
S W I S S  A R C H I V E S  O F  N E U R O L O G Y  A N D  P S Y C H I A T R Y  2013 ;164 (1 ) : 13–9  www . sanp . c h  |  www . asnp . c h  

Review article

13

Summary

Autism – the new therapeutic programmes
Advances over the past decade in our understanding of the neurological un-
derpinnings of autism, as well as in our ability to detect the disorder earlier, 
have paved the way for new approaches to effective treatment for very 
young children, as well as for school age children and adolescents. Research 
has shown that genetic factors, as well as environmental risk factors, predis-
pose the infant who will develop autism to atypical cerebral development in 
several areas of the brain.  One important result of this atypical development 
is reduced activity in the “social brain”, a network comprised of the prefron-
tal cortex, the fusiform gyrus, the upper temporal sulcus and the amygdala, 
which is actively involved in processing social and emotional information. 
Early intervention programs, validated over the past twenty years, appear to 
reduce the effects of autism on the brain’s development. These interventions 
consist of behavioural and developmental approaches targeting social com-
munication, a core deficit for people with autism spectrum disorder. The in-
tervention programs presented in this article are all intensive, structured, and 
implemented by teams of professionals, in close collaboration with the child’s 
parents.  Most importantly, they are administered early, even very early – if 
possible before the age of two years. The Early Start Denver Model (ESDM) 
has been shown to be effective with children as young as 18 months. Follow-
ing our summary of the early intervention programs, we  present Vis-à-Vis, 
an effective socio-emotional enrichment tool for face and emotion recogni-
tion training in school-age autistic children.
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Introduction

Des progrès ont été faits récemment pour lier les anomalies 
génétiques aux anomalies cérébrales dans l’autisme [1]. Des 
études ont découvert un certain nombre de mutations géné-
tiques, de polymorphismes et de variantes communes qui 
semblent contribuer aux changements cérébraux associés à 
l’autisme [2]. Les changements génétiques ne sont toutefois 
pas les uniques facteurs de l’autisme. Avec les facteurs de 
risque environnementaux, ils peuvent créer une sensibilité 
à des altérations structurelles et fonctionnelles du cerveau, 
qui est partagée par des membres d’une même famille, 
 préparant le terrain pour une vulnérabilité plus importante 
face à ce trouble [3, 4]. Comme résultat des altérations géné-
tiques, des changements dans la régulation des neuro-
peptides et des protéines, qui contribuent beaucoup à la 
 signalisation au cours du développement postnatal du cer-
veau, peuvent affecter les aspects précoces de l’organisation 
cérébrale. Celle-ci inclut le développement de la synapse, le 
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guidage axonal et la mobilité des neurones [4]: tout ce qui 
est nécessaire à la préparation du développement du cerveau 
pour les changements postnataux qu’amène l’expérience.

Comme résultat, les individus avec autisme montrent 
des changements précoces du cerveau qui ont été successi-
vement détectés dans les travaux de recherche. Ces change-
ments précoces incluent une circonférence augmentée de la 
tête dans la première année de la vie [5]. Ceci résulte pro-
bablement de l’augmentation de la matière grise et de la 
 matière blanche en raison de la prolifération synaptique et 
de l’augmentation de la densité neuronale [6]. De plus, il 
 apparaît qu’il y a une prolifération plus importante dans la 
partie antérieure du cerveau et moindre dans la partie pos-
térieure [6]. Il y a également moins de connexions entre  
les zones cérébrales et plus de connexions locales [7]. Ces 
changements semblent affecter en particulier l’amygdale et 
les étendues fronto-temporales à longue portée, des zones 
clés pour initier et guider le développement des compétences 
cognitives sociales.

Cependant, malgré les changements précoces prénataux, 
causant la prolifération synaptique, et les changements 
structurels qui en résultent, la probabilité pour que le cer-
veau soit touché par l’autisme est encore beaucoup influen-
cée par l’apprentissage issu de l’expérience [8]. Ceci renforce 
l’idée que de nombreux déficits centraux de l’autisme se 
constituent probablement au cours du développement céré-
bral postnatal. Les changements structurels précoces du 
 cerveau peuvent résulter en une spécialisation réduite et un 
fonctionnement cérébral moins efficace, particulièrement  
du cerveau social (incluant le gyrus temporal supérieur, le 
cortex frontal orbital, le gyrus fusiforme, l’amygdale et le 
cingulé antérieur) [9]. Ainsi commence un cycle qu’il est 
 difficile de changer, dans lequel l’attention initiale réduite 
aux stimuli sociaux restreint la spécialisation et l’efficacité 
créée dans les circuits sociaux du cerveau, contribuant à la 
propagation du problème social. Un enrichissement social 
supplémentaire peut cependant neutraliser le cours de ces 
altérations initiales, rendant possibles le développement  
du langage ainsi que des fonctions sociales relativement nor-
males. L’enrichissement a été bien étudié chez les animaux, 
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montrant que le volume cortical, les récepteurs neurotrans-
metteurs et la densité synaptique peuvent être influencés 
par la rééducation [10]. Les enfants avec autisme sont parti-
culièrement réceptifs à un enrichissement renforcé pendant 
les premières années de vie, en raison des changements 
 cérébraux mentionnés plus haut. Il est cependant prouvé 
que les réseaux du cerveau social continuent de se dévelop-
per, de se spécialiser et de se réorganiser, ceci même bien 
avancé dans l’enfance et l’adolescence [11]. Il est dès lors 
 important d’intervenir précocement avec des enfants en bas 
âge qui montrent des signes d’autisme, tout en continuant 
(ou commençant) à intervenir également pendant l’enfance. 
En d’autres termes, la fenêtre d’intervention reste ouverte 
pendant une relativement longue période. 

Dans le présent article, nous avons choisi de présenter  
les méthodes d’intervention précoce et très précoce dévelop-
pées et validées principalement au cours de la dernière 
 décade, ainsi que les nouveaux outils d’enrichissement 
 socio-émotionnels. Ces interventions visent principalement 
le déficit social, qui apparaît aujourd’hui comme le corps 
central des troubles du spectre autistique et du handicap qui 
en découlent.

L’intervention précoce en autisme

Au cours des vingt dernières années, la recherche scien-
tifique a souligné l’importance d’une intervention aussi 
 précoce que possible auprès des enfants présentant des 
symptômes de trouble du spectre autistique (TSA). Les per-
sonnes atteintes d’autisme répondent favorablement à tout 
âge à des approches de prises en charge individualisées [12]. 
Cependant, c’est la prise en charge la plus précoce possible 
qui offre les meilleurs résultats [13, 14]. De nombreuses 
 méthodes de prise en charge ont été développées pour des 
jeunes enfants avec autisme. Elles vont des enseignements 
didactiques très structurés à des thérapies basées sur le jeu 
qui visent l’apprentissage social et affectif. L’intervention  
en autisme commence plus tôt de nos jours et est plus ciblée, 
grâce aux améliorations faites dans la détection, ainsi qu’à 
une connaissance accrue de comment le trouble se déve-
loppe dans le cerveau. Des chercheurs suggèrent que l’inter-
vention très précoce pourrait potentiellement stopper l’évo-
lution du trouble, et réduire drastiquement, voire même 
prévenir le développement des symptômes de l’autisme [8].

Vue d’ensemble des programmes  
d’intervention précoce

En 1987, le Dr O. Ivar Lovaas a publié une étude influente et 
 provocatrice sur l’intervention comportementale intensive 
pour des enfants âgés de 24 à 40 mois, intitulée «Discreet 
Trial Teaching» (DTT) [15]. Cette méthode d’enseignement 
didactique, toujours populaire aujourd’hui, basée sur la 
science de Applied Behavior Analysis (ABA) – analyse du 
comportement appliqué – utilise des éventualités compor-
tementales spécifiques pour augmenter ou diminuer la fré-
quence des comportements spécifiques. Typiquement, cette 
méthode implique de travailler avec l’enfant dans un envi-
ronnement soigneusement contrôlé comme à une table ou 

un pupitre. L’enseignant décompose un but à atteindre  
par étapes très progressives («analyse de tâches»). Il conduit 
un certain nombre d’actions répétées ou d’essais «de masse» 
jusqu’à ce que l’enfant soit capable de maîtriser cette étape 
et puisse aller vers le prochain but. L’enseignant va «former» 
les nouveaux comportements en les renforçant et va «es-
tomper» l’utilisation des incitations aux comportements.  
Les progrès sont évalués à l’aide d’une collecte soigneuse de 
données [12].

Dans l’étude de Lovaas de 1987, les enfants ont bénéficié 
de 40 heures d’intervention par semaine pendant deux ans 
ou plus. La plupart des enfants ayant participé à cette étude 
ont montré «une amélioration marquée», et la moitié des 
enfants ont été signalés comme ayant atteint un QI normal 
à l’âge de commencer l’école [15].

Malgré ces progrès impressionnants dans les capacités 
cognitives et linguistiques, les nouvelles compétences ne se 
sont pas complètement manifestées dans d’autres environ-
nements plus habituels comme à leur domicile [16]. Les 
 enfants ont souvent «répondu» aux stimulations spécifiques 
de leurs enseignants au lieu d’«initier» l’interaction avec les 
autres. Il y avait également quelques préoccupations métho-
dologiques avec cette étude: les sujets n’étaient pas attribués 
au hasard aux groupes, et il n’y avait pas de groupe contrôle 
ayant une prise en charge d’intensité similaire [17]. L’étude 
a depuis été reproduite de nombreuses fois en utilisant des 
conceptions améliorées et contrôlées [18]. La littérature  
est maintenant d’accord que 20 à 25 heures ou plus d’inter-
vention individualisée bien planifiée augmente significa-
tivement les taux de développement d’un enfant avec 
 autisme, spécialement en ce qui concerne le langage [19]. 
Cette  recherche a changé la façon dont nous considérons 
 aujourd’hui les personnes avec autisme. Une population  
qui était auparavant considérée comme surtout non verbale 
et ayant des facultés cognitives affaiblies pour toujours est 
devenue «éducable». Elle est de plus en plus perçue comme 
répondant à une intervention précoce, intensive et ciblée. 
Ceci va également continuer d’influencer de futures études 
sur l’intervention efficace.

Les observations selon lesquelles les enfants ayant béné-
ficié de DTT avaient de la peine à utiliser largement leurs 
compétences et manquaient d’initiative sociale à l’égard des 
autres enfants ont poussé de nombreux chercheurs à étudier 
des paradigmes plus naturels d’interventions. Un exemple a 
été le développement du Pivotal Response Teaching (PRT) – 
enseignement par réponse pivotale – par le Dr Robert Koegel 
et le Dr Laura Schreibman. Cette intervention comporte-
mentale «naturelle», pour des enfants aussi jeunes que deux 
ans, utilise les principes de ABA (intervention comporte-
mentale et cognitive). Mais elle diffère significativement du 
DTT en ceci qu’elle cherche à pousser l’enfant à initier l’in-
teraction avec les autres dans l’environnement quotidien 
[20]. Les renforcements utilisés sont intrinsèquement liés à 
la tâche et souvent de nature sociale. Contrairement au DTT, 
où  l’enseignement est dirigé par l’adulte, le PRT  encourage 
un contrôle partagé du matériel et de l’inter action [21]. 
Cette méthode est enseignée aux parents et également uti-
lisée dans les programmes de l’école inclusive [22].

De nombreux articles sur un modèle unique ont pu être 
publiés démontrant l’acquisition rapide, le maintien et la 
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 généralisation de nouvelles compétences à l’aide d’appro-
ches comportementales naturelles [20, 23]. D’autres inter-
ventions précoces efficaces qui se basent sur les principes  
de ABA dans l’environnement incluent le Verbal Behavior 
(VB) – comportement verbal – [24], Incidental Teaching – 
l’enseignement fortuit – [25] et Picture Exchange Commu-
nication Systems (PECS) – Systèmes de communication par 
échange d’image [26].

Une autre branche importante des études sur l’inter-
vention précoce en autisme, souvent mentionnée comme 
«approches développementales», a aussi démontré son effi-
cacité à aider de jeunes enfants avec autisme à faire des 
 progrès significatifs. Ces modèles se basent sur la théorie 
 développementale comme principe directeur et met l’accent 
sur une forte participation parentale dans le processus. Par 
exemple, le modèle SCERTS (SC – Social Communication, 
ER – Emotional Regulation, TS – Transactional Support), 
créé par Dr Barry Prizant, met l’accent sur le développement 
de la communication sociale, fonctionnelle et sur la régula-
tion émotionnelle comme prioritaire dans la prise en charge. 
Le contact visuel, le partage des émotions, des vocalisations 
intentionnelles et des gestes sont visés chez les enfants  
avec autisme allant de l’âge préscolaire à celui de l’école 
 primaire [27].

Le «Denver Model» est un programme préscolaire 
 complet lié au développement qui vise le fonctionnement 
sociocommunicatif d’enfants avec autisme âgés de 24 à  
60 mois [28]. Ce modèle met l’accent sur le fait de créer  
des liens proches avec les enfants à l’aide d’interactions 
 dynamiques, encourageant les compétences de jeu, l’affect 
positif et le développement du langage. Les études ont mon-
tré que les enfants bénéficiant du modèle de Denver ont fait 
statistiquement des acquisitions significatives et des progrès 
dans la réactivité et l’affect positif dans les interactions 
 dyadiques avec leurs parents [29].

Le Developmental Individual Relationship-Based Model 
(DIR) – le modèle de développement basé sur la relation 
 individuelle – du Dr Stanley Greenspan et ses collègues four-
nit un cadre pour encourager l’apprentissage émotionnel 
 significatif, à travers une thérapie «Floortime» pour l’enfant 
à usage des parents. Une étude de contrôle randomisée de 
l’intervention DIR/Floortime est en train d’être effectuée au 
Canada [30–32].

Finalement, l’approche TEACCH, un modèle structuré 
d’enseignement qui met l’accent sur le respect de la «culture» 
de l’autisme, a aussi fortement prouvé l’efficacité d’une 
 intervention auprès des enfants en âge préscolaire [33]. 
TEACCH se sert des forces relatives et des préférences des 
 enfants avec autisme pour le traitement de détails visuels et 
cible les difficultés développementales d’attention, d’organi-
sation, de traitement sensoriel et de communication.

Les approches traditionnelles de comportement, compor-
tementales naturelles, et les approches développementales, 
bien que différentes dans leur orientation théorique, ont des 
choses en commun. D’abord, pour qu’elle soit efficace, l’in-
tervention doit être intensive (au minimum 20 à 25 heures 
par semaine pendant deux ans). Elle doit offrir un pro-
gramme d’intervention complet qui vise toutes les sphères 
du développement, en particulier la communication sociale. 
La personne en charge de l’intervention doit être bien 

 formée et supervisée régulièrement. Et le plus important, le 
traitement doit commencer aussi précocement que possible, 
de préférence avant deux ans [19]. Ce dernier critère a sus-
cité l’intérêt pour le concept d’intervention «très» précoce.

Vers une intervention très précoce

Dawson, Sterling et Faja ont proposé un cadre pour com-
prendre la plasticité neuronale de l’autisme et en quoi une 
intervention aussi précoce que possible pourrait changer le 
cours du trouble [34]. Leur «modèle développemental du 
risque» suggère que les facteurs génétiques et de dévelop-
pement prédisposent le petit enfant à développer des trajec-
toires cérébrales atypiques. Ces différences neurologiques 
ont ensuite un impact négatif sur les comportements sociaux 
du petit enfant, affectant aussi bien le «donner» que le 
«prendre» dans l’interaction parent-enfant. A cause de cela, 
le bébé est moins en contact avec des stimulations sociales et 
linguistiques cruciales permettant de mettre en mouvement 
le développement normal des circuits cérébraux spécifiques. 
Ainsi, l’enfant peut passer plus de temps focalisé sur des 
 objets et des mouvements non biologiques, augmentant son 
«expertise» pour des stimuli non sociaux [35–37]. De plus, 
Dawson et al. posent le principe qu’en augmentant le temps 
passé à la motivation et à l’échange social réciproque, à tra-
vers une intervention précoce intensive de grande qualité, 
nous pourrions réduire, voire même prévenir, les effets de 
l’autisme sur le développement du cerveau [8].

Afin d’illustrer ce modèle, on peut considérer une zone 
importante de différences neurologiques dans l’autisme –  
le «cerveau social» [38, 39]. Ce réseau des structures céré-
brales, incluant le cortex préfrontal, le gyrus fusiforme, le 
sulcus termporal supérieur et l’amygdale, est activement 
 impliqué dans le traitement de l’information sociale et émo-
tionnelle. Des études ont révélé que de nombreuses per-
sonnes avec autisme, alors qu’elles effectuaient des tâches 
sociales, avaient une activité réduite dans ces structures  
du cerveau social, de même que dans leur connectivité [40]. 
On a découvert, aussi bien par l’imagerie par résonnance 
magnétique que par des analyses post mortem [41], que 
l’amygdale, qu’on pensait être impliquée dans l’assignation 
d’une valeur émotionnelle à différents stimuli, était patho-
logique chez les personnes avec autisme. La théorie a été 
faite que l’incapacité à attribuer une valeur de récompense 
aux stimuli sociaux, comme les visages [42], le discours 
 humain [43] et les gestes peuvent mener à un manque de 
motivation chez le bébé avec autisme à rechercher une 
 récompense sociale par l’interaction sociale [36]. Une fonc-
tion altérée de l’amygdale a aussi été associée à des réponses 
de peur anormale et d’anxiété chez les personnes avec 
 autisme [44].

Soit que le bébé soit moins motivé à interagir avec les 
autres, ou retenu face à l’interaction sociale en raison de 
l’anxiété, le résultat final est qu’il y a moins de temps passé 
dans les interactions – moins de temps à regarder les visages 
humains, écouter les voix humaines, déchiffrer les compor-
tements humains, et au bout du compte, moins de spécia-
lisation des zones du cerveau responsables du traitement  
de l’information sociale [45, 46]. Etant donné ce modèle, si 
nous voulons intervenir efficacement, il faudra non seule-
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ment augmenter la durée du temps que le bébé passe en 
 immersion sociale, mais aussi présenter les stimuli sociaux 
d’une façon motivante, rassurante et utile.

De nombreux modèles d’intervention décrits précé-
demment dans cet article, en particulier les approches 
 comportementales naturelles et développementales, visent 
exactement cela avec leur thérapie intensive basée sur le  
jeu. A ce jour cependant, la plupart des interventions ne  
sont validées que pour des enfants âgés d’au minimum deux 
ans. Des prises en charge débutant à cet âge, bien que jeune, 
sont susceptibles de ne pas prendre avantage de cette période 
où l’impact d’une intervention est probablement maximum.

Une nouvelle thérapie prometteuse introduite en 2010 
par le Dr Sally Rogers et le Dr Geraldine Dawson, le Early 
Start Denver Model (ESDM) offre une intervention com-
plète pour des bébés aussi jeunes que douze mois. Ceci  
met  ensemble le modèle original de Denver avec les prin- 
cipes compor tementaux naturels de «Pivotal Response 
 Teaching» – prise en charge de réponse centrale. Le ESDM 
vise à faciliter le  développement des enfants avec autisme  
en se servant d’un protocole structuré basé sur la trajectoire 
dévelop pementale d’un développement typique. L’approche 
se sert de méthodes spécifiques d’enseignement qui sont 
données dans l’environnement naturel, d’une façon dyna-
mique et ludique [47].

Dans leur étude pilote de contrôle randomisé de 2010  
à l’université de Washington, Dawson, Rogers et al. ont 
 démontré que des bébés qui ont bénéficié d’une moyenne  
de 15,2 heures de prise en charge de ESDM effectuées par  
un thérapeute, ainsi que de 16,3 heures de stratégies ESDM 
mises en œuvre par les parents, ont fait des progrès  
sub stantiels dans leurs capacités cognitives (gain en QI de  
17,6 points standard), leurs capacités linguistiques réceptives 
(18,9 points) et expressives (12,1 points). Un groupe compa-
ratif qui a eu 18,4 heures de prise en charge données  
dans des institutions spécialisées en autisme (par exem- 
ple enseignement spécialisé, ergothérapie et logopédie) a  
fait moins de progrès (gain en QI de 7,0 points, gain de  
10,2 points dans le langage réceptif et de 4,0 points dans le 
langage expressif). Dans les mesures de comportement adap-
tatif comme la  socialisation, les compétences de la vie quo-
tidienne et les compétences motrices, le groupe ayant reçu 
un traitement ESDM a montré un taux stable de dévelop-
pement, tandis que le comportement adaptatif moyen du 
groupe de comparaison a effectivement baissé d’en moyenne 
11,2 points  standard [48]. Ces résultats impressionnants ont 
fait la preuve de la nécessité non seulement d’intervenir 
préco cement, mais de le faire par une prise en charge ciblée, 
de haute qualité et complète.

En 2010, l’Office médicopédagogique de Genève a lancé 
un projet pilote d’intervention précoce pour de très jeunes 
enfants diagnostiqués avec autisme, basé sur le modèle 
ESDM. Le but de ce programme est la promotion de la détec-
tion précoce de l’autisme et la mise à disposition en Suisse 
d’une offre de prise en charge intensive de grande qualité. 
Les six enfants du programme ont entre quatorze mois et 
trois ans. Chaque enfant bénéficie de quinze heures hebdo-
madaires d’intervention pédago-thérapeutiques, ainsi que 
de stimulations par les parents à domicile. Les enfants  
sont évalués sur une base annuelle à l’aide de modèles stan-

dardisés, et chaque trimestre en utilisant le «ESDM Curri-
culum Checklist for Young Children with Autism» [49] – 
liste du protocole ESDM pour jeunes enfants avec autisme. 
Les enfants qui suivent le programme ont fait des progrès 
 significatifs, particulièrement dans le domaine de l’inter-
action sociale et de la communication. Etant donné ces 
 résultats positifs, le projet se poursuit depuis dans le cadre 
 institutionnel comme programme officiel à partir de sep-
tembre 2012.

Vis-à-Vis: un nouvel outil d’intervention visant  
les difficultés socio-émotionnelles

Bien qu’il existe des programmes valables visant les compé-
tences comportementales [50, 51] et sociales [52], ensei-
gnants et thérapeutes sont à la recherche d’outils éducatifs 
qui ciblent les déficits cognitifs et de perception des visages 
[53] pour continuer à intervenir également pendant l’en-
fance. Il en résulte que de nombreuses interventions ont  
été créées ces dernières années [54]. Cependant, il y en a peu 
qui soient disponibles dans d’autres langues que l’anglais, et 
encore moins qui visent tant les handicaps cognitifs que 
 sociaux qui contribuent aux difficultés dans les compétences 
sociales. De plus, nombre d’entre eux se basent sur la répé-
tition du même exercice, limitant leur généralisation pos-
sible. Parmi les programmes disponibles, les interventions à 
l’aide de l’ordinateur sont particulièrement prometteuses. 
Ceci est d’autant plus le cas lorsqu’elles sont basées sur des 
mesures expérimentales créées par des chercheurs, ainsi que 
des interactions en face à face [55]. Ces programmes visent 
à améliorer les fonctions cognitives en engageant et formant 
des compétences cognitives sous-utilisées (et leurs systèmes 
cérébraux sous-jacents) à travers une pratique répétée [56].

Etant donné l’absence de programmes d’intervention 
 efficaces pour les enfants avec autisme en âge scolaire, nous 
avons créé et validé l’outil informatique Vis-à-Vis (VAV). 
VAV permet d’enseigner le traitement des visages et la 
 reconnaissance des émotions à des enfants et adolescents 
(âgés de sept à seize ans) qui présentent des troubles de la 
socialisation et un retard mental. Cette période coïncide avec 
la période de développement pendant laquelle la reconnais-
sance des visages et des émotions progresse typiquement 
vers un niveau adulte [57]. VAV sera disponible en anglais, 
français et italien en 2013 sur Internet (www.visavis.li). Il a 
été testé tout d’abord avec des enfants atteints d’un retard du 
développement mental [58]. Ensuite il a été testé au cours 
d’une étude sur quatre ans comparant les résultats d’enfants 
avec autisme, d’enfants ayant un syndrome génétique rare 
(microdélétion 22q11), et d’enfants avec retard mental. Le 
lancement sur Internet de VAV est le résultat du succès  
de ces études.

Les enfants suivent VAV pendant une période de douze 
semaines. Il s’agit de la durée qui a été nécessaire pour obte-
nir des résultats avec des programmes antérieurs d’enrichis-
sement des stratégies sociales [56, 59]. VAV est constitué  
de quatre séances séparées par semaine (20 minutes  
par séance), qui sont effectuées pendant douze semaines 
consécutives devant un ordinateur en présence d’un adulte 
(parent ou enseignant). Chaque séance est unique. Elle est 
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constituée de jeux, qui deviennent progressivement plus 
 difficiles au cours des douze semaines. Il est connu que les 
enfants avec des difficultés d’apprentissage éprouvent un 
plaisir particulier à travailler avec des ordinateurs [60, 61]. 
L’interface vise à la fois la commodité (utilisation d’une 
 souris) et l’amusement. VAV doit être fait avec le même 
adulte pour encourager le dialogue portant sur les jeux, pour 
fournir des explications, si nécessaire, et une motivation 
 externe lorsque le niveau de difficulté augmente.

Les exercices avec VAV font partie de trois «modules» ou 
domaines cognitifs principaux: Focus sur les yeux, Emotions et 
leurs contextes et Mémoire de travail. Etant donné la faible capa-
cité de fixation des yeux chez les enfants avec troubles du 
développement [62], le module Focus sur les yeux encourage 
les participants à se concentrer sur la zone des yeux afin de 
reconnaître les visages. Dans le module Emotions et leurs 
contextes, nous visons à enseigner aux participants à mettre 
un nom sur leurs émotions, comprendre comment l’état 
émotionnel d’une personne peut changer grâce à l’expé-
rience et comment les individus réagissent différemment à  
la même expérience. De plus, les textes et les histoires dans 
les exercices visent à enrichir le vocabulaire des participants 
se référant aux émotions, afin de mieux mettre un nom sur 
leurs émotions. Dans les exercices sur les émotions, nous 
 apprenons et entraînons l’émotion neutre, le calme, avec  
six des expressions faciales universelles (bonheur, tristesse, 
colère, peur, dégoût, surprise) décrites par Paul Ekman [63], 
et leurs états mentaux associés. Dans les deux modules sur 
l’émotion (Focus sur les yeux et Emotions et leurs contextes), les 
enfants travaillent sur deux à sept émotions en même temps, 
selon le niveau de difficulté de la semaine. Les participants 
sont capables de discuter les histoires et les expressions avec 
l’adulte qui les accompagne, ce qui renforce leur intérêt 
d’apprendre et met l’apprentissage des émotions humaines 
dans un contexte social. Enfin, le module Mémoire de travail 
vise l’attention et les capacités de raisonnement non verbal, 
nécessaires pour les compétences sociales. La mémoire de 
travail, ou la faculté à garder l’information dans son esprit 
tout en procédant à une transformation de celle-ci, touche 
une large variété de matières scolaires [64], comme la lec-
ture, les mathématiques, l’orthographe. Il s’agit souvent 
d’un des éléments cognitifs affectés chez les personnes avec 
retard mental [65].

Les résultats des études sur VAV ont été encourageants. 
Les participants des études pilotes et de validation ont été 
évalués à trois moments différents: avant l’enrichisse- 
ment des compétences (avant qu’ils commencent les douze 
semaines), après (juste après les douze semaines), et après  
la phase de repos (douze semaines après la fin). Les parti-
cipants étaient des individus avec autisme, syndrome de 
 microdeletion 22q11.2 et retard mental. A l’aide de mesures 
indépendantes, les participants ont montré une améliora-
tion  des compétences de raisonnement non verbal lors de  
la phase postenrichissement des compétences ainsi que la 
phase de repos. Ceci a déjà été démontré dans d’autres 
 projets visant la mémoire de travail, et nous sommes heu-
reux de reproduire ici ces résultats. De plus, nous avons 
constaté une amélio ration des facultés de reconnaissance des 
émotions après l’enrichissement des compétences et après la 
phase de repos dans tous les groupes, indépendamment du 
groupe diagnostiqué (fig. 1). Nous avons aussi découvert que 
les participants passaient plus de temps sur la région des 
yeux après l’enrichissement des compétences et après la 
phase de repos (fig. 2). Il s’agit là d’un des enjeux principaux 
des jeux  d’enrichissement des compétences sociales.

En conclusion, les participants des groupes diagnostic 
avec lesquels nous avons travaillé ont tous été capables d’uti-
liser le programme, ce qui signifie que le niveau de difficulté 
de VAV est approprié pour les individus avec un retard 

Figure 2  Temps passé sur les traits des visages présentant des émo-
tions. Ce graphique montre l’augmentation du temps passé sur 
les yeux pendant une tâche de reconnaissance des émotions. 
Le temps passé sur le nez diminue aussi significativement, 
alors que le temps passé sur la bouche est resté stable.  
Le graphique se base sur tous les trois groupes diagnostics  
(n = 43), incluant 18 patients avec autisme, 13 patients avec 
syndrome de microdélétion 22q11.2 et 12 patients avec retard 
du développement mental.

Figure 1  Pourcentage d’amélioration de la tâche de reconnaissance des 
émotions. Le graphique montre une amélioration significative  
de toutes les émotions, d’avant à après l’enrichissement, et 
d’après l’enrichissement à la phase d’après repos. Le graphique 
est basé sur les trois groupes diagnostics (n = 43), incluant  
18 patients avec autisme, 13 avec syndrome de microdélétion 
22q11.2 et 12 avec retard du développement mental.
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 mental modéré. VAV représente une solution potentielle, 
dont le besoin se fait cruellement sentir, pour travailler  
sur les faiblesses cognitives spécifiques des individus avec 
 autisme ou déficits socio-émotionnels. Au fur et à mesure de 
l’amélioration des recherches et du développement de notre 
capacité à comprendre les déficiences cognitives et les diffi-
cultés d’apprentissage, il est important de mettre à profit la 
recherche en développant des matériaux éducatifs à but non 
lucratif d’accès facile pour les professionnels et les parents 
d’individus qui en ont besoin.

Conclusion

Les progrès dans les traitements comportementaux et déve-
loppementaux de l’autisme ont contribué à des résultats  
plus positifs pour les personnes vivant avec ce trouble. Les 
différences neurologiques chez les bébés avec autisme 
 empêchent les expériences sociales et cognitives, les laissant 
moins en phase avec les interactions complexes d’appren-
tissage cruciales pour le développement cérébral. Des inter-
ventions très précoces, qui immergent le bébé dans un 
 environnement d’apprentissage social motivant, pourraient 
potentiellement interrompre le cours du trouble, réduisant 
significativement ses effets [8].

A ce jour, il n’y a pas de traitements pour empêcher le 
développement de l’autisme chez les bébés qui sont à haut 
risque de développer le trouble, comme pour les enfants  
de mêmes parents déjà diagnostiqués, mais ceci sera peut-
être possible dans un futur proche [66]. Nous sommes 
 maintenant capables de détection fiable de l’autisme déjà à 
l’âge de dix mois. Quelques chercheurs mesurent comment 
l’imagerie par résonnance magnétique et l’imagerie par 
 tenseur de diffusion peuvent être utilisées pour détecter  
la différence dans le cerveau aussi précocement que six mois 
[67–70]. Une détection plus précoce sera seulement utile si 
on peut la coupler avec des approches efficaces d’interven-
tion précoce.
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