LES PSYHOSES PRECOCES 
I - INTRODUCTION

A - Historique:

La notion de psychose de l'enfant est d'individualisation récente. Il a fallu d'abord dégager cette notion du point de vue adultomorphique qui consistait à considérer l'enfant comme un adulte en réduction. Il a abouti à la description de "la démence précocissime" en 1908 par Sancte de Sanctis sur le modèle Kraepelinien de la démence précoce, mais aussi à la notion de schizophrénie de l'enfant de Lutz sur le modèle de la schizophrénie de l'adulte jeune de Bleuler.
Autre perspective, organiciste, envisageait tous les troubles mentaux importants de l'enfance comme une arriération.

La contribution de la psychanalyse à la compréhension des psychoses infantiles s'est avérée essentielle. Mélanie Klein traitait déjà des enfants psychotiques vingt ans avant la description par L.Kanner de l'autisme infantile précoce (1943).

Ainsi sous l'influence de psychiatres américains (vers les années 1940, L.Despert, L.Kanner, L.Bender) et européens (D.W.Winnicott, en France G.Heuyer D.J.Duche, S.Lebovici) s'est dégagé l'idée de formes de psychoses propres à l'enfance d'abord appelées schizophrénies infantiles. Ce terme est maintenant à peu près abandonné par tous au profit de celui de psychose infantile, pour marquer la profonde différence qu'il y a entre le processus dissociatif de la schizophrénie de l'adolescence ou de l'adulte jeune et ce qui se passe chez l'enfant avant la préadolescence.

Ces troubles sont regroupés dans la CIM10 en trois rubriques : les interactions sociales, la communication, le comportement. Dans le DSM-IV il est question de trouble autistique (altérations qualitatives des interactions sociales ; altération qualitative de la communication, notamment du langage ; caractère restreint, répétitif et stéréotypé des comportements, des intérêts et des activités) dans le registre des troubles envahissants du développement.
B - Intérêt de la question

Il convient d'insister sur l'importance du diagnostic précoce des psychoses infantiles; précocité dont dépend le pronostic ultérieur. 
Les connaissances nouvelles sur les premiers mouvements psychiques et sur l’importance des interactions précoces ont permis une approche plus précise sur la psychopathologie du nourrisson et le repérage de certains « signes précoces ».
Le diagnostic est souvent difficile à poser en raison du spectre de l'arriération qui se profile toujours derrière.

Les recherches scientifiques actuelles tendent à prouver l'existence de déterminismes génétiques et somatiques. Ces facteurs pourront servir à l'avenir au diagnostic voire à la prévention de ces psychoses.

C-  Epidémiologie

La prévalence de l’autisme est estimée à 1 pour 1000 (méta-analyse de Fombonne, 2003).

Pour l’autisme :

Sexe ratio : 3,8. Avec retard mental : 1,7. Sans retard mental : 6.

Retard mental léger et modéré : 29 %, sévère et profond : 41,9 %.

Sans langage : 19-59 % (Fombonne 1999)

II - DEFINITION

Le terme de psychose infantile désigne des états psychopathologiques, s'instaurant avant la puberté et caractérisés par des perturbations sévères de l'organisation de la personnalité entravant de façon radicale l'appréhension de la réalité par l'enfant, de la réalité d'autrui comme de la sienne propre.

L'autisme infantile précoce, décrit par L.Kanner en 1943, fait partie des psychoses infantiles dites précoces, c'est à dire de celles qui se manifestent dans les 3 ou 4 premières années de vie. Ces psychoses concernent les premières relations de l'enfant et le développement même des grandes fonctions mentales.

III – L’AUTISME INFANTILE
L'autisme infantile précoce est rare. 
Il est plus fréquent chez les garçons, et survient plus souvent dans des familles de niveau socioprofessionnel élevé et d'intelligence supérieure.

L'enfant est d'apparence normale à la naissance. 
A - Les signes précoces (0 à 6 mois)

On peut retrouver des distorsions précoces d’interactions :

· Bébé sage, pleurant peu, ne réclamant pas, « bébé qui se fait oublier ».

· Au niveau du regard :

· Décrochage fréquent du regard qui peut prendre la valeur d’un évitement ;

· Le strabisme est fréquent

· Les troubles du sommeil se présentent généralement sous la forme d’une insomnie « calme » : bébé plutôt calme, les yeux grand ouverts attendant dans son lit ;

· Des troubles de l’alimentation : absence de succion, anorexie ;

· Absence de sourire volontaire à partir du 3ème mois avec maintien d’un visage sérieux.

B – A partir de 6 mois

C’est le plus souvent au cours d’un examen pédiatrique de contrôle, que des particularités dans les échanges du bébé et de l’environnement sont détectées.

Les manifestations précédentes se confirment et envahissent la qualité de l’interaction mère-bébé. On note :

· L’absence de dialogue tonique : entre le 4ème et 8ème mois, on remarque chez lui, l'absence de mouvements anticipatoires habituels avant d'être pris au bras et des ajustements du corps pour s'adapter à la personne qui le porte.
· L’enfant est soit hypotonique (poupée de son), ou au contraire hypertonique (bout de bois).

· Le regard du nourrisson est déjà ailleurs, sans attirance vers le visage humain, sans échange de sourire. L’enfant est difficile à tenir et à manipuler, ne trouve pas d’attitudes confortables contre le corps de l’adulte ou sur ses genoux.
· Absence de réaction face à l’étranger et apparente indifférence aux séparations et aux retrouvailles.
C'est à cette époque que les parents commencent à s'inquiéter du comportement de leur enfant, de son manque de réactions aux événements qui se produisent autour de lui. Dans les formes autistiques très précoces, le tableau est très caractéristique dès la fin de la première année. La symptomatologie est caractérisée par :

1 - l'isolement autistique:

C'est l'"aloneness" de L.Kanner qu'on traduit encore par solitude, retrait autistique.
L'enfant paraît ne pas entendre les bruits, les voix, ne pas voir ni les objets ni les personnes. En réalité, une observation plus attentive montre que l'enfant est sensible à tel bruit, entend bien dans telle situation.
A l'égard des personnes, l'enfant autiste semble manifester un désintérêt quasi-total; il se comporte comme s'il était seul, comme si les autres n'existaient pas. Tout au plus, va-t-il s'intéresser à une partie de l'autre, sa main, un détail vestimentaire par exemple, ou parfois va-t-il ébaucher un contact très fugitif, très partiel. 
 Il existe un très net refus du contact; si on essaie de le forcer, l'enfant réagit comme une intrusion brutale et peut survenir alors, une crise d'agitation avec exaspération des stéréotypies et auto-agressivité.

L'enfant peur participer parfois à des jeux corps à corps avec l'adulte, mais sur un mode agressif dont il n'arrive pas à mesurer les conséquences destructrices.

Il existe aussi une absence d'expression affective manifeste : l'enfant ne rie pas, ne pleure pas mais les crises clastiques à tonalité angoissée témoignent de la souffrance de l'enfant.

A l'égard des objets, existe un intérêt compulsif non pour leur usage ou dans un sens symbolique mais pour les manipuler, les flairer, les faire tourner. L'enfant autiste a une prédilection pour les objets tournants. On a aussi décrit un comportement particulier vis-à-vis des objets : l'enfant avance sa main comme pour saisir l'objet puis la retire brusquement (signe du cube brûlant).

Les attitudes à l'égard de son corps semblent traduire des anomalies profondes dans sa perception : jeux prolongés et curieux avec ses doigts, apparente insensibilité à la douleur parfois.

2 - le besoin d'immuabilité:

C'est le "sameness" de L.Kanner. Il s'agit du besoin impérieux de l'enfant autiste de maintenir et de restituer, le cas échéant, son environnement matériel habituel. La permanence de l'environnement, la stabilité des repères font l'objet de vérifications diverses, plus ou moins ritualisées; il faut que chaque objet soit à une place fixe et définitive. L'enfant a son "coin" où il peut rester de longues heures et il peut avoir des crises de rage quand l'environnement est modifié.

Dans le même sens il a parfois besoin de compléter ou de faire compléter les phrases qu'il entend de façon à ce qu'elles correspondent à ce qu'il a entendu la première fois. De même, il a aussi le besoin de compléter les objets et peut avoir des manifestations d'angoisse devant un objet cassé ou incomplet.

Les conduites d'exploration, parfois très prolongées et minutieuses, qu'il a volontiers lorsqu'il est transporté dans un nouvel environnement, sont à en rapprocher.

3 - les stéréotypies:

- stéréotypies gestuelles : 
Kanner avait remarqué le développement normal de la motricité, et ce en l’absence d’atteinte organique. La station assise et la marche sont le plus souvent acquises à un âge normal. L’activité motrice est concentrée sur les mains, les jeux de doigts, avec ou sans objets.

On observe chez ces enfants la répétition des mouvements des mains ou des doigts  (remuer les doigts devant le visage), des bras (comme un battement d’ailes), une rotation de l'enfant sur lui-même, des balancements du tronc, d'un pied à l'autre, marcher sur la plante des pieds. 
Parfois on note des activités ritualisées plus complexes : vérifications concernant l’immobilité de l’environnement, ritualisations d'activités alimentaires,  de lavage, d'habillage, de jeu, d'activités sphinctériennes. Ces rituels ne sont pas source de plaisir ni de satisfaction mais sont plutôt réalisés avec passivité, de manière quasi-mécanique.
Stéréotypies verbales : constantes lorsqu'un enfant a un langage.

4 - les troubles du langage:

Ces troubles sont constants et très importants.
Le plus souvent, le langage est absent. L’enfant n'émet aucun son ou marmonne ; parfois il émet un jargon qui a la mélodie du langage mais ne revêt aucune signification. 
Lorsque le langage apparaît, généralement avec retard au-delà de deux ans, il a peu ou pas de valeur de communication. Il est fait de mots isolés, déformés, inventés.

L'écholalie simple ou différée est fréquente. L’incapacité à utiliser correctement les pronoms personnels est très caractéristique (l'enfant parle de lui à la 2ème ou 3ème personne et n'utilise pas le "je" qui se met normalement en place dans la troisième année).

Certains auteurs ont donné à l'organisation du langage avant l’âge de cinq ans une valeur pronostique par rapport à l'adaptation ultérieure.

5 - autres signes:
L.Kanner  avait insisté dans ses premières descriptions sur l'aspect intelligent de l'enfant autistique contrastant avec la pauvreté de ses activités et sa quasi-absence de communication.

Ce qui a frappé certains auteurs, ce fut la performance de ces enfants dans certains domaines. Un certain nombre de ces enfants ont des aptitudes spéciales dans le calcul, la mécanique, des aptitudes musicales,…mais il s’agit d’activités très circonscrites, répétitives, stéréotypées. Ces enfants accèdent souvent au langage même s’ils gardent longtemps des particularités. 
 Mais il faut souligner le caractère subjectif de ce critère cognitif, l'enfant étant non testable. Ceci dit, une majorité d’enfants autistiques testés par des moyens appropriés présentent une efficience intellectuelle non verbale inférieure à 70 et globale encore moins importante (Mazet).
Toutefois, tous les auteurs insistent sur leurs bonnes aptitudes motrices et manuelles, leurs mouvements gracieux et rapides, leur coordination motrice fine.

Par ailleurs, l’enfant autiste peut présenter des manifestations anxieuses importantes s’exprimant par des accès de colère ou de rage pouvant aller à des comportements hétéro-agressifs particulièrement intolérables pour les parents.

6 - le développement physique:

Il est en général normal. Cependant il a été décrit que dans 20% des cas, l'enfant présente des crises comitiales.

IV - VECU DES PARENTS
Au début, les parents ont le sentiment pénible de ne pouvoir être avec leur enfant « comme ils le voudraient » ou comme ils l’ont été avec les autres enfants. 

Souvent, l’enfant n’est pas source de joie ; ce qui décourage la mère. Le père peut réagir autrement, s’inquiéter ou s’écarter de cette situation vécue comme « étrange ».

A un stade plus avancé, de manière instinctive, les parents ont tendance à « s’organiser ».  Le plus souvent, ils respectent l’isolement de l’enfant, tentent de le stimuler sans le bousculer. Ils sont à l’affût de « signes », et multiplient les démarches et les consultations.
Certains couples se sentent rapprochés par cette difficulté commune, d’autres au contraire sont divisés dans leur abord du problème.
V - DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

A - Avec les autres psychoses précoces de l'enfant:

1 - les psychoses symbiotiques:

Ces psychoses se caractérisent par une adaptation relative à la réalité et des troubles du contact moins massifs.

Elles représentent une fixation ou une régression à un stade plus différencié de la personnalité. Elles surviennent à des moments clés du développement; moments qui impliquent l'abandon de la fusion symbiotique, généralement avec la mère.

M.Mahler (1952) a décrit un syndrome symbiotique fait par exemple:

· une irrégularité de développement (retard dans certains domaines du développement)

· une vulnérabilité frappante à toute frustration minime avec des réactions extrêmes aux échecs mineurs qui adviennent normalement au cours de la période des exercices (par exemple, ce sont des enfants qui abandonneront la marche pendant des mois parce qu'ils sont tombés une fois;

· une angoisse massive de séparation et d'annihilation en réponse à des expériences aussi courantes que l'entrée en maternelle, une hospitalisation ,etc;

Pendant la 1ère ou les deux 1ère années il ne semble pas y avoir de troubles évidents, sauf peut-être des troubles du sommeil. Ces enfants sont décrits seulement comme des nourrissons pleurnichards ou hypersensibles.

Les troubles deviennent manifestes soit progressivement soit soudainement à certains moments-clés du développement de la personnalité où l'enfant doit se confronter à une séparation de la mère, souvent à l'occasion d'un événement précis. Les exigences de séparation et d'indépendance provoquent alors une "désorganisation" marquée  par la perte de certaines fonctions comme le langage par exemple. Puis "se produit une réorganisation avec, à l'avant-plan, un éventail de symptômes psychotiques ." Il s'agit de réaction excessive à tout échec, de gestes magiques :"essuyer si on est touché", "repousser et s'accrocher", panique extrême sans motif connu, écholalie, échopraxie, préoccupations psychotiques pour un objet inanimé "le fétiche psychotique".
On retrouve chez ces enfants des troubles du langage et des troubles du comportement (impulsivité, instabilité psychomotrice).
Le discours révèle des troubles de la pensée. On remarque aussi des symptômes de type catatonique, tels que le maintien des attitudes, la flexibilité molle,…

2 - les psychoses déficitaires:

Diagnostic exclusivement français.
D'individualisation récente, il est défini par la coexistence "d'une symptomatologie déficitaire et d'une relation psychotique." (R.Mises) 
→ soit d’emblée:

 retard psychomoteur sévère + retrait autistique

importance des autostimulations et des automutilations (carences)

→ soit après quelques années d ’évolution:

 décompensations aiguës :

angoisse, automutilations (changement de l’environnement)

apparition progressive de

· troubles du contact, préoccupations corporelles (morcellement),
· comportement étranges, agitation hypomaniaque

La symptomatologie clinique se présente comme suit (selon R.Mises et M.Moniot) :

· le 1er développement est tantôt globalement retardé de manière homogène, tantôt partiellement affecté :il existe alors une certaine dysharmonie entre les différents secteurs.

· Des troubles psychomoteurs sont très fréquents: retards et anomalies toniques et posturales, les dyspraxies, les troubles de l'organisation temporo-spatiale.

· Les troubles du langage sont constants, faits d'un retard global ou dysharmonique du langage ou d'anomalies dans le maniement du langage. Ces troubles entraînent des altérations massives de la communication.

· Des troubles de l'alimentation, en particulier l'anorexie.

· Les troubles du comportement : agitation hypomaniaque, repli autistique, bizarrerie des conduites, comportements agressifs d'allure perverse. Des conduites auto-agressives, voire auto-mutilatrices, sont très fréquentes et se manifestent à l'occasion de séparations ou de frustrations pas toujours apparentes.

L'anxiété se manifeste tantôt en des crises paroxystiques prises pour des colères, tantôt de façon sourde. On voit rarement des aménagements élaborés de l'angoisse de type phobique, par contre les rituels sont fréquents.

B  - D'autres troubles:

1 - les troubles sensoriels : surdité

L'absence de réaction à la parole et aux stimuli sonores de l'enfant autiste, peut nous faire penser à une surdité congénitale, notamment en l'absence de développement du langage.

D'où la règle de pratiquer, systématiquement, un audiogramme chez tout enfant présentant un retard dans l'apparition et le développement du langage.

2 - le retrait dépressif:

Suite à une séparation prolongée du nourrisson avec sa mère, l'enfant peut présenter des conduites de repli sur lui-même, d'évitement et de refus de la relation avec autrui. Ces troubles s'intègrent dans le cadre d'un état dépressif, qui peut évoquer à tort un état psychotique.

Si l'enfant est repris par sa mère, ou placé dans un environnement chaleureux  et personnalisé, on peut assister à une disparition progressive du retrait.
3 - les déficiences mentales:

Il s'agit là de bien distinguer les signes cliniques de la déficience mentale d'étiologies diverses sans évolution psychotique associée.

VI- ETIOPATHOGENIE

Les théories étiopathogéniques sont multiples, mais restent cependant hypothétiques.

A - Théorie organicistes:

En dehors des évolutions psychotiques qui viennent compliquer secondairement les encéphalopathies, les auteurs n'ont pu mettre en évidence des anomalies cérébrales significatives.

Toutefois, le rôle d'une possible organicité n'a pu être définitivement rejeté. Les recherches scientifiques ont abouti à quelques constatations:
1 - sur le plan génétique:

· la plus grande fréquence des psychoses infantiles chez les garçons (3-4  /1  );

· concordance relative dans l'autisme pour les jumeaux monozygotes;

· les recherches sur l'ADN ne sont pas concluantes, quoiqu'on ait décrit un inhabituel bras long du chromosome Y chez quelques enfants autistes et quelques pères;

Maladies génétiques associées dans 15 % des cas

– X fragile (mutations dans le gène FMR1)

• Chez 4% des autistes

– Sclérose tubéreuse de Bourneville

• Chez 0.4-3% des autistes et 14% des autistes avec épilepsie

Anomalies chromosomiques présentes dans 3% des cas

– Anomalie de chaque chromosome décrite au moins une fois en association avec l’autisme

– Les + fréquentes : bras long du Chr 15 et chromosomes sexuels
Pas de marqueur clinique ni biologique mais vulnérabilité génétique bien argumentée

– Risque récurrent dans une fratrie : 2-6% (10-60* le taux en population générale)

– Taux de concordance : MZ 36-91% et DZ 0-10%

Au moins 15 gènes sont potentiellement impliqués.
L’influence de l’environnement ne peut être exclue

– Taux de concordance pour les MZ < 100%

– Variation phénotypique importante y compris chez MZ

Expression des troubles probablement liée aussi à des facteurs de risque non génétiques (non établis)

– Anténataux (Thalidomide, anticonvulsivants (>DPK), syndrome

d’alcoolisme foetal, infections/CMV,HSV… )

– Périnataux (naissance<35 SA, Apgar faible….)

– Toxiques (pica, métaux lourds…)

– Hospitalisme (mais progrès après 6 ans, sexe-ratio 1:1..)
2 - sur le plan neuro-biochimique:

Cette hypothèse repose sur l'existence de perturbations des systèmes de neurotransmetteurs dopaminergiques et noradrénergiques plus que d’un déficit cérébral localisé
En faveur de cette hypothèse l’absence de liens spécifiques entre autisme et anomalie

cérébrale localisée

• cervelet, cortex frontal, hippocampe et amygdale (études

post mortem/chez l’animal/neuro-imagerie)

• cortex temporal (difficultés de compréhension des mimiques faciales) en IRMf
Une macrocéphalie postnatale a été observée dans 20% :
– Courbe de PC, études post mortem et de neuroimagerie

– Macrocéphalie rare à la naissance / augmentation secondaire et souvent transitoire du PC (1/3 de ces enfants ne sont plus macrocéphaliques à l’adolescence)

– Hypothèse d’une augmentation anormale du volume cérébral (IRM)
Plusieurs hypothèses sur les origines des variations anormales du volume cérébral

– Dysrégulation de la prolifération des neurones ou des cellules gliales

– Dysrégulation de la migration neuronale

– Dysrégulation de la mort cellulaire programmée
3 - sur le plan neurophysiologique:

Cette hypothèse est basée sur le concept de faillite du système de filtrage des stimuli comme le montre les variations dans l'étendue des potentiels évoqués auditifs et visuels ainsi que les anomalies relevées au cours du sommeil paradoxal.

B – Hypothèses psychodynamiques:

Tout ou partie de la symptomatologie de l’enfant représente une défense contre l’angoisse qui résulte des troubles des relations avec les autres et dans la structuration de son identité corporelle

L’enfant a un vécu de morcellement, des représentations dangereuses de son environnement

Les conséquences sur son développement entraînent à leur tour une majoration de ses troubles

Importance que dans des relations duelles ou de groupe, l’enfant puisse vivre des expériences qui lui permettent de donner du sens à ses angoisses
Cette théorie correspond à l'existence de désordres dans les relations entre l'enfant et son entourage.
Une plus grande fréquence des troubles du caractère et de la personnalité ont été notés chez les parents.

Winnicott décrit la psychose infantile en terme d'échec de l'adaptation de l'environnement maternel à l'enfant.

En effets, de nombreuses études ont porté sur la relation mère-enfant, mais surtout sur les attitudes maternelles à l'égard de l'enfant.

Souvent, il est question de mères hyperprotectrices, dominatrices et rigides ou à l'inverse, jeunes et immatures.

On a surtout remarqué une très nette ambivalence de la mère à l'égard de l'enfant, avec des attitudes de rejet souvent camouflées et massives.

Autre théorie avancée est celle de mères projetant sur leurs enfants leurs propres désirs, satisfaisant ainsi des besoins narcissiques inassouvis.

L'avis de Mahler, est que dans les psychoses autistiques, l'enfant par le biais d'une "conduite hallucinatoire négative" annule la perception de la mère et la représentation du monde extérieur.

C – Hypothèses cognitives :

1 - Faiblesse de la cohérence centrale
La cohérence centrale permet de former un ensemble cohérent et sensé, à partir de nombreux détails C’est aussi la tendance naturelle à regrouper différentes informations pour les traiter comme un tout.
Chez l’enfant autiste, l’analyse des informations se ferait indépendamment du contexte et il existerait des difficultés de reconnaissance des émotions.
2 - Déficit de la théorie de l’esprit
La théorie de l’esprit permet de penser que les autres ont des états mentaux différents des nôtres et d’avoir ainsi conscience de nos propres états mentaux. Cette théorie nous  sert donc  à expliquer et à prédire le comportement des autres ainsi que le notre.

Le déficit de cette théorie serait responsable de difficultés dans les relations sociales mais n’explique pas les autres aspects de la symptomatologie (résistance aux changements, stéréotypies,…)

Ce déficit est non spécifique à l’autisme car pourrait se voir dans d’autres troubles comme les déficiences intellectuelles, la surdité et les  schizophrénies.
3 - Déficit des fonctions exécutives
Les fonctions exécutives représentent un ensemble de fonctions qui nous permet :

– d’exécuter et de contrôler une action/comportement nouveau

– de nous adapter de manière flexible à la nouveauté

Il existe plusieurs composantes :

– planification, raisonnement, abstraction, flexibilité attentionnelle/cognitive, inhibition,…
Le déficit de ces fonctions expliquerait les symptômes liés à la troisième aire : rigidité, immuabilité, persévération,…

Ce déficit est également non spécifique à l’autisme : schizophrénie, TOC, Gilles de la Tourette, hyperactivité,…
4 - Surfonctionnement perceptif
Surfonctionnement des traitements perceptifs de bas niveau : traitement phonologique, reconnaissance et nomination de mélodies, lettres, mots, verbales auditives…
Explique les compétences d’attention, mémorisation

Regroupe les théories de faiblesse de cohérence centrale et de déficit des fonctions exécutives.

5 - Surcompétences électives

D - Théorie de la communication:

Le groupe de recherche de Palo-Alto, avec notamment Bateson, a décrit le "double lien" imposé à l'enfant par une ou plusieurs personnes de son milieu familial, généralement la mère.

L'enfant, ne pouvant trouver de réponse à deux communications paradoxales, ne trouve devant lui qu'une seule issue: la psychose.

Bateson ne se limite pas à la relation mère-enfant, mais incrimine aussi la connivence des autres membres de la famille qui entretiennent ce mode pathologique de communication.

VI - EVOLUTION - PRONOSTIC

L'évolution des psychoses infantiles est généralement considérée comme sévère.

Dans l'ensemble, on peut considérer comme éléments de mauvais pronostic:

· un déficit mental associé manifeste;

· la précocité et la sévérité des troubles;

· de profondes perturbations du langage;

· l'absence ou presque de scolarisation

L'évolution déficitaire est le risque majeur de cette affection.

A – Evolution dans l’enfance :

On peut noter :

· une diminution de l’isolement avec des relations étranges ;

· acquisition retardée du langage (50%), diminution de l’écholalie ;

· Amélioration adaptation vie quotidienne
·  Meilleure différenciation des émotions mais difficulté dans la
maîtrise sociale.

· Persistance de comportements obsessionnels et

résistance aux changements.

· Difficultés dans le jeu symbolique, l’attention conjointe

et référence sociale.

· En l’absence de retard, l’apprentissage scolaire reste possible

B – Evolution à l’adolescence :

Évolution contrastée : si la progression est nette pour certains ,  les régressions restent fréquentes (symptômes comportementaux - fonctionnement social).

On observe une maturation physique et sexuelle et l’apparition de ‘traits’ de l’adolescence.
On note parfois la survenue éventuelle d’éléments dépressifs.

En l’absence de retard mental, la scolarité reste possible mais souvent gênée par des contraintes cognitives (difficultés d’abstraction), des difficultés de planification, de compréhension et de réponse, des exigences éducatives.

C – Evolution à l’âge adulte :
Selon des études générales :

5 à 20 % : vie sociale proche de la normale.

15 à 30 % : adaptation moyenne, autonomie personnelle, travail dans un cadre protégé.

40 à 60 % : limités dans la vie sociale, incapacités de degrés variables pour autonomie personnelle.

Acquisition du langage pour plus de 50 %, avec cependant des particularités.

Stabilité du diagnostic, mais dans 14 %, des progrès suffisants en relations sociales pour que les critères diagnostiques ne soient plus présents (Rutter).
Mais le fonctionnement psychotique peut se limiter à des échanges relationnels extrêmement réduits et fugitifs avec des troubles importants du langage.

Des manifestations d'allure névrotique comme des comportements obsessionnels ou phobiques peuvent recouvrir un fonctionnement psychotique. Cette dernière évolution est la plus favorable.

VII - PRISE EN CHARGE

Il n’existe pas actuellement d’études comparatives faisant la preuve de la supériorité d’une méthode thérapeutique sur une autre.
De manière générale, la première étape thérapeutique consiste à établir un contact avec l'enfant; une intrusion trop brusque pouvant provoquer un retrait. Les premières relations se réalisent par une approche physique de l'enfant dans des modalités tactiles, rythmiques, vocales et kinesthésiques, en réfléchissant et en imitant son comportement.

Le projet thérapeutique doit avoir comme principes : 
· Le respect des repères de l’enfant et apport de ceux qui manquent, 
· Le soutien de l’entourage, 
· Recours à des moyens spécialisés et normaux, 
· précocité intervention, 
· intensité modulée selon projet individualisé

Les moyens spécifiques visent à faciliter le repérage de l’enfant par rapport au milieu, et l’appui sur la composante émotionnelle des relations

Les moyens non spécifiques visent à  soutenir le développement de l’enfant (éducatifs, rééducatifs, psychothérapiques, pharmaco)
A - Chimiothérapie:

Il existe peu d’études systématisées et contrôlées sur l’efficacité des traitements psychotropes.

Le recours aux neuroleptiques incisifs ou sédatifs et plus récemment aux antipsychotiques ont un double but:

· obtenir un effet antipsychotique, en modulant toutefois les doses afin d'éviter la passivité induite par les neuroleptiques et qui gênerait les activités socio-pédagogiques;

· agir sur l'anxiété, l'agressivité et l'agitation dont la disparition permet une meilleure ouverture sociale.

B - Thérapies de choc : sismothérapie et insulinothérapie

Elles sont actuellement très peu utilisées.

Certains auteurs préconisent l'électrochoc dans les formes aiguës ou dans certaines formes particulières à symptomatologie catatonique et l'insulinothérapie dans les formes tardives n'ayant jamais bénéficié de traitement médical.

C - Psychothérapies individuelles:

Des séances de psychothérapies individuelles sont à envisager 1 à 5 fois par semaine, en ambulatoire ou en institution.
On retiendra les psychothérapies visant à une néo-réalité structurante.

D - Psychothérapies institutionnelles:

La psychothérapie institutionnelle, en matière d’autisme, utilisera l’institution comme un outil de soin en instaurant des lieux et activités comme base d’échanges, donnant matière à

repérer et à introduire le sens des interactions et des comportements.
Il existe deux attitudes théoriques:

· l'une prévoit que l'enfant doit rester dans sa famille et suivre un traitement dans un hôpital de jour;

· l'autre exige la séparation de l'enfant et de sa faille afin de traiter simultanément la mère et l'enfant (courant de B.Bettelheim).

Dans l'ensemble, la tendance actuelle consiste à traiter ces enfants d'une manière intensive dans des hôpitaux de jour, avec la collaboration des parents.

La situation d'apprentissage optimale pour des enfants autistes, doit comporter à la fois, une bonne structure externe pour qu'ils puissent acquérir de nouveaux modèles d'apprentissage et une certaine liberté par rapport à cette structure afin qu'ils puissent mettre en pratique ce qu'ils ont appris.

E - Techniques éducatives:

L'enfant psychotique doit évoluer dans un cadre compréhensif, éducatif et psychothérapique. 

L'autre qu'il rejette et qu'il cherche, les autres (enfants et adultes) qu'il craint et qu'il fuit ou avec lesquels il ne peut établir de dialogue, doivent être des personnages présents, neutres ou actifs suivant le moment.

On préconise la thérapie per le jeu, relativement non structurée et non directive.

Ces techniques peuvent être utilisées dans le cadre d'institutions pour créer un environnement favorable, gratifiant et tolérant vis-à-vis des régressions temporaires.

1 – La méthode TEACCH

Elle vise à augmenter les compétences et les stratégies de compensation par des moyens cognitifs et comportementaux et ce dans un projet individuel.
Nécessite la collaboration parents-professionnels. 

Nécessite aussi l’aménagement de l’environnement, la structuration de l’espace et du temps.
Les bénéfices thérapeutiques de cette technique sont évalués par la satisfaction des familles et la diminution du taux des hospitalisations.
2 – autres méthodes :
· Thérapie d’Echange et de Développement
Principes : limitation influx pour favoriser la sélection des informations et des actions par l’enfant.
· stimulations sensorielles, situation d’échanges,

· Séance quotidienne durant 1 à 3 ans puis relais

· Enquête longitudinale : amélioration mais pas de donnée sur le long terme.
· Réeducations neurosensorielles

Effet sensorimoteur des pressions et des stimulations corporelles (Temple Grandin)

Holding therapy : maintien ferme et doux d’un contact physique proche avec l’enfant autiste
F - Thérapies familiales:

Elles sont souhaitables en raison de l'existence fréquente de distorsions de la communication au sein des familles d'enfants psychotiques. 
Le thérapeute apporte son aide aux parents en leur faisant prendre du recul par rapport à leurs conflits identificatoires et les déculpabiliser au sujet de leur enfant autiste.

G - Thérapies comportementales: conditionnement opérant:

Le conditionnement opérant vise à remplacer des comportements pathologiques par des comportements adaptés. Ces méthodes sont surtout utilisées afin de tenter de traiter les comportements auto-agressifs: les automutilations.

Les méthodes comportementales intensives de Lovaas :

Cette méthode comprend une analyse fonctionnelle des compétences et la mise en place d’un programme d’apprentissages conditionnés des compétences de base.
Le thérapeute inflige une souffrance physique à l'enfant afin qu'il acquière des propriétés renforçantes positives. Quand le stress est éliminé, les thérapeutes prennent les enfants dans leurs bras, les embrassent et les caressent; ces stimuli, signes d'approbation et d'amour, sont ainsi associés avec la réduction et la fin de la souffrance.
C’est une prise en charge structurée, intensive (40 h. semaine), précoce et sur plusieurs années

Etudes positives d’efficacité, mais sans évaluation externe des résultats

H – psychothérapies expressives

Il n’existe pas de preuves scientifiques quant à leur efficacité  pour les recommander

pour le plus grand nombre (sans doute du fait de déficience cognitive associée).
Certaines études ont montré une efficacité plus grande pour l’Asperger et l’autisme de haut niveau.
Thérapies créatives et axées sur l’intuition n’ont pas prouvé leur efficacité (arts, jeu de sable..).

I - Cures psychanalytique ou psychothérapie d'inspiration psychanalytique:

Le travail analytique a pour but l'établissement d'images relativement stables par rapports à leurs besoins individuels. 
Il vise à donner à l'enfant une vie présente pour qu'il puisse avoir un passé et un futur.

J – La scolarisation

Scolarisation doit être envisagée en 3 phases avec des chevauchements possibles :
· séparation des enfants ordinaires, justifiée par l’application de méthodes spécialisées par un personnel qualifié.
· intégration : approche spécialisée, complément de fréquentation des milieux ordinaires, dans la mesure du possible et sous la responsabilité des spécialistes qui

assument la « prise en charge » et l’acceptation par les parents.
·  inclusion : le principal est l’école à qui appartient, avec les parents, la responsabilité de l’aménagement de moyens complémentaires ou substitutifs (Loi de Février 2005, avec mise en place dans l’Education Nationale des enseignants référents)
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