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1 En remplacement du texte actuel sur les TSA dans le DSM-5 (pages 50 à 59).  
2 Pour accéder au rationnel qui sous-tend la présente proposition, consulter les deux Mémoires 
soumis à l’APA sur cette question (novembre 2019 et juillet 2020). Ils sont disponibles sur demande 
auprès de Jacques Lafortune jlafortune63@hotmail.com. 



 

 

En rafale : rappel des éléments probants de notre analyse 
 
Dans nos deux Mémoires antérieurs soumis à l’APA, pour le retour du syndrome 
d’Asperger dans le DSM, nous avons essentiellement : 
 

• Démontré les fondements neuroanatomiques, cliniques et sociologiques 
du syndrome d’Asperger; 

• Complété une recension de la littérature scientifique qui soutient la 
différentiation « autisme de haut niveau » et « syndrome d’Asperger », 
même si les conditions se ressemblent; 

• Affirmé que le nouveau construit de TSA introduit par le DSM-5 n’a pas 
l’homogénéité requise pour une appellation univoque; 

• Dit que la notion de spectre de l’autisme est au mieux analogique, au pire 
trompeuse; 

• Prétendu que la définition de l’autisme qui en découle, dans le DSM-5 – 29 
mots – est confondante; en s’allongeant ainsi, elle gagne plus en 
hermétisme qu’en clarté; 

• Évoqué une évidence : la condition dite Kanner avec DI (déficience 
intellectuelle), soit l’autisme foncier, n’est pas spectral mais monolithique; 

• Rappelé que l’autisme léger, atypique, dénommé antérieurement 
Syndrome d’Asperger3, glisse dans l’oubli depuis 2013 et se loge dans 
l’angle mort de la médecine; durant cette même période, les diagnostics 
différentiels prolifèrent, sans vision intégrative des symptômes; 

• Évoqué un grand oublié : le principe selon lequel les hypothèses les plus 
simples doivent prévaloir pour expliquer les conditions psychologiques (le 
principe du rasoir d’Ockham) est occulté. Ceci ne permet pas d’obtenir un 
diagnostic clair et sans ambigüité; 

• Affirmé qu’il existe un facteur solide de différenciation entre les profils de 
l’autisme spectral, c’est le degré d’anosognosie et donc d’insight. L’insight 
et ses effets émergent « développementalement ». Cette condition est 
donc évolutive : précoce en syndrome d’Asperger, tardive et partielle en 
autisme de haut niveau. L’acquisition de l’insight est un long processus. 
Chez l’enfant Asperger, l’insight est nul. Il émerge vers 12 ans chez la fille, 
à 16-18 ans chez le garçon; 

• Rappelé que la personne Asperger est une personne neurotypique altérée 
et une personne autiste manquée (« an unfinished autism condition » 
Attwood); 

• Convenu que le profil Asperger est le stade terminal du spectre autistique, 
un autisme mitigé, atypique; 

• Dit qu’il faut entendre la souffrance des adultes Asperger en recherche 
d’une fenêtre de lumière et d’oxygène quant à la présence possible en eux 
d’une forme mitigée d’autisme. 

 
3 Cette condition aurait dû s’appeler le Syndrome de Soukhavera puisqu’il fut décrit et nommé ainsi par 
cette psychiatre russe dans un article publié en 1926.  



 

 

• Affirmé que la quête identitaire, chez la personne Asperger, souvent 
poursuivie pendant des années, marquée de tourments, résulte en un 
avatar commode et précaire dans un monde où il faut bien s’adapter. 

• Conclu à une autre évidence : l’autisme Asperger se révèle le plus 
prévalent et diversifié. L’autisme de haut niveau est plus rare; l’autisme 
intégral classique est encore plus rare que celui-ci; 

• Affirmé que les symptômes Asperger (la configuration des comorbidités) 
sont à la carte; les interactions sociales sont la forme prédominante de 
l’incapacité; 

• Proposé que la roue des dimensions contributives évoquée dans le 
diagramme 1, ci-joint, est proposée sans regroupements catégoriels. Cela, 
en raison du fait que les algorithmes susceptibles de délimiter les 
catégories ne sont pas connus. Une tentative de psycho-métrisation de ces 
algorithmes est offerte par l’ADOS-2 – un bon début. Il sera nécessaire de 
continuer d’élaborer le processus tout en établissant une différentiation des 
groupes pour chacun des profils; et 

• Admis que la notion de spectre autistique est entrée dans le DSM-5 sans 
les validations nécessaires pour une gamme d’états autistoïdes multiples, 
de tout âge et des deux sexes. 

 
 
 

Fig 1 Diagramme des dimensions contributives à l’autisme, sans regroupements 
catégoriels (Volkmar et al., 20214) 

 
 

 

 
4 Rosen, N, Lord, C, Volkmar, F. (2021). The diagnosis of Autism: From Kanner to DSM-III to DSM-5 and 
Beyond. Springer. En ligne à: The Diagnosis of Autism: From Kanner to DSM-III to DSM-5 and Beyond 
 



 

 

NOUVELLE DÉFINITION DE L’AUTISME 
 

Une nouvelle définition de l'autisme, comprenant à la fois les dimensions connues 
(voir figure 1) et les catégories (les définitions des algorithmes, encore à établir 
étant un travail en cours), est nécessaire. Fondamentalement, cette nouvelle 
définition devrait stipuler que : 
 

L’autisme se manifeste sous deux formes: Trouble autistique (TA) et 
Troubles du spectre de l’autisme (TSA); 

 
Le TSA lui-même se manifeste sous deux formes5: Troubles typiques, 

intégral et résiduel, du spectre de l’autisme et Trouble atypique du spectre 
de l’autisme (Syndrome Aspi) 

 
Le diagramme plus bas illustre les nouveaux concepts 

(Geraldine Westerkamp (westerdine@gmail.com, 2021). 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
  

 
5 Cette nomenclature dichotomique rejoint les préoccupations de Baron-Cohen exprimées dans 
son article de 2018 (American Scientific): « Is It time to Give Up on a Single Diagnostic Label for 
Autism? https://blogs.scientificamerican.com/observations/is-it-time-to-give-up-on-a-single-
diagnostic-label-for-autism/ 



 

 

Rationnel pour un changement  
 

 Conséquence inattendue des choix d'étiquetage du DSM-5 :  
le rétrécissement du Spectre 

 
En 1994, le syndrome d’Asperger était admis dans le DSM-IV comme condition 
distincte d’autisme et en 2013, il en était retiré. Motif : le concept était jugé 
imprécis, la condition difficile à diagnostiquer. Une appellation générique libellée 
« Autism Spectrum Disorder (ASD) », regroupait et remplaçait alors les sous-
catégories traditionnelles de l’autisme. Or, avec l’expérience des huit dernières 
années, quels ont été les effets de ce regroupement et les conséquences du retrait 
de l’appellation Asperger? 
 
En apparence, le concept de « spectrum » allait apporter une flexibilité utile au 
travail des cliniciens. Notamment, il devait permettre la mutation des individus à 
l’intérieur de la méga-catégorie homogène nouvellement créée, advenant des 
changements symptomatiques, tel que discuté par Baron-Cohen6).  
 
Cependant, cet avantage s’avéra vite factice. Le flou de l’appellation générique 
ASD ainsi créée entraînait un rétrécissement réducteur de l’étendue du spectre, 
dans l’esprit des cliniciens. À une extrémité, l’autisme intégral avec DI, occulté car 
trop différent. À l’autre extrémité, l’autisme léger, larvé, trop peu saillant, montrant 
peu d’identifiants spécifiques, relégué vers les diagnostics différentiels. Au milieu 
de ces extrémités, le spectre de l’autisme, c’est-à-dire le mirage de la 
neurodiversité.  
 
L’appellation ASD s’avérait désormais à risque de ne servir personne touchée par 
la condition (Alison Singer, discours liminaire, INSAR 2017, cité par Baron-Cohen). 
En effet, les plus atteints (avec déficience intellectuelle) et les moins touchés 
(Asperger) subissaient tous deux ce tassement du choix des cliniciens vers le 
milieu du spectre, une double régression. 
 
Il faut saisir l’impact insidieux du changement apporté par le DSM-5. En effet, 
l’absence de délimitations claires de ce spectre, de son étendue, de ses formes 
ultimes ou mitigées, a eu effet inattendu : réduire l’étendue du spectre. Les 
diagnostics posés vont maintenant vers les formes explicites d’autisme plutôt que 
les formes implicites et voilées, notamment le syndrome d’Asperger. Les 
diagnosticiens ne s’aventurent plus à l’extrémité du spectre, dans la zone ambiguë 
de la condition Asperger.  
 
À défaut de disposer d’une telle catégorie nosologique multiple, le réflexe de ceux-
ci est soit d’attester d’un autisme univoque, visible et même évident, soit de se 
rabattre, de façon conservatrice, sur des diagnostics différentiels tels le TDAH 

 
6 Baron-Cohen, S. (2018). Is It Time to Give Up on a Single Diagnostic Label for Autism? In 
American Scientific. https://blogs.scientificamerican.com/observations/is-it-time-to-give-up-on-a-
single-diagnostic-label-for-autism/ 



 

 

(chez l’enfant), le TPL (chez la femme) et le trouble de l’humeur (chez l’homme); 
ou d’autres tels le trouble d’anxiété, le trouble d’adaptation, le trouble TOC, etc., 
autant de sources de myopie diagnostique et de mystification clinique. Le nombre 
de diagnostics différentiels a soudainement augmenté : en fait, il prolifère en raison 
de l'ajout continu de nouvelles étiquettes pour couvrir des symptômes qui ne 
cessent de s'étendre. 
 
Ceci est contraire au principe de parcimonie7. Ainsi, avec le diagnostic ASD ne 
sont plus placées dans la bonne perspective les singularités de la personne 
porteuse d’autisme atypique, c’est-à-dire d’autisme léger et insidieux, d’autisme 
Asperger. En effet les symptômes - leur multiplicité, disparité et sévérité relatives, 
en somme, l’éventail clinique – qui trouvaient autrefois dans l’hypothèse Asperger 
une valeur intégrative supérieure à la simple cumulation de diagnostics 
différentiels réducteurs, sont occultés. 
 
Autres conséquences : l’impact sociologique 
 
Que dire de l’impact de ce retrait du SA sur la communauté Asperger, sur les 
nombreuses communautés et groupes de soutien Asperger nationaux et locaux? 
C’est une perte douloureuse, incomprise. Qui ajoute à leurs souffrances car la 
communauté professionnelle lui tourne maintenant le dos. Et que dire des enfants 
Asperger qu’on place volontiers dans des classes de déficients ou d’enfants 
rebelles, faute de reconnaître le « spécifique » de leur condition, dira Temple 
Grandin? Or il n’y a pas de commune mesure entre un enfant Asperger et un 
enfant autiste, même d’intelligence présumée normale (Attwood). Ce n’est 
qu’après des années d’apprentissage, d’acculturation, de développement qu’ils se 
rejoindront, relativement. 
 
Mettons de l’ordre dans la nosologie de l’autisme. Donnons une légitimité aux 
formes extrêmes de l’autisme, notamment une reconnaissance du trouble 
autistique univoque et à la condition Aspi. 

 
Le trouble autistique (TA) 

 
Cette condition est caractérisée par un mélange de déficience intellectuelle et 
d'autisme. L'interaction entre les deux conditions est la caractéristique dominante, 
entraînant un trouble du développement idiosyncratique complexe. Il n'y a pas de 
continuum de la condition, pas de handicap spectral. La déficience intellectuelle 
est essentiellement révélée par un QI inférieur à 70, souvent non mesurable, et 
d'autres caractéristiques liées à la capacité d'apprentissage et d'adaptation. 
L'autisme sévère généralisé est la cause formelle du trouble. Il se manifeste 
comme une altération radicale des capacités de communication sociale et 

 
7 Appelé le Principe du rasoir d’Ockham. Principe de simplicité, parcimonie, rationalité : les 
multiples ne doivent pas être utilisés sans nécessité, les hypothèses les plus simples devraient 
être privilégiées. 
 



 

 

d'interaction sociale, se traduisant par un manque extrême d'autonomie et de 
capacité d'intégration sociale. L’insight n'existe pas ou est très limité. L'acquisition 
du langage est souvent un problème. Des systèmes de communication alternatifs 
sont introduits tôt dans la vie. Paradoxalement, le syndrome du savant peut parfois 
être présent. 
 
Critères diagnostiques de base 
 
L’énoncé des critères diagnostiques de cette condition dominée par l’autisme 
sévère et le retard mental est un défi supplémentaire qui ne sera pas entrepris 
dans la présente proposition, laquelle se penche sur la condition Aspi. La 
formulation de ces critères puiserait avantageusement dans les chapitres qui lui 
sont consacrés dans la nouvelle encyclopédie de l’American Psychological 
Association, à titre de 32e publication de la série APA Handbooks in Psychology8. 
 
Niveaux de sévérité : 2 (nécessite un soutien important) ou 3 (nécessite un 
soutien très important). Voir DSM-5, p. 52. 
 
  

 
8 American Psychological Association (2020). Handbook of Intellectual and Developmental 
Disabilities. 2 volumes, APA Publishers, Washington DC. 



 

 

Troubles du spectre de l’autisme (TSA) 
 
Le TSA est au mieux grossièrement spectral, plus par analogie que qu’un spectre 
véritablement gradué (celui des couleurs, par exemple). En effet, il varie en 
degrés. Il forme une gamme avec des gradients approximatifs. La gamme est 
divisée en trois profils liés à un ensemble de comorbidités. Trait commun : 
l'intelligence est normale. Les profils sont :  

 
• l'autisme typique quasi-intégral sans déficience intellectuelle; 
• l'autisme partiel typique résiduel (anciennement appelé TED-NS)  
• l’autisme atypique - le Syndrome d'Asperger (Aspi)  

 
Le spectre de l'autisme est ainsi réparti sur un continuum irrégulier, avec des 
degrés divers et de multiples formes globales provoquées par les comorbidités 
spécifiques de chaque individu et par le “degré” généralisé d'autisme perçu. 
 
Une transition entre les trois profils se produit tout au cours de la durée de vie. 
Étonnamment, c’est donc une condition évolutive; l’insight se développe, 
lentement, comme un travail en cours (a work in progress). La combinaison de la 
maturation et l'apprentissage affaiblit progressivement l'autisme spectral. En 
conséquence, le passage d'un profil au suivant est attendu lorsque 
l'accompagnement et l'apprentissage continu sont assurés. L'évolution se déplace 
vers la fin du spectre qui lui-même frôle la normalité. 
 
Deux types de personnes atteintes de TSA sont ainsi identifiés. Premièrement, les 
personnes autistes typiques intégrales ou partielles, et deuxièmement, celles 
atteintes d’autisme atypique.  
 
Cette seconde condition est nouvellement nommée le Syndrome Aspi9. Dans les 
deux cas, l'intelligence est normale, moyenne ou supérieure. Les personnes du 
premier et du deuxième groupe sont finalement différenciées en fonction de leur 
degré d'autisme associé à différents niveaux d’insight acquis. L'autisme est 
prédominant dans la première condition jusqu'à l'âge adulte, révélant un degré 
limité de normalité. Dans le Syndrome Aspi, la personnalité neurotypique 
prédomine, avec un certain autisme résiduel; l’insight surgit pendant 
l'adolescence. 

 
Diagnostiques globaux et caractéristiques associées appuyant le diagnostic 
de TSA 
 
Une description des caractéristiques communes de TSA, aussi bien typique 
qu’atypique, doit être mise à jour dans le texte actuel du DSM-5, pages 53-55 et 
toute littérature courante publiée depuis 2012. Les critères diagnostics-clés qui 
suivent s’appliquent à chacune des conditions.   

 
9 Ou « Profil Aspi » pour la Communauté. 



 

 

 
 

Premier sous-groupe des TSA 
(enfants, adolescents et adultes)  

 
Troubles typiques du spectre de l’autisme 

 
Critères diagnostiques-clés10: 

 
A. Des déficits persistants dans la communication et l’interaction sociales dans 

plusieurs contextes. 
B. Des comportements, intérêts ou activités restreints et répétitifs. 
C. Les symptômes doivent être présents dès le début de la période 

développementale. 
D. Les symptômes mènent à des déficiences importantes dans les domaines 

sociaux, professionnels ou autres activités de tous les jours. 
E. Ces troubles ne sont pas mieux expliqués par la déficience intellectuelle. 
F. L’enfant / adolescent / adulte peut posséder des habiletés exceptionnelles 

(“circonstancielles”), voire, le syndrome du savant. 
G. L’« insight » de la condition est limitée et n'apparaît pas, sauf avec un soutien 

extérieur, avant la fin de l'adolescence (chez la fille) ou une fois rendu au 
début de la vie adulte (chez le garçon). Un insight limité est lié à un degré 
important de « cécité » cognitive (CC : mindblindness), à une faible 
cohérence centrale (FCC) et à un dysfonctionnement exécutif (DE); une 
interaction significative entre les trois facteurs clés CC / FCC / DE est 
attendue.11 
 

Niveaux de sévérité : 1 (nécessite un soutien) ou 2 (nécessite un soutien 
important12). 
  
 
 
 
 
  

 
10 A, B, C, D, E : tels que décrits dans le texte actuel du DSM-5, p. 50. Cependant, un réaménagement 
et une mise à jour de ces énoncés qui datent de 2012 sont souhaitables, à la lumière des 
formulations de l’American Psychological Association (2020) APA Handbook of Intellectual and 
Developmental disabilities, vol. 1, pp. 207-212. 
11Voir une analyse de ce phénomène chez les étudiants en médecine dans Giroux, M., & 
Pélissier-Simard, L. (2021). Shedding light on autistic traits in struggling learners: A blind spot in 
medical education. Perspective on Medical Education. Springer Link. 
https://link.springer.com/article/10.1007/s40037-021-00654-z 
12Tels que décrits dans la Table 2 du texte officiel du DSM-5 actuel, page 53. 



 

 

Deuxième sous-groupe des TSA  
(enfants, adolescents, et adultes)  

 
Trouble atypique du spectre de l’autisme (Syndrome Aspi) 
 

Critères diagnostiques-clés13: 
 

A. Des déficits persistants dans la communication et l’interaction sociales dans 
plusieurs contextes. 

B. Des comportements, intérêts ou activités restreints et répétitifs. 
C. Les symptômes doivent être présents dès le début de la période 

développementale. 
D. Les symptômes mènent à des déficiences importantes dans les domaines 

sociaux, professionnels ou autres activités de tous les jours. 
E. Ces troubles ne sont pas expliqués par la déficience intellectuelle. 
F. L’enfant / adolescent / adulte peut posséder des habiletés exceptionnelles 

(“circonstancielles”). 
G. La neuro-typicalité est une caractéristique dominante mais non exclusive, car 

mélangée à des singularités autistiques; l’insight de la condition évolue à 
partir de l'adolescence jusque dans la vie adulte. 

H. L’insight de la condition émerge clairement dans la vie adulte. L’insight est 
perçu par des degrés modérés de « cécité cognitive » (CC - mindblindness), 
et ou une faible cohérence centrale (FCC) et ou un dysfonctionnement 
exécutif (DE); et une interaction légère ou partielle entre les trois facteurs clés 
CC / FCC / DE. 

 
Niveau de sévérité : 1 (nécessite un soutien)14. 
 
Caractéristiques diagnostiques supplémentaires pour le Syndrome Aspi 

 
1. Sur fond de normalité développementale, l’enfant, l’adolescent ou l’adulte 

présente des atypies liées à l’âge et des comorbidités multiples, disparates 
et aggravées telles; le TDAH, la sélectivité alimentaire, les troubles du 
sommeil, le trouble du contact visuel, les troubles anxieux, les troubles de 
l’humeur (dont des colères et des crises), les troubles de l’affect (affect plat 
ou exalté), etc. 

2. D’autres comorbidités ont aussi été observées chez les enfants : les 
troubles de l’efficience exécutive, le déficit d’autonomie, les troubles 
oppositionnels, les ruminations, les troubles obsessifs-compulsifs, les 
troubles de l’accumulation (hoarding), les troubles bipolaires, la dysphorie 
du genre, les tics, le pica, les maniérismes, stéréotypies et comportements 

 
13 A, B, C, D, E : Tels que décrits dans le texte actuel du DSM-5, p. 50. Cependant, un 
réaménagement et une mise à jour de ces énoncés qui datent de 2012 sont souhaitables, à la 
lumière des formulations de l’American Psychological Association (2020) APA Handbook of 
Intellectual and Developmental disabilities, vol. 1, pp. 207-212. 
14 Tels que décrits dans la Table 2 du texte officiel du DSM-5 actuel, page 53. 



 

 

répétitifs incluant la trichotillomanie, les phobies, la misophonie, les 
rigidités, l’autostimulation, l’automutilation, les troubles de la 
communication orale (absence ou limitation du langage, mutisme sélectif) 
dont l’écholalie, les troubles du langage expressif et réceptif, les défenses 
sensorielles (hyperesthésie) et à l’inverse l’hypo-sensorialité, les troubles 
relationnels et de socialisation, les troubles de la motricité fine et grossière, 
les troubles de l’écriture (et autres troubles d’apprentissage), les troubles 
réactionnels de l’attachement, le trouble de prosopagnosie 
(reconnaissance des visages), les épisodes de dépersonnalisation, de 
déréalisation, les hallucinations, les délusions, etc. 

3. Le but ultime des personnes vivant avec le Syndrome Aspi et de réaliser 
l’aséité, en d’autres mots, être libre, être heureuse. Ces personnes, 
plongées comme elles sont dans le monde neurotypique, cherchent 
désespérément à maintenir leur intégrité mise sous tension, leur adaptation 
et leur efficience, elles-mêmes mises à l’épreuve. Elles cherchent à se 
comprendre et à s’assumer. Elles cherchent à optimiser leur aséité, à 
conquérir leur équilibre. L’autisme partiel, qu’elles portent, catalyse alors 
leur normalité foncière, la fertilise, créant une force de progression fragile, 
à harnacher. Une aséité Asperger existe, pour chacun, chacune des 
personnes visées; c’est d’atteindre un équilibre relatif entre les exigences 
de la condition et celles de l’environnement. Cette intégrité est conquise 
lorsque l’autisme et ses comorbidités sont suffisamment affaiblis, 
partiellement neutralisés, par maturation et par apprentissage, chez celui 
ou celle qui restera, toutefois, « un géant aux pieds d’argile ». 

4. Les adultes atteints du Syndrome Aspi (hommes ou femmes) qui 
recherchent un diagnostic peuvent rédiger sans aide un exposé écrit ou 
verbal explicite et élaboré des difficultés rencontrées et de leurs quêtes 
d'identité et d'une meilleure santé mentale15. Une évocation de leurs 
enfances atypiques s'impose. Un rétrécissement durable de l'écart 
relationnel aura entravé l'acquisition de relations sociales. Une 
démonstration anecdotique de leurs perceptions (l’insight) de la maladie 
confirme la diminution continue de l'anosognosie autistique, un tel 
phénomène apparaissant chez les femmes à partir de l'adolescence, mais 
plus tard chez les garçons. 

5. La femme adulte peut présenter des traits androgynes et apparaître 
excentrique. Elle est vue comme froide et égocentrique. Elle a peu d’intérêt 
pour le maquillage, la coiffure ou le shopping. Elle n’aime pas être touchée. 
Elle peut avoir un intérêt pour la science, l’informatique, le design, l’écriture, 

 
15Des exemples de tels récits personnels sont présentés dans l’excellent ouvrage de T. Powell : 
Recognizing Autism and Asperger’s Syndrome, 2nd ed., Routledge (2021). Kate’s story: Diagnosis 
stabilized my mental health; Joanna’s story: Drafting a map to chart my course; David’s Story: 
everything is different but nothing has changed; Rachel’s Story: Diagnosis has been a gift; Floyd’s 
Story: My role models are James Bond and Bertie Wooster; Melanie’s Story: It Validated Me: I’m 
more autistic militant now; Gerry’s story: I still feel angry … I’ll never catch up; Max’s Story: I was 
a hermit… now I try and live in the real world; Julia’s story: “If I had known earlier, I might have 
saved my job”. 
 



 

 

les langues, la psychologie. Elle a souvent reçu un diagnostic de TPL 
(Trouble de personnalité limite). Elle ne cultive qu’une ou deux amitiés. Elle 
se donne des rôles neurotypiques, épuisants; elle est habile à se déguiser 
en personne neurotypique (Syndrome du camouflage16); elle ne sort parfois 
de la « clandestinité » que lorsqu’elle donne naissance à un enfant sur le 
spectre. 

6. Les différences entre le Syndrome Aspi et les troubles typiques de l'Autisme 
de haut niveau sont plutôt quantitatives (même spectre, différents degrés 
de celui-ci) plutôt que qualitatives (différents syndromes) après les années 
de croissance. Elles sont nettement plus prononcées à des âges plus 
jeunes. À la fin de l'adolescence, les différences ne sont plus évidentes, 
sauf pour la capacité de l’insight et la configuration variable des facteurs 
clés CM / FCC / DE. En effet, cette différence continue d'exister, mais elle 
est plus subtile et est liée au niveau de compréhension et d'intuition de la 
différence de soi acquise par l'individu. Il semble que : 
 
1. Les sujets Aspis ont un développement du langage plus précoce; 
2. Les enfants Aspis affichent également plus de jeux sociaux imitatifs et 
d'interactions sociales réciproques; 
3. À l'adolescence, les sujets Aspis montrent encore un vocabulaire plus 
sophistiqué et un plus grand désir d'amitié; 
4. Sur le plan cognitif, en tant que groupe, les sujets Aspis présentent 
généralement des performances verbales supérieures et des déficits visuo-
spatiaux, perceptifs et moteurs, tandis que le profil opposé caractérise les 
sujets d’autisme typique; 
5. Les études qui examinent la performance de la théorie de l'esprit ont 
trouvé principalement des différences quantitatives entre les sujets 
autistiques typiques et les sujets Aspis; 
6. Les sujets Aspis montrent des préoccupations plus intenses et des 
intérêts circonscrits tandis que les individus Autistes typiques ont un jeu 
imaginatif plus pauvre et des comportements plus stéréotypés. 
7. En termes de fonctionnement global, les sujets Aspis s'en sortent 
nettement mieux sur le plan académique, mais pas en termes d'emploi ou 
de vie autonome. 
8. Des changements se produisent au fil des ans et un enfant qui a reçu un 
diagnostic d’Autisme de Kanner peut devenir un adolescent ou un jeune 
adulte qui correspond aux descriptions d’Asperger. Tel que mentionné 
précédemment, une chose, cependant, les différencie tout au long du 
parcours de vie : c’est l’insight. Quand l’insight se développe, une migration 
s’opère sur le simili-spectre de l’autisme typique quasi-intégral vers 
l’autisme résiduel vers Asperger, et l’adaptation devient meilleure. Si les 
comorbidités sont tenues en échec, par le jeu stratégique des mesures 
d’accommodement adoptées, l’aséité Aspi devient optimale, quasi-

 
16 Tel que mesuré, par exemple, par le CAT-Q (Camouflaging Autistic Traits Questionnaire). 
https://embraceasd.com/cat-q/  



 

 

neurotypique.  
 
Conséquences fonctionnelles des TSA, procédures d'enregistrement, 
spécificateurs, prévalence, développement et évolution, facteurs de risque 
et de pronostic, problèmes de diagnostic liés à la culture, problèmes de 
diagnostic liés au genre, diagnostics différentiels. 
 
Ces éléments doivent être ré-écrits et adaptés à partir du texte actuel du DSM-5, 
pp 55-59. De plus, puisque le texte du DSM-5 sur les sujets ci-haut fut publié il y 
a 9 ans, celui-ci mérite une révision importante. Nous suggérons que cette mise à 
jour puise de nouveaux contenus dans les chapitres 9 (volume 1) et 6 (volume 2) 
du APA Handbook of Intellectual and Developmental Disabilities (2020)17 dans la 
formulation de la mise-à-jour du DSM-5.  

 
17 À titre d’exemple du besoin de mise à jour de cet ensemble de caractéristiques, citons le chapitre 
de la « Prevalence ». Dans le DSM-5, il est question de “reported frequencies for ASD across U.S. 
and non-U.S. countries (that) have approached 1% of the population, with similar estimates in child 
and adult samples” (p. 55). Au chapitre 9 de l’encyclopédie de l’American Psychological 
Association (2020, p.219), on dira plutôt: «The CDC currently estimates that 1 in 59 children in the 
United States have ASD”. 



 

 

 


