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Approche de prise en charge  
du trouble du spectre de l’autisme
À l’aide des nouveaux critères diagnostiques du DSM-V et du cadre CanMEDS-MF 
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Résumé
Objectif Se pencher sur les critères diagnostiques du trouble du spectre de l’autisme (TSA) comme les définit le 
Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, cinquième édition (DSM-V), et concevoir une approche de 
prise en charge du TSA à l’aide du cadre CanMEDS–Médecine familiale (CanMEDS-MF).

Sources d’information  Le DSM-V, publié par l’American Psychiatric Association en mai 2013, énonce de 
nouveaux critères diagnostiques du TSA. Le cadre CanMEDS-MF du Collège des médecins de famille du Canada 
fournit un plan d’orientation pour la prise en charge complexe du TSA. Nous avons utilisé des données recueillies 
par le Centers for Disease Control and Prevention afin de déterminer la prévalence du TSA, ainsi que la revue 
systématique et méta-analyse détaillée effectuée par le National Institute for Health and Care Excellence du R.-U. 

pour ses lignes directrices sur le TSA dans le but d’évaluer les 
données probantes issues de plus de 100 interventions.

Message principal   Selon les données du Centers for Disease 
Control and Prevention, la prévalence du TSA se chiffrait à 1 sur 88 
en 2008 aux États-Unis. La classification du TSA dans la quatrième 
édition du DSM incluait l’autisme, le syndrome d’Asperger, le 
trouble envahissant du développement et le trouble désintégratif 
de l’enfance. La dernière révision du DSM-V réunit tous ces 
troubles sous la mention TSA, avec différents niveaux de sévérité. 
La prise en charge du TSA est complexe; elle exige les efforts d’une 
équipe multidisciplinaire ainsi que des soins continus. Les rôles 
CanMEDS-MF fournissent un cadre de prise en charge.

Conclusion Les médecins de famille sont au cœur de l’équipe 
de soins multidisciplinaire pour le TSA, et le cadre CanMEDS-MF 
tient lieu de plan détaillé pour guider la prise en charge 
d’un enfant atteint de TSA et aider la famille de cet enfant. 

A ux États-Unis, la prévalence du trouble du spectre de 
l’autisme (TSA) a fait un bond de plus de 75 % dans les 
10 dernières années, pour passer de 1 cas sur 150 en 

2002 à 1 cas sur 88 en 2008, selon les données du Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC)1. Le CDC laisse entendre 
que cette hausse comporte trois volets  : une meilleure recon-
naissance du trouble, l’amélioration du diagnostic et la hausse 
réelle de la prévalence. Seuls 10 % des enfants atteints du TSA 
présentent une affection génétique ou neurologique identifiable, 
comme le syndrome de l’X fragile, la trisomie ou la sclérose tubé-
reuse de Bourneville. Les comorbidités courantes sont le trouble 
déficitaire de l’attention avec hyperactivité, le trouble obsessif- 
compulsif, les crises convulsives et l’anxiété2.

Grâce aux nouveaux critères diagnostiques du TSA tirés 
du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 

POINTS DE REPÈRE DU RÉDACTEUR
 • La prévalence du trouble du spectre de l’autisme 
(TSA) a fait un bond spectaculaire, et ce trouble 
est maintenant souvent rencontré en contexte 
clinique par les médecins de famille. 

 • La nouvelle définition du TSA dans le Manuel 
diagnostique et statistique des troubles 
mentaux, cinquième édition, compte 4 domaines 
diagnostiques différents, lesquels sont subdivisés 
en sous-domaines. Elle classifie le TSA selon les 
niveaux 1 à 3 pour les cas légers, modérés et 
sévères en fonction du niveau de soutien exigé 
par le patient, abandonnant les appellations 
syndrome d’Asperger, autisme classique et trouble 
envahissant du développement au profit du terme 
générique TSA. 

 • Avec pour guide les rôles décrits dans le 
cadre CanMEDS–Médecine familiale, soit 
communicateur, collaborateur, professionnel, 
érudit, gestionnaire, promoteur de la santé et 
expert en médecine familiale, les médecins de 
famille peuvent jouer un rôle de soutien et de 
défense auprès des familles aux prises pour la vie 
avec cette affection difficile.
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cinquième édition (DSM-V)3, les médecins de famille 
peuvent poser un diagnostic ponctuel et jouer un rôle 
important dans la prise en charge et le suivi de ces 
enfants, à l’aide du cadre CanMEDS–Médecine familiale 
(CanMEDS-MF)4.

Cas
Mme  Samson amène son garçon de 2 ans vous voir 
pour une visite initiale après avoir emménagé en 
ville l’an dernier. Jean est né à 39 semaines après un 
travail et un accouchement sans histoire. Son poids 
et sa taille se situent aux 55e et 60e percentiles, et son 
immunisation est à jour. Il a une sœur aînée, âgée 
de 6 ans, et ses antécédents familiaux sont normaux. 
Mme  Samson s’inquiète du développement de Jean, 
surtout après que sa fille lui eût dit qu’il n’est pas inté-
ressé à jouer avec elle. Elle se rappelle qu’à l’âge de 2 
ans, sa fille était plus interactive sur les plans social et 
verbal. Elle a remarqué que Jean semble être dans son 
petit monde plus que les autres enfants de son âge. 

Une anamnèse ciblée révèle d’autres drapeaux 
rouges  : les seuls mots au vocabulaire de Jean sont 
maman et papa et il n’établit pas de contact visuel. Il ne 
sourit pas lorsque les autres lui sourient. Il pointe vers 
les objets qu’il désire, mais il n’établit pas de contact 
visuel durant son geste. Il s’amuse tout seul, bat sou-
vent des mains, adore observer les objets qui tournent 
et organise toujours se jouets en ligne droite. L’examen 
physique ne révèle aucune caractéristique polymor-
phique faciale annonçant un syndrome de l’X fragile 
ou une trisomie. Jean ne répond à son nom qu’après 
de multiples tentatives, agenouillé à son niveau. Il n’y a 
pas de vocalisation, pas d’attention conjointe (dévelop-
pement normal à 8 à 10 mois) et il ne pointe pas avec 
l’index pour attirer l’attention de sa mère (développe-
ment normal à 14 à 16 mois). Qu’allez-vous faire? 

Sources d’information
Nos principales sources d’information étaient le DSM-
V3, publié par l’American Psychiatric Association, le 
cadre CanMEDS-MF4 du Collège des médecins de famille 
du Canada, les données du CDC1,2, l’outil de dépistage 
M-CHAT (Modified Checklist for Autism in Toddlers)5 
et les lignes directrices de prise en charge du TSA6 du 
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 
au Royaume-Uni. Les lignes directrices de NICE6 s’ap-
puient sur la revue systématique et méta-analyse la plus 
détaillée de la littérature à ce jour, et avec ses 883 pages, 
elle est probablement aussi la revue systématique la 
plus longue qui ait jamais existé. Elle respecte les cri-
tères de la Collaboration Cochrane et analyse chaque 
intervention dans plus de 100 graphiques en forêt. Les 
auteurs ont préféré traiter chaque intervention séparé-
ment, plutôt que de les regrouper, ce qui aurait affaibli 
les données dans des conclusions plus larges. 

Message principal
Dans la quatrième édition, Text Revision, du DSM, la 
classification du TSA incluait l’autisme, le syndrome 
d’Asperger, le trouble envahissant du développement 
(TED) et le trouble désintégratif de l’enfance7. Le nou-
veau DSM-V publié en 2013 regroupait autisme, syn-
drome d’Asperger, TED et trouble désintégratif de 
l’enfance sous le terme générique TSA, et fournissait 
de nouveaux critères diagnostiques du TSA, dont 4 
domaines et des sous-domaines dans les domaines 1 et 
2 (Tableau 1)3. Puisque le TSA peut être léger, modéré 
ou sévère, le DSM-V présente maintenant 3 niveaux de 
sévérité3. Le niveau  1 indique que le patient atteint de 
TSA exige du soutien, au niveau  2, le patient exige un 
soutien substantiel et au niveau  3, le patient exige un 
soutien très substantiel3.

Le M-CHAT est un outil validé de dépistage du TSA qui 
compte 23 questions auxquelles on répond par oui ou 
non (www.mchatscreen.com)5. Le dépistage est positif 
si la réponse est non à 3 des 23 items ou à 2 des 6 items 
critiques (intérêt à l’égard des autres enfants, utilisation 
de l’index pour pointer, apporter des objets à ses parents, 
imitation, répondre à son nom et suivre des yeux un objet 
à travers la pièce). Un suivi téléphonique au M-CHAT 
réduit les faux positifs et les aiguillages inutiles.

Évaluation, investigations et diagnostic.  Dans le cas de 
Jean, même sa sœur de 6 ans a remarqué des failles dans 
sa réciprocité sociale et émotionnelle, dont l’absence de 
sourire et d’attention conjointe. Le fait que Jean ne pointe 
pas avec son index montre un déficit de communication 
non verbale. Ainsi, Jean répond aux 3 sous-groupes du 
domaine 1 pour l’altération de l’interaction sociale et de 
la communication, énoncée dans le DSM-V (Tableau 1)3.

Jean affiche également des comportements stéréoty-
pés (battement des mains) et une hypersensibilité à la 
stimulation sensorielle (adore regarder les objets tourner); 
il répond donc à 2 des 4 sous-groupes du domaine 2 des 
comportements, activités et intérêts restreints et répéti-
tifs anormaux3. Étant donné que ces déficits se présentent 
durant la petite enfance et perturbent les activités quo-
tidiennes de Jean, celui-ci reçoit un diagnostic clinique 
provisoire de TSA soupçonné qui s’appuie sur la classifi-
cation du DSM-V. Un test de l’audition, une formule san-
guine complète ainsi que l’analyse du taux sanguin de 
ferritine, de thyréostimuline et de thyroxine seront utiles 
pour écarter les autres causes de retard du développe-
ment, et il faudrait administrer le questionnaire de dépis-
tage M-CHAT et prévoir une visite de suivi. 

Plan de prise en charge du TSA.  Vous voyez Jean 
au suivi et les résultats de son test d’audition et de ses 
analyses sanguines sont normaux. Les résultats du 
M-CHAT sont positifs (la réponse était non à 5 des 6 
items critiques; il reçoit donc un diagnostic provisoire de 
TSA. Son traitement comprend ce qui suit.
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Aiguillage à un pédiatre du développement, à un 
pédopsychiatre ou à un pédopsychologue expérimenté dans 
le TSA pour confirmer le diagnostic de TSA et en détermi-
ner la sévérité : Obtenez un rendez-vous avec un pédiatre 
du développement. Conseillez à Mme  Samson d’entrer 
en contact avec la section locale de la Société cana-
dienne de l’autisme (www.autismsocietycanada.ca) 
pour obtenir des ressources et se joindre à un groupe 
de soutien par les pairs. Autism Speaks (www.autism 
speaks.ca) est un autre groupe de soutien pour le TSA.

Discussion ouverte avec les parents de Jean pour 
connaître leurs préoccupations et sentiments après avoir 
reçu le diagnostic  : Revoyez pour M.  et Mme  Samson la 
prévalence du TSA et ses causes multifactorielles, tant 
génétiques que non génétiques. Prescrivez des ana-
lyses sanguines génétiques, y compris des microréseaux 
d’ADN et du gène  FMR1 (retard mental avec X fragile 
1). Effectuez un dépistage pour d’autres comorbidités et 
traitez-les, y compris troubles du sommeil ou troubles 
gastro-intestinaux, tels que la constipation, le reflux gas-
tro-œsophagien et la maladie cœliaque. 

Conseils pour Mme Samson : Conseillez à Mme Samson 
de tenir le jouet ou la collation préférée de Jean à hau-
teur des yeux afin d’encourager le contact visuel, et 
d’interagir et de communiquer avant de lui donner la 
collation ou le jouet, une version simplifiée de l’ap-
proche de modification comportementale avec stimulus, 
réponse et récompense. Rappelez-lui que les enfants 
atteints de TSA pourraient avoir des difficultés à traiter 
les stimulations sensorielles; elle doit donc faire preuve 
de patience et attendre la réponse pendant au moins 

10  secondes. Elle peut aussi télécharger des applica-
tions pour téléphone intelligent ou tablette conçues 
pour les enfants atteints de TSA (qui sont souvent des 
apprenants visuels) afin d’améliorer les compétences de 
Jean en matière de communication (p. ex. www.autism 
speaks.org/autism-apps).

Aider Mme  Samson à entreprendre le processus d’ai-
guillage : Recommandez à Mme Samson de consulter un 
travailleur social et de faire une demande de finance-
ment auprès du gouvernement afin d’obtenir des ser-
vices d’orthophonie, d’ergothérapie, de physiothérapie, 
de modification du comportement et de soins de relève.

Soins de suivi.  Vous voyez Jean pour un suivi après 
sa consultation avec le pédiatre du développement. Son 
diagnostic de TSA de niveau 2 est confirmé et un traite-
ment de modification du comportement est recommandé. 
Mme  Samson est bouleversée et la famille en entier est 
dépassée. Que peut faire le médecin de famille pour aider 
la famille Samson dans cette situation difficile?

Une approche utile de la prise en charge du TSA 
consiste à utiliser le cadre CanMEDS-MF4, lequel inclut 
les 7 rôles suivants : communicateur, collaborateur, pro-
fessionnel, érudit, gestionnaire, promoteur de la santé et 
expert en médecine familiale. 

Communicateur  : Essentiel pour faire preuve d’em-
pathie et appuyer Mme  Samson. Soyez à l’écoute de 
son histoire et de ses préoccupations. Encouragez-la à 
voir Jean comme un enfant qui apprend différemment 
plutôt que comme un enfant atteint d’une déficience. 
Rappelez-lui de renforcer ses forces et de travailler sur 
ses faiblesses. 

Collaborateur  : Le trouble du spectre de l’autisme 
est une maladie qui persiste à vie. Le traitement vise 
à améliorer la communication et l’interaction sociale 
tout en atténuant les comportements, activités et inté-
rêts restreints et répétitifs anormaux. Certaines don-
nées indiquent que le pronostic s’améliore lorsque 
l’attention conjointe est présente à l’âge de 4 ans 
et la parole fonctionnelle, à l’âge de 5 ans, et que la 
fonction cognitive s’améliore lorsque le QI dépasse les 
70 et que le patient est intéressé à interagir avec ses 
pairs au développement  normal8. Cela nécessite une 
équipe multidisciplinaire pouvant inclure un pédiatre 
du développement expérimenté, un psychiatre, un 
orthophoniste, un physiothérapeute, un ergothérapeute, 
un psychologue et un conseiller en soins comporte-
mentaux, le médecin de famille étant le collabora-
teur principal. Collaborez avec le travailleur social et 
signez les formulaires nécessaires pour permettre à 
Mme  Samson de faire une demande de financement 
auprès du gouvernement. Lorsque Jean atteindra l’âge 
scolaire, collaborez avec ses enseignants pour élaborer 
un plan d’éducation individualisé et recommander de 
l’aide appropriée en classe. 

Tableau 1. Critères diagnostiques du trouble du spectre 
de l’autisme, selon le DSM-V
DomainE Critère

1 Altération de l’interaction sociale et de la 
communication
Sous-domaines (altération nécessaire dans les 3 
sous-domaines)

• réciprocité sociale et émotionnelle
• communication non verbale
• créer et maintenir des relations

2 Comportements, intérêts et activités anormaux et 
répétitifs 
Sous-domaines (2 exigés sur les 4)

• comportement et parole stéréotypés
• résistance au changement
• fixation
• hypersensibilité ou hyposensibilité à la 

stimulation sensorielle

3 Présentation durant le développement de la petite 
enfance

4 Activités quotidiennes limitées et gênées

DSM-V—Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5e édition
Données obtenues auprès de l’American Psychiatric Association3. 
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Professionnel  : Maintenez un indice élevé de soup-
çon pour le dépistage précoce du TSA et procédez à 
l’aiguillage ponctuel et au suivi continu. Il est important 
de souligner à Mme Samson que le risque de récidive du 
TSA dans les grossesses subséquentes pourrait atteindre 
18,7  %  9. Organisez un groupe de soutien par les pairs 
par l’entremise de la section locale de la Société cana-
dienne de l’autisme.

Érudit  :  Étudiez les publications les plus récentes sur 
le TSA afin d’offrir des options thérapeutiques fondées 
sur les données probantes. Myers et Johnson, de l’Ameri-
can Academy of Pediatrics, ont proposé que le traitement 
s’adapte aux besoins de l’enfant10. Ospina et coll. se sont 
penchés sur 101 études portant sur les traitements du 
TSA et ont conclu que la prise en charge clinique doit être 
guidée par les besoins individuels et les ressources dispo-
nibles11. Les lignes directrices de pratique clinique de NICE 
au R.-U. recommandent ce qui suit : 

Une bonne communication est essentielle entre les 
professionnels de la santé, les enfants et adolescents 
atteints d’autisme, et leurs familles et soignants. Cela 
doit être corroboré par des renseignements écrits 
basés sur des données probantes et adaptés aux 
besoins de la personne6. 

L’encadré  1 résume les recommandations  2013 de 
NICE qui sont pertinentes aux recherches éventuelles de 
ressources entreprises par les parents6. Si Mme  Samson 
s’enquiert d’interventions éprouvées, la revue systéma-
tique de NICE fournit une méta-analyse de toutes les 
interventions effectuées à ce jour6.

Gestionnaire  :  Offrez de remplir le formu-
laire  T2201  - Certificat pour le crédit d’impôt pour per-
sonnes handicapées afin de permettre à Mme Samson de 
faire une demande de remboursement d’impôt pour l’in-
validité de Jean. Rappelez-lui de faire une demande de 
tutelle pour Jean avant qu’il atteigne l’âge de 18 ans. Sur 
le plan financier, conseillez à Mme Samson d’aider Jean à 
ouvrir un Régime enregistré d’épargne-invalidité (REEI) 
dès qu’il aura 18 ans. En contribuant 1500 $ par année 
à un REEI, Jean pourrait recevoir jusqu’à 4500 $ en sub-
ventions et bons gouvernementaux12.

Promoteur de la santé  :  Promouvoir la bonne forme 
physique et les interactions sociales à l’aide des res-
sources locales.

Expert en médecine familiale  :  Il importe de dépister 
la dépression chez les parents, les frères et les sœurs 
de la famille. Encouragez-les à bénéficier des soins de 
relève afin d’éviter l’épuisement. Maintenez la conti-
nuité des soins auprès de toute la famille. 

Conclusion
Le trouble du spectre de l’autisme, dont la prévalence connaît 
une hausse alarmante, est une affection couramment 

rencontrée par les médecins de famille en contexte  
clinique. La nouvelle définition du TSA proposée 
par le DSM-V compte 4 domaines différents et des 
sous-domaines diagnostiques. Elle et a laissé tomber les 

Encadré  1. Résumé des recommandations de NICE 
pertinentes aux recherches éventuelles de ressources 
entreprises par les parents

Interventions précises visant les caractéristiques fondamentales 
de l’autisme 
Interventions psychosociales

•	Envisager une intervention sociale-communication précise pour 
les caractéristiques fondamentales de l’autisme chez les enfants 
et adolescents, y compris des stratégies par le jeu avec les 
parents, les soignants et les enseignants, afin d’accroître 
l’attention conjointe, l’engagement et la communication 
réciproque chez l’enfant ou l’adolescent. Les stratégies doivent : 

	 -être adaptées au niveau de développement de l’enfant ou de  
l’adolescent; 
	 -viser à accroître la compréhension, la sensibilité et la réactivité  

des parents, des soignants, des enseignants ou des pairs à l’égard 
du mode de communication et d’interaction de l’enfant ou de 
l’adolescent; 

	 -inclure des techniques d’exemple du thérapeute et de 
rétroaction par interaction vidéo; 

	 -inclure des techniques visant à amplifier la communication, le  
jeu interactif et les routines sociales de l’enfant ou de  
l’adolescent. 

•	L’intervention doit être exécutée par un professionnel spécialisé. 
Pour les enfants d’âge préscolaire, envisager la médiation par les 
parents, les soignants ou les enseignants. Pour les enfants d’âge 
scolaire, envisager la médiation par les pairs.  

Interventions visant les comportements difficiles 
Anticiper et prévenir les comportements difficiles 

•	Dans l’évaluation de routine et la planification des soins des 
enfants et adolescents autistes, évaluer les facteurs qui pourraient 
accroître le risque de comportements difficiles, y compris 

	 -altération de la communication pouvant causer une mauvaise  
compréhension des situations ou une difficulté à exprimer les  
besoins ou les souhaits; 

	 -troubles physiques coexistants, comme la douleur ou les  
troubles gastro-intestinaux; 

	 -problèmes de santé mentale coexistants, comme l’anxiété ou la  
dépression et autres affections neurodéveloppementales, telles  
que le TDAH; 

	 -environnement physique, comme l’éclairage et le bruit; 
	 -environnement social, dont le domicile, l’école et les activités de loisir; 
	 -modifications de la routine ou des circonstances personnelles;  
	 -changements développementaux, y compris la puberté;  
	 -exploitation ou violence par autrui; 
	 -renforcement accidentel du comportement difficile;  
	 -absence de prévisibilité et de structure. 

Interventions visant les compétences de vie 
Offrir aux enfants et aux adolescents autistes un soutien pour les aider 
à acquérir des stratégies d’adaptation et à accéder aux services 
communautaires, y compris l’acquisition de compétences pour accéder 
aux transports publics, à l’emploi et aux établissements de loisir. 

TDAH—trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité, NICE—
National Institute for Health and Care Excellence.
Reproduit de NICE6.



Vol 61: may • mai 2015 | Canadian Family Physician • Le Médecin de famille canadien  429

 

appellations syndrome d’Asperger, autisme classique et trouble envahissant 
du développement au profit du terme générique TSA. En ayant recours aux 
éléments du cadre CanMEDS-MF, les médecins de famille peuvent jouer un 
rôle de soutien et de défense auprès des familles aux prises pour la vie avec 
cette affection difficile. 
Le Dr P.F. Lee est professeur adjoint en médecine familiale et directeur des affaires étudiantes à la 
Faculté de médecine de l’Université de Calgary en Alberta. Le Dr Thomas est coordonnateur de la 
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