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RESUME

Introduction: Les troubles du spectre autistique représentent un ensemble

hétérogene d'altérations caractérisés par des anomalies dans le domaine de la
communication et des interactions sociale, associé au caractére répétitif,
restreint et stéréotypé des comportements et des intéréts. Le diagnostic est
encore trop tardif, source de souffrance familiale et de retard de prise en
charge. Il existe des outils permettant d'aider les médecins généralistes dans
leur travail de repérage des troubles du spectre autistique. Deux outils sont
actuellement recommandés en France mais ne sont pas suffisamment utilisés.

Objectif L'objectif de ce travail est d’identifier les outils alternatifs existants
pour le repérage précoce des troubles du spectre autistique de Il'enfant en

médecine générale, étudiés et validés en soins primaires.

Méthode: Une revue systématique de la littérature a été réalisée sur les bases
de données Medline, Cochrane library, Cairn, Banque de données de santé
publique ainsi que I'étude de la littérature grise. Aucune limite temporelle n'a

eté fixée.

Résultats: 9 outils ont étés étudiés dans 13 articles répondant a I'objectif de
I'étude. Certains outils ont présenté des propriétés psychométriques
intéressantes, en plus d’‘étre faciles d'utilisation pour le médecin et
compréhensibles pour les familles. Aucune étude n'a été réalisée en soins

primaires en France.



Conclusion : Parmi les outils disponibles en francais, aucune étude n’‘a permis
de mettre en évidence une plus-value par rapport au MCHAT. Des outils
prometteurs existent mais leur validité et leur faisabilité en contexte de soins

primaires en France nécessite d'étre étudié.



INTRODUCTION

L'autisme est un trouble neuro développemental se définissant par 2 types de
perturbations : les déficits persistants de la communication et des interactions
sociales et le caractére restreint et répétitif des comportements, des intéréts
ou des activités.

Ces altérations du comportement constituent la base des critéres pour le
diagnostic dans les classifications internationales et la CIM 10(Classification
Internationale des Maladies 10eme édition)(1), dont I'HAS (Haute Autorité de

Santé) recommande son application en France(1-3).

Au sein d'une population d'enfants répondant au diagnostic d'autisme, il existe
une hétérogénéité dans leurs capacités et leurs fonctionnements, regroupant
ainsi dans le méme champ diagnostic des formes plus ou moins proches les
unes des autres. Dés 1988, est abordé le concept du continuum de I'autisme.
Cette notion a évolué vers la définition du spectre autistique, afin de rendre

compte de cette importante variabilité des tableaux cliniques(4).

L'état des connaissances ne permet pas encore de comprendre précisément
toutes les causes de ce trouble, mais il est aujourd'hui établi que I'autisme, et
les autres troubles du développement sont des maladies dont l'origine est
multifactorielle, avec une implication des facteurs génétiques(5,6). Le
diagnostic s'établit grace aux observations parentales complétées par les avis

collaboratifs pluridisciplinaires de professionnels formés et expérimentés.



Sur la base de données internationales, la prévalence est estimée a 1%, avec
une prédominance masculine de 4:1.(7-9) Il s'agit d'un probleme de santé

publique, d'ailleurs élevé au titre de grande cause nationale en 2012(9-12).

L'age des premiers signes n'est pas spécifié dans le DSM-V (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders - 5eme edition), mais certaines
recherches indiquent que les caractéristiques diagnostiques des Troubles du
Spectre Autistique(TSA) pourraient étre observées chez les jeunes enfants dés
I'age de 12 mois, car elles impliquent des capacités qui se développent
généralement au cours des deux premieres années de la vie.(13-18)

Pourtant la prise en charge des TSA est encore trop tardive, il existe un écart
important entre I'age des premieres inquiétudes parentales et le diagnostic.

L'age médian de diagnostic est supérieur a 4 ans.(11,19)

Les procédures applicables en France depuis 2005 pour le diagnostic et
I’évaluation fonctionnelle comprennent des explorations pluridisciplinaires,
médicales et paramédicales, sur la base desquelles s’appuie ensuite la

stratégie personnalisée d’éducation et de soins adaptés.(3)

Les bénéfices apportés a un diagnostic précoce sont multiples. Les preuves
existent sur l'intérét d'un traitement précoce, permettant une évolution moins
sévere notamment en terme de pronostic social et émotionnel.(20-23) De plus,
I'annonce d'un diagnostic permettrait de limiter la souffrance familiale que peut
engendrer une absence de reconnaissance du trouble et de faciliter un

processus d'acceptation.



Pour promouvoir l'inclusion de I'enfant dans une prise en charge adaptée, le
dépistage précoce est indispensable.

Le médecin généraliste y tient une place primordiale, par son r6le de soignant
aupres des enfants mais également parce qu'il est un interlocuteur de premiere

ligne pour les familles.

La stratégie la plus efficace pour identifier les enfants présentant des signes
précoces de TSA est encore débattue.

Actuellement en France il n'existe pas de programme de dépistage
systématique. Il se fait par le repérage de signes d'alerte aux cours des 20
consultations de dépistage des anomalies du développement, proposées aux
enfants de moins de 6 ans, dont 9 au cours de la premiere année.

Le carnet de santé constitue pour le médecin généraliste un outil d'aide, avec
notamment dans sa derniére version de 2006 des items relatifs au
développement de I'enfant (acquisition du sourire réponse, poursuite oculaire,

pointage proto-déclaratif, jeu de faire semblant, acquisition du pré-langage)

Pourtant le repérage précoce des signes autistique reste difficile. Il s'agit d'une
affection hétérogene difficile a appréhender dont la présentation clinique est
variable. Des études ont remis en cause la fiabilité du jugement clinique des
médecins de soins primaires dans l'identification des TSA(24,25), notamment
lorsqu'il s'agit d'enfants appartenant a des minorités ethniques.(26)

En l'absence de marqueurs biologiques identifiés, les outils de dépistage ont

une place privilégiée dans le repérage des enfants a risque.



Plusieurs études semblent démontrer l'intérét d'un dépistage systématique via
des outils reproductibles, comparé a une surveillance simple et le jugement
empirique du professionnel de santé.(27) Il ressort de ces études que, les
enfants qui ont participé a un programme de dépistage étaient plus
susceptibles d'étre identifiés avec des retards de développement, et orientés

rapidement vers un spécialiste et/ou une prise en charge adaptée.(28)

Depuis 2006, L'Académie Américaine de Pédiatrie (AAP) recommande, en plus
d'une surveillance systématique du développement a chaque visite médicale, la
réalisation d'un test général d'évaluation du développement lors des visites a -
9, -18, -24, -30 mois, ainsi que I'utilisation systématique d'un outil de
repérage des enfants a risque de TSA a 18 mois et a 24 mois, a l'aide d'outils

standardisés. Néanmoins aucun outil spécifique n'est recommandé.(29,30)

En France, les seuls outils de dépistage des troubles du spectre autistique
recommandés par I'HAS sont le Checklist for Autism in Toddlers (CHAT) et le
Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT).

Le CHAT(31,32), a été développé en Grande-Bretagne en 1992 pour dépister les
enfants autistes de 18 mois a 3 ans. Il est basé sur trois prédicateurs
psychologiques clés. Il est constitué de 9 items auxquels doivent répondre les
parents ainsi que 5 items d'observation médicale de I'enfant par le médecin.
Des adaptations ont été réalisées pour la construction du M-CHAT publié en
2001, questionnaire parental portant sur 24 points(33,34). La version francaise
du M-CHAT, étudiée dans le contexte des soins primaires(35) retrouve une

sensibilité modéré estimée a 66%.



Il a été modifié en 2009 pour créer le M-CHAT-R, afin d'augmenter sa
sensibilité.(34,36) Le livret de passation a été simplifié pour permettre une
meilleure compréhension des concepts. Il est constitué de 20 items a questions
fermées.

Néanmoins, le taux de faux positifs est toujours important(36). Les auteurs
soulignent que la réalisation d'un test de suivi, par entretien téléphonique ou

au cours d'un entretien effectué avec le professionnel, est indispensable.

Les principaux obstacles énoncés liés a I'utilisation de ces tests recommandés
en France sont notamment le manque de temps, la faisabilité en pratique
courante, la valorisation financiere, le manque de formation des acteurs de
soins primaires ainsi qu'une trop faible connaissance et utilisation des outils

disponibles.(37,38)

L'objectif de I'étude est d'examiner les données existantes de la littérature
francaise et anglo-saxonne, afin d'identifier les outils de dépistage alternatifs
existants pour le repérage précoce des Troubles du Spectre Autistique par le

médecin généraliste, étudiés et validés en soins primaires.



METHODES

1. Identification et sélection des références

Une revue systématique de la littérature francaise et anglo-saxonne a été
réalisée par un investigateur unique. La méthode utilisée suit les lignes
directives PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and

Meta-Analyses).

Les références scientifiques ont été recensées a partir d'une méthode la plus
systématique possible sur les bases de données Medline, Cairn, Banque de
données de santé publique, Elsevier Masson et The Cochrane Library.

Les mots clés suivants ont été combinés afin de former des équations de
recherche:

- En anglais:

autistic disorder OR autism OR Autism Spectrum Disorder OR pervasive
developmental disorder

AND screener OR screening tool OR screening OR screening instrument OR
early detection

NOT adult OR geriatric OR treatment

Des recherches complémentaires ont étés effectuées en utilisant ces mots clés:
general practice OR family practice OR physician, primary care.

- En Francgais :

repérage OU repérage précoce OU détection OU dépistage

ET Troubles du spectre autistiques OU autis*

ET Médecin* général* OU soin* primaire*



Ont également été consultées les bases de données SUDOC, Cairn, Pascal,

banque de données de santé publique, site de I'HAS.

Cette recherche a été complétée par I'étude de la littérature grise, ainsi qu'une
recherche manuelle des références citées dans la bibliographie des documents
analysés, des revues de la littérature et méta analyse récentes jugées de

bonne qualité.

Parmi les références recueillies dans les différentes bases de données suivant
les équations de recherche, une premiere présélection a été réalisée a partir du
titre.

Apres suppression des doublons, les criteres d'éligibilité ont étés appliqués lors
de la lecture de |'abstract : articles en frangais ou en anglais, dont I'objectif
principal est I'évaluation d'un instrument de repérage des TSA chez I'enfant
jusqgu'a I'age de 18 ans, utilisables par les médecins de soins primaires.

Etaient exclus:

- les articles relatifs a I'étude du CHAT, du Q-CHAT (Quantitative Checklist
for Autism in Toddlers), du M-CHAT et du M-CHAT-R;

- les travaux de recherche effectués dans une population a risque
exclusivement, c'est-a-dire en lien avec un dépistage de niveau 2;

- les outils spécifiques au dépistage sélectif de I'autisme dit de haut niveau
et du syndrome d'ASPERGER;

- les travaux décrivant une méthode de dépistage qualitative et/ou non

reproductive;



- les références non disponibles en anglais ou en francgais, introuvables
dans leur version intégrale;

- les revues de la littérature et méta analyses.

Certains articles ont nécessité une discussion avec le directeur de recherche
afin d'obtenir un consensus. Quand celui-ci n'était pas obtenu, l'article en

question était exclu de la revue.

2. Analyse de la littérature et extraction des
résultats

Les articles retenus sont ensuite lus dans leur intégralité et analysés.
L'extraction des données s'est faite a I'aide d'un formulaire préétabli :

- Titre de l'article

- Nom du premier auteur

- Titre de la revue de publication, année et pays de parution

- Justification de I'étude et les objectifs

- Type d'étude

- Modalités de I'outil étudié

- Méthode de recrutement et caractéristiques de la population étudiée

- Procédure expérimentale

- Critéres diagnostiques des Troubles du Spectre Autistique

- Critéres de fiabilité de I'outil

- Propriétés psychométriques (sensibilité, spécificité, rapport de vraisemblance,
odds ratio)

- Limites de I'étude, bénéfice rendu
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- Evaluation des criteres de qualité des études selon la grille proposée par

I'ANAES (Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en santé).

3. Principe de I'évaluation d'un outil de dépistage

La fiabilité de |'outil s'apprécie par la concordance de ses mesures répétées.

Elle s'évalue notamment par :

- La fidélité test-retest : concordance entre deux mesures successives d'un
méme parametre par le méme opérateur.

- L'accord inter-juge : concordance entre deux mesures successives d'un
méme parametre par deux opérateurs différents.

- Coefficient de kappa : il mesure le pourcentage de concordance corrigée
de la chance. Les valeurs de référence de Landi-Koch sont généralement
admises et utilisées pour interpréter le kappa. La concordance corrigée de la
chance est: excellente si k est compris entre 1 et 0.81; bonne si k est compris
entre 0.80 et 0.61; moyenne a faible si k est < 0.60.

- Coefficient de corrélation : il permet d'évaluer la concordance des
mesures effectuées chez un méme sujet. Il varie entre +1 (concordance

complete = mesure parfaite) et 0 (concordance nulle).

La cohérence ou consistance interne : elle est mesurée a travers la corrélation

de chaque item avec les autres items et avec le score total. Elle est estimée a
I'aide du coefficient alpha de Cronbach qui varie entre 0 et 1. Une valeur =

0.80 indique une bonne cohérence de I'outil.
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La validité d'un outil s'apprécie par sa capacité a mesurer réellement ce qu'il

est censé mesurer. Elle dépend des qualités intrinseques du test:

La sensibilité (Se) d'un test évalue le pouvoir discriminant de I'outil de
repérage, c'est-a-dire sa capacité a donner un résultat positif lorsque le trouble
est présent. Plus un test est sensible et moins il occasionne de faux négatifs.

- La spécificité (Sp) d'un test est sa capacité a donner un résultat négatif
chez le sujet sain. Plus un test est spécifique et moins il occasionne de faux
positifs.

Une sensibilité et une spécificité supérieures a 80% sont recommandées pour
le dépistage du développement chez les jeunes enfants. Cependant il faut
noter qu'une augmentation de la sensibilité entrainera une baisse de la

spécificité et vice versa.(39)

La courbe de ROC (Receiver Operating Characteristic) est utilisée pour
fixer le seuil d'une méthode quantitative. Pour chaque seuil possible, la
sensibilité et la spécificité sont calculées. En ordonnée est reportée la
sensibilité et en abscisse 1-spécificité (représentant le % de faux positif). L'aire
sous la courbe (AUC) détermine le pouvoir discriminant du test.

Par convention, une AUC > 0.90 indique une précision haute pour le score en
question, AUC entre 0.70 - 0.90 indique une précision modérée, AUC < 0.70
indigue une faible précision.

- Le rapport de vraisemblance (RV) permet de quantifier la vraisemblance
d'un diagnostic fourni par un test positif. Il est calculé a partir de la sensibilité
et de la spécificité donc non dépendant de la prévalence. La probabilité de
présenter le trouble est renforcée lorsqu'il est > 1 pour le RV positif (RV+) ou

elle est diminuée lorsque la mesure du RV négatif (RV-) est < 1. Des valeurs
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supérieures a 10 pour le RV+ et inférieurs a 0,1 pour le RV- sont a considérées
comme des seuils a partir duguel le test est considéré comme intéressant.

- L'Odds ratio (OR) correspond au risque relatif rapproché, utilisé dans les
études cas-témoin. Il correspond a une estimation d'une mesure d'association
entre le test étudié et le trouble recherché. Il est dit ajusté (AOR) lorsqu'une
analyse statistique (analyse bi ou multivariée) est réalisée afin de controler
I'effet d'un facteur de confusion. Plus il est élevé et plus il confirme la capacité

du test étudié a dépister les "cas".

4. Détermination d'un niveau de qualité des études

Le niveau de preuve scientifique de chaque étude a été jugé selon la grille
ANAES(40) pour l'analyse d'un article diagnostique. (Annexe I)

Le niveau de preuve a été rapporté en trois niveaux selon le nombre de
criteres remplis: (Annexe II)

- Fort niveau de preuve (+++) entre 7 et 8 critéres remplis

- Niveau de preuve intermédiaire (+) entre 4 et 6 critéres remplis

- Faible niveau de preuve (-) entre 1 et 3 critéres remplis
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RESULTATS

1. Recueil des références

Figure 1 : Diagramme de flux.

Reférences identifiées au travers de la
recherche systématique par mots clés:
(n=1875)

A

Reférences identifiges sur leur titre :
- Medline : n=172

-BDSP:n=15
-EM Prenium :n=7 Références supplémentaires
- Cochrane Library:n=6 identifiées par le biais d'autres
-Cairn:n=8§8 soUrces:
(n=208) (n=12)

A4

Références identifiées
aprés suppression des

doublons
(n=210)

References exclues aprés

lecture de |"abstract
(n=158)

¥

¥

Publications analysées sur
le texte intégral et
eligibles
(n=52)

Texte intégral exclu:
- Texte integral introuvable (n= 1)
- Erreur d'inclusion (n=38)

¥

A4

Publications incluses dans

la revue de la littérature
(n=13)
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9 outils ont étés étudiés dans 13 articles répondant aux critéres d'inclusion.

Tableau I : Références incluses

Nom de I'outil Etude Année et Type étude Taille de Niveau
pays de I'échantillon de
publication preuve
Behavior Lauren E. EU - 2016 Etude cas 224 5(+)
Assessment Bradstreet témoins
t al.(41
System for etal.(41)
Children, second
edition, parent
rating scale-
Preschool
BASC 2-PRP
Brief Infant- Ingrid Netherlands Etude cas 3286 4 (+)
Toddler Social and  Kruizinga - 2014 témoins
. et al.(42
Emotional (42)
Assessment
BITSEA
Ivy EU - 2017 Etude cas 512 4 (+)
Giserman témoins
Kiss et
al.(43)
Child Behavior Cristiane EU - 2003 Etude cas 101 4 (+)
Check List S. Duarte témoins
et al. (44)
BCL
CBC Antonio Italie - 2012 Etude cas 141 5(+)
Narzisi et témoins
al.(45)
Infant-Toddler Amy M. EU - 2004 Etude 3026 5(+)
Checklist Wetherby longitudinale
et al.(46) prospective
BS-IT
Sl < Amy M. EU - 2008 Etude 5385 6 (+)
Wetherby longitudinale
et al.(47) prospective
Early Childhood Carla EU - 2008 Etude cas 1245 5(+)
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Inventory-4

ECI-4

The First Year
Inventory

FYI

Pictorial Autism
Assessment
Schedule

PAAS

Three-Item Direct
Observation
Screen

TIDOS

Social and
Communication
Disorders
Checklist

SCDC

Devincent
et al. (48)

Linda R.
Watson et
al.(49)

Lauren M.
Turner-
Brown et
al.(50)

Hememali
Pererra et
al.(51)

Pinar Oner
et al.(52)

David H.
Skuse et
al.(53)

EU - 2006

EU - 2012

Sri Lanka -
2016

EU - 2014

UK - 2005

témoins

Etude cas
témoins

Etude
longitudinale
prospective en
2 étapes avec
groupe
controle.

Etude cas
témoins

Etude cas
témoins

Etude cas
témoins

93

699

105

259

283

1(-)

4 (+)

3(-)

5(+)

5(+)
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2. Description des outils de repérage

2.1. Behavior Assessment System for Children,
second edition, Parent Rating Scale-Preschool (BASC-
2-PRP)

Le BASC-2 est un outil d'évaluation multidimensionnel. Il est constitué de
plusieurs questionnaires dont le questionnaire parental.

Les items sont regroupés parmi 16 échelles adaptatives et cliniques. Le
nombre d'items et d'échelles utilisés dépend du type de questionnaire utilisé et
de I'age de I'enfant.

Pour chaque item, les parents notent la fréquence du comportement étudié,
sur une échelle de 4 points (0= jamais, 1= parfois, 2= souvent, 3= presque
toujours).

La somme des items permet de calculer un score total pour chaque échelle
clinique et adaptative. Les scores bruts sont transformés en T-Score.

Les T-scores sont donc produits pour 16 échelles individuelles cliniques et
adaptatives ainsi que 5 échelles composées.

De plus 7 échelles optionnelles sont disponibles, construites a partir des items
inclus dans les échelles cliniques et adaptatives ainsi que d'autres items
supplémentaires. Ainsi |'échelle "Developmental Social Disorders" (DSD)
étudiée par Lauren E. Badstreet(41), est constituée de 13 items.

Pour les échelles cliniques, un haut score représente des comportements
problématiques. Un T-score entre 60 et 69 est considéré a risque. Un T-score

> 70 est cliniqguement significatif.
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Pour les échelles adaptatives, un score bas est indicateur d'un déficit
d'adaptation. Un T-score entre 31 et 40 est considéré a risque. Un T-score <

30 est considéré comme significatif.

2.2. Brief Infant-Toddler Social and Emotional
Assessment (BITSEA)

Il s'agit d'une version abrégé de I'outil d'évaluation Infant-Toddler Social and
Emotional Assessment. L'objectif initial de cet outil est d'identifier les jeunes
enfants de 1 a 3 ans ayant des problemes socio-émotionnels et du
comportement, ou un déficit des compétences socio-affectives.

Il s'agit d'un questionnaire parental constitué de 42 items qui se répartissent
en deux sous-échelles relatives aux troubles des conduites (31 items) et aux
compétences acquises (11 items). Afin de repérer spécifiquement les
comportements observés dans les TSA, les items les plus discriminants sont
regroupés au sein d'une nouvelle construction.

Dans son étude, Kruizinga et al.(42) étudie les propriétés d'un ensemble de 17
items tandis que Kiss et al.(43) étudie une échelle construite a partir de 19
items de I'échelle initiale.

Pour chaque item, la cotation se fait en fonction de la fréquence du
comportement: 0 point= jamais/rarement, 1 point= parfois, 2 points=
toujours. La somme des scores est obtenue pour chaque échelle.

Dans I'échelle "problémes" un haut score indique plus de problemes. Dans

I'échelle "compétences" un haut score indique de meilleures compétences.
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2.3. Child Behavior Check-List (CBCL)

Le CBCL est un questionnaire parental étudiant le comportement des enfants
survenant pendant une période de temps spécifiée (par exemple, les 6 derniers
mois).

Il existe plusieurs versions en fonction de la population cible : CBCL 2-3 ans,
CBCL 1Y2-5 ans, CBCL 4-18 ans; parmi lesquelles ont étés crées de nouvelles
sous-échelles indicatives de TSA, conformes aux critéres du DSM-V.

Dans toutes les versions la cotation des différents items est identique. (O
point= faux ou jamais; 1 point= parfois; 2 points= souvent)

CBCL 4-18 comprend 118 items étudiant les problémes de comportement et
éemotionnel.

Ils constituent 9 sous-échelles réparties en 2 échelles prenant en compte les
problemes émotionnels (ou internalisés) et les troubles des conduites (ou
externalisés).

Une échelle additionnelle a été construite intitulée "Austistic/Bizarre factor"
(54) composée de 5 items.

La somme des items forme le score total. Les résultats bruts sont transformés
en T-scores et en rang percentiles.

Un T-score > 70 (98¢™e percentile) indique un perturbation sévére. Un T-score

> 65 (95°me percentile) indique un résultat limite.

CBCL 11/2 - 5 comprend 100 items dont la cotation est identique a la version
CBCL 4-18.
Les items constituent 7 sous-échelles et couvrent les problémes externalisés et
intériorisés.
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Une échelle regroupant les éléments identifiés comme conformes aux criteres
diagnostic des TSA du DSM-V a été proposée. Elle était initialement intitulée
"Pervasive developpement Problems scale" puis reformulée en 2013 "autism

spectrum problems"(55).

2.4. Communication and Symbolic Behavior Scales
Developmental Profile - Infant Toddler Checklist

L'ITC fait partie du "Communication and Symbolic Behavior Scales
Developmental Profile", un outil utilisé pour dépister et évaluer Ila
communication et les aptitudes des enfants entre 12 et 24 mois.

Il est constitué de 3 parties :

- "Infant-Toddler Checklist" : questionnaire parental constitué de 24 items;

- un guide de I'examinateur;

- "The behavior sample" qui évalue les interactions de I'enfant au cours d'un
entretien.

Il vient questionner les compétences pré linguistique de I'enfant, regroupées
sous différents domaines: les émotions et le regard, la communication,
I'organisation gestuelle, la répétition des sons, le langage verbal, la

compréhension et I'utilisation des objets.

2.5. Early Childhood Inventory-4 (ECI-4)

ECI-4 est un outil qui s'adresse aux parents et au milieu scolaire de I'enfant. Il

est constitué de 64 items pour I'échelle parentale, et 60 pour I’échelle dédiée
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aux instituteurs. La cotation de chaque item se fait sur une échelle de 4 points
(Jamais = 0 point et trés souvent = 3 points)

A partir de cette échelle, un outil constitué de 19 items pour la version
parentale et de 27 items pour la version scolaire, a été créé et destiné a une
utilisation communautaire. Néanmoins, dans |'étude de Carla Devincent et al.
(48), c’est la version complete qui est étudiée.

Tous les items n'ayant pas la méme capacité de sélection, ont été inclus des
poids respectifs afin d'obtenir un algorithme. Ce sont les propriétés de cet

algorithme qui sont étudiées dans I'étude.

2.6. First Year Inventory (FYI)

Le FYI est un outil de dépistage constitué d'un questionnaire parental de 63
items, concu pour identifier les nourrissons de 12 mois a risque pour un
diagnostic éventuel de TSA.

Les questions du FYI sont regroupées en 8 constructions.

Il mesure les comportements dans deux domaines clés du développement: les
fonctions de communication sociale et de régulation sensorielle.

L'algorithme de notation du FYI implique I'attribution de scores de risque (0, 1
ou 2 points) pour les réponses a l'item basées sur les fréquences dans
I'échantillon général.

Un score de risque quasi-logarithmique allant de 0 a 50 points est généré. Le
score de risque total est obtenu par la moyenne des domaines de la
communication sociale et de la régulation sensorielle. Des scores plus élevés

indiquent que les parents de I'enfant ont signalé plus de comportements
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atypiques. Le score de risque obtenu donne un score percentile pour faciliter

I'interprétation.

2.7. Pictorial Autism Assessment Schedule (PAAS)

La PAAS est une échelle dédiée aux parents, et applicable chez les enfants de
18 a 48 mois. L'outil est constitué de 21 questions fermées, dont chacune est
associée a une photographie.

La photographie représente un adulte et un enfant présentant un
développement typique et illustrant la question. Les questions et les
photographies sont placées face a face. Seul le dernier item contient
uniqguement du texte car il n'a pas été possible de l'illustrer.

Une réponse «Oui» aux points 15, 16 et 21 et une réponse «Non» a tous les
autres items ont été prise comme indicateurs positifs pour les TSA.

Un score > 4 points est considéré comme étant a risque de présenter un TSA.

2.8. Social and Communication Disorders Checklist
(SCDC)

La SCDC est un instrument initialement développé pour mesurer les déficits
comportementaux chez les patients présentant un syndrome de Turner.

Il est constitué de 12 questions concernant les comportements de I'enfant sur
les 6 derniers mois, évalués sur une échelle a 3 niveaux et dont la cotation est
fonction de la réponse: jamais/rarement (0 point), parfois (1 point), toujours

(2 points). Un score total > 8 est considéré comme un dépistage positif.
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2.9. Three-Item Direct Observation Screen (TIDOS)

Il s'agit d'un test d'observation direct du comportement de I'enfant portant sur
3 items:

A) la réponse au prénom: L'enfant est appelé jusqu'a quatre fois par
I'examinateur,

B) I'attention: Elle correspond a l'observation par I'enfant d'un objet
indiqué par le médecin, avec un regard direct ou un geste de pointage,

C) le contact visuel,
A) et B) étant cotés 0 point si la réponse est normale, 1 point si la réponse
n'est pas optimale, 2 points si la réponse est absente.

C) étant noté 0 si présent et 1 si absent.

Tableau II : Récapitulatif des outils étudiés

Population Complété par B Disponibilité
cible de
I'outil
BASC- 2-5ans Parents 10-20 Payant (56)
2-PRS min Disponible en Anglais
et en Espagnol
BITSEA 1 -3 ans Parents 7-10 min  Payant

Version frangaise
distribué par pearson
(www.pearsonassess.ca)
Disponible en
anglais, espagnol,
francais, néerlandais
et hébreu
CSBS- 12 - 24 Parents 5 min Payant
ITC mois Eispoqible en
rancais
CBCL 11/2- 5 ans  Parents/instituteurs 10 min Payant (55), distribué
4 - 18 ans par WW\_N.aseba.org
Disponible en
francais
ECI-4 3-5ans Parents/instituteurs 10-15 Payant, disponible
chez "Western
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FYI

PAAS

SCDC

TIDOS

12 mois

18-48 mois

3-19 ans

18 - 60

mois

Parents

Parents

Parents

Médecin

min

>20 min

15-20

min

<5 min

5 min

Psychological Services"
Non disponible en
frangais

Uniguement
disponible pour la
recherche

Traduit en espagnol,
hébreu, néerlandais-
flamand, italien et
chinois

Gratuit (51)
Disponible en anglais
et Sinhala/Tamil
(langues officielles
Sri Lanka)

Gratuit.

Disponible en anglais
et en espagnol
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3. Evaluation des outils

Tableau III : Caractéristiques des études
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Objectif

Modalités de
recrutement

Caractéristiques de

la population
étudiée

Protocole d'étude

Critéres
diagnostiques

Bradstreet
et al. (41)

2016

Lauren E.

Evaluer I'efficacité
du BASC-2-PRS-P
pour identifier les
enfants avec TSA.

Les participants sont
issus d'autres
travaux de
recherche étudiant
le MCHAT a partir de
3 populations :

- population a bas
risque recrutée au
cours de visites
médicales de
routine.

- population a haut
risque recrutée
apres leur inclusion
dans un programme
de prise en charge
thérapeutique ou
pour une évaluation
de TSA.

- population a risque
intermédiaire, c'est-
a-dire des enfants
ayant un jumeau
présentant un TSA.

Cohorte totale :
-N =224
- Agésde 2 ab5ans

Cohorte 1 : TSA
-N1=117

- Age moyen = 37.6
(9.17) mois

- %males = 75%

Cohorte 2 : pas de
TSA

- N2 =107

- Age moyen = 39.5
(9.99) mois

- %males = 62%

Parmi lesquels, le
sous-groupe des
autres diagnostics
psychiatriques sans
TSA (OPD)

-N=55

- Age moyen = 38.6
(9.99) mois

- %males = 62%

Le sous-groupe des
sans diagnostic,
présentant un
développement
typique ou une
faiblesse dans le
développement sans
diagnostic démontré
(non-TSA non-0OPD)
- N =52

Les participants dépistés
"positifs" lors de I'évaluation
initiale étaient de nouveau
évalués par MCHAT ou
MCHAT-R/F.

Les enfants qui continuaient a
étre identifiés positifs ou
lorsque les
parents/professionnels de
santé ont exprimé des
inquiétudes concernant leur
développement, étaient
invités a la réalisation d'une
évaluation diagnostique.

Le BASC-2-PRS-P était
complété par les participants
lors de I'évaluation initiale
puis un suivi était réalisé un
ou deux ans plus tard.

- Autism Diagnostic
Observation
Schedule (ADOS),
- Childhood Autism
Rating Scales
(CARS),

- MCHAT R/F,

- Mullen Scale of
Early Learning
(MESEL)

- Autres mesures
non décrites dans
leur intégralité
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- Age moyen = 40.5
(9.4) mois
- %males= 62%

Ingrid Evaluer la Cohorte 1: enfants Cohorte totale. N = Les parents du premier | Equipe
Kruizinga précision de issus de la 3286 échantillon remplissaient le | pluridisciplinaire et
et al.(42) dépistage des population générale guestionnaire dans son | entrainée avec
deux échelles de recueillis lors Cohorte 1: population | intégralité dans le centre de | administration de
I'outil, relatives d'examens générale soins en attendant la visite | I'ADOS et de
2014 aux problemes de | pédiatriques de - N1 = 3127 médicale. I'Autism Diagnostic
comportement et | suivi. - Age moyen = 23.7 Interview-Revised
a l'acquisition des (0.7) mois Les parents du second | (ADI-R)
compétences Cohorte 2: enfants - %males= 50% échantillon recevaient et
sociales, dans le recueillis a partir de complétaient le questionnaire
dépistage des I'échantillon d'un Cohorte 2: TSA a leur domicile avant
TSA. autre travail de - N2 = 159 I'évaluation diagnostique.
recherche (DIANE- - Age moyen = 31.8
Evaluer la study) portant sur le | (6.4) mois
précision de diagnostic des TSA, | - %omales= 79%
dépistage des avec un score positif
éléments du a I'ESAT ou d'autres
BITSEA qui sont éléments évocateurs
spécifiguement au cours de I'étude.
destinés a repérer
un TSA.
Ivy Evaluer la L'échantillon global | Cohorte totale. N = 19 items ont étés soumis a | - Critéres
Giserman faisabilité de est issu de trois 512 I'ensemble de ['échantillon | diagnostique selon
Kiss et | I'utilisation des projets de recherche lors de leur inclusion dans | le DSM IV
al.(43) éléments indépendants. Deux | Cohorte 1: TSA I'étude, identifiéss comme | - ADOS
spécifiques pour le | de ceux-ci inclus des | - N1 = 223 cohérents avec le dépistage | - Jugement clinique
2017 repérage des TSA | enfants présentant - Age moyen=28.9 des TSA, 10 dans lI'échelle | des experts.

en évaluant leurs
propriétés
psychométriques.

un trouble du
spectre autistique et
le troisieme inclus
des enfants
présentant un
développement
typique (TD) ou
trouble du
développement

mois
- % males=68%

Cohorte 2: OPD + TD
- N2 = 282

- Age moyen=31 (9.2)
mois

- %de males=64%

problémes et 9 dans I'échelle
compétences

Le sous-ensemble total est
égal a la valeur de I'échelle
problémes moins ['échelle
compétences

- MSEL pour tous
les enfants
identifiés par le
BITSEA

27




autre que TSA
(OPD).

Chritiane Etude pilote sur la | Des sujets atteints Cohorte 1 : TSA Le CBCL était administré aux | - Criteres
S. Duarte | validité du CBCL d'un TSA (cohorte - N1 =36 parents par un examinateur | diagnostiques
et al.(44) 4-18 pour 1) provenant de - Age moyen = 7.4 entrainé au cours d'un | selon CIM 10.
I'identification des | deux cliniques (2.2) ans entretient.

2011 TSA. distinctes ont été - %males = 83%

sélectionnés et

appariés selon I'age | Cohorte 2 : ODP

et le sexe avec des - N2 =31

sujets issus de la - Age moyen = 7.8

méme clinique et (2.1) ans

présentant un autre |- %males = 74%

troubles

psychiatrique non Cohorte 3 : TD

autistique (ODP, -N3 =34

cohorte 2). - Age moyen = 7 (2.2)

ans

Des sujets - %males = 94%

présentant un

développement

typique (TD, cohorte

3) ont étés

sélectionnés de

facon randomisé

dans 2 écoles

publiques situées

dans la méme zone

géographique.
Antonio Evaluer la capacité | Cohorte 1: enfants N = 141 enfants 4gés | Dans les groupes TSA et | - Critéres
Narzisi et | du CBCL 1¥2-5 présentant des TSA | de 18 a 36 mois OPD, les parents ont rempli | diagnostiques
al.(45) pour identifier les | selon les critéres Age moyen = 29,4 le questionnaire avant | selon le DSM-IV

enfants de 18 a DSM-V, recrutés a (4,6) mois I'évaluation clinique de leur | - Evaluation

2012 36 mois a risque I'institut Stella enfant. pluridisciplinaire

de présenter un
TSA, afin de
mettre au point un
instrument
sensible et

Maris, Italie.

Cohorte 2: Enfants
présentant un OPD,
issus du méme

Cohorte 1: TSA

- N1 = 47 recrutés
- %males= 72%

- Age moyen =29,5
(4.7) mois

Les parents du groupe TD ont

rempli le questionnaire de
maniére anonyme a l'école
maternelle.

- ADOS

- CARS administré
au groupe ODP
pour exclure TSA.
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spécifique
utilisable en soins
primaires.

institut, durant la
méme période de
recrutement.

Pour ces enfants, un
diagnostic de TSA
était exclu.

Cohorte 3: Enfants
présentant un
développement
psychomoteur
typique (TD), issus
de 2 écoles
maternelle dans la
méme
circonscription.

Cohorte 2: OPD

- N1 =47

- %males= 72%

- Age moyen =29,5
(4.7) mois

Cohorte 3: TD

-N3 =47
-%males= 72%

- Age moyen =29,5
(4.7) mois

Amy M.
Wetherby
et al.(46)

2004

Examiner ['utilité
du CSBS- ITC
pour identifier les
enfants
présentant un
TSA.

Les enfants inclus
étaient issus d'un
autre projet de
recherche (FIRST
WORDS Project) qui
étudie le lien entre
le CSBS DP et
|'acquisition pré-
linguistique. Ils
étaient inclus avant
d'étre identifiés
comme ayant, ou
non, un trouble du
développement.

Cohorte initiale incluse
dans I'étude et issue
de la population
générale

N= 3026

Population incluse
dans l'analyse

statistique:
Cohorte 1 : TSA

- N1= 18

- Age moyen = 21
(3.5) mois

- % males=89%

Cohorte 2 : TD

- N2= 18

- Age moyen = 20.3
(3.2) mois

- % males=84%

Les parents inclus dans
|'étude complétaient le CSBS
DP ITC avant l'dge de deux
ans.

- Score inférieur au 10°me
percentile : évaluation par
CSBS DP Behavior scales,
ainsi qu'un échantillon
d'enfants randomises dont le
score était dans les normes.

- Score inférieur au 10°me
percentile et des enfants
randomises dont le score
était dans les normes au
CSBS DP Behavior scales

lére évaluation entre 2 et 3
ans puis recontactés pour une
seconde évaluation entre 30
mois et 5 ans pour les affilier
dans le groupe DD ou TSA.

lere évaluation
- MSEL entre 2 et 3
ans

2nde évaluation :
- MSEL

- Vineland
Adaptative
Behavior Scales
(VABS)

- ADOS

- Familles du
groupe TD
recevaient par mail
le Social
Communication
Questionnaire

(SCQ)
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- Les enfants ayant été
évalués par le CSBS DR
Behavior scales et obtenant
un score supérieur au 25eme
percentile étaient inclus dans
le groupe 3 et appariés au
groupe TSA selon l'dge et le
sexe.

Amy M. | Estimer la valeur Les participants | Echantillon L'ITC est complété par la Positivité de I'ITC
Wetherby prédictive positive | étaient issus d'un | communautaire initial | totalité de I'échantillon - lere évaluation
et al.(47) et négative de travail d'étude | inclue dans I'étude : communautaire puis ré par le CSBS
I'I'TC pour détecter | "FIRST  WORLDS", | - N=5385 adressé par mail tous les 3 Behavior et le
2008 avant I'dge de 24 | recrutés dans des |- Age moyenl= 13,5 | mois jusqu'aux 24 mois pour | Systematic
mois les enfants centres de soins | (4.7) mois les enfants dont le premier Observation of Red
ayant des retards | communautaires. - %males= 51% dépistage a été négatif, ainsi | Flags for Autism
de que pour les familles qui (SORF) entre 12
communication, y Sous-groupe avec TSA | n'ont pas acceptés, ou dont et 24 mois
compris les - N1= 60 I'enfant était trop jeune, pour | - 2nd évaluation
enfants atteints de - Age moyenl= 16,4 | I'évaluation. par le MSEL et
TSA. (5.4) mois SORF entre 18 et
- %males= 88% En cas de test ITC positif, 24 mois
I'évaluation diagnostique se
1 Lors de la réalisation du premier faisait en 3 étapes. Confirmation
e diagnostique a 3
Toutes les familles qui ont ans basée sur :
complétées I'ITC recevaient, 1 - MSEL
quand l'enfant avait = 4 ans, | 2 - VABS
un questionnaire indiquant si | 3 - histoire du
I'enfant avait bénéficié d'un développement de
diagnostic de TSA ou autre I'enfant
trouble du développement. 4 - ADOS
5 - SCQ
Carla Créer un L'échantillon Cohorte 1: échantillon | Les parents et instituteurs | Criteres
Devincent | algorithme communautaire est | communautaire inclus recevaient par mail | diagnostiques
et al.(48) pouvant étre constitué d’une - N1= 914 enfants |'échelle comportementale | selon le DSM 1V
utilisé au cohorte d’enfants - Age moyen = 4.1 |ainsi qu'un questionnaire | - Entretien avec
2008 quotidien pour issus de 16 écoles (0.7) ans d'informations. I'enfant et ses
repérer les primaires. - %de males = 54% Parmi la cohorte 1, Ile | parents
enfants suspects Le second guestionnaire a été rempli | - observation
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d'avoir un TSA.

échantillon est

Cohorte 2: TSA

par 507 parents.

informelle de la

constitué d’enfants - N2= 196 Pour les cohortes 2 et 3, la | relation parents-
pris en charge dans | - Age moyen = 4,2 | plupart du temps le | enfant
une clinique (0.8) ans questionnaire était rempli par | - livret scolaire
spécialisées pour les | - %males = 79% la meére. - Questionnaire du
troubles du développement,
développement ou Cohorte 3: OPD éducatif, médical
bénéficient d'une - N3 =135 et de I'histoire
prise en charge - Age moyen = familiale
psychiatrique en 4,6(0.6) ans - score de
ambulatoire. Ils sont | - %omales = 73% multiples échelles
issus de la méme comportementales
zone géographique - ADOS
que le groupe
précédent.
Linda R. Etudier les Les participants Cohorte 1 : TD Tous les parents des enfants | - Recueil de
Watson et | propriétés étaient en partie - N1 =40 participants complétaient une | données
al. (49) psychométriques recrutés a partir de | - Age moyen = 39,3 version rétrospective du FYI. | démographiques et
du FYI en la base de donnée (12) mois de I'histoire
2007 application "Autism Research - %males = 52% Une partie des familles | clinique des
rétrospective. Subject Center". incluses I'ont été par mails et | enfants
D'autres participants | Cohorte 2 : OPD ont regues le questionnaire | - MSEL
étaient recrutés par | - N2 = 15 par le courrier avec une | - Leiter-R
des e-mails envoyés | - Age moyen = 45 enveloppe pré-timbrée pour | - VABS
a des cliniques (18.9) mois le retour. - ADI-R
spécialisées, ou par |- %omales = 87% - ADOS
« le bouche a - CARS
oreille. » Cohorte 3 : TSA
- N3 = 38 Les enfants
- Age moyen = 46,1 recrutés par mail
(15.9) mois étaient évalués
- %males = 87% par:
- ASQ
- SCQ
Lauren M. Déterminer un | Population source Echantillon Le FYI était envoyé par mail a | Diagnostique selon
Turner seuil pour le score | est issue d'un autre | communautaire 12 mois. les criteres du DSM
Brown et de risque FYI qui | travail de recherche | initialement inclus : Le questionnaire devait étre IV en utilisant 2
al.(50) identifierait les | portant sur le N = 1305 inclus dans complété la semaine du 1°" échelles de
nourrissons qui | FYI(57), et ayant cohorte initiale anniversaire de leur enfant, mesure:
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2012

sont a risque pour
un diagnostic
ultérieur de TSA,
tout en limitant le
nombre de FP.

consentis a étre
recontactés pour
une nouvelle étude.
Les sujets étaient
issus de la
population générale
et contactés par e-
mail.

Cohorte de suivi a 3
ans, incluse dans
I'analyse statistique:
N1= 699 inclus

- 49% de males

- 9 ont bénéficiés d'un
diagnostic de TSA,

- 43 diagnostiqué
et/ou pris en charge
pour un retard de
développement or TSA
- 82 présentaient des
signes préoccupants
concernant le
développement mais
aucune prise en
charge ou diagnostic
n'est posé

- 574 avec un
développement

typique.

puis 6 mois suivant le 3émé
anniversaire.

Les familles étaient
reconvoquées par mail pour
répondre au « Social
responsivenes Scale -
preschool version » (SRS-P)
et au « Developmental
Concerns Questionnaire »
(DCQ), avec une
participation financiére de 5%.

Les enfants considérés
comme a risque étaient
invités a bénéficier d'une
évaluation diagnostique.

Un groupe contrOle d'enfants
qui ne rencontrait aucun des
critéres et pour qui le score
était inférieur au 25éme
percentile ont également été
invités a bénéficier d'une
évaluation

- MSEL;

- ADOS;
Et une
parentale :
- VABS

échelle

Hememali

Perera
al.
(51)

2017

et

Etudier la
sensibilité et
spécificité d'un
nouvel outil,
Pictorial autism
assessment
schedule, créé
pour réduire les
barriéres
culturelles au
dépistage.

Inclusion des
enfants adressés en
consultation externe
de pédopsychiatrie
d'un hopital
publique pour une
évaluation
diagnostique.
L'échantillon a été
divisé en 2 groupes
selon le diagnostic:
- cohorte 1, enfants
avec TSA;

- cohorte 2, enfants
diagnostiqués avec

Cohorte 1: Groupe
TSA

- N1 =45

- 4ge moyen = 36,5
(12.02) mois

- % males = 85%

Cohorte 2: OPD

-N =30

- 4ge moyen = 40,2
(12.82) mois

- %males = 73%

Cohorte 3 : TD
- N3 =30

Les familles incluses
remplissaient le PAAS avant
I'évaluation clinique de
I'enfant.

Selon les critéres
diagnostiques du
DSM-V

Recueil
d'informations
auprés de la mére
et observation du
comportement de
I'enfant
Evaluation selon
['échelle CARS
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un trouble
psychiatrique autre
qu'un TSA (OPD)
Création d'un
groupe controle
randomisé d'enfants
ayant un
développement
typique (TD),

parmi les sujets se
présentant aux
consultations
externe de pédiatrie
générale du méme
hopital.

- age moyen = 31,8
(9.77) mois
- %males = 57%

David H. | Etudier la Les participants Cohorte Totale: N= 3 échantillons distincts Le diagnostic
Skuse et | faisabilité et la étaient issus de 3 283 étaient utilisés pour étudier d'autisme était
al.(53) validité du Social clinigues distinctes. I'néritabilité, la fiabilité et la définit selon la CIM
and Un groupe controle Cohorte 1: TSA validité. 10
2005 communication était constitué de - N1=208 - ADI-R
Disorders sujets au - Age moyen=8,9 ans | Le SCDC étaient envoyé aux - ADOS
checklist comme développement - %males=82% parents pour étre complété. - passation du 3di
outil de dépistage | typique (TD, cohorte Afin d'évaluer la fiabilité test- | test
pour les TSA en 3). Cohorte 2: autres retest, les parents de 188
population troubles du enfants ont complétés le
générale. développement sans SCDC une seconde fois.
TSA
- N2=76
- Age moyen=10,8 ans
- %males=88%
Cohorte 3: TD
- N3= 118
- Age moyen=13 ans
- %males=49%
Pinar Oner | Développement Les enfants Cohorte 1: TSA Le TIDOS était complété par | Evaluation de tous
et al. (52) d'un outil de | présentant un TSA - N1= 86 les pédiatres, non informés | les enfants par:
dépistage (cohorte 1) étaient - Age moyen= 35,6 du groupe auquel appartient | - questionnaire
2015 d'observation recrutés a partir des | (11.03) mois I'enfant (en aveugle) SOCio
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directe.

consultations
externes de
pédopsychiatrie d'un
hopital publique.
Etait apparié 2
groupes de
comparaison issus
des consultations
externes du méme
hopital: enfants
avec un retard de
langage ou cognitif
(DD, cohorte 2) et
enfants au
développement
typique (TD, cohorte
3)

- %males= 78%

Cohorte 2 : DD

-N2 =76

- Age moyen = 39,4
(10.95) mois

- %males= 70%

Cohorte 3 : TD

- N3= 97

- Age moyen= 38,7
(10.6) mois

- %males= 61%

L'observation commencgait par
une période libre de 5 min,
en présence des parents. La
période d'observation durait
15 a 20 minutes.

Les 3 groupes étaient
systématiquement évalués
par un une équipe
pluridisciplinaire apres le
TIDOS

démographique
- critéres TSA du
DSM-1V

- VABS

- SCQ

Pour les enfants
présentant un TSA
ou autre trouble du
développement,
étaient réalisés en
plus:

- tests
audiométriques

- évaluation
neurologique

Pour les enfants
dont le test TIDOS
est positif :

- ADOS

- diagnostique
selon critéres du
DSM-1V
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Tableau IV : Fiabilité et validité des outils

Fiabilité Cohérence Critéres de Validité intrinseque
interne positivité
Lauren E. Fiabilité Test-retest: Non renseigné Echelle "DSD" "DSD scale"
Badstreet et - Echelles cliniques et TSA vs non TSA: TSA vs non TSA
al.(41) adaptatives = 0.77 en score seuil optimal - AUC = 0.73
moyenne [0.72-0.85] calculé (T-score) = 61 | -Se =0.72; Sp = 0.63
2016 - Echelles construites -RV+ =1.93; RV - =0.45
0.75 [0.66-0.84] TSA vs aucun
- Echelle DSD: 0.84 diagnostique: score TSA vs aucun diagnostic
seuil optimal calculé - AUC = 0,79
Accord inter juge: (T-score) = 60 -Se=0.76 ; Sp = 0.73
- Echelles cliniques et - RV+ = 2.76 ; RV- = 0.33
adaptatives: 0.74 TSA vs autres
[0.53-0.88] diagnostiques: score TSA vs autres diagnostiques
- Echelles construites: seuil optimal calculé - AUC = 0.67
0.61 en moyenne (T-score) = 63 -Se = 0.63; Sp = 0.63
[0.59-0.74] - RV+ = 1.68 ; RV- = 0.60
- Echelle DSD: 0.74
Ingrid Fiabilité test-retest : Alpha de Echelle problémes: Echelle problémes:
Kruizinga et | - Echelle problémes = Cronbach: Score seuil optimal | - AUC = 0.9
al.(42) 0.75 - Echelle calculé = 13 -Se=0.83;Sp=0.84
- Echelle compétences | problémes = 0.76 - RV+ = 5.18
2014 = 0.61 - Echelle Echelle compétences: |- RV- = 0.20
compétences = Score seuil optimal | - AOR = 26.22
0.63 calculé = 15
- Echelle Echelle compétences:
spécifique autisme | Echelle spécifique - AUC = 0.93
=0.77 autisme: -Se =0.85; Sp =0.89
Score seuil optimal | - RV+ = 7.92
calculé = 10 -RV- =0.17
- AOR =47.95
Echelle spécifique autisme:
- AUC = 0.95
-Se = 0.85; Sp = 0.93
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-RV+ =12.40

- RV- = 0.16
- AOR = 78.79
Ivy Giserman | Non renseigné Alpha de Echelle problemes: Echelle problemes:
Kiss et al.(43) Cronbach: score seuil optimal - AUC = 0.81
- Echelle calculé > 4.5 - Se (IC 95%) = 0.76 (0.70-0.81)
2017 problemes = 0.76 - Sp (IC 95%) = 0.72 (0.66-0.77)
- Echelle Echelle compétences:
compétences = score seuil optimal Echelle compétences:
0.84 calculé = 11.5 - AUC = 0.92
- Se (IC 95%) = 0.91 (0.86-0.94)
Echelle spécifique - Sp (IC 95%) = 0.80 (0.74-0.84)
autisme: score seuil
optimal calculé > - Echelle spécifique autisme:
7.5 - AUC = 0.92
- Se (IC 95%) = 0.89 (0.84-0.93)
- Sp (IC 95%) = 0.79 (0.74-0.83)
Cristiane S. Non renseigné Non renseigné Echelle "Thought TSA vs OPD:
Duarte et problems": Score total:
al.(44) TSA vs OPD score -Se =0.83; Sp = 0.85
seuil optimal calculé Echelle "Autistic/Bizarre" :
2003 >2 - Se = 0.89; Sp = 0.80

TSA vs TD score seuil
optimal calculé >0

Echelle
"Autistic/Bizarre"
TSA vs OPD score
seuil optimal calculé
>3

TSA vs TD score seuil
optimal calculé >2

Combinaison des échelles "Autistic/
Bizarre " + "aggressive Behavior'":
- Se=0.91;Sp=0.97

TSA vs TD:

Score total:

-Se =0.83; Sp=0.85
Echelle "Thought problems" :
- Se =0.94 ; Sp =0.100
Echelle "Autistic/Bizarre':

- Se=0.94 ; Sp= 0.94

Antonio Narzisi
et al. (45)

2012

Fiabilité test-retest=
0.085

Non renseigné

TSA vs TD: score seuil
optimal calculé = 65
pour les deux échelles

TSA vs OPD

Echelle "PDP": score

TSA vs TD

Echelle "PDP" :

- AUC (IC 95%) = 0.99 (0.97-1)
- se=0.98 ; sp= 0.91

Echelle "repli sur soi" :

- AUC (IC 95%) = 0.99 (0.98-1)
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seuil calculé optimal =
69
Echelle "repli sur soi":

score seuil calculé
optimal = 65

-se= 0.92 ; sp= 0.97

TSA vs OPD
Echelle "PDP":

- AUC (IC 95%) = 0.91 (0.85-0.98)
- Se= 0.85; sp= 0.83
Echelle "repli sur soi":

- AUC (IC 95%) = 0.94 (0.89-0.99)
- Se= 0.90,; Sp= 0.83

Amy M.
Wetherby et
al.(46)

Non renseigné

Non renseigné

Le seuil choisit était le
dixieme percentile du
score

TSA vs TD
Se = 0.94 ; Sp = 0.89

2004
Amy M. Non renseigné Non renseigné Le seuil choisit était le | Se = 0.93
Wetherby et dixieme percentile du
al.(47) score
2008
Carla Non renseigné Non renseigné TSA vs TD TSA vs TD
Devincent et ** Questionnaire **Questionnaire parental :
al.(48) parental: - AUC =0.99
Score seuil calculé - Se (IC 95%) = 0.92 (0.88-0.96)
2008 optimal = 47 - Sp (IC 95%) = 0.96 (0.94-0.98)
** Questionnaire ** Questionnaire scolaire
scolaire: - AUC = 0.98
Score seuil calculé - Se (IC 95%) = 0.97 (0.95-0.99)
optimal = 55 - Sp (IC 95%) = 0.92 (0.89-0.95)
TSA VS ODP: TSA VS ODP:
**Questionnaire **Questionnaire parental :
parental: - AUC = 0.96
Score seuil calculé - Se (IC 95%) = 0.96 (0.93-0.99)
optimal = 34 - Sp (IC 95%) = 0.80 (0.73-0.87)
** Questionnaire ** Questionnaire scolaire
scolaire: - AUC = 0.91
Score seuil calculé - Se (IC 95%) = 0.81 (0.75-0.87)
optimal = 16 - Sp (IC 95%) = 0.79 (0.71-0.87)
Lauren M | Non renseigné Non renseigné Score de risque total: | Se= 0.44
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Turner-Brown Seuil calculé est de | Sp= 0.97
et al.(50) 19.2, au-dessus du
96eme percentile
2013
Linda R. Non renseigné Non renseigné Seuil calculé de 15 ou | Seuil de 15:
Watson et al. 90th percentile -Se =0.92; Sp=0.78
(49)
Seuil calculé de 22 ou | Seuil de 22:
2007 98th percentile -Se=0.71; Sp =0.89
Effect size= 0.74
Hememali Fiabilité test-rest = | Non renseigné Un score = 4 points | Discrimination des TSA vs développement
Perera et | 96% est considéré comme | typique
al.(51) positif -Se = 0.88; Sp = 0.93
-RV+ = 13.3; RV- = 0.12
2017

Discrimination entre TSA et troubles du
développement non TSA :

-Se =0.89; Sp =0.61 %

- RV+ = 2.26 ; RV- = 0.18

David H. Skuse
et al.(53)

2005

Fiabilité test retest
0.81

Alpha de Cronbach

= 0.93

Test positif si score =
9

TSA vs pas de TSA

- AUC = 0.86

- Score seuil optimal de 9
-Se = 0.90; Sp= 0.69

Pinar Oner et
al.(52)

2015

Non renseigné

Non renseigné

Seulement A) positif:
-Se = 0.67 ; Sp = 0.94 ;
-RV+ =11.1; RV- = 0.35

Seulement B) positif:
-Se =0.82; Sp =0.95;
- RV+ = 16.4 ; RV- = 0.19

Seulement C) positif:
-Se = 0.89; Sp = 0.96
- RV+ =22.2 ; RV- = .11

Aucun item positif:
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-Se =0.95; Sp= 0.91
- RV+ =10.5; RV- = 0.05
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4. Points clés des résultats

Dans |'étude de Kruizinga et al(42), les échelles relatives aux troubles des
conduites, aux compétences acquises et I'échelle spécifique possedent un
pouvoir discriminant important avec une AUC > 0.9. L'échelle spécifique de 17
items s'est montrée la plus discriminante pour le repérage des enfants
présentant un TSA avec un RV+ a 12.40, un AOR a 78.40, une sensibilité a 85
% et une spécificité a 93 %

Dans |'étude de Kiss et al(43), I'échelle compétence constituée de 11 items, et
I'échelle spécifique autisme de 19 items, présentent des propriétés
psychométriques similaires avec une AUC > 0.92. La sensibilité et la spécificité
de I'échelle relative aux compétences acquise sont supérieurs d'un point et

respectivement évaluées a 91% et 80%.

L'échelle "Autistic/bizarre factor" étudié par Duarte et al(44), questionnaire
parental court puisque constitué de 5 items, a de bonnes propriétés
psychométriques. Pour la distinction entre TSA et OPD, I'utilisation conjointe de
I'échelle interrogeant les comportements agressifs de I'enfant permet d'obtenir
distinction entre TSA et DT, I'échelle "Autistic/bizarre factor" ne fait pas mieux
que I'échelle qui questionne les problemes de pensée dont la sensibilité et
Dans I'étude Narzisi et al.(45), L'échelle du repli et I'échelle spécifique "PSP" de

13 items, ont été identifiées comme prédicateurs d'un TSA pour les deux
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groupes TD et OPD avec une AUC entre 0.91 et 0.99, une sensibilité entre 0.85
et 0.98 et une spécificité entre 0.83 et 0.97.

Dans ces deux études, toutes les sous échelles du CBCL permettent une bonne
différenciation des TSA parmi les enfants au développement typique, mais

également par les enfants présentant des troubles psychiatriques divers.

L'ITC, questionnaire parental de 12 items, présente une sensibilité intéressante
car > 0.90 dans les deux etudes de Wetherby et al. en 2004(46) et 2008(47),

mais peu de données de validité sont disponibles.

Le PAAS étudié par Hememali Perera et al(51), a démontré une fiabilité test-
retest importante, > a 95%. La sensibilité pour le repérage des TSA vs DT est
de 0.88, la spécificité de 0.93 et le RV+ de 13.3. Sa capacité a faire la
distinction entre TSA et d'autres troubles psychiatrique est plus faible avec une
spécificité médiocre a 0.61. Néanmoins, l'aspect proto-déclaratif de ce
questionnaire avec sa facilité de compréhension, la diminution des biais
ethniques via Il'association texte/images, ainsi que ses propriétés

psychométriques de bonnes qualités, font de lui un outil pertinent.

Le TIDOS(52), est le seul outil se référent exclusivement a I'observation
médicale. L'item le plus discriminant est I'absence de contact visuel, avec une
sensibilité a 89%, une spécificité a 96% et un RV+ a 22.2.

En l'absence de réalisation des trois items du test, la sensibilité en est

améliorée mais entrainant une baisse non négligeable de la spécificité.
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Sa facilité d'utilisation et de compréhension ainsi que ses propriétés

psychométriques, font de lui un instrument intéressant.

L'étude de Lauren E. Badstreet(41) démontre que |'échelle "Developpement
Social Disorders" possede un pouvoir discriminant modéré avec une AUC entre
0.67 et 0.73 et un RV+ situé entre 1 et 3. De méme les valeurs de la

sensibilité et de la spécificité sont inférieures a 80%.
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DISCUSSION

L'objet de ce travail était de déterminer les outils de repérage des TSA
disponibles pour le médecin généraliste, et validés en soins primaires. Il
s'agissait avant tout de faire un état des lieux des alternatives envisageables
pour le praticien, a Il'utilisation de CHAT et au M-CHAT.

De nombreux outils de niveau 1 ont été développés dont certains, présentant
une interface intéressante et de bonnes propriétés psychométriques, ont été
repérés lors de notre analyse de la littérature.

D’autres tests, non validés en contexte de soins primaires, ont été relevés au
cours de ce travail.(38,58-62) IIs se présentent sous forme de questionnaires,
d'observation médicale ou de bio-marqueurs, et nécessitent de faire I'objet de
travaux de recherche afin d'étudier leur validité et leur faisabilité.

La grande majorité des études sont issues de pays anglo-saxons, traduisant
l'intérét porté au développement des soins primaires et leurs rbles dans le
dépistage de la population générale.

Dans ce contexte il n'existe pas d'étude francgaise, alors que pourraient étre
étudiées la faisabilité et la validité en cabinet de médecine générale des outils

d'ores et déja disponibles en langue frangaise.
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Parmi les références identifiées deux grands types de procédure de dépistage
sont utilisées. L'utilisation d'un questionnaire parental, ou d'un test

d'observation clinique réalisé par le praticien.

Les parents sont des observateurs privilégiés, et hautement motivés, du
comportement de leur enfant. Le questionnaire parental permet de prendre en
compte leurs préoccupations. Il repose sur |'observation répétée de I'enfant
dans son environnement habituel, contrairement a une consultation médicale
breve.

Sa principale faiblesse est le risque de faux négatifs. En raison de la
méconnaissance théorique du développement typique du sujet par les parents,
ainsi que de la difficulté a objectiver les déviances possibles dans le
comportement de leur enfant.

Il constitue donc une source d'information riche, mais son utilisation isolée
comme unique instrument de repérage semble insuffisant dans une démarche

de dépistage standardisée.

Parmi les outils étudiés, ceux-ci se répartissent en deux grandes catégories.
Les tests spécifiquement congus pour le dépistage des TSA, et les tests
initialement construits afin d'évaluer les troubles du développement mais

étudiés ici pour le dépistage spécifique des TSA.

Un test de dépistage pertinent doit permettre le repérage des enfants a risque
de développer un TSA parmi la population générale. Il est donc intéressant

pour ce type de test de repérer efficacement les patients a risque, mais
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également de pouvoir faire la distinction entre un TSA et un autre trouble du
développement.(30,63,64)

Lorsqu’ un doute est émis concernant I'existence d'un trouble du
développement chez un enfant, le professionnel doit orienter I'enfant et sa
famille vers les centres de référence compétents afin de poursuivre la
démarche diagnostique et permettre une intégration dans un programme
d’accompagnement et de prise en charge adapté.

Le délai d'attente dans les Centres Ressource Autisme (CRA) est long, ainsi
une mauvaise orientation initiale peut étre source d'un retard diagnostique non

négligeable.

L'intérét d'utiliser un unique test de dépistage global(41-48,53,65) est d'éviter la
redondance des tests, représentant un gain de temps pour le clinicien, mais
permet également la mise en évidence de comorbidités ou d'étiologies
alternatives pour les symptomes rencontrés. De plus, la relation thérapeutique
qui s'instaure entre le médecin et ses patients est précieuse. Il peut étre
difficile pour le praticien de proposer aux familles des tests de dépistage des
TSA alors que ceux-ci n'ont émis aucunes inquiétudes Vvis-a-vis du
développement de leur enfant. Un test intégré a un examen systématique

permettrait le repérage et I’évocation des éventuels signes d’alerte.

Cependant ces tests présentent bien souvent une spécificité limitée du fait du
chevauchement avec d'autres symptomes généraux des troubles du
développement, ne permettant pas de discriminer les autres troubles du

comportement.(41,43,46-49)
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Néanmoins, ils peuvent étre envisagés comme des instruments de premiere
intention avant ['utilisation d'outils spécifiques destinés aux TSA chez les
enfants repérés a risque. De plus, ceci peut permettre d'évoquer avec la

famille I'éventualité d'un trouble chez leur enfant.

Certaines études mettent en avant le risque important de faux négatif en cas
de test trop précoce dans le développement. Un certain pourcentage d’enfants
présentant un éventuel TSA peuvent ne pas étre dépistés lors de tests utilisés
a 12 mois ou avant. (16,66)

Il est possible que chez ces enfants les comportements prédictifs d'un TSA ne
se soient pas encore exprimés, ou que la recherche scientifique n’ait pu mettre
en évidence tous les signes prédictifs de TSA. Il est important de garder cette
donnée limitative en mémoire lors de I'utilisation d'un test dédié aux enfants
de moins de 24 mois. (46,47,49,50,58)

Ce constat permet de souligner la nécessité de répéter les tests lors des

examens systématiques de suivi des enfants.

Un test de dépistage n'a pas seulement besoin d'avoir de fortes propriétés
psychométriques mais aussi d'étre pratique lors de son utilisation en soins
primaires, et facilement intégrable dans des procédures standards.

L'outil de dépistage doit étre bref, compréhensible pour les parents et
facilement interprétable pour le médecin.

Certains outils semblent d’utilisation trop longue en cabinet de médecine

générale, méme lors d'une consultation dédiée. Ainsi Turner Brown, dans sa
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critigue sur l'utilisation clinique du FYI, souleve la nécessité de créer une

version abrégée de I'outil. (50)

Les travaux de recherche analysés présentent certaines limites:

Les échantillons étant de taille tres variable, la comparabilité des articles est
discutable. Au sein méme de certaines études, les groupes ne sont pas
comparables, sur I'age, sur le sexe ou sur le niveau socio-économique familial.

(42,48,50,52)

La majorité des études ne sont pas représentatives de la population générale.
Les études cas-témoin(42-45,48,49,51-53) sont sources de biais d'incidence.
L'échantillon étant sélectionné selon la présence ou non du trouble a priori, la
sensibilité et la spécificité peuvent étre modifiées. En effet, dans la population
générale, plus de sujets sont susceptibles de présenter des symptdémes
cliniques légers, ce qui peut conduire a un taux plus élevé de faux négatifs que
dans les études cliniques, et donc une surestimation de la spécificité.

Dans leur protocole d'échantillonnage, de nombreuses études utilisent la
population source d'autres projets de recherche(41-43,46,47,49,50,67), ayant
pour conséquence une validité externe incertaine. Ces résultats doivent étre
confirmés par un échantillon indépendant.

L'inclusion des parents dans I'étude est source de biais de sélection. En effet,
les parents qui rapportent déja des inquiétudes vis-a-vis de leurs enfants vont

étre plus enclins a participer a I'étude.
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En I'absence de suivi de la cohorte saine, c'est-a-dire les enfants n'ayant pas
été repérés par I'outil étudié, certains sujets peuvent développer un TSA a un
age plus avancé sans étre détectés, induisant un biais d'attrition.(41,45,46)
Dans les études longitudinales avec suivi de cohorte, parmi les sujets repérés
pour étre a risque de présenter le trouble, il existe des "perdus de vue" a
I'origine de biais d'attrition.(46,47)

La principale conséquence de ces deux biais est le risque d'augmenter le

nombre de faux négatifs.

Du fait du co(t engendré, du temps nécessaire et des ressources médicales et
paramédicales a mobiliser pour la réalisation des évaluations diagnostiques, il
existe un biais de vérification. On parle de biais de vérification partiel lorsque
le test d'évaluation est appliqué seulement aux enfants ayant eu un test de
dépistage positif (44,48,50), et un biais de vérification différentiel lorsque deux
tests différents sont utilisés pour affirmer ou infirmer le diagnostic. (43,47,49-
51,53)

Il a été noté dans les études dont le recrutement se fait pas e-mail, une sur
représentation des familles caucasiennes et des familles avec niveau socio-
économique élevé a l'origine d'un biais de recrutement.(49,50)

L'inclusion d'enfants recrutés a partir d'une population hospitaliére ou inscrits
dans un programme de prise en charge induit un biais de recrutement. (42-
45,48,49,51-53). L'inclusion dans les groupes indemnes de patients consultant
en clinique ou issus des consultations externes hospitalieres majore ce biais.
(43,51,52)

L'étude rétrospective de Watson et al. est source d'un biais de mémoire. (49)
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La formation initiale des médecins a la pratique du test étudié, (52,62) ou
I'application du test par un examinateur entrainé, (44) entraine un biais de
mesure.

Dans aucun des tests étudiés les résultats sont exclusivement analysés en

aveugle.

Ce travail de recherche présente également plusieurs limites.

Bien qu'il réponde a une rigueur méthodologique bien établie, la sélection des
articles n'a été menée que par le chercheur. L'absence de double lecture peut
inclure un biais de sélection.

De plus, la traduction en Frangais des termes destinés a un public anglophone
ne permet pas de retranscrire avec exactitude tous les concepts, et entraine un
biais d'interprétation.

Notre objectif dans cette revue était d'identifier les outils validés pour une
utilisation en médecine générale, a I'exclusion du CHAT et ses variantes. Nous
n'avons pas examiné les articles évoquant des outils destinés a d'autres
professionnels de la petite enfance (instituteurs, puéricultrices, travailleurs

sociaux, paramédicaux...).
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Soutenir le repérage en soins_primaires:

Le contexte institutionnel francais semble a priori favorable a I'accés aux soins,
qui est fortement lié a la couverture santé. En 2003, la quasi-totalité de la
population est couverte par I'assurance maladie de la sécurité sociale et 94%
de la population bénéficie d'une couverture maladie complémentaire.. L'acces
universel aux soins primaires constitue donc un point d'appui solide pour

développer une politique de repérage. (68)

Former les futurs praticiens au repérage des TSA, a l'utilisation et au
maniement des outils actuellement disponibles ou a venir, est nécessaire. Les
professionnels de soins primaires doivent étre sensibilisés sur les atouts d'un
dépistage précoce et la démarche a entreprendre lors de I'existence d'un doute
sur des difficultés développementales, qui justifieraient un avis spécialisé.
Lorsque le M-CHAT-R / F a été comparé au jugement clinique du médecin, la
sensibilité était significativement plus élevée pour M-CHAT-R / F. Lorsque ces
méthodes ont été combinées, la détection des TSA était tres élevée, ce qui
indique que le dépistage standardisé en conjonction avec une surveillance de
développement de routine optimise la détection précoce des TSA. (25,36)

Dans I'étude de Oner et al.(52), une formation d'une journée a été suffisante
pour apprendre a utiliser efficacement les éléments d'observation, une
formation en ligne pourrait méme étre envisagée afin de former rapidement et

efficacement un grand nombre de praticiens.

Il semble légitime d'aborder la question de la valorisation financiére. En effet,

la mise en place durant une consultation de tests de dépistage induit une
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contrainte de temps supplémentaire non négligeable. D'autant plus en cas
d'exercice professionnel a prédominance pédiatrique. Il convient de réfléchir a
la mise en place d'une cotation équitable reflétant le temps accordé a ce
dépistage spécifique et au suivi qu'il engendre.

D'autres acteurs des soins premiers ont leur réle a jouer dans le repérage des
signes d'alarme. Des outils créés a l'intention des infirmieres puéricultrices et
autres professionnels de la petite enfance sont étudiés dans plusieurs pays.
Ceux-ci ont montré des qualités notoires, en termes d'accessibilité et de

propriétés statistiques. (59,60)

Prendre en considération la sinqularité culturelle:

Les TSA sont a considérer actuellement comme les plus communs des troubles
du développement dans les sociétés occidentales. Néanmoins le role des
influences culturelles sur le diagnostic n'a recu qu'un intérét limité dans la

littérature.

L'un des comportements clé d'un enfant présentant un TSA se situe dans ses
compétences sociales. En fonction des cultures, le comportement social adapté
en société va étre pergu différemment.

Par exemple, en Asie le contact visuel avec celui qui représente I'autorité est
considérée comme un signe d'irrespect. Or, la fuite du contact visuel est
considérée comme un drapeau rouge pour le diagnostic des TSA. Ainsi par
extension, un enfant issu de la culture asiatique, peut ne pas chercher le
contact visuel avec autrui non pas parce qu'il souffre d'un TSA, mais du fait

des normes sociales de sa culture.(69) Travailler avec des populations
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culturellement et linguistiquement diverses nécessite plus qu'une simple
traduction. Le risque mauvaise interprétation et de confusion sur la
signification d'un comportement est important. Les médecins doivent y étre
sensibilisés afin de pouvoir différencier ce qui tient d'une conduite culturelle
d'une conduite a risque, et maintenir la relation de soin.

Begger et al.(26) conclut que I'utilisation d'outils standardisés adaptés permet
une diminution du risque de biais ethnique dans les décisions diagnostiques
des TSA. Bien qu'il y ait des avantages a favoriser I'utilisation d'outils de
dépistage développés dans la culture et la langue spécifique dans lesquelles ils
seront mis en oesuvre, la construction de telles mesures nécessite des
ressources et des efforts considérables.

Or un méme test, étudié dans des pays différents, donnera des résultats
différents.

Il est nécessaire de tenir compte de cela lors de I'adaptation d'un test dans un

autre pays, avec autre langue et d'autres normes sociétales.
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CONCLUSION:

Ce travail a permis d’identifier plusieurs outils de repérage des TSA pouvant
répondre aux critéres de qualité requis pour un test de dépistage. Néanmoins
ces résultats ne sont pas extrapolables a la population générale francaise dans
sa diversité, notamment du fait d’un biais ethnique non négligeable.

Des outils relatés dans la littérature semblent intéressants mais n‘ont pas
bénéficiés de travaux de recherche.

D'autres études sont nécessaires afin de valider ces tests pour une utilisation

en France, et étudier leur faisabilité en contexte de soins primaires.

Actuellement, les recommandations de I'HAS préconisent I'utilisation du CHAT
et le M-CHAT, mais ils sont peu utilisés par les fournisseurs de soins primaires.
L'outil en lui-méme n'est pas le seul obstacle a une utilisation plus fréquente.
La difficulté réside également pour les médecins généralistes a appréhender ce
trouble du fait de sa singularité.

Quel que soit la méthode de dépistage choisit, la sensibilisation des praticiens
aux TSA est primordiale. La reconnaissance des signes d‘alarme, la
connaissance des avantages liés a l'application de méthodes standardisées
ainsi que des instruments qui sont a leurs dispositions, permettrait d’améliorer
I'appropriation de l'outil et de surcroit, optimiser le repérage des TSA en soins

primaires.
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ANNEXES

Annexe I: Grille ANAES pour I'analyse d'un article diagnostique.

oul NON ?

1. Les objectifs sont clairement définis a a a
2. Méthodologie

Le test étudié est comparé a un test de a a a

référence fiable et valide, déterminé a priori

La méthode de sélection des patients est décrite a a a

La fréquence de la maladie dans I'échantillon étudie O a a

correspond aux données épidémiologiques connues

Le terme « normal » est défini a Q a
3. Analyse des résultats

Les résultats sont analysés en aveugle quand a a a

c’est possible

Les caractéristiques diagnostiques du test sont a a a

calculées ou calculables (sensibilité, spécificité)

4. L utilité clinique du test est recherchée a (] a



Annexe II: Récapitulatif des score de qualités des études selon grille ANAES.

Nom de Point Point Point Point Point Point Point Point Total

I'étude n°1 n°2 n°3 n°4 n°5 n°e6 n°?7 n°8 de
points
positifs

Lauren E. Oui Oui Oui Non Non Non Oui Oui 5
Bastreet

et al.

Ingrid Oui Oui Oui Non Non Non Oui Non 4
Kruizinga

et al.

Ivy Oui Oui Non Non Non Non Oui Oui 4
Giserman

Kiss et

al.(43)

Cristiane Oui Non Oui Non Non Non Oui Oui 4
S. Duarte

et al. (44)

Antonio Oui Oui Oui Non Oui Non Oui Oui 6
Narzisi et

al.(45)

Amy M. Oui Oui Non Non Non Oui Oui Oui 5
Wetherby

et al.(46)

Amy M. Oui Oui Oui Oui Non Oui Non Oui 6
Wetherby

et al.(47)

Carla Oui Oui Oui Non Non Non Oui Oui 5
Devincent

et al. (48)

Linda R. Non Oui Non Non Non Non Non Non 1
Watson

et al.(49)

Lauren M. Oui Oui Non Oui Non Non Oui Oui 5
Turner-

Brown et

al.(50)

Hememali Oui Non Non Non Non Non Oui Oui 3
Pererra

et al.(51)

Pinar Oui Oui Oui Non Non Non Oui Oui 5
Oner et

al.(52)

David H. Oui Oui Oui Non Oui Non Oui Oui 6
Skuse et

al.(53)
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POIROT Mélissa

Outils de repérage des troubles du spectre autistique en médecine générale :
Revue de la littérature.

Introduction: Les troubles du spectre autistique représentent un ensemble hétérogene d'altérations caractérisés
par des anomalies dans le domaine de la communication et des interactions sociales associé au caractére
répétitif, restreint et stéréotypé des comportements et des intéréts. Le diagnostic est encore trop tardif, source
de souffrance familiale et de retard de prise en charge. Il existe des outils permettant d'aider les médecins
généralistes dans leur travail de repérage des troubles du spectre autistique. Deux outils sont actuellement
recommandés en France mais ne sont pas suffisamment utilisés.

Obijectif L'objectif de ce travail est d'identifier les outils alternatifs existants pour le repérage précoce des troubles
du spectre autistique de I'enfant en médecine générale, étudiés et validés en soins primaires.

Méthode: Une revue systématique de la littérature a été réalisée sur les bases de données Medline, Cochrane
library, Cairn, Banque de données de santé publique ainsi que I'étude de la littérature grise. Aucune limite
temporelle n'a été fixée.

Résultats: 9 outils ont étés étudiés dans 13 articles répondant a I'objectif de I'étude. Certains outils ont présenté
des propriétés psychométriques intéressantes, en plus d'étre faciles d'utilisation pour le médecin et
compréhensibles pour les familles. Aucune étude n'a été réalisée en soins primaires en France.

Conclusion : Parmi les outils disponibles en francais, aucune étude n‘a permis de mettre en évidence une plus-
value par rapport au MCHAT. Des outils prometteurs existent mais leur validité et leur faisabilité dans un
contexte de soins primaires en France nécessite d'étre étudié.

Mots-clés : Troubles du Spectre Autistique, enfants, outils, repérage, médecine
générale, soins primaires.

Autism Spectrum Disorders screening tools in General Practice:
Review of the Literature.

Introduction : Autism spectrum disorder represent a heterogenous set of alteration, characterised by anomalies
in the field of social communication associated with the repetitive, restricted and stereotypical nature of
behaviours and interests. The diagnosis is still too late, responsible of family suffering and delayed medical care.
Tools are available to help general practitioner to identify autism spectrum disorder. Two are currently
recommended in French practice, but are largely under used.

Objective: The objective of this work is to identify the existing alternative tools for the early identification of
autism spectrum disorders of the child in general medicine, studied and validated in primary care.

Method: A systematic review was conducted on Medline, Cochrane, Cairn and public health database as well as
“grey literature”. No time limit has been set.

Results: 9 tools have been studied in 13 articles that meet the objective of the study. Some tools have presented
interesting psychometric properties, in addition to being easy to use for the doctor and understandable for
families. No studies were carried out in primary care in france.

Conclusion: Among the tools available in French, no study has allowed to highlight a gain compared to the
MCHAT. Promising tools exist but their validity and feasibility in a context of primary care in France needs to be
studied.

Keywords : Autistic spectrum Disorders, child, toddlers, tools, screening, general
practitioner, primary care.
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