Université
de Lille
iy

ETUDE DES PROGRAMMES D’'INTERVENTIONS INTENSIVES
PRECOCES A L’AGE PRESCOLAIRE CHEZ DES ENFANTS PORJHES
DE TROUBLES DU SPECTRE AUTISTIQUE

Isabelle Bazin
DU Analyse du comportement appliqguée aux troubledéleloppement et du comportement
2013-2015

Supervisée par :
Francis Mekkass

Laboratoire URECA -

Université Lille 3

Depuis de nombreuses années, les analystes du tempat tendent a valoriser

leurs techniques d’interventions au travers derdaique et de la recherche. Bien

gue cette scientificité soit largement démontrédapertinence des interventions

précoces, peu de travaux existent dans le doma@seqlaire. L'objectif de cet

article est de pointer I'importance et la nécessit@ccentuer les travaux de

recherche sur les interventions intensives précenasilieu préscolaire pour une

plus grande diversité d’action, en ne se limitaad peulement au domicile, mais

aussi pour un acces plus rapide au maintien egaréralisation des acquisitions.

Mots clés: Troubles du Spectre Autistique, Interventionsnportementales

Intensives Précoces, Préscolaire, Plasticité célesdnfluence des pairs

L’Analyse du Comportement Appliquée
(ABA : Applied Behavior Analysis), est une
technique étudiée et validée

scientifiquement, fortement explorée dans
le traitement des troubles autistiques.
Depuis son début formel (Baer et al, 1968),
les recherches portant sur le traitement
comportemental intensif précoce ont été
principalement étudiées dans des centres,

des institutions ou au domicile familial des

apprenants, en vue de l'inclusion dans le
domaine scolaire, ou pour appliquer le
traitement avant ou apres I'école. Peu de
travaux dans ce domaine ont étudié le
traitement en dehors du domicile familial ou
de l'institution (Eldevik et al., 2012).

Des travaux a [I'étranger, en milieu
préscolaire (Eikeseth et al., 2002 ; Eldevik
et al., 2009 ; Lovaas, 1987 ; Odom et al.,

1996), dont certains seront détaillés plus
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loin, ont pu montrer I'efficacité de 'ABA
sur le développement global de I'enfant,
inclusion sociale,

c'est-a-dire sur son

scolaire et son adaptation a son
environnement au quotidien, ainsi que le
bénéfice d'un traitement le plus
précocement possible. La France a peu
expérimenté de maniére scientifique ce type
de travaux (Riviere & Darcheville, 2005), la
conséquence en est le retard de la mise en
de du

comportement milieux

place techniques d’analyse

dans les
institutionnels, les milieux scolaires et les

cursus de formation.

L’objectif de ce travail est de faire une
revue scientifique des travaux existants
de

aupres d’enfants d'age

dans le domaine lanalyse du
comportement
préscolaire afin de faire un point sur
I'actualité de la recherche dans ce domaine
et d’en tirer les axes d’amélioration si une

recherche devait se monter en France.

PRESENTATION DE LA POPULATION

La population choisie pour cette étude
concerne des enfants d’age préscolaire (2-6
ans) porteurs de Troubles du Spectre

Autistique.

! Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (classification américaine)

Ce diagnostic se base sur deux grandes
classifications internationales pour définir
cette population selon des criteres preécis, le
DSM-V? la CIM-16. Nous nous
appuierons sur la plus récente, le DSM-V,

et

sorti en mai 2013, la derniére version de la
CIM (CIM-11) n’a pas encore été validée,
elle est actuellement en cours d’approbation
par I'Assemblée Mondiale de la Santé.

DSM-V

Pour la premiére fois, dans I'histoire des
classifications, la notion du « spectre de
'autisme » est sous une grande catégorie
des « Troubles neurodéveloppementaux ».
Les « troubles du spectre de l'autisme »
regroupent dans une seule catégorie

inclusive toutes les catégories
précédemment répertoriées au DSM-IV-TR
sous la rubrique de troubles envahissants du
développement.

lls sont soumis a trois niveaux de sévérité :
1. Requierent un soutien

2. Requierent un soutien important

3. Requierent un soutien tres important

Le diagnostic de TSA (Trouble du Spectre
Autistique) doit présenter les criteres 1, 2 et

3 (détaillés dans I'Annexe 1)

2 Classification Internationale des Maladies
(Classification de 'OMS)

3 Traduction non officielle
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1- Déficit persistant de la communication
et des interactions sociales dans des
contextes multiples (tous les symptomes
de ce domaine)

Caractére restreint, répétitifs des
comportements, intéréts et activités (au
moins 2 des éléments de ce domaine)
Les symptbmes doivent étre présents
dans la petite enfance mais peuvent ne
pas s’exprimer jusqua ce que les
sociales les

exigences dépassent

capacités limitées

DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

La prévalence des personnes porteuses de
Troubles du Spectre Autistique a beaucoup
évolué ces 25 dernieres années.

Dans les années 1990, le taux de prévalence
de I'Autisme était de 3 a 5 pour 10.000
individus. En 2004, les Centers for Disease
Control and Prevention (de [I'Agence
gouvernementale américaine) donnaient un
taux de 1 pour 166.

En mars 2012, le taux de prévalence
s’élevait a un enfant sur 88.

En 2014, le méme centre donne un taux de
1 pour 68 (Baio, 2014).

Ces données sont a prendre avec précaution
Mandell &

I’évolution de la

car,
Lecavalier (2014),

prévalence est réelle, cependant, le débat est

comme le pointent

«

présent dans la recherche sur comment

estimer correctement ce taux du fait de la

complexité, de I'étendue du spectre et de
'évolution de sa définition par les
classifications ».

La notion de Spectre Autistique est récente
puisqu’elle apparait que depuis le DSM-V.
Auparavant, 'autisme était détaillé dans les
Troubles Envahissants du Développement
(DSM-III, 1987, et DSM-IV, 1994), ou le
du

Trouble

distinct
du

désintégratif et du Trouble Envahissant du

Trouble Autistique était
Syndrome  d’Asperger,
Développement non spécifié. Le Trouble du
Spectre Autistigue du DSM-V inclus dans
une seule et méme catégorie I'ensemble des
troubles autistiques, allant d’'un autisme

léger a un autisme sévere.

LA POPULATION CIBLELES2-6 ANS

Nous avons choisi la population des 2-6 ans
car nous considérons que plus nous serons
performant sur I'accompagnement
comportementale précoce, moins l'aide
nécessaire aux autres tranches d’age sera
importante (Lovaas, 1987).

De plus, la politique actuelle en France
soutien ce type de démarche par le biais du
3®Me plan autisme et les recommandations
de la Haute Autorité de Santé.

Ainsi, en 2012, en France, la Haute Autorité
de Santé (HAS), en collaboration avec
I’Agence Nationale de I'Evaluation et de la
qualité¢ des établissements et Services

sociaux et Médico-sociaux (ANESM), ont
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décidé de publié des recommandations de
bonne pratique concernant I'Autisme et
du

les

autres troubles envahissants

développement, afin de préciser
interventions éducatives et thérapeutiques
coordonnées chez I'enfant et I'adolescent.
Parmi les directives proposées, nous avons
retenus deux éléments importants
'accompagnement précoce et la mise en
place d’approches éducatives issues de
techniques comportementales reconnues
scientifiquement.

« Sont recommandées aupres de I'enfant les
interventions personnalisées, globales et
coordonnées débutées avant 4 ans et
fondées sur une approche éducative,
comportementale et développementale »
(HAS, 2012).
« Parmi les

approches éducatives,

comportementales et développementales,

les interventions évaluées jusqu’en
septembre 2011 concernent les
interventions  fondées sur [l'analyse

appliguée du comportement dites ABA, le
programme développemental dit de Denver
ou le programme ‘traitement et éducation
pour enfants avec autisme ou handicap de la
communication’ dit TEACCH. » (HAS,
2012).

4 Loi dorientation en faveur des personnes
handicapées (1975)ournal Officie|] n°75-534

LES AVANCEES DE L'ECOLE
INCLUSIVE

L’école est le lieu principal d’apprentissage
et de socialisation de la majorité des
enfants. Si cette institution permet a des
enfants neurotypiques de développer leurs
compétences cognitives, sociales et
affectives, nous pouvons considérer qu’'elle
possede une base solide d’outils utiles a
tous les enfants. Seule une adaptation de ces
outils est nécessaire en fonction des
particularités et des difficultés de chacun.
C’est la raison pour laquelle il nous semblait
de
(détaillé dans 'Annexe 2), en France et a
de

porteurs de handicap afin de se représenter

important revenir sur ['historique

I'étranger, I'inclusion des enfants
le cheminement passé pour continuer a aller

de I'avant.

EN FRANCE

De la Loi Ferry, en 1882, sur I'école
obligatoire, gratuite et laique pour les
enfants de 6 a 13 ans, ou des enfants
considérés comme non scolarisables vont
étre mis a part, par I'appui des tests de Ql,
jusqu’aux années 1970, nous sommes dans
une période considérée de ségrégative.

A partir de 1970, et plus précisément par la

loi* du 30 juin 1975 ol est précisé « le
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maintien des mineurs ou adultes handicapés
dans un cadre de vie et de travail ordinaire
chaque fois que leurs aptitudes le
permettent », nous entrons dans une période
intégrative.

Cest de 2002,

commencons a entrer dans la période

a partir gue nous
inclusive. Il est de plus en plus parlé
d’éléves a besoins éducatifs particuliers, de
publics spécifiques.

La loi® du 11 février 2005 « pour I'égalité
des droits et des chances, la participation et
la citoyenneté des personnes handicapées »,
établie les modalités de scolarisation dans la
partie sur I’Accessibilité (IV Chapitre ler).
Elle précise les modalités d’inclusion dans
son école de référence, les aménagements
nécessaires (lieu, personnel, outils) en cas
de besoin, qu’'un Projet Personnalisé de
Scolarisation doit étre redigé, et ceci par des
Equipes de Suivi de Scolarisation.

Dans l'objectif d'un accompagnement
intensif et précoce, par le biais dtf"3plan
autisme, a la rentrée 2014, 30 Unités
d’Enseignements ont été créées en école
maternelle. « Associant enseignants et

professionnels meédico-sociaux et

permettant ainsi une complémentarité des

5 Loi n°2005-102 du 11 février 2005 pour I'égalité
des droits et des chances, la participation et la
citoyenneté des personnes handicapéesirnal
Officiel, n°36, p.2353

® Troisiéme plan autisme (2013-2017)

" Projet Personnalisé de Scolarisation

interventions scolaires et médico-sociales
ou sanitaires dans une unité de lieu.
L'objectif est de mobiliser les capacités
d’inclusion et d’apprentissage au plus tot
par des approches éducatives,
thérapeutiques et d’enseignement
adaptés %

« Il s’agit d'un dispositif médico-social
implanté dans une école maternelle. L'UE
accueille 7 enfants de 3 a 6 ans, avec
autisme ou autres troubles envahissants du
développement ; les enfants sont présents a
I'école sur le méme temps que les autres
eléves de leur classe d’age, pour les temps
consacrés aux apprentissages et a
'accompagnement médico-social. [...] Le
projet de I'UE visera la scolarisation des
éleves en milieu scolaire ordinaire a l'issue
des trois années d’accompagnement, ou en
cours. Le projet comprendra par consequent
des temps de décloisonnement en classe
ordinaire, accompagnés par un membre de
'équipe, qui seront organisés en fonction
du PPS et du PI& de I'éléve. Ces temps
seront progressivement augmentés et
ajustés aux possibilités et besoins de
I'éléve. » (Instruction interministériefie

2014)

8 Projet Individualisé d’Accompagnement

° Instruction interministérielle
N°DGCS/SD3B/SDR4/DGESCO/CNSA/2014/52

du 13 février 2014 relative a la mise en ceuvre des
plans régionaux d’'action, des créations de plates e

4
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Les interventions pédagogiques, éducatives

et

thérapeutiques se réferent aux

recommandations de bonnes pratiques de la
HAS et de 'TANESM, et sont réalisées par

une équipe associant

enseignant et

professionnels meédico-sociaux, dont les

actions sont coordonnées et supervisées.

Ces interventions seront en lien avec les

adaptations nécessaires a chaque enfant, tel

que :

o L’adaptation du langage
Mettre de

communication visuel en I'absence de

en place un outil
langage oral ;
Faciliter la compréhension orale en
utilisant des supports visuels mais aussi
en employant un langage simple,
concret et répétitif ;
Entrainer les émergences orales par
I'étayage des images et la mise en place
d’un vocabulaire de base ;
Exercer les opérants verbaux quelle que
soit la modalité de communication
(Nous constatons ici les références
béhavioristes de Skinner, 1957)

o Des stratégies pédagogiques

spécifiques

Découvrir les intéréts et motivations de

I'éléeve, notamment pour servir de point

des unités d’enseignement prévus par le 3éme plan
autisme (2013-2017).

de départ aux premiéres activités
proposees et initier les apprentissages ;
Guider physiquement I'enfant pour la
réalisation d’une activité

S’assurer d'une coordination oculo-
manuelle pour que le regard
accompagne le geste

Privilégier la

progressivité  en

structurant les apprentissages,
décomposer en sous-étapes les taches
proposées

Veiller & élargir progressivement les
contextes (la méme notion sera apprise
successivement dans des contextes
différents), pour permettre l'acces a la
généralisation ;

Doubler les indications collectives
d’adresses spécifiquement destinées a
I'éleve
Structurer un aménagement spatio-
temporel des activités : I'emploi du
temps et ses différentes phases doivent
étre traduits en outils visuels, y compris
pour modifier les routines lorsque le
changement devient visible et donc

prévisible

0 La prise en compte permanente du

comportement de 'éleve :
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* Analyser le comportement « inadapté »
pour bien le comprendre et en évaluer la
fonction ;

= Encourager par le renforcement positif
les comportements adaptés au contexte,
entrainer des comportements alternatifs,
procéder a I’ « extinction » des
comportements inadaptés en cas de
nécessité. Le renforcement positif est
étayé par :

* Le « pairing »

e L’évaluation continue des opérations de
motivation qui encourageront I'enfant a
s’engager dans la tache proposée

+ Le contrat visuéf

Ces différents points, qui sont la trame

conseillée par la Haute Autorité de Sante,

des références

s’'appuient fortement

scientifiques de 'ABA et de TEACCH.

AL’ETRANGER

Les Etats Unis ont également vécu ce
passage de I'école ségrégative a I'école
inclusive. Jusqu’en 1975, le gouvernement
fédéral n’était pas partie prenante dans
I'éducation des enfants et adolescents
porteurs de handicaps (Thomazet, 2008)
En 1975 est votée la loi fédérale en faveur
de I

« éducation de tous les enfants

10 Cf. recommandation de bonnes pratiques

professionnelles “Pour un accompagnement de
qualité des personnes avec autisme ou autres TED”,
ANESM 2010, notamment la partie 3.2, “Reperes

pour faciliter les apprentissages”, p.25.

handicapés » (the Education for all
handicapped children Act), mais ils étaient
alors dans une politique d’intégration et pas
encore d’inclusion. (Thomazet, 2008)

En 1991, du fait de 'augmentation réguliere
de diagnostics d’autisme, une loi fédérale
américaine (IDEAY) a été votée. Elle établit
gue toutes les écoles publiques devaient
fournir  une  éducation  appropriée,
gratuitement, pour les enfants de 3 a 5 ans
porteurs de handicap. Cette loi spécifiait
éducation

également que le terme «

appropriée  »  signifiait «  dans
'environnement le moins restrictif » (least
restrictive environment), et donc que
chaque éleve devait étre éduqué dans
I'environnement le plus ordinaire possible.
Tout comme en France, aux Etats Unis,
mais aussi en Grande Bretagne, au Canada
et en Espagne, le terme a évolué au cours
des années, de la ségrégation, a I'intégration
vers l'inclusion (Thomazet, 2008).

Bien que cette loi soit d'une grande
évolution sur [linclusion des enfants
porteurs de handicap, il faut savoir que peu
d’écoles aux Etats Unis ont des classes
préscolaire¥ pour enfants de 3 a 5 ans

(Odom, Horn et al., 1999).

11 Individuals with Disabilities Education Act, PL
99-457)

2 Nous utiliserons le terme « préscolaire » comme
traduction de « preschool » qui peut étre comparé a
I'équivalent « maternelle » en France. Aux Etats-

6
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Du c6té du Canada, en Ontario, en 1999, le
Ministére de la Communauté et des
Services Sociaux (MCSS), actuellement
nommeé Ministere de la Communauté, de la
Famille et des Services pour Enfants
(MCFCS), a mis en place un programme
d’Intervention Comportemental Intensif
(1BIY) pour les enfants porteurs d’autisme
agésde 2 a5 ans.

Ce programme s’est basé sur les données de
la recherche qui mettait en évidence
I'efficacité de I'intervention précoce sur la
plasticité neuronale (McCain & Mustard,
1999) et sur l'évidence de l'intervention
intensive précoce (Dawson & Osterling,
1997 ; Green, 1996 ; Harris & Handleman,
1994 ; Powers, 1992 ; and Rogers, 1996).
Les directives de ce programme (ISCD,
2000) notent que « les objectifs pour les
jeunes enfants avec autisme est d’assurer :
gu’ils regoivent un diagnostic le plus fin et
précis le plus tét possible ; qu’ils aient un
plan individualisé basé sur leurs forces et
leurs besoins ; quils

recoivent une

intervention comportementale intensive
individualisée de haute qualité, ou la

transition vers les programmes scolaires
et/ou vers d’autres services pour enfants soit
efficace ; et que les gains mesurables soient
démontrés jusqu’aux 6 ans. Les objectifs du
les services sont

systéme sont que

Unis, les enfants sont en classe « preschool »&e 3
5 ans, puis entrent a I'école élémentaire.

responsables des besoins et des
préoccupations des familles ; de développer
la capacité des programmes régionaux a
fournir un programme efficace, basé sur
l'intervention comportementale intensive
aupres de jeunes enfants avec autisme ; de
développer l'efficacité des liens avec les
autres services et s’assurer que les enfants
avec autisme et leur famille ont acces aux
services de coordination, d’information et
d’autres services nécessaires ; d’évaluer le
Programme d’Intervention Précoce pour
enfant avec autisme et dinstituer un
programme continue d’amélioration de la
gualité ; et de développer la capacité a
identifier et diagnostiquer I'autisme le plus
tot et le plus efficacement possible ».

Le programme établi peut s’inscrire dans
différents cadres tels que la maison, les
classes spécialisées, les centres de soins, ou
I'école.

Dans les distinctions entre ces pays, nous
avons pointé 'importance de I'existence de
programmes pédagogiques et/ou d’accueil
du jeune enfant a I'école maternelle, qui
aiderait a I'hnarmonisation des techniques
d’accompagnement des éleves porteurs de
handicap a [I'école. Nous souhaitons
également noter les distinctions de ratio
d’encadrement, hors éléves porteurs de

handicap, qui varient de « six enfants pour

13 Intensive Behavioural Intervention
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un adulte au Danemark a vingt-cing enfants
pour un adulte, sans assistant, en Irlande »

(Rapport Inspection Générale, 2011). En

environnement
de

fonctionnelles, avec comme préoccupation

thérapeutigue  adapté,

l'acquisition nouvelles capacités

sachant qu’en France nous nous situons a 14 premiére, le traitement le plus efficace

enfants pour un adulte.

LES THERAPIES INTENSIVES
PRECOCES

L’accompagnement intensif précoce est un
terme général pour décrire la nécessité de
répondre aux jeunes enfants porteurs de
handicap avec un accompagnement
spécifique. Les approches présentées ci-
dessous sont toutes issues de 'ABA, mais il
nous semblait important de vous en

présenter quelques-unes pour une meilleure
connaissance des dénominations qu’elles se
donnent et des

spécificitées qu’elles

souhaitent afficher.

L’ABA

L’Analyse du Comportement Appliqué
(ABA Applied Behavior Analysis)

provient de recherches en analyse

Elle

utilise des techniques comportementales,

expérimentale du comportement.

reconnues scientifiquement, pour
augmenter ou diminuer la fréquence de
comportements spécifiques. Elle s’appuie
de programmes comportementaux qui

integrent des procédures opérantes, un

14 Université de Californie de Los Angeles

possible, en s’appuyant de la littérature
scientifique et de données éthiques. Son
objectif principal étant I'estompage de cet
environnement adapté pour un contréle des
comportements par les contingences
naturelles.

C’est une technique, basée sur les théories
de

I'intervention comportementale intensive.

I'apprentissage, utilisée dans

L’EIBI
L’Early Intensive Behavioral Intervention
étre I'Intervention

peut traduite par

Comportementale  Intensive  Précoce.
L’EIBI

principes

est un traitement basé sur les
de

comportement (Reichow et al. 2012) pour

'analyse appliquée du

des enfants de moins de 6 ans. C’est une
approche a la base du programme de
I'UCLA
développé par |. Lovaas et ses colléegues
(1981).

Cette thérapie se présente par un démarrage

Young Autism  Project,

le plus précoce possible, avec 40h de
traitement par semaine et sur une durée d’au
moins deux ans. L’apprentissage se fait en
un pour un, en essais discrets, sur des

comportements mesurables, la répétition, et
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une structuration de la tache de la plus
simple a la plus complexe. L'étude de
Lovaas en 1987 fut la premiere étude qui
montra I'efficacité de I'EIBI. Le follow up

de cette étude a été publié en 1993
(McEachin, Smith & Lovaas)

confirmer et démontrer le maintien des

pour

gains.

LE MODELE DINTERVENTION PRECOCE DE
DENVER(ESDM)

L’ESDM (Early Start Denver Model) est
une extension du Modéle de Denver
(Rogers et al, 2000) et s’adresse a des
enfants TSA d’au moins 12 mois et sur toute
la durée de la période préscolaire. Les
2010)
définissent 'TESDM comme une synthése

auteurs (Rogers & Dawson,
de plusieurs approches complémentaires
incluant le Modéle de Denver, la motivation
sociale, I'entrainement aux réponses pivots,
et les principes généraux de [I'ABA.
L'ESDM utilise

développement typique de l'enfant pour

les connaissances du

promouvoir l'accés a des trajectoires
TSA.

L’intervention doit étre précoce et intensive

similaires avec des enfants

pendant au moins 2 ans, avec des
expériences quotidiennes a la maison. Le
coaching des parents est un élément
de [I'ESDM.

apprennent les stratégies pour promouvoir

essentiel Les parents

les interactions, le jeu, et la communication

pour chaque activité tels que le repas, le
bain, les temps de jeux, ce qui augmente les
un

d’utiliser

opportunités  d’apprentissage. des
de I'ESDM

I'environnement naturel de I'enfant et ses

objectifs est

relations sociales pour promouvoir la

richesse de ce contexte d’apprentissage.

LEAP

ALTERNATIVEPROGRAM FOR PRESCHOOLERS

(LEARNING EXPERIENCES AN
AND PARENT}®

Pour les initiateurs du programme LEAP,
Strain et al. (2011), ce programme est issu
de I'ABA avec comme particularité de
cibler la relation et I'apprentissage par les
pairs. lls partent du postulat que les pairs
sont des enseignants naturels, a qui il faut
donner des outils dans leur relation aux
enfants TSA, et que c’est par ce support
TSA

développeront leurs compétences dans les

principal que les enfants

autres domaines nécessaires a leur
évolution. L’article de 2011 que nous
présenterons au chapitre V sera issu du

programme LEAP.

LE PROJECT DATA (DEVELOPMENTALLY
APPROPRIATETREATMENT FORAUTISM)

Les auteurs de ce projet, llene Schwartz et
al. (2004), dont I'étude sera présentée plus
loin, définissent leurs interventions par la
pratigue de I'ABA dans le cadre de

l'intervention précoce en milieu scolaire.



ETUDE DES PROGRAMMES D’'INTERVENTIONS PRECOCES INTENES A L'AGE
PRESCOLAIRE CHEZ LES ENFANTS TSA

CES APPROCHESUN CONDENSE DE'ABA

En France nous possédons une diversité de
pratiques et de techniques telles que la
psychanalyse, le Floor Time, ou 'ABA. En
2012, 'HASY et TANESM?® ont rédigé des
recommandations de bonnes pratiques pour
I'accompagnement des personnes porteuses
de troubles autistiques afin de définir
officiellement les pratiques recommandées,
fait I’ABA,

consensuelles et celles non recommandées.

dont partie celles non
Ce travail de la part de ces autorités a permis
une premiere distinction sur les pratiques
existantes, notamment par leur valeur
scientifique.

A la différence de la France, les approches

présentées dans les paragraphes précédents-

et étudiées par différentes recherches anglo-
saxonnes, ont toutes comme fondement de
base I'ABA mais chacune avec leurs
particularités, notamment au niveau de
I'age de la population et de I'environnement

de l'intervention.

LES DONNEES ACTUELLES DE LA
RECHERCHE

L’objectif de ce document est de faire un

état des lieux des données actuelles de la

15 Haute Autorité de Santé

recherche en ce concerne

qui
'accompagnement préscolaire des enfants
porteurs de Troubles du Spectre Autistique.
Comme nous lavons pointé en
introduction, la France est pauvre dans ce
domaine de recherche. Nous nous sommes
alors orientés vers les données scientifiques
de la littérature anglo-saxone afin d’évaluer

la ou en est la recherche et comment une
eventuelle recherche en France pourrait
exister dans ce domaine.

Pour ce travail d’exploration, il nous
semblait important de définir plusieurs
points d’études :

Les données de la recherche en ce qui

concerne les interventions
comportementales intensives précoces

La pertinence de l'intervention a I'école

L’influence des pairs (qui compléete le
point précédent)

LA PERTINENCE DU TRAITEMENT
COMPORTEMENTAL INTENSIF PRECOCE

Des 1987, dans

recherche, Lovaas présente les aspects

introduction de sa

positifs et négatifs des interventions
comportementales. Il pointe I'impact positif
du traitement sur les comportements, le
langage, les troubles tels que I'agression ou

les autostimulations ; mais que ces

16 Agence Nationale de I'Evaluation et de la qualité
des établissements et Services sociaux et Médico-
sociaux
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bénéfices se situent généralement dans un

environnement particulier et que les
patients n'ont pas acces a la généralisation
si celle-ci n’est pas travaillée.

Il note alors qu’il est important de prendre
de

les

en compte tous les aspects

'environnement, les personnes et
environnements cotoyés par les apprenants.
Sa recherche cible de jeunes enfants de
moins de 4 ans, avec I'hypothese que la
environnement

construction d'un

spécifique, intense et accessible
d’apprentissage, envers de trés jeune enfant,
pourrait permettre a certains d’entre eux de
rattraper leurs pairs au développement
normal a leur entrée au primaire.

L’étude integre des enfants au diagnostic
d’autisme, qui ont moins de 40 mois pour
les enfants non verbaux et moins de 46 mois
pour les enfants écholaliques ; et dont le
prorata de I'dge mental est de 11 mois ou
plus pour des enfants d’age chronologique
de 30 mois.

Les enfants sont répartis en deux groupes,
un expérimental de traitement intensif qui
recoit plus de 40 heures de traitement en un
pour un par semaine (n=19), et un groupe
contrdle qui recoit 10 heures (ou moins) de
traitement en un pour un par semaine
(n=19). Les deux groupes recgoivent le
traitement pendant au moins deux ans.
Pour les deux groupes, une évaluation de

leurs compétences avant traitement est

réalisée, au niveau de I'age mental, des
comportements d’autostimulation, du jeu et
de la reconnaissance des mots. Un entretien
avec les parents complete les données
récoltées. Au total, 20 mesures de pré-
traitement sont établies. Les mesures post-
traitement, vers I'age de 6-7 ans, s’appuient
principalement sur I'évaluation du QI et le
placement de I'enfant a I'age du primaire
(classe ordinaire, classe spécialisée ou
institution).

Le traitement s’établi & la maison, a I'école
et sur les lieux que cotoient I'enfant. Les
parents sont fortement entrainés aux
procédures.

Les comportements d’agressions et d’auto-
stimulations sont réduits par I'utilisation de
procédures comme ignorer le
comportement, le time-out, le faconnage de
comportements alternatifs et socialement
acceptables, et (en dernier recourt) par un
« non » fort ou des clagues sur la cuisse en
présence du comportement indésirable.
Pendant la premiere année, les objectifs du
traitement étaient de diminuer les auto-
stimulations et les comportements agressifs.
La seconde année, le traitement pointe
'enseignement du langage expressif et les
interactions avec les pairs (communauté
d’age préscolaire). La troisieme année

ciblait  I'enseignement  d’expressions
emotionnelles variées et appropriées, des

taches académiques tel que lire, écrire,

11



ETUDE DES PROGRAMMES D’'INTERVENTIONS PRECOCES INTENES A L'AGE
PRESCOLAIRE CHEZ LES ENFANTS TSA

l'arithmétique, et I'apprentissage par
I'observation des pairs.

Tous les enfants qui ont pu accéder au
cursus du primaire en classe ordinaire ont
vu leur traitement réduire, au bout de 2 ans,
de 40 heures a 10 heures. Les enfants du
groupe expérimental qui n’ont pu rattraper
leurs pairs ont continué a avoir un
traitement de 40 heures par semaine en un
pour un pendant plus de 6 ans, mais
seulement un a fini par rattraper le retard.
Un second groupe controle a été inclus
(étudié par Freeman et al., 1985) afin d’étre
vigilant a la possibilité que les sujets pris
pour cette expeérience constituent des
groupes favorables ou non favorables aux
résultats (n=21). Les enfants de ce groupe
ont 42 mois ou moins et ont un QI au-dessus
de 40 a la premiere évaluation. La seconde
évaluation a été réalisée a leurs 6 ans. Le
traitement est similaire au premier groupe
contrdle.

En phase de pré-traitement, il est constaté
gu’il n'y a pas de différences significatives
entre les différents groupes, au niveau de
lage mental et des domaines
comportementaux évalués, excepté l'age
chronologique de départ.

Les résultats montrent une différence
significative entre le groupe expérimental et
les groupes contréles sur le placement

le Ql.

expérimental, 47% des enfants entrent en

éducatif et Dans le groupe

classe ordinaire de primaire et ont un score
subnormal de QI. 42% entrent en classe
spécialisée pour aphasiques et ont un score
de retard moyen au niveau du QI. 10% sont
placés dans des classes pour enfants autistes
et au retard mental associé, leur score de QI
est dans le retard sévere. Ces enfants du
groupe experimental gagnent en moyenne
30 points de QI sur le groupe contrdle. Six
ans apres le début de I'expérimentation, sur
le follow-up (McEachin et al., 1993), il est
constaté que les enfants du groupe
expérimental sont restés stables dans leur
évolution. Seuls deux sujets ont quitté le
milieu ordinaire, un pour aller dans une
classe pour aphasiques puis est retourné en
cursus normal 6 ans apres ; et un autre est
allé en classe pour aphasique puis en classe
pour enfants autistes avec retard mental
associé. Tous les sujets du groupe controle
sont en classe spécialisée.

Les auteurs tenaient a ce suivi car lors d’'une
précédente étude de Lovaas et al. (1973), ils
avaient constaté que les enfants avec
autisme régressaient a la fin du traitement.
Ce suivi avait deux objectifs, I'un de voir
'évolution, plusieurs années apres, des
enfants du groupe expérimental (plus un du
groupe contrbéle qui avait su compléter les
évaluations intellectuelles et d’adaptation
fonctionnelle) ; I'autre d’étudier les enfants
du groupe expérimental qui avaient rattrapé

les compétences de leurs pairs a I'age de 6-

12
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7 ans, afin d’évaluer s’ils pouvaient étre
considérés sans plus aucun symptéome
autistique.

Les enfants de ce suivi avaient entre 9 et 19
ans. lls ont été évalués sur la classe dans
laquelle ils se situaient au niveau du cursus
scolaire, sur leur niveau intellectuel, sur
leurs comportements adaptatifs ou non-

adaptatifs, et sur le fonctionnement de leur

personnalité (anxiété, dépression,
hyperactivité, comportements
psychotiques...). Pour I'ensemble des

enfants du groupe expérimental (excepté
celui qui est allé en classe spécialisée), des
évaluateurs en aveugle ne pouvaient
du

expérimental des enfants ordinaires.

distinguer les enfants groupe
Cette recherche a été relativement précise
dans ses évaluations et sa procédure avec un
parametre intensif de 40 heures par semaine
rarement présent dans d’autres travaux
(souvent c'est moins de 40 heures).
Toutefois lauteur  reconnait  que
I'évaluation de certaines compétences,
comme le jeu, était difficile & évaluer de
maniére précise. Parmi les critiques recues
sur cette recherche, il y a eu celle de
Schopler et al. (1989) qui considéraient que
I'utilisation du placement scolaire n’était
pas un critére fiable a I'évolution de ces
enfants.

Toutefois, nous considérons que |. Lovaas

cherchait a évaluer I'évolution de ces

enfants par rapport a leurs pairs. Les années
de traitement et du follow-up montrent une
bonne stabilité dans I'inclusion scolaire, ce
qui appui le rapprochement aux pairs en
compétences et adaptations attendues sur
leur parcours en classe ordinaire. De plus,
'association avec le QI (issu de données
étalonnées étudiées scientifiquement et a
I'international) renforce qu’il y a bien eu
une évolution vers les compétences des

pairs.

Plus récemment, d’autres études (Borman
& Fletcher, 1999 ; Fenske et al., 1985 ;
Harris & Handleman, 2000) mettent en
évidence une évolution plus importante,
avec de plus grands gains, chez des
populations jeunes (4-5 ans) par rapport a
des populations plus agées (traitement apres
5 ans).

Toutefois, une certaine diversité se retrouve
dans les travaux de S.J. Rogers et G.
Dawson (2013) qui pointent que « la
recherche a montré que des différences dans
le développement du cerveau perceptibles
pendant la période préscolaire expliquent
partiellement I'’énorme variabilité dans
I'évolution de I'autisme (Elder, et al., 2007 ;
Courchesne et al., 2004). Certains enfants
répondent vite et font des progres rapides.
D’autres progressent regulierement mais a
un rythme plus lent. D’autres enfants

peuvent se battre pour atteindre la plus

13
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petite amélioration dans leur
comportement, en dépit du fait que parents
et professionnels fournissent la meilleure
intervention possible. »

Ce contraste nous interroge alors a savoir
s’il n’y aurait pas plusieurs facteurs a
prendre en compte. Non seulement, I'étude
de l'age, mais également le type de
traitement et le lieu du traitement (au
domicile, en clinique et/ou en milieu naturel
avec des pairs).

C’est ce que Sullivan et al. (2014) ont tenté
d’étudier dans leur revue de littérature, a
savoir, plus précisément, « quels sont les
mécanismes qui soulignent l'efficacité de
I'intervention précoce des TSA ? ». lls
étudient trois domaines pour l'efficacité de
I'intervention précoce l'intervention
précoce intensive, qui impact la plasticité
cérébrale ; l'utilisation de stratégies qui
s’adressent a la motivation sociale par un
accent sur I'engagement social positif et la
modulation de [I'éveil ; ainsi que la
promotion de la complexité des réseaux
neuronaux et de la connectivité sur les
domaines d’approches multi-sensoriels et
multiples au niveau de I'enseignement.
Déja en 1997, Dawson (qui fait partie de
I'équipe précitée) et Osterling, proposaient
un programme d’intervention précoce dont
le curriculum était basé sur des données
six clefs

scientifiques et proposait

d’intervention, a I'’école et dans les lieux

préscolaires, pour des enfants TSA de la
naissance a 8 ans 'entrée dans un
programme d’intervention des que le
diagnostic était donné ; un programme
instructionnel intensif d’au  minimum

'équivalent du temps scolaire (5 jours ou
25h par semaine), dont la variation est
du niveau de

fonction de l'age et

développement ; des  opportunités

d’enseignement planifiées et répétees,
généralement organisées autour de temps
courts pour les plus jeunes (15-20min
d’intervalle), incluant des séances en un-
pour-un et des séances en petit groupe dans
le respect des objectifs ; I'entrainement des
parents ; des ratios enseignants/apprenants
faibles (pas plus de deux enfants TSA par
adultes dans la classe) ; ainsi que des
évaluations individuelles des progres des
enfants, avec la transmission des résultats
pour I'ajustement des programmes.

En 2008, Dawson, ainsi que Wallace &
(2010),

l'intervention précoce d’enfants TSA joue

Rogers confirment que
probablement un rdle influent dans le

développement des connexions
synaptiques, aussi bien sur les circuits
cérébraux que sur les circuits impliqués
dans le traitement d’informations sociales,
et sur la diminution a long terme des
symptémes et de la sévérité des troubles liés
aux TSA. Ceci, bien entendu, quand la

participation des parents, I'individualisation
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du traitement, et des cibles sur I'ensemble
du développement sont inclus.

Ces hypothéses sont appuyées par Sullivan
et al. (2014) par la citation d'études en
neuroplasticité, non spécifiques aux
personnes TSA (Johnson & Munakata,
2005 ; Johnson et al., 2008 ; Kuhl et al.,
2003), qui démontrent que I'expérience
dans les interactions sociales facilite le
développement cortical et que les
expériences précoces de contextes sociaux a
un effet important sur le développement du
cerveau. Sullivan et al. (2014) portent
fortement leurs espoirs sur ce quils
nomment de « remarquables » découvertes
de la plasticité du cerveau en réponse a
dans

I'expérience, particulierement

I'intervention précoce. Toutefois, ils
reconnaissent qu’il sera nécessaire d’avoir
des études avec suivi a long terme et des
réplications pour déterminer les bénéfices
de ces traitements intensifs auprés des
personnes TSA (ils prennent appuis sur leur
modele étudie, 'TESDM).

Dawson et al. (2012) ont étudié des enfants
TSA, certains ayant regus I'ESDM et
d’autres non, en comparaison a des enfants
typiques de 4 ans.

Le groupe ESDM et les enfants typiques ont
montré un temps de latence plus court et une
augmentation de [l'activation corticale
quand ils voyaient des visages, par rapport

aux enfants TSA qui ne recevaient pas

'ESDM (pour eux, le temps de latence plus
court et laugmentation de ['activation
corticale étaient quand ils voyaient des
ESDM,

I'activation corticale

objets). Dans le groupe
laugmentation de
guand ils voyaient des visages était corrélée
a une amélioration des comportements
sociaux.

Sullivan et al. (2014) pointent que, dans le
future, il serait important d’évaluer si
'ESDM ou d’autres interventions précoces
améliorent la connectivité neuronale au
travers des régions du cerveau, par
l'utilisation d’'IRM, EEG, ou MEG. Pour
eux, l'utilisation de mesures sur le cerveau
dans les études sur les interventions est
essentielle pour comprendre les ingrédients
en jeu dans l'intervention et les mécanismes
neuronaux.

Le National Institutes of Health Autism
Centers of Excellence program, et Autism
Speaks, ont investi des fonds pour de
nouvelles études sur le traitement et la
prévention des TSA. Plusieurs de ces études
explorent les techniques d’intervention qui
améliorent la motivation sociale et promeut
social et la

'engagement précoce

réciprocité. Certains investigateurs ont
intégré des mesures neurophysiologiques
dans ces études sur lintervention pour
évaluer si l'intervention initiale, avant que
le syndrome autistique soit totalement

présent, peut prévenir 'autisme et résulter a
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des modeéles normaux de fonctionnement

cérébral et d’organisation (Dawson, 2008).

L'ECOLE LIEU DEXPERIMENTATION DE LA
GENERALISATION

Nous venons de voir la pertinence de la
recherche sur le traitement comportemental
intensif précoce. Toutefois, les études sur le
travail comportemental intensif a I'école ou
en milieu préscolaire sont relativement
récentes, et souvent liées a des souhaits
politiques de données scientifiques pour la
constitution de décisions ou de mise en
ceuvre de programmes départementaux ou
d’état (tel que présentés en préambule sur
les Etats-Unis et le Canada).

La politique de la ville d'Oslo en Norvege
fait partie de ce type de démarche pour
I'EIBI

préscolaire. L'équipe de Eldevik et al.

I'application de des le niveau
(2012) a justement été sollicitée pour
fournir la valeur scientifique et sociale de
'EIBI en milieu préscolaire afin d’en faire
une application officielle décidée par des
instances politiques de la ville.

Ce travail a démarré, a Oslo, dés l'année
2000 par le Centre d’Intervention Précoce
(Senter for Tidlig Intervention ; STI) qui a
démontré que tous les enfants qui étaient
passés par ce centre avaient pu étre inclus
en classe préscolaire. L'étape suivante fut
alors de mettre en place une efficacité

similaire mais par une utilisation autre des

moyens, ce gu’a tenté de prouver Eldevik et
al. dans leur étude de 2012. L'idée fut alors
gue ce n'était plus I'équipe du Centre
d’Intervention Précoce qui interviendrait
chaque jour auprés des enfants, mais
directement les membres de [I'équipe
préscolaire, formés et supervisés par le
Centre d’Intervention Précoce (par un
psychologue BCBA®).

L’étude compare donc deux groupes
d’enfants (dont les données individuelles
seront aussi étudiées), un groupe qui

recevait le traitement EIBlI en milieu

préscolaire et un autre groupe qui recevait
un traitement nommé « usuel », que les

auteurs décrivent comme intervention

éducative  éclectique (combinant la

communication alternative, I'ABA, les

thérapies  motrices  sensorielles, le
TEACCH, de

'éducation spécialisée), a I'hopital. Les

et dautres thérapies
critéres d’étude pour I'ensemble des enfants
étaient : le diagnostic d’autisme ou de TED
selon la CIM-10, un age compris entre 2 et
6 ans au démarrage de ['étude,
de

comportements adaptatifs réévalués au bout

une

évaluation lintelligence et des
de 2 ans, et au moins 5h d’intervention par
semaineCes auteurs ont établi, en utilisant
les formules delacobson et Truax (1991),
gue le changement de QI sur environ deux

annees devrait étre de + de 27 poeits de
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21 points pour le comportement adaptatif,
pour considérer la fidélité du changement.
Les groupes classes sont organisés tel que
décrit ci-dessous :

Les classes préscolaires accueillent des
enfants de 2 a 6 ans. Le taux d’encadrement
est de 1 encadrant pour 3 enfants en dessous
de 3 ans (généralement ce sont des groupes
de 9 enfants), et de 1 encadrant pour 6
enfants entre 3 et 6 ans (généralement ce
sont des groupes de 18 enfants). Les classes
préscolaires étant habituellement ouvertes
de 7h du matin a 5h du soir.

Les enfants commencent I'école a 6 ans, la
derniere année du préscolaire prépare a
I'entrée a I'école.

A la différence de la maternelle en France
qui
I'Education Nationale, en Norvége il n'y a

s’'appuie sur des programmes de

pas de programmes ou de directives
précises pour l'enseignement préscolaire.
(Eldevik et al., 2012).

A la répartition de I'encadrement, cité
précédemment, S’ajoute une personne
quand un enfant diagnostiqué porteur de
troubles autistigues est inclus dans le
groupe classe. Cette personne a comme role
'aide a I'habillage et au déshabillage, le

repas, les soins d’hygiéne,

'accompagnement a la récréation, sans
utilisation systématique de techniques

d’enseignement.

Pour I'étude, seuls sont comptés les heures

d’accompagnement sur des techniques
d’enseignements et des objectifs ciblés
(avec des temps dans la classe ou en dehors
de la classe). En sachant que I'ensemble des
membres de I'équipe pédagogique était
considéré comme faisant parti de I'équipe
d’intervention aupres de I'enfant, dont une
personne  était plus spécifiguement
responsable du programme d’intervention.
Parmi les ressources dont dispose les
classes préscolaires en Norvege, chaque
unité possede une piece séparée pour du
travail en un pour un quand cela est
nécessaire.

Les enfants de I'étude étaient au préscolaire
habituellement 20h par semaine, avec une
répartition générale de 4h par jour. Les
parents étaient encouragés a assurer la
généralisation et le maintien des
compétences, a la maison et dans d’autres
lieux.
Les résultats, aprés deux annees
d’intervention, donnaient une augmentation
fidéle de QI pour 6 des 31 enfants du groupe
EIBI,

Comportement Adaptatif pour 2 des 31

et une augmentation fidele de

enfants du groupe EIBI. Dans le groupe
contréle, aucun enfant n'a accédé aux
critéeres de fidélité. Les auteurs pointent que
ces résultats sont similaires a ceux d'une
meéta-analyse réalisée par Iui-méme en
2009.
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Les premiers éléments de discussion des
auteurs concernent le temps d’intervention.
Tout d’abord, la précision du temps passé
en intervention pour le groupe controle
n'est pas bonne pour eux du fait de la
diversité d’approches éducatives qui étaient
souvent combinées entre elles. Pour nous,
cette question peut étre posée s'ils évaluent
la distinction des approches au sein d’un
groupe éclectique, ce qui n'était pas le cas
de cette étude qui était de comparer un
groupe EIBI d'un groupe éclectique, donc
le temps passé doit bien prendre en compte
I'ensemble du traitement quel qu’il soit. De
plus, ils ont pour leur étude une moyenne de
13,6h par semaine, ce qu’ils considérent
bien insuffisant par rapport aux
recommandations habituelles pour ce type
d’intervention qui sont de 30h par semaine
(rappelons que I'EIBI est issue des travaux
de Lovaas) ; cependant, ils se justifient sur
la maniére dont chaque intervenant ou
chercheur compte le temps d’intervention.
lIs considerent qu’ils se sont donnés des
critéres bien plus rigoureux pour le calcul de
ce temps d’intervention que d’autres ne le
font. Toutefois, ils interrogent les résultats a
savoir s'’ils auraient été plus élevés avec un
plus grand taux horaire d’intervention.

Le second point de discussion des auteurs
concerne  linfluence des  données
diagnostics. Pour eux, il y a un effet net de
des

'augmentation comportements

adaptatifs sur le diagnostic de l'enfant,
puisque les enfants qui ont le plus évolué
dans ce domaine sont ceux avec un
diagnostic de TED-NS et non un diagnostic
d’Autisme. Cette question est pour eux a
prendre en compte pour une prochaine
recherche. Cette distinction peut étre a
prendre en compte en fonction de I'intensité
du trouble. Toutefois, il nous semble
important de pointer que les enfants de ce
groupe ont eu de meilleurs résultats que le
groupe contrdle et c’est ce point-la que les
auteurs voulaient évaluer a la base.
D’autres limites sont également notées :
Tout d’abord, le lieu géographique. Etant
donné que les classes préscolaires en
Norvége ne possédent pas de directives ou
de programmes précis, pour les auteurs, le
type d’enseignement et d’accompagnement
proposeé par chaque école peut jouer. Ce qui
serait effectivement moins le cas pour une

étude similaire en France du fait de

programmes établis par [I'Education
Nationale.

Actuellement, peu de pays ont un
programme établi pour les classes

préscolaire. Seuls la Corée, la France et le
Mexique ont des programmes nhationaux.
Parmi les autres qui ont des programmes
comme I'Allemagne et les Etats-Unis, ils ne
font pas I'objet d’'un programme a I'échelle
national, mais par secteur geéographique

(chaque Land ou Etat est libre d’élaborer le
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sien). Ce fonctionnement devrait changer
2010, «

européenne encourageait les Etats membres

puisqu’en la Commission
de I'Union européenne a coopérer pour
améliorer leurs politiques en matiére
d’éducation préscolaire et d’accueil des
jeunes enfants. »
Généralé’, 2011).

Un autre point concerne les domaines

(Rapport Inspection

évalués. Les auteurs reconnaissent qu’ils
n'ont pas pris en compte le domaine du
langage alors qu’ils reconnaissent que ce
domaine élargirait le champ de leurs
résultats.

La participation des parents est également

un manquement a cette recherche (ils

étaient encouragés mais pas accompagneés).

Les auteurs reconnaissent que pour une
prochaine recherche ils devront prendre en
données la

compte en scientifiques

bY

participation des parents a laide a la

généralisation et au maintien des
compétences.

Enfin, les auteurs reconnaissent que malgré
la formation des équipes accueillant les
enfants, ces personnes n'étaient pas
familiarisées avec I'EIBI (certains étaient
méme contre). lls s’interrogent alors si
'EIBI ne devrait pas faire partie intégrante

de l'accueil en milieu préscolaire et pas

17 Rapport n°2011-108 - Octobre 2011 de
I'Inspection Générale de I'Education Nationale.
« L'école Maternelle ».

seulement pour les enfants porteurs de
handicap.

De notre coté, d’autres critiques seraient a
apporter.

Tout d’abord, bien que l'article pointe les
scores individuels de progression des
enfants, nous n’avons pas d’éléments sur les
compétences de base de ces enfants, seul un
écart-type est présenté, donc nous ne savons
pas parmi les groupes d’enfants, si ceux qui
ont le plus progressés sont ceux qui
partaient de compétences trés faibles ou de
compétences moyennes. De plus, les
enfants du groupe EIBI sont étudiés en
contexte préscolaire alors que les enfants du
groupe contrdle sont étudiés en contexte
hospitalier, sans précision a savoir si ces
derniers c6toient des enfants non porteurs
de handicap, c’est-a-dire s’ils sont aussi
dans un contexte social d’'inclusion.

Enfin, le maintien et la généralisation n’est
pas étudiée.

Toutefois, cette étude pourrait avoir une
la

valeur scientifique pertinente pour

reconnaissance des interventions
comportementales intensives précoces au
niveau de linclusion des enfants autistes
des leurs premiers lieux de socialisation. De
plus, les auteurs semblent souhaiter une

poursuite de ces travaux en prenant en
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compte les critiques citées dans leur
discussion. Cette recherche est déja une
premiere réplication d’une étude précédente
et d’'autres réplications permettront peut-

étre de valider leur hypothése générale de la
valeur de 'EIBI en milieu préscolaire par

rapport a d’autres traitements, mais ceci en

s’appuyant des limites de cette recherche.

L’étude de Eikeseth et al (2002) est dans
une démarche similaire d'étudier la
comparaison de traitement comportemental
intensif versus éclectique chez des enfants
au diagnostic d’Autisme Infantile (CIM-10)
de 4 a7 ans a l'école, pendant 1 an.

Les auteurs prennent comme base le QI des
enfants au début de I'étude. Toutefois, ils
excluent de I'étude des enfants qui ont un
Ql
s’appuyant sur d’autres études (Fenske et
al., 1985 ; Harris & Handleman, 2000), que
les enfants au QI inférieur a 50 ont moins de
de du

comportemental intensif.

inférieur a 50 considérants, en

chance bénéfice traitement
Cette premiére restriction en terme de QI
nous interroge car, pour nous, les auteurs ne
prennent pas en compte que l'autisme peut
bloquer I'expression des compétences et
donc que le traitement intensif pourrait
avoir une valeur dans I'évolution de ces
enfants méme s’ils ne rattrapent pas leurs

pairs. Nous avons tenté de chercher des

troubles autistiques dont le QI ne serait pas
une limite a I'inclusion dans des groupes de
recherche mais rien de précis n’a été trouve.
Pour autant, il nous semblerait pertinent
d’évaluer la valeur d'un traitement
comportemental intensif chez des enfants
porteurs de troubles autistiques dont le QI
est difficilement évaluable et pour lesquels
les professionnels passent par d’autres
outils pour évaluer leurs compétences.

Les deux groupes (de 13 et 12 enfants)
recoivent un traitement de minimum 20h
par semaine a I'école. Chaque enfant est
suivi par deux thérapeutes, un enseignant et
une aide. Certaines sessions du traitement
se font en individuel, dans une salle a part
et d’autres sessions se font dans leur classe
de référence.

Le traitement comportemental intensif est
inspiré des travaux de 1.0. Lovaas (1981),
démarrant par des taches simples, vers des
taches complexes, puis allant vers la
généralisation et le lien aux pairs. L'équipe
recoit 10h par semaine de supervision. Les
parents travaillent avec les thérapeutes a
l'école les 3 premiers mois pour un
minimum de 4h par semaine, dans le but de
la généralisation a domicile. Ce que ne fait
pas I'équipe d’Eldevik (2012).

Le traitement dit éclectique se compose de
du

thérapies

interventions
TEACCH,

différentes inspirées

programme des

études auprés de jeunes enfants porteurs de sensori-motrices et de ’ABA.
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L’évaluation de la progression se fait sur les
du de

communication alternative augmentative,

domaines langage oral, la
des compétences académiques, du jeu, des
compétences sociales, de l'imitation, de la
de

gestion

motricité, des compétences vie

de
comportementale. Ce qui est plus complet
que 'étude d’Eldevik (2012). A savoir, que

quotidienne et la

les enfants qui recoivent le traitement
comportemental intensif n’ont pas travaillés
le domaine de la communication alternative
augmentative, tout étant ciblé sur le langage
oral.

Au démarrage, les deux groupes ne
different pas significativement dans leurs
compétences. Les résultats montrent une
plus grande progression pour le groupe au
traitement comportemental intensif par
rapport au groupe au traitement éclectique,
excepté pour le domaine de la socialisation
évalué par la Vineland. La différence est
significative pour le QI (+25 points en
moyenne contre +7 pour le groupe au
traitement éclectique), le langage et le
comportement adaptatif (+12 points en
moyenne contre -10 points pour le groupe
au traitement éclectique). Cependant, nous
retrouvons ici, comme pour [|'étude
d’Eldevik et al. (2012), une comparaison
par augmentation de points et non par

rapprochement aux pairs.

Lors de leur discussion, les auteurs pointent
des bénéfices équivalents que pour des
enfants d’age inférieur a 4 ans, en
s’appuyant sur I'étude Smith (1999). Pour
les auteurs, ces résultats vont a I'encontre
des théories sur la plasticité neuronale, si
leurs résultats sont identiques a ceux
d’auteurs ayant travaillé avec des enfants
d’age inférieur. Toutefois, ils n'‘ont pas

de

d’évolution entre les enfants de 4 ans et les

pointé distinction  individuelle

enfants de 7 ans de leur étude. Une
distinction est peut-étre déja a faire a ce
niveau-la. De plus, ils reconnaissent qu’ils
ont pris uniquement des enfants avec un QI
supérieur a 50, ce qui peut biaiser cette
interprétation, et ils ne précisent pas les QI
de base des enfants de 4 ans et des enfants
de 7 ans. D’ou l'importance des analyses
individuelles, ce que ne font pas les auteurs,
pour une bonne validité interne.

Par rapport a ces interrogations, les auteurs
pointent le bénéfice du traitement a I'école
mais ils s’interrogent a savoir quel est le
cadre de traitement le plus approprié pour
de trés jeunes enfants (Nous développerons
plus loin ces interrogations avec I'étude de
Nahmias et al., 2014).

Un autre élément concerne la supervision.
Le groupe au traitement comportemental
intensif a recu plus de supervision que le
groupe au traitement éclectique (10h par

semaine contre 2h par semaine). Un écart
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important qui joue sur les résultats, et qui
permet de constater que cet élément du
traitement a un réle important sur son
efficacité.

Au niveau du follow up, ou les thérapeutes
poursuivent le traitement uniquement en un
pour un, il ny a pas de difféerence
significative entre les deux groupes, excepté
au test de Vineland. Les auteurs
s’interrogent a savoir si cela est lié aux
28h/semaine au lieu de 40h conseillées par
Lovaas, et au traitement qui a été que de 1
an au lieu de 2 ans. Une réplication de cette
étude aurait alors sa pertinence.

L’objet de cette étude, comme pour celle
d’Eldevik (2012), a

scientifique

une pertinence

pour permettre aux
professionnels et aux parents de savoir
quelle technique utiliser pour les personnes
TSA. Cependant, en limitant la population
au niveau intellectuel, elle restreint sa

valeur. De plus, comme Eldevik (2012), les

auteurs ne sont pas assez précis sur la
définition et Il'utilisation des traitements

éclectiques pour évaluer les différences, car
dans les thérapies éclectiques, les auteurs
de

techniques, dont I'ABA, mais pas leur

évoquent la présence plusieurs
fréquence ou leur durée. Ces éléments
permettaient de comparer, notamment par
rapport aux difféerentes recherches qui
utilisent en groupe controle le traitement

éclectique, les résultats en fonction de la

fréquence et la durée de chacune des
techniques utilisées.

Enfin, pour que cet article puisse étre utilisé
comme support scientifique a la pratique, il
mangue des données sur le traitement dans
le contexte école. Il n’y a rien de précis sur
la généralisation (au sein de I'école) et
linfluence des pairs. Cette précision
permettrait d’estimer si le contexte école,
par la présence et lI'influence des pairs, a un
effet par rapport au cadre des cliniques ou
les enfants coOtoient d'autres enfants
porteurs de troubles et non des enfants

neurotypiques.

L’étude de Schwartz et al. (2004) est
également dans ce type de démarche de
démontrer ['efficacité de leur approche
(Project DATA, défini préecédemment), sur
le lieu de I'école (au niveau préscolaire).
Pour eux, les études actuelles ne sont pas
assez sur le terrain de [Iécole, les
programmes manquent alors d’expérience
ecologique et de validité sociale, ce qu'ils
considéerent nécessaire pour les acquisitions
et le maintien dans le cadre de I'école, mais
aussi pour la réplication scientifique. De
plus, ils pointent que les programmes mis en
place manquent également de références
d’experts, dans I'’éducation précoce, dans
I'éducation spéciale et dans 'ABA.

Leur étude se constitue de 48 enfants

porteurs de troubles autistiques en classe
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préscolaire de 3 a 6 ans. La durée moyenne compétences, qui se distinguent en six

de participation au projet est de 16 mois.

domaines : l'utilisation du langage pour

Chaque enfant appartient a une classe de communiquer, les capacités a suivre une

référence composée de 16 éleves, 9 porteurs directive complexe, I'imitation motrice,

de

particulieres. lls vont a I'école par demi-

troubles et 7 sans difficultés

journée, lautre demi-journée étant

tout ce qui tourne autour de la propreté et de

'hygiéne, le jeu symbolique et Ia

coopération a jouer avec les pairs.

consacrée a des sessions au centre auquel Au début du projet, 63% des enfants

appartient I'auteur principal. Chaque classe
se compose d’'un enseignant, d'un assistant
a l'enseignant et de deux aides. Les
thérapies du langage ou physiques sont
données dans la classe. Les familles sont
soutenues a l'école, a la maison ou sur
d’autres lieux souhaités par les parents.

Le se detaille SiX

programme en

composants : l'inclusion précoce, qui est au

coceur du programme ; le temps
instructionnel, qui est de 20h par semaine
dont 12,5h par semaine au sein du

programme scolaire ; le soutien et
'accompagnement des familles dans ce
programme ; la collaboration et Ia

coordination avec les services partenaires ;
et le coordinateur qui est le lien entre les
différents lieux, les différentes personnes et
coordonne la préparation vers la fin du
programme.

Sont  mesurés les compétences
fonctionnelles, la satisfaction des familles et
de I'équipe.

Concernant les compétences fonctionnelles,

I'équipe a créé un index pour évaluer ces

utilisaient au moins 5 mots spontanément, a
la fin du traitement, ils étaient 81%. Les
capacités a suivre une directive complexe
étaient de 13% au démarrage puis ont
augmenté a 48%. L'imitation motrice est
passée de 60% a 92%. L’entrainement a la
propreté et a I'hygiene a eu les meilleurs
gains en passant de 38% a 83%. Le jeu
symbolique et la coopération dans le jeu ont
eu les plus faibles gains respectivement de
17% a 25%, et de 6% a 17%.

Ces résultats montrent une bonne évolution
générale du programme chez ces enfants et
dans ce contexte. Cependant, deux points
nous semblent importants a noter. D’'une
part, aucune donnée individuelle n’est
présente, ni |'écart-type au niveau des
résultats, ce qui ne permet pas de percevoir
comment ce programme a bénéficie a
chacun. De plus, nous n’avons pas
d’éléments individuels sur lintensité de
leurs troubles autistique. A nouveau, nous
sommes dans des données groupales, sans
ecart-type références

ou permettant

d’évaluer si ce type de programme bénéficie
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al'ensemble des enfants TSA ou s'il y a des
différences individuelles selon s’ils ont un
autisme sévere ou un autisme léger
(d’autant plus que la CARS faisait partie des
outils des auteurs, ce qui aurait donc pu étre
fait).

La satisfaction des parents a été évaluée par
I'interview des familles et les retours par
courrier des familles.

La satisfaction des équipes autour a
eégalement été réalisée de maniére tres
subjective par la réplication de leur
programme sur des districts voisins.

En ce qui concerne ces deux autres éléments
des résultats, aucune référence scientifique
ne permet de donner une valeur scientifique
a ces données. La validité interne et la
validité externe de cette étude sont donc
mises en question.

En conclusion, les auteurs reconnaissent
que leurs données n'ont pas de valeurs
scientifiques. Pour eux, leurs résultats ne
peuvent qu’amener a aller vers la recherche
pour valider ce projet, évaluer un follow-up
et évaluer les colts pour la société.

Nous avons cherché si depuis 2004 d’autres
études avaient été portées par cette équipe.
Seule une étude sur des approches
similaires a été tentée pour des enfants TSA
de 0 a 3 ans. Aucune réplication de ce
travail en milieu préscolaire pour enfants de
3 a 6 ans n’a été realisée sous le terme de

Project DATA.

Dans les recherches présentées, plusieurs
types de cadres sont étudiés, notamment, la
technique et le lieu de la mise en ceuvre du
programme.

Comme nous le disions en introduction, les
premieres expérimentations de I'ABA se
sont faites principalement en clinique ou au
domicile. Depuis quelques années, le terrain
de I'école est interrogé. L'ensemble des
recherches présentées exposent la valeur de
leurs travaux mais nombreuses (Eldevik et
al., 2012 ; Eikeseth et al., 2002) sont celles
qui interrogent la fréquence, la durée, et le
lieu. Chacun de ces lieux semblent avoir
leur pertinence mais si un choix devait se
faire par nécessité de moyens quel serait le
cadre le plus approprié. Nahmias et al.
(2014) ont tenté d’étudier l'influence de ces
différents cadres.

Ces auteurs ont choisi trois cadres distinct,
'un ou l'intervention se fait exclusivement

a I'école (inclusive), l'autre dans un service
spécialisé basé sur un accueil de type
préscolaire (mixed-disability), et un dans un
fonctionnement d’accompagnement
individuel en un pour un (autism-only).
Cette étude a été realisée sur 98 enfants
d’age préscolaire. Les 36 enfants du cadre
inclusif sont accueillis entre 3 et 6h par jour,
3 a 5 jours par semaine, avec entre 30 min
d’orthophonie par mois a 1h par semaine, et

¥%h de psychomotricité par semaine. Le
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ratio étant de 1 adulte pour 6 enfants a 1
adulte pour 10 enfants. Dans le cadre
Mixed-disability, les 25 enfants ont un
programme de 2 a 3h par semaine, 2 a 5
jours par semaine, avec 30 min a 1h
d’orthophonie par semaine et Y“h de
psychomotricité par semaine. Le ratio est de
2 adultes pour 11 enfants. Dans le cadre
Autism-only, les 37 enfants regoivent un
programme ABA en un pour un sur la
moitié du programme de la journée, le reste
de la journée 'ABA, du
TEACCH, du du

Floortime..., ainsi que 2h par semaine

inclue de

développemental,

d’orthophonie et %h par semaine de

psychomotricité. Les enfants ont un
accompagnement de 5h par jour, 5 jours par
semaine. Le ratio est de 1 adulte pour2 a5
enfants.

lIs ont tous été évalués avant le traitement
78 78

communication, items

sur items cognitifs, items de
58

eémotionnels et 62 items de comportements

socio-

adaptatifs. La seconde évaluation a été
réalisée la premiere année de [I'école
élémentaire.

Les résultats montrent, dans chacun des
domaines, des données significativement
plus élevées pour les enfants dans le cadre
inclusif par rapport aux autres. Les enfants
du cadre mixed-disability et Autism only

n'ayant pas de différence significative entre

eux, pour chacun des domaines évalués. Les aider

auteurs pointent également que le cadre
inclusif peut aussi bénéficier aux enfants
avec un faible développement social et
émotionnel, et des difficultés dans les
comportements adaptatifs, car ils peuvent
développer des stratégies ou ils prennent
leurs pairs en modele pour développer leurs
compétences. lls pointent cependant, gu’ils
de

déterminer quel type de mélange avec les

seraient intéressant d'étudier et
pairs et sous quel programme les enfants

TSA peuvent augmenter leurs compétences.

L'INFLUENCE DES PAIRS SUR LE LIEU DE

SOCIALISATION
Tel que nous lavons vu dans les
programmes éducatifs nationaux ou

régionaux, en France et a I'étranger, les
enfants porteurs de troubles autistiques
doivent vivre « dans I'environnement le
moins restrictif ». Les auteurs que nous
allons présenter ont cherché a démontrer
gue permettre a ces enfants porteurs de TSA
d’étre dans le méme environnement que
leurs pairs, ne suffit pas pour développer un
comportement social approprié. De plus,
Laushey et Heflin (2000) pointent, en
référence a Maurice (1996), que ces enfants
doivent d’abord apprendre a imiter avant de
souhaiter qu’ils puissent imiter leurs pairs.
Au sein de leur étude, Laushey et Heflin
souhaitent comparer deux approches pour
enfants TSA classe

les en
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by

« kindergarten » a développer un
comportement social approprié avec leurs
pairs. Les deux approches présentées sont :
le « peer-initiated », qui est une procédure
ou les pairs sont entrainés a [linitiation
sociale vers les personnes cibles ; la
deuxiéme est le « proximity approach » ou
les enfants avec des troubles sont dans un
environnement d’enfants sans difficultés
particulieres, qui ne sont pas entrainés a
aller vers eux. Cette deuxieme condition est
la ligne de base de I'étude.

Cette recherche cible deux enfants dans
deux classes « kindergarten » différentes.
Ces classes se composent d’'un enseignant
qui
spécialisé sur les troubles autistiques, et

sera supervisé par un enseignant

deux paraprofessionnels dont un a pour role
de s’occuper de I'enfant TSA.
de

respectivement 5 ans 8 mois et 5 ans 6 mois.

Les deux enfants 'étude ont

Les deux sont capables de répondre
verbalement a une question par une phrase
de 4 a 6 mots, ils peuvent lire une histoire
du niveau kindergarten, compléter des
taches mathématiques et écrire leur prénom.
[Is ont un contact oculaire minimal, ils ont
du mal a comprendre un échange social, et
a engager une conversation de plus de 2
tours.

Ces enfants ont été évalués par la CARS et
la Vineland. L'un a un diagnostic d’autisme

et l'autre de Trouble Envahissant du

Développement qui le place a la CARS dans
le rang non-autistique.

Les auteurs utilisent un plan ABAB. La
ligne de base dure 4 semaines puis la phase
de

d’entrainement des pairs dure 11 semaines.

traitement avec le programme
Au retour en ligne de base, de 6 semaines,
les pairs retrouvent une attitude passive,

puis une nouvelle phase d’entrainement est
présente pendant 7 semaines. Le follow up

s’évaluera sur les 6 premieres semaines de
la rentrée scolaire suivante.

du

traitement en vérifiant que I'entrainement

Les auteurs évaluent [lintégrité

soit le méme dans les deux classe, que le
programme soit implémenté correctement,
et que les

pairs-tuteurs  changent

régulierement. Certains pairs ont été
éliminés de l'étude car ils n’étaient pas
encore pres a ce « pairing » (c’est-a-dire, de
créer une relation renforcante pour I'enfant,
et donc motiver [I'enfant autiste a
l'interaction avec eux).

Quatre comportements sont évalués en tant

que variable dépendante :

Demander un objet et s’ajuster a la

réponse donnée

L’attention portée a l'autre de facon
appropriée

- Attendre son tour

la

dans la direction de

Regarder

personne qui lui parle
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Ces données sont récoltées tous les 10 jours
sur une session de 10 minutes pendant un
temps de jeux libres.

Un accord interobservateurs de 92% en
moyenne est présent.

Les résultats montrent que le programme
d’entrainement (« peer initiated ») donne de
meilleurs résultats que I'approche passive
(«

enseignants

passive proximity approach). Les

rapportent également que
l'intervention a aussi été aidante pour les
enfants de la classe qui sont timides ou qui
ont des difficultés a se faire des amis. La
validité sociale est alors confirmée par
I'apport aussi bien pour les enfants TSA que
pour les autres enfants de la classe. Un des
enseignants a d’ailleurs tenté de poursuivre
ce travail sur une autre classe l'année
suivante.

Le follow-up a montré une permanence des
compétences chez un des enfants sur des
temps de socialisation. Pour lautre, le
follow up n’a pu se faire du fait d’absences
répétées.

Les auteurs précisent alors I'importance du
travail en milieu naturel. lls reconnaissent
cependant que les enfants savaient répondre
aux concepts de « rester, jouer et p&tler

gue tous les deux étaient verbaux et dans un
autisme de haut niveau. Parmi les limites, ils
pointent le faible nombre d’enfants de

'étude, et le fait que les observateurs

18 « stay, play, and talk »

avaient connaissance de I'étude. Pour eux,
cette étude doit étre répliquée, avec plus
d’enfants et plus de diversités dans le
continuum autistique.

Le programme LEAP présenté au chapitre
IV est également dans cette démarche de
cibler I'influence des pairs. Strain & Bovey
(2011) considéraient qu’il n'y avait pas
suffisamment d’études sur l'influence des
pairs en milieu naturel. Pour eux, les études
sont plus frequemment dans des contextes
d’enseignement en un pour un, a la maison,
en clinique ou en classe avec uniquement
des enfants TSA. lls ont alors souhaité
réaliser une étude de grande ampleur sur 2
fois 28 classes de niveau préscolaire, ce qui
toucherait 2 groupes de 117 enfants. Le
premier groupe est composé d’enfants qui
recevront pendant deux ans un entrainement
issu du programme LEAP, et un deuxieme
groupe d’enfants qui auront uniquement
une aide physique.

Le programme LEAP se défini en plusieurs
points : une inclusion a temps plein dés le
premier jours, ou les enfants profiteraient de
groupes d’habilités sociales avec leurs
pairs ; une immersion dans les routines
d’apprentissage ; la formation des pairs
dans leurs liens avec les enfants TSA ; une
évaluation quotidienne du programme ; la
formation des familles sur le programme

mis en place ; une intensité du programme
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non pas basée sur un nombre d’heures mais

sur les opportunités de réponses, la
fonctionnalité des objectifs choisis, une
technique d’enseignement qui maximise
'engagement des enfants, les compétences
de I'équipes a délivrer avec fidélité le
programme, et l'utilisation d’'un systeme de
données pour des interventions optimales ;
et une approche basée scientifiguement sur
l'intervention par les pairs, le moins
d’erreurs d’apprentissage, le time delay,
I'enseignement fortuit, I'entrainement aux
réponses pivots, la communication par
échange d’'images, et I'encouragement des
comportements positifs.

Les classes se composaient d’au minimum
1 adulte pour 5 enfants, et un minimum de
2 pairs pour un enfant TSA.

La premiere année, 30 classes ont été
sélectionnées (15 sur le protocole LEAP et
15 sur l'aide physique uniquement). Les
autres classes de l'étude participaient les
années suivantes dans le cadre de
réplication. Le nombre d’heure moyen
d’intervention était de 17h, nous n’'avons
cependant pas de données d’écart-type sur
ce taux horaire.

Les enfants TSA étaient évalués par la
CARS,

visuelles, la motricité fine, le langage

puis sur leurs performances
réceptif, le langage expressif, I'intelligence
générale, et les compétences sociales. Pour

chaque classe la procédure durait 2 ans.

L’accord interobservateurs se situait entre
80% et 97%.

Les résultats ont montré que les deux
groupes d’enfants étaient équivalents dans
leurs données de départ. Le groupe LEAP a
eu une diminution de 6.1 points a la CARS,
le groupe controle de 2.8 points. En
comportement social, le groupe LEAP a eu
une augmentation de 28.6 points et le
groupe contrdle de 11.9 points. L’évolution
dans les autres domaines étudiés montrait
pour lI'ensemble du groupe LEAP une
différence significative par rapport au
groupe contréle. L’évolution n'était
cependant pas linéaire. Le follow-up de 6 a
8 semaines montrait un maintien des
performances mais les résultats n'ont pas
été détaillés.

Les auteurs pointent peu de limites a leur
étude exceptées certaines réplications qui
ont été faites sans la formation des deux
années, mais seulement avec 1 a 3 jours de
formation, ou ils percevaient 'impact de ce
mangue d’accompagnement.

Cette étude montre bien I'efficacité globale
de ce programme, son appuis sur des
données scientifique et sa validité sociale.
Cependant, elle manque de données
individuelles pour permettre de voir si
I'efficacité du traitement fonctionne sur
'ensemble des enfants ou uniquement une
partie des enfants, ce qui ne peut se voir

dans une moyenne. De méme, nous n'avons
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pas de comparaison d’évolution en fonction

pairs dans l'environnement d'un enfant

des compétences de base des enfants, a porteur de Troubles du Spectre Autistique.

savoir si les enfants dont les performances
de base sont faible, si le taux d’évolution est
identique ou non aux enfants dont les
performances de base sont de meilleur
niveau. Cette comparaison permettrait
d’avoir une meilleure validité sociale afin

d’estimer si le programme a mettre en place
avec les pairs doit étre distinct selon le
niveau de base des enfants TSA. Enfin, le
follow-up donne peu d’éléments sur la suite
de l'effet de ce programme dans la durée.

Au travers de l'ensemble des études

présentées, nous allons vous proposer, par
une synthese des éléments pertinents a
'analyse de ces travaux, des modalités
d’études si un recherche dans ce domaine

devait se construire.

DISCUSSION

En préambule de la présentation de ces
travaux nous vous avons présenté notre
trame d’étude. Nous avons effectué un état
des lieux sur : limportance du traitement
comportemental intensif précoce et son
influence sur le développement cérébral ; la
nécessité d’'implications gouvernementales
pour promouvoir et mettre en application
des travaux scientifiquement valides ;

'influence du contexte de I'école, et des

En qui le traitement

comportemental intensif précoce, le coté

ce concerne
« intensif » est important a définir. Lovaas

(1987) propose du 40h par semaine,

Dawson et Osterling (1997) proposent au

moins 25h par semaine, Eldevik et al.

(2012) proposent dans leur étude du 20h par
semaine et s’interrogent sur la faiblesse de
ce nombre d’heures. Eikeseth et al (2002)
ont dans leur étude une moyenne de 28h par
semaine, ce qui les interroge aussi par
rapport a leurs résultats, a savoir si

I'évolution des enfants aurait été meilleure

S'ils s'étaient basés sur les criteres de
Lovaas. Le méme type de réflexion est
abordé en ce qui concerne la durée du
traitement : 8 ans pour Lovaas (1987), avec
un ajustement du traitement au bout de deux
ans en fonction de I'évolution de I'enfant ;

2 ans pour Eldevik et al. (2012), 16 mois

pour Schwartz el al. (2004) et 1 an pour
Eikeseth et al. (2002).

Nous n'avons pas trouvé d'étude qui

comparait l'effet du traitement avec des

intensités  horaires  différentes.  Nous

constatons que les auteurs qui ont proposes
moins de 25h par semaine de traitement
comportemental intensif précoce
s’interrogent sur la validité interne de
I'étude en fonction de ce nombre d’heures

et de sa durée. D’autant plus, en ce qui
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concerne ce dernier point, Lovaas pointait
déja en 1987 lI'importance de la durée, par
expérience de sa précédente étude de 1973.
La question de la plasticité cérébrale chez
les trés jeunes enfants est aussi un élément
important de ces travaux. Par les études
présentées, nous constatons I'importance du
traitement comportemental intensif ou I'age
des personnes qui regoivent ce traitement a
également un role. Les travaux de Dawson
Osterling (1997), Dawson (1998),
Wallace et Rogers (2010), Dawson et al.
(2012), Sullivan et al. (2014) confirment a

la fois I'effet neuronal et cortical positif sur

et

le développement d’enfants TSA d'age

préscolaire ayant recu un traitement
comportemental intensif, mais ils pointent
également la différence évolutive au sein
d’'un méme groupe d’enfants porteurs de
TSA (Courchesne et al., 2004 ; Elder et al.,
2007 ; Rogers & Dawson, 2013). Des
distinctions développementales  sont
présentes au sein d'un groupe d’enfants
méme  traitement

bénéficiant d’'un

intensif. Les auteurs
(Sullivan et al., 2014 ; Dawson, 2008)

pointent alors I'importance d’évaluer 'effet

comportemental

de ces traitements sur le cerveau. Nous nous
interrogeons de notre c6té si en complément
de cette étude il y aurait aussi a chercher du
c6té du traitement le plus approprié pour

chaque enfant, par exemple au niveau du

cadre (domicile uniquement, clinique,

milieu naturel élargi) et de I'environnement
(implication des parents et des autres
personnes présentes dans I'environnement
de I'enfant).

Le second point abordé concerne les études
les traitements

sur intensifs précoces

subventionnées par une autorité

gouvernementale. Cette démarche montre a
la fois la nécessité de ce soutien financier
pour I'évaluation et la mise en application

des traitements validés scientifiquement
mais aussi I'implication politique des
gouvernements par la valorisation des
traitements a valeur scientifique. L'étude
d’Eldevik et al. (2012) est un bon exemple
de soutien de la part de I'Etat mais elle
pointe également les nécessités
d’ajustement pour valider sa scientificité
sur I'ensemble du territoire choisi. Tout
d’abord au niveau des programmes
scolaires. Pour ces auteurs, I'absence de
directives nationales au niveau des classes
préscolaires joue sur la variabilité du

traitement en fonction de la pédagogie

proposée. De plus, le manque de formation
des équipes accueillant les enfants a I'école
joue a la fois un rdle sur la difficulté a

mettre en place le traitement selon un
programme précis mais aussi sur
'acceptation de la part de ces mémes
personnes a étre dans une démarche

spécifique pour chaque enfant.
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by

Cette étude montre a la fois les axes
d’amélioration a prendre en compte pour
une meilleure efficacité sur le terrain mais
aussi I'importance de la généralisation du
traitement sur tous les lieux d’accueil de ces
jeunes enfants pour une cohérence sur
I'efficacité. Le lieu d’accueil le plus
commun a l'international pour les jeunes
enfants, les enfants et les adolescents étant
I'école, il nous semblait pertinent d’étudier
ces traitements sur ce lieu notamment pour
soutenir les directives gouvernementales
qui sont dans cette démarche.

Eikeseth et al. (2002), Schwartz et al.
(2004) et Nahmias et al. (2014) ont souhaité
du

bY

intensif a

étudier la pertinence traitement

comportemental I'école. Les

études de Eikeseth et al. (2002) et Schwartz
et al. (2004) montrent une évolution des
de

mais aucune

enfants bénéficiant traitement

comportemental intensif
comparaison n’est pointée a savoir quel est
le cadre le plus bénéfique pour I'enfant

(domicile, école, clinique). Cette réflexion

le cadre d'un traitement comportemental
intensif précoce.

Les travaux de Laushey & Heflin (2000) et
de Strain & Bovey (2011) ciblent I'étude de
influence des pairs quand ceux-ci sont
formés aux interactions sociales avec des
enfants porteurs de TSA. Ces deux études
montrent la pertinence d’entrainer les pairs
aux liens avec leurs camarades porteurs de
TSA pour faire avancer plus efficacement
ces enfants par rapport aux groupes non
entrainés aux interactions avec leurs pairs.
Ces travaux rejoignent le constat de
limportance de la formation/supervision
des personnes qui entourent I'enfant, a la
fois les adultes accueillants [I'enfant
(Eldevik, 2012) mais aussi des camarades
de I'enfant.

CONCLUSION

L’étude des travaux présentés nous a amené

~

a constater leur efficacité mais aussi la

nécessité  d’améliorations pour une

est pointée par les auteurs de ces études. Peu meilleure valeur scientifique.

de travaux ont réalisé ce type de recherche,
seule celle de Nahmias et al. (2014) a été
trouvée. Les résultats de cette étude révelent
de meilleures progressions chez les enfants
du cadre inclusif par rapport au cadre mixte
ou individuel uniqguement. La présence et
'influence des pairs nous ont alors

interrogés sur I'efficacité du traitement dans

Nous avons alors retenus plusieurs points a
bien définir si une recherche devait se
mettre en place sur cette thématique. Tout
du

traitement. L'étude des travaux cités nous

d'abord, au niveau de [lintensité
montre bien qu’un traitement intensif est
efficace s'il est entre 25 et 40h par semaine

et non moins. De méme, la durée du
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traitement et de I'étude doit étre d’au moins comportementales intensives issues de
2 ans avec la pertinence d'un follow-up I’ABA dans la pratique quotidienne auprés
pour évaluer le maintien et la poursuite de d’enfants porteurs de TSA, et I'importance
la généralisation. de sa généralisation sur le lieu principal
Le cadre du traitement est également un d'accueil des enfants de 3 a 6 ans,
élément important a prendre en compte : notamment I'école maternelle.
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ANNEXE 1 : DSM-V — TROUBLES DU SPECTRE AUTISTIQUE

Le diagnostic de TSA (Trouble du Spectre Autistjo@it présenter les critéres 1, 2 & 3

1- Déficit persistant de la communication et des intexctions sociales dans des contextes

multiples (tous les symptomes)

Déficit de la réciprocité socio-émotionnelle, atlgpar exemple, de I'approche sociale
inadaptée a I'échec de la conversation ; au pan@gdeit aux intéréts, émotions ou
affects, a I'échec d’engager ou de répondre ardesactions sociales

Déficit dans les comportements non verbaux de comzation, allant, par exemple, de
la communication verbale et non verbale mal intégee des anomalies de contact
oculaire et de langage du corps ; ou des défiaits da compréhension et I'utilisation
de gestes, a un manque total d’expressions fa@alts communication non verbale
Déficit dans le développement, le maintien et lmpeehension des relations, allant, par
exemple, de difficultés a adapter le comportemenfoaction de divers contextes
sociaux, des difficultés a partager le jeu imagjirmat a se faire des amis ; a I'absence

d’intérét pour les pairs

2- Caractere restreint, répétitifs des comportementsintéréts et activitées(au moins 2 des

éléments suivants)

Comportements moteurs, verbaux, ou par l'utilisatitobjets, stéréotypés ou répétitifs
(par exemple, stéréotypies motrices simples, atigpmds d’objets ou retournements
d’objets, écholalie, phrases idiosyncrasiques)

Comportements d’immuabilité, attachements aux nestiou aux modeéles verbaux et
non verbaux ritualisés (par exemple, détresse raetrface a de petits changements,
difficultés dans les transitions, modeles de pemggeges, besoin de faire toujours la
méme route ou manger les mémes aliments)

Intéréts restreints anormaux en intensités (parmele fort attachement ou
préoccupation avec des objets insolites, ou irgéngistants)

Hyper ou hyporéactivité sensorielle ou intérétsabituels dans les aspects sensoriels

de I'environnement (par exemple, apparente indifiée a la douleur / température,

19 Traduction non officielle
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réactions aversives a des sons spécifiques, dasrdex ou des odeurs, fascination

visuelle pour des lumieres ou des mouvements)

3- Les symptomes doivent étre présents dans la petienfance mais peuvent ne pas

s’exprimer jusqu’a ce que les exigences socialespdésent les capacités limitées

Le degré de sévérité de ces troubles a été régectmnme suit :

Niveau 1 :Nécessite un soutien

« Communication sociale
Sans soutien, les déficits de la communicationad®atausent des incapacités manifestes.
Difficulté a initier des interactions sociales eamifestation d'exemples concrets de réponses
atypiques ou vaines aux avances sociales d'adtpparent manque d'intérét a I'égard des

interactions sociales.

» Intéréts restreints et comportements répétitifs
Les rituels et comportements restreints et réfwtithuisent considérablement au
fonctionnement dans un ou plusieurs contextes sRémsie aux tentatives d'autrui de mettre fin

aux comportements restreints et répétitifs ouradaection d'intéréts fixeés.

Niveau 2 :Nécessite un soutien substantiel

e Communication sociale
Déficits marqués dans les compétences verbalesreverbales de communication sociale ;
altérations sociales manifestes, en dépit des mesle soutien mises en place ; initiation

limitée des interactions sociales et réponse réduitanormale aux avances sociales d'autrui.

» Intéréts restreints et comportements répétitifs
Les comportements restreints et répétitifs et/@udeoccupations ou les intéréts fixés se
manifestent assez souvent pour étre remarquéeEdrservateur extérieur et pour perturber le

fonctionnement dans une variété de contextes. lt@sie et la frustration se manifestent
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lorsque les comportements restreints et répésitifg interrompus ; il est difficile de rediriger

les intéréts fixés.

Niveau 3: Nécessite un soutien trés substantiel

e Communication sociale
Des déficits graves dans les compétences verbalemneverbales de communication sociale
atteignent séverement le fonctionnement ; initratices limitée des interactions sociales et

réponse minimale aux avances sociales d'autrui.

* Intéréts restreints et comportements répétitifs
Des préoccupations, des rituels fixés et/ou des pooimments répétitifs nuisent
considérablement au fonctionnement a tous les égBgtresse marquée lorsque les rituels ou
les routines sont perturbés ; tres difficile deirigdr des intéréts fixés et le cas échéant, la

personne y retourne rapidement.



ETUDE DES PROGRAMMES D’'INTERVENTIONS PRECOCES INTENES A L'AGE
PRESCOLAIRE CHEZ LES ENFANTS TSA

ANNEXE 2 : HISTORIQUE DE L’'INCLUSION EN FRANCE

Période Ségréegative

En 1882, la Loi Ferry va rendre I'école obligatoigeatuite et laique pour les enfants de 6 a 13
ans. Trées vite, des enfants considérés comme mdgrisables vont étre mis a part, par I'appui

des tests de QIl. Va alors se créer la nécessgtrulgures spécialisées.

En 1909, vont étre créé, des classes de perfeetioamt, des Centres Médico-Psychologiques
et le Certificat d’Aptitude a 'Enseignement deddis Arriérés (CAEAY. Pour ce certificat,
les instructions pédagogiques préconisent « latign aux techniques de base de la vie

intellectuelle et le développement de connaissaniifsables dans la vie quotidienne ».

En 1959, L'ONU déclare que « L’enfant physiguememtgentalement ou socialement
désavantagé doit recevoir le traitement, I'éducagibles soins spéciaux que nécessitent son
état et sa situation®» A partir de |a, une importance est donnée auetas environnementaux
(familiaux, socioculturels, institutionnels) eteadrévention de I'inadaptation scolaire. L'action

pédagogique doit devenir préventive.

1963, le CAEA est renommeé Certificat d’Aptitude’&ducation des enfants et adolescents
déficients ou Inadaptés (CAEI). En 1967 sont gékes Sections d’Enseignement Spécialisées
(SES) en college. En 1970, sont créées des Gralipgde Psycho-Pédagogique - GAPP

(psychologues scolaires, rééducateurs en psychgpgiea reeducateurs en psychomotricité).

Période Intégrative

A partir de 1970, de plus en plus d’enfants présgndes handicaps sensoriels sont scolarisés

dans les classes. La3bdu 30 juin 1975 pose comme principe « le mainties mineurs ou

20 Décret relatif aux conditions d’obtention du céctt d’aptitude a I'enseignement des enfants asi€t909).
Journal Officie|] du 25 aolt 1909.

2! Organisation des Nations Unies — ONU (1959). Détilan des Droits de I'Enfant.

22 Loi d'orientation en faveur des personnes handies§1975)Journal Officie| n°75-534
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adultes handicapés dans un cadre de vie et dél toagdimaire chaque fois que leurs aptitudes
le permettent ». Cette loi érige la préventioreatdpistage des handicaps, les soins, I'éducation,
la formation et I'orientation professionnelle dun@ir et de I'adulte handicapé. Elle situe « de
préférence » dans des classes ordinaires I'éduacat@ tous les enfants et adolescents
« susceptibles d'y étre admis malgré leur handicapette loi prévoit la création des CDES
(Commission Départementale de I'Education Spécsday contrdle de I'Education Nationale

qui oriente les éleves selon leur niveau d’incagaci

A partir de 1980, la Classification Internationd&s Handicaps (CIH) identifie, les déficiences
qui relevent de la santé (physiologique, anatomiguegsychologique), les incapacités (qui
concernent linteraction avec I'environnement) e$ Idésavantages (relatif a I'intégration
sociale). Ainsi, la personne handicapée n’est yligssuniquement sous le regard médical mais

également sous I'impact de son environnement.

En 1987 est créé le CAAPSAIS, Certificat d’Aptitualex Actions Pédagogiques Spécialisées
d’Adaptation et d’Intégration Scolaire, en compeiosadu CAEI.

En 1989, la Loi d’orientation sur I'école « L'éléaea centre des apprentissages », met en avant
le concept d’éducabilité : « si un enfant n‘acquigas le programme, il faut lui enseigner
differemment » (Meirieu, 2004). On passe de |'egiIsement spécialisé a I'enseignement

adapté. L’éleve n’est plus inadapté a I'école.

A partir de 1989, création des RASED (Réseau d'aifpécialisées aux Eléves en Difficulté)
en école primaire. Création des SEGPA (Section sEigmement Général et Professionnel
Adapté) au college. Création des CLIS (Classe égrdtion Scolaire) en école primaire.
Création des UPI (Unité Pédagogique d’Intégratiem)collége. Création du plan Handiscol
avec pour objectif I'adaptation pédagogique setmtypes de handicap.

Période Inclusive

A partir de 2002, on parle de plus en plus d’élé&ésoins éducatifs particuliers, de publics
spécifiques. En 2004 sont créés le CAPA-SH (Cedtifd’ Aptitude Professionnelle pour les
Aides spécialisées, les enseignements adaptéssetlirisation des éléves handicapés) et la

5
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CCASH (Certification complémentaire pour les enseigents adaptés et la scolarisation des

eléves en situation de handicap).

La loi?® du 11 février 2005 « pour I'égalité des droitsdes chances, la participation et la
citoyenneté des personnes handicapées », établinddalités de scolarisation dans la partie
sur I’Accessibilité (IV Chapitre 1er). Elle précikss modalités d’inclusion dans son école de
référence, les aménagements nécessaires (lieonpetsoutils) en cas de besoin, qu’un Projet

Personnalisé de Scolarisation doit étre rédigéedtpar des Equipes de Suivi de Scolarisation.

En 2008, les CLIS deviennent des Classes pouldisimn Scolaire

En 2010, les UPI deviennent des Unités Localisées finclusion Scolaire (ULIS)

En juin 2014, les AVS deviennent AESH (Accompagmast Eleves en Situation de Handicap),
par ledécret 2014-714 du 27 juin 264

Pour George Pau-Langevin (2013), « La loi pouefandation de I'Ecole de la République est
définitivement votée et le principe d’'une Ecolelisive a été reconnu. C’est une avancée
majeure puisqu’il revient a I'Ecole de créer lesditions de scolarisation des éleves en
situation de handicap et non l'inverse. La réusdieces éleves exige non seulement des
dispositifs de scolarisation et des environnementdaires de qualité, mais également des

pratigues pédagogiques adaptées. »

23 Loi n°2005-102 du 11 février 2005 pour I'égaligsdiroits et des chances, la participation etdyenneté des
personnes handicapédsurnal Officie| n°36, p.2353

24 Décret n° 2014-724 du 27 juin 2014 relatif auxditions de recrutement et d'emploi des accompagraas
éléves en situation de handicdpurnal Officie| n°0149 du 29 juin 2014 texte n°® 33.



