FFP-CNPP 

EVALUATION CLINIQUE DES PRATIQUES INTEGRATIVES EN UNITES DE SOINS INFANTO-JUVENILES POUR DES ENFANTS PRESENTANT UN AUTISME TYPIQUE OU ATYPIQUE (F84-0 ET F-84-1)

I- INTRODUCTION  ou argument
Justification de l’étude :
La psychiatrie infanto-juvénile à travers la FFP-CNPP a toujours soutenu la nécessité que les enfants présentant des troubles envahissants du développement bénéficient de soins aussi intensifs et  aussi précoces que possible
.

Les unités de soins infanto-juvéniles, conscientes de cette exigence, ont mis au point des dispositifs multidisciplinaires coordonnés ou dispositif de soins intégratifs permettant d’offrir à ces enfants, soins, éducation et approche pédagogique dans le souci d’améliorer la qualité de l’intégration familiale et sociale. Certains de ces dispositifs ont été fortement critiqués ces dernières années, en particulier parce qu’ils n’avaient pas suffisamment donné lieu à évaluation
; l’évaluation des thérapeutiques en santé mentale est en effet un problème d’une grande complexité et nécessite une méthodologie solide qui aille, au-delà des études contrôlées randomisées, pour analyser les processus cliniques en jeu, leurs résultats et les causes qui les sous-tendent
; la méthode observationnelle a ici toute son importance
.

Les dispositifs de soins intégratifs conduisent à des résultats cliniques sensibles. Leur pertinence peut être argumentée ; ils peuvent être décrits, analysés et évalués. C’est pourquoi le FFP-CNPP avec ses collèges pédopsychiatrie et recherche a promu cette étude. 

Reconnaissant la pluralité des facteurs en jeu dans l’avènement de la pathologie autistique, les professionnels travaillant dans les services infanto-juvéniles ont affirmé l’importance de réponses multidimensionnelles qui prennent en compte l’environnement, sans préjuger de la part de l’inné et de l’acquis ; au-delà d’un corpus et d’une expérience des soins psychodynamiques, ils ont su enrichir leurs méthodes des apports d’autres travaux : ainsi les données des cognitions sociales, de l’empathie, de la théorie de l’esprit, de l’imitation, de l’équipement neurophysiologiques sont intégrées dans les connaissances et les modes de traitement
. Les spécificités de la pathologie autistique, telles que les modes particuliers de fonctionnement sensoriel, du partage des représentations et des émotions par exemple, sont pris en compte dans l’abord des jeunes patients. La description des unités de soins, dans toute sa richesse, témoigne de l’évolution de leurs  dispositifs et de l’actualisation des connaissances.
Objectifs de l’étude :
Objectifs premiers :

La présente étude porte sur l’évaluation des pratiques de soin à partir de l’évolution d’enfants âgés de 3 à 6 ans,  dans l’année de leur entrée dans une unité de soins pratiquant les approches intégratives après un diagnostic d’autisme typique ou atypique (F84-0 et F84-1). Il s’agit d’une étude prospective et multicentrique [études de cas réunis ou étude de groupe ?].

Cette étude porte sur :

A. L’évaluation des pratiques intégratives d’un double point de vue :

a. évaluation de l’évolution des enfants appréciées selon des critères cliniques et des outils d’évaluation sélectionnés, ces deux aspects sont complémentaires dans l’approche intégrative.
L’approche intégrative sera décrite à partir de la description des interventions thérapeutiques qui la composent et des conditions de leur mise en œuvre chez chaque enfant suivant son profil et à son évolution.
b. évaluation des pratiques intégratives du point de vue des familles. Recueil du point de vue des familles par un questionnaire en début et fin d’étude.
Des hypothèses quant à la corrélation entre les pratiques de soin et l’évolution des enfants seront formulées. Elles pourront servir de base pour des analyses plus complexes en mesure d’analyser les processus de changement dont l’étude est d’ores et déjà prévue par le protocole. Ces hypothèses permettront également de dégager des perspectives pour aménager des stratégies thérapeutiques.
Objectifs secondaires :

Le déroulement de cette action renforcera la formation des équipes par les échanges entre pairs, une meilleure compréhension des mécanismes de changement et plus globalement par l’amélioration des pratiques et par l’acquisition de connaissances participant au développement professionnel continu interdisciplinaire.

Cette étude permettra de faire connaître les pratiques cliniques intégratives, de mieux transmettre aux familles et aux divers partenaires (dont institutionnels) les projets individualisés engagés auprès des enfants.
II- Définition des pratiques intégratives coordonnées en psychiatrie infanto-juvénile:

• Une approche intégrative se définit par un ensemble d’interventions coordonnées proposées à un enfant appréhendé dans sa singularité et sa globalité, en relation avec les parents. Elle promeut le maintien de l’enfant dans son milieu habituel de vie, incluant celui-ci comme support du projet thérapeutique et éducatif.
• Cette approche s’appuie sur une mise en relation de perspectives complémentaires : psychopathologique (psychodynamique, développementale et cognitive), physique et physiologique (avec tous les aspects de l’équipement somatique de l’enfant : sensoriel, neurologique, biologique, génétique…) conduisant à l’élaboration d’une compréhension partagée entre les professionnels et les parents et à une formulation de cas. 
• Elle associe 

- Ia pluralité des interventions : thérapeutiques (constituées par des ateliers ou des groupes thérapeutiques réalisés par des infirmiers et/ou des éducateurs ; des psychothérapies…), rééducatives, éducatives, pédagogiques (au sein de l’école et/ou de l’unité d’enseignement du lieu institutionnel). 

- la pluralité des intervenants.

• Les interventions prennent en compte différents domaines ou dimensions : sensori-moteur - communication et langage - émotion, angoisse et comportements –cognitif/ pédagogie - socialisation (autonomie distale) - éducatif (autonomie proximale) - ressources familiales - suivis somatique et pharmacologique, … Elles s’organisent en un projet individualisé qui prend en compte les particularités et les besoins de l’enfant.

• La coordination des interventions et des intervenants s’exerce à la fois avec un référent psychiatre et un référent autre (éducateur, infirmier) qui sont engagés auprès de l’enfant et de sa famille et sont garants de la continuité du projet (cette conception de la coordination se distingue d’une coordination exercée par la MDPH, ou par les parents de l’enfant eux-mêmes, ou encore sur le mode d’un échange non organisé entre diverses équipes ou professionnels).  Elle s’appuie au niveau intra institutionnel sur des synthèses cliniques, véritables espaces de connexion et d’élaboration du matériel clinique issu des différentes actions et médiations thérapeutiques, et sur des articulations extra institutionnelles (réunions  avec l’institution scolaire … )
• Cet ensemble décrit les conditions permettant de répondre à la définition de l’approche intégrative coordonnée.
Cette approche réalise des articulations intra et extra institutionnelles ; la coordination implique l’existence d’espaces d’élaboration du matériel clinique (synthèses cliniques)  qui sont une condition à remplir pour répondre à la définition de l’approche intégrative coordonnée.

III- Cadre de l’étude : 

Organisation des unités de soins

Les approches intégratives étudiées ici se déroulent dans des unités de soins (hôpitaux de jour ou CATPP). Les projets sont mis en œuvre au cas par cas pour chaque enfant. Ils s’appuient sur une évaluation initiale des besoins et des difficultés, au moyen d’outils d’évaluation standardisés et par l’observation de l’enfant seul ou en groupe ou en situation informelle, complétée par les éléments apportés par la famille. L’évaluation initiale donne lieu à une formulation de cas incluant la définition d’objectifs. 

Le projet de soins individualisé comprend des interventions individuelles et des interventions en petits groupes. Le rôle du collectif est pris en compte, tant du côté du groupe d’enfants que de l’équipe pluridisciplinaire : l’enfant côtoie ses pairs dans des petits groupes, il bénéficie de cet apport et peut initier des échanges ; le travail en équipe dynamise les capacités soignantes auprès des enfants et enrichit les points de vue.
Les ateliers thérapeutiques et les activités  proposés utilisent des supports très diversifiés. De manière générale, ils visent le développement de compétences nouvelles et d’expériences inédites et ils contribuent à l’installation de la relation par l’étayage des soignants. Le dénominateur commun est l’attention portée aux manifestations de l’enfant, leur prise en compte, leur décodage dans le but d’aider l’enfant à acquérir des outils pour mieux se percevoir lui-même et le monde environnant. 

Les observations (difficultés, impasses, réussites de l’enfant..) et leur élaboration en réunion clinique peuvent donner lieu à réévaluation du projet et ré-indications. La dynamique institutionnelle s’exprime par ses capacités d’élaboration et d’adaptation des projets.

Toute intervention individuelle ou en groupe s’efforcera d’offrir à l’enfant un environnement prévisible et structuré, muni de repères visuels, et garant de sécurité.

Les buts poursuivis sont l’amélioration de la communication, l’adaptation à la vie quotidienne, la reconnaissance des émotions et des affects (les siens propres et ceux des autres) et leur modulation, l’accès aux  premières activités symboliques et l’accès au langage, le développement des préalables à la scolarité.

On distingue au sein des unités :
-Les activités du quotidien (l’accueil et le départ, le repas ou la collation, l’habillage, les temps de transition, les sorties, l’hygiène corporelle et l’éducation sphinctérienne, etc). Ces activités contribuent  au repérage temporel et psychosocial de l’enfant, à l réduction de l’angoisse associée à son rapport au monde et aux autres, et à son éducation.  poursuivent les objectifs généraux d’une manière moins formalisée. Elles apportent un matériel clinique sur le fonctionnement de l’enfant. Elles donnent lieu à des observations à partager avec les familles dans le but de trouver des stratégies communes. 
On doit aussi garder présent à l’esprit que des apprentissages incidents s’opèrent et qu’une seule activité permet de travailler plusieurs dimensions.

· Les ateliers ou groupes thérapeutiques ou médiations thérapeutiques 

Ils permettent de prendre en compte le langage du corps, de l’affect, du sensori-moteur ; ils visent à l’acquisition des capacités de représentation et des compétences sociales et cognitives. Les ateliers se déroulent suivant un cadre précis : à partir d’une indication fondée sur des objectifs définis ; ils ont lieu dans un temps et un espace réguliers, pour une durée déterminée et reconductible ; ils sont animés par des professionnels référents de cet atelier; selon les organisations propres à chaque institution, ce travail peut s’accompagner de différents types d’élaboration du matériel clinique (présence d’un observateur, prise de notes au cours ou en fin d’atelier et discussion, supervision par un professionnel).

        - Les interventions individuelles 

Il peut s’agir d’interventions de l’infirmier ou de l’éducateur (sur les lieux de soin ou de vie de l’enfant), de psychomotricité, d’orthophonie, de psychothérapie et d’intervention pédagogique. Certaines interventions se réalisent en présence d’un ou des parents, avec un ou plusieurs professionnels.

Les entretiens de la famille avec le pédopsychiatres et/ou le psychologue et/ou un autre professionnel de l’équipe représentent des moments clés permettant l’ajustement du projet, le partage des représentations et différents niveaux d’accompagnement. 
        - Les articulations 

Un travail de lien est constamment recherché entre les professionnels concernés par l’enfant sous forme de rencontres, réunions cliniques, etc
IV- Liste des activités

Pour les besoins de l’étude, et de manière volontairement systématisée, les médiations seront décrites en les corrélant au(x) domaine(s) fonctionnel(s) (cf définition supra) qu’elles permettent d’aborder avec l’enfant. Leur potentialité de créativité et d’inattendu ne devra cependant pas en être méconnue. Dans tous les cas, le travail sur les aspects affectifs et cognitifs ne pourra être dissocié. C’est ce qui sera illustré par la description de quelques ateliers courants dans les unités de soins.
[tableau à  revoir en distinguant la sémiologie et les objectifs]

	OUTIL D'ORGANISTION DU PROJET DE SOIN A PARTIR DU PROFIL DE L'ENFANT ACTIVITES/ATELIERS/INTERVENTIONS DIVERSES 

	
	
	

	
	
	

	Domaines-Dimensions /                Eléments sémiologiques                                            
	Hypothèses psychopathologique et leurs manifestations 
	Interventions thérapeutiques et/ou éducatives 

	Sensori-moteur
	 
	 

	Dans le domaine sensoriel : anomalies sensorielles auditives, visuelles, tactiles, olfactives et gustatives
	Evitements, recherche répétitive de la stimulation,  absence apparente ou
	Eveil sensoriel, atelier chant, mélodie, percussion, sons, goût, odeur      A1

	
	réelle à l’environnement, captation dans une seule modalité perceptive, difficultés à intégrer deux modalités sensorielles
	

	 
	 
	Cuisine    A2

	 
	 
	Jeux d’eau, pataugeoire  A3

	Dans le domaine moteur :
	 
	 

	Troubles moteurs, du tonus, de la posture, de l’intégration de l’image du corps et de l’enveloppe corporelle.
	Indifférenciation entre soi et l’autre, difficultés à interagir avec l’environnement, troubles de l’apprentissage de la propreté
	Jeux moteurs, psychomotricité   A4

	 
	 
	Atelier poney, piscine  A5

	Communication 
	 
	Supports visuels permettant anticipation et prévisibilité (pictogramme…)

	Non verbale : regard, pointage, attention conjointe, imitation, mimique, posture, geste symbolique, faire-semblant 
	Difficulté du partage des émotions, de l'intermodalité, de l'accordage affectif,   
	Ateliers mimes, comptines, marionnettes, jeux de personnages   B1

	Reconnaissance des émotions, des situations sociales
	 
	Orthophonie, moyens augmentatifs type PECS, Makaton B2

	Verbale : compréhension et expression
	 
	Contes (plutôt saynettes ou histoires simples), mise en récit B3

	Les altérations du langage verbal versant expressif (inversion pronominale, écholalie… et évocation) et versant réceptif : compréhension verbale et compréhension sociale
	 
	 

	Les comportements secondaires : l’utilisation particulière du langage dans sa forme (stéréotypie, maniérisme…), dans son usage (dimension non pragmatique) et la distorsion de la compréhension
	Défaut d'attention conjointe, d'échange, de partage des émotions, de l'intermodalité et dans la compréhension de l'implicite, de la continuité et des représentations
	                      

	Emotion, angoisse, comportement
	 
	Créer un contenant sécure : repères fixes et différentes formes d’enveloppement, (physique, sonore), la structuration du temps et de l’espace 

	Les angoisses identitaires (sensorielles, motrices), peurs massives, terreurs primitives
	Défaut d'un contenant sécure qui s'exprime dans les stéréotypies, auto ou hétéro-agressivité
	Atelier expression, discrimination des émotions   C1

	Les angoisses secondaires (altération de la communication et de la compréhension de l’autre)
	Défaut d'organisation des émotions et des sensations, conduites de décharges
	 

	Les comportements secondaires : stéréotypies, auto ou hétéro-agressivité, agitation, crises de colère ; inhibition, repli, passivité ; troubles fonctionnels (sommeil, alimentation, transit)
	Défaut de compréhension des situations dans lesquelles il est plongé et difficulté d'expression adaptée
	 

	 
	Incapacité à sortir de l'immuablilité par angoisse de changement
	Activités de développement de la communication, de la diversification des investissements  C2

	Crises de tantrum
	Désorganisation physique et psychique
	Aménagement d'espaces d'apaisement C3

	Troubles du comportement révélateurs d'une douleur
	Difficulté pour identifier ou exprimer de façon adéquate la douleur
	Recherche de l'origine et  prescriptions médicamenteuses nécessaires  C4

	Socialisation
	 
	Le premier temps peut être en situation duelle

	Contact visuel, ajustement tonico-moteur, manque de pointage et d'attention conjointe, défaillance de l'imitation sociale et de l'exploration de l'environnement, recherche de l'immuabilité et difficulté d'établir une relation interpersonnelle
	Retrait autistique, isolement, résistance aux changements, altération des interactions sociales
	Amélioration de la qualité des échanges, compréhension des codes sociaux, plaisir à la relation à travers un certain nombre de situations « séquencées », reliées par la mise en récit, généralisation des situations  D1

	 
	 
	Atelier jeux de rôle, habiletés sociales, jeux éducatifs, temps extérieurs (cour, sortie…) mise en situation, temps du repas  D2

	 
	 
	Echanges avec les parents, le milieu scolaire  D3

	Educatif 
	 
	Simplifier les tâches et les consignes verbales, structurer l'espace et le temps

	Autonomie : alimentation, hygiène corporelle, habillage…
	Particularités sensorielles et difficultés d'intégration de l'image de soi compromettent les acquisitions nécessaires à l'autonomie 
	Développer les compétences psychomotrices globales, les praxies  E1

	Tendance à l'immuabilité, frein à l'autonomie
	 Difficulté dans les praxies ( coordination œil/main, identification des objets, améliorer la tenue de l’objet, affinement de la perception visuelle..)
	Activités quotidiennes, repas, mettre le couvert, jeu de dinette, cuisine, repas thérapeutique, acquisition de la propreté  E2

	Ressources familiales
	 
	Consultations 

	 
	 
	Echanges informels

	 
	 
	Discussion du projet

	 
	 
	Prise en compte des évènements importants intercurrents

	 
	 
	VAD

	 
	 
	Groupe de parole parents ou fratrie

	 
	 
	Entretien avec assistant social

	Cognitif
	 
	Structuration du temps, structuration de l'espace, utilisation de pictogrammes ou autres supports concrets

	Capacités de penser, de métaphoriser, de faire des liens, catégorisation atteintes
	Difficulté à généraliser, traitement séquentiel de l'information, focalisation sur les détails
	Jeux d’imitation, encastrements, puzzles, tri d'objets, travail sur la catégorisation….  F1

	 
	 
	Logiciel informatique  F2

	Défaut de théorie de l'esprit
	 Difficulté à comprendre l'implicite
	Classe intégrée dans l’unité des soins et plus souvent, à cette tranche d’âge, inclusion en classe maternelle 

	Somatique et pharmacologique
	 
	Contribuer à améliorer l’accès aux soins des enfants autiste

	Attention au suivi somatique habituel de l’enfant
	Habituer l’enfant aux soins (hygiène, visite chez le médecin, le dentiste)
	Faire les prescriptions médicamenteuses nécessaires

	Changement de comportement  
	Dé́pister les phénomènes d’hypersensibilité,  dépister la douleur
	Refaire à intervalles réguliers les bilans neuropédiatrique, ORL, OPH et orthoptique

	Articulations intra et extra-institutionnelles
	 
	 

	Articulations internes
	 
	 

	Le projet de soin individualisé peut comporter des prises en charge individuelle ou groupale, en psychomotricité, en orthophonie, en psychothérapie ou sous forme d’intervention éducative.
	Maintenir la cohérence d’un travail d’équipe à travers des temps de réflexion et d’élaboration 
	Synthèse, reprise, supervision, formation

	Les temps de réflexion et d’élaboration rythment l’ensemble de la prise en charge et assurent sa cohérence
	 
	 

	Articulations externes
	 
	 

	Articulations avec les autres institutions : école, médico-social
	Définir des objectifs communs 
	Réunions, échanges téléphoniques etc., 

	Articulation entre unité de prise en charge et unité d’évaluation
	 
	Attention particulière pour les liens réciproques

	Articulation avec la MDPH
	 
	Informer et accompagner les parents


Jeux d’eau et Pataugeoire:

La médiation de par l’eau est particulièrement pertinente avec les enfants autistes. Elle peut se présenter sous la forme de jeux d’eau en baignoire, en piscine, en pataugeoire. Ce dernier dispositif a été conceptualisé dans son cadre et sa technique (P.Lafforgue
).

Cadre : il s’agit d’une pièce carrelée avec un bassin peu profond ; l’enfant dispose de différents contenants (récipients…) et de jouets simples; il peut jouer avec le robinet et le tuyau de douche qui sert à explorer les zones corporelles; un miroir est proche du bassin ; une zone sèche est attenante. Objectifs : le cadre construit des différenciations (ex : dedans/dehors, sec/mouillé) qui introduisent des oppositions structurantes. Les soignants peuvent se mouvoir autour du bassin et s’impliquent corporellement auprès de l’enfant; le langage est utilisé par le soignant d’abord pour désigner les sensations (tiède, chaud, froid..), pour interpeller l’enfant, nommer les impressions (plaisir, goûts, préférences, moments de retrait..). 
Dimensions travaillées dans la médiation :

Le sensoriel et le sensori-moteur sont mis en jeu ; le visuel (miroir, échanges de regard avec les thérapeutes), le tactile (sensations produites par l’eau, massages, explorations par le jet), le sonore (bruits, rythmes accompagnant les commentaires) sont utilisables en eux-mêmes et par les transformations que les soignants initient (transposition modale). 

Du point de vue cognitif, l’image de soi, le jeu symbolique, les relations spatiales, la coordination lors de l’utilisation des objets sont abordés.

Les interactions sociales (échanges avec les soignants), les productions langagières (de sons, de mots de phrases…) sont recherchés. La communication instaurée par les soignants veille à ne pas maintenir l’enfant dans une sensorialité indéfinie. Les temps d’habillage et de déshabillage contribuent à la dimension éducative et à l’autonomie.

Atelier comptines :

Ce type d’atelier est fréquemment mis en place pour les jeunes enfants autistes.

Le cadre : les enfants , en petit groupe de 3 ou 4 maximum, sont installés confortablement en cercle et font face aux soignants ; les soignants reprennent des comptines connues qui sont chantées accompagnées de gestes et de mime, permettant la théatralisation des affects et des actions. Les enfants sont invités à reprendre ensemble le thème chanté, son ton et sa mélodie, souvent répétée et les gestes. Des comptines peuvent être inventées.

Ce temps peut être complété par des rondes, des chansons, des dessins en lien avec l’histoire, ou encore la fabrication de marionnettes.

Dimensions travaillées dans ce type d’atelier :

La communication est abordée par différentes modalités : verbale, préverbale. La sensorialité est utilisée (musique, sons, rythmes). Les mimiques permettent le travail sur l’expression des émotions ; le partage de ces émotions est recherché. Les capacités d’attention, l’attention conjointe, sont sollicitées ; la coordination manuelle (gestes) est en œuvre ainsi que l’imitation ; la temporalité n’est pas absente à travers la répétition et l’anticipation.
V Méthodologie
VI Récapitulatif des étapes

	Date passation
	PATIENT
	CODE

	 
	Sexe
	Secteur

	 
	Age
	Nom (3Pières lettres)

	 
	Première consultation
	Numéro d’entrée 

	 
	Secteur code
	 

	 
	Autres 
	 

	Par qui ?
	ETAPE DIAGNOSTIQUE préalable à la recherche
	Diagnostic validé CIM 10 : F 84-0 ou F 84-1 (ADI ?)

	Que gardons-nous comme évaluation à T0 que nous retrouverons par la suite à T3,6,9 et T12 ?
	ETAPE RECHERCHE Entrée dans la recherche T0
	ECAR-T, CARS, PEPr (suffisant pour le cognitif ?), EPCA, BECS ( ?), Observation ( noté comme réalisée uniquement et pour participer à la formulation de cas)

	 
	1ère évaluation à T0 :
	 

	 
	Echelle d'intensité
	CARS

	 
	Echelle de fonctionnement-developpement
	PEP R 

	 
	Instrument d'évaluation des comportements
	ECAR-T

	 
	Bilan cognitif ?
	?

	 
	Questionnaire familles
	Questionnaire Tavistok clinic 1 (bref et introductif)

	 
	Evaluation interjuge
	Vidéo effectué par les professionnels sur un protocole standardisé (situation donnée)

	Chosir entre le terme synthèse 
	Première synthèse
	Anamnèse, évaluation clinique, bilans, constitution du projet de soin individualisé

	ou celui de formulation de cas
	FORMULATION DE CAS
	Ligne de base du projet de soins individualisé, s'appuie sur l’évaluation clinique des problèmes de l’enfant et de son fonctionnement, à laquelle s’associent les évaluations standardisées

	 
	Définition des activités/ ateliers
	Tableau du projet de soins individualisé

	 
	Détermination des professionnels
	Coordonateur, référents de l'étude et du projet soignant

	 
	EVALUATION REGULIERE
	Indicateurs de changement et de relation

	?
	évaluation chaque semaine :
	Principaux soignants avec le coordonnateur

	?
	Participation de l'enfant aux activités
	Tableau du projet de soins individualisé

	Est-ce faisable ?
	Echelle de fonctionnement-developpement des comportements autistiques
	ECAR-T 

	 
	évaluation chaque mois :
	Principaux soignants avec le coordonnateur

	 
	Séance x1 à x12
	Grille de recueil des indicateurs de changement et de relation (instrument de processus)

	Comment choisir les items ? Faut-il une grille validée ou peut-on la constituer ?
L’utilisation d’instruments validés est indispensable
	Indicateurs de changement
	Items issus de l'ADOS, EPCA

	 
	Instrument du processus
	Items extraits du CPQ 

	 
	Événements éventuels de contexte 
	 

	 
	EVALUATION T3-T6-T9
	 

	 
	évaluation à 3, 6, 9 mois :
	 

	 
	Echelles de fonctionnement - développement - comportement
	ECAR-T, EPCA, CARS

	 
	 Instrument de processus.  Enregistrement Video
	 CPQ

	 
	Événements éventuels de contexte entre chaque évaluation
	 

	 
	EVALUATION  fin de la première année (fin de la recherche) T12
	CIM10, ECA, CARS, PEPr,       EPCA ( ?), BECS ( ?), Observation ( ?) même bilan qu'à T0

	 
	évaluation à 12 mois : 
	 

	 
	Echelle d'évaluation diagnostique
	CARS

	 
	Echelle de fonctionnement-developpement
	EPCA, PEP R 

	 
	Instrument d'évaluation du comportement
	ECAR-T

	
	 Instrument de processus. Video
	CPQ

	 
	Diagnostic classification
	CIM-10

	 
	Evaluation filmée
	Vidéo effectuée par les professionnels sur un protocole standardisé (situation donnée)

	 
	Questionnaire familles
	Questionnaire Tavistok clinic 2

	 
	FORMULATION DE CAS
	 


* vidéo : de « l’atelier référent » tous les  3 mois. Cotation du CPQ peut être réalisée par intervenant externe formé. 
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� ref voir aussi Jutard





