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Résumé

Basée sur une conception neuro-fonctionnelle selon laquelle les troubles qui caractérisent
I'autisme seraient la conséquence d'une “insuffisance modulatrice cérébrale” (Lelord, in
Barthélémy et al., 1995) entrainant des anomalies du filtrage et de la modulation sensorielle et
posturo-motrice, la Thérapie d’Echange et de Développement vise & mobiliser I'activité des
systémes cérébraux par I'exercice des fonctions-cibles. Recommandée par la Haute Autorité de
Santé (2012), cette thérapie ne vise donc pas la modification de comportements, mais bien la
rééducation précoce des fonctions de communication sociale.

En effet, les enfants avec autisme ont des difficultés trés précoces a interagir et communiquer,
qui peuvent s’aggraver rapidement et souvent de facon insidieuse (Malvy et al., 1997). L'exercice
et la rééducation, dés le plus jeune age, des fonctions déficientes telles que I'attention visuelle
et auditive, la perception, I'imitation et la régulation permettent a I'enfant de développer les
capacités de base, a savoir communiguer, échanger et coopérer avec autrui. La Thérapie
d’Echange et de Développement (TED), prototype des interventions précoces, est un « soin
individuel réalisé sous la conduite d'un thérapeute spécialisé, qui permet a I'enfant de développer
ainsi ses capacités de contact avec autrui, d'interaction et d'adaptation a I'environnement »
(Barthélémy, 2004). Grace a ses nouvelles aptitudes, I'enfant pourra profiter pleinement des
interventions éducatives, pédagogiques et thérapeutiques coordonnées qui lui seront dispensées
au sein d’'un projet d’interventions globales, individualisées et coordonnées.

Mots-clés : TSA, rééducation neurofonctionnelle de la communication sociale, intervention
précoce.
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Exchange and Development Therapy (EDT) :
neurofunctionnal treatment for social communication

Abstrat

According to the neurofunctionnal approach, the Autism Spectrum Disorders (ASD) would be
the consequence of a deficiency of the cerebral modulation resulting in sensory and postural
modulation disorders. The aim of the Exchange and Development Therapy (EDT) is the activation
of the brain systems through the training of the target functions. This therapy is recommended
by the National Health Authority (2012). The goal is not behavior changes but early treatment of
social communication abilities. Children with ASD have very early difficulties to interact and
communicate and these difficulties can increase quickly (Malvy & al., 1997). The training of visual
and auditory attention, perception, imitation and regulation can help the child to increase basic
skills as communication, exchanges and cooperation with others. The Exchange and
Development Therapy (EDT) is an individual care performed by a trained therapist to help children
to develop communication abilities, interaction and adaptation to the environment (Barthélémy,
2004).

Key words : ASD, Neurofunctionnal treatment, social communication, early treatment.
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¢ Neurofonctionnement de I’autisme

Pour s’ajuster au mieux aux particularités de fonctionnement des personnes
avec TSA et proposer des interventions personnalisées et efficaces, les résultats
de la recherche scientifique, sont maintenant intégrés dans nos hypothéses théra-
peutiques et appliqués dans nos pratiques (Bonnet-Brilhault et al., 2014).

L’autisme est un trouble du neurodéveloppement a début trés précoce, dont les
trajectoires développementales sont tres diverses. Chez certains enfants, 1I’autisme
est présent des la naissance, alors que dans d’autres cas, une « régression autis-
tique », décrivant une perte de fonctions au cours des premiers mois de vie, est
observée. La question des mécanismes biochimiques et neurophysiologiques qui
sous-tendent ces différentes trajectoires et I’actualisation des connaissances dans
ce domaine éclairent donc réguliérement I’évolution des pratiques cliniques de ré-
éducation de la communication sociale.

Dans une perspective de « vie entiére », les recherches actuelles s’axent da-
vantage a décrire leur évolution de I’enfance a 1’age adulte et plus particuliere-
ment autour de deux thématiques centrales dans 1’autisme : les comportements
d’exploration visuelle et la perception de la voix humaine.
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Exploration visuelle sociale et interaction

Le visage est ce que nous donnons a voir au monde de nos €émotions, nos in-
tentions. Dans ce visage, des zones chargées en informations sociales, a savoir les
yeux, et plus particuliérement le regard, se distinguent particulierement (Itier et
Batty, 2009).

L’hypothése est la suivante : les personnes avec autisme ne sont pas en mesure
de traiter de maniere synchrone 1’information sociale qui vient des autres et no-
tamment de capter (on parle de comportement oculaire) et de traiter ces informa-
tions a contenu social exprimées dans le regard de 1’interlocuteur.

Grace au systéme de suivi du regard (« eye tracking system ») des particulari-
tés de ce comportement oculaire (regard circulaire, absence de focalisation sur la
zone des yeux, absence de stratégie tenant compte de la dominance oculaire) ont
été explorées. Une étude a ainsi montré dés 1’age de 15 mois une non-orientation
automatique du regard vers la zone des yeux chez les enfants atteints d’autisme
(Jones et Klin, 2013). Malgré la réelle hétérogénéité des études sur la fixation du
regard sur la zone des yeux, Iatypicité de 1’orientation du regard, voire des temps
de fixation, semble retrouvée de fagcon assez constante (pour revue Tang et al,
2015). La question du suivi du regard de I’interlocuteur semble également étre une
particularité intéressante du comportement oculaire des enfants avec autisme et
rejoint les questions autour de 1’attention conjointe (Guillon et al, 2014). L’évo-
lution au cours du temps de ces particularités met cependant en évidence que les
adultes avec autisme deviennent de plus en plus performants et allongent leurs
temps de fixation, qui restent néanmoins inférieurs aux témoins (Hernandez et al.,
2009). Une fois ces informations captées par 1’ceil, le traitement et I’analyse de
ces informations sociales par les zones cérébrales dédiées semblent également aty-
piques dans I’autisme (pour revue Nomi et Uddin, 2015).

Il est bien connu, dans la pratique clinique courante, que le contact oculaire
atypique est le symptome le plus souvent rapporté par les familles dés les premiers
mois de vie et qui semble inaugurer une cascade développementale négative chez
I’enfant en termes d’interactions sociales. Cependant, 1’ensemble de ces capaci-
tés sont sous-tendues par un développement et un fonctionnement cérébral carac-
térisés par des propriétés de plasticité cérébrale et I’expertise de traitement de
I’information socio-émotionnelle peut se créer, étre exercée et se développer, mal-
gré cette fragilité plus marquée chez les personnes avec autisme.

Perception de la voix humaine et communication sociale

Le langage est également un canal de communication privilégié¢ en complé-
ment du regard. Il est donc important, au cours du développement de I’enfant,
d’apprécier I’apparition et I’évolution des compétences langagicres expressives et
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réceptives, en lien avec la dynamique des événements qui jalonnent la vie de la
personne.

Des études en IRMf ont mis en évidence une zone cérébrale de perception et
de reconnaissance de la voix humaine qui ne s’active pas préférentiellement chez
les adultes avec autisme (Gervais et al., 2004) : plus précisément, ces personnes
ne différencient pas la voix humaine des autres bruits. L’équipe de Bruneau et col-
laborateurs s’est intéressée a ces mémes mécanismes chez 1’adulte, mais aussi chez
I’enfant, par le biais de 1’¢lectrophysiologie (Rogier et al., 2010). Chez les enfants
témoins, la perception de la voix humaine engendre une activité importante foca-
lisée sur une zone cérébrale précise, retrouvée chez les adultes témoins. Cette zone
a ¢ét¢ nommée FTPV (Fronto-Temporale Positivité a la Voix). Chez les enfants
avec autisme, cette réactivité est présente dans la méme zone, mais elle est de
moindre intensité. Chez les adultes avec autisme, 1’activation préférentielle de
cette zone a la voix humaine n’est pas retrouvée, laissant imaginer que le son « voix
humaine » est percue comme d’autres sons non sociaux

Les travaux récents montrent que, dés les premiers semestres de vie, les inter-
actions visuelles, vocales et motrices, ne se synchronisent pas avec 1’autre. Cette
non-organisation des interactions multimodales évoquent une véritable dyspraxie
sociale précoce (Barthélémy, 2009 ; Madhaoui et al., 2011).

En pratique, le canal visuel est beaucoup plus utilisé et efficace pour trans-
mettre des informations et communiquer que le canal auditif et notamment vocal.

Perception de ’intention d’autrui et ajustements réciproques

Dans les étapes précoces du développement de la communication, la synchro-
nisation corporelle des interlocuteurs, par des ajustements posturo-moteurs réci-
proques, est €également un canal privilégié. D un point de vue neurophysiologique,
ces mécanismes sont en partie sous-tendus par les neurones-miroirs. Ceux-ci per-
mettent en effet de reproduire une action observée, ainsi que d’apprendre une nou-
velle action par I’observation (Rizzolatti et Sinigaglia, 2008) ; ils sont donc a la
base du mécanisme de compréhension d’autrui, de ses actions et intentions.

L’hypothése de Cattaneo et de ses collaborateurs (2007) est qu’il existe chez
les personnes avec autisme une altération du mécanisme d’orchestration inten-
tionnelle des chaines motrices et, par conséquent, une incapacité a se servir de
cette base motrice pour comprendre et anticiper 1’action de 1’autre. L’expérience
a consisté en deux situations : la premicre ou il s’agit d’attraper un vrai bonbon et
le manger ; la seconde qui est d’attraper un faux bonbon et le jeter dans une pou-
belle fixée sur I’épaule. Une ¢électrode est placée sur le muscle mylohyoide (mus-
cle de la déglutition) pendant I’exécution d’une préhension. Les résultats montrent
une contraction de ce muscle avant d’attraper le vrai bonbon chez I’enfant a dé-
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veloppement typique. Chez I’enfant avec autisme, la contraction du muscle se fait
seulement a la prise du bonbon : il n’y a donc pas de pré-activation du muscle au
moment ou I’intention, qui va diriger 1’action, est formulée.

L’ensemble de ces données issues des recherches neurobiologiques soulignent
lanécessité de mobiliser, d’exercer et d’encourager trés précocement les fonctions
neurophysiologiques de base a la communication et aux interactions, décrites par
Barthélémy et al (1995).

¢ Du projet a la mise en ceuvre des TED

La Thérapie d’Echange et de Développement (TED), qui a pour but la réédu-
cation des fonctions psychophysiologiques de base nécessaires au développement
de la communication, a été progressivement développée dans le centre universi-
taire de pédopsychiatrie du CHU de Tours (Lelord et al., 1978 ; Lelord et al, 1987 ;
Barthélémy et al., 1995). Préconisée des les premiéres étapes du soin, elle s’inscrit
dans une dynamique développementale et s’adresse préférentiellement a de jeunes
enfants, au moment ou la plasticité cérébrale est la plus importante. Toutefois, de
nombreuses équipes en ont transposé les principes a différents ages de la vie, et
proposent ce type de rééducation y compris a des adultes TSA (Hus, 2007).

Evaluation fonctionnelle et objectifs thérapeutiques

Durant la séance de TED, I’enfant est sollicité, accompagné et étay¢ dans diffé-
rents jeux, parfaitement adaptés a son niveau de développement, a ses intéréts, ainsi
qu’ases gotts, afin qu’il puisse les réaliser sans risque d’échec et de découragement.
Les objectifs de la TED et les moyens mis en place (choix des contextes et des sup-
ports proposés) pour chaque enfant sont définis apres 1’analyse de ses points forts,
points faibles et émergences, de ses capacités cognitives et socio-émotionnelles et
du profil développemental mis en évidence par une ¢valuation pluridisciplinaire.
Ces évaluations précises et détaillées permettent de proposer a I’enfant un programme
thérapeutique individualisé, adapté a ses compétences, et a ses intéréts.

Ces évaluations préalables sont indispensables a la mise en place du projet et
nécessitent I’ utilisation d’outils cliniques spécifiques, adaptés et multidimension-
nels (Hameury et al., 1989 ; Blanc et al., 2005). L’¢évaluation, réalisée par I’équipe
de soins en liaison avec la famille, permet de définir la « ligne de base » et concerne
plusieurs secteurs :

a - Les troubles fonctionnels et du comportement sont évalués a 1’aide des
échelles ECA-R, Echelle des Comportements Autistiques Révisée (Lelord, Bar-
thélémy, 1989 ; Boiron et al., 1992) et EFC-R, Echelle Fonctionnelle des Com-
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portements Révisée (Adrien et al., 2001-a). L’ECA-R comprend 29 items a coter
de 1 a5, (1 signifiant que le comportement est absent, 5 indiquant un comporte-
ment sévérement perturbé et tout le temps présent) selon la fréquence d’appari-
tion et le degré de sévérité du trouble. Un score autisme, composé de 13 items peut
également étre calculé. Cette échelle permet d’obtenir un profil individualisé des
troubles de I’enfant et des évaluations régulieres peuvent étre réalisées afin d’en
suivre 1’évolution.

L’EFC-R, quant a elle, permet une évaluation détaillée des fonctions pertur-
bées sous-tendant le développement de la communication et des interactions ré-
ciproques, et permet d’établir un profil fonctionnel pour chaque enfant. Cette échelle
comprend 55 items répartis en douze fonctions, décrites par les fondateurs des
TED comme étant essentielles dans le développement des compétences socio-
communicatives (Barthélémy et al., 1995) : I’attention, la perception, I’associa-
tion, I’intention, le tonus, la motricité, I’imitation, 1’émotion, le contact, la
communication, la cognition et la régulation.

b-Ledéveloppement des habiletés cognitives et socio-émotionnelles a1’aide
de la BECS (Adrien, 2008 ; Thiébaut et al., 2010), la Batterie d’Evaluation Cog-
nitive et Socio-émotionnelle. La BECS explore 16 domaines cognitifs et socio-
émotionnels entre I’age de 0 et 24 mois. Dans le domaine socio-émotionnel, elle
évalue la régulation du comportement, ¢’est-a-dire comment 1’enfant parvient a
adapter son comportement a I’environnement, I’interaction sociale, ou comment
I’enfant entre en contact et en relation avec autrui, 1’attention conjointe (a savoir
la capacité de I’enfant a partager simultanément son attention avec autrui autour
d’un objet ou d’un événement extérieur et notamment par 1’utilisation du geste de
pointage), le langage expre551f et comprehensuf I’imitation vocale et gestuelle, sa
relation affective, ainsi que son expression émotionnelle. Les secteurs cognitifs
concernent I’image de soi, le jeu symbolique, les schémes d’action avec les ob-
jets, la causalité opérationnelle, c’est-a-dire comment 1’enfant parvient & com-
prendre des relations de cause a effet entre lui, I’adulte et les objets, les moyens-buts
ou la capacité de I’enfant a développer des stratégies adaptées pour parvenir a un
but, les relations spatiales et la permanence de 1’objet ou la capacité de I’enfant a
retrouver et a se représenter des objets non présents dans son champ visuel.

c- Lelangage et les compétences socio-communicatives a ’aide d’outils va-
lidés et standardisés (Dansart et al., 1988 ; Guidetti, Tourette, 1993), dans le cadre
d’un bilan orthophonique complet (Courtois, Galloux, 2004).

d - Le développement sensori-moteur et la qualité des ajustements per-
ceptivo-moteurs dans ’interaction sociale (Le Menn-Tripi, 2013 ; Defas, 2014),
dans le cadre d’un bilan psychomoteur.

Les réévaluations successives permettent par la suite de réajuster les objectifs
thérapeutiques au plus pres de la trajectoire développementale de I’enfant et ainsi
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d’assurer & la Thérapie d’Echange et de Développement une constante individua-
lisation des stratégies adaptées aux progres de I’enfant.

Les observations cliniques peuvent étre complétées par des explorations neu-
rophysiologiques telles que I’¢lectroencéphalogramme, les potentiels évoqués au-
ditifs, ’eye-tracking et’imagerie cérébrale. Ces examens permettent non seulement
d’affiner le diagnostic, mais peuvent aussi mettre en évidence des anomalies au
niveau du traitement de I’information perceptive et de la régulation cérébrale (Le-
lord, 1990).

Le projet thérapeutique personnalisé est élaboré a partir de I’ensemble de ces
données, mises en commun au cours d’une réunion de synthése, regroupant tous
les cliniciens qui ont rencontré et connaissent I’enfant. Ce projet et les stratégies
¢ducatives et thérapeutiques qui en découlent seront réajustés systématiquement
en fonction de I’évolution de 1’enfant.

Pratique de la TED

Ces évaluations des différents domaines de développement de I’enfant sont
complétées, au moment ou I’indication de TED est posé€e, par une observation ini-
tiale appelée « ligne de base », au cours de laquelle seront identifiés, dans un
contexte s’approchant de celui de la thérapie proprement dite, les potentialités et
difficultés de ’enfant, ses capacités émergentes, ainsi que les contextes et sup-
ports qui facilitent I’interaction. L’analyse fonctionnelle initiale de I’ensemble de
ces données permet ensuite au médecin et a I’équipe de guider la thérapeutique en
définissant les objectifs et modalités de la thérapie (supports, stratégies d’adapta-
tion du thérapeute) qui seront les plus 8 méme d’accompagner I’enfant dans sa dé-
couverte du plaisir a entrer en relation avec autrui.

Principes généraux

LaTED s’appuie sur les principes d’acquisition libre et de « curiosité phy-
siologique » : le potentiel et I’envie d’apprendre des enfants autistes, s’ils sont pla-
cés dans des conditions favorables, ne fait aucun doute. La TED s’efforce donc de
favoriser cette atmosphére propice a la découverte et a la réussite en respectant
trois régles d’or :

- La sérénité permet d’instaurer un climat de jeu contenant le moins de dis-
tracteurs possibles : ’enfant et son thérapeute se rencontrent dans une salle
sobrement équipée et volontairement tres épurée sur le plan sensoriel, les sol-
licitations sont simplifiées au maximum pour faciliter le filtrage des infor-
mations regues et 1’orientation de I’enfant vers son thérapeute et les activités
qu’il lui propose, plutét que vers des stimulations environnementales qui fa-
voriseraient la distractibilité et la labilité attentionnelle.
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- La disponibilité du thérapeute aide I’enfant a orienter son aptitude naturelle
aux acquisitions vers I’environnement : il guide les initiatives de I’enfant dans
I’échange en sollicitant clairement et directement son attention. Chacun s’ou-
vre ainsi a I’autre et a I’extérieur, la curiosité de 1’enfant vers les objets étant
progressivement orientée dans le sens d’un partage et d’ajustements réci-
proques sensori-moteurs, puis socio-émotionnels.

- La réciprocité instaurée ainsi par le thérapeute renforce la communication
par I’alternance des regards, des gestes et des actions au cours du jeu. La « ré-
sonance sociale » est ainsi suscitée par les échanges et les imitations libres
(gestuelles, mimiques, vocales). C’est ainsi que « les échanges se synchroni-
sent et s’inscrivent peu a peu dans de véritables séquences de réciprocité so-
ciale avec plaisir partagé » (Barthélémy, 2009).

L’installation de ce contexte facilitateur permet donc d’exercer les principales
fonctions décrites par les auteurs, telles que I’attention, la perception, I’associa-
tion, I’intention, le tonus, la motricité, 1’imitation, le contact, la communication et
la régulation.

Les séances proprement dites se déroulent ainsi dans un climat de réussite et
de jeu partagé, puisque le thérapeute s’ajuste constamment a 1’enfant pour I’en-
gager dans des routines ludiques et interactives adaptées a son niveau de déve-
loppement, sans contrainte d’apprentissage ou d’acquisition éducative, [’aidant a
développer progressivement des séquences d’actions et de communication mieux
adaptées. La séance s’organise selon une routine prévisible, ayant pour but de sé-
curiser I’enfant, afin de favoriser la prise d’initiative dans un contexte rassurant :
I’enfant confiant, soutenu par I’adulte « tuteur », est I’acteur de ses progres. Les
séances se déroulent de maniére réguliére les mémes jours, aux mémes horaires,
de maniere repérée dans I’emploi du temps de 1’enfant.

L’équipe thérapeutique se constitue de deux adultes qui sont tour a tour théra-
peute et observateur. Ce bindme de thérapeutes peut compter sur I’appui d’un ré-
férent de proximité, ayant une fonction de conseil et de supervision : ce référent,
professionnel expérimenté dans la pratique de la TED, guide ainsi les thérapeutes
dans I’ajustement des scénarios de communication proposés a 1’enfant et des at-
titudes de chaque thérapeute.

Les deux thérapeutes partagent régulierement leurs observations, par le biais
d’un cahier d’observation commun, et autant que possible par I’appui sur les en-
registrements vidéo des séances effectuces. A ces temps d’échange réguliers s’ajou-
tent des séances de travail trimestrielles en équipe pléniére, au cours desquelles
les évaluations sontactualisées, et les observations de séances TED partagées grace
a I’utilisation de la vidéo. A la suite de ces échanges et en fonction de 1’évolution
de I’enfant, le projet de thérapie est actualisé : définitions de nouveaux objectifs
et modifications des contextes et supports proposeés.
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Déroulement d’une séance

Avant d’aller chercher I’enfant, le thérapeute prépare la salle et les jouets,
afin que I’enfant retrouve d’une séance a I’autre le méme environnement apaisant.
Ce temps de préparation matérielle est également I’ occasion pour le thérapeute de
se préparer lui-méme a la séance de thérapie, en se remémorant les scénarios qui
avaient particulierement soutenu I’interaction, ou les points plus délicats de la
séance précédente. De la méme fagon, le trajet jusqu’a la salle de thérapie, préam-
bule a la séance, peut, s’il est serein et agréable, faciliter I’engagement de I’enfant
dans sa séance.

Les jeux sont proposés 1’un apres 1’autre, selon un ordre défini en fonction des
réactions de I’enfant. Activités interactives soutenues et moments de détente sont
proposés en alternance a I’enfant, afin de favoriser sa disponibilité attentionnelle.
Les séquences perceptivo-motrices puis socio-émotionnelles ainsi instaurées au-
tour du jeu visent la synchronisation progressive entre 1’enfant et 1’adulte. Pour
cela, I’adulte encourage méme la plus discréte des manifestations d’attention de la
partdeI’enfant par des valorisations sociales ou émotionnelles. Enrevanche, lorsque
des comportements moins adaptés ou des moments d’agitation surviennent, le thé-
rapeute ne manifeste pas sa désapprobation, afin de ne pas les renforcer par une
marque d’attention : il poursuit sereinement I’échange en continuant de solliciter
I’enfant, ré-oriente son intérét vers un autre support de jeu, ré-ajuste ses proposi-
tions. Par son calme et sa patience, il parvient ainsi a remobiliser I’enfant en lui
évitant une situation d’échec, et sans lui laisser le souvenir d’avoir di interrompre
une activité plaisante. Enfin, I’adulte favorise, dés que cela est possible, les tours
de role et introduit progressivement des variations dans les scénarios proposés, au
fil des progres de I’enfant, afin que les routines instaurées ne se ritualisent pas.

L’ensemble de ces ajustements réciproques entre I’enfant et son thérapeute
constitue un pré-requis essentiel au développement ultérieur des interactions so-
ciales et de la communication verbale et non verbale, par I’exercice des fonctions
de base précédemment évoquées. La consolidation et la généralisation progres-
sive des compétences fonctionnelles réalisées en TED justifient la mise en place
de soins complémentaires (orthophonique, psychomoteur) en petit groupe.

Interfaces entre Thérapie d’Echange et de Développement et petit groupe

La Thérapie d’Echange et de Développement est un contexte privilégié ot 1’en-
fant peut développer ses savoir-faire communicatifs au sein de formats d’interac-
tion clairs, stables et prévisibles. Ces contextes trés ¢tayants étant favorables a
I’acquisition de nouvelles compétences, mais ¢loignés des scénarios de commu-
nication rencontrés au quotidien, il est essentiel de proposer a I’enfant des situa-
tions ou il pourra progressivement transposer et généraliser ses acquis dans des
contextes de communication plus diversifiés.
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C’est pourquoi le projet d’intervention coordonné proposé¢ a chaque enfant in-
tégre souvent I’inclusion a un petit groupe de soin, co-animé par un orthophoniste
et les professionnels référents des unités de soins des enfants (infirmiers et édu-
cateurs spécialisés). Ce groupe, proposé de manic¢re hebdomadaire et au sein du-
quel sont transposées les regles d’or de la TED, a pour objectifs de proposer a
I’enfant des scénarios de communication plus complexes, permettant une diver-
sification des contextes et des modéles de communication, au sein d’interactions
entre pairs étayées par les adultes. Y sont exercées des fonctions de communica-
tion plus élaborées telles que le choix, I’attention auditive, la compréhension ver-
bale, la demande, etc. L’orthophoniste endosse le role d’animateur du groupe :
c’est lui qui organise et propose les activités, en ajustant leur rythme et leur com-
plexité a la disponibilité et aux intéréts des enfants, alors que les autres profes-
sionnels ont un rdle d’étayage individualisé (soutien attentionnel, aide a la prise
d’initiative, régulation des tours de role, etc.).

Des exemples de scénarios proposés ont été décrits par Courtois (2012) dans
un article présentant 1’adaptation de ce type de groupe dans un contexte de soins
ambulatoires, en CAMSP.

D’autres supports de groupes thérapeutiques, visant a exercer la généralisation
des gains fonctionnels réalisés en TED, peuvent étre proposés selon les intéréts et
les points forts de I’enfant, comme un petit groupe thérapeutique en psychomotri-
cité. La forme est trés proche du petit groupe d’orthophonie (répartition des roles
entre les thérapeutes ; attitude thérapeutique guidée par la régle d’or : disponibi-
lité, tranquillité, réciprocité ; régularité des séances ; épuration et structuration de
I’espace ; séquence d’activités routinicres et souples). Le contenu différe par le type
de scénarios proposés (Le Menn-Tripi, 2013). Enfin, les objectifs sont superposa-
bles ou complémentaires au petit groupe d’orthophonie et répondent aussi au be-
soin d’exercice des fonctions neurophysiologiques a la base du développement de
la communication sociale (orienter son attention visuelle vers les informations so-
ciales pertinentes, s’imiter, exprimer et partager des émotions, réguler sa motricité
et ses émotions, ajuster sa distance interpersonnelle, attendre son tour, etc.).

4 Conclusion

Grace a ces interventions précoces, I’enfant avec autisme développe ses habi-
letés d’échange, de réciprocité, de communication et d’adaptation (Blanc et al.,
2005 ; Blanc et al., 2007 ; Courteau et al., 2008 ; Dansart, 2008 ; Bataille et al.,
2010). Il est alors plus apte a profiter d’expériences rééducatives et pédagogiques
dans des situations diversifiées d’activités en petit groupe ou les principes de base
de la TED sont repris (Boiron et al., 2002). La Thérapie d’Echange et de Déve-
loppement s’inscrit dans un programme global de prise en charge, centré bien en-
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tendu sur I’enfant mais ou sont engagés la famille, I’équipe de soins, I’équipe de
scolarisation et I’environnement social. On favorise ainsi par la rééducation de
fonctionnements pivots, le développement psychologique optimal de I’enfant, son
autonomie et son adaptation pour une meilleure vie familiale et sociale (Adrien et
al., 2001-b ; Blanc et al., 2003 ; Barthélémy, 2009 ; Blanc et al., 2013).
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