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Résumé :  
 
 
Le trouble du spectre de l’autisme est devenu ces dernières années un enjeu de santé 
publique. En 2018 le dernier plan sur l’autisme a proposé une nouvelle structuration de l’offre 
de soin, les acteurs des soins primaires sont remis au cœur du repérage initial des troubles du 
neurodéveloppement (TND), un vaste ensemble qui comprend les troubles du spectre de 
l’autisme (TSA). Deux constats majeurs font du dépistage précoce une priorité : une 
prévalence en constante augmentation et l’importance de la prise en charge la plus précoce 
pour le pronostic développemental. 
Dans cette étude rétrospective, nous allons décrire le parcours de dépistage d’enfants de 
moins de 3 ans adressés à l’équipe d’accompagnement chargée du diagnostic précoce des TSA 
du centre hospitalier de Tours, entre 2018 et 2019. Nous évaluerons dans un second temps le 
test de dépistage téléphonique m-CHAT effectué par l’équipe d’accompagnement.  
 
Résultat :  
 
Nous avons retenu 49 patients âgés de moins 3 ans adressés au centre. 45% ont été 
diagnostiqué TSA, 35% été « TND autre » et 20% été « non TND ». Il s’agit d’une population 
majoritairement masculine. La prévalence de garçons chez les TSA est de 3,4 garçons pour 1 
fille. Il s’agit d’une population à 73% urbaine, 35% de monoparentalité, 43% avec un mode de 
garde au domicile et 28% issue de l’immigration. 
Le délai moyen entre les premiers signes et l’adressage est de 9 mois, et le délai moyen entre 
l’adressage et le diagnostic est de 3 mois et 11 jours.  
Les personnes s’inquiétant en premier sont en majorité les parents (56%). La moitié ont pu 
bénéficier d’un bilan ORL, 17% ont eu un examen en ophtalmologie et un tiers ont débuté des 
soins auprès d’orthophoniste et psychomotriciens avant l’adressage.  
Le test m-CHAT téléphonique avait une sensibilité à 89% dans notre population d’enfant à 
forte suspicion de TSA.  
 
Conclusion :  
 
L’équipe d’accompagnement permet un accès au diagnostic précoce à une population urbaine 
et en difficulté sociale. L’inquiétude des parents est la principale motivation de l’adressage, 
une écoute attentive doit donc être privilégiée par les soins primaires. Le rôle des soignants 
en soins primaires (médecins ou pédiatres traitants, PMI) est le dépistage initial avec la 
réalisation du test validé m-CHAT, l’orientation la plus précoce vers les équipes compétentes 
(équipe DADA et nouvellement la plateforme PCO) et l’initiation aux soins ambulatoires (bilan 
ORL, bilan en ophtalmologie, soin en orthophonie et en psychomotricité). 

 

Mots clés : Trouble du spectre de l’autisme, Dépistage, Parcours, Soin primaire, Test m-CHAT 
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Summary:  

 

Autism spectrum disorder has become a public health issue in recent years. In 2018 the last plan on 

autism proposed a new structuring of the care offer, primary care actors are put back at the heart of 

the initial identification of neurodevelopmental disorders (NDD), a broad set that includes autism 

spectrum disorders (ASD). Two major findings make early identification a priority: an ever-increasing 

prevalence and the importance of the earliest support for developmental prognosis. 

In this retrospective study, we will describe the screening pathway of children under 3 years of age 

referred to the support team in charge of the early diagnosis of ASD at the Tours hospital center 

(DADA team), between 2018 and 2019. In a second step, we will evaluate the m-CHAT telephone 

screening test performed by the accompaniment team.  

Result:  

We retained 49 patients aged less than 3 years referred to the center. 45% were diagnosed with ASD, 

35% were diagnosed with TND other and 20% were diagnosed with no TND. This was a predominantly 

male population. The prevalence of boys with ASD is 3.4 boys to 1 girl. The population was 73% urban, 

35% single-parent, 43% with home care and 28% of immigrant origin. 

The delay between the first signs and referral was 9 months, and the delay between referral and 

diagnosis was 3 months and 11 days.  

The people who were the first to be concerned were mostly the parents (56%). Half of them had an 

ENT examination, 17% had an ophthalmology examination and a third had started treatment with 

speech therapists and psychomotor therapists before the referral.  

The telephone m-CHAT test had a sensitivity of 89% in our population of children with a high suspicion 

of ASD.  

 

Conclusion:  

The support team provides access to early diagnosis for an urban and socially challenged population. 

Parental concern is the main reason for referral, and primary care must therefore give priority to 

listening attentively. The role of primary care providers (physicians, pediatricians, or PMI) is the initial 

screening with the realization of the validated m-CHAT test, the earliest referral to the competent 

teams (DADA team and newly the PCO platform) and the initiation of ambulatory care (ENT check-up, 

ophthalmology check-up, speech therapy and psychomotricity). 

 

Keywords : Autism spectrum disorder, Screening, Pathway, Primary care, Test m-CHAT 
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Introduction 

 

1) De l’autisme au trouble du spectre de l’autisme 

En 1943, Léo Kanner et Hans Asperger, la même année, décrivent le cas d’enfants 

présentant un repli sur soi et une incapacité à établir des relations avec les personnes qui les 

entourent. Cela constitue le point de départ de l’histoire de l’autisme. La définition de cette 

entité clinique a évolué à travers les décennies, et s’intègre actuellement dans un ensemble 

vaste appelé les « troubles du spectre de l’autisme » TSA. 

La dernière version du DSM 5 publiée en 2013 (1) intègre les TSA dans la grande famille des 

« troubles du neurodéveloppement » TND.  Il s’agit d’un ensemble d’affections qui débutent 

durant les grandes périodes du neurodéveloppement (période anténatale, période préscolaire 

et l’adolescence). Ces pathologies se manifestent précocement, souvent avant le début de la 

scolarité et se caractérisent par un retard ou un déficit développemental qui entraîne des 

dysfonctionnements sur le plan personnel, social, scolaire et professionnel. Les domaines de 

développement concernés sont ceux de la motricité globale et fine, du langage, de la 

socialisation et de la cognition. 

Les troubles du spectre de l’autisme se manifestent dans deux domaines symptomatiques du 

développement (annexe 1) : 

- Déficit de la communication et des interactions sociales 

- Caractère restreint et répétitif des comportements, des intérêts et des activités 

 

Par ailleurs, la précocité des symptômes durant le développement psycho-social de l’enfant 
est un élément clinique déterminant. Mais ils ne sont pas nécessairement manifestes avant que 
les demandes sociales n’excèdent leurs capacités limitées, ou ils peuvent être masqués plus tard 
par des stratégies apprises. 

 
Des précisions sont à apporter à ce diagnostic sur le niveau de sévérité de l’atteinte des 

deux catégories de développement définissant les TSA. 
Le niveau 1 correspond à un patient requérant un soutien, le niveau 2 requérant un soutien 
important et le niveau 3 requérant un soutien très important. 
 
L’association ou non à des comorbidités fréquentes (étape du diagnostic « fonctionnel ») 

- TND : Troubles du développement intellectuel léger à sévère, Trouble du langage, Déficit 
attentionnel 

- Trouble sensoriels (surdité, trouble de la réfraction) 
- Trouble du comportement alimentaire, du sommeil 
- Trouble psychopathologique (anxiété, dépression…) 
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- Pathologie neurologique (épilepsie…) 
- Pathologie somatique (dentaire, hormonale…) 

 
L’association à des facteurs favorisants (étape du diagnostic « étiologique ») (2) (3) : 

- Facteurs environnementaux (grande prématurité, exposition prénatale à des toxiques 
comme le Valproate de sodium…) 

- Anomalies chromosomiques ou génétiques, (plusieurs centaines déjà répertoriées) : 
syndrome de l’X fragile, sclérose tubéreuse de Bourneville, délétion 22q13 / gène 
SHANK3… 

 
Les facteurs de risques principaux retenus par l’HAS (21) sont :  

- Le sexe masculin  
- Les antécédents de TSA dans la fratrie  
- L’âge parental  

 
Des relations complexes existent entre facteurs génétiques et environnementales dans la 
genèse des TSA, et qui sont peu prévisible. Les études sont toujours en cours sur les origines 
étiologiques des TSA. 

 

La classification DSM-IV (2000) utilisait un système multiaxial qui laisse place à une 

catégorisation par « troubles ». Cette définition inclut les catégories retrouvées dans les 

« troubles envahissants du développement » TED : l’autisme, le syndrome d’asperger et les TED 

non spécifiés.  

La nouvelle définition permet de mieux rendre compte des nouvelles données cliniques et 

scientifiques récentes qui sont en faveur d’une interprétation des dysfonctionnements à 

l’intérieur d’un « spectre » et s’harmonise à une définition internationale du CIM-10/CIM-11 de 

l’Organisation mondiale de la santé (OMS) (4). 

 

Les avancées sur les connaissances scientifiques de cette pathologie permettent au fil des 

décennies d’améliorer les contours nosologiques et épistémologiques nécessaire pour favoriser 

un diagnostic affiné et ainsi améliorer la prise en charge de ces patients. 

 

2) Importance du dépistage : un double constat  

a) Une prévalence en augmentation  

Dans le cadre de la stratégie nationale d’amélioration de la prise en charge de l’autisme, 

Santé publique France a publié en mars 2020 une enquête épidémiologique fournissant des 

données récentes sur la prévalence de l’autisme en France (5). L’estimation nationale de la 
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prévalence des TSA se situe entre 0,8 et 1 % sur les dernières générations étudiées. Ce chiffre 

confirme les données épidémiologiques dans d’autres pays (6) (7) (8). 

A partir de 13 études sur la prévalence des TSA et 33 sur la prévalence des comorbidités, de 

nouvelles données ont été publiées en 2021 (9). La prévalence des TSA est de 1,70 et 1,85 % 

chez les enfants américains âgés respectivement de 4 et 8 ans, tandis que la prévalence en 

Europe variait entre 0,38 et 1,55 %. De plus, une hétérogénéité dans la prévalence des 

comorbidités a été observée : TDAH (0-86%) plus élevé chez les garçons, anxiété (0-82,20%) plus 

élevé à l’adolescence, troubles dépressifs (0-74,80%), épilepsie (2,80-77,50%), ID (0-91,70%), 

troubles du sommeil (2,08-72,50%), déficience/perte de vue/audition (0-14,90%/0-4,90%) et 

syndromes gastro-intestinaux (0-67,80%). 

Il ressort de ces résultats une tendance vers l’augmentation de la prévalence à travers les 

années sans atteinte de plateau, avec des diagnostics plus spécifiés. Cette propension peut être 

expliquée par différentes observations (5) :  

- Une évolution de la définition des critères de diagnostics qui permet de mieux rendre 

compte un certain nombre de cas cliniques,  

- Une sous-estimation antérieure par manque de campagne de prévention et 

d’information,  

- Une moins bonne détection précoce dans le passé.  

Il existe également une importante disparité des résultats à travers les régions. Ce constat est 

également retrouvé dans la littérature et peut être la manifestation d’une hétérogénéité 

persistante dans les méthodologies utilisées pour définir, identifier et évaluer dans les 

différentes régions (6). 

La prévalence des TSA semble donc être en augmentation sur le plan national et 

international, sans qu’il puisse être déterminé si cette augmentation s’explique exclusivement 

par l’amélioration du repérage et du diagnostic. 

 

b) L’importance de l’intervention précoce 

• Une manifestation clinique dès le plus jeune âge : 

La période de la petite enfance est la période durant laquelle les parents d’enfants autistes 

rapportent leurs premières inquiétudes. Pour les praticiens ayant une expérience importante, le 

diagnostic s’envisagerait dès l’âge de 18-22 mois (10,11,12). 

Des premiers signes très précoces ont pu être décrits dans la littérature (13), même s’il 

semble tout de même y avoir un développement plutôt normal durant la première année de vie 

(14). 

Cf Annexe 2 : Manifestations cliniques selon les âges. 
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• Une intervention améliorant le pronostic développemental 

Le neurodéveloppement est la construction progressive de l’architecture du système 

nerveux et des réseaux neuronaux. Plusieurs facteurs environnementaux et génétiques 

influencent se développement, notamment lors de périodes sensibles et critiques (16) :  

- La période prénatale : développement de l’embryon et du fœtus 

- La petite enfance : première période de développement cérébral 

- L’adolescence : seconde période de développement cérébral, en particulier du cortex 

préfrontal. 

 

Ainsi, lors de ces périodes de vulnérabilité, l’exposition à des perturbations externes 

combinés à des facteurs héréditaires altèrent la construction cérébrale entraînant une pléiade 

de symptômes comportementaux et cognitifs aboutissant au « trouble du spectre de l’autisme » 

(17). 

Les méthodes d’intervention précoce se base sur la forte plasticité cérébrale caractéristique 

de la période de la petite enfance pour envisager un projet thérapeutique précoce et ciblé 

tenant en compte la « cascade développementale » et ainsi influencer la trajectoire de 

maturation cérébrale des lésions acquises. Cette dynamique de prise en charge permet de 

prévenir l’exclusion sociale grâce à un accompagnement qui sera personnalisé tout au long de la 

vie (18). 

Une revue de la littérature américaine entre 2000 et 2010 regroupant des études auprès 

d’enfant de moins de 12 ans publié en 2011 montrent que différentes approches 

d’interventions précoces ont permis d'améliorer les performances cognitives, les compétences 

linguistiques et les comportements adaptatifs de certains jeunes enfants atteints de TSA (19) 

(20). 

Plus l’enfant est jeune, plus il est intéressant de travailler sur les fonctions neurobiologiques 

adaptatives de celui-ci.  

 

C’est deux constats : une prévalence tendant vers une augmentation faisant du TSA un enjeu de 

Santé Publique, et l’importance d’une intervention exploitant les capacités adaptatives 

neuronales de la petite enfance, font du dépistage précoce un enjeux majeur pour les soins 

primaires. 
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3) Parcours de soin jusqu’au diagnostic 

 

a) Évolution de la politique de santé concernant l’Autisme 

Le premier plan autisme est lancé en 2005 au niveau national, son objectif principal est de 

pallier les difficultés rencontrées pour le diagnostic. Il a permis la création d’un Centre 

Ressource Autisme CRA dans chaque région française. Un deuxième plan autisme est arrivé en 

2008 poursuivant l’effort d’amélioration de la prise en charge de l’autisme, en favorisant 

l’établissement d’un socle commun de connaissance pluridisciplinaire, il débute 

l’expérimentation des dispositifs d’annonce de diagnostic précoce. Le troisième plan autisme via 

les CAMSP élargit les consultations de diagnostic précoce se voit confier un budget plus 

conséquent et se base sur les recommandations de bonne pratique de l’HAS publiées en 2012 

pour améliorer le dispositif national mis en place. 

Dès le premier plan, l’intérêt à un dépistage précoce et à un diagnostic fiable sont mis en avant. 

Le soutien à la recherche dans le domaine et à la formation des professionnels de santé sont 

questionnés à chacun de ces plans avec un renforcement des équipes de CRA et des CAMSP. Le 

but ultime de ces plans étant de faciliter l’accompagnement des patients et de leurs familles 

afin qu’il s’approprie leur environnement de vie : la relation aux autres, l’intégration éducative 

et l’amélioration du pronostic adaptative. 

Le dernier plan autisme, appelé « Stratégie nationale pour l’Autisme » apparait en 2018 et a 

pour objectif d’actualiser le parcours de soin en prenant en compte l’évolution des 

connaissances dans les domaines de détection, de diagnostic et d’interventions précoces (21).  

Le grand constat est l’enjeu majeur du repérage précoce, pierre angulaire de l’accès aux soins et 

aux droits des patients autistes. L’accès au diagnostic reste cependant très hétérogène et les 

structures de diagnostics connaissent un engorgement important. Ainsi, le parcours diagnostic y 

est totalement remis à jour, intégrant le dépistage des « Troubles du spectre de l’Autisme » au 

sein des « Troubles du neurodéveloppement », mettant ainsi à jour l’évolution de la définition 

nosologique de ces troubles. 

Le parcours diagnostic des jeunes enfants 0-6 ans s’articule autour du repérage, du dépistage, 

du diagnostic et de l’intervention précoce. 

 

Il redéfinit le rôle des différents intervenants dans le dépistage et le diagnostic (Annexe 3) : 

Les professionnels de 1ère ligne permettent le repérage et le dépistage :  

- Le repérage se base sur la formation massive et la sensibilisation aux TSA et autres TND des 
professionnels de la petite enfance, qui devront adresser vers les professionnels de santé dès 

les premiers signes d’alerte. 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- Les soins primaires, comprenant les médecins traitants, les PMI, les pédiatres, et les 
professionnels paramédicaux (infirmières,) se voient chargés de se réapproprier le dépistage et 
l’orientation, voir à un diagnostic simple de ces troubles. Le dépistage se veut être systématisé 
notamment lors des visites obligatoires du 9ème et du 24ème mois, en intégrant une attention 
particulière sur l’interaction sociale.  
Une consultation dédiée de repérage des troubles de l’enfant (CTE) est réalisable une fois en cas 
d’alerte, pour une mise au point du développement de l’enfant identifié. 
 

Les professionnels de 2ème ligne comprennent des équipes formées spécifiquement aux 
diagnostics et prise en charge des TND et TSA. Il s’agit des CMP, CAMPS, CMPP, qui regroupe 
des équipes spécialisées. 
 

Les professionnels de 3ème ligne exercent aux seins de Centre de Ressources Autisme, 

dont le rôle est de rendre des avis spécialisés complémentaires pour les situations diagnostics 

complexes. 

 

Le parcours préconisé par les dernières recommandations de l’HAS en termes de 

dépistage est le suivant (Annexe 3) :  

Un dépistage généralisé dans la population générale n’est pas encore recommandé. Il est 

recommandé de manière systématique chez les enfants présentant des signes d’alerte (Annexe 

2) ou présentant des facteurs de risque de développer un TSA (fratrie dès la fin de la première 

année de vie, enfants nés prématurément, enfants exposés à des toxiques in utéro). 

Si le risque de TSA est avéré, il est nécessaire d’orienter l’enfant vers les structures 

spécialisées de 2ème ligne.  Dans l’attente de cette consultation, il est conseillé de débuter les 

premiers bilans (ORL, ophtalmologie) et d’initier les interventions de proximités (orthophonie, 

kinésithérapie ou psychomotricité, socialisation en établissement d’accueil). La HAS préconise 

un délai de 3 mois, du fait de l’urgence développementale. 

Si le risque de TSA n’est pas confirmé mais qu’il persiste un doute chez le praticien de 

premier recours, l’enfant doit faire l’objet d’un nouvel examen approfondi dans un délai de 1 

mois.  

 

b) État des lieux en médecine générale 

Les objectifs nationaux en matière d’autisme ces dernières années met au cœur du parcours de 

soin l’importance du dépistage et des acteurs en soins primaires.  

Néanmoins, la légitimité ressentie par les médecins traitants concernant la prise en charge et le 

repérage des TSA/TND semble en décalage avec l’ambition la stratégie nationale. 
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Plusieurs travaux de thèse ont permis d’étudier l’approche des médecins généralistes dans le 

domaine de l’autisme. 

En règle générale ces travaux mettent en avant un inconfort de certains médecins et des 

questionnements sur le repérage et l’orientation des patients et de leurs familles. Différents 

freins ont pu être mis en évidence (22) (23) (24) (25) : 

- Un manque de connaissance en lien avec une formation initiale insuffisante, et 

notamment sur les outils de dépistage existants (26) 

- Un parcours d’orientation hétérogène et une méconnaissance des dispositifs en place et 

des interlocuteurs (CAMSP, professionnels paramédicaux, CMP, CRA) 

- Un manque de temps durant les consultations et donc un coût 

- Une relation de proximité du médecin traitant avec la famille pouvant altérer le 

jugement du médecin, d’autant plus si les parents sont dans le déni, et notamment en 

cas d’incertitude clinique 

Ces résultats contrastent avec un intérêt certain pour le sujet des médecins interrogés, et une 

connaissance en matière de troubles du neurodéveloppement et des signaux d’alertes sous-

estimée. 

 

c) La scolarité : un enjeu d’adaptation majeur  

Dans ses dernières recommandations (21), l’HAS veut garantir un apprentissage optimal 

adapté aux besoins complexes des personnes avec TSA comme clé majeure pour améliorer 

l’inclusion social. L’objectif est nouveau, il faut garantir au plus grand nombre l’accès à l’école 

ordinaire. 

 Pendant longtemps, la méconnaissance de ces troubles et l’errance diagnostique a 

accompagné ces enfants à l’entrée à l’école. Lorsqu’un tel diagnostic se profilait, la longueur des 

démarches aboutissait à un retard de mise en œuvre de moyens de compensations humaines et 

matériels.  

Accompagner les élèves avec TSA dans leur scolarité doit prendre en compte un 

fonctionnement sensoriel et mental particulier. Elle nécessite une adaptation de l’apprentissage 

à une sémiologie spécifique :  

- Une hyperperceptivité entraînant une hypersélectivité des informations 

- Une sensorialité particulière (hypo- ou hyper-) 

- Des troubles des fonctions exécutives  

Plusieurs pistes existent pour appréhender ces spécificités (27). Cela nécessite une implication 

de l’Éducation National dans l’apprentissage particulier des enfants avec TSA.  
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L’arrivée à l’école est une étape importante, qui s’organise à l’avance pour permettre une 

compréhension réciproque entre la famille et l’école. Elle passe par la mise en place d’un 

dispositif de soutien particulier, le Projet d’accueil individualisé ou le Projet personnalisé de 

scolarisation. Elle permet également de familiariser les parents avec la structure et ses 

fonctionnements et leur permettre d’expliciter les difficultés spécifiques de leur enfant.  

 L’enjeu d’une école inclusive met ainsi l’accent sur l’importance du repérage le plus 

précoce.  

 

d) M-CHAT :  Un outil de repérage 

Le questionnaire CHAT « Checklist for Autism in Toddlers » (28) a été le premier test à 

destination d’un très jeune publique (18 mois à 24 mois) développé en 1990 par une équipe 

anglo-saxonne dirigé par Simon Baron-Cohen. Il est composé de deux parties : une première 

partie correspond à un questionnaire destiné aux parents avec 9 items et une deuxième partie 

composée de 5 items destinés au médecin réalisant le test lors de la consultation. La sensibilité 

est estimée à 20% et la spécificité à 98%. 

En 2001, une équipe de chercheur américain dirigé par Diana L. Robins s’approprie ce test et 

propose le « modified Checklist for Autism in Toddlers » (m-CHAT) (29). Il est composé de 23 

items destinés aux parents et permet de calculer un risque. La sensibilité de ce test est plus 

importante à 87% et une spécificité à 99%, ce qui en fait un test de dépistage pour identifier les 

jeunes enfants à risque de TSA entre 16 mois et 30 mois.  

L’évolution du test se poursuit et en 2016 l’équipe américaine propose une nouvelle version 

du dépistage en deux temps, c’est le « m-CHAT follow up » (30) La première étape est l’auto-

questionnaire m-CHAT destiné aux familles réduit à 20 items, et dans un deuxième temps un 

entretien à distance permet de suivre l’évolution du test. L’idée est de réduire le nombre de 

faux positifs par un deuxième entretien et d’améliorer la valeur prédictive positive du test. Il 

s’effectue pour des enfants âgés de 18 mois à 24 mois.  

Sa validité a été démontré par plusieurs études (31) et il a été exploité à l’international grâce 

à des traductions effectuées dans plusieurs pays du monde. Il a également pu être traduit et 

validé par une étude française (32), et les recommandations HAS propose l’utilisation de ce test 

en dépistage ciblé par les professionnels de soin primaire (21). 

Il investigue les domaines sensoriel (hypersensibilité au bruit), moteur (mouvements inhabituels 

des doigts), les échanges sociaux (sourire-réponse), l’attention conjointe (pontage, montrer son 

intérêt à l‘adulte vis-à-vis d’objet), le langage et la communication précoces. 

Aujourd’hui, le m-CHAT prend place dans le livret d’adressage aux PCO (Plateforme de 

coordination et d’orientation) au 18ème mois.  
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4) Histoire de l’équipe DADA de Tours  

A Tours, le second plan autisme a permis la création d’un dispositif, au sein du centre de 

pédopsychiatrie de l’hôpital : l’équipe d’Accompagnement au dépistage et diagnostic des 

troubles du spectre de l’autisme. Il s’agit d’une équipe pluridisciplinaire qui reçoit des demandes 

d’avis sur des suspicions d’autisme. L’objectif est de repérer, de diagnostiquer et d’orienter la 

prise en charge d’enfants âgés entre 0 et 6 ans. Le parcours y est standardisé en plusieurs 

étapes :  

- Une demande téléphonique de la famille au secrétariat expliquant les inquiétudes des 

parents. 

- Une demande écrite émane du milieu de la petite enfance (PMI, crèche), et les 

professionnels de santé médicaux : médecin ou pédiatre traitant. 

- Un contact téléphonique d’une infirmière spécialisée du centre, expérimentée dans le 

domaine de l’autisme est réalisé en amont de la première visite dans le centre. 

L’infirmière propose le questionnaire m-CHAT à destination des parents par téléphone. 

Il est utilisé dans notre équipe comme un outil qui permet de « graduer » la sévérité de 

la situation et permet ainsi de prioriser les cas les plus critiques. 

- Une première consultation avec le pédopsychiatre du centre ; cette consultation 

permet de relever les antécédents, le parcours de soin, le parcours développemental de 

l’enfant et d’examiner l’enfant, en présence de ses parents. Un premier avis sur le 

diagnostic émane de cette consultation, les examens pour poursuivre l’investigation y 

sont prescrits et certains soins peuvent être initiés afin que l’enfant bénéficie d’un gain 

sur sa trajectoire développementale durant cette période charnière de la petite enfance 

- Une batterie de tests se succède, personnalisée à la situation de l’enfant : tests 

diagnostiques (ADOS, ADI-R), examen psychomoteur, examen psychologique, bilan 

orthophonique. 

- Consultation de synthèse avec le pédopsychiatre : annonce du diagnostic final et 

orientation de la prise en charge avec un projet personnalisé.  

 

5) Objectif de l’étude  

L’autisme est devenu ces dernières décennies un enjeu de santé publique majeur. Sa 

prévalence en augmentation et l’importance d’une prise en charge précoce, comme maillon 

principal de l’amélioration de la qualité thérapeutique des enfants atteints, a poussé à la mise 

en place de plan nationaux successifs. Le dernier plan autisme date de 2018 et met en avant la 

place du dépistage précoce ciblé dans la population générale et de l’investissement des acteurs 

en lien direct avec les enfants en âge préscolaire. Cet investissement dans la prise en charge de 
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très jeunes enfants, permet de mettre en place les adaptations nécessaires à une future 

scolarité et inclusion sociale. 

 

Les soins primaires sont remis au cœur du repérage initial des TND et des TSA. Il redéfinit les 

lignes du parcours de soin se voulant plus fluide et dynamique. L’enjeu étant l’urgence d’une 

intervention précoce pour le gain développemental de l’enfant. La volonté exprimée par la 

stratégie nationale se heurte bien souvent à une réalité absorbée par les difficultés du terrain.  

 

A Tours, un dispositif d’annonce et de diagnostic d’autisme (équipe DADA) est présent pour 

recevoir et accompagner les enfants chez qui l’on suspecte un trouble du spectre de l’autisme 

dans l’agglomération.  

Dans cette étude nous allons entreprendre une description du parcours de soin d’enfant en âge 

préscolaire (de O à 3 ans) chez qui l’on suspecte un TSA, adressé à cette équipe.   

Nous étudierons, dans un second temps, la performance du dépistage par le test m-CHAT 

téléphonique effectué en amont de l’admission par une infirmière spécialisée de l’équipe.   

 

 

II) Matériel et méthode : 

 

L’objectif principal est de décrire précisément la population d’enfant en âge préscolaire ayant 

bénéficié d’un parcours diagnostic au sein du Dispositif d’Annonce Diagnostic d’Autisme (DADA) 

au sein de l’hôpital de Tours. Il s’agit donc d’une étude descriptive rétrospective.  

La récolte des informations a été effectuée via les dossier médicaux des archives de ce 

dispositif.  

La période d’inclusion a concerné les demandes d’adressage entre le 01 janvier 2018 au 31 

décembre 2019.  

Les critères d’inclusion :  

- Premier adressage auprès de l’équipe DADA 

- Enfant âgé de 0 à 3 ans 

- Demande d’adressage dans la période concernée 

Les critères d’exclusion sont : Age supérieur à 3 ans. 
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1) Objectif principal 

Pour décrire cette population, nous allons nous intéresser à trois grandes catégories de 

données : 

a) Les critères socio-économiques ; les données recueillis ont intéressé : 

- Sexe : Masculin et Féminin 

- Lieu de vie : <20 km, >20 km et > 100 km 

- Mode de garde : domicile, crèche ou assistante maternelle 

- Bilinguisme : présent ou non 

- Statut migratoire : parent(s) immigré(s) ou non  

 

b) Le parcours de soin ; 

Nous avons étudié les données temporelles du parcours de dépistage :  

- L’âge des premiers signes  

- L’âge à d’adressage 

- Temps entre l’adressage et la première consultation auprès du pédopsychiatre du 

dispositif DADA.  

Nous avons étudié les intervenants du parcours de dépistage : 

- Les premières personnes inquiétées 

- Les personnes adressant 

 

Dans cette partie nous avons relevé les bilans effectués en amont de l’adressage à l’équipe 

DADA, s’inscrivant dans la recherche étiologique : 

- Consultation ORL comprenant un audiogramme ;  

- Consultation / examen complémentaire neurologique et neuroradiologique ; pour des 

raisons de simplification nous intégrons dans cette partie la réalisation d’un EEG, d’une 

IRM ou d’une consultation avec un neurologue. 

- Consultation pédopsychiatrie ; pour les mêmes raisons, nous intégrons ici les évaluations 

faites par un pédopsychiatre libéral ou par une équipe du CAMSP 

- Intervenant paramédical ; nous intégrons ici les intervenants pouvant évaluer et /ou 

débuter une intervention avant même la pose d’un diagnostic. Les intervenants retenus 

sont les psychométriciens, les psychologues, les orthophonistes, les kinésithérapeutes.  
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c) Les caractéristiques cliniques 

Nous avons étudié les antécédents médicaux des patients adressés et les antécédents familiaux 

suivant : 

- Prématurité 

- TSA dans la fratrie 

Nous avons également étudié le motif d’adressage. Pour des raisons de simplification, nous 

avons classé les motifs selon les critères diagnostics du DSM-5.  

o Déficit de la communication et des interactions sociales, qui comprend le déficit : 

→ Communication verbale : retard de langage, régression de langage  

→ Communication non verbale : contacts visuels réduits, utilisation de la main d’autrui,  

→ Réciprocité sociale : partage des intérêts, partage des émotions 

→ Relation aux autres : intérêt réduit envers les camarades 

 

o Caractère répétitif et restreint, qui comprend :  

→ Stéréotypie : répétition de mots, aligner les objets, mouvements de répétition du 

corps  

→ Intolérance aux changements : port du même vêtement, alimentation sélective, 

« frustration » 

→ Intérêt restreint : attachement intense à objets, sujets 

Remarque : par soucis de simplification, nous avons intégré « la frustration » dans le signe 

clinique du TSA « intolérance aux changements ». Le symptôme « frustration » est vu par les 

adressant comme un éventuel biais de langage signifiant l’« intolérances aux changements » 

lorsqu’on suspecte un TSA.  

o Symptômes moteurs ; tout trouble du développement moteur.  

Nous avons recueilli 3 groupes de diagnostic : 

- « TSA » ; il regroupe les troubles du spectre de l’autisme 

- « TND autre » : il regroupe les troubles du neurodéveloppement en dehors de l’autisme  

- « Non TND » : il regroupe les troubles anxieux, et notamment l’Angoisse de séparation, 

et les variations de la normale 

 

Nous avons relevé les résultats du test m-CHAT réalisé : 

- Résultat du test m-CHAT : Positif si résultat modéré ou élevé ; négatif si résultat faible 
- Nombre d’items critiques : de 0 à 8 items.  
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d) Analyse statistique  

Nous avons comparé les groupes « TSA » et « non TSA ». Les variables qualitatives sont 
exprimées en pourcentage et les variables quantitatives sont exprimées à l’aide de médiane ou 
de moyenne.  
Pour comparer les groupes, nous avons utilisé les tests de Fisher ou du Chi2 pour les variables 
qualitatives, et le test de Wilcoxon-Mann-Whitney pour les variables quantitatives.  
 

Le groupe « non TSA » comprend les sous-groupes « autre TND » et « non TND ». Nous avons 

effectué une analyse en sous-groupe qui compare les sous-groupes « TSA » et « autre TND », et 

les sous-groupes « TSA » et « non TND ». 

Les analystes statistiques ont été réalisé à l’aide du logiciel en ligne pvalue.io. 

 

2) Objectif secondaire 

Une fois l’adressage effectuée vers l’équipe d’accompagnement, une infirmière spécialisée 

appelle les parents de l’enfant concerné et passe le test m-CHAT par voie téléphonique. 

Il s’agit d’un questionnaire de 21 questions issu du m-CHAT-R (Annexe 4), à réponses fermées 

par « oui et « non », destiné aux parents des enfants. Certains items sont dits « critiques ».  

L’objectif de cette partie est d’évaluer les performances de ce test de dépistage dans ce format 

original et spécifique à notre centre dans notre population d’adressée. 
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Résultats :   

 

I) Objectif principal 

 

Figure 1 : diagramme de flux 

 

Nous avons retenu 49 patients de moins de 3 ans adressés à l’équipe d’accompagnement 

durant la période de janvier 2019 à décembre 2020, ce qui représentent 40 % des enfants 

adressés.  

 

 

Graphique 1 : diagnostic final posé 

Parmi ces patients : 22 sont TSA (45%), 17 ont un TND autre (35%) et 10 sont non TND (20%). 
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1) Caractéristiques de la population adressée 

Tableau 1 : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les enfants adressés sont principalement de sexe masculin (80 % de garçons). Dans le groupe 

« TSA », la proportion de fille est plus importante avec 1 garçon pour 3,4 filles.  

Il s’agit d’une population urbaine (73% sont domiciliés à moins de 20 km). 

Il existe une forte proportion d’enfants dont les parents sont immigrés (28%). 

Données socio-économiques :  n (%) 

Année 2019 31 (55%) 

 2020 25 (45%) 

Sexe Homme 39 (80%) 

 Femme 10 (20%) 

Lieu de vie < 20 km 36 (73%) 

 > 20 km 12 (24%) 

 > 100 km 1 (2%) 

Mode de garde Domicile 21 (43%) 

 Crèche 19 (39%) 

 Assistante maternelle 9 (18%) 

Monoparentalité  17 (35%) 

Statut migratoire  9 (28%) 

Bilinguisme  9 (19%) 

Écran  13 (27%) 

Repères temporels : Médiane [Q25-75] Min. Max. n 

Age premiers signes 18.0 [15.0; 24.0] 3.00 24.0 42 

Age à l’adressage 27.0 [25.0; 32.5] 16.0 36.0 47 

 Moyenne (écart-type)    

Temps adressage/1ère consulte 105 (63.1) 16.0 333 47 

Parcours avant adressage :  n (%) 

Consultation ORL  23 (47%) 

Consultation ophtalmologue  7 (14%) 
Consultation neurologue  6(12%) 

Consultation pédopsychiatre  10(20%) 

Consultation paramédical  14(29%) 

Antécédents médicaux :  n (%) 

TSA fratrie  6 (12%) 
Prématurité  11 (23%) 

Épilepsie   
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Le mode de garde privilégié est celui du domicile (43%).  

Le taux de monoparentalité est élevé avec 35% des adressés, ne comptant que des mères 

célibataires.  

2) Description du parcours de dépistage :  

 

a) Les intervenants du parcours de dépistage : 

 

Graphique 2 : Les premières personne s’inquiétant du développement de l’enfant 

 

56% des personnes s’alertant en premier vis-à-vis du développement et du comportement des 

enfants sont les parents.  Ensuite nous retrouvons les médecins investis dans les soins primaires. 

 

Graphique 3 : La personne adressant à l’équipe DADA 
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Les personnes adressant au centre de dépistage sont en majorité les médecins, avec en premier 

lieu les pédiatres dans 44%, la PMI dans 22% et les pédopsychiatres / CAMSP dans 12% des cas 

et les médecins traitants dans 6%. 

 

c) Parcours médical avant l’adressage aux équipes DADA  

Avant leur adressage au centre, des premiers bilans ont été effectués en ambulatoire par les 

professionnels de premières lignes : 

- 47% ont eu un examen ORL avec audiogramme  

- 14% ont eu un examen ophtalmologique pour évaluer la capacité visuelle 

- 20% ont rencontré un pédopsychiatre libéral ou dans une structure de type CAMSP  

- 12% ont bénéficié d’un examen complémentaire neurologique (IRM ou EEG) ou d’une 

consultation avec un neurologue  

- 29% ont débuté une rééducation auprès de professionnels paramédicaux libéraux : 

(orthophoniste, psychomotricien, kinésithérapeute, orthophoniste) 

 

d) Étude du motif d’adressage 

 

Graphique 4 : Motif « Déficit communication et des interactions sociales » selon le diagnostic 

final posé. 
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Graphique 5 : Motif « Caractère restreint et répétitif » en fonction du diagnostic posé. 

 

Graphique 6 : Motif « Symptômes moteurs » en fonction du diagnostic posé. 

Pour le groupe « TSA », le motif d’adressage principal est le déficit de la communication et des 

interactions sociales, avec principalement un déficit de la « communication verbale » (18 

patients). Le caractère restreint et répétitif est présent pour seulement 3 des patients de notre 

population. 

Pour le groupe « autres TND », le motif d’adressage principal est le déficit de la communication 

et des interactions sociales. C’est également la seule population où l’on retrouve une atteinte 

du développement moteur (4 patients). 
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Pour le groupe « non TND », le motif d’adressage principal est le déficit de la communication et 

des interactions sociales. C’est également le groupe où l’on retrouve principalement le motif d’« 

intolérance aux changements » (7 patients). 

 

3) Analyse de la population selon le diagnostic posé (Tableau 2, tableau 3, tableau 4) 

 

• Critères socio-économiques et antécédents médicaux 

Sur les critères socio-économiques étudiés, le sexe, le lieu de vie, la structure familiale 

monoparentale, le bilinguisme et l’antécédent de TSA familial ne sont pas ressortis significatif 

entre les groupes « TSA » et « non TSA ». Ceci prévaut également dans notre analyse en sous-

groupe, qui compare le sous-groupe « TSA » avec les sous-groupes « autres TND » et « non 

TND » respectivement.  

Les enfants ayant des parents immigrés est significativement plus important dans le groupe 

« TSA » comparativement au groupe « non TSA ». Cette différence persiste même en analyse en 

sous-groupe entre le sous-groupe « TSA »et les sous-groupes « autre TND » et « non TND » 

respectivement. 

La prématurité est significativement plus importante dans le sous-groupe « non TSA » 

comparativement au sous-groupe « TSA ».  

 

• Motif d’adressage  

La « réciprocité sociale » est le motif significativement le plus fréquent dans le groupe « TSA » 

comparativement au groupe « non TSA ».  

En analyse en sous-groupe, cette différence persiste entre le sous-groupe « TSA » et le sous-

groupe « non TND », et elle tend à être significative entre le sous-groupe « TSA » et le sous-

groupe « autre TND ». 

Entre le sous-groupe « TSA » et le sous-groupe « non TND » : 

- le motif « intolérance aux changements » est significativement plus fréquent dans le sous-

groupe « non TND » que dans le sous-groupe « TSA ».  

- le motif « communication verbale » est plus fréquent que dans le sous-groupe « TSA » que 

dans le sous-groupe « non TND » 

Entre le sous-groupe « TSA et le sous-groupe « autre TND » : 

- le motif « trouble moteur » est significativement plus fréquent dans le sous-groupe « autre 

TND » que dans le sous-groupe « TSA ». 
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• Résultats du test m-CHAT 

Le test m-CHAT est significativement plus élevé dans le groupe « TSA » comparativement au 

groupe « non TSA » (p=0.027). 

Le nombre d’items critiques est également significativement plus élevés dans le groupe « TSA » 

comparativement au groupe « non TSA » (p<0.001). 

Le nombre d’items critiques varie entre 5 et 8 pour le groupe « TSA ». 

Le nombre d’items critiques varie entre 1 et 5 pour le groupe « non TSA ». 

 

En analyse en sous-groupe, le m-CHAT reste toujours significativement plus élevé dans le sous-

groupe « TSA » que dans le sous-groupe « non TND » (p=0.012). Le nombre d’items critiques 

reste également significativement plus élevés dans le sous-groupe « TSA » comparativement au 

sous-groupe « non TND » (p=0.011). 

Le résultat du test m-CHAT entre le sous-groupe « TSA » et le sous-groupe « TND » n’est pas 

significative différente (p=0,62). En revanche, le nombre d’items critiques reste lui 

statistiquement plus important pour le sous-groupe « TSA » comparativement au sous-groupe 

« TND » (p<0.01). 

 

II) Objectif secondaire  

Tableau de contingence :  

 TSA + TSA - 

m-CHAT positif 17 13 

m-CHAT négatif 2 0 

 

30 patients adressés ont bénéficié du test m-CHAT réalisé par le dispositif.  

17 d’entre eux sont diagnostiqués « TSA », et 13 patients ne sont pas TSA.  

Pour 2 patients diagnostiqué « TSA » le test m-CHAT est négatif 

Parmi les 13 « non TSA », 11 sont diagnostiqués « autre TND ».  

La sensibilité du test m-CHAT est de 0.89. La spécificité est nulle. 
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DISCUSSION 

La présente étude nous permet d’établir un portrait de la population d’enfants de moins 

3 ans adressés à l’équipe d’accompagnement de diagnostic d’Autisme « DADA » du Centre de 

pédopsychiatrie du CHRU de Tours. Cette étude descriptive définit le parcours de dépistage, la 

clinique, la situation socio-économique et géographique de cette population, et nous permet 

d’entrevoir les pistes pour un affinage du dépistage en soin primaire. 

 

1) Les caractéristiques de la population étudiée 

Les dernières données de la recherche semblent conforter le consensus de l’origine 

multifactorielle de l’autisme, par une intrication de facteurs environnementaux et génétiques. 

La présence d’un trouble du spectre de l’autisme dans la fratrie, le sexe masculin et l’origine des 

parents sont identifiés comme des facteurs de vulnérabilité pour l’autisme. 

 

Du sex ratio 

Quelques que soit le diagnostic final posé, les garçons sont 4 fois plus adressés que les filles 

dans cette étude. Pour les TSA nous avions 3,4 garçons pour 1 fille. Les données 

épidémiologiques nationales et internationales récentes font état d’une majorité de garçons 

diagnostiqués TSA, avec une proportion de 4 garçons pour 1 fille (5). Il existerait une 

prépondérance génétique de l’expressivité de l’autisme chez les hommes. L’étude de Loomes R. 

(33) suggère une sous-estimation du diagnostic des filles atteintes de TSA, avec un rapport qui 

serait plus véritablement de l’ordre de 3 garçons pour 1 fille. Une des explications serait que 

certaines filles présenteraient des signes plus discrets que les garçons (33) (34).  

Le sex ratio de notre étude retrouve une proportion de fille plus importante que dans les 

estimations épidémiologiques actuelles, et se rapproche de l’estimation proposé par Loomes R. 

 

Du statut migratoire 

 Les résultats de cette étude sont en faveur d’une plus grande représentativité des populations 

migrantes avec 28% des adressés. En comparaison, en 2021 l’INSEE estime que 7,0 millions 

d’immigrés vivent en France, soit 10,3 % de la population totale (35).  

Il semble également que le diagnostic de TSA est significativement plus important chez les 

enfants ayant des parents immigrés dans notre étude. Cette observation a intéressé d’autres 

études : la méta-analyse de Augereau publiée en 2017 (36), a tenté d’évaluer le lien entre le 

statut migratoire et le développement de TSA. Des explications épigénétiques et 

environnementales, prenant en compte des éléments comme l’expérience migratoire et la 

confrontation culturelle avec le pays d’accueil, ont été évalué dans l’apparition de la maladie.  
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Les études (37) concluent à une absence de risque entre l’origine ethnique des parents et le 

TSA, mais on observe dans la population migrante un phénotype plus sévère de TSA.  

Une des explications que l’on peut apporter à cette représentativité seraient que la migration 

soit motivée par un besoin de soin pour l’enfant, ou encore que ces populations soient 

confrontées à une plus grande difficulté d’adaptation dans leur pays d’origine.  

Paradoxalement, l’accès au soin pour cette population reste précaire et demande une attention 

particulière du fait du décalage culturel pouvant retarder une prise en charge précoce. 

Dans ce sens le maillage territorial des équipes de PMI et leur formation au TSA permet un 

adressage précoce. 

 

De la situation géographique 

La majorité des personnes adressées sont domiciliées dans les environs de l’équipe DADA. Il 

s’agit donc d’une population urbaine avec 73% des adressés. La situation géographique est un 

critère important dans l’accès au soin sur le plan du dépistage et du diagnostic. D’après la revue 

de la littérature de Daniels A. M. (38) ainsi que l’étude épidémiologique sur les TSA à l’échelle 

nationale en France (5), il semblerait qu’il existe une disparité géographique avec une 

hétérogénéité selon les régions et selon le lieu de vie des patients pour bénéficier d’un 

diagnostic précoce, à la défaveur du secteur rural. 

 

De la monoparentalité 

Le taux de monoparentalité s’avère être un facteur d’isolement fréquent dans notre population. 

La monoparentalité est estimée à 37%, plus importante que dans la population générale, où la 

monoparentalité est estimée à 1 foyer sur 4 par l’INSEE en 2020 (39).  

Dans les recommandations HAS de 2018, la sociabilisation de l’enfant suspect d’un TSA est 

primordiale. Elle pousse les soins primaires à proposer aux parents d’intégrer leurs enfants dans 

des crèches le plus précocement. 

 

Du mode de garde 

Le mode de garde le plus utilisé dans notre étude est le domicile (43%). En comparaison les 

Français gardent également leurs enfants en majorité au domicile avec 35% selon les 

estimations de l’INSEE (40). 

 

Du bilinguisme 
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Aucune étude ne révèle à ce jour d’effets du bilinguisme chez les enfants autistes (41). Une 

enquête récente sur le récit de familles bilingues aux États-Unis, montre une réticence des 

mères à user de deux langues au quotidien, avec l’idée qu’un impact négatif sur le 

développement du langage de leur enfant (42). L’impact sur le développement de l’enfant de 

l’interaction sociale parent-enfant est importante et il est admis que celle-ci doit rester stable et 

fluide chez les enfants atteints d’autisme. La langue maternelle ne doit donc pas être un frein à 

ses échanges précieux.  

 

De la présence d’écrans 

Les écrans influencent le développement dans les interactions sociales et sont déconseillés 

avant 3 ans (43). Ils sont cependant présents dans la plupart des foyers (44). Dans cette étude, 

27% déclarent la présence d’écrans aux quotidiens pour leurs enfants, et ce facteur n’est pas 

discriminant pour un diagnostic en particulier. Notons tout de même que ce chiffre peut être 

sous-estimé par un interrogatoire influencé par la perception subjective des parents vis-à-vis 

des écrans, qui n’oseraient pas le révéler. Également le confinement de 2020 a pu influencer les 

temps d’écrans. 

 

2) Les données cliniques de la population 

Les antécédents 

Dans les antécédents des enfants adressés nous avons étudié la prématurité et la présence de 

TSA dans la fratrie.  

12% de la population ont un TSA dans leur fratrie. Il s’agit d’un facteur de risque de TSA avéré et 

consensuel. Les frères et sœurs d’un enfant diagnostiqué TSA doivent bénéficier d’un dépistage 

systématique. 

23% de la population ont un antécédent de prématurité. La prématurité est un facteur de risque 

de développement d’un TSA. Dans cette étude, elle est significativement plus présente dans le 

groupe « non TSA » que dans le groupe « TSA », et en analyse en sous-groupe cette différence 

persiste seulement entre le sous-groupe « TSA » et « non-TND », en faveur du sous-groupe 

« non-TND ».  

Cette différence s’explique par la présence importante de troubles anxieux dans cette 

population. En effet, le caractère prématuré d’un enfant peut ajouter un facteur anxiogène 

supplémentaire chez les parents d’enfants anxieux, entraînant un adressage plus précoce, et 

donc biaisé, en lien avec l’anxiété des parents, plutôt qu’à un vraisemblable trouble identifié. 

 

Motif d’adressage 
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Nous retrouvons chez les enfants du sous-groupe « TSA » et du sous-groupe « TND autre », 

un déficit de la communication et des interactions sociales. Tout l’enjeu du centre d’adressage 

est de faire un « tri » entre ces deux entités.  

Une des différences remarquables dans notre population est la mise en évidence d’un déficit de 

l’acquisition motrice uniquement dans le sous-groupe « TND autre ». Cette particularité pourrait 

faciliter l’adressage des enfants à l’équipe DADA.  

L’adressage par le critère « intolérance aux changements » est retrouvée de manière 

significative dans le sous-groupe « non TND » (patient anxieux), ce qui laisse à penser que ce 

motif d’adressage évoque plutôt de la « frustration » plutôt qu’une réelle intolérance aux 

changements (DSM-V) 

 

3) Le parcours de dépistage 

Les premières personnes s’inquiétant du développement sont les plus proches des enfants : 

les parents, avec 56% de la population de l’étude.  

Ainsi, 30% des parents d’enfants atteints d’autisme expriment leurs préoccupations concernant 

le comportement de leur enfant avant l’âge d’un an et 80% des parents identifient des 

comportements préoccupants dès l’âge de deux ans (44).  

C’est pourquoi il est primordial de garder une écoute particulière vis-à-vis des inquiétudes des 

parents. L’enjeu des soins primaires est d’allier une écoute attentive et alerte, tout en prenant 

en compte l’anxiété qui peut être vécue lors des premières années de la parentalité.  

 Le médecin est le principal adressant au centre, avec le pédiatre en première position 

(44%). Un rapport de mai 2021 sur l’organisation de soin de l’enfant en France (54), fait état 

d’un recul démographique important de la pédiatrie libérale (1 pédiatre pour 100.000 habitants 

dans cette région), renforcé par une contraction des effectifs en PMI. En miroir, les médecins 

généralistes jouent un rôle important et croissant dans la prise en charge des enfants : ils 

assurent plus de 85% des consultations de ville des enfants de moins de 16 ans. Ce rapport 

apporte des pistes d’amélioration en proposant un recentrage des rôles des acteurs de ville. Le 

schéma-cible recentre le rôle du pédiatre comme l’acteur du suivi des enfants avec des besoins 

particuliers ou des facteurs de risques. Le médecin généraliste assure le suivi médical de 

proximité des enfants n’ayant pas de pathologie chronique. Ainsi, la pratique future du médecin 

généraliste devra s’approprier d’avantages le suivi médical, et notamment le dépistage de 

troubles neurodéveloppementaux des enfants.  

 Selon la méta-analyse de Daniels datant de 2014 (38), l’âge moyen au diagnostic chez les 

enfants semble stable entre 4 et 5 ans malgré les campagnes effectué par les autorités 

publiques. LA HAS préconise un âge de dépistage du TSA dès 18 mois, et l’adressage doit 
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s’effectuer le plus précocement possible. Le temps entre le diagnostic et l’adressage doit lui 

approximer les 3 mois. 

Dans notre étude l’âge médian des premiers signes est de 18 mois. Il correspond à l’âge au 

dépistage préconisé par l’HAS. Les patients « non TND » présente le plus tôt les premiers signes 

d’inquiétude (15 mois pour les « non TND, 18 mois les « TND autre » et 24 mois pour les 

« TSA »). Les parents d’enfant ayant des troubles anxieux seraient d’avantage attentif et alerte 

vis-à-vis du comportement de leur enfant.  

A propos du temps d’adressage, il est estimé en moyenne à 9 mois. Le temps de diagnostic est 

estimé à 3 mois et 11 jours. Il s’écoule donc environ 1 an entre les premiers signes et 

l’adressage.  

Ce constat appuie l’effort à poursuivre pour améliorer le délai d’adressage initial dès les 

premières inquiétudes des parents, par une mobilisation du terrain des professionnels de santé 

mais également des acteurs de la petite enfance (puéricultrices, crèches, assistante maternelle), 

et par une meilleure visibilité du parcours de soin. 

 Selon le schéma du parcours de soin proposé par l’HAS sur le dépistage des TSA/TND 

(Annexe 3), lorsqu’une suspicion de la maladie est avérée, l’acteur des soins primaires doit 

effectuer l’adressage dans les plus brefs délais, et débuter les examens complémentaires et les 

soins en ambulatoire : le bilan visuel, le bilan auditif, les soins orthophoniques et 

psychomoteurs.  

Dans cette étude, la moitié des enfants adressés ont vu un ORL pour un bilan auditif, mais trop 

peu ont bénéficié d’un bilan visuel avec un ophtalmologue (17%). La difficulté d’accès à une 

consultation en ophtalmologie peut être un frein évident pour les acteurs de soin primaire. 

Solliciter l’expertise d’orthoptistes libérales pour effectuer les premiers bilans visuels est une 

solution qui pourrai favoriser l’accélération des explorations complémentaires initiales.  

Les soins auprès d’orthophonistes et de psychomotriciens/kinésithérapeutes démarre avant 

l’adressage à l’équipe d’accompagnement pour un tiers des enfants adressés. L’accès à ces 

professionnels conventionnés habilités à la prise en charges des TSA/TND doit être promu et 

être mis à disposition des acteurs de soins primaires.  

4) Le dépistage par le test m-CHAT téléphonique 
 
Un test de dépistage a pour but de déterminer la probabilité qu’a un individu à 

développer une maladie. Dans le cadre de l’autisme, élaborer un dépistage primaire semble 

tout à fait opportun. Il s’agit d’une maladie présentant un enjeu majeur de santé publique, tant 

sur la nécessité d’une prise en charge précoce, mais également car sa prévalence continue de 

progresser parallèlement à l’amélioration des connaissances à son sujet.  
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Cette étude retrouve une sensibilité du test m-CHAT téléphonique de 89% comparable à 

la sensibilité de l’étude du test m-CHAT F/U de Robins à 87% (29) (30) et mieux que la sensibilité 

de l’étude française de Baduel à 67% (32). La spécificité de notre test est en revanche nulle. 

L’explication que l’on peut donner à ces chiffres est que le test est effectué sur une population 

d’enfants adressés à haut risque de développer un TSA. Les faux-positifs ont pour la plupart été 

diagnostiqué « TND autre » (11 patients sur 13). Des TND tels que le retard de langage, peuvent 

être cliniquement proche d’un potentiel TSA. Tout l’enjeu de l’équipe DADA est d’identifier ces 

subtilités du diagnostic.  

Ce qui ressort très intéressant dans cette étude est l’évaluation du nombre d’items 

critiques du test.  Le nombre d’items critiques est significativement plus important chez les TSA 

comparativement aux autres groupes « TND autre » et « non TND »., avec une médiane à 6 

items pour le groupe « TSA », une médiane à 3 items pour le groupe « TND autre » et une 

médiane à 2 items pour le groupe « non TND ». Ce résultat semble inédit, et nous permet 

d’imaginer différente applicabilité, comme l’inscription sur le carnet de santé des items critiques 

lors d’examen obligatoire du suivi de l’enfant.  

Ces résultats confirment l’intérêt du test m-CHAT dans le dépistage des TSA. Son application 

doit être généralisé et doit pouvoir être proposé dans le cadre d’un dépistage ciblé comme le 

préconise les recommandations de l’HAS. Une consultation dédiée lors d’une suspicion de TSA 

avec une majoration des honoraires de la consultation est possible pour les médecins 

généralistes depuis les dernières recommandations de l’HAS. Cette consultation peut être 

l’occasion du passage du test m-CHAT.  

La voie téléphonique s’avère être une méthode intéressante dans cette étude. Cela permet 

d’imaginer un autre mode d’applicabilité de ce test : par des puéricultrices libérales par 

exemple. 

 

5) Les limites :  

Un des limites de cette étude était le caractère rétrospectif du recueil des données, et les biais 

en lien avec cette méthode. Le nombre de perdus de vues était de 7 et restait tout de même 

raisonnable. 

L’âge des enfants étudiés était de moins 3 ans. Nous n’avons donc pas intégré les enfants avec 

un TSA « moins sévère », qui pourrait avoir de meilleure capacité adaptative à cet âge-là, et qui 

auront une expressivité de leur maladie plus tardive. L’originalité de cette étude était d’évaluer 

le parcours avant l’entrée en scolarité, pour améliorer le dépistage précoce. 

Pour l’analyse univarié et l’analyse du test m-CHAT, les effectifs était faibles. Cependant, les 

résultats sont ressortis significatifs et en accord avec les résultats de la littérature.  
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La réalisation du test de dépistage m-CHAT s’est effectué sur une population d’enfants adressés, 

et donc avec une plus forte suspicion de TSA que dans la population générale. La sensibilité 

gardait une très bonne sensibilité. Mais la spécificité était moins bonne du fait de la frontière 

clinique fine qui peut exister entre les TSA et certains TND.  

 

Conclusion :  

Cette étude a permis d’illustrer le dépistage abouti de 47 d’enfants de moins de 3 ans. 

Elle nous a mis en évidence la réalité du parcours des enfants avant l’adressage à l’équipe de 

diagnostic DADA entre 2018 et 2019, juste après l’apparition des recommandations de bonnes 

pratiques de l’HAS sur l’autisme apparu en 2018 qui propose un schéma de parcours type. Cette 

étude a confirmé que les premiers signes de suspicion pouvait être présent dès la première 

année de vie. L’adressage le plus précoce doit donc être promu par une implication des soins 

primaires dans le suivi développemental, dans le cadre d’un dépistage global. Une consultation 

dédiée en cas de suspicion de TSA avec une cotation spécifique existe aujourd’hui pour les 

médecins généralistes valorisant le dépistage. 

Le parcours proposé doit être le plus claire pour permettre au pédiatre ou médecin 

traitant d’avoir les outils améliorant le dépistage jusqu’à une consultation spécialisée. Afin de 

désengorger des structures comme le CAMSP, les recommandations de l’HAS 2018 propose 

d’initier les premiers bilans complémentaires en ambulatoires (bilan ORL, bilan en 

ophtalmologie, bilan et suivi orthophonique/psychomotricien).  

Un nouveau dispositif PCO (plateforme de coordination et d’orientation) a été mis en 

place en 2019 pour le dépistage en soins primaires des TND/TSA dans l’agglomération de Tours. 

Il permet la prise en charge des soins psychomoteur et psychologique en ambulatoire, avant 

même le diagnostic posé. Faudra-t-il à l’avenir adresser les enfants ayant une suspicion de TSA 

ou de TND vers ce dispositif ? Ou faudra-t-il privilégier un adressage vers l’équipe DADA pour les 

enfants suspects de TSA ? Des parcours mixtes PCO-DADA sont-ils envisageables ? 

Un formulaire d’adressage est fourni au médecin traitant par la PCO qui permet 

d’indiquer les signes d’alerte en fonction de l’âge de l’enfant. A 18 mois, il propose un examen 

clinique combiné à la réalisation du test m-CHAT en cas de suspicion de TSA.  

 L’équipe DADA a réalisé le test m-CHAT à chaque adressage. Les résultats nous ont 

montré que ce test était intéressant avec une bonne sensibilité dans ce dispositif. Afin 

d’objectiver les suspicions des soignants en soins primaires, ce test devrait être réalisé de 

manière systématique. La réalisation du test par voie téléphonique est inédite, cette 

applicabilité est un potentiel nouvel outil, qui pourrait être étudier dans un dépistage global.  

Une piste d’amélioration du dépistage précoce de l’autisme serait un examen obligatoire 

à 18 mois dans la population générale, comme il est déjà effectué au Canada (réf). 
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Tableau 2 : Comparaison entre le groupe « TSA » et le groupe « non TSA ». 

 

 

    Non TSA (n = 27) TSA (n = 22) n p test 

Sexe, n Homme 22 (81%) 17 (77%) 39 0.74 Fisher 

 Femme 5 (19%) 5 (23%) 10 - - 

Lieu de vie < 20 km, n  17 (63%) 19 (86%) 36 0.14 Fisher 

Mode de garde au 
domicile, n 

 12 (44%) 9 (41%) 21 0.66 Fisher 

Monoparentalité, n  8 (31%) 9 (41%) 17 0.46 Chi2 

Écran, n  5 (19%) 8 (36%) 13 0.16 Chi2 

Statut migratoire, n  0 (0%) 9 (41%) 9 <0.001 Fisher 

Bilinguisme, n  2 (7.7%) 7 (32%) 9 0.061 Fisher 

Prématurité, n  6 (23%) 0 (0%) 6 0.025 Fisher 

TSA fratrie, n  6 (23%) 5 (23%) 11 0.39 Fisher 

 

 

 

 Non TSA (n = 27) TSA (n = 22) n p test 

Age premier signes, médiane [Min. – Max.] 18.0 [3.00; 24.00] 24.0 [15.0; 24.00] 42 0.056 Mann-Whitney 

Age à l’adressage, médiane [Min. – Max.] 28.0 [16.00; 35.00] 27.0 [22.00; 36.00] 47 0.61 Mann-Whitney 

Temps entre adressage et 1ère 
consultation, moyenne (écart-type) 

96.8 (33.0) 116 (89.0) 47 1 Mann-Whitney 

 

 

 

  Non TSA (n = 27) TSA (n = 22) n p test 

Items critiques,  

médiane [Max.-Min.] 

3.00 [1.00; 5.00] 6.00 [5.00; 8.00] 31 <0.001 Mann-Whitney 

MCHAT positif, n 8 (53%) 16 (94%) 24 0.027 Fisher 
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  Non TSA (n = 27) TSA (n = 22) n p test 

Communication non verbale, n 4 (15%) 5 (23%) 9 0.71 Fisher 

Communication verbale, n 15 (56%) 18 (82%) 33 0.051 Chi2 

Établir des relations, n 6 (22%) 5 (23%) 11 1 Fisher 

Réciprocité sociale, n 1 (4%) 8 (36%) 9 <0.01 Fisher 

Intolérance aux changements, n 9 (33%) 2 (9.1%) 11 0.083 Fisher 

Intérêt restreint, n 2 (7.4%) 0 (0%) 2 0.49 Fisher 

Stéréotypies, n 0 (0%) 1 (4.5%) 1 0.45 Fisher 

Trouble moteur, n 4 (15%) 0 (0%) 4 0.12 Fisher 

      

 

 

 

Tableau 3 : Comparaison entre le sous-groupe « TSA » et le sous-groupe « TND autre ». 

 

  TSA (n = 22) TND autre(n = 17) n p test 

Sexe, n 17 (77%) 13 (76%) 30 1 Fisher 

 5 (23%) 4 (24%) 9 - - 

Lieu de vie < 20 km, n 19 (86%) 11 (65%) 30 0.14 Fisher 

Mode de garde au domicile, n 9 (41%) 9 (53%) 18 0.45 Chi2 

Écrans, n 8 (36%) 4 (24%) 12 0.39 Chi2 

Statut migratoire, n 9 (41%) 0 (0%) 9 <0.01 Fisher 

Bilinguisme, n 7 (32%) 2 (12%) 9 0.25 Fisher 

Prématurité, n 0 (0%) 3 (19%) 3 0.066 Fisher 

TSA 1 et 2°, n 4 (18%) 0 (0%) 4 0.12 Fisher 
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  TSA (n = 22) 
TND autre 

(n = 17) n p test 

Age premier signes, médiane [Max. – Min.] 24.0 [15.0; 24.0] 18.0 [12.0; 24.0] 35 0.15 Mann-
Whitney 

Age à l’adressage, médiane [Max. – Min.] 27.0 [22.00; 36.00]  29 [16.00; 35.00] 37 0.6 Mann-
Whitney 

Temps adressage et 1ère consultation, 
moyenne (écart-type) 

116 (89.0) 98.5 (37.0) 37 0.96 Mann-
Whitney 

      

 
 

  TSA (n = 22) TND autre (n = 17) n p test 

Items critiques, médiane [Min.-Max.] 6.00 [5.00; 8.00] 3.00 [1.00; 5.00] 28 <0.01 Mann-Whitney 

MCHAT, n 16 (94%) 7 (64%) 23 0.062 Fisher 

 
 

  TSA (n = 22) TND autre (n = 17) n p test 

Communication non verbale, n 5 (23%) 4 (24%) 9 1 Fisher 

Communication verbale, n 18 (82%) 11 (65%) 29 0.28 Fisher 

Établir des relations, n 5 (23%) 1 (5.9%) 6 5 (23%) Fisher 

Intérêt restreint, n 
0 (0%) 2 (12%) 2 0.18 Fisher 

Intolérance aux changements, n 2 (9.1%) 2 (12%) 4 1 Fisher 

Réciprocité sociale, n 8 (36%) 1 (6.7%) 9 0.056 Fisher 

Stéréotypies, n 1 (4.5%) 0 (0%) 1 1 Fisher 

Trouble moteur, n 0 (0%) 4 (24%) 4 0.029 Fisher 
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Tableau 4 : Comparaison entre le sous-groupe « non-TND » et le sous-groupe « TSA ». 

  non TND (n = 10) TSA (n = 22) n p test 

Sexe, n 9 (90%) 17 (77%) 26 0.64 Fisher 

 1 (10%) 5 (23%) 6 - - 

Lieu de vie < 20 km, n 6 (60%) 19 (86%) 25 0.2 Fisher 

Mode de garde au domicile, n 3 (30%) 9 (41%) 12 0.7 Fisher 

Monoparentalité, n 4 (40%) 9 (41%) 13 1 Fisher 

Écran, n 1 (10%) 8 (36%) 9 0.21 Fisher 

Statut migratoire, n 10 (100%) 13 (59%) 23 0.03 Fisher 

Bilinguisme, n 0 (0%) 7 (32%) 7 0.069 Fisher 

Prématurité, n 3 (30%) 0 (0%) 3 0.024 Fisher 

TSA 1 et 2°, n 2 (20%) 4 (18%) 6 1 Fisher 

 

 

 

  Non TND (n = 10) TSA (n = 22) n p test 

Age premier signes, médiane [Min. – 
Max.] 

15.0 [3.0; 24.0] 24.0 [15.0; 24.0] 27 0.063 Mann-Whitney 

Age à l’adressage, médiane [Min. – Max.] 27.0 [17.0; 34.0] 27.0 [22.0; 36.0] 30 0.93 Mann-Whitney 

Temps entre adressage et la 1ère 
consultation, moyenne (écart-type) 

94.0 (26.4) 116 (89.0) 30 0.96 Mann-Whitney 

      

 

 Non TND (n = 10) TSA (n = 22) n p 
test 

Items critiques, médiane [1.00; 
5;00] 

2.00 [1.50; 2.50] 6.00 [5.00; 6.00] 20 0.011 Mann-
Whitney 

MCHAT, n 1 (25%) 16 (94%) 17 0.012 Fisher 
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  Non TND (n = 10) TSA (n = 22) n p test 

Communication non verbale, n 10 (100%) 17 (77%) 27 0.15 Fisher 

Communication verbale, n 4 (40%) 18 (82%) 10 0.037 Fisher 

Établir des relations, n 5 (50%) 17 (77%) 22 0.22 Fisher 

Intérêt restreint, n 0 0    

Intolérance aux changements, n 7 (70%) 2 (9.1%) 23 <0.01 Fisher 

Réciprocité sociale, n 10 (100%) 14 (64%) 24 0.035 Fisher 

Stéréotypies, n 10 (100%) 21 (95%) 31 1 Fisher 

Trouble moteur, n 0 0    
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Annexe 1 : 

 
Critères diagnostic du Trouble du spectre de l’autisme selon la dernière version française du DSM-V : 

(1,2,3) 

 
→ Déficit de la communication et des interactions sociales. 

 

Elle inclut la présence de 3 critères :  

 
- La réciprocité sociale et émotionnelle : difficulté à amorcer les interactions sociales ou à y 

répondre, difficulté à partager spontanément des intérêts, des réalisations ou des émotions.  

 
- La communication non verbale : contact visuel réduit pour communiquer, utilisation réduite 
des gestes, expression faciale réduite semblant être déconnecté, utilisation possible de la main 

de quelqu’un d’autre pour obtenir un objet désiré sans contact visuel  

 
- L’incapacité d’établir ou d’entretenir une relation : intérêt réduit ou atypique envers les 
camarades 
 

 
→ Caractère restreint et répétitif des comportements, des intérêts et des activités 

 

Elle est présente si elle atteint 2 parmi les 4 critères suivant :  

 
- Caractère stéréotypé du langage et du comportement : répétition de mots ou 
d’expressions, activités répétitives avec des objets (aligner des objets particuliers), mouvements 
répétitifs du corps, des bras, des mains ou des doigts, postures rigides et transitoires des mains 

ou de tout le corps  

 
- Intolérance ou résistance au changement : port des mêmes vêtements (ou même couleur) 
chaque jour, consommation des mêmes aliments chaque jour détresse en cas de changement de 

trajet vers l’établissement préscolaire  

 
- Intérêts restreints et fixes : attachement inhabituellement intense ou restreint à des sujets 

ou des objets  

 

- Hyperréactivité ou hypo réactivité aux stimulations sensorielles : réactions inhabituelles 
(détresse, fascination) envers les odeurs, les sons, les textures, les stimuli visuels, les goûts. 
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Annexe 2 : 
 
Les manifestations cliniques selon les âges durant les 2 premières années de vie (15) : 
 

6-12 mois : 

- Sourires réduits ou limités ou autres expressions joyeuses dirigées vers les gens 
- Contact visuel limité ou inexistant 

- Partage limité des sons, des sourires ou des expressions faciales. 
- Balbutiements ou gestes réduits, atypiques ou inexistants (par exemple, montrer du doigt, 

tendre la main, faire un signe d'au revoir) 
- Réponse limitée au nom lorsqu'il est appelé 

 
9-12 mois : 

- Comportements répétitifs émergents (par exemple, faire tourner ou aligner des objets). 
- Jeux inhabituels (par exemple, exploration visuelle ou tactile intense des jouets). 

 
12-18 mois : 

- Absence de mots isolés 
- Absence de gestes compensatoires (comme le pointage) 

- Absence de jeux de rôles 
- Attention conjointe limitée (initier, répondre, partager les intérêts) 

 
15-24 mois 

- Phrases de deux mots diminuées, atypiques ou inexistantes, spontanées ou significatives. 

 
Tout âge : 

- Inquiétudes des parents et autres soignants quant à la possibilité d'un TSA. 
- Régression du développement (perte d'aptitudes) : fréquence réduite ou perte des 

comportements sociaux (par exemple, diriger le regard vers les autres) et de la communication 
(mots et gestes) par rapport à l'âge antérieur. 

 

 
Les signaux d’alerte selon l’HAS (21) :  

Quel que soit l’âge 
• Inquiétude des parents concernant le développement de leur enfant, notamment en termes de 

communication sociale et de langage 
• Régression des habiletés langagières ou relationnelles, en l’absence d’anomalie à l’examen 

neurologique 

Chez le jeune enfant 
• Absence de babillage, de pointage à distance ou d’autres gestes sociaux pour 

communiquer à 12 mois et au-delà (faire coucou, au revoir, etc.) 
• Absence de mots à 18 mois et au-delà 

• Absence d’association de mots (non écholaliques) à 24 mois et au-delà 
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Annexe 3 : 
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Annexe 4 : Test m-CHAT
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Vu, le Directeur de Thèse 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Vu, le Doyen 

De la Faculté de Médecine de Tours 

Tours, le 
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Résumé :  

En 2018 le dernier plan sur l’autisme a proposé une nouvelle structuration de l’offre de soin, les acteurs 

des soins primaires sont remis au cœur du repérage initial des troubles du neurodéveloppement (TND) qui 

comprend les troubles du spectre de l'autisme (TSA).  

Cette étude rétrospective décrit le parcours de dépistage d’enfants de moins de 3 ans adressés à l’équipe 

d’accompagnement chargée du diagnostic précoce des TSA du centre hospitalier de Tours, entre 2018 et 

2019. Nous évaluerons ensuite le test de dépistage téléphonique m-CHAT effectué par l’équipe. 

Résultats : 49 patients âgés de moins 3 ans. 45% sont TSA, 35% TND autre et 20% non TND. La majorité 

est de sexe masculin (3,4 garçons pour 1 fille chez les TSA), urbaine à 73%, 35% de monoparentalité, 

43% de mode de garde au domicile et 28% issue de l’immigration. Le délai entre les premiers signes et 

l’adressage est de 9 mois, et le délai entre l’adressage et le diagnostic est de 3 mois et 11 jours. Les 

personnes s’inquiétant en premier sont les parents (56%). 47% ont eu un bilan ORL, 17% en 

ophtalmologie et 17% des soins auprès d’orthophoniste et psychomotriciens avant l’adressage. Le test m-

CHAT téléphonique a une sensibilité à 89% dans notre population à forte suspicion de TSA.  

L’équipe d’accompagnement permet un accès au diagnostic précoce à une population urbaine et en 

difficulté sociale. L’inquiétude des parents est la principale motivation de l’adressage. Le rôle des soins 

primaires est le dépistage initial, l’orientation la plus précoce vers les équipes compétentes et l’initiation 

aux soins ambulatoires. 
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