

	Date d’envoi : Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	Date de réception au CRA MP : Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.


FICHE DE DEMANDE 
Démarche d’évaluation diagnostique 
Adolescent / Adultes (15 ans et +)



Cette fiche a pour objectif de recueillir les informations nécessaires à l’étude de votre demande d’évaluation diagnostique.

Merci de remplir les rubriques le plus précisément possible et de joindre les documents demandés lorsque cela est possible.

1 / INFORMATIONS SUR LA PERSONNE QUI REMPLIT LE DOSSIER
Le dossier est rempli par :
 ☐ La personne concernée 	☐ Parent / tuteur légal	
 ☐ Un professionnel		☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	
Personne qui remplit le dossier


	Nom : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 
Prénom : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Adresse : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Code postal : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Ville : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Département : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Lien avec la personne concernée : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
  Téléphone : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	
  E-mail (écrire en majuscule) : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.



2 / IDENTITÉ DE LA PERSONNE CONCERNÉE PAR LA DEMANDE D’ÉVALUATION
	
Personne concernée


	Nom : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 
Prénom : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Date de naissance : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Age : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Sexe : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Adresse : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Code postal : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Ville : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Département : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
  Téléphone : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	
  E-mail : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
  



3 / SITUATION FAMILIALE ET SOCIALE
	Situation actuelle :	☐ Vit seul(e)		☐ En couple 	
☐ Avec enfant(s)	☐ Sans enfant
☐ Domicile familial 	☐ Colocation		☐ Logement autonome
☐ Institution		☐ foyer ASE
☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Précisions si besoin : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


	Structure familiale (pour les mineurs) :

☐ Parents ensemble 	☐ Parents séparés 	☐ Parents divorcés

☐ Famille recomposée    ☐ Parents décédés	☐ Fratrie

Précisions si besoin : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Pour les mineurs, professions du/des parents : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.





4 / PERSONNES RESSOURCES ET PROTECTION JURIDIQUE
	Veuillez indiquer les personnes ressources 

	NOM / Prénom
	Lien 
	Téléphone
	E-mail

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.




Mesure de protection juridique : 

☐ Aucune
☐ Tutelle
Nom / Prénom du tuteur : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Coordonnées (téléphone / e-mail) : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
☐ Curatelle
Nom / Prénom du tuteur : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Coordonnées (téléphone / e-mail) : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
☐ Sauvegarde de justice
☐ Habilitation familiale
☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


5 / DROITS ET ORIENTATIONS
Avez-vous engagé des démarches auprès de la MDPH (Maison Départementale des Personnes Handicapées) ?
☐ Oui		☐ Non		☐ En cours

Si oui, avez-vous des droits ouverts ? 

☐ AAH		☐ AEEH 	☐ RQTH	☐ AESH 	☐ PCH		
☐ Orientation médico-sociale (SESSAD, SAVS, SAMSAH, EANM, EAM, MAS…), préciser : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
☐ Autre, préciser : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

6 / SITUATION ACTUELLE DE LA PERSONNE CONCERNEE
Situation : 
☐Étudiant(e)	☐En formation	 ☐En emploi	 ☐En arrêt de travail	 ☐Sans emploi
Etudes et formations suivies : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Diplômes obtenus : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Profession : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

7 / MOTIF DE LA DEMANDE
Pourquoi faites-vous cette demande ? Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Quelles sont les difficultés actuelles que vous rencontrez ? Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Quelles sont vos attentes par rapport à l’évaluation au CRA Midi-Pyrénées ? Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


8 / ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX ET PÉRINATAUX
Grossesse et naissance : 
☐ Prématurité 	☐ Réanimation à la naissance 	☐ Hospitalisation néonatale 
☐ Né(e) à terme

 Antécédents : 
☐ Maladie chronique		☐ Hospitalisation 	☐ Suivi génétique
☐ Suivi pédiatrique spécialisé	☐ Rien à signaler

Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Précisions : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


9 / DÉVELOPPEMENT PRÉCOCE
	Âge de la marche : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Âge des premiers mots : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Retard de langage
	☐ Oui
	☐ Non
	☐ Non connu

	Particularités de langage : 

☐ Echolalie (répétitions de mots) 
☐ Mots inventés
☐ Autre Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


	Particularités de comportements : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	
Age d’acquisition de la propreté : 

	Diurne : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Nocturne : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


Premières difficultés :
 À l’école :
☐ Difficultés dans les apprentissages
 ☐ Concentration
 ☐ Difficultés relationnelles (isolement, harcèlement, conflits…)
 ☐ Difficultés sportives
 ☐ Difficultés manuelles
 ☐ Difficultés de communication

Précisions : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Aménagements scolaires :
☐ AESH	☐ ULIS		☐ CLIS		☐ SEGPA	☐ CNED

À la maison : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Dans les loisirs : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Autonomie actuelle : savez-vous faire seul ? 

	Me doucher
	☐ Sans aide
	☐ Avec aide

	M’habiller  
	☐ Sans aide
	☐ Avec aide

	Faire des courses
	☐ Sans aide
	☐ Avec aide

	Me repérer dans l’espace (ville, route …)
	☐ Sans aide
	☐ Avec aide

	Utiliser les transports (métro, bus …)
	☐ Sans aide
	☐ Avec aide

	Tâches ménagères 
	☐ Sans aide
	☐ Avec aide



Avez-vous le permis de conduire ? 	☐ Oui		☐ Non



10 / BILANS ET SUIVIS REALISÉS DEPUIS L’ENFANCE
	Veuillez indiquer les bilans réalisés (psychologique, orthophonique, psychomoteur etc.)
	

	Bilans
	Dates
	Age
	Structure / Professionnel
	Motif

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	
Veuillez indiquer les suivis réalisés 
	

	Suivis
	Dates
	Age
	Structure / Professionnel
	Motif

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.



11 / RELATIONS SOCIALES ET COMMUNICATION
À quoi jouiez-vous vers 3-4 ans ? Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Quels étaient vos centres d’intérêt vers 6/7 ans ? Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Comment interagissiez-vous avec les autres enfants ? Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Si vous avez rencontré des difficultés relationnelles, de quelles natures sont-elles ?

☐ Isolement
☐ Harcèlement
☐ Difficultés à se faire des amis
☐ Difficultés de communication

Précisions : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
 
En étude, en formation ou au travail, décrivez comment cela se passe (avec vos collègues/vos camarades/votre hiérarchie) : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

12 / MODE DE VIE

	Loisirs et centres d’intérêts actuels : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Temps d’écran par jour
	 ☐ Moins de 2h
 ☐ 2 à 4h
 ☐ Plus de 4h

	Sommeil
	 ☐ Difficultés d’endormissement
 ☐ Réveils nocturnes
 ☐ Fatigue importante quotidienne

	Alimentation : 
☐ Sélectivité alimentaire
☐ Régime spécifique

Précisions : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


13 / OBSERVATIONS COMPLÉMENTAIRES
Si vous souhaitez faire des observations complémentaires :
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Nous autorisez-vous à prendre contact avec les professionnels renseignés dans cette fiche de demande ? 

☐ Oui		☐ Non
14 / DOCUMENTS À JOINDRE 
☐ Carnet de santé
☐ Bulletins scolaires
☐ Comptes rendus scolaires, GEVASCO, ESS
☐ Bilans orthophoniques
☐ Bilans psychologiques / neuropsychologiques
☐ Bilans psychomoteurs
☐ Comptes rendus et courriers médicaux
☐ Notifications MDPH
☐ Autres documents utiles




Votre demande d’évaluation pourra être prise en compte uniquement si : 
· La présente fiche de demande a été intégralement renseignée et 
· Qu’elle est accompagnée de l’avis d’un professionnel (fiche médicale)
Veuillez également nous faire parvenir une copie de tout document, bilan médical ou compte rendu d’un professionnel du secteur de la santé et/ou du domaine social, en votre possession.



Date : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Signature du demandeur majeur (ou responsable légal) :






Signature des 2 représentants légaux du mineur : 

Responsable légal 1 : 						Responsable légal 2 : 
		






	
Cette fiche de demande est à retourner :


	
Par voie postale au :
Centre de Ressources Autisme Midi-Pyrénées,
2 rue du Lieutenant Guy Dedieu, 7ème étage, 31300 TOULOUSE

Ou par mail à : celluleorientation.ado-adulte@cra-mp.info



« Les éléments fournis pourront faire l’objet d’un traitement pour l’analyse de l’activité et le suivi des demandes du CRA MP – Déclaration CNIL n°1679571v0 »




	Date d’envoi : Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	Date de réception au CRA MP : Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.


FICHE MÉDICALE
Démarche d’évaluation diagnostique 
Adolescent / Adultes (15 ans et +)



Cette fiche est destinée aux médecins (psychiatre, neurologue, médecin scolaire, service de santé étudiante) participant à l’orientation vers le CRA Midi-Pyrénées. 

Pour rappel, les Centres de Ressources Autisme (CRA) interviennent dans le champ du diagnostic en tant qu’acteur de 3ème ligne dans le cadre d’une organisation graduée du repérage et de l’évaluation. Le recours au CRA concerne les situations les plus complexes, notamment en cas :
· De diagnostic différentiel compliqué
· De comorbidités significatives, 
· De tableaux cliniques atypiques 
· De désaccords entre professionnels et/ou acteurs de première ou de deuxième ligne.

Merci de compléter les informations de manière la plus précise possible.

1 / INFORMATIONS GÉNÉRALES
	
  Professionnel qui remplit la fiche


	Nom : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 
Prénom : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Fonction : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Nom de la structure : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Adresse de la structure : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Code postal : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Ville : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Département : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
  Téléphone : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	
  E-mail (écrire en majuscule) : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.



	
Personne concernée


	Nom : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 
Prénom : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Date de naissance : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Age : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.



La personne (ou son représentant légal) est-elle informée de la démarche ? ☐ OUI	☐ NON
Depuis quand connaissez-vous le patient ? : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

2 / PROBLÉMATIQUE ACTUELLE (à compléter obligatoirement) 
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
3/ MOTIF D’ORIENTATION VERS LE CRA MIDI-PYRÉNÉES
Qu’est-ce qui motive l’orientation vers le CRA ?
☐ À la demande du patient		☐ Suspicion de TSA

Éléments cliniques orientant vers un possible TSA : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

4/ DIAGNOSTIC(S) DÉJA POSÉ(S)
	Diagnostic(s) déjà posé(s) au cours du parcours de soins
	Dates
	Précisions

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.






5 / ANTÉCÉDENTS FAMILIAUX
Merci de préciser les antécédents psychiatriques, neurodéveloppementaux et somatiques connus dans la famille.
	Antécédents psychiatriques
	TND
 (Troubles des apprentissages, TDAH, TSA, troubles du langage, troubles de la coordination (dyspraxie) etc.)
	Antécédents somatiques

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


6 / ANTÉCÉDENTS PERSONNELS

	Antécédents médicaux
	Antécédents chirurgicaux

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


7 / SUIVIS ANTÉRIEURS
Si le patient a bénéficié d’un suivi antérieur, merci de remplir le tableau suivant : 

	Types de suivis antérieurs 
(Professionnels libéral, HDJ, CMP, Psychiatrie, Hospitalisation, CSAPPA)
	Dates ou Périodes

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


8 / SUIVI ACTUEL
☐ CMP		☐ HDJ		☐ Psychiatre libéral		☐ Psychologue libéral
☐ Médecin traitant	☐ Service hospitalier		☐ Service ou établissement médico-social
☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Professionnels : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Fréquence du suivi : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

9 / SYMPTOMATOLOGIE AUTRE ACTUELLE

	
TROUBLES DU SOMMEIL

☐ Aucun
☐ Difficultés d’endormissement
☐ Réveils nocturnes
☐ Hypersomnie
☐ Sommeil irrégulier
☐ Cauchemars
☐ Autre :
Précisions cliniques : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	
TROUBLES ANXIEUX

☐ Aucun
☐ Anxiété généralisée
☐ Anxiété sociale
☐ Attaques de panique
☐ Phobies
☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


Précisions cliniques : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


	
TOC          ☐ Oui		☐ Non	

Précisions cliniques : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


	
HUMEUR ACTUELLE DU PATIENT

☐ Stable
☐ Dépressive
☐ Labile 
☐ Irritable
☐ Exaltée
☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Précisions cliniques : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


	
TROUBLES de l’ALIMENTATION 

☐ Sélectivité alimentaire
☐ Difficultés avec les textures
☐ Trouble de l’oralité
☐ Anorexie
☐ Boulimie
☐ Hyperphagie 

Précisions cliniques : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.




10 / TRAITEMENTS
Traitement(s) actuel(s) : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Date : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


Cachet et signature obligatoire






	
Cette fiche de demande est à retourner :


	
Par voie postale au :
Centre de Ressources Autisme Midi-Pyrénées,
2 rue du Lieutenant Guy Dedieu, 7ème étage, 31300 TOULOUSE

Ou par mail à : celluleorientation.ado-adulte@cra-mp.info


 « Les éléments fournis pourront faire l’objet d’un traitement pour l’analyse de l’activité et le suivi des demandes du CRA MP – Déclaration CNIL n°1679571v0 »



CRITÈRES DIAGNOSTIQUES DSM-5 : TROUBLE DU SPECTRE DE L’AUTISME


CRITÈRES DIAGNOSTIQUES DSM-5 : 
TROUBLE DU SPECTRE DE L’AUTISME


A. Déficits persistants de la communication et des interactions sociales observés dans des contextes variés. Ceux-ci peuvent se manifester par les éléments suivants, soit au cours de la période actuelle, soit dans les antécédents (les exemples sont illustratifs et non exhaustifs ; se référer au texte) [3 critères nécessaires]

1. Déficits dans la réciprocité sociale ou émotionnelle allant, par exemple d'anomalies de l’approche sociale et d’une incapacité à la conversation bidirectionnelle normale, à des difficultés à partager les intérêts, les émotions et les affects, jusqu’à une incapacité d’initier des interactions sociales ou d’y répondre.

2. Déficits des comportements de communication non verbaux utilisés au cours des interactions sociales, allant, par exemple, d'une intégration défectueuse entre la communication verbale et non verbale, à des anomalies du contact visuel et du langage du corps, à des déficits dans la compréhension et l'utilisation des gestes, jusqu’à une absence totale d'expressions faciales et de communication non verbale.

3. Déficits du développement, du maintien et de la compréhension des relations, allant, par exemple, de difficultés à ajuster le comportement à des contextes sociaux variés, à des difficultés à partager des jeux imaginatifs ou à se faire des amis, jusqu’à l’absence d'intérêt pour les pairs.

B. Caractère restreint et répétitif des comportements, des intérêts ou des activités, comme en témoignent au moins deux des éléments suivants soit au cours de la période actuelle soit dans les antécédents (les exemples sont illustratifs et non exhaustifs ; se référer au texte) [au moins 2 critères sur 4 nécessaires]

1. Caractère stéréotypé ou répétitif des mouvements, de l’utilisation des objets ou du langage (p. ex. stéréotypies motrices simples, activité d’alignement des jouets ou de rotation des objets, écholalie, phrases idiosyncrasiques).

2. Intolérance au changement, adhésion inflexible à des routines ou à des modes comportementaux verbaux ou non verbaux ritualisés (p. ex. détresse extrême provoquée par des changements mineurs, difficulté à gérer les transitions, modes de pensée rigides, ritualisation des formules de salutation, nécessité de prendre le même chemin ou de manger les mêmes aliments tous les jours).


3. Intérêts extrêmement restreints et fixes, anormaux soit dans leur intensité, soit dans leur but (p. ex. attachement à des objets insolites ou préoccupations à propos de ce type d’objets, intérêts excessivement circonscrits ou persévérants).

4. Hyper ou hyporéactivité aux stimulations sensorielles ou intérêt inhabituel pour les aspects sensoriels de l’environnement (p. ex. indifférente apparente à la douleur ou à la température, réactions négatives à des sons ou à des textures spécifiques, action de flairer ou de toucher excessivement les objets, fascination visuelle pour les lumières ou les mouvements).

C. Les symptômes doivent être présents dès les étapes précoces du développement (mais ils ne sont pas nécessairement pleinement manifestes avant que les demandes sociales n’excèdent les capacités limitées de la personne, ou ils peuvent être masqués plus tard dans la vie par des stratégies apprises).

D. Les symptômes occasionnent un retentissement cliniquement significatif en termes de fonctionnement actuel social, scolaire/professionnel ou dans d’autres domaines importants.

E. Ces troubles ne sont pas mieux expliqués par un handicap intellectuel (trouble du développement intellectuel) ou un retard global de développement. La déficience intellectuelle et le trouble du spectre de l’autisme sont fréquemment associés. Pour permettre un diagnostic de comorbidité entre un trouble de spectre de l’autisme et un handicap intellectuel, l’altération de la communication sociale doit être supérieure à ce qui serait attendu pour le niveau de développement général.








Centre de Ressources Autisme Midi-Pyrénées
2 rue du Lieutenant Guy Dedieu, 31300 Toulouse
05 23 610 400 – accueil@cra-mp.info – www.cra-mp.info
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