel: 4

15-  Impression générale: 3

Scores total: 42,5




Echelle de Développement Harvey

Résultats: sujet 3
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Motricité 30 mois
Autonomie 42 mois
Graphique 22 mois
Langage 24 mois
Connaissance 18 mois

Age global de développement 2 ans et 3 mois
Quotient de développement 43
Stanford-Binet

Langage 0/3

Mémoire 0/0

Pensée conceptuelle 0/0
Raisonnement 0/1
Raisonnement numérique 0/0
Visuo-moteur 1/2
Intelligence sociale 0/0

Age mental 1 an et 7 mois
QI 30 (estimé)
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Note spontanée 0
Note aide 0
Note inefficacité 12
Note transfert 0
Note gain 0
Quotient de gain 0 %

Echelle d'évaluation de I'autisme infantile

Relations sociale: 3

Imitation: 4

Réponses émotionnelles: 2,5
Utilisation du corps: 4
Utilisation des objets: 3
Adaptation au changement: 2,5
Réponses visuelles: 3
Réponses auditives: 3
Golt-odorat-toucher: 3,5
Peur-anxiété: 2
Communication verbale: 3,5
Communication non verbale: 2,5
Niveau d'activité: 3

Niveau intellectuel: 2

Impression générale: 3

Scores total: 44,5
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Résultats: sujet 4
Echelle de Développement Harvey
Motricité 28 mois
Autonomie 40 mois
Graphique 34 mois
Langage 27 mois
Connaissance 20 mois
Age global de développement 2 ans et 5 mois
Quotient de développement 47
Stanford-Binet
Langage 4/8
Mémoire 1/2
Pensée conceptuelle 0/0
Raisonnement 0/1
Raisonnement numérique 0/0
Visuo-moteur 2/6
Intelligence sociale 0/1

Age mental

2 ans et 5 mois

QI

38
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Note spontanée 0
Note aide 0
Note inefficacité 12
Note transfert 0
Note gain 0
Quotient de gaiﬁ 0 %

Echelle d'évaluation de I'autisme infantile

1- Relations sociale: 2

2- Imitation: 3

3- Réponses émotionnelles: 3,5
4- Utilisation du corps: 3

5- Utilisation des objets: 2

6- Adaptation au changement: 3
7- Réponses visuelles: 2

8- Réponses auditives: 3,5

9- Goft-odorat-toucher: 2

10- Peur-anxiété: 3,5

11-  Communication verbale: 2,5

12- Communication non verbale: 2,5
13- Niveau d'activité: 2,5

14-  Niveau intellectuel:2

15-  Impression générale: 3

Scores total: 40
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Résultats: sujet 5
Echelle de Développement Harvey
Motricité 87 mois
Autonomie 84 mois
Graphique 84 mois
Langage 75 mois
Connaissance 63 mois
Age global de développement 6 ans et mois
Quotient de développement 73
Stanford-Binet
Langage 8/8
Mémoire 2/2
Pensée conceptuelle 0/0
Raisonnement 3/5
Raisonnement numérique 0/0
Visuo-moteur 6/6
Intelligence sociale 1/1

Age mental

3 ans et 2 mois

QI

36
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Note spontanée 11
Note aide 5
Note inefficacité 22
Note transfert 0
Note gain 11
Quotient de gain 0 %

Echelle d'évaluation de I'autisme infantile

Relations sociale: 1,5
Imitation: 2

Réponses émotionnelles: 2
Utilisation du corps: 2
Utilisation des objets: 1,5
Adaptation au changement: 2,5
Réponses visuelles: 1
Réponses auditives: 2
Gofit-odorat-toucher: 2,5
Peur-anxiété: 3
Communication verbale: 2
Communication non verbale: 1,5
Niveau d'activité: 2

Niveau intellectuel: 2,5

Impression générale: 2,5

Scores total: 30,5
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Résultats: sujet 6

Echelle de Développement Harvey

Motricité 96 mois

Autonomie 96 mois

Graphique 96 mois

Langage ' 96 mois

Connaissance 96 mois

Age global de développement au moins 8 ans

Quotient de développement supérieur a 100,

*effet de plafonnement du test

Stanford-Binet

Langage 16/21
Mémoire 10/12

Pensée conceptuelle 6/8
Raisonnement 10/14
Raisonnement numérique 3/3
Visuo-moteur 12/12
Intelligence sociale 11/14

Age mental 9 ans et 4 mois
QI 80
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Note spontanée 15
Note aide 5
Note inefficacité 6
Note transfert 4
Note gain 19
Quotient de gajﬁ 21 %

Echelle d'évaluation de l'autisme infantile

1- Relations sociale: 2
2- Imitation: 1
3- Réponses émotionnelles: 2

4- Utilisation du corps: 2,5

5- Utilisation des objets: 1

6- Adaptation au changement: 2
7- Réponses visuelles: 2

8- Réponses auditives: 1,5

9- Goft-odorat-toucher: 3

10-  Peur-anxiété: 2

11-  Communication verbale: 2

12-  Communication non verbale: 1
13- Niveau d'activité: 2

14-  Niveau intellectuel: 2

15-  Impression générale: 2

Scores total: 28




Echelle de Développement Harvey

Résultats: sujet 7
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Motricité 87 mois
Autonomie 70 mois
Graphique 33 mois
Langage 45 mois
Connaissance 33 mois

Age global de développement 4 ans et 5 mois
Quotient de développement 39
Stanford-Binet

Langage 8/8

Mémoire 2/2

Pensée conceptuelle 0/0
Raisonnement 2/5
Raisonnement numérique 0/0
Visuo-moteur 4/6
Intelligence sociale 1/1

Age mental 2 ans et 11 mois
QI 30 estimé
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Note spontanée 0
Note aide 0
Note inefficacité 12
Note transfert 0
Note gain 0
Quotient de gain 0 %

Echelle d'évaluation de I'autisme infantile

1- Relations sociale: 4
2- Imitation: 3
3- Réponses émotionnelles: 3,5

4- Utilisation du corps: 3

3- Utilisation des objets: 3

6- Adaptation au changement: 4
7- Réponses visuelles: 2,5

8- Réponses auditives: 2

9- Gofit-odorat-toucher: 3,5

10-  Peur-anxiété: 3

11- Communication verbale: 2,5
12-  Communication non verbale: 2
13- Niveau d'activité: 2,5

14-  Niveau intellectuel: 2

15-  Impression générale: 3,5

Scores total: 44
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Résultats: sujet 8
Echelle de Développement Harvey
Motricité 54 mois
Autonomie 51 mois
Graphique 39 mois
Langage 75 mois
Connaissance 63 mois
Age global de développement 4 ans et 7 mois
Quotient de développement 53
Stanford-Binet
Langage 9/10
M¢émoire 4/4
Pensée conceptuelle 172
Raisonnement 477
Raisonnement numérique 0/0
Visuo-moteur 6/6
Intelligence sociale 2/

Age mental

4 ans et 2 mois

QI

47
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Note spontanée 0
Note aide 1
Note inefficacité 19
Note transfert 0
Note gain 0
Quotient de gain 0 %

Echelle d'évaluation de I'autisme infantile

Relations sociale: 2,5
Imitation: 2

Réponses émotionnelles: 4
Utilisation du corps: 2,5
Utilisation des objets: 2
Adaptation au changement: 4
Réponses visuelles: 2
Réponses auditives: 1,5
Goft-odorat-toucher: 2
Peur-anxiété: 3
Communication verbale: 2
Communication non verbale; 2
Niveau d'activité: 3

Niveau intellectuel: 2

Impression générale: 2

Scores total: 36,5
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