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Une rigueur accrue
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• Une référence au corpus théorique, élaboré par l’association de psychiatrie 
infanto-juvénile de Bretagne qui recense et articule les différents courants de 
pensée 

• Une observation clinique plus précise permettant un meilleur ajustement des 
propositions de soin avec mise en place d’une observation clinique structurée 
co-construite et enrichie par l’équipe à partir de l’observation initiale 
proposée pour l’enfant dans l’étude… et déjà revisitée

Plusieurs axes : relation, communication verbale, communication non
verbale, utilisation du corps, activités/jeux, sensorialité,
émotions/angoisses/peurs, cognitif, autonomie/quotidien
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Des bilans systématiques plus rigoureux initiaux ou d’évolution pour ajuster nos propositions de soins,  
certains ne faisant pas partie de l’étude, en particulier le profil sensoriel et le Comvoor

→ Une connaissance et une adoption du PEP 3
Evaluer le développement des enfants de façon moins contraignante qu’avec des tests
habituels

Affiner les propositions de travail, 
en particulier du quotidien en 
s’appuyant sur les émergences 
repérées

Mieux analyser la 
performance cognitive en 
articulant le psychique et le 
cognitif
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→ Pour exemple, l’évaluation initiale de l’orthophoniste pour accueillir les enfants 
dans des conditions optimales grâce à des indications fines et individualisées

Divers tests : Comvoor, ELO, Reynell, EDA…, toujours articulés autour de l’observation 
clinique structurée et complétés par une observation en situation individuelle avec ou 
sans les parents
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Un exemple de test: le Comvoor

Outil d’évaluation des précurseurs de la communication, permettant de déterminer si 
un moyen de communication augmentative est nécessaire, et si oui, lequel

Par exemple, pour le bain thérapeutique, s’agira t-il :

Une communication augmentative mise en place selon les résultats du bilan Comvoor
a des effets sur différents domaines de développement de l’enfant (compréhension, 
comportement, autonomie) 
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Les Supports visuels, « outils de communication augmentée »
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• Une utilisation des échelles pour évaluer les évolutions (CARS, ECA) avec la conviction que 
l’impression clinique ne suffit pas. Constat à plusieurs reprises d’impression clinique 
(généralement négative) contredite par les échelles qui, à terme, se montraient plus 
pertinentes

Le travail de soin individuel et institutionnel auprès des jeunes enfants autistes fait traverser des 
éprouvés et surtout des sensations et des états en dehors du champs de la pensée et en dehors de 
l’intégration psychique des soignants. La lourdeur, la fatigue, la dépressivité, l’isolement, le 
découragement affectent régulièrement l’équipe qui prend en charge ces enfants

Si la mise en mots et le partage lors de réunions sont essentiels, l’utilisation de l’ECA en récoltant les 
observations sur des critères précis dégagés de nos impressions a souvent permis de mettre au jour 
l’évolution positive d’un enfant. Porter avec eux, accueillir en nous et dans l’institution l’intensité de 
ces éprouvés est essentiel au travail thérapeutique d’un hôpital de jour. Et décaler son regard sur 
l’objectivité de l’évolution de l’enfant permet alors à tout une équipe d’assumer l’exigence de ce 
travail
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Une rédaction plus précise 
des projets de soins autour de 

5 domaines 

- sensori-moteur, 
- communication, 

- émotions/angoisses,
- cognitif/pédagogique, 

- socialisation/autonomie

dans un langage 
compréhensible pour la 

famille auquel il est destiné
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• Enfin, des aménagements architecturaux prenant en compte les besoins des enfants 
autistes (hyper sensibilité sensorielle, besoin de repérages spatiaux, etc.)
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Un travail d’équipe renforcé
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• Grâce au partage clinique, en particulier  autour des échelles d’évaluation : 

• Mise en place d’un langage commun et de partage de concepts

• Meilleure appréhension et connaissance du travail des autres

• Construction d’une clinique partagée avec des réponses co-construites : 
• Interrogation des mécanismes en œuvre chez l’enfant lors d’évaluations différentes de divers techniciens (angoisses? 

Aménagement de l’environnement? Etc.)

• Mise en place d’outils spécifiques avec l’aide du « spécialiste » de l’équipe. Ex: les outils de communications non verbaux, les
aménagements autour de la sensorialité

• Meilleure dialectique entre les éprouvés cliniques et l’objectivation des difficultés

• Une pratique intégrative plus intégrée

• Passage du millefeuille avec co-existence de pratiques différentes à une pratique réellement intégrative. 
Chacun s’imprègne et s’enrichit du regard de l’autre, pour le décliner dans son abord de l’enfant et de la 
famille

• Mais, dans le respect de la spécificité de chacun
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• Pour exemple, le travail de l’orthophoniste : 
• soutien de la mise en place des outils de communication augmentative sur les différents lieux de l’institution

• Co-animation d’atelier , exemple atelier émotions

 Atelier coanimé par un éducateur spécialisé et
une orthophoniste

 Travail de la reconnaissance des émotions

 Enrichissement de la boîte à outils

 Préalable à un travail intrapsychique

 Travail transversal sur les temps de classe, le 
groupe de vie par exemple

• Thérapie d’échange et de développement : augmenter, soutenir les compétences pré relationnelles (exemple : 
pointage, attention conjointe, tour de rôle…), alternance de séances par l’orthophoniste et par le référent de l’enfant
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• Pour exemple, le travail de la psychologue : 

• Un respect des particularités spécifiques de l’enfant dans ses prises en charge psychothérapique

• Un soutien dans la mise en place de méthodes centrées sur des outils développementaux (TED, PACT 
etc.)

→ Le regard clinique psychodynamique a permis une lecture des enjeux psychiques que représentaient pour chaque 
petit patient les attentes de la méthode. Ceci potentialise ses capacités évolutives et aide ainsi l’enfant à accéder 
à de nouvelles étapes dans son développement

→ Souvent comprendre ce qui se joue intimement pour un enfant autour des manifestations d’angoisse permet de 
rendre accessible pour lui la méthode proposée. L’outil développemental peut alors porter ses fruits
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• Pour exemple, le travail de l’infirmière : 

• Une observation plus fine des difficultés des enfants soutenue par d’autres professionnels qui viennent 
observer les enfants sur le groupe

→ Apport des psychologues sur le repérage des angoisses et mouvements intrapsychiques

→ Apport des psychomotriciens sur le repérage des défauts de construction corporelle et les difficultés sensorielles

→ Apport de l’orthophoniste sur le repérage des difficultés de communication

• Co-construction de réponses adaptées : aménagement de l’espace, outils visuels, etc.. avec 
appropriation des outils, passage d’outils protocolisés à des outils individualisés à chaque enfant

• Une attention particulière aux changements de comportement qui pourrait être une expression 
inhabituelle d’un processus douloureux. Mis en place de tests antalgiques

• La participation à des ateliers croisés permettant une complémentarité des regards, pour exemple, 
l’atelier d’expression corporelle avec la psychomotricienne
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La mise en place 
d’une posture de recherche
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Une pratique validée par l’évaluation de la qualité du service par les familles (questionnaire de sortie) et 
par l’évolution des enfants

• Evaluation de la qualité du service par les familles

– 7 items côtés de 1 à 4, comparaison entre l’estimation de la famille et celle de l’équipe sur les bienfaits apportés à l’enfant et 
à la famille

Estimation maximale 28
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CARS
Moyenne sur 15 

enfants

Évolution des enfants
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ECA-R

 Passation initiale Passation finale 
Score :  74.73 39.47 
Note déficience relationnelle :  37.40 19.07 
Score insuffisance modulatrice : 6.73 4.07 
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Brunet-lézine

Evaluation de l’amélioration globale par Chimical Global 
Impression (CGI)

Tous les enfants ont progressé 
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• Une posture de recherche : un dispositif toujours pensé comme perfectible 

• Une ouverture plus importante aux différents champs théoriques, une réactivité plus 
importante aux publications, 

• Un approfondissement du travail autour des outils alternatifs à la communication et de la 
sensorialité en articulation avec la CIPPA

• Une majoration de la créativité dans l’équipe avec mise en œuvre d’outils et de médiations 
nouvelles 

Mais dans un processus d’évaluation et de remise en question qui interroge nos pratiques et 
nos valeurs soignantes
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Pour exemple, la 
réflexion autour de la 
mise en place des 
outils visuels
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• Une participation éventuelle à d’autres études. En particulier, PHRC autour 
de l’impact de la fatigue chez les enfants porteurs de TSA (CHU Toulon)
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Une utilisation des films
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• Valorisation de l’intérêt des films pour soutenir une observation partagée au 
sein de l’équipe (ADOS, PEP3, COMVOOR)

• …mais aussi avec les familles (reprise éventuelle de films anciens)

• A l’initiative des parents, réalisation d’un film de présentation du travail 
effectué aux Bourdettes destiné aux parents des enfants entrants sur la 
structure
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Une attention accrue aux parents
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• La passation d’évaluations parentales (initiales et finales pour l’étude), selon 
les mêmes critères qu’une évaluation par les soignants, leur confrontation 
source d’échanges, le visionnage commun des films ont modifié nos pratiques
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Evaluation parentale initiale des difficultés de leur enfant (16 inclusions)
• Ecart à M0 entre l’estimation de la famille et celle de l’équipe en fonction de la gravité des troubles

– 27 items sur le développement social, 
la communication et l’imaginaire 
côtés de 1 à 4 
(max : 108)

On note : 

• Une corrélation entre l’importance de l’écart et la sévérité des troubles lorsqu’il s’agit de diagnostics récents 

• Des écarts moindres pour les familles dont l’enfant a bénéficié d’un suivi antérieur (Unité de soins précoces, CMP petite enfance)

• Un décalage particulièrement net sur certains items interrogeant la fonction parentale « mon enfant me perçoit en tant
que personne », « mon enfant s’apaise à mes réassurances » ou la capacité de l’enfant à avoir du plaisir « mon enfant
semble s’amuser lorsqu’il joue »

• Evocation d’une dénégation de survie

3 points singuliers en lien avec :
- l’histoire clinique (57/33) 
- le suivi antérieur (83/4)
- une psychopathologie
parentale avérée (74/44)

Gravité estimée par l’équipe

Ecarts
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Evolution de l’écart au cours de la prise en charge
- sur15 enfants -

Une représentation de l’enfant par la famille et par l’équipe qui se rapproche…le plus souvent 
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• Renforcement du travail de co-construction avec les parents dans une complémentarité de 
regards. Les parents ne sont ni des patients, ni des co-thérapeutes. C’est à leur parentalité, 
parfois à leur parentalité blessée, que nous nous adressons

- Des entretiens, au minimum mensuel avec le médecin et l’assistante sociale 

● Transmettre nos évaluations, expliciter le projet de soin proposé (projet de soin écrit restituant les 
conclusions de synthèse, les évaluations fonctionnelles et détaillant pour chaque intervention, y 
compris les temps de groupe, les axes de travail)

● Réfléchir ensemble au sens des difficultés de l’enfant et à la façon dont on peut l’aider à les 
atténuer. Soutien de l’ajustement parental

● Partager des objectifs communs et réfléchir à leur mise en œuvre

● Permettre aussi aux parents de parler d’eux, de déposer leur souffrance, d’énoncer leurs espoirs, 
parfois leur découragement

- Des entretiens hebdomadaires avec le référent : 

● Liens autour du quotidien. Partager et ajuster les exigences éducatives
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• Permettre aux parents d’avoir une représentation de ce que vit leur enfant au quotidien 
(visite de la structure, portes ouvertes, cahier de liaison, échanges hebdomadaires avec le 
référent, albums photos, journal de l’institution, cahier de classe remis à chaque vacances, 
etc.)

• Intensification des dispositifs d’accompagnement familiaux sous diverses formes

• Prise en compte des suggestions de parents : création d’un film, mise en place de rencontre 
avec des parents dont l’enfant est sorti, accueil des nouveaux parents par des parents 
« d’anciens » 
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Un soutien plus important de 
l’environnement 

Un souhait de mieux partager notre connaissance de l’enfant et de mieux respecter ses spécificités autistiques
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Une conviction : l’intégration permet une socialisation et une minimisation des risques déficitaires, 
elle doit être soutenue

 Intégration en crèche : 

● Observation sur site

● Raccompagnement régulier de l’enfant

● Réunions régulières avec le référent de l’enfant 
et le médecin, en présence des parents

● Texte sur les précautions à prendre avec un 
enfant autiste accueilli en crèche

● Formation du personnel des crèches du secteur

Un soutien de l’intégration en milieu ordinaire

 Inclusion scolaire : 

● Une préparation du « devenir élève » par les 
enseignantes spécialisées de l’hôpital de jour, des 
temps de classe dès que l’enfant est en âge d’entrer en 
maternelle 

● Liens réguliers entre les enseignantes de l’hôpital de 
jour et les enseignants de l’école : 
 Mise en place d’objectifs communs et/ou 

complémentaires
 Partage des aménagements à instituer

● Accompagnement éventuel sur certains temps par le 
référent de l’enfant lors de la mise en place de la 
scolarité

● Réunions régulières en présence des parents

● Rédaction d’un texte sur les précautions à prendre 
avec un enfant autiste scolarisé 

● Organisation annuelle d’un temps de sensibilisation à 
l’accompagnement des enfants autistes pour les AVS 
et enseignants sur le site hôpital de jour 
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Une prise en compte globale de l’enfant en particulier somatique

● Entretien avec l’infirmier du groupe lors de l’entrée à 
l’Hôpital de Jour : 
o Reprendre l’anamnèse « somatique » de l’enfant
o Sensibiliser les familles à l’attention à apporter à la 

douleur
o Travail sur le repérage de la douleur à partir d’échelles 

partagées (San Salvadour modifiée)

● Bilan somatique étiologique initial systématique 
(Audiogramme, Bilan visuel, EEG, examen neuropédiatrique)

● Consultation pédiatrique sur site à l’entrée de chaque enfant 
puis à la demande

● Bilans somatique et dentaire annuels, orthoptique à 5 ans

● Préparation aux soins somatiques et accompagnement 
éventuel

● Mise en place de supports à l’attention des somaticiens

● Soutien aux soins corporels (en particulier brossage des 
dents, coupe des ongles, apprentissage du mouchage, etc.)

● Liens réguliers avec le médecin traitant : 
o Courrier d’entrée : bilan initial, mention douleur
o Adresse annuelle du projet de soin 
o Courriers lors des mises en place et changement de 

traitement
o Courrier de sortie 40
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Un changement de pratiques au vu 
des résultats globaux
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• Vis-à-vis des parents 

• Sur les indications d’hôpital de jour. Les enfants ayant un score 
particulièrement faible au PEP3 ne bénéficieraient-ils pas d’approches plus 
adaptées type IME spécifiques (tant au niveau de la contenance 
institutionnelle que des outils proposés) ?

• Des changements à venir après la restitution globale et nationale de cette 
étude (mai 2019)
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• Corrélation entre une progression limitée et un faible niveau de développement établi au 
PEP3

• Moindre corrélation avec la sévérité de l’autisme mesuré à la CARS

Score développement PEP3 (communication + motricité
+ comportements inadaptés en rang percentile)

CARS initiale



Merci pour votre attention !


