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Résumé

Dans cet article, nous présentons les avancées scien-
tifiques amenées par les études auprés de jeunes bé-
bés a risque de développer un Trouble du Spectre de
I'Autisme (TSA), notamment auprés de jeunes fréres
et sceurs chez qui la prévalence de ce diagnostic est
de 10 a 20%. Des études prospectives auprés de ces
jeunes bébés, chez lesquels un diagnostic de TSA s'est
par la suite confirmé, ont permis de mettre en évi-
dence que certaines difficultés sur le plan clinique et
dans le développement peuvent déja étre détectées
avant I'age auquel un diagnostic peut étre formelle-
ment posé (c.a.d. dans les deux premieres années de
vie des enfants). Cela a des implications importantes
autant pour le dépistage précoce que pour les ré-
flexions autour de la mise en place d'interventions en-
core plus précoces. En effet, I'age du début des inter-
ventions précoces en autisme est un facteur impor-
tant pour un meilleur pronostic, avec des implications
également sur le plan économique.

Introduction

Le trouble du spectre autistique (TSA) est un trouble
neurodéveloppemental caractérisé par des altérations
dans l'interaction sociale et dans les compétences en
communication, ainsi que par la présence de compor-
tements restreints et répétitifs et/ou de particulari-
tés sensorielles (DSM-5Y). La prévalence estimée des
TSA dans la population générale varie de 1 personne
sur 54 a 1 personne sur 160, avec un ratio hommes/
femmes de 3-4:1 (CDC?). Depuis les premieres études
de prévalence dans les années ‘70, une augmentation
importante de la prévalence du diagnostic de TSA est
rapportée dans la littérature. Les raisons scientifiques
de cette hausse sont pour la plupart inconnues. Ce-
pendant, certains éléments ont pu étre identifiés, tels
qu'un changement de la pratique diagnostique, I'aug-
mentation de la conscience des critéres du TSA parmi
les professionnels et un age parental plus élevé?.

Aujourd’hui, la mise en place de bonnes pratiques
d'accompagnement des personnes avec un TSA, no-
tamment dans les premiéres trois années de vie, re-

présente un enjeu sociétal majeur. En effet, I'identifi-
cation précoce des signes qui indiquent la présence
de difficultés développementales en lien avec un TSA,
suivie de la mise en ceuvre d'une intervention précoce
basée sur des méthodes scientifiquement validées,
peut améliorer considérablement I'issue clinique, co-
gnitive et adaptative des personnes avec un TSA*9.
La mise en place de ces interventions, au-dela de la
priorité a répondre a un besoin clinique et de la qua-
lité de vie des familles concernées, a également des
implications économiques. Le fait d'investir dans les
premiéres années de vie des personnes avec un TSA,
avec des interventions précoces et intensives basées
sur des techniques validées scientifiquement, a mon-
tré une réduction tres significative des colts sur le
long terme avec des enjeux autant sur le plan humain
qu'économiques’®,

Afin de pouvoir donner acces a des interventions
précoces aux enfants concernés, il est central de pou-
voir améliorer le dépistage des enfants avec un TSA le
plus tot possible, et cela, méme avant qu'un diagnos-
tic de TSA puisse étre formellement confirmé®. Dans
cet article, nous allons présenter la fagon dont les
études récentes dans le domaine des bébés a risque de
développer un TSA ont permis de faire avancer la pra-
tique clinique courante dans le dépistage précoce et la
mise en place d'interventions précoces adaptées.

Le diagnostic de TSA est établi a partir de I'obser-
vation de symptdémes comportementaux qui se déve-
loppent dans les premieres deux années de vie des en-
fants atteints?. Les études récentes montrent que chez
la plupart des enfants le diagnostic de TSA est stable
a partir de la fin de la deuxiéme année de vie (1). (entre
18 et 24 mois!V). Cependant, des signes évoquant la
présence de troubles du développement en lien avec
le TSA, sont trés fréquemment présents déja avant les
deux ans de vie'?. Comme discuté plus haut, une meil-
leure identification de ces signes a comme enjeu
d’'améliorer I'accés précoce a des accompagnements
adaptés pour les enfants et leurs familles.

(1) Il est important de pointer que selon le profil des enfants (p.ex. les enfants avec des difficultés moins mar-
quées) I'identification des symptémes pour un TSA est généralement faite autour de I'4ge scolaire, lorsque
les exigences se font plus importantes'®. Cela soutient ainsi I'idée de continuer un monitorage des enfants
ayant des signes pour un TSA, mais pas de confirmation du diagnostic, jusqu'a I'dge scolaire au moins.
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Afin de pouvoir étudier I'émergence des signes
pour un TSA avant que tous les critéres soient éta-
blis, la recherche a utilisé différentes méthodes d'ob-
servation comportementale auprés de tres jeunes en-
fants (entre O et 3 ans). A cette fin, les études utilisent
actuellement des modeles rétrospectifs et prospec-
tifs (pour une revue de la littérature voir Jones et al.,
20141). Des études rétrospectives ont été menées
pour recueillir les comportements d'enfants ayant déja
recu un diagnostic de TSA dans leurs premiéres an-
nées de vie, soit par les souvenirs des parents (i.e.,
des questionnaires structurés ciblant des comporte-
ments spécifiques) ou par des enregistrements vi-
déo™. Les conclusions de ces études sont toutefois
limitées par des contraintes méthodologiques impor-
tantes, telles que la sélectivité de la mémoire et le
choix des épisodes a enregistrer sur vidéo. En re-
vanche, les études prospectives, utilisant une métho-
dologie basée sur le suivi de groupes a haut risque re-
présentent une réponse adéquate aux préoccupations
méthodologiques auxquelles font face les études ré-
trospectives dans ce domaine. Le groupe le plus sou-
vent utilisé dans ce type d'études est représenté par
les jeunes freres et sceurs d'enfants ayant recu un dia-
gnostic de TSA. En effet, la littérature empirique a
montré que les fréres et sceurs d'enfants qui ont recu
un diagnostic de TSA présentent un risque accru de
développer eux-mémes ce trouble. Le taux de diagnos-
tic de TSA chez les jeunes freres et sceurs s'éléve entre
10 et 20%19), et 28% supplémentaires pourraient
présenter un «phénotype autistique» (Broad Autism
Phenotype, BAP) et présenter des manifestations in-
fracliniques, un retard dans le développement ou des
difficultés dans d'autres domaines du développement
ou du comportement (Figure 1!*19), incluant un trouble
du déficit de l'attention avec/ou sans hyperactivité
(TAD-H ),

Ces études collectent généralement aussi des
données concernant un groupe témoin composé de
jeunes enfants sans antécédents familiaux de TSA
(freres et sceurs a faible risque). Ainsi, la réalisation
de telles études exige un suivi d'au moins trois ans a
partir de la naissance jusqu'a ce que le diagnostic
puisse étre confirmé ou infirmé. De plus, ces études

19%

Développement
sans particularités

28%
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nécessitent des échantillons de grande taille. Pour
cette raison, il s'agit d'études qui ont bénéficié large-
ment de I'association de plusieurs équipes de re-
cherche sur le plan international (par ex., le Baby Si-
blings Research Consortium; www.babysiblingsre-
searchconsortium.org). C'est sans doute grace a ces
exemples d'efforts collaboratifs que la recherche dans
ce domaine a pu avancer, spécialement au cours de
la derniere décade.

Dans ce texte, nous allons principalement nous
concentrer sur les études auprés d'enfants a risque,
issus d'une fratrie d'enfant ayant déja recu ce dia-
gnostic, car c'est un des groupes a risque le plus
communément utilisé dans ce type d'études. Il est
toutefois important de noter que d'autres groupes
ont été identifiés par la recherche comme ayant un
risque accru de présenter les critéres pour un TSA.
Parmi ces groupes, nous retrouvons, en plus des fra-
tries d’enfants avec un diagnostic de TSA (ou avec
un parent du premier degré'®), les grands prématu-
rést’, les enfants souffrant de certaines formes
d'épilepsie infantile (par ex., syndrome de West'®),
les enfants avec un syndrome génétique associé au
TSA (par ex., syndrome du X fragile!®), ou encore
les jeunes enfants qui montrent une déviance pré-
coce dans le développement des compétences
socio-communicatives.

Implications pour le dépistage précoce Comme
évoqué plus haut, une observation extrémement im-
portante qui vient des études de tres jeunes enfants a
risque est le fait que le diagnostic de TSA, dans les
groupes a risque, est déja stable entre 18 et 24 mois™.
De méme, ces études suggerent que c'est entre I'age
de 6 mois et 18-24 mois que la symptomatologie en
lien avec les TSA commence a émerger't29. Ainsi, entre
6 et 12 mois il est déja possible d'observer des difficul-
tés dans le développement de certains enfants qui vont
par la suite présenter les critéres pour un TSA, comme
par exemple: une diminution de I'orientation des sou-
rires ou d'autres expressions faciales, un contact vi-
suel réduit, un manque de réciprocité dans les vocali-
sations, I'absence ou la réduction de vocalisation ou
de gestes communicatifs (par ex. le geste de «au re-

Diagnostic de TSA
al'age de 3 ans

Difficultés dans le développement

al'age de 3 ans dont:

= «Phénotype autistique» (Broad Autism
Phenotype, BAP), avec des difficultés
sur le plan socio-communicatif

= Trouble du langage

= Trouble du Déficit de I'Attention
avec/ou sans Hyperactivité (TAD-H)

= Retard global du développement

Figure 1. Représentation du risque de présenter un trouble du développement chez les jeunes freres/sceurs
(@ 3 ans) d'enfants ayant déja recu un diagnostic d'apres Ozonoff et al. (2011; 2015).
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voiry ou le pointage), ou un manque de réponse au pré-
nom (liste tirée de Zwaigenbaum et al., 2019 12) (2).

Par ailleurs, dans la période entre 9 et 12 mois, il
est aussi possible d'observer d'autres signes précoces
tels que I'émergence de jeux et comportements répé-
titifs (p.ex. aligner des objets, mouvements stéréoty-
pés des bras ou des mains), une exploration senso-
rielle atypique (p.ex. recherche de stimulation tactile
ou visuelle), ou une réaction sensorielle atypique (p.ex.
sur-réaction inhabituelle aux bruits) (3) 1213,

En plus de ces signes qui font partie du phéno-
type observable chez les enfants avec un TSA, la re-
cherche a montré qu'un retard dans le développement
moteur des bébés a risque, bien que cela soit un cri-
tére moins spécifique, est également prédicteur des
difficultés dans le développement ultérieur de la com-
munication sociale déja entre 6 et 12 mois?. De ce
fait, un retard dans le développement moteur repré-
sente un élément d'alerte chez les bébés a risque de
développer un TSA.

Une autre composante particuliérement impor-
tante dans le dépistage précoce des signes indiquant
un TSA concerne la présence d'inquiétudes paren-
tales. Une étude de Mathies et al.??, a par exemple
mis en évidence que 76% des parents identifiaient
correctement des signes évocateurs d'un TSA chez
leurs enfants avant les 18 mois (26% avant 12 mois,
20% avant 6 mois (Figure 2).

Les inquiétudes parentales peuvent différencier
les enfants a risque qui vont développer un TSA des
enfants qui ne vont pas développer un TSA déja dés
I'age de 6 mois?. D'aprés la recherche de Sacrey et
al.?¥, les inquiétudes parentales les plus précoces se
situent dans la recherche de comportements senso-
riels, une réduction dans les comportements d'imita-
tion, une réduction de la réponse dans le changement
de l'expression faciale, une réduction des allers-re-

Avant 24 mois

Avant 18 mois

tours dans la communication et un manque de par-
tage d'intérét avec les autres personnes.

En résumé, ces recherches ont des implications
importantes pour I'identification des signes précoces
des TSA. Elles ont notamment montré que:

e Des particularités dans le développement des en-
fants qui vont développer un TSA sont dans certains
cas détectables déja entre 6 et 18 mois, avec un dia-
gnostic qui se stabilise dans la plupart des cas vers
les 18-24 mois'®.

e | es difficultés les plus communes se retrouvent
dans le développement socio-communicatif (par ex.,
contact visuel réduit, retard dans le développement
de la communication verbale et non verbale). Un re-
tard dans le développement moteur est également
souvent présent, bien qu'il s'agisse d'un signe non
spécifique au TSA®,

e | es inquiétudes parentales représentent un indica-
teur puissant pour l'identification de troubles du
développement?.

Auprés des populations a haut risque, un suivi cli-
nique répété est conseillé afin de dépister ces diffi-
cultés le plus tot possible'?. Ce suivi devrait inclure
une évaluation complete de I'émergence des signes
pour un TSA, mais également un monitorage du dé-
veloppement moteur de I'enfant, ainsi qu'un recueil
précis et structuré des inquiétudes parentales.
Lorsque des inquiétudes dans le développement sont
mises en évidence, il est ainsi déja possible d'interve-
nir afin d'éviter qu'un écart dans le développement
par rapport a des enfants du méme age chronologique
ne se creuse davantage.

Un autre aspect important a considérer pour une
bonne pratique clinique concerne la prise en compte
du vécu familial?®. En effet, surtout dans le cas oti les

Avant 6 mois

Avant 12 mois

Figure 2. Age lors des premiéres interrogations des parents selon Matheis et al. (2017).

(2) A noter que ces signes sont tous des signes dits «négatifsy, c'est-a-dire qui se référent & des comportements
qui serait attendus par des enfants du méme age chronologique.

(3) A noter que ces signes sont dits «positifsy, c.a.d., des comportements caractéristiques des jeunes enfants
avec un TSA, pas forcément présents dans le développement neurotypique.

PAEDIATRICA Vol.32]2-2021

19



20

enfants a risque ont déja une grande sceur ou un grand
frére avec un TSA, il est primordial d'accompagner la
famille et d'écouter leur ressenti lorsqu'un suivi est
proposé. Différentes réactions, tres variées (positives
et négatives), sont décrites chez les parents d'enfants
chez lesquels des difficultés dans le développement
sont détectées. Par exemple, parmi les expériences
positives, certains parents rapportent se sentir plus
al'aise dans la vigilance des signes et symptémes pré-
coces, avec un sentiment de soulagement d'étre en-
tendus par les professionnels concernant leurs doutes
et observations. Les familles évoquent également l'es-
poir d'avoir accés a des interventions précoces, avec
un sentiment de familiarité concernant le processus
a suivre, et une plus grande acceptation et résilience
dans le fait d'affronter ce processus. Dans les réac-
tions plus négatives, les parents rapportent un senti-
ment d'épuisement et d'incrédulité, avec parfois un
sentiment de colére envers les thérapeutes qui com-
muniquent les difficultés des enfants, ou encore des
craintes concernant les ressources a disposition de
la famille (temps, argent, énergie, etc.?). Chaque fa-
mille peut expérimenter un ou plusieurs de ces sen-
timents, parfois contradictoires, en méme temps. Cer-
taines familles vont avoir besoin de plus d'accompa-
gnement et de temps pour élaborer les différentes
étapes, surtout dans le cas d'un sentiment d'incrédu-
lité et de désespoir. Un accompagnement fin de ces
ressentis favorise une meilleure alliance clinique, mais
aussi la mise en place plus rapide et plus adaptée
d'une intervention précoce si cela devait s'avérer
nécessaire?,

Implications pour l'intervention précoce

En paralléle des avancées scientifiques concernant le
dépistage précoce des signes en lien avec le TSA, et a
la lumiere des évidences des effets bénéfiques de dé-
buter les interventions précoces le plus tot possible,
la recherche s'est plus récemment intéressée aux in-
terventions aupres des populations a haut risque (sur
la base des inquiétudes cliniques et développemen-
tales). En effet, I'age du début des prises en charge est
un facteur de réussite thérapeutique et de meilleure
issue clinique @, De ce fait, la recherche actuelle s'est
intéressée a la mise en place d'interventions avant
méme qu'un diagnostic formel soit établi, chez des en-
fants entre O et 2 ans (p.ex. Parent-Implemented Early
Start Denver Model, P-ESDM?®; Social ABC?"; iBA-
SIS-Video Interaction for Promoting Positive Parenting,
iBASIS-VIPP;?®). Ces interventions trés précoces
montrent globalement des résultats positifs sur les
compétences socio-communicatives, adaptatives, ainsi
que sur le sentiment d'engagement et d'efficacité des
parents avec pourtant des différences méthodolo-
giques importantes. Par exemple, Green et al.?® ont
proposé un accompagnement en guidance parentale
aupres de jeunes enfants a risque, chez qui il n'y avait
pas forcément des inquiétudes cliniques ou dévelop-
pementales. Ces études ont montré de bons effets sur
le plan du développement (par ex., un meilleur com-
portement adaptatif chez les enfants qui avaient recu
ce type d'intervention), avec un bon maintien de ces
progrés (autant au niveau de la symptomatologie que
des acquis développementaux) a I'age de 3 ans?®.
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D'autres études ont également proposé un suivi
par guidance parentale (entre 1-3h/semaine sur une
période allant de 6 a 12 mois), chez des enfants avec
des difficultés dans leur développement?627.2829) | es
résultats de ces études ont mis en évidence des bé-
néfices pour les enfants qui avaient profité de ces in-
terventions (par ex. des meilleures compétences en
communication et socialisation, une meilleure atten-
tion sociale, des compétences adaptatives accrues,
plus de comportements sociaux initiés), ainsi que sur
des mesures concernant les familles de ces enfants
(p.ex. qualité d'engagement des parents, sentiment
d'efficacité des parents). Une étude de Whitehouse et
al.?¥ a en revanche montré des résultats plus mixtes
(c.a.d. des résultats positifs ont été rapportés unique-
ment sur des mesures de langage mesurées avec des
questionnaires remplis avec les parents, mais pas sur
des mesures directes de I'enfant).

Il reste tres important de différencier les interven-
tions aupres des populations a risque chez lesquels
un diagnostic ne peut pas étre établi de maniére for-
melle et qui sont proposées de maniere préventive
(c.a.d. sans avoir une indication clinique spécifique),
de celles aupres d'enfants a risque qui présentent des
signes cliniques ou des altérations dans leur dévelop-
pement afin de répondre a un besoin établi par des
évaluations cliniques.

Il est maintenant tres clairement établi qu’une in-
tervention dans les 3 premiéres années de vie de I'en-
fant avec un diagnostic de TSA affecte positivement
et de maniére considérable son développement®®. En
effet, une intervention précoce permet de diminuer
les symptdmes autistiques et d'améliorer substantiel-
lement les capacités de communication de I'enfant.
Elle permet aussi de soutenir les apprentissages et le
développement cognitif de I'enfant, ce qui conduit a
une amélioration de son autonomie au quotidien et
une diminution du soutien nécessaire dans tous les
aspects de sa vie, y compris sur le plan de l'intégra-
tion scolaire.

De nombreuses études ont en effet mis en évi-
dence qu'une intervention précoce permet un gain
net des compétences cognitives de I'enfant®. Les
études les plus récentes montrent que le gain est in-
timement corrélé a I'age de début de I'intervention?.
Ainsi, dans notre expérience de suivi d'une cohorte
d’enfants avec un TSA?>3, nous avons observé une
relation linéaire entre I'age du début d'interventions
spécifiques et le gain sur le plan des compétences
cognitives (Figure 3). Les enfants qui avaient débuté
une intervention avant I'age de 2 ans montraient un
gain net d’en moyenne 20 points dans leur quotient
du développement, et ceux commencant a 3 ans en
moyenne un gain de 10 points. Lorsque l'intervention
commencgait apres I'age de 4 ans, les enfants faisaient
aussi des progres, mais ces progrés ne se traduisaient
plus par des bénéfices mesurables sur ces échelles
cognitives. Cette relation entre I'age de début de I'in-
tervention et le gain permis par cette intervention s'ex-
plique par la plasticité cérébrale, qui est maximale
pendant les premiéres années de vie de I'enfant®.
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Notre cerveau est en effet plus réceptif a inscrire dans
sa structure les apprentissages, et en particulier les
apprentissages dans le domaine de lacommunication
sociale, durant les 3 premiéres années de vie, que plus
tard dans le développement de I'enfant.

Ceci souligne I'importance de commencer une in-
tervention le plus précocement possible, et nous a
conduits a créer en 2019 un centre d'intervention dé-
dié aux bébés a risque, qui présentent des difficultés
avérées dans leur développement, au sein de la Fon-
dation Pole Autisme a Genéve (FPA; www.pole-autisme.
ch). La fondation, reconnue centre cantonal autisme
pour les enfants et les adolescents, est engagée de-
puis 2013 a la prise en charge et I'accompagnement
des personnes avec un TSA ou des troubles apparen-
tés. Au Centre de Consultation Spécialisée en Autisme
(CCSA) nous proposons ainsi des évaluations réguliéres
des jeunes bébés a risque aux familles qui le souhaitent,
depuis leurs 6 mois, avec un suivi complet sur le plan
clinique et du développement. Lorsqu’une inquiétude
est relevée sur le plan clinque et/ou du développement,
et dans la mesure des places disponibles, nous avons
la possibilité de proposer un accompagnement dans
un centre spécifiquement dédié a la prise en charge
des bébés a risque et symptomatiques (le centre de la
Boussole), pour se poursuivre si nécessaire, au Centre
d'Intervention Précoce en Autisme (CIPA) déja existant
au sein de la fondation?5-3D,

En parallele, les bébés bénéficiant du programme
«la Boussole» continuent a étre suivis sur le plan cli-
nique et du développement afin de pouvoir affiner le
diagnostic ou d'autres difficultés associées dans le
temps. Le programme de soutien au développement
précoce pour de trés jeunes enfants symptomatiques
arisque de développer un TSA, correspond a 8-10h in-
dividuelles par semaine, en utilisant principalement les
techniques de I'Early Start Denver Model (ESDM), dis-
pensé par des psychologues et psychomotriciens/nes
et en partenariat avec les familles des enfants (par des
techniques complémentaires de guidance parentale).

Implications économiques

Au-dela de l'efficacité clinique des interventions pré-
coces débutant le plus tot possible, il y a également
des implications sociales, éthiques et écono-
miques®”®. En effet, comme évoqué plus haut, la pré-
cocité de l'intervention est corrélée a I'amélioration
des fonctions cognitives. Or, une large littérature
montre que I'autonomie fonctionnelle ultérieure mais
également le cursus scolaire sont directement corré-
Iés au quotient intellectuel d'un individu®?. Malheu-
reusement, les personnes avec un TSA qui présentent
de moindres compétences intellectuelles tendent éga-
lement a souffrir de plus de comorbidités invali-
dantes3. C'est en partie ces comorbidités, comme
les troubles du comportement, les comportements
auto- et hétéro-agressifs ou les automutilations, qui
représentent a I'adolescence le plus grand défi de prise
en charge thérapeutique et pédagogique institution-
nelle. Les comportements non désirables associés a
la sévérité de l'autisme nécessitent souvent la mise
en place d'un dispositif de jour ou encore résidentiel
avec un encadrement fort et spécialisé sur la durée
chez les adolescents et les adultes. Ces difficultés
comportementales conduisent également souvent a
des médications ou poly-médications discutables sur
le plan éthique, avec des conséquences somatiques
significatives.

Sur un plan strictement économique, de nom-
breuses études estiment les codts pour assurer les
soins d'une personne TSA a plusieurs millions au cours
d’'une vie. Par exemple, en ce qui concerne les frais
de scolarités jusqu'a 18 ans, le projet pilote d'inter-
vention précoce basée sur le modele ESDM (Early
Start Denver Model) conduite a Genéve (au CIPA), de-
puis plus de 10 ans auprés de plus de 50 enfants, per-
met d'évaluer I'économie, en moyenne, a plus de CHF
300’000 par enfant. De plus, méme si cela n'a pas été
évalué exactement dans le systeme sanitaire suisse,
on peut estimer I'économie annuelle en termes de
soins comme étant au moins équivalente au montant
de $ 14'000/an de réduction de codts de la santé cal-
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Figure 3. Efficacité d’une intervention précoce et intensive auprés de jeunes enfants avec un TSA selon I'dge du
début de l'intervention (adapté de Robain et al., 2019). QD = quotient développemental.
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culée sur la base de I'étude américaine de Civad et
al.®), Dans ce sens, intervenir auprés d'enfants a risque
des qu'ils présentent des difficultés avérées dans leur
développement, afin d'éviter qu'un écart avec une
norme du développement ne se creuse ou ne s'accen-
tue davantage, a d'une part des effets bénéfiques sur
le plan clinique, mais potentiellement aussi au niveau
économique”.

Conclusion

En conclusion, les différentes réflexions sur le plan cli-
nique, humain et économique, permettent de mettre
en évidence I'intérét de pouvoir intégrer ces nouvelles
connaissances sur la détection précoce afin de pou-
voir anticiper I'age du dépistage et de I'accompagne-
ment des enfants et de leurs familles (déja dans les
deux premieres années de vie), lorsqu'un risque ou
des indications d'un développement atypiques sont
détectés. Cela permet en effet de pouvoir mettre en
place des interventions précoces (avant qu'un dia-
gnostic soit formellement posé), basées sur les be-
soins cliniques spécifiques de jeunes enfants, et d'aug-
menter la chance d’'un meilleur pronostic pour ces en-
fants, avec un accompagnement adéquat de leurs
familles.
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