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Le Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles 
Mentaux (titre original anglais  : Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders ou DSM), 

publié par l’Association Américaine de Psychiatrie, est 
un manuel de référence internationale classifiant et ca-
tégorisant les critères diagnostiques de troubles mentaux 
spécifiques. Le DSM, publié pour la première fois en 
1952, en est aujourd’hui à sa quatrième version révisée, 
notée DSM-IV-TR. La cinquième édition (DSM-5) est 
en actuelle préparation et devrait être publié au mois de 
mai 2013. Quelles sont les évolutions remarquables du 
DSM concernant les critères diagnostiques des Troubles 
Envahissants du Développement (TED) ?

L’origine généralement donnée de la notion actuelle 
d’autisme est la publication, en 1943, d’une description 
clinique par Léo Kanner à partir de l’observation de onze 
enfants. Il y définit les «  dérangements autistiques du 
contact affectif », ce qui reste un élément central de la 
définition actuelle de l’autisme. Cependant, des descrip-
tions antérieures de tels troubles abondent dans la litté-
rature, dès le XIXe siècle (Ssucharewa & Wolff, 1996). 
Par nécessité, les premiers cas décrits concernaient la 
partie la plus sévère du spectre puis les descriptions cli-
niques se sont affinées. La précision des critères diagnos-
tiques a une importance majeure puisque selon l’algo-
rithme utilisé, les taux de prévalence de l’autisme peu-
vent être multipliés par deux, voire trois. Ainsi, Kielinen 
et al. (2000) ont démontré, dans une étude réalisée en 
Finlande, que selon les critères de Kanner, la prévalence 
de l’autisme était de 2,3/10 000 alors que selon ceux des 
Troubles Envahissants du Développement de la CIM-10 
(Classification Internationale des Maladies), ce taux était 
de 7,6/10 000. L’impact des critères diagnostiques a éga-
lement été mis en évidence sur les données en génétique. 
En effet, dans une même famille lorsqu’un enfant était 
autiste, les risques de récurrence pour un autre enfant 
longtemps évalués entre 3 % et 6 %, ont été révisés à 19 % 
(Ozonoff et al., 2011).

C’est au début des années 90 que la prévalence de l’autis-
me a significativement augmenté, partout dans le monde. 
Selon de nombreuses études épidémiologiques, cette 
augmentation ne serait pas liée à une modification de 
l’environnement mais plutôt à un intérêt croissant pour 
l’autisme. En effet, dans les années 50-70, les concep-
tions psychanalytiques ont fortement marqué la psychia-
trie. L’autisme était alors relié aux « psychoses infanti-
les », terme employé dans les classifications officielles 
jusqu’en 1980. Par la suite d’autres courants de recherche 
théorique ont pris une importance croissante dans l’étude 
du développement normal et pathologique de l’enfant  : 
biologie, psychologie développementale, sciences co-
gnitives… La compréhension des troubles autistiques a 
été fortement modifiée par ces contributions, et continue 
d’être enrichie par les recherches actuelles. En 1981, le 
concept de psychose infantile a été abandonné au plan 
international, en même temps qu’est apparu le terme de 
«  Troubles Envahissants du Développement  » dans le 
DSM-III. C’est également à cette époque qu’est apparue 
l’approche dimensionnelle de l’autisme qui suppose un 
continuum entre normal et pathologique et se propose 
de mesurer l’intensité d’un trait ou d’une conduite en en 
situant la place sur ce continuum, dont chaque point se 
voit attribuer une valeur. Le normal et le pathologique ne 
répondent plus alors à l’inclusion dans telle ou telle caté-
gorie nosographique (approche catégorielle, notamment 
utilisée par Kanner), mais à la dimension atteinte par les 
conduites ou traits en question. Cette approche dimen-
sionnelle est issue de la psychologie et non de la médeci-
ne et elle répond à des objectifs plus de recherche que de 
démarche clinique ou thérapeutique. Une telle approche 
a été introduite dans le domaine de l’autisme infantile par 
les travaux épidémiologiques de L. Wing et M. Gould 
(1979). Ces auteurs ont décrit un spectre de troubles autis-
tiques, à partir de l’étude d’une cohorte d’enfants d’une 
aire géographique donnée, âgés de moins de 15 ans et 
fonctionnant sur un mode gravement déficitaire. Utilisant 
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une telle approche dimensionnelle, les dernières études 
épidémiologiques indiquent un taux de prévalence d’en-
viron 7 à 9/10 000 des troubles envahissants du dévelop-
pement (pour revue, Fombonne et al. 2011 sous presse). 
Aux Etats-Unis, le CDC (Center for Disease Control and 
Prevention) a mis en place un programme international 
de surveillance épidémiologique dont les résultats en 
2002 indiquaient une prévalence moyenne de 66/10 000. 
Cependant, selon les différentes régions du monde, une 
importante variabilité des résultats existe, en partie due 
au niveau de développement socio-économique du pays 
mais aussi à sa culture. Par exemple, Fombonne et al. ont 
mené une étude épidémiologique en Corée, où l’autisme 
est différencié du Trouble de l’Attachement (Kim et al., 
2011).
Une cinquième édition du DSM est en développement, 
exposée sur le site de l’APA (http://www.dsm5.org), 
et est prévue pour mai 2013. Ce nouveau manuel fera 
apparaître de nombreuses modifications par rapport au 
DSM-IV. La première est que l’autisme sera désormais 
inclus dans une grande classe de « Troubles neurodéve-
loppementaux ». De cette classe sera retiré le Syndrome 
de Rett, renvoyé aux « Troubles Génétiques ». Le critère 
« Début dans l’enfance » ne sera plus un critère néces-
saire au diagnostic. Ce changement permettra d’éviter le 
problème des diagnostics tardifs à l’adolescence ou chez 
l’adulte. Les données empiriques sur l’autisme ont éga-
lement amené l’APA à baser la description de l’autisme 
non plus sur la triade de symptômes mais sur seulement 
deux critères : des déficits de la communication et de l’in-
teraction sociale ainsi que des comportements, intérêts et 
activités restreints et stéréotypés. 
Le DSM-5 aura pour but d’unifier et de clarifier les dia-
gnostics de Troubles Envahissants du Développement. 
Ainsi, le Trouble Désintégratif de l’Enfance (peu étudié 
et dont la validité reste incertaine), le Syndrome d’As-
perger (très difficile à différencier de l’Autisme de Haut 
Niveau) et les TED non spécifiés (beaucoup trop vagues) 
n’apparaitront plus dans la nouvelle classification. Un 
seul diagnostic de « Troubles du Spectre de l’Autisme » 
(ou ASD en anglais) sera donc désormais posé par les 

professionnels. Cependant, malgré ces modifications, 
l’objectivité des critères diagnostiques reste une source 
de variance dans le processus diagnostique. En effet, les 
informations cliniques recueillies pour un patient dépen-
dent énormément de l’évaluateur. Quel poids donner à 
chaque symptôme  ? Sur ce point, le DSM-5 n’apporte 
pas de réponse et ne dit rien sur comment conduire une 
évaluation.
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En 1943, le psychiatre Léo Kanner, émigré aux 
Etats-Unis, publie une description de onze enfants 
qu’il suivait depuis cinq ans et qui, malgré l’ap-

parente hétérogénéité de leur tableau clinique, avait en 
commun deux symptômes principaux :
•	 l’isolement extrême, le retrait, en rapport avec une 

inaptitude innée à établir des relations normales avec 
les personnes et à réagir normalement aux situations 
depuis le début de la vie. 

•	 le désir obsessionnel et anxieux d’immuabilité et l’in-
tolérance au changement.

Il baptise ce trouble « trouble autistique du contact affec-
tif », au moment où un psychiatre autrichien travaillant à 
Vienne décrira séparément une série d’enfants présentant 
des caractéristiques analogues, auquel il donnera le nom 
de « psychopathie autistique juvénile ». 

A la veille de la parution de la cinquième édition du 
Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux 
(titre original anglais : Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders ou DSM), publié par l’Association 
Américaine de Psychiatrie (APA), quelles sont les évolu-
tions marquantes de la description clinique de l’autisme ? 
Est-ce que l’autisme de Kanner est le même que l’autisme 
de 2011 ? Comment est-on passé de la notion de Troubles 
Envahissants du Développement à celle de Trouble du 
Spectre de l’Autisme (du DSM-IV au DSM-5) ?

Dans une interview donnée à l’âge de 65 ans à la cinéaste 
Anne Georget, Donald T., dont la description inaugure 
l’article princeps de Kanner, revient sur sa rencontre avec 
lui et sur sa vie. Né en 1933, il développe dès l’âge de 
deux ans une mémoire inhabituelle pour les visages et les 
noms. Ses parents avaient remarqué son manque d’inté-
rêt pour autrui et ses comportements particuliers, telles sa 
manie de faire tourner des objets circulaires, sa capacité 
à réciter l’alphabet aussi bien à l’endroit qu’à l’envers ou 
ses colères destructrices. Vu la première fois en consulta-
tion par Léo Kanner à l’âge de cinq ans, Donald présen-
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tait toutes les caractéristiques rencontrées habituellement 
chez les personnes avec autisme : 
•	 Incapacité à établir des relations
•	 Activités et intérêts stéréotypés
•	 Temper tantrum (colères) 
•	 Talents spéciaux, notamment dans le domaine de la 

mémoire, des lettres et des chiffres. 

Sur la base de ces observations princeps suivies de dix 
années d’observations supplémentaires, Léo Kanner et 
Leon Eisenberg publient en 1956 ce qui constitue la pre-
mière définition des critères diagnostiques de l’autisme :
•	 Profond manque de contact affectif avec autrui (« alo-

neness »). 
•	 Obsession anxieuse de la permanence (« sameness »). 
•	 Fascination pour les objets, qui peuvent être manipulés 

très adroitement. 
•	 Mutisme ou langage n’ayant pas valeur de communi-

cation. 
•	 Potentiel intellectuel conservé dans certains domaines 

(mémoire, tests de performance…). 
•	 Examen physique normal et début depuis la naissance 

ou avant 30 mois. 

Donald T. suivra des études secondaires et universitaires 
et exercera jusqu’à sa retraite le métier de caissier dans 
une banque. Même si cette interview montre que Donald 
garde des caractéristiques autistiques, et si sa vie sociale 
est ritualisée et ne peut pas être considérée comme tout 
à fait normale, sa qualité de vie est très satisfaisante, et 
on est bien loin de l’image de « forteresse vide » popu-
larisée par le psychanalyste Bruno Bettelheim dans les 
années 60. En effet, dans les années 50-60, les concep-
tions psychodynamiques ont occupé une place majeure 
dans l’explication de l’autisme, alors compris comme un 
retrait actif de l’enfant d’un environnement affectif perçu 
comme subjectivement menaçant ou dangereux, et ont 
probablement conduit à une représentation très restric-
tive de « l’autisme de Kanner ». 

De Kanner au DSM-5 : 
quelles implications pour le clinicien ?
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Ce sont les études épidémiologiques qui viendront mo-
difier ces conceptions et conduiront à l’élaboration des 
critères diagnostiques des classifications internationales 
(DSM III et suivants, CIM 10).

L’étude de Camberwell (Wing & Gould, 1979) menée par 
Lorna Wing et Judith Gould porte sur des enfants âgés de 
moins de 15 ans, bénéficiant d’une éducation spécialisée. 
Elle a montré qu’à côté d’enfants présentant un retard 
mental mais sociables, d’autres, plus nombreux, présen-
taient une triade de déficience se caractérisant par :
•	 une absence ou un trouble de l’interaction sociale, en 

particulier avec les pairs ;
•	 une absence ou un trouble de la communication ver-

bale ou non verbale ;
•	 des activités répétitives ou stéréotypées. 

Les enfants présentant cette triade de déficience se répar-
tissent dans trois groupes : 

-	 en retrait (« aloof »), correspondant 
aux descriptions classiques d’autisme ;

-	 passifs ;
-	 actifs mais bizarres (« active but odd »).

Lorna Wing identifia également un petit nombre d’en-
fants présentant la triade, mais pas de retard mental, et 
proposa de nommer syndrome d’Asperger le trouble pré-
senté par ces enfants. 

Ces enfants présentant la triade des déficiences, mais ne 
répondant pas strictement aux critères de Kanner, justifie-
ront l’introduction dans le DSM III-R et la CIM10, de la 
catégorie « troubles envahissants du développement ». 

Les classifications internationales CIM10 (WHO, 1992) 
et DSM-IV (APA, 2000) ont défini les critères nécessai-
res au diagnostic d’autisme  : au moins six symptômes 
dans les trois domaines suivants doivent être observés 
avant l’âge de trois ans : 
•	 altération qualitative des interactions sociales ;
•	 altération qualitative de la communication ;
•	 caractère restreint, répétitif et stéréotypé des comporte-

ments, des intérêts et des activités. 

L’utilisation de ces classifications internationales, en 
recentrant l’attention sur les troubles socio-commu-
nicatifs, a eu un impact important sur la prévalence de 

l’autisme. En effet, dans les années 80-90, la prévalence 
de l’autisme était évaluée à 5/10 000 et celle des Troubles 
Envahissants du Développement à 20/10 000. Dans les 
années 2000, différentes études montrent une prévalen-
ce proche de 1/150 (Chakrabarti & Fombonne, 2001). 
Enfin, en 2010, des études, utilisant des méthodologies 
différentes, montre des prévalences autour de 2 % pour 
des symptômes autistiques dans la population générale 
(Russell et al., 2010 ; Kim et al., 2011). 

Une telle évolution amène à se demander comme le fait le 
Medical Research Council en 2001 « si l’autisme est réel-
lement une condition anormale ou s’il s’agit d’une extré-
mité du développement normal ? Jusqu’à présent, aucun 
dépistage des traits autistiques dans l’ensemble de la po-
pulation n’a été publié. Nous ne savons tout simplement 
pas si les comportements autistiques se répartissent dans 
la population de manière continue en suivant une distri-
bution normale de leur sévérité, comme l’impliquent les 
travaux de Spiker et coll. (2002) et Constantino & Todd 
(2003) ou si l’autisme est distinct en terme de différence 
qualitative du développement normal (Skuse, Mandy, & 
Scourfield, 2005) ». Cependant, il existe de nombreux ar-
guments pour l’existence de traits autistiques répartis de 
manière continue (phénotype étendu, recherche de traits 
autistiques dans la population…) orientant vers une ap-
proche dimensionnelle du trouble autistique.

Les classifications actuelles sont basées sur un modèle à 
trois facteurs reprenant la « triade des déficiences » : dé-
ficits des interactions sociales, troubles de la communi-
cation sociale et des activités répétitives et stéréotypées. 
Cependant, l’observation clinique de personnes avec 
autisme montre presque toujours une dimension de trou-
bles socio-communicatifs et une dimension d’intérêts et 
de comportements répétitifs ou restreints avec un déficit 
langagier susceptible de se rattacher soit à la dimension 
pragmatique du langage, soit à un usage stéréotypé des 
mots et des phrases. En résumé, on retrouve le plus sou-
vent deux pôles  : des troubles des interactions sociales 
et des comportements restreints et répétitifs. Les particu-
larités du langage, peuvent être considérées comme une 
dimension propre, soit être réparties sur les deux pôles 
précédents  : usage social du langage et usage stéréoty-
pé du langage. Ces observations ont amené l’Associa-
tion Américaine de Psychiatrie à baser la description de 
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l’autisme dans le nouveau DSM-5 non plus sur la triade 
de symptômes mais sur seulement deux facteurs : 
•	 déficit de réciprocité socio-émotionnelle ;
•	 intérêts restreints et stéréotypés, avec l’introduction 

explicite des troubles sensoriels dans les critères dia-
gnostiques. 

Une dimension de sévérité du handicap autistique a été 
ajoutée aux critères du DSM-5, en fonction du besoin 
d’accompagnement, et évaluée suivant les deux facteurs 
qui contribuent au diagnostic. Trois degrés de sévérité 
sont ainsi définis :
•	 Niveau 3  : nécessite un accompagnement très impor-

tant,
•	 Niveau 2 : nécessite un accompagnement important,
•	 Niveau 1 : un accompagnement est nécessaire. 

Les autres modifications introduites par le DSM-5 sont 
l’inclusion du trouble du spectre autistique dans la caté-
gorie des troubles neuro-développementaux (au lieu de 
la catégorie « troubles apparaissant habituellement dans 
l’enfance  » du DSM-IV), en prenant clairement partie 
sur le mécanisme des troubles et leur inscription dans le 
neuro-développement. 

Enfin, les quatre sous-catégories de troubles envahis-
sant du développement du DSM-IV (trouble autistique, 
trouble désintégratif de l’enfance, syndrome d’Asperger, 
trouble envahissant du développement non spécifié) sont 
regroupés en un seul  : trouble du spectre autistique, la 
littérature montrant que les cliniciens ne sont pas en me-
sure de distinguer de manière fiable entre les différentes 
sous-catégories du DSM-IV (le syndrome de Rett ayant 
été rattaché à une anomalie du gène MECP2).

Pour conclure, la nouvelle version du DSM propose une 
évaluation dimensionnelle du trouble (symptomatolo-
gie, sévérité), qui correspond à la variété de l’expression 
des symptômes autistiques. Par contre, en l’absence de 
seuil entre le normal et le pathologique, on peut craindre 
une inflation de la prévalence, qui est toutefois pondérée 
par le critère de handicap introduit dans la définition du 
DSM-5. Le critère « Début dans l’enfance » ne sera plus 
un critère nécessaire au diagnostic dans le but d’éviter 
les problèmes de diagnostics tardifs à l’adolescence ou à 
l’âge adulte. Cependant, les critères diagnostiques pour 
la première enfance doivent-ils être les mêmes que pour 
l’âge adulte ?
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