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INTRODUCTION  

 

 

 

Collé contre la vitre de la salle de jeux, un enfant de quatre ans est absorbé 

par le tapotement  de ses doigts sur la surface lisse et froide. Son regard sôenlise 

dans lôobservation du mouvement alternatif de ses phalanges. Il ne remarque pas 

lôadulte qui sôapproche, ne r®agit pas ¨ la voix qui lôappelle avec insistance. 

Ce qui fait lôobjet de toute son attention, côest le clapotis imperceptible de la 

pulpe de ses doigts au contact du verre. 

Lôadulte sôaccroupit tout pr¯s de lôenfant, sôadresse une nouvelle fois ¨ lui, 

sans succès. 

Les yeux de lôenfant observent lôintervalle infime qui s®pare ses ongles de la 

surface vitrée et qui, au gré de son mouvement, diminue ou augmente, semble se 

comprimer puis se détendre. 

Brusquement, lôespace est envahi par de gros doigts qui heurtent lourdement 

la vitre. Il les observe, ®coute le bruit sourd quôils provoquent, d®cide de palper cet 

index ®pais qui sôagite pr¯s de son visage, puis cette main un peu rugueuse. Au bout 

de cette main, il y a un bras. Il l¯ve les yeux et rencontre le regard de lôadulte. 

 

A travers cette scène, vécue dans le milieu institutionnel, nous avons tenté 

dôillustrer ce que peut avoir de particulier, voire dô®trange, le premier contact avec un 

enfant souffrant de troubles envahissants du développement (TED). 

Cette spécificité, ces singularités concernant la perception, les centres 

dôint®r°t et surtout, la communication, sont per­ues tr¯s t¹t par les parents dôenfants 

autistes (généralement au cours de la deuxième année de vie). 

Pourtant, le diagnostic nôest souvent pos® que tardivement, au terme dôune 

errance diagnostique dénoncée par les associations de parents et à laquelle tentent 

de pallier la communaut® m®dicale et scientifique, ainsi que lôaction des pouvoirs 

publics qui, ¨ travers les plans autismes successifs et lôaction de la Haute Autorit® de 

Santé (HAS), cherchent à organiser sur le terrain le diagnostic précoce. Ce dernier 

nécessite une connaissance accrue et documentée des premières manifestations 

spécifiques dôun TED, lô®laboration dôoutils performants permettant de les identifier et 

de les mesurer, et le concours de professionnels formés afin de les interpréter. 
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Pour évaluer la communication verbale et non verbale des jeunes enfants 

susceptibles dô°tre atteints de TED, la HAS préconise1 lôutilisation dôun test en 

particulier : lôECSP (Evaluation de la Communication Sociale Pr®coce). Côest ¨ cet 

outil et ¨ son appropriation par les orthophonistes que sôint®resse notre ®tude : dans 

quelle mesure ces derniers lôutilisent-ils au cours du bilan orthophonique ? Le jugent-

ils adapté aux objectifs de ce bilan? Comment en apprécient-ils lôapport ou les 

limites ? 

Afin dô®tudier lôad®quation de lôECSP aux besoins et perspectives de ses 

utilisateurs potentiels dans le cadre du diagnostic pluridisciplinaire de TED, nous 

avons adressé aux orthophonistes un questionnaire2 portant sur leurs pratiques en 

mati¯re dô®valuation et plus particuli¯rement sur leur mani¯re dôappr®hender lôoutil 

recommandé par la HAS. 

Avant dôanalyser les résultats de cette enquête, nous tenterons de montrer en 

quoi lô®valuation de la communication sociale pr®coce constitue un enjeu central du 

diagnostic précoce de TED. 

Dans la premi¯re partie de notre expos®, nous essaierons tout dôabord de 

dessiner les contours de ce syndrome complexe, qui se décline en de multiples 

cat®gories et sôincarne dans des tableaux symptomatologiques dont la diversit® 

augmente la difficult® inh®rente ¨ lôexercice diagnostique. Puis nous pr®ciserons 

dans quelle mesure il est possible de poser un diagnostic précoce et à quel point, 

dans ce contexte, ce sont les symptômes liés au domaine de la communication 

sociale qui sont déterminants. Nous nous focaliserons ensuite sur ce domaine et sur 

les capacit®s quôil met en jeu, en tentant dôidentifier les facteurs qui concourent ¨ son 

d®veloppement et les d®ficits qui, au contraire, tendent ¨ lôentraver. Enfin, nous 

verrons comment le bilan orthophonique évalue cette compétence communicative 

chez le jeune enfant, comment il sôins¯re dans la démarche diagnostique 

pluridisciplinaire, quels sont ses objectifs et sur quels outils il peut sôappuyer. Côest 

cette occasion que nous pr®senterons lôECSP, dont lôapproche pragmatique et 

développementale devrait a priori correspondre aux attentes des orthophonistes. 

                                                           
1
 La Fédération Française de Psychiatrie (FFP) a élaboré, en partenariat avec la HAS, des Recommandationspour 
ƭŀ ǇǊŀǘƛǉǳŜ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭƭŜ Řǳ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ŘŜ ƭΩŀǳǘƛǎƳŜ (2005), auxquelles nous nous référons à plusieurs reprises 
dans cet exposé. Ces Recommandations ont été reprises en partie dans Autisme et autres troubles envahissants 
du développement. Etat des connaissances, publié par la HAS en 2010 et ont également inspiré la 
Recommandation de bonne pratique, document diffusŞ ŎƻƴƧƻƛƴǘŜƳŜƴǘ ǇŀǊ ƭŀ I!{ Ŝǘ ƭΩ!b9{a ό!ƎŜƴŎŜ 
bŀǘƛƻƴŀƭŜ ŘŜ ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ǉǳŀƭƛǘŞ ŘŜǎ ŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘǎ Ŝǘ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ǎƻŎƛŀǳȄ Ŝǘ ƳŞŘƛŎƻ-sociaux) en 2012. 
2
 Questionnaire reproduit en Annexe (Annexe I). 
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Dans la deuxi¯me partie, consacr®e ¨ lôexpos® et ¨ lôanalyse des r®sultats de 

lôenqu°te men®e aupr¯s des orthophonistes exer­ant dans les unit®s dô®valuation, 

nous tenterons dans un premier temps de circonscrire les pratiques évaluatives en 

matière de diagnostic de TED : tend-on vers lôhomog®n®it® des pratiques promue par 

la HAS et le dernier plan autisme (2013-2017) ? Quelle place occupe lôECSP, outil 

recommandé par les mêmes instances, dans le bilan orthophonique ? Puis nous 

chercherons à déterminer la nature des obstacles qui freinent lôadoption de cet outil 

par les orthophonistes et enfin, nous analyserons en quoi sa structure interne 

(d®veloppementale, normative et fonctionnelle) satisfait ou non ¨ lô®valuation des 

compétences communicatives des populations ¨ risque dôautisme. 
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PARTIE THEORIQUE  

 

 

 

I-AUTISME, TED, TSA : UN SYNDROME PROTEIFORME 

 

« Ce qui se con­oit bien sô®nonce clairement » : difficile dôappliquer cette 

maxime aux troubles envahissants du développement (TED). 

Plus cette pathologie, décrétée grande cause nationale en 2012, « envahit » 

les ®crans et alimente des myriades dôarticles qui ne cessent de se ramifier dans la 

littérature3, plus lôimage quôon tente de sôen faire subit des mutations, des décalages, 

des recadrages, des effets de flou. 

La définition, la terminologie, les critères qui fondent ces deux dernières, les 

hypoth¯ses ®tiologiques et m°me la pr®valence ne cessent dô®voluer, suscitant 

toujours plus de débats.  

Face à ces mues perp®tuelles, force est dôadopter un point de vue 

pragmatique si lôon veut proposer une aide concr¯te ¨ des personnes et des familles 

en souffrance. 

Côest pourquoi, malgr® la houle qui agite le d®bat public, des politiques de 

santé se mettent en place, fondées sur des consensus dont la n®cessit® sôincarne de 

façon flagrante dans la situation dramatique que vivent les personnes avec autisme 

(défaut de diagnostic, défaut de prise en charge), plus particulièrement encore dans 

notre pays4. 

 

I.1 Définitions : complexité originelle et consensus nécessaire 

 

Les TED constituent un groupe hétérogène en termes de symptomatologie, de 

sévérité des atteintes, de diversité des troubles qui leur sont fréquemment associés, 

                                                           
3
 Le ratio de publications par année subit une croissance exponentielle depuis les années quatre-vingt-dix, avec 
ǇǊŝǎ ŘŜ оллл ŀǊǘƛŎƭŜǎ ǇǳōƭƛŞǎ ǇŀǊ ŀƴ Ł ƭΩƘŜǳǊŜ ŀŎǘǳŜƭƭŜ ό/w9¢/5Σ нлмоύΦ 
4
 [ŀ CǊŀƴŎŜ ŀ Ŧŀƛǘ ƭΩƻōƧŜǘ ŘŜ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ŎƻƴŘŀƳƴŀǘƛƻƴǎ ǇŀǊ ƭŀ /ƻƳƳƛǎǎƛƻƴ ŜǳǊƻǇŞŜƴƴŜ Ł ŎŜ ǎǳƧŜǘΦ 
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de niveaux de fonctionnement (intellectuel, langagier), de mode dôentr®e dans la 

pathologie (âge de début notamment). 

Lô®tiologie de ce syndrome nôest pas encore clairement ®tablie et a suscit® de 

nombreuses et durables controverses, opposant les tenants des thèses dites 

organicistes et les partisans dôune origine psychogénique des mécanismes 

psychopathologiques.  

Enfin, la terminologie employée a subi de nombreuses modifications au cours 

du temps : de lô « idiot » du XIXème siècle, en passant par la « schizophrénie 

infantile è, lôautisme, les TED, et enfin les TSA5 (troubles du spectre autistique). 

Cette évolution sur le plan de la terminologie reflète la difficulté à saisir la 

nature et les d®clinaisons multiples de cette pathologie mais porte aussi lôempreinte 

des cultures dans lesquelles elle sôincarne et des débats théoriques, voire des 

options politiques dont elle fait lôobjet. 

Face ¨ cette complexit® (de nature, dôorigine, de terminologie, dôoptions 

théoriques sous-jacentes), il ®tait indispensable dôaboutir ¨ un consensus. Côest 

pourquoi, lorsquôon veut d®finir lôautisme et les TED, on se r®f¯re ¨ la Classification 

internationale des maladies ou CIM-10 (10ème révision de 1993), classification établie 

par lôOrganisation Mondiale de la Sant® (OMS). 

 

I.1.1 Définition de la CIM-10 : 

La CIM-10 classe les TED parmi les troubles du développement 

psychologique et les définit comme « groupe de troubles caractérisés par des 

altérations qualitatives des interactions sociales réciproques et des modalités de 

communication, ainsi que par un r®pertoire dôint®r°ts et dôactivités restreint, 

stéréotypé et répétitif. Ces anomalies qualitatives constituent une caractéristique 

envahissante du fonctionnement du sujet, en toutes situations » (OMS, 1993). 

On a donc affaire à un trouble développemental, touchant fondamentalement 

lôindividu dans son rapport ¨ autrui (domaine des interactions sociales r®ciproques, 

de la communication) et sôactualisant dans des comportements qui ç envahissent » 

lôindividu dans de multiples domaines du fonctionnement, ce caract¯re extensif 

pouvant être ¨ lôorigine dôun lourd handicap. 

                                                           
5
 Il existe également des particularismes géographiques Υ ƭŀ CǊŀƴŎŜ ǎΩŜǎǘ ƭƻƴƎǘŜƳǇǎ ŘƛǎǘƛƴƎǳŞŜΣ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ ǇŀǊ 
ƭΩŜƳǇƭƻƛ ŘŜ ƭŀ ŘŞƴƻƳƛƴŀǘƛƻƴΣ ǘǊŝǎ ŎƻƴǘǊƻǾŜǊǎŞŜ ŎŀǊ ƭƻǳǊŘŜƳŜƴǘ ŎƻƴƴƻǘŞŜΣ ŘŜ ζ psychose précoce », 
abandonnée tout récemment (voir, 1.2 « ŜƴƧŜǳ ŘŜ ƭŀ ŎƭŀǎǎƛŦƛŎŀǘƛƻƴ όΧύ »). 
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On parle dôalt®rations ç qualitatives » afin de qualifier la nature des 

perturbations. On nôest pas, en effet, dans le domaine du quantifiable (comme côest 

le cas, par exemple, avec le retard mental où on peut définir des degr®s dôatteinte en 

termes chiffrés de Q.I), ni dans celui du retard proprement dit mais plutôt dans le 

registre de lôanomalie, de la d®viance. Ce terme renvoie donc, en pratique clinique, ¨ 

la n®cessit®  dôappr®cier les troubles, ce qui introduit une dimension subjective, qui 

demande ¨ °tre compens®e  par la rigueur de lôobservation, ce qui  implique donc 

des critères précis. 

Côest pourquoi les classifications reconnues (la CIM-10 et le DSM, Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorders6) ont recours à une approche descriptive, 

fondée sur des critères et qui, si elle a été critiquée, décriée, voire dénoncée par les 

p®dopsychiatres fran­ais, au motif quôelle restait, selon eux, ¨ la surface des choses, 

sans expliciter les mécanismes sous-jacents, nôen demeure pas moins la seule 

approche susceptible de faire consensus en fournissant des critères objectivables 

communs. 

 

I.1.2 La question des catégories : 

Ces critères sont énoncés dans la description de chaque catégorie de TED, 

côest-à-dire dans la présentation des différents sous-groupes identifiés par la CIM-10. 

Toutefois, selon les groupes concern®s, le degr® de pr®cision varie. Côest pourquoi la 

plupart des tentatives de description sôappuient sur celle de lôautisme infantile, que 

lôon peut consid®rer, à la suite du comité de rédaction des Recommandations pour la 

pratique professionnelle du diagnostic de lôautisme (FFP/HAS, 2005) comme un 

« prototype è, une sorte dôentit® de base qui constitue la forme, sinon la plus 

représentative, la plus connue et surtout la plus reconnue : « Les troubles 

envahissants du développement (TED) forment un ensemble hétérogène de troubles 

parmi lesquels on trouve lôautisme infantile qui en est le prototype » (ibidem, p.22). 

Cette description procède de la description princeps (Kanner, 1943) et 

correspond ¨ ce que lôon qualifie, dans la litt®rature, dôautisme typique (ç autisme 

infantile » selon la CIM-10, « trouble autistique » selon le DSM IV (1994) ou encore 

« autisme infantile précoce ï type Kanner » dans la CFTMEA R-2012 (Classification 

                                                           
6
 Le DSM est la classification américaine des troubles mentaux. La 5

ème
 édition est parue en 2013 mais nous 

faisons souvent référence au DSM IV (1994) et au DSM-IV-TR (2003) car la plupart des travaux mentionnés dans 
ŎŜ ŎƘŀǇƛǘǊŜ Ŝǘ ǎΩŀǇǇǳȅŀƴǘ ǎǳǊ ƻǳ Ŧŀƛǎŀƴǘ ŀllusion au DSM se rapporte à la 4

ème
 édition de 1994 ou à la révision 

de 2003. 
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Fran­aise des Troubles Mentaux de lôEnfant et de lôAdolescent, version révisée de 

2012). Elle se décline dans trois domaines : les interactions sociales réciproques 

(ISR), la communication, le comportement, ce que lôon d®signe par la d®sormais 

célèbre « triade autistique ». 

Lôautisme infantile est donc un ç TED caractérisé par : - un développement 

anormal ou alt®r®, manifeste avant lô©ge de trois ans ; - une perturbation 

caractéristique du fonctionnement dans chacun des trois domaines 

psychopathologiques suivants : ISR, communication, comportement (au caractère 

restreint, stéréotypé et répétitif) » (OMS, 1993). La CIM-10 précise également que 

« le trouble sôaccompagne souvent de nombreuses autres manifestations non 

spécifiques, par exemple des phobies, des perturbations du sommeil et de 

lôalimentation, des crises de col¯res et des gestes auto agressifs », soulignant ainsi 

le fait que , non seulement on peut consid®rer que lôassociation de nombreuses 

autres pathologies est si courante quôelle m®rite dô°tre int®gr®e ¨ la d®finition, mais 

suggérant également une présentation sémiologique variée, y compris au sein du 

sous-groupe le mieux défini. Cette diversité, cette présentation protéiforme, avec un 

noyau cristallis® autour de ce que lôon appelle désormais « la communication 

sociale », fait donc intrinsèquement partie de la définition, elle lui est 

consubstantielle. Il nôy a pas un autisme, mais des autismes. 

On voit ®galement appara´tre, dans cette d®finition, le crit¯re de lô©ge du d®but 

des troubles : « manifeste avant trois ans è, crit¯re en partie ¨ lôorigine de la 

distinction avec les autres sous-groupes, notamment celui qui est dénommé 

« autisme atypique » par la CIM-10. Ce TED diffère en effet du premier par « lô©ge de 

survenue ou parce quôil ne r®pond pas ¨ lôensemble des trois groupes de crit¯res 

diagnostiques dôun autisme infantile » (OMS, 1993). 

Au total, la CIM-10 identifie huit sous-groupes : lôautisme infantile, lôautisme 

atypique, le syndrome de Rett, les autres troubles désint®gratifs de lôenfance, 

lôhyperactivit® associ®e ¨ un retard mental et ¨ des mouvements st®r®otyp®s, le 

syndrome dôAsperger, les autres TED et enfin les TED, sans pr®cision. 

Ce classement par catégories pose toutefois des problèmes de différents 

ordres et peut donc légitimement être remis en question. 

Dôune part en raison de lô®tiologie clairement identifi®e de certains groupes, 

qui présentent de ce fait un tableau symptomatologique et des processus 

développementaux qui leur sont propres : côest le cas du syndrome de Rett, pour 
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lequel la mutation dôun g°ne (MECP2 sur le bras long du chromosome X) a ®t® 

identifiée. 

Dôautre part en raison du caract¯re flou ou de lôabsence de d®finition qui 

transforme de facto certains sous-groupes en « fourre-tout è. Côest le cas notamment 

des catégories « Autres TED » ou « TED, sans précision », à propos desquelles les 

Recommandations de la FFP/HAS déplorent que : « les définitions de la CIM-10 

comme celles du DSM IV (é) sont vagues, ne reposent pas sur des crit¯res 

opérationnels et ne peuvent être traduites en règles claires pour établir le diagnostic 

positif ou le diagnostic différentiel. Les diagnostics de TED non spécifiés, comme 

ceux de TED sans pr®cision (é) correspondent donc ¨ des cat®gories tr¯s 

hétérogènes pouvant prendre différentes significations selon les cliniciens » 

(FFP/HAS, 2005, p.41). 

On subodore déjà les conséquences de cette imprécision en matière de 

crit¯res dô®valuation, de diagnostic et dô®pid®miologie, comme on le verra plus loin. 

Enfin, certaines catégories ne sont pas clairement distinctes de la catégorie 

typique, ou du moins on ne voit pas clairement ce qui justifie leur classement en tant 

quôentit® ¨ part enti¯re. Côest le cas de la cat®gorie ç hyperactivité associée à un 

retard mental et à des mouvements stéréotypés » ou encore du syndrome 

dôAsperger au sujet desquels lôOMS elle-m°me signale dôembl®e quôil sôagit de 

« troubles de validité nosologique incertaine » (CIM-10-FR 2015, p.223), ajoutant 

m°me pour le premier des deux groupes quôil est ç mal défini ». 

   

I.1.3 Lôapproche dimensionnelle : le « spectre » autistique 

Ce sont ces incertitudes, jointes aux résultats de recherches démontrant 

notamment que la distinction entre sous-groupes varie au cours du temps (CRETCD, 

2013) et selon le lieu où est posé le diagnostic (Lord et al., 2011), qui ont amené 

nombre de chercheurs mais aussi de cliniciens à adopter le concept de trouble du 

spectre autistique (TSA), selon lequel les troubles sont appréciés, non en fonction 

dôune cat®gorie, mais dôapr¯s leur degré de sévérité et selon un continuum. 

Cette approche dimensionnelle (vs catégorielle) a été définitivement adoptée 

dans la derni¯re r®vision du DSM, le DSM V (2013). Elle pr®sente lôint®r°t de 

« coller » à la réalité clinique dans la mesure où chaque élément de la triade peut 

survenir avec un degré de sévérité variable et présenter différents types de 

manifestations. 
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Selon cette approche, par exemple, il nôy a plus de raison de distinguer le 

syndrome dôAsperger, dont la sp®cificit® ®tait constitu®e ç par le fait quôil ne 

sôaccompagne pas dôun d®ficit ou trouble du langage, ou du d®veloppement 

cognitif » (CIM-10). En effet, cette distinction était basée sur des critères ne 

recoupant pas les critères principaux, soit ceux définis par la triade, les troubles 

cognitifs ou langagiers ne faisant pas partie de la définition stricto sensu. Du point de 

vue des crit¯res essentiels, le syndrome dôAsperger ne se distingue donc pas de 

lôautisme typique, les m°mes domaines ®tant atteints, mais ¨ un degr® moindre. A 

noter également que ce syndrome ne se distingue pas non plus sur le critère de 

lôh®r®dit®, le risque ®tant identique dans les diff®rents sous-groupes (Vivanti, 2013). 

Reste ¨ ®valuer les cons®quences sur le terrain dôune telle conception en 

matière de diagnostic, certains lui reprochant de prêter le flanc à la confusion en ne 

fixant pas de limites exactes au « spectre è, dôautres craignant que certains patients, 

notamment Asperger, ne b®n®ficient plus des dispositifs mis en place en raison dôune 

appréciation de leurs troubles comme étant légers7. 

En attendant de voir quelle perspective adoptera la prochaine version de la 

CIM (la version en vigueur actuellement date tout de même de 1993), la HAS est 

parvenue à un consensus (cf. « synthèse issue du processus de consensus 

formalisé ») selon lequel : « Dans le cadre des TED, la classification internationale 

des maladies est la classification de r®f®rence (é) Toute autre classification doit 

établir des correspondances par rapport à elle. » (HAS, 2010, p.25). La HAS précise 

également que « les TED et les TSA recouvrent la même réalité clinique ». Seule la 

dénomination spécifique à la classification française ï« psychoses précoces »- nôa 

pas été retenue « en raison des difficult®s dôinterpr®tation quô [elle] entra´ne » 

(ibidem, p.26). La cinquième édition de la CFTMEA  a donc modifié le nom de sa 

catégorie 1 : Autisme et psychoses précoces », qui devient : « TED, schizophrénies, 

troubles psychotiques de lôenfance et de lôadolescence » et sôen explique : « Le 

terme « psychose è appliqu® aux jeunes enfants est pour beaucoup charg® dôune 

telle connotation stigmatisante quôil nous est apparu pr®f®rable de lô®carter de la 

nomenclature consacr®e  aux TED et ¨ lôautisme. » (Misès, CFTMEA-R-2012, p.13). 

                                                           
7
 hƴ ǇŜǳǘ ŎŜǇŜƴŘŀƴǘ ǇŜƴǎŜǊ ǉǳŜ ŎŜǘ ŀǎǇŜŎǘ ǎŜǊŀ ǇǊƻōŀōƭŜƳŜƴǘ ŎƻƳǇŜƴǎŞ ǇŀǊ ƭΩƛƴǘǊƻŘǳŎǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ƴƻǳǾŜƭ ŀȄŜ 
ŘΩŀǇǇǊŞŎƛŀǘƛƻƴ : le niveau de soutien nécessaire, introduit de façon concomitante dans cette nouvelle version 
du DSM. 
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Toutefois, le problème reste entier car, au-del¨ de la terminologie, côest toute 

une approche qui est en jeu et des conceptions antagonistes de la psychiatrie qui 

sôaffrontent. 

 

I.2 Enjeu de la classification : les hypothèses étiologiques sous-jacentes : 

 

Derrière les options de classification et de terminologie, ce sont des manières 

de concevoir la psychiatrie et davantage encore, la pédopsychiatrie, qui sont en 

conflit. 

 

I.2.1 Critères objectivables versus mécanismes psychopathologiques 

 

Il nôest que de consid®rer lôavalanche de commentaires acerbes et de 

controverses rageuses qui sôest d®clench®e ¨ lôannonce de la parution du DSM V 

pour se faire une idée de la fracture théorique entre les différentes approches. 

Lôarticle de Mis¯s, Garret-Gloanec et Coinçon (2010) est, à cet égard, 

exemplaire. Les auteurs rappellent en préambule que la classification française 

« avait été crée pour exprimer une ferme opposition aux orientations introduites alors 

[1987] par le DSM-III et reprises, pour lôessentiel, par la CIM-10. A ce moment, et 

face au retour en force des théories organicistes exclusives, associées à une clinique 

néo-kreap®lienne, il sôagissait de pr®server les perspectives dynamiques de la 

p®dopsychiatrie fran­aise (é) (op.cit. p.224). 

Le reproche majeur adressé aux deux grandes classifications touche à leur 

principe même de classement : un classement qui se fait essentiellement selon des 

sympt¹mes, côest-à-dire selon ce qui, de lôindividu, est directement observable par le 

clinicien et non selon le m®canisme psychopathologique ¨ lôîuvre ç sous » les 

symptômes. « Dans la pratique (é), le recours exclusif ¨ la CIM-10, et à son concept 

central dôautisme avec niveau dôintensit®, limite la compr®hension des processus 

observés » (p.225). La critique (exprimée) porte donc essentiellement sur le 

caractère superficiel et comptable censé être induit par les modes de classification 

proposés. Elle remet également en cause la position de la HAS, désormais 

promotrice de ce type de classification : « En France, les Recommandations pour le 

diagnostic de lôautisme valorisent, du point de vue clinique, les seules manifestations 

qui sont immédiatement objectivables, en limitant le recours à une approche ouverte 
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qui permettrait la mise en évidence des composantes psychopathologiques sous-

jacentes (é) » (ibidem). 

Cependant, si la définition des TED et de chaque catégorie se fait 

effectivement sur des critères objectivables et si le diagnostic est fonction du nombre 

de critères remplis, cette option se justifie de par le caractère syndromique de cette 

pathologie et surtout par lôabsence dô®tiologie connue ou dôhypoth¯se ®tiologique 

univoque. 

 

I.2.2 Origine multifactorielle des troubles et principe de convergence 

 

 A lôheure actuelle, on suppose une origine multifactorielle, avec une forte 

composante génétique : « Les données épidémiologiques mettent en évidence une 

multiplicité de facteurs de risque et des pathologies ou des troubles associés aux 

TED. Ces études donnent des arguments en faveur de la nature multiple des 

facteurs étiologiques des TED avec une implication forte de facteurs génétiques dans 

leur genèse. » (HAS, 2010, p.55). 

Donc, en lôabsence dô®tiologie clairement identifi®e, le diagnostic se fait selon 

des critères à caractères descriptifs et selon un principe de convergence : un 

sympt¹me isol® nôa pas de sens et par cons®quent, la d®marche diagnostique se 

fonde également sur le nombre de symptômes : par exemple le diagnostic dôautisme 

infantile correspond à la « pr®sence dôau moins 6 des sympt¹mes d®crits en (1) 

[ISR], (2)[communication] et (3)[intérêts et activités], avec au moins deux symptômes 

du critère (1), et au moins un symptôme de chacun des critères (2) et (3) » (CIM-10). 

 

I.2.3 Eviction définitive de lôhypoth¯se psychog®n®tique 

 

Cette démarche peut en effet paraître quelque peu mécanique, comptable et 

superficielle, mais comme elle permet un consensus international, elle rend possible 

la collecte de données épidémiologiques essentielles à la mise en îuvre de 

politiques de santé publique ainsi que le dialogue entre chercheurs et cliniciens de 

différents pays. 

Peut-être aussi constitue-t-elle également un garde-fou contre certaines 

dérives psychanalysantes ou du moins psychogénétiques qui ont longtemps alimenté 

le débat et continuent encore de le sous-tendre, en filigrane, au point que, dans 
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lôanalyse des facteurs de risque, le comit® de la HAS a consacr®, outre le chapitre 

traitant des facteurs ®tiologiques connus (en lôesp¯ce, facteurs d®mographiques8 et 

antécédents familiaux) et celui sur les facteurs de risque hypothétiques et non 

démontrés, un paragraphe aux  « facteurs de risque erronés » qui fait explicitement 

référence aux thèses notamment développées par Bettelheim (1967), reprises par 

ses successeurs et selon lesquelles lôautisme est analys® comme un m®canisme de 

défense vis-à-vis dôun environnement familial agressif ou indiff®rent, en tout cas 

inadapté et mettant en cause, au premier plan, la responsabilité maternelle 

(Bettelheim parle de « mère-frigidaire ») dans le déclenchement du processus de 

retrait autistique. « Cette théorie erronée a fait énormément de mal aux parents. 

Contrairement ¨ ce qui a pu °tre cru dans le pass®, il nôy a pas ¨ ce jour de preuve 

supportant lôhypoth¯se que lôautisme serait causé par une éducation parentale 

déficiente ou inadaptée » (HAS, 2010, p.30), affirmations qui sont reprises en 

conclusion de chapitre : « Les facteurs psychologiques parentaux, en particulier 

maternels, et les modalit®s dôinteraction pr®coces nôexpliquent en aucun fa­on la 

survenue des TED (Ibidem, p.55). 

 

I.2.4 Interprétation du principe de classification américain : nature 

neurodéveloppementale des troubles 

 

Les hypothèses psychogénétiques sont donc fort heureusement écartées, 

mais, si lôon plaide d®sormais pour une origine multifactorielle des troubles, la 

balance penche cependant nettement en faveur des hypothèses organicistes 

puisque les recherches sôorientent massivement vers lôobservation dôun 

fonctionnement spécifique sur le plan neuropsychologique et neurophysiologique, 

sous-tendu par des anomalies fonctionnelles et structurelles cérébrales, générées 

par des particularités métaboliques et génétiques 

Les classifications elles-mêmes ne sont pas muettes à cet égard : le DSM V 

(2013) classe les TSA parmi les troubles neurodéveloppementaux,  au même titre 

que, par exemple, les déficiences intellectuelles, les troubles dys- ou les tics, par 

opposition ¨ dôautres classes de troubles o½, ¨ lôinverse, le facteur environnemental 

est déterminant comme par exemple, le trouble r®actionnel de lôattachement et le 

                                                           
8
 [ΩŀǳǘƛǎƳŜ Ŝǎǘ Ǉƭǳǎ ŦǊŞǉǳŜƴǘ ŎƘŜȊ ƭŜǎ ƎŀǊœƻƴǎ ǉǳŜ ŎƘŜȊ ƭŜǎ ŦƛƭƭŜǎΦ [Ŝ ǎŜȄ-ratio moyen est de 4 garçons pour une 

fille. 
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trouble de lôengagement social d®sinhib®, tous deux class®s parmi les ç trauma and 

stressor-related disorders » (American Psychiatric Association, 2013). 

Classer les TSA parmi les troubles neurodéveloppementaux implique une 

origine neurologique, en lien avec un fonctionnement et une maturation cérébrale 

atypiques, donc en rapport avec des facteurs endogènes, que la classification 

identifie par le fait même que la distinction entre grands groupes pathologiques se 

fonde en grande partie sur le caractère endogène ou exogène des mécanismes à 

lôîuvre et donc, finalement, selon un principe dôordre ®tiologique. La HAS conclut 

dôailleurs son propos sur les facteurs de risque en soulignant quô ç il existe un 

consensus de plus en plus large sur la nature neurodéveloppementale des TED » 

(HAS, 2010, p.55). 

 

I.2.5 Apports de lôapproche psychopathologique : compatibilit® avec lôapproche 

neuropsychologique 

 

Dans ce contexte, lôapport de la classification fran­aise, qui int¯gre lôanalyse 

des structures psychiques et lô®lucidation des m®canismes psychopathologiques, 

peut prendre tout son sens et sa valeur en matière de diagnostic différentiel, en 

permettant notamment de distinguer les TED dôautres pathologies dont la 

présentation clinique peut être très proche comme notamment la schizophrénie, les 

TOC, certains troubles de la personnalité (troubles schizoïdes) et les carences 

affectives précoces. 

Par ailleurs, lôanalyse des m®canismes psychopathologiques peut se faire 

sans mettre en cause lôenvironnement, notamment familial, de lôenfant avec TED, 

dans des approches comme celles de Livoir-Petersen (1994) qui cherche à 

« comprendre la fonction des symptômes constatés » (p.43). 

 Sôinterrogeant sur le besoin dôimmuabilité des personnes avec autisme, elle 

constate que les enfants autistes sont mus par le même besoin que les autres 

dôidentifier des invariants, des rep¯res leur permettant dôanticiper : « leurs 

st®r®otypies et la pr®gnance de leur recherche dôimmuabilit® me sont apparues 

comme la forme exacerb®e dôune recherche du m°me ¨ laquelle nous participons 

tous. » (p.49) 

Le symptôme (notamment stéréotypique), est donc interprété comme une 

source dôexp®riences sensitivo-sensorielles connues « permettant ¨ lôorganisme de 
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se soustraire à la confrontation initiale », déstabilisante par son irréductible 

nouveaut® et remettant en cause lô®quilibre psychique en mena­ant de 

désorganisation la pensée en train de se construire : « Lôenfant paie du prix de la 

répétition le maintien de sa capacit® ¨ mentaliser. Lôappel du m°me est dôabord, pour 

lôenfant autiste comme pour un autre enfant, une facilitation de la pens®e (p.56). » 

 En analysant ainsi la fonction des stéréotypies et des comportements 

répétitifs, ainsi que celle du retrait autistique, Livoir-Petersen nôaccuse pas 

lôenvironnement dô°tre responsable de ces m®canismes. Lôenvironnement nôest plus 

ici consid®r® comme un facteur agissant sur lôenfant mais comme un facteur agi par 

lôenfant : « Lôenvironnement permet, ou non, la révélation de certains aspects du 

g®nome, et, dôautre part, subit les effets du potentiel de lôenfant. » (p.50).  

Ce nôest pas lôenvironnement qui d®termine le fonctionnement de lôenfant mais 

le fonctionnement de lôenfant qui d®termine sa perception de lôenvironnement. Cette 

hypoth¯se est donc tout ¨ fait compatible avec lôapproche neuropsychologique 

puisquô¨ lôorigine de la perception sp®cifique de lôenvironnement par la personne 

avec autisme, se trouvent des distorsions du traitement de lôinformation perceptivo-

motrice, un dysfonctionnement dans lôint®gration des stimuli sensoriels9. Côest ¨ la 

perception du r®el ainsi livr® que sôadapte, de mani¯re d®viante, lôenfant avec TED, 

en cherchant à éviter les éléments qui, dans son environnement, le déstabilisent et 

au premier rang desquels se trouvent les individus de son entourage dont il ne 

parvient pas à interpréter les signaux. 

On voit donc ici tout lôint®r°t de lôapproche psychopathologique dynamique, 

d¯s lors quôelle est mise en relation avec lôapproche neurodéveloppementale et 

notamment neurocognitive et non en concurrence avec elle. 

Les classifications, internationale, américaine et française, ne sont donc pas 

incompatibles (ce qui sôincarne dans les tableaux de correspondance10), dès lors 

quôon ne commet pas lôerreur dôint®grer, dans une classification concernant les TED, 

des pathologies mettant en jeu des mécanismes psychopathologiques réactifs à des 

donn®es exog¯nes, en lôoccurrence le milieu familial, comme cela semble °tre 

                                                           
9
 Voir infra : III, 2 : « Les capacités du nouveau-né versus les troubles autistiques de la perception ». 

10
 Cf. Annexe II : « Tableaux de correspondances entre les classifications ». 
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inopportunément le cas dans la très controversée catégorie nommée « dysharmonies 

psychotiques11 » . 

Toutes ces problématiques autour de la définition et de la classification des 

TED ont pour conséquence, notamment, de rendre difficile la détermination de la 

prévalence. 

 

I.3 Epidémiologie : prévalence 

 

I.3.1 Le contexte français : manque de données fiables 

 

En France, les associations de parents, et à leur suite, le ministère délégué en 

charge des personnes handicap®es et de la lutte contre lôexclusion, d®noncent un 

manque criant en matière de diagnostic et, plus encore, en matière de diagnostic 

précoce. Lors de la présentation du 3ème Plan Autisme (2013-2017), M.-A. Carlotti, 

ministre déléguée, rend compte des avancées en la matière, soulignant notamment 

les travaux r®alis®s par la HAS et lôANESM, qui ont abouti ¨ lô®laboration de la 

Recommandation de bonne pratique (HAS /ANESM, 2012). Pour autant, elle 

reconnaît que « lôautisme est encore mal et trop tardivement diagnostiqu® (é). En 

2012, seules 75000 personnes avec autisme ou autre TED étaient diagnostiquées et 

prises en charge dans le milieu médico-social et moins de 20% dôentre elles 

b®n®ficiaient dôun accompagnement au sein dôune structure d®di®e. » (2013). 

Pour se rendre compte du « d®calage entre les ambitions du plan et ce quôon 

peut observer comme changement sur le terrain12 », il faut se référer aux données 

épidémiologiques. 

Le premier problème qui se pose est celui de lôacc¯s aux donn®es 

statistiques. 

On trouve ainsi, jusque dans le discours de la Ministre des Affaires sociales, 

de la Santé et des Droits de la femme, M. Touraine, des estimations pour le moins 

approximatives : « Nous ne savons pas non plus exactement combien de personnes 

                                                           
11

 Catégorie 1.04 de la CFTMEA-R-2012. Se reporter, Annexe III, au descriptif de cette catégorie, qui met en 
avant des facteurs environnementaux. 
12

 D. Langloys, déléƎǳŞŜ ƎŞƴŞǊŀƭŜ ŘΩ!ǳǘƛǎƳŜ CǊŀƴŎŜΣ ǳƴŜ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜ ǉǳƛ ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŜ млллл ŦŀƳƛƭƭŜǎΣ ŎƛǘŞŜ ǇŀǊ Le 
Monde du 09.10.2014 par F. Béguin : « plan autisme : des signaux positifs en attendant la « révolution 
culturelle. » » 
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sont atteintes en France : selon les définitions, les estimations varient entre 250000 

et 600000 personnes ! » (2013). 

Cette imprécision dans les données épidémiologiques sôexplique par deux 

facteurs : le manque dô®tudes ®pid®miologiques ¨ lô®chelon national et un biais 

introduit dans le recueil des données au niveau international, qui tient aux évolutions 

concomitantes de la définition et de la méthodologie diagnostique. 

 

I.3.2 Des données en constante évolution : 

 

En France, la derni¯re ®tude ®pid®miologique sur laquelle on puisse sôappuyer 

date de 2002 (INSERM). Elle indique une pr®valence de 27,3/10000 pour lôensemble 

des TED et de 9/10000 pour lôautisme infantile, un taux qui est donc très proche de 

celui issu de la revue systématique de Fombonne, dans sa mise à jour de 2003, soit 

27,5/10000 pour lôensemble des TED et 10/10000 concernant lôautisme infantile. 

Le problème est que ces données sont en constante évolution : dans sa mise 

à jour de 2009, Fombonne aboutit à un taux de 63 ,7/10000 pour les TED et de 

20,6/10000 pour lôautisme infantile : le taux de prévalence aurait plus que doublé en 

lôespace de 6 ans !  

Par conséquent, les données nationales, même si elles ne paraissent pas, au 

premier abord, si anciennes que cela, sont incontestablement « périmées » ! 

Il était bien prévu, dans le précédent plan Autisme (2008-2010), dô®tudier 

lô®pid®miologie de lôautisme et des TED ¨ lô®chelon national (mesure 2 du plan) mais, 

en 2013, le 3ème plan (2013-2017) déplore toujours un manque  cruel de données 

(p.5). 

On nôa donc pas dôautre choix que de recourir ¨ une estimation sur la  base 

dô®tudes internationales, et côest ce quôa fait la HAS, aboutissant au taux alarmant 

dôun nouveau-n® sur cent cinquante concern® par lôautisme et les TED (HAS, 2010). 

A noter cependant que la méta-analyse de Fombonne (2009) a été réalisée à 

partir de 43 études menées dans 15 pays différents, que certains pays sont 

surreprésentés (11 études pour le seul R-U), que les r®sultats varient dôun pays ¨ 

lôautre, dôune ®tude ¨ lôautre et ce, en partie, pour des raisons de m®thode de recueil 

des donn®es, avec une variation concernant lô©ge des populations incluses, les 
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sources (qui peuvent être administratives ou fondées sur des évaluations directes), la 

taille des aires géographiques incluses et les classifications utilisées13. 

Toujours est-il que globalement, si on considère les données internationales 

recueillies par Fombonne à partir des études publiées depuis 1966, on observe une 

augmentation alarmante de la prévalence : la FFP ®voque un facteur dôenviron 1 ¨ 

10 entre les estimations basées sur les études publiées avant 1990 et les estimations 

actuelles (FFP/HAS, 2005, p.23). 

Face à cette augmentation considérable, de multiples facteurs ont été 

évoqués, principalement en lien avec des changements environnementaux et 

migratoires, mais lôhypoth¯se la plus consistante semble °tre celle dôune 

augmentation apparente plutôt que réelle, qui serait due à plusieurs biais : une 

meilleure connaissance ïet donc une reconnaissance accrue- de ces troubles (les 

personnes atteintes seraient davantage et mieux identifi®es quôauparavant), une 

évolution des critères diagnostics rendant difficile la comparaison avec les données 

issues dô®tudes ant®rieures, bas®es sur des crit¯res sensiblement diff®rents, avec 

une tendance ¨ lô®largissement de la d®finition, incluant d®sormais aussi bien des 

formes « légères » que des formes avec polyhandicap et retard mental sévère 

auparavant class®es ailleurs et enfin, un avancement de lô©ge du diagnostic, 

augmentant les chiffres concernant les plus jeunes (Lenoir et al., 2009). 

 

Les données relatives aux TED évoluent donc, posant un problème 

concernant leur recueil, et, partant, lô®valuation quantitative des populations 

concernées. 

Toutefois, cette évolution même constitue avant tout un signal positif : elle 

t®moigne dôune meilleure connaissance des troubles et de m®thodes diagnostiques 

plus efficaces. 

Ces méthodes et leur appropriation par les professionnels de santé demeurent 

cependant insuffisantes, en particulier dans le domaine du diagnostic précoce, lequel 

est fort heureusement en pleine restructuration ¨ lôheure actuelle. 

 

 

 

                                                           
13

 Selon les études, le référentiel utilisé est soit la CIM-10, soit le DSM IV. 
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II- LE DIAGNOSTIC PRECOCE 

 

 

Une situation paradoxale : 

Lôautisme est d®fini comme un trouble dôapparition pr®coce, et m°me tr¯s 

pr®coce si lôon se r®f¯re ¨ la d®finition de lôautisme infantile (d®but avant  trois ans), 

mais il nôest diagnostiqu® que tardivement. En moyenne, le premier avis m®dical 

serait demand® par les parents aux alentours de lô©ge de deux ans tandis que le 

diagnostic ne serait établi que quatre ans plus tard, vers six ans, et même onze ans 

en ce qui concerne le syndrome dôAsperger (Howlin et Moore, 1997). 

 «  Lôerrance diagnostique » si souvent d®plor®e nôest pas seulement 

imputable aux difficult®s inh®rentes aux contingences dôune organisation sanitaire 

territoriale encore insuffisante. Elle tient aussi aux difficultés propres à la clinique 

pr®coce de lôautisme, au premier rang desquelles on trouve la question de lô©ge de 

début des troubles autistiques et celle du type de manifestations en fonction de cet 

âge, la question des signes précoces se posant différemment selon le stade de 

d®veloppement auquel on sôint®resse. 

 

II.1 Age dôapparition des troubles et nature des premiers symptômes 

 

II. 1.1 Premières inquiétudes parentales 

Comme on ne peut se fier ¨ lô©ge auquel le trouble est diagnostiqu®, ce sont 

les informations livrées par les parents au sujet de leurs premières inquiétudes qui 

fournissent, non lô©ge du d®but des troubles, mais du moins lô©ge auquel les 

premières anomalies sont perceptibles par des non spécialistes, et qui permettent 

donc de fixer une limite supérieure. 

Dôapr¯s des enqu°tes r®trospectives syst®matiques, men®es aupr¯s des 

parents, la plus grande partie dôentre eux situaient le d®but des troubles seulement 

au cours de la deuxi¯me ann®e de vie (Rogers et Di Lalla, 1990) tandis que lô©ge 

moyen du début des troubles, évalué par des cliniciens expérimentés, était de 12,7 

mois (Volkmar et al, 1994, cités par Fombonne & Giacomo, 2000). 

Lô®tude de Fombonne et Giacomo (2000) aboutit ¨ un ©ge moyen de 19,1 

mois concernant lô©ge des premi¯res inqui®tudes parentales et ¨ un ©ge moyen de 
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24,1 mois pour la première consultation demandée suite à ces premières 

inquiétudes. 

 

II.1.2 Nature des premiers symptômes remarqués par les parents 

Quant à la nature des premiers symptômes remarqués par les parents, elle  

concerne massivement le retard de parole/langage, not® par 74,4% dôentre eux, ce 

trouble constituant le premier symptôme remarqué pour plus de la moitié des parents 

(Fombonne et Giacomo, 2000). 

Au second rang, on trouve les ISR, avec une réponse émotionnelle anormale 

not®e par 39% des parents. Pour 17% dôentre eux, ce sympt¹me correspond au 

premier signe dôalerte. 

Les troubles du comportement de type autistique (comme le maniérisme des 

doigts ou des mains), notés par 14,6% des parents, ne représentent le premier 

sympt¹me ¨ °tre remarqu® que pour 3,7% dôentre eux, derri¯re les troubles du 

comportement non sp®cifiques (comme par exemple lôhyperkin®sie), not®s par un 

quart des parents, ce type de trouble constituant le signe inaugural pour 9,8% dôentre 

eux. 

Donc, dôapr¯s cette enqu°te r®trospective, les premiers signes alarmants 

concernent très majoritairement les deux premiers critères de la définition (CIM-10) 

tandis que les symptômes correspondants au troisième critère ne sont que rarement 

not®s et ne constituent un signe dôalarme que de fa­on marginale. 

 

II.1.3 Recherche des premiers signes autistiques 

Comme le recours aux données fournies par les parents (que ce soit à travers 

les enquêtes rétrospectives systématiques dont nous venons de rendre compte ou 

par le biais des récits anamnestiques, seule source de recueil jusque dans les 

années 80), est forcément entaché de subjectivité, voire de déni, et est tributaire de 

la m®moire de lôentourage (in®vitablement s®lective), les chercheurs ont eu recours ¨ 

dôautres m®thodes : lô®tude des vid®os et films familiaux, les ®tudes prospectives 

pour la validation des instruments de dépistage et les études prospectives portant sur 

les bébés « à haut risque » (Burzstejn, 2009, pour une revue). 

De lôanalyse des vid®os familiales des b®b®s diagnostiqu®s autistes 

ultérieurement, il ressort essentiellement des anomalies ayant trait aux modalités de 

communication, sur le plan expressif (rareté du sourire social, des contacts visuels et 
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pauvreté des expressions émotionnelles) et sur le plan réceptif (retard ou absence de 

r®ponse ¨ lôappel du pr®nom) ainsi que des anomalies en lien avec les fonctions de 

communication : moins de regards adress®s ¨ autrui et peu de pr®sentation dôobjets. 

Sur le plan sensori-moteur, sont not®es des anomalies de lôorientation vers un 

stimulus visuel et des anomalies dans les déplacements, ainsi quôune hypotonie. 

Rares sont donc ce quôon peut appeler des signes ç positifs14 », le bébé 

autistique se signalant davantage par un comportement communicatif « en creux », 

par une absence, une raret® ou une pauvret® dans lôexpression, la r®ception et 

lôexploitation des signaux communicatifs (Guidetti & al., 2004 ; Bernard & al., 2002). 

Les r®sultats obtenus par le moyen des ®tudes sur les fr¯res et sîurs pu´n®s 

dôenfants autistiques15 (Zwaigenbaum et al, 2005, cités par Bursztejn, 2009) 

corroborent ces constatations, signalant dans cette population, à douze mois, des 

anomalies du sourire social, du regard (concernant le contact visuel, le 

d®sengagement de lôattention, lôexploration), de lôorientation ¨ lôappel du pr®nom, des 

comportements dôorientation sensorielle, de la r®activit® et de lôimitation. 

Toutefois, le même groupe de recherche (Bryson et al, 2007, cités par 

Bursztejn, 2009) a rapporté chez certains enfants des signes « positifs », comme une 

tendance ¨ la fixation sur les objets et dôautres comportements sensoriels et moteurs 

atypiques et r®p®titifs, se manifestant ¨ partir de 12 mois et sôaccentuant ¨ 18 mois. 

Cette dernière recherche, quoique détaillée et minutieuse, ne porte cependant que 

sur un échantillon très restreint, caractérisé par une baisse importante (19 à 41 

points) du QI ï qui était dans les limites de la normale à 12 mois. 

Enfin, toujours dans le cadre de la même recherche, Loh et al (2007, cités par 

Bursztejn, 2009) ont montré que des comportements moteurs stéréotypés et des 

anomalies de la posture pouvaient °tre rep®r®s d¯s lô©ge de 12 mois. 

N®anmoins, comme lôessentiel des anomalies rep®r®es concerne le domaine 

socio-communicatif, sous la forme dôune absence ou dôune pauvret® du r®pertoire, 

dôautres ®tudes se sont concentrées sur le développement de ce domaine, en 

cherchant ¨ rep®rer les comportements dont lôapparition, chez le b®b® typique, 

constituent des rep¯res fiables, des constantes acquises en fonction dôun ©ge 

                                                           
14

 Sont dits « positifs η ƭŜǎ ǎƛƎƴŜǎ ƳŀƴƛŦŜǎǘŜǎ ŘŜ ƭΩŀǳǘƛǎƳŜ ŎƻƳƳŜ ƭŜǎ ǎǘŞǊŞƻǘȅǇƛŜǎΣ ƭŜǎ ŎƻƳǇƻǊǘŜƳŜƴǘǎ ƳƻǘŜǳǊǎ 
Ŝǘ ǎŜƴǎƻǊƛŜƭǎ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜǎ Ǿǎ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴ ŎƻƳǇƻǊǘŜƳŜƴǘ ǘȅǇƛǉǳŜΦ 
15

 Rappelons que la prévalence concernant cette population est de 3 à 10 fois supérieure à celle observée en 
population générale. 
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chronologique et, partant, dont lôabsence constituerait un signe dôalerte 

caractéristique de TED. 

Ainsi, le test de 26 indices du développement socio-communicatif dans les 

conditions des examens de santé du 9ème mois, par Bursztejn et al (2007, cités par 

Bursztejn, 2009), permet de retenir huit indices comportementaux présents chez 95% 

des bébés de 9 mois : 

 

-  contact îil ¨ îil facile 

-  absence dôanomalie du regard 

-  expression appropriée des émotions 

-  regarde les objets quôon lui tend 

-  prend les objets quôon lui tend 

-  sourit à sa mère ou à une autre personne 

-  réagit quand on lui parle 

-  réactions posturales normales 

 

II.1.4 Diff®rents modes dôentr®e dans la pathologie 

Enfin, le dernier aspect d®veloppemental que nous r®v¯lent ces ®tudes, côest 

quôil existe plusieurs modes dôentr®e dans la pathologie, avec des symptômes qui 

peuvent être perceptibles quasiment dès la naissance ou bien plus tardivement, soit 

sous la forme dôun arr°t ou dôune absence de progression (absence dôapparition de 

« comportements clés è), soit sous la forme dôune r®gression (perte des acquis et  

progression du retrait autistique), soit encore selon un mode fluctuant. 

Citons notamment, parmi les études réalisées à partir des vidéos et des films 

familiaux, celles de Maestro et al (1999-2005, citées par Bursztejn, 2009), qui 

distinguent trois modes dôinstallation des sympt¹mes autistiques, dont deux majeurs : 

- Dans pr¯s de 50% des cas, les troubles sôinstallent d¯s le deuxi¯me semestre 

de vie, sous la forme dôun manque de vitalit®, le b®b® paraissant apathique, 

indifférent et développant peu ou pas dô®changes interactifs. 

- Dans pr¯s de lôautre moiti® des cas, côest aux alentours de 18 mois quôon 

observe la disparition progressive des r®actions ¨ lôenvironnement et la 

diminution des gestes communicatifs, le tr¯s jeune enfant sôenfon­ant peu à 

peu dans lôisolement. 
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- Un troisième groupe de cas, plus rare, présente, entre 6 et 8 mois, des 

fluctuations comportementales sur le plan des interactions. 

 

II.2 Implications sur le plan du dépistage et du diagnostic précoces 

 

Concernant le dépistage, prodrome nécessaire au diagnostic, et dans le cadre 

dôune politique sanitaire en pleine r®orientation16, on peut inférer un certains nombres 

de conduites à tenir. 

 

II.2.1 Principe de prudence et dépistage en plusieurs temps 

Tout dôabord, il convient dôadopter un principe de prudence, en raison de 

facteurs de distorsion, intervenant toujours en matière développementale, mais plus 

prégnants encore en ce qui concerne le développement de la pathologie autistique, à 

savoir : la variabilité inter individuelle inhérente au développement typique, 

lôh®t®rog®n®it® des tableaux cliniques, la diversit® des modes dôentr®e, en termes 

dô©ge et de symptomatologie et enfin, par combinaison des facteurs pr®c®dents, 

lô®volution des sympt¹mes au cours du temps, qui fait que, pour un même enfant, on 

nôobservera pas les m°mes sympt¹mes ¨ tel ou tel moment de son d®veloppement. 

Ces facteurs développementaux, ces variations inter et intra individuelles, 

conduisent ¨ sugg®rer un d®pistage en plusieurs temps, ¨ lôoccasion des examens 

systématiques de santé ayant lieu durant les deux premières années de vie, afin de 

se situer au plus pr¯s de lô®mergence des sympt¹mes. 

 

II.2.2 D®finition de signes dôalerte  

Pour que ce dépistage soit efficace, il importe de sensibiliser les 

professionnels de première ligne ainsi que les parents (donc le public) aux premiers 

signes devant attirer lôattention. 

Côest ainsi que des recommandations sur le diagnostic pr®coce de lôautisme 

ont été publiées aux Etats-Unis (1999) et en Grande-Bretagne (2003), au sein 

desquelles ont ®t® list®s  des signes dôalerte de TED ¨ destination des 

                                                           
16

 Nous exposerons plus précisément la nature de la réorganisation du dispositif sanitaire dans la deuxième 
partie de ce travail, dans le chapitre « мΦм /ƻƴǘŜȄǘŜ ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜ ». 
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professionnels proc®dant au rep®rage par lôexamen et /ou le t®moignage des 

parents17. 

Sôinspirant de cette d®marche, la FFP, en partenariat avec la HAS, a publi® ¨ 

son tour des signes dôalerte, certains ®tant consid®r®s comme des ç signes dôalerte 

absolue », document que nous reproduisons ci-dessous : 

 

 

      Tableau a (adapté de Baird et al. 2003, in : FFP/HAS, 2005). 

 

Dans le Résumé des recommandations ( FFP/HAS, 2005), qui constitue un 

outil dont la diffusion est plus efficace que les documents intégraux de la HAS, on 

trouve également des signes concernant de manière plus ciblée les enfants de 18 

mois et moins, cet âge étant choisi en fonction du tournant quôil repr®sente dôun point 

de vue développemental sur le plan de la communication mais aussi en fonction de 

lô©ge des examens syst®matiques de sant®, cadre privil®gi® du d®pistage : « Autour 

de 18 mois en moyenne, mais parfois avant, certains signes doivent alerter sur un 

risque dô®volution vers un TED et n®cessitent avis et bilans sp®cialis®s, en m°me 

temps que d®marrent des mesures dôaccompagnement de lôenfant et de sa famille : 

passivité, niveau faible de réactivité/anticipation aux stimuli sociaux, difficultés dans 

lôaccrochage visuel, difficult®s de lôattention conjointe, retard de langage, absence de 

pointage, absence de comportement de désignation des objets à autrui, absence de 

jeu de « faire semblant » (p.18). 
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 Document reproduit en Annexe IV. 
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II.3 Le diagnostic avant trois ans est-il possible ? 

 

II.3.1 A partir de quel âge peut-on poser un diagnostic fiable ? 

En ce qui concerne le diagnostic proprement dit, il importe dô®tudier la stabilit® 

au cours du temps des diagnostics posés précocement, afin de déterminer un âge à  

partir duquel on peut considérer le diagnostic comme étant fiable. 

Comme la pr®sentation symptomatologique de lôautisme change avec lô©ge 

chronologique et le d®veloppement, il ne faut pas sôattendre ¨ observer un tableau 

complet de signes de TED avant lô©ge de trois ans. Les études dont nous avons 

rendu compte pr®c®demment convergent dans leur grande majorit® sur lôobservation, 

avant lô©ge de 2-3 ans, de signes essentiellement n®gatifs, côest-à-dire de 

comp®tences que lôenfant nôa pas acquises ¨ lô©ge attendu, et ce, essentiellement 

dans le domaine des ISR et de la communication verbale et non verbale, le critère 

des intérêts, activités et comportements restreints, stéréotypés et répétitifs étant plus 

rarement observé à cet âge, rendant le diagnostic de TED particulièrement difficile à 

poser chez des enfants de moins de 2-3 ans. 

Ce dernier est cependant possible, compte tenu dôune distinction concernant 

les différents sous-groupes pathologiques définis par la classification internationale 

quant à la stabilité du diagnostic. 

Le tableau, reproduit en annexe18 ¨ partir de lôarticle de Charman (2009), 

montre une stabilit® tr¯s ®lev®e du diagnostic pr®coce dôautisme typique, avec une 

stabilité moindre du diagnostic élargi (TSA dans le document), et une variabilité non 

négligeable des trajectoires développementales dans ce dernier cas. 

 Les recommandations de la HAS concluent donc à des troubles suffisamment 

stables ¨ partir de 3 ans pour permettre un diagnostic fiable dôune part, et, ¨ un 

diagnostic pouvant être posé de façon fiable aussi à partir de 2 ans, « pour un fort 

pourcentage de cas è, dôautre part. (p.13 du Résumé des recommandations, 

FFP/HAS, 2005). 

 

II.3.2 Validité des outils de dépistage et de diagnostic 

Reste une dernière variable, et non des moindres : les résultats varient en 

fonction de la procédure diagnostique appliquée : en effet, plusieurs études 
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 Voir Annexe V : « Etudes sur la stabilité du diagnostic précoce ». 
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(rapport®es par Charman, 2009), concluent quô¨ 2 ans, le jugement dôun expert 

sôav¯re plus fiable que les outils diagnostiques ADI-R (Rutter & al., Autism Diagnostic 

Interviewed-Revised, 1994) et ADOS-G (Lord & al., Diagnostic Observation 

Schedule, 2003), comme le signalait déjà le document édité par la FFP/HAS (op. cit. 

p.28) au sujet de la comparaison entre le jugement dôun professionnel form® et 

expériment® versus lôADI en faveur dôune meilleure sensibilit® du jugement de 

lôexpert. 

Ce qui est vrai des outils diagnostiques sp®cifiques lôest encore plus des outils 

de d®pistage, soit en raison du fait quôils aient ®t® con­us pour identifier des retards 

développementaux (et ne sont donc pas spécifiques aux TSA), comme le DDST-R 

(Denver Developmental Screening Test-Revised, 1992), le PEDS (Parentsô 

Evaluations of Developmental Status,1997) ou lôADBB (Echelle Alarme D®tresse du 

B®b®, 2004), soit parce quôils mesurent la sévérité des troubles de populations déjà 

identifiées (ABC, Autism Behavior Checklist, 1980)19, soit enfin parce que, quoique 

conçus pour un dépistage spécifique en population générale, ils peinent à être 

scientifiquement validés, du moins dans leur version fran­aise. Côest le cas de la 

CHAT (CHecklist for Autism in Toddlers, 1992), con­ue pour pronostiquer lôautisme ¨ 

18 mois. Cet outil ®value des comp®tences cl®s, centr®es sur lô®mergence de 

lôattention conjointe et du jeu symbolique mais, en d®pit dôune valeur pr®dictive20 

élevée, il présente une sensibilité21 insuffisante.  

Cependant, un partenariat entre les parents et les professionnels, soit 

lôutilisation combin®e de tests et de questionnaires parentaux, augmente lôefficacit® 

dôun instrument (Glascoe, 1999), résultat indiquant une piste intéressante quant aux 

modalit®s de la d®marche ¨ adopter, tant au niveau du d®pistage quô¨ celui du 

diagnostic. 

 

II.3.3 Diagnostic précoce : limites et bénéfices 

Dans ces conditions, on peut légitimement sôinterroger sur lôint®r°t et la 

l®gitimit® dôun diagnostic pr®coce. 
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 /ΩŜǎǘ ŀǳǎǎƛ ƭŜ Ŏŀǎ ŘŜ ƭŀ /!w{ ό/ƘƛƭŘƘƻƻŘ !ǳǘƛǎƳ wŀǘƛƴƎ {ŎŀƭŜΣ мфулύΣ ƻǳǘƛƭ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛǉǳŜ Ƴƛǎ ŀǳ Ǉƻƛƴǘ Řŀns le 
cadre éducatif de la méthode TEACCH par Schopler et al. 
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 Valeur prédictive positive Υ ǇǊƻǇƻǊǘƛƻƴ ŘΩŜƴŦŀƴǘǎ ŀǘǘŜƛƴǘǎ ŀȅŀƴǘ ǊŜœǳ ǳƴ ǊŞǎǳƭǘŀǘ ǇƻǎƛǘƛŦ ŀǳ ǘŜǎǘ : nombre de 
cas correctement identifiés/nombre de cas identifiés (y compris les faux positifs). 
21

 Sensibilité Υ ǇǊƻǇƻǊǘƛƻƴ ŘΩŜƴŦŀƴǘǎ ŀǾŜŎ ǳƴ ǘǊƻǳōƭŜ ŜŦŦŜŎǘƛǾŜƳŜƴǘ ƛŘŜƴǘƛŦƛŞǎ ǇŀǊ ƭŜ ǘŜǎǘ όǾǊŀƛǎ ǇƻǎƛǘƛŦǎύ ǇŀǊ 
rapport au nombre total de cas réels. Une faible sensibilité signifie donc que les enfants ayant été identifiés par 
ƭŜ ǘŜǎǘ ƭΩƻƴǘ ŞǘŞ Ł ƧǳǎǘŜ ǘƛǘǊŜ Ƴŀƛǎ ǉǳΩǳƴŜ ǇǊƻǇƻǊǘƛƻƴ ŎƻƴǎŞǉǳŜƴǘŜ ŘΩŜƴŦŀƴǘǎ ŀǘǘŜƛƴǘǎ ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ŞǘŞ ǊŜǇŞǊŞǎΦ 
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Comme nous venons de le voir, les données développementales susceptibles 

dôinfl®chir la validit® du diagnostic ainsi que lôefficacit® relative des outils concernant 

les très jeunes enfants incitent à la prudence. 

On peut ajouter à ces restrictions un autre aspect : les modalités de prise en 

charge des 0-6 ans puisque, du moins au sein des CAMSP, spécialisés, comme leur 

nom lôindique, dans le suivi pr®coce, la prise en charge est possible sans diagnostic 

préétabli. Aussi, nombre de professionnel exerçant dans ces structures ne sont pas 

favorables au principe du diagnostic précoce22, susceptible selon eux de déboucher 

sur des erreurs diagnostiques, non seulement stigmatisantes et traumatisantes mais 

comportant aussi le risque de figer la situation. 

N®anmoins, dôautres arguments plaident en faveur dôun diagnostic pr®coce. 

Il existe une pression indéniable de la part des familles en faveur du 

diagnostic précoce : selon elles, le pire est de ne pas savoir, de ne pouvoir mettre un 

nom sur les souffrances de leur enfant, lôignorance limitant leur capacit® ¨ aider et 

soutenir celui-ci. 

Un diagnostic pr®coce limiterait lôerrance et le stress des familles, leur ouvrirait 

lôacc¯s ¨ lôinformation et ¨ des conseils pratiques et leur permettrait, enfin, de 

bénéficier des moyens désormais mis en place parmi lesquels on trouve notamment 

la possibilit® dôune inclusion scolaire au sein des UEM (unit® dôenseignement en 

maternelle), qui ont ouvert leurs portes à la rentr®e 2014, et lôobtention de moyens 

compensatoires comme les AVS (auxiliaires de vie scolaire), ce type de dispositifs 

étant subordonné à une notification MDPH (Maison Départementale de la Personne 

Handicapée) et donc à un diagnostic formel. 

En outre, un diagnostic précoce limiterait le risque de survenue de situations 

de surhandicap (aggravation des troubles et complications comportementales) et 

permettrait lôidentification et la prise en charge de troubles associ®s. 

Il rendrait également possible une prise en charge précoce adaptée, ciblée sur 

le développement des capacités de communication et susceptible de déboucher sur 

des am®liorations substantielles quôune prise en charge tardive risquerait de 

compromettre de manière définitive.  

La communauté scientifique sôaccorde en effet sur le fait que les th®rapies 

pr®coces sont plus efficaces, la plasticit® c®r®brale ®tant maximale avant lô©ge de 
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 bƻǳǎ ŀǾƻƴǎ Ǉǳ ƭŜ ǾŞǊƛŦƛŜǊ ƭƻǊǎ Řǳ ŎƻƭƭƻǉǳŜ ŘŜ ƭΩ!b9/!a{t ŘŜ ǎŜǇǘŜƳōǊŜ нлмп Ł tŀǊƛǎΦ 
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quatre ans. Il est donc primordial dôintervenir avant cet ©ge, en mettant en place une 

rééducation des fonctions déficientes (Blanc & al. 2013 ; Rogers & Dawson, 2013, 

p.37). 

Enfin, le diagnostic précoce possède en lui-même des vertus thérapeutiques, 

en permettant aux parents, au contact des professionnels, de mieux comprendre leur 

enfant et ainsi, de mieux adapter leur éducation, leur communication, leur lieu de vie. 

Leur mise à contribution lors des examens diagnostiques (entretien, anamnèse) et 

lôalliance th®rapeutique avec des professionnels de sant® susceptibles de mettre en 

place une guidance parentale, leur donnent les moyens dô°tre plus attentifs aux 

tentatives de communication de leur enfant, si ténues soient-elles, de repérer et 

dôidentifier des signaux de communication, m°me subtils, dôappr®cier et dôencourager 

des progrès difficiles à repérer sans formation aucune, dôadopter des attitudes 

adaptées ou encore des moyens de communication augmentés ou alternatifs (CAA) 

et une organisation fonctionnelle de leur lieu de vie : structuration de lôespace et 

organisation de lôemploi du temps lisibles pour lôenfant et lui permettant dôanticiper, 

r®duisant ainsi son angoisse face ¨ lôinconnu. 

Quant au risque dôerreur diagnostique que nous avons ®voqu® plus haut, il 

doit inciter les professionnels à prendre des précautions, notamment en matière 

dôannonce : en cas de doute diagnostique, il est conseill® dôadopter un cadre 

diagnostic plus large, en évoquant des « troubles du développement dont la nature 

est à préciser »(FFP/HAS, 2005 et HAS, 2010), en introduisant la notion de 

« suspicion » et en engageant une « discussion sur les possibles », les parents étant 

accessibles, pour peu quôon prenne le temps de le leur expliquer, au caract¯re 

incertain des évaluations développementales (Charman, 2009). Un conseil approprié 

sôav¯re, en tout ®tat de cause, n®cessaire, et doit encourager les professionnels à 

consacrer du temps aux parents lors de lôannonce des r®sultats des diff®rentes 

évaluations diagnostiques et fonctionnelles. 

De plus, même si des évolutions favorables viennent remettre en cause un 

diagnostic de TED posé précocement, les enfants qui présentent, entre deux et trois 

ans, des anomalies dans le développement de la communication et des interactions 

sociales, ont g®n®ralement un d®veloppement ult®rieur atypique qui, sôil ne rel¯ve 

pas dôun TED typique, justifie n®anmoins que ces enfants fassent lôobjet dôun suivi et 

dôune attention particuli¯re. 
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Il appara´t donc essentiel dô®valuer, d¯s le plus jeune ©ge, le d®veloppement 

des capacités communicatives, lesquelles incarnent à la fois le point de convergence 

des différentes cat®gories dôun ensemble de troubles (les TED ou TSA) dont nous 

avons défini le caractère fondamentalement hétérogène, et constituent, sur le plan 

développemental, le premier domaine à être atteint, ou du moins le premier domaine 

dans lequel on puisse identifier, en lôabsence de signe pathognomonique, de 

marqueur biologique ou de test univoques, des symptômes caractéristiques. 

Avant de préciser les modalités de cette évaluation et le rôle de 

lôorthophoniste dans cette d®marche, nous nous arr°terons sur cette notion centrale : 

la communication sociale précoce.  

 

 

 

III- LA COMMUNICATION SOCIALE PRECOCE 

 

 

Quôentend-on par  cette locution, issue de la psychologie développementale : 

« communication sociale précoce » ? 

Après avoir défini la notion de communication et son lien avec le contexte 

social, nous tenterons dôidentifier, ¨ travers lôapproche pragmatique, quelles 

capacités elle met en jeu puis comment ces capacités se mettent en place au cours 

du développement précoce, préfigurant et conditionnant lôapparition et la 

structuration du langage. 

Parallèlement, nous tenterons de préciser dans quelle mesure ces mêmes 

capacités peuvent être défaillantes chez le jeune enfant avec TED, entravant 

lôharmonie de son d®veloppement socio-communicatif. 

 

 

III.1 Perspectives pragmatiques et développementales 

 

III.1.1 Définition de la communication : une relation étymologiquement inscrite 

dans la sphère des interactions sociales 

Lôexpression ç communication sociale » peut paraître quelque peu 

redondante, en particulier en regard du sens originel du terme « communication ». 
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En effet, ce nom, « emprunté (fin XIIIème ï début XIVème) au dérivé latin 

« communicatio » (« mise en commun, échange de propos, action de faire part ») a 

été introduit en français avec le sens général de « mani¯re dô°tre ensemble » et 

envisag® d¯s lôancien fran­ais comme un mode privil®gi® de relations sociales 

(v.1370). » (Rey, 1993). 

Le mot « communication », dès ses premiers emplois en français, apparaît  

spécialisé dans le domaine des rapports humains, sôinscrivant dôembl®e dans la 

sph¯re des interactions sociales. Lôacte communicatif prend corps, d¯s lôorigine, dans 

la relation entre deux ou plusieurs personnes et caractérise la manière dont cette 

relation se déploie. La dimension pragmatique est donc consubstantielle à la notion 

de communication et celle-ci sôactualise dôembl®e dans le cadre de la soci®t®, de la 

collectivit® humaine, cadre qui constitue ses conditions dô®mergence, de 

développement et détermine les règles qui participent à sa structuration. 

Si, en matière de psychologie du développement et en particulier dans la 

définition réactualisée des TED (DSM V), on spécifie le terme « communication » en 

qualifiant cette dernière de « sociale è, côest avant tout parce que, dans la d®finition 

originale de cette pathologie, on distingue, de manière quelque peu artificielle et 

confuse, les « interactions sociales r®ciproquesè dôune part (crit¯re 1), et la 

communication verbale et non verbale dôautre part (crit¯re 2). 

Le sens étymologique du verbe « communiquer », emprunté (vers 1370), au 

latin « communicare » (« avoir part, partager è [Ÿ « communier »] puis, « être en 

relation avec », relation notamment exprimée par le préfixe « cum ») permet de 

caractériser de manière opérationnelle, selon nous, la dimension essentielle et 

commune aux différentes catégories de la constellation autistique, à savoir : les 

difficult®s relationnelles, lôatteinte de la facult® de partager ses ®motions et opinions 

et de participer de mani¯re empathique ¨ celles dôautrui, en adoptant son point de 

vue, ce qui suppose que lôon reconnaisse lôautre ou mieux, que lôon se reconnaisse 

dans lôautre. 

 

III.1.2 communiquer : décoder et inférer 

 

Notions de sémiotique : 

On ne communique pas uniquement avec des mots. Pour preuve, les 

difficultés auxquelles sont confrontés  les personnes atteintes du syndrome 
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dôAsperger, et qui, bien quôelles ma´trisent le langage dôun point de vue formel, 

demeurent handicapées sur le plan de son utilisation (ou plan pragmatique) : « Vous 

pouvez avoir un prix Nobel et ne pas savoir dire bonjour de manière socialement 

adapt®e. Ce sont des facult®s compl¯tement distinctes (é). Vous faites un jour 

lôeffort dôentrer en contact avec votre camarade de classe. Donc, le matin, au 

moment où il arrive, vous lui dites : « Bonjour, Monsieur. è, sauf que côest rat®, parce 

quôil nôa que sept ans et les enfants de sept ans ne se disent pas ç bonjour madame, 

bonjour monsieur23. »  

Ici, lôindice s®miotique qui nôa pas ®t® pris en compte, côest le statut de 

lôinterlocuteur. Cet ®l®ment fait partie de la situation dô®nonciation, du contexte dans 

lequel sôinscrit lô®change. 

La communication se définit donc également comme un système de signes, 

produits et interpr®t®s, le mot nô®tant quôun signe (certes, privilégié en termes de 

pr®cision et dôefficacit®) parmi dôautres, le langage un code parmi dôautres, comme le 

code vestimentaire ou les codes gestuels, la voix un canal parmi dôautres , comme le 

canal visuel ou le canal proprioceptif. 

Côest cet ensemble de signes quôil sôagit pour lôinterlocuteur de d®coder, 

dôinterpr®ter, sachant que le signe, en communication, est prot®iforme : « Un signe 

est quelque chose qui tient lieu pour quelquôun de quelque chose, sous quelque 

rapport et à quelque titre » (Pierce, 1867, cité par Duchêne, 2005).  

La difficult® tient avant tout au fait quôun signe (et a fortiori un ensemble de 

signes multi codaux et multi canaux) ne possède pas un sens univoque. Il est à 

interpr®ter par lôinterlocuteur en fonction dôun contexte. 

Ce contexte, on peut le représenter de manière schématique par la situation 

de communication, ¨ lôexemple du linguiste Roman Jakobson : 

 

 
Référent : 

réalité 

extralinguiste

que 

Emetteur Récepteur Canal  = vecteur physique 

message 
code 

code 

Figure 1 : Adapté du schéma de communication de Jakobson, 1963 
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 /ƛǘŀǘƛƻƴ ǘƛǊŞŜ ŘΩǳƴ ǘŞƳƻƛƎƴŀƎŜ ǘŞƭŞǾƛǎŞ ŘŜ WΦ {ŎƘƻǾŀƴŜŎ ό{ƻǇƘƛŜ wŜǾŜƭΣ [Ŝ ŎŜǊǾŜŀǳ ŘΩ Iugo). 



33 
 

Pour interpr®ter le message, lôinterlocuteur doit donc d®coder lôensemble des 

éléments de la situation de communication. 

Théorie de la pertinence : 

Interpréter ne revient  pas seulement à décoder des signes physiquement 

pr®sents dans une situation. Il sôagit pour le r®cepteur de faire des inférences (des 

d®ductions) quant aux intentions r®elles de lô®metteur. Par exemple si E (lô®metteur) 

se trouve, par une froide journ®e dôhiver, dans une pi¯ce dont la fen°tre est ouverte 

et quôil dit, en frissonnant et en regardant ostensiblement R (le récepteur), qui se tient 

près de cette fenêtre : « Tu ne trouves pas quôil fait froid ? », R. est amené à 

interpr®ter la part dôimplicite dans le discours de E qui, vraisemblablement, souhaite 

que R ferme la fenêtre. Ainsi, R interprète-t-il la demande formelle de confirmation de 

E comme une demande de type jussif.  

Il existe donc un décalage entre la forme employée et la fonction de 

communication exprimée, le récepteur ayant à combler ce décalage en se plaçant du 

point de vue de lô®metteur, en tenant compte de la situation dô®nonciation, dans 

lôexemple, des ®l®ments ayant trait ¨ la m®t®o, ¨ la configuration des lieux et des 

®l®ments pertinents qui le composent (en lôoccurrence la fen°tre ouverte ), et en 

interprétant les signaux non verbaux émis par E : frisson, geste de se frotter les bras, 

intonation, regard adressé à R et impliquant une action de la part de celui-ci. 

Ce qui est vrai de la communication des adultes, quant à la nécessaire 

interprétation des messages et  à la coopération entre interlocuteurs quôelle implique 

(Grice, 1979), nous semble encore plus vrai concernant lôinterpr®tation des 

messages ®mis par le b®b®, mais dans le cadre dôune relation asym®trique. En effet, 

plus lôenfant est jeune, plus les adultes de son entourage tendent ¨ se substituer à lui 

pour interpréter ses intentions supposées. 

 

Logique interlocutoire 

Enfin, en raison de cette nécessaire coopération, condition de la réussite de 

lôacte communicatif (a-t-il atteint son but ?), il semble « pertinent è dôanalyser cet acte 

dans une perspective interactionnelle ou séquentielle, en prenant en compte, non 

seulement lôacte de lô®metteur, mais aussi celui du r®cepteur, qui lui succ¯de et, en 

quelque sorte, le complète. 

A nouveau, la prise en compte de ce que Trognon (1999), notamment, nomme 

la logique interlocutoire, semble plus opérationnelle encore concernant les 
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interactions adulte (expert)/ bébé (néophyte), puisque le contenu intentionnel24 du 

message  est dans ce cas dôautant plus co-construit, évoluant par approximations 

successives vers le sens final. 

Ainsi, le message, au cours de ce que Bruner, entre autres, qualifie de 

« négociation », apparaît en constante évolution, en fonction des signaux envoyés 

par le r®cepteur ¨ lô®metteur. 

Le schéma de la communication rétroactive (ou feedback) de Bateson (1975), 

illustre significativement ce processus 

        Contexte  
Figure 2 : Communication rétroactive ou « feedback è (dôapr¯s Bateson, 1950), In : Trognon, 

2005. 

 

 La prise en compte de la s®quence communicative est dôautant plus 

nécessaire dans le cas des confirmations et des réponses, des acquiescements et 

des refus, qui sont, par nature, conditionnés par un ou plusieurs actes les précédant. 

Dans ces conditions, il semble difficile de faire lô®conomie dôune analyse de 

type s®quentiel en ce qui concerne lô®tude des ®nonc®s, ou, plus g®n®ralement les 

actes communicatifs, et ce, dôautant plus au cours de lô®valuation du jeune enfant 

avec peu ou pas de parole. 

 

III.1.3 La question de lôintentionnalit® 

Comme on le pressent dans les développements précédents, la 

communication suppose une intention. Côest elle qui motive lô®metteur et côest elle 

que le récepteur cherche à interpréter. 

Concernant le tout jeune enfant et, a fortiori, le bébé, il est donc légitime et 

m°me n®cessaire de se poser la question de lôintentionnalit® : à partir de quand et 

                                                           
24

 [ΩŀǎǇŜŎǘ ƛƴǘŜƴǘƛƻƴƴŜƭ Řǳ ƳŜǎǎŀƎŜ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘ Ł ǎŀ ŦƻƴŎǘƛƻƴΣ ŎΩŜǎǘ-à-dire, chez J. Austin, à « ƭΩŀŎǘŜ ƛƭƭƻŎǳǘƻƛǊŜ », 
ou chez  J. Searle, à la « force illocutoire du message », à différencier de « ƭΩŀŎǘŜ ƭƻŎǳǘƻƛǊŜ », qui a trait au 
contenu propositionnel du message. 
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sur la foi de quels indices peut-on considérer que la communication est 

intentionnelle ? Et, tout dôabord, comment d®finir lôintention ? 

Greenfield (1980, citée par Guidetti, 2003), propose une définition 

op®rationnelle de lôintention : « Le comportement intentionnel est dirigé vers un but et 

suppose que le sujet peut se représenter les conditions de satisfaction qui 

conduisent à stopper le comportement, une fois le but atteint ». Reprenant à son 

compte le « modèle » de Bruner (1983) selon lequel ce sont les formats25 (routines 

dôinteractions sociales) qui servent ¨ organiser les intentions communicatives de 

lôenfant, tout en fournissant ¨ lôadulte un cadre dôinterpr®tation, elle propose 

dôadopter une perspective s®quentielle dans lôanalyse des comportements 

communicatifs. Dans ce cadre dynamique, lôintention de chaque partenaire est 

n®goci®e au cours de lôinteraction. 

Bates26 et al (1979) d®finissent trois crit¯res d®terminants quant ¨ lô®valuation 

de lôintentionnalit® chez le jeune enfant : le changement dans le contact îil/îil, la 

modification des manifestations de lôenfant jusquô¨ ce que son but soit atteint, le 

changement de la forme des signaux qui deviennent conventionnels. Ils proposent 

trois étapes développementales : un stade dit « perlocutoire è, o½ lôenfant produit un 

effet systématique sur son auditeur mais sans contrôle conscient et intentionnel sur 

cet effet ; un stade, dit « illocutoire », situé après dix mois, en relation avec le stade V 

de lôintelligence sensori-motrice piagétienne27 durant lequel lôenfant d®couvre de 

nouveaux moyens par lôexp®rimentation active et commence ¨ d®velopper des 

relations de causalité et à utiliser intentionnellement des signes non verbaux comme 

donner, montrer, pointer ; un stade locutoire enfin, où des vocalisations à caractère 

stable accompagnent les pointages proto-impératifs28 ou les acquiescements 

gestuels29. 

On peut, certes, contester la terminologie employée, dans la mesure où elle 

reprend, en la d®tournant, celle dôAustin (1962), mais les propositions de Bates 

pr®sentent lôint®r°t de fournir des rep¯res d®veloppementaux et des crit¯res 

                                                           
25

 Cf. le paragraphe III.3.2 : Les « formats ». 
26

 /Ŝǘ ŀǳǘŜǳǊΣ ŘŜ ƳşƳŜ ǉǳŜ ƭŜ ǇǎȅŎƘƻƭƻƎǳŜ .ǊǳƴŜǊΣ Ŝǎǘ ŜȄǇƭƛŎƛǘŜƳŜƴǘ ǊŜǾŜƴŘƛǉǳŞ ǇŀǊ ƭŜǎ ŀǳǘŜǳǊǎ ŘŜ ƭΩ9/{t Ŝƴ 
ǘŀƴǘ ǉǳŜ ǊŞŦŞǊŜƴǘ ǘƘŞƻǊƛǉǳŜΣ ǎǳǊ ƭŜǎ ǇǊƛƴŎƛǇŜǎ ŘǳǉǳŜƭ Ŝǎǘ ŦƻƴŘŞŜ ƭΩ9/{tΦ 
27

 Les stades piagétiŜƴǎ ǎƻƴǘ ǊŜǇǊƛǎ Ŝǘ Ƴƛǎ Ŝƴ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘŀƴŎŜ ŀǾŜŎ ƭŜǎ ƴƛǾŜŀǳȄ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘŀǳȄ ŘŜ ƭΩ9/{t ǇŀǊ 
leurs auteurs (cf. Annexe VI), qui revendiquent, de surcroît, le cadre théorique néo-piagétien de Fischer (1980). 
28

 Le pointage dit « proto-impératif » (par opposition à « proto-déclaratif ») est constitué par le geste de 
ǇƻƛƴǘŜǊ ŘŜ ƭΩƛƴŘŜȄ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ Ŝƴ ǾǳŜ ŘΩƻōǘŜƴƛǊ ǉǳŜƭǉǳŜ ŎƘƻǎŜ όŘŜƳŀƴŘŜ Ł Ŧƛƴ ŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘŀƭŜύΦ 
29

 DŜǎǘŜ ŎƻƴǾŜƴǘƛƻƴƴŜƭ ƛƴŘƛǉǳŀƴǘ ƭΩŀŎǉǳƛŜǎŎŜƳŜƴǘ ŎƻƳƳŜ ƘƻŎƘŜǊ ƭŀ ǘşǘŜ Ŝƴ ǎƛƎƴŜ ŘΩŀŎŎƻǊŘΦ 



36 
 

opérationnels. On peut toutefois préciser, avec Camaioni (1993, citée par Guidetti, 

2003), membre de la même équipe de recherche, une étape décisive dans la mise 

en place de lôintentionnalit® de la communication, ¨ savoir : lorsque lôenfant, vers six 

mois, devient capable de coordonner son attention vis-à-vis des personnes et des 

objets, et dô®tablir un centre dôattention externe ¨ lôinteraction adulte-enfant. Cette 

®tape est dôailleurs d®cisive dans lôECSP, que nous pr®senterons plus loin, 

puisquôelle d®termine en grande partie le passage, dans cette échelle, du niveau 2 

au niveau 3. 

Comme nous venons de le voir au sujet du d®veloppement de lôintentionnalit®, 

le développement des compétences communicatives est lié à (et conditionné par) 

celui  dôautres comp®tences acquises de fa­on concomitante par lôenfant au cours du 

stade sensori-moteur30. Côest du moins le point de vue des n®o-piagétiens, comme 

Fischer (1980), qui considère que « côest une m°me organisation cognitive qui sous-

tend les comportements vis-à-vis des personnes et des objets » (Guidetti & 

Tourrette, 1993, p.7). 

Mais lôenfant, avant que le d®veloppement dont nous venons de parler ne se 

d®ploie, ne na´t pas d®nu® de toutes comp®tences. Ce nôest pas, ¨ proprement 

parler, la tabula rasa dont  parlaient les Anciens. Et dôabord parce que son 

développement a commencé in utero. Le bébé naît équipé de capacités 

étonnamment adaptées au monde de la communication.  

 

III.2 Les capacités du nouveau-né versus les troubles autistiques de 

lôint®gration perceptive 

 

Selon les théoriciens interactionnistes sociaux, dans la lignée de Wallon 

(1942), lôindividu est social par essence et par n®cessit®, au point que pour eux, la 

question nôest pas de savoir ç comment lôenfant devient social mais comment il se 

développe socialement » (Lehalle et Mellier, 2005). 

Orienté de façon innée vers autrui, les compétences communicatives du bébé 

se d®veloppent, au cours des interactions sociales et affectives, ¨ partir dôun substrat 

constitué par des capacités présentes à la naissance. 

                                                           
30

 Stade défini paǊ tƛŀƎŜǘ Ŝǘ ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘǳǉǳŜƭ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜ ǳƴŜ ƛƴǘŜƭƭƛƎŜƴŎŜ ŜǎǎŜƴǘƛŜƭƭŜƳŜƴǘ ǇǊŀǘƛǉǳŜΦ 
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 Côest en partie lô®quipement neurosensoriel sur lequel se fondent les 

compétences interactives du nouveau-né qui semble perturbé chez les personnes 

avec autisme. Côest pourquoi nous pr®senterons, en regard des capacit®s et des 

diff®rentes modalit®s quôelles impliquent (proprioception, ajustement postural, contact 

visuel, traitement auditif, coh®rence centrale), les troubles de lôint®gration sensori-

motrice qui brouillent  la perception du monde de lôenfant atteint de TED. 

 

III.2.1 Proprioception et ajustement postural : la communication par le corps 

Avant m°me de communiquer par le regard, dô®tablir un contact îil/îil, le 

nouveau-né communique avec ses parents par le contact et le langage corporel. 

La position de lôadulte qui tient le b®b® dans ses bras, de mani¯re plus ou 

moins détendue, plus ou moins crispée, conditionne celle du bébé et, inversement, 

lôadulte per­oit, de mani¯re proprioceptive, lô®tat de tension ou de rel©chement du 

bébé. 

Côest dôabord par lôexpressivit® de son corps que le nouveau-né signifie à ses 

« caregivers » son état interne de bien-être ou de malaise, ses phases de repos ou 

dô®veil, son calme ou son dynamisme. Ce sont ses attitudes corporelles qui donnent 

lieu aux premières interprétations de son ressenti et de ses émotions  par son 

entourage. 

Dans le cas dôun syndrome autistique pr®sent dôembl®e, le nouveau-né, qui 

pr®sente une dysr®gulation tonique, est per­u par lôadulte comme ç une poupée de 

chiffon è (hypotonie) ou, ¨ lôinverse, comme ç un bout de bois » (hypertonie). Le 

« dialogue tonique è et lôajustement postural sont donc perturbés. 

Par la suite, sur le plan neurofonctionnel, lôenfant avec TED pr®sentera un 

d®faut dôanticipation motrice. Selon Cattaneo et al (2007), il existe une alt®ration du 

m®canisme dôorganisation intentionnelle des cha´nes motrices et, par conséquent, 

une difficult® ¨ anticiper lôaction dôautrui. Pour Gepner, qui ®tudie lôensemble des 

désordres du traitement temporospatial des événements multisensoriels (Gepner, 

2008), cette alt®ration a pour origine un d®faut dôint®gration temporospatiale, en 

modalité proprioceptive, aboutissant à un découplage perception-action et à un 

« désaccordage » sensori-moteur (Gepner & Massion, 2002). 

On connaît, par ailleurs, et depuis longtemps, les spécificités du toucher de 

lôenfant porteur dôautisme, qui se manifestent clairement au niveau comportemental : 

aversion pour le contact corporel (allant jusquô¨ entra´ner des situations de vie 



38 
 

quotidienne dramatiques au moment du bain ou de la douche, crises et hurlements 

lors de la coupe des cheveux), attirance atypique et intense pour certaines surfaces 

présentant des aspérités, comme par exemple le papier de verre, hypo ou hyper 

sensibilit® ¨ la douleur, besoin dôautostimulations tactiles et proprioceptives qui 

constituent une part du répertoire comportemental stéréotyp® de lôautisme (crit¯re 

3) : « Sont relevées des anomalies dans les postures, les comportements de 

tournoiement, tapotements, balancements, marche sur la pointe des pieds et auto-

agression » (Schopler & al., CARS-T, 1994). 

Le toucher, ainsi désorganisé chez lôenfant autiste, est pourtant le sens qui se 

développe le plus précocement in utero, puisque lôembryon de deux mois r®agit 

quand on le touche ! 

La peau est en effet le premier organe des sens à se développer in utero et, 

dès la naissance, elle met le nouveau-né, posé sur la poitrine de sa mère, en contact 

avec elle. Celui-ci rampe alors vers le sein maternel et la première tétée est 

lôoccasion du premier contact peau ¨ peau et du premier ®change. ç Côest par la 

peau que lôenfant per­oit des sensations de toucher, de pression, de température et 

la tension musculaire de sa mère. Il perçoit également ses propres mouvements, 

ainsi que ceux qui lui sont induits. A partir des sensations kinesthésiques, il fait des 

expériences précoces à partir desquelles il construit progressivement son vécu, 

®value et donne sens ¨ ce quôil ressent, ainsi quô¨ ce qui lôentoure. » (Denni-Krichel, 

2008). 

La peau est donc une surface privil®gi®e dô®change avec le monde ; et le 

corps entier, via son mouvement et sa posture, un moyen dôexpression, certes 

involontaire, mais per­u et interpr®t® par lôentourage comme lôun des premiers 

messages émis par le bébé. 

Dôun point de vue s®miotique, la posture constitue un indice indiquant les 

intentions de rapprochement, de rejet, dôaccueil, de défi ou encore de menace et, à 

ce titre, elle incarne une des modalit®s de communication ¨ ®valuer lors dôun bilan 

des capacités communicatives. 

Les postures traduisent en effet, souvent de manière inconsciente, les 

intentions des individus, et sont interprétées comme telles par les interlocuteurs, 

constituant  en quelque sorte la trame de fond sur laquelle se jouent les échanges, la 

première strate des interactions sociales. 
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Chez le tout petit, il sôagit non pas dôintention, mais dôexpressivit® et de 

dialogue tonico-postural (Wallon, 1942) ou encore tonico-émotionnel (Stern, 1989). 

 

III.2.2 Attirance innée pour le visage humain, traitement visuel et capacités 

dôimitation n®onatales 

Très tôt, les compétences interactionnelles du bébé sont étayées par une  

orientation innée vers autrui, par un intérêt qui se concentre plus particulièrement sur 

le visage dôautrui. 

Le nouveau-né est attiré par le visage humain, il le regarde, le suit quand il se 

déplace, en fait une analyse perceptive (Lehalle et Mellier, 2005).  

M°me si sa vision nôest pas encore mature (elle le sera aux alentours de 5/6 

mois), le b®b® poss¯de des capacit®s dôimitation n®onatale, il discerne des 

mouvements et des mimiques dynamiques du visage31. 

Or, une des difficultés principales des personnes avec autisme, comme le 

montrent nombre dô®tudes en neuropsychologie cognitive, concerne le traitement des 

visages, non seulement en rapport avec la configuration de ces derniers 

(lôexploration visuelle est sp®cifique, prenant peu en compte les yeux adverses, qui 

font lôobjet dôun ®vitement, et le traitement visuel est pr®f®rentiellement local versus 

global chez la personne typique ï Frith, 1989 ; Happé, 1999-) mais surtout en lien 

avec la dynamique faciale impliquée dans les mimiques faciales émotionnelles et 

dans le mouvement des yeux et de la bouche (Gepner et al, 1996 ; Dawson et al, 

2005, pour une revue). 

Ces difficultés seraient à mettre en lien avec des difficultés spécifiques de 

lôint®gration sensori-motrice des stimuli en mouvement (Gepner, 2008) et une 

activation moindre des systèmes miroirs (Rizzolatti & Fabbri-Destro, 2010), 

notamment lors de lôexploration visuelle des visages ®motionnels, mise en ®vidence 

¨ lôIRMf (Dapretto et al, 2006).  

Les enfants avec TED éprouvent donc des difficultés particulièrement 

prégnantes à interpréter les mimiques expressives (Thommen, 2010), à décoder les 

®motions dôautrui et ¨ exprimer les leurs. 

 

                                                           
31

 Cette capacité a été découverte anciennement par Zazzo (1957) et, sans être complètement élucidée, elle est 
désormais attestée dès les premiers jours de vie (Meltzoff et Moore, 1983), cités par Lehalle et Mellier (2005). 
Le nouveau-ƴŞ ƛƳƛǘŜΣ ǎŀƴǎ ƭŜǎ ŎƻƴŦƻƴŘǊŜΣ ƭŀ ǇǊƻǘǊǳǎƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ƭŀƴƎǳŜ Ŝǘ ƭΩƻǳǾŜǊǘǳǊŜ ŘŜ ƭŀ ōƻǳŎƘŜΦ 
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III.2.3 Traitement du signal acoustique  

Sur le plan auditif, le nouveau-né (le système auditif serait fonctionnel dès la 

vingt-cinqui¯me semaine de gestation et le niveau dôaudition se rapprocherait de 

celui des adultes aux alentours de la trente-cinquième semaine de vie intra utérine) 

pr®f¯re les voix humaines aux autres types de stimuli acoustiques et sôoriente 

préférentiellement vers la voix de sa m¯re, quôil diff®rencie gr©ce ¨ ses contours 

prosodiques : intonation, accentuation, rythme, pauses (De Boyson-Bardies, 1996). 

Dans ce domaine encore, les personnes avec autisme présentent des 

anomalies du traitement perceptif et de lôhabituation aux stimuli, avec une hyper ou 

une hypo sensibilité auditive. 

Les équipes INSERM de Tours, Créteil et Paris (coordonnées par  

Zilbovicius,) ont identifié la zone cérébrale incriminée, responsable de la perception 

et de la reconnaissance de la voix humaine, zone quôils ont nomm® 

« frontotemporale positivée à la voix è. Les ®tudes ¨ lôIRMf (Gervais & al. 2004) 

montrent des anomalies de lôactivation des r®gions temporales sup®rieures (T1) dans 

la perception et le traitement de la voix humaine. 

 

III.2.4 Traitement des stimuli associés 

Enfin, le nouveau-n® est capable dôint®grer des stimuli associ®s, côest-à-dire 

quôil peut traiter de mani¯re coh®rente, en particulier,  lôinformation visuo-verbale. En 

effet, lôappariement entre le visage (mouvement des yeux et de la bouche) et la voix 

de sa m¯re sôav¯re effectif puisque sa d®synchronisation exp®rimentale le perturbe 

sensiblement32. 

Or, les personnes avec autisme éprouvent des difficultés à traiter de manière 

synchrone lôinformation visuo-auditive (Martineau et al, 1992). Gepner (2008) fait 

lôhypoth¯se dôun d®faut de codage temporel des ®v®nements sensoriels et moteurs 

et met en évidence, sur le plan neurofonctionnel, un défaut de synchronisation des 

décharges neuronales au niveau de plusieurs sous-systèmes activés par plusieurs 

stimuli de nature différente. Ce défaut serait à imputer à une dysconnectivité 

c®r®brale concernant diff®rentes structures, dont lôactivit®, typiquement synchrone, 

est responsable de la cohérence de notre perception du monde. Gepner nomme ce 

                                                           
32

 Cf. le paradigme de la situation dite du « visage immobile » (still face de Cohn & Tronick, 1989, cités par 
Tourrette & Guedeney). Murray et Trevarthen (1986, cités par Lehalle et Mellier, 2005)  confirment cette 
sensibilité en utilisant la technique de la désynchronisation entre son et image : le bébé apparaît très sensible à 
la violation durable ou intense du rythme des interactions. 
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dysfonctionnement « dysconnectivité et dyssynchronie multisystème » (ou DDM). les 

« désordres de la communication neuronale è sont ¨ lôorigine, selon lui, des 

« désordres de la communication humaine », ce qui aboutit à une «  malvoyance de 

lôE-motion », jeu de mot qui renvoie ¨ lôincapacit® de d®coder la dynamique des 

expressions faciales émotionnelles, des mouvements corporels, mais aussi de la 

parole en train dôadvenir, autrement dit, des ®l®ments qui constituent la 

communication verbale et non verbale. 

 

III.3 Le développement des compétences communicatives : mise en place des 

« précurseurs » du langage 

 

Le bébé possède, comme nous venons de le voir, des capacités qui le 

prédisposent à la communication. Comment, à partir de ce potentiel, va-t-il pouvoir 

acquérir le langage ? Autrement dit : quôest-ce qui permet à ce potentiel de se 

développer ? 

 

III.3.1 Zone proximale de développement et adulte médiateur 

Selon les théories interactionnistes sociales, le bébé développe ses 

compétences en interaction avec le milieu social. Pour Vygotski (Laval, 2007), la 

relation entre lôenfant et lôenvironnement est m®diatis®e par le groupe : côest la 

relation entre un adulte expert et lôenfant n®ophyte qui va permettre ¨ ce dernier, 

selon un processus dôint®riorisation33, dôacqu®rir les instruments de la culture, au 

premier rang desquels le langage. 

Lôadulte, en bon p®dagogue, se situe dans ce que Vygotski appelle la ç zone 

proximale de développement è, côest-à-dire dans une zone intermédiaire entre le 

niveau de d®veloppement actuel (ce que lôenfant est capable de faire seul) et le 

niveau de d®veloppement potentiel (ce que lôenfant peut r®aliser avec le concours de 

quelquôun de plus expert que lui).  

Bruner (1983), promoteur de lôîuvre de Vygotski, d®taille lôattitude de la m¯re 

au cours des interactions avec son enfant et montre à quel point son comportement 

se révèle adapté sur le plan pédagogique. 
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 [Ŝ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ǎŜ Ŧŀƛǘ ŘƻƴŎΣ ŎƻƴǘǊŀƛǊŜƳŜƴǘ Ł ƭŀ ǇŜǊǎǇŜŎǘƛǾŜ ǇƛŀƎŞǘƛŜƴƴŜΣ ŘŜ ƭΩŜȄǘŞǊƛŜǳǊ ǾŜǊǎ ƭΩƛƴǘŞǊƛŜǳǊΣ ŘŜ 
ƭΩƛƴǘŜǊǇǎȅŎƘƻƭƻƎƛǉǳŜ ǾŜǊǎ ƭΩƛƴǘǊŀǇǎȅŎƘƻƭƻƎƛǉǳŜΦ 
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III.3.2 Les « formats » 

Bruner va sôattacher ¨ analyser les processus ¨ lôîuvre dans la relation 

adulte-enfant. Il adopte une attitude r®solument fonctionnaliste. Lôapprentissage du 

langage, côest dôabord lôapprentissage de son usage : « la seule mani¯re dôapprendre 

lôusage du langage, côest de lôutiliser pour communiquer » (Bruner, 1983)34.  

Bien avant de parler, lôenfant communique. Les pr®-requis du langage se 

mettent donc en place en situation de communication. Cette situation, Bruner va en 

analyser les composantes. Il d®crit ce  quôil nomme des « formats dôinteraction », 

(côest-à-dire des routines interactives, type « jeux de nourrice ») au cours desquels 

lôadulte et lôenfant b©tissent des scenarii, dont la structure est rep®rable et stable, et 

dans le creuset desquels vont se développer les pré-requis langagiers, les premiers 

®l®ments dôune proto-conversation : « lôacquisition du langage ç commence » avant 

que lôenfant prononce sa premi¯re parole lexico-grammaticale. Elle commence 

quand la m¯re et lôenfant cr®ent un ç scenario è pr®visible dôinteraction qui peut 

servir de microcosme pour communiquer et établir une réalité partagée » (op. cit. 

p.15). 

Ces scenarii (dont le « prototype » est le « jeu de coucou ») obéissent à des 

r¯gles d®finies. Lôaspect pr®visible est essentiel. Il permet ¨ lôenfant dôanticiper et 

donc de prendre un r¹le de plus en plus actif au cours de lôinteraction. 

Ils sont composés de séquences qui se succèdent dans un ordre précis. Ils 

ont une « structure profonde » (disparition/r®apparition dôun objet ou dôune personne 

dans le « jeu de coucou ») et une « structure de surface » dont les éléments peuvent 

être modifiés, également selon des règles. 

Bruner réalise un parallèle saisissant avec la syntaxe : « un jeu est 

virtuellement syntaxique : son objet est dô°tre bien form®. Il est, en outre, 

complètement conventionnel et « non naturel è (é). Le jeu est compos® dô®l®ments 

entièrement fabriqués et factices, liés les uns aux autres par un ensemble de règles 

très peu négociables ». 

On peut peut-être pousser le parallèle encore plus loin, en comparant la 

structure profonde du jeu avec les ®l®ments fonctionnels de la phrase (soit lôaxe 

syntagmatique avec des rôles syntaxiques fixes) et les éléments variables du jeu 

avec le caractère substitutif des éléments interchangeables de la phrase (soit les 
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 5ΩƻǴ ƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜΣ Řŀƴǎ ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŎƻƳǇƻǊǘŜƳŜƴǘǎ ŎƻƳƳǳnicatifs, de la prise en considération du 
ŎƻƴǘŜȄǘŜ Ŝǘ ŘŜ ƭΩŀƴŀƭȅǎŜ ŘŜǎ ŦƻƴŎǘƛƻƴǎΣ ǉǳƛ ǘŞƳƻƛƎƴŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ƳƻǘƛǾŀǘƛƻƴ ŘŜ ŎŜǎ ŎƻƳǇƻǊǘŜƳŜƴǘǎΦ  
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choix lexicaux possibles ¨ lôint®rieur de chaque cat®gorie grammaticale, sur lôaxe 

paradigmatique35). De même que, dans la phrase grammaticale, je peux changer des 

éléments de la catégorie mais en conservant chaque catégorie fonctionnelle, je peux 

changer des ®l®ments du jeu (par exemple le lieu o½ appara´t/dispara´t lôobjet : 

derri¯re un canap®, un ®cran) mais en conservant les structures, ici, le fait quôil y ait 

un lieu de disparition. Mais Bruner ne va pas jusque là : « le problème de savoir si les 

règles de grammaire peuvent, en quelque sorte, être déduites ou généralisées à 

partir de la structure de notre connaissance du monde reste très obscur » (Bruner, 

1983, chapitre 2). 

 

III.3.3 Tours de rôle et proto-conversation 

Côest au cours de ces routines que lôenfant apprend les règles du tour de rôle, 

qui préfigurent les tours de parole (qui font partie des règles conversationnelles). En 

effet, dans le jeu, les rôles sont interchangeables. 

 Au d®part, côest lôadulte qui tient le r¹le actif, celui dôagent : côest lui qui fait 

appara´tre/dispara´tre lôobjet dans notre exemple. Puis, au fur et ¨ mesure des 

r®p®titions, lôenfant prend de plus en plus de contr¹le sur le d®roulement des 

s®quences du jeu, acquiert de plus en plus de ma´trise et devient capable dôassumer 

¨ son tour le r¹le de lôagent. 

Il a donc appris, non seulement lôalternance des r¹les mais surtout, le 

changement de perspective, essentiel à la conceptualisation des rôles respectifs 

dô®metteur et de r®cepteur, ®l®ments d®ictiques36 (moi-toi) entrant dans la 

composition de la situation dô®nonciation. 

Ce changement de perspective se d®veloppe particuli¯rement, dôun point de 

vue fonctionnel, au cours des ®pisodes dôattention conjointe, pr®curseur de la 

fonction référentielle du langage. 

 

III.3.4 Les fonctions du langage et la notion dôacte de communication 

Comme nous venons de le voir, lôenfant apprend en communiquer dans le 

cadre de lôinteraction avec lôadulte, plus particuli¯rement au cours de la relation 

                                                           
35

 La terminologie « axe syntagmatique et axe paradigmatique » est empruntée à Saussure, 1916. 
36

 Les éléments déictiques όŞƭŞƳŜƴǘǎ ǉǳƛ ǎŜ ǊŞŦŝǊŜƴǘ ŘƛǊŜŎǘŜƳŜƴǘΣ Řŀƴǎ ƭŜ ŘƛǎŎƻǳǊǎΣ Ł ƭŀ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴ ŘΩŞƴƻƴŎƛŀǘƛƻƴ : 
« moi, toi, ici, maintenant) sont les catégories les plus difficiles à concevoir pour les personnes avec autisme. Cf. 
la fameuse « inversion pronominale », caractéristique du profil symptomatique langagier des enfants avec TED 
ayant développé un langage (Cf. « ǎǇŞŎƛŦƛŎƛǘŞǎ ŘŜǎ ǘǊƻǳōƭŜǎ ƭŀƴƎŀƎƛŜǊǎ Řŀƴǎ ƭΩŀǳǘƛǎƳŜ όΧύ », IV.2.2). 
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privilégiée avec sa mère ou tout autre « caregiver ». Dans ce contexte favorable, et 

avant même de maîtriser le langage, son comportement communicatif est orienté 

vers la r®alisation dôobjectifs. Ces derniers constituent lôun des principaux facteurs du 

développement et on peut les analyser en termes de fonctions de communication, 

sur le mod¯le des fonctions du langage, base de lôapproche pragmatique 

linguistique. 

Lôapproche pragmatique du langage est n®e avec les philosophes du langage 

de lô®cole dôOxford. 

Austin (1962) développe le concept de performance et la théorie des actes de 

langage. Parler, côest agir (grec ç pragmatikos : qui concerne lôaction »). Par 

exemple, dans la phrase : « je vous déclare unis par les liens du mariage », la parole 

construit le réel, le fait advenir. 

Quand je parle, je ne me contente pas de d®crire le r®el, jôagis sur lui. Dans 

cette perspective, Austin tente dô®laborer une typologie des verbes performatifs. Il les 

classe en cinq catégories, en fonction de leur valeur illocutoire, côest-à-dire dôapr¯s 

lôobjectif qui justifie et oriente leur emploi par lô®metteur. 

Sur ce modèle, Searle (1969) construit une classification des actes de 

langage, puis Dore (1979), qui sôint®resse ¨ lô®mergence du langage chez le tr¯s 

jeune enfant, tente à son tour de catégoriser les actes de « parole » présents au 

stade préverbal (avant deux ans). 

Enfin, Guidetti (2003), lôun des auteurs de lôECSP, cherche ¨ appliquer ce 

mod¯le aux actes de communication, dans la mesure o½ lôenfant met en place des 

moyens de communication non verbaux (regard, gestes, postures, mimiques, 

associés ou non à des vocalisations) pour atteindre un objectif nécessitant le 

concours de lôadulte (r®cepteur).  Comme elle cherche ¨ rester dans le cadre d®fini 

par ses prédécesseurs, Guidetti ne prend pas en compte les moyens de 

communication ne faisant pas lôobjet dôune convention (regards, expressions faciales, 

gestes r®f®rentiels iconiques comme les mimes de forme dôobjet), et elle ®labore 

donc une classification qui se limite aux gestes conventionnels : « Les gestes 

conventionnels ont une signification précise socialement partagée et sont produits 

avec une intention communicative » (Guidetti, 2003, p.19). Ces gestes sont classés 
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selon leur fonction : assertive, directive, promissive ou expressive, selon une 

taxonomie empruntée à Searle37 (1969). 

En revanche, dans lôECSP, Guidetti et Tourrette (1993) adoptent une 

classification qui fait davantage référence aux travaux de Bruner (1983), et qui 

demeure relativement proche de celle proposée par Wetherby et Prutting38 (1984) 

dans leur grille dôanalyse de la communication, destin®e ¨ ®valuer les comp®tences 

communicatives de lôenfant dans le cadre du diagnostic de TED. 

 

III.3.5 Les actes de communication : perspective développementale 

Bruner (1983) analyse de façon détaillée, à partir de lôobservation de deux 

dyades mère-enfant39, le développement de la fonction référentielle (op. cit. chapitre 

4) et celui de la demande (ibidem, chapitre 5). 

La fonction référentielle nous permet de rendre compte de la réalité 

extralinguistique, de nommer le monde. Elle est centrée sur le référent40 et 

correspond, sur le plan développemental, à la mise en place de « lô®tiquetage41 ». 

Avant dôacc®der ¨ la convention lexicale (les premiers mots appara´tront  vers 

la fin de la premi¯re ann®e et ce que lôon nomme ç lôexplosion lexicale » se produira  

vers la fin de la deuxième année de vie [Brigaudiot & Danon-Boileau, 2002]), lôenfant 

commence par d®signer les objets qui lôint®ressent en les pointant du doigt (aux 

alentours du douzième mois). 

Ce qui motive lô®mergence de cette modalit® gestuelle, côest le d®sir de 

partager lôobjet de son attention avec autrui. 

Cette activit® implique, dôune part, comme le fait remarquer Camaioni (1993, 

cit®e par Guidetti, 2003), une repr®sentation dôautrui en tant quôindividu capable 

dôavoir des ®tats intentionnels et de comprendre ceux des autres, ce qui constitue 

une ®tape essentielle de la th®orie de lôesprit (Baron-Cohen, 1995), et elle nécessite, 
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 [ΩŀŎǘŜ ŘŜ ƭŀƴƎŀƎŜ ŀǎǎŜǊǘƛŦ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘ ŀǳ ŎƻƴǎǘŀǘΣ ƭΩŀŎǘŜ ŘŜ ƭŀƴƎŀƎŜ ŘƛǊŜŎǘƛŦ Ŝǎǘ ŘƛǊƛƎŞ ǾŜǊǎ le récepteur sur 
ƭŜǉǳŜƭ ƭΩŞƳŜǘǘŜǳǊ ŎƘŜǊŎƘŜ Ł ŀƎƛǊΣ ƭŜ ǇǊƻƳƛǎǎƛŦ ŜƴƎŀƎŜ ƭΩŞƳŜǘǘŜǳǊ Řŀƴǎ ƭΩŀŎŎƻƳǇƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴŜ ŀŎǘƛƻƴ ŦǳǘǳǊŜ Ŝǘ 
ƭΩŜȄǇǊŜǎǎƛŦ ƛƴŦƻǊƳŜ ŘŜ ƭΩŞǘŀǘ ǇǎȅŎƘƻƭƻƎƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩŞƳŜǘǘŜǳǊΦ ! ƴƻǘŜǊ ǉǳŜ DǳƛŘŜǘǘƛ ƴŜ ǊŜǇǊŜƴŘ Ǉŀǎ ƭŀ ŘŜǊƴƛŝǊŜ 
catégorie (celle des actes déclaratifs) distinguée par Searle et inapplicable aux actes communicatifs du jeune 
enfant. 
38

 Nous verrons dans quelle mesure (Cf. Partie pratique, en particulier : II.3.3 « analyse fonctionnelle). 
39

 [Ŝǎ ŜƴŦŀƴǘǎ ƻƴǘ ŞǘŞ ƻōǎŜǊǾŞǎ ŘŜ ƭΩŃƎŜ ŘŜ о Ł му Ƴƻƛǎ ǇƻǳǊ ƭΩǳƴΣ Ŝǘ ŘŜ р Ł нп Ƴƻƛǎ ǇƻǳǊ ƭΩŀǳǘǊŜΦ 
40

 Se reporter au schéma de communication de Jakobson, reproduit en III.1.2. 
41

 Ce terme, adopté par Bruner, est déjà présent dans la classification de Dore (1979), à laquelle nous avons fait 
allusion. 
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dôautre part, le d®veloppement de lôattention conjointe, soit une forme dôinteraction 

sociale dont lôobjet est ext®rieur ¨ la relation dyadique ®metteur-récepteur. 

Cette relation triangulaire nécessite à son tour la mise en place de procédures 

permettant de joindre lôattention sur un objet commun (dôo½ le nom dôattention 

conjointe), parmi lesquelles lôalternance du regard entre lôobjet et le partenaire dôune 

part, et le pointage proto-d®claratif dôautre part, jouent un r¹le fondamental. 

Sur le plan d®veloppemental, lôenfant se montre dôabord capable de diriger sa 

propre attention en fonction de celle dôautrui. Il r®agit aux signaux de lôadulte 

(utilisation du vocatif, nuance intonative montante) qui indiquent quôil y a quelque 

chose quelque part dans lôenvironnement qui m®rite quôon y pr°te attention. 

Peu à peu, il devient capable de suivre la ligne du regard de lôadulte, ce qui 

implique des capacités de décentration42 et surtout la capacit® dôadopter la 

perspective dôautrui, cette comp®tence ayant ®t® ç préparée è par lôexercice du tour 

de rôle au cours des formats interactifs dont nous avons déjà parlé. 

Entre huit et dix mois (Guidetti, 2003), les deux tiers des enfants sont 

capables de suivre le déplacement de la direction du regard et, entre neuf et treize 

mois, avec lôapparition du pointage, ils deviennent capables dôattirer et de diriger à 

leur tour lôattention dôautrui vers un objet ou une situation particuli¯re. 

Côest cette fonction dôattention conjointe dont le d®veloppement appara´t le 

plus compromis chez lôenfant avec TED. Si ce dernier sôav¯re susceptible dôuser du 

pointage dit « proto-impératif è (cf. note 28), côest-à-dire dôun pointage ¨ ç fin 

environnementale » (Wetherby & Prutting, 1984, Wetherby, 1986), il ne développe 

pas ou peu le pointage dit « proto-déclaratif è, qui implique un partage dôint®r°t et la 

conception de lôautre en tant que sujet. On trouvera donc, dans le profil communicatif 

de lôenfant avec TED, un d®s®quilibre entre les fonctions de r®gulation 

comportementale (très schématiquement, la demande, dans la terminologie de 

lôECSP) et la fonction dôattention conjointe (Adrien, 1993, Cassel et al, 2007, Chiang 

et al, 2008). 

 

Lôanalyse fonctionnelle des comportements de communication, celle de ses 

modalit®s (comme, en particulier, la qualit® du contact oculaire et lôalternance des 

regards), et lôanalyse du r¹le jou® par lôenfant dans lôinteraction (est-ce quôil se 
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 Sur ce ǇƻƛƴǘΣ .ǊǳƴŜǊ ǎΩƻǇǇƻǎŜ ŜȄǇƭƛŎƛǘŜƳŜƴǘ Ł tƛŀƎŜǘΣ ǇƻǳǊ ǉǳƛ ƭŜ ǎǘŀŘŜ ǎŜƴǎƻǊƛ-moteur est dominé par un 
égocentrisme cognitif. 
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contente de répondre ou est-ce quôil initie lô®change ? Cet échange, est-il capable de 

le maintenir ?) constituent donc des axes essentiels du bilan de la communication 

sociale précoce ou bilan préverbal. 

 

 

 

IV- LE BILAN ORTHOPHONIQUE DE LA COMMUNICATION SOCIALE 

PRECOCE : PLACE, OBJECTIFS ET OUTILS 

 

 

IV.1 Articulation du bilan orthophonique avec la démarche diagnostique menée 

par lô®quipe dô®valuation 

 

IV.1.1 La démarche diagnostique 

Concernant les TED, la démarche diagnostique, fondamentalement 

pluridisciplinaire, associe deux aspects : le diagnostic nosologique, qui consiste à 

confirmer (ou infirmer) le trouble suspect®, et lô®valuation fonctionnelle des troubles 

et capacités qui a pour double fonction de permettre dôaffiner le diagnostic, dôen 

pr®ciser les aspects individuels dôune part, et de permettre la mise au point dôun 

projet personnel individualis® (PPI) dôautre part. 

Différents domaines du développement doivent être systématiquement 

appréciés et donnent lieu à des évaluations par les différents professionnels de 

lô®quipe d®di®e : examen du développement intellectuel et socioadaptatif, examen du 

langage et de la communication, examen du développement sensoriel et 

psychomoteur. Ces observations sont complét®es par lôentretien avec les parents, 

r®alis® ¨ lôaide dôun guide dôentretien, lôADI-R (Rutter & al. 1994) étant le guide le 

mieux reconnu au plan international et recommandé, pour cette raison,  par la HAS. 

Enfin, la d®marche diagnostique sôarticule avec la recherche de pathologies 

fr®quemment associ®es telles que le retard mental, lô®pilepsie, les d®ficiences 

sensorielles, certains troubles psychiatriques, des troubles somatiques tels que les 

troubles du sommeil et de lôalimentation et enfin de nombreux syndromes génétiques 

qui incluent dans leur phénotype la possibilité de TED.  
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IV.1.2 R¹le de lôorthophoniste dans lô®valuation pluridisciplinaire 

Au sein de lô®valuation pluridisciplinaire, le r¹le de lôorthophoniste consiste ¨ 

explorer le domaine de la communication verbale et non verbale, dans une 

perspective formelle, mais plus encore, pragmatique lorsquôil sôagit dôun jeune enfant 

ne disposant pas encore dôun langage constitu®. Il analyse  le d®veloppement des 

modalités de communication, les fonctions que lôenfant met en îuvre gr©ce ¨ ces 

modalités (se développent-elles de manière harmonieuse ou présentent-elles des 

dyssynchronies) ? Ainsi que le « degré de  représentation è atteint par lôenfant : la 

communication a-t-elle un caractère idiosyncrasique ou conventionnel? Lôenfant est-il 

capable dôimitation imm®diate ? Différée ? Est-il capable dôabstraction ? Où en est-il 

dans la mise en place de la relation entre signifiant et signifié ? Sa compréhension 

est-elle dépendante du contexte ? A-t-il atteint le stade de la pensée symbolique ? 

Lôorthophoniste joue ®galement un r¹le en mati¯re de diagnostic diff®rentiel, 

en particulier pour contribuer à distinguer les troubles autistiques des pathologies qui 

touchent spécifiquement le langage  telles que la dysphasie ou le retard de parole-

langage. Ces derni¯res touchent lôexpression verbale sur le versant expressif, mais 

peuvent également concerner le versant de la compréhension dans certains types de 

dysphasie. En revanche, les enfants atteints dans ce cas conservent une appétence 

à la communication et tendent à mettre en place une suppléance, à compenser leurs 

troubles langagiers par la communication non verbale. 

 

 

IV.2 Objet du bilan orthophonique 

Le bilan orthophonique a donc pour objet dôappr®cier le développement de la 

communication verbale et non verbale de lôenfant en situation dôinteraction. 

 

IV.2.1 Structure du bilan 

On cherche ¨ situer lôenfant sur diff®rents axes du d®veloppement langagier et 

socio-communicatif : lôaxe pragmatique et lôaxe formel, sur le versant de la 

compr®hension et sur celui de lôexpression. 

A la suite de Courtois-du-Passage et de Galloux (2004), on peut considérer 

que le modèle de communication de Bloom et Lahey (1978) [fig.3], qui identifie les 

composantes de la communication et leurs interrelations, constitue lôossature du 
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bilan orthophonique, en particulier lorsquôil sôagit dôun enfant avec TED (ou avec TED 

probable) : 

 

  

    

Figure3: D'après le schéma de Bloom et Lahey (1978)  
 

IV.2.2 Lô®valuation formelle : approche structurelle 

Lô®valuation formelle appr®cie les diff®rentes structures du langage : 

phonologie, lexique, morphosyntaxe, sur les versants expressifs et réceptifs. 

 

Sp®cificit®s des troubles langagiers dans lôautisme (traits saillants) 

Bien que les difficult®s rencontr®es soient extr°mement variables dôun individu 

¨ lôautre, pouvant aller jusquô¨ une absence totale de langage43  et que, par 

conséquent, les tableaux cliniques soient très différents les uns des autres, certains  

traits typiques dôun profil langagier ®voquant un trouble du spectre autistique ont pu 

être dégagés (Rapin, 2007 ; Courtois-du-Passage & Galloux, 2004). 

En effet, les troubles de la compréhension apparaissent relativement plus 

importants que les troubles expressifs, avec des difficult®s dôassociations 

transmodales et un défaut de cohérence centrale (Frith, 1989) qui entraîneraient des 

difficultés à faire le lien entre les informations verbales et non verbales, des difficultés 

dôacc¯s au concept, plus pr®gnantes encore dans le domaine lexical des sentiments, 

des difficultés dans le domaine morphosyntaxique des déictiques et dans le domaine 

paraverbal du d®codage de lôintonation. Au minimum, la personne avec autisme, 

même de haut niveau, présentera une compréhension littérale des expressions 
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imag®es, côest-à-dire du langage métaphorique et des expressions idiomatiques, ne 

pouvant accéder aux registres de lôhumour ou de lôironie. 

Lôexpression, quant ¨ elle, se caract®rise par une faible valeur communicative, 

avec, typiquement, des écholalies, des « inversions pronominales » (et, plus 

significativement, des difficult®s dans lôemploi des d®ictiques et dans lôactualisation 

des éléments verbaux), des idiosyncrasies44, une sur-généralisation45, des 

stéréotypies verbales ou des rituels verbaux. 

Pour les personnes avec autisme ayant développé un langage fonctionnel, on 

trouve des particularités dans le lexique, avec des secteurs « hypertrophiés », 

correspondant au(x) centre(s) dôint®r°t focalisant lôattention de la personne, un go¾t 

particulier pour les mots sophistiqués et des thèmes fixes et récurrents46. 

Les éléments paraverbaux tels que la voix, le débit et la prosodie dénotent 

également, avec des paramètres vocaux déviants : voix trop aiguë ou trop aggravée, 

intensité trop ou pas assez prononcée, ou encore irrégulière, timbre particulier, 

nasonné par exemple. Le débit peut être haché, rapide, ralenti et la prosodie 

monocorde, artificielle, avec une intonation systématiquement chantante, par 

exemple, ou encore maniérée, mimétique et, chez certains enfants, adultomorphe. 

 

Limites de cette approche et n®cessit® dôune approche pragmatique 

Un retard de langage, ou même un développement déviant, voire une 

absence de langage verbal ne saurait cependant suffire à étayer un diagnostic de 

TED, y compris du strict point de vue du bilan orthophonique. 

Dôune part, certains ç symptômes è, comme lô®cholalie ou les troubles de la 

compr®hension ne sont pas exclusifs de lôautisme : ils peuvent sôinscrire dans 

dôautres tableaux s®miologiques tels que la surdit®, la dysphasie, le retard mental, 

certains syndromes g®n®tiquesé 

Dôautre part, certains traits de langage, comme, sur le plan phonologique, 

lôapocope ou lôaph®r¯se, ou, sur un autre plan, lô®cholalie, font partie des premi¯res 

étapes du processus normal de mise en place du langage chez le jeune enfant. Par 
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 Les idiosyncrasies correspondent à des emplois de référence égocentrique, ne pouvant être interprétés que 
par un familier. 
45

 Ces emplois sont peut-şǘǊŜ Řǳǎ Ł ǳƴ ƳƻŘŜ ŘΩŀŎǉǳƛǎƛǘƛƻƴ Řǳ ƭŀƴƎŀƎŜ ƻǴ ƭŜ ƭŜȄŝƳŜ ǊŜǎǘŜ ǇǊƛǎ Řŀƴǎ ǎƻƴ ŎƻƴǘŜȄǘŜ 
ŘΩŀŎǉǳƛǎƛǘƛƻƴΦ tŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜ aΦΣ ŀȅŀƴǘ ŀǇǇǊƛǎ Ł ŀŎǘǳŀƭƛǎŜǊ ǳƴŜ ŘŜƳŀƴŘŜ Řŀƴs une situation où il désirait 
ǎΩŜƳǇŀǊŜǊ ŘΩǳƴ ǇƻǳǎǎƛƴΣ ŘƛǊŀ ζ poussin η ŎƘŀǉǳŜ Ŧƻƛǎ ǉǳΩƛƭ ŘŞǎƛǊŜǊŀ ǉǳŜ ƭΩŀŘǳƭǘŜ ƭǳƛ ǇǊƻŎǳǊŜ ǳƴ ƧƻǳŜǘΣ ǉǳŜƭ ǉǳΩƛƭ 
soit. 
46

 Cf. le critère 3 défini par la CIM-10. 
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exemple, lô®cholalie est un comportement imitatif normal chez lôenfant de dix-huit à 

trente mois : elle lui permet dôenrichir ses acquisitions verbales et m°me de prendre 

sa place dans lôinteraction. Par contre, si ce comportement se poursuit, se cristallise 

en quelque sorte, sans pour autant se diversifier et sans adaptation au contexte 

notamment, il peut signer un trouble majeur de compréhension et des difficultés de 

communication. 

Il sôagit donc de toujours situer un comportement verbal ou communicatif par 

rapport ¨ lô©ge chronologique et ¨ lô©ge d®veloppemental de lôenfant, lequel est 

appr®ci® en collaboration avec les autres membres de lô®quipe soignante (bilan 

psychomoteur et bilan cognitif notamment) mais aussi de situer ce comportement 

dans son contexte dô®mergence, en lôoccurrence, la situation dô®nonciation. Pour  

reprendre lôexemple de lô®cholalie, on pourra se demander si elle est fid¯le ou si elle 

présente des variations, si elle est accompagnée de mimique, de pointage, de 

regard, si elle est appropriée à la situation de communication et quelle est sa finalité : 

est-elle dirig®e vers lôinterlocuteur ou bien, au contraire, est-elle employée à des fins 

dôautor®gulation comportementale ? Etc. (Prizant et Duchant, 1981, Prizant et Rydell, 

1984).  

Cette derni¯re analyse ressort ¨ lôapproche pragmatique, dont il semble 

difficile de faire lô®conomie dans le bilan pr®coce. Dôune part, parce que ce qui signe 

un TED, ce nôest pas tant la ma´trise du langage dôun point de vue structurel que son 

usage, côest-à-dire son actualisation en situation dô®nonciation. Dôautre part, parce 

que, en lien avec le premier point, ce sont avant tout les aspects non verbaux de la 

communication qui vont caractériser un TED. Ce seront eux qui seront discriminants, 

notamment en matière de diagnostic différentiel. Enfin, parce que la population 

concernée par le diagnostic précoce se situe, en raison de son jeune âge, à un stade 

précoce de la mise en place du langage. 

 

IV.3 Lô®valuation pragmatique : pr®sentation de lôECSP 

 

Il ressort, des diff®rents aspects que nous venons dô®voquer, que lôanalyse et 

lôinterpr®tation des comp®tences communicatives du jeune enfant sont n®cessaires 

en mati¯re de diagnostic pr®coce de TED et doivent donc, dans ce cadre, faire lôobjet 

du bilan orthophonique. Côest sur ce domaine du d®veloppement que porte lô®chelle 

dô®valuation de la communication sociale pr®coce, lôECSP. 
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Elle se propose en effet dô «évaluer le niveau et la qualité de la communication 

préverbale » (Guidetti & Tourrette, 1993, p.5) ïlôanalyse est donc quantitative et 

qualitative- chez le jeune enfant de trois à trente mois, sa limite supérieure 

dôapplication se situant au moment o½ lôenfant commence ¨ produire des phrases de 

deux à trois mots. 

 

IV.3.1 Cadre théorique 

Le cadre th®orique de lôECSP se r®f¯re aux travaux de Bruner (1983) et ¨ 

ceux men®s dans le domaine de la pragmatique dôune part, et aux travaux des n®o-

piagétiens comme Fischer (1980) dans le domaine de la psychologie 

d®veloppementale, dôautre part. 

Il suppose que lôon dispose dôun mod¯le descriptif du d®veloppement de la 

communication sociale du jeune enfant et repose sur deux postulats essentiels : 

Le premier est quôil existe une continuit® fonctionnelle entre le d®veloppement 

pré linguistique et linguistique : « Les comportements expressifs manifestés par le 

jeune enfant au cours de la premi¯re ann®e (mimiques, geste de pointeré) sont des 

précurseurs47 ¨ lô®mergence du lexique. Cette perspective permettra de d®crire les 

fonctions communicatives dont dispose lôenfant pendant les deux premi¯res ann®es 

de la vie quô®valuera lôECSP » (Guidetti & Tourrette, p.7). 

Le second postulat se réfère au cadre néo-piagétien de Fischer et pose que 

« côest une m°me organisation cognitive qui sous-tend les comportements vis-à-vis 

des personnes et des objets », côest-à-dire vis-à-vis de lôenvironnement. Le modèle 

de Fischer, ¨ lôinstar de celui de Piaget, con­oit le d®veloppement de fa­on 

hi®rarchique (sous la forme de succession de stades au cours desquels lôenfant 

construit un type dôintelligence qui lui permet de penser le monde), et en interaction 

avec lôenvironnement, mais il inclut, non seulement les savoir-faire sensori-moteurs 

décrits par Piaget, mais aussi les savoir-faire liés au développement du langage et 

de la communication avec, à la différence de la conception piagétienne, un primat du 

rôle de lôenvironnement (notamment, social) dans lô®mergence et lôorganisation de 

ces savoir-faire. 

 

 

                                                           
47

 /ΩŜǎǘ ƴƻǳǎ ǉǳƛ ǎƻǳƭƛƎƴƻƴǎΦ 
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IV.3.2 Axes dôanalyse structurant le bilan 

LôECSP se propose dô®valuer le d®veloppement de trois fonctions socio-

communicatives : lôinteraction sociale (IS), qui « renvoie à des comportements dont le 

but principal est dôattirer lôattention sur soi dans le cadre dô®changes ludiques » (op. 

cit. p.8), lôattention conjointe (AC), côest-à-dire lôattention que partagent les 

partenaires pour un même objet, une même personne ou un même événement (soit 

une relation qui met en jeu un ®l®ment tiers, objet focal de lôattention, et sur lequel 

lôun des deux partenaires attire lôattention de lôautre), et la r®gulation 

comportementale (RC), qui concerne les interactions dont le but est de modifier le 

comportement dôautrui ou dôaccepter de modifier son propre comportement ¨ la 

demande dôautrui. 

LôECSP identifie ®galement le r¹le tenu par lôenfant au cours de lôinteraction, 

selon quôil initie, r®pond ou maintient lô®change.  

Le test se compose donc de huit s®ries dôitems (un item d®crivant un 

comportement) qui combinent les trois fonctions de communication définies plus haut 

avec les comportements de r®ponse, dôinitiation ou de maintien de lô®change. A noter 

cependant que, pour la fonction de RC, lôenfant ne peut occuper que deux des trois 

rôles : initiation ou réponse. 

 Interaction sociale Attention conjointe 
Régulation 

comportementale 

Répond RIS RAC RRC 

Initie IIS IAC IRC 

Maintient MIS MAC  

Tableau b : Tableau déclinant les 8 s®ries dôitems qui composent lôECSP 

 

Enfin, quatre niveaux de développement, au cours desquels les pré-requis et 

donc les différentes modalités de communication se développent et se coordonnent, 

sont définis : simple, complexe, conventionnel et symbolique, le niveau réflexif (ou 

niveau 0), correspondant ¨ la p®riode allant de 0 ¨ 2 mois, nôayant pas ®t® retenu48. 

 

 

                                                           
48

 Il existe, en ce qui concerne ce stade de développement (sous-stade 1 : exercice des réflexes, chez Piaget) et 
ǎŜƭƻƴ ƭŜǎ ŀǳǘŜǳǊǎ ŘŜ ƭΩ9/{tΣ ǳƴ ƳŜƛƭƭŜǳǊ ƻǳǘƛƭ ŘΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ : la NBAS (Neonatal Behavioral Assessement Scale) de 
Brazelton (1973). 
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Le niveau 1 (ou niveau simple) est marqu® par le d®but de lôactivit® 

intentionnelle de lôenfant, avec lôapparition dôactions simples, non diff®renciées, 

tandis que le niveau 2 (ou niveau complexe) correspond ¨ lôapparition, dans le 

registre comportemental, dôactions complexes et diff®renci®es : lôenfant commence ¨ 

jouer à des jeux sociaux, en différenciant les personnes mais sans coordonner les 

actions avec les objets et avec autrui. 

Ces deux premiers niveaux occupent le premier semestre de vie de lôenfant et 

les auteures ont estimé préférable de ne pas indiquer à quel moment se situait le 

passage du niveau 1 au niveau 2. Elles sôen expliquent dans les chapitres 1 et 3 du 

manuel de lôECSP, en arguant de la faible repr®sentativit® des enfants les plus 

jeunes dans leur échantillon. 

Le niveau 3 (ou niveau conventionnel) correspond ¨ un stade o½ lôenfant 

intègre progressivement des conventions gestuelles puis verbales mais où la 

compréhension demeure néanmoins très dépendante du contexte. Ce niveau se 

subdivise en deux : le niveau conventionnel gestuel (noté niveau 3.0), de 7 à 16 

mois, et le niveau conventionnel verbal (niveau 3.5), de 17 à 24 mois. 

Le quatrième et dernier niveau (ou niveau symbolique), enfin, correspond à 

lôapparition et ¨ la mise en place de la fonction symbolique, qui sôincarne dans le jeu 

(jeu de « faire-semblant) et dans le langage, celui-ci devenant un moyen dô®voquer 

ce qui est absent. A ce stade (situ® dans lôECSP entre 25 et 30 mois), lôenfant 

commence à coordonner les mots entre eux suivant des associations de type agent-

action ou action-objet. 

 

La structure de lôECSP, ¨ la fois pragmatique et d®veloppementale, et la 

tranche dôâge ciblée (les enfants de moins de trente mois) semblent faire de ce test 

un outil adapté aux objectifs du bilan orthophonique tels que nous les avons décrits 

plus haut. 

Toutefois, ®talonn® sur une population fran­aise typique, il nôest pas, par voie 

de conséquence, spécifique des TED. 

La HAS le recommande n®anmoins comme outil dô®valuation fonctionnelle 

dans le cadre de la procédure pluridisciplinaire du diagnostic précoce de ce trouble. 

Nous allons donc voir ¨ pr®sent comment les utilisateurs, en lôoccurrence les 

orthophonistes, appréhendent cet outil et son utilisation dans le bilan de la 

communication pr®coce de lôenfant re­u pour suspicion de TED. 
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PARTIE PRATIQUE  

 

 

I-  MATERIEL ET METHODE 

 

 

 

I.1. Démarche générale : 

 

I.1.1 Contexte de lô®tude 

 

Cette étude, basée sur une enquête menée auprès des orthophonistes par le 

biais dôun questionnaire, a ®t® r®alis®e dans un contexte de remaniement des 

politiques diagnostiques en direction des personnes avec TED. 

Face à une situation qui demeure critique ïles TED sont encore mal et trop 

tardivement diagnostiqués- le plan autisme 2013-2017 pr®voit le d®ploiement dôun 

r®seau national de rep®rage, de diagnostic et dôintervention pr®coces d¯s 18 mois, 

impliquant davantage dô®tablissements que par le pass® et donc, par conséquent, 

davantage de professionnels de santé spécifiquement formés, conformément à la 

Recommandation de bonne pratique de la HAS, et constitu®s sous forme dô®quipes 

pluridisciplinaires animant des unit®s dô®valuation. 

Ce dispositif se décline dans chaque r®gion sous lô®gide des Centres de 

Ressources Autisme (CRA) et se compose de trois niveaux de repérage et de 

diagnostic, définis dans le premier axe du plan, intitulé « diagnostiquer et intervenir 

précocement » : 

- Un r®seau dôalerte constitu® par les professionnels de la petite enfance, les 

membres de la communauté éducative et les acteurs de la médecine de ville. 

- Un réseau de diagnostic, dit « simple », animé par les CAMSP (Centre 

dôAction M®dico-Sociale Précoce), les CMPP (Centre Medico-Psycho- 

Pédagogique)  et les équipes hospitalières pluridisciplinaires de première 

ligne, lôobjectif ®tant ç dôidentifier au moins une ®quipe pluridisciplinaire de 

diagnostic de proximité par département selon les recommandations de 

bonnes pratiques de la HAS. » (Plan Autisme 2013-2017, mesure 1). 
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- Un réseau de diagnostic dit « complexe è par r®gion sôappuyant sur les CRA 

associ®s ¨ au moins une ®quipe hospitali¯re experte issue dôun CHU. 

 

 Lôobjectif de ce red®ploiement est de r®duire le d®lai dôattente mais aussi la 

distance géographique qui peut séparer, non seulement les familles des centres 

régionaux de diagnostic mais aussi les centres diagnostiques des centres de prises 

en charge, parmi lesquels les CAMSP occupent une place privil®gi®e de par lô©ge de 

leurs patients. 

Le « plan » introduit donc la notion de « diagnostic de proximité », assortie à 

une notion plus floue de réseau de « diagnostic simple », ce dernier étant défini, de 

manière assez imprécise, comme un échelon intermédiaire entre le dépistage et le 

diagnostic dit « complexe », qui serait toujours assuré par « les équipes hospitalières 

expertes, à savoir celles qui ont expérimenté, dans le cadre du 2ème plan, le dispositif 

dôannonce et dôaccompagnement du diagnostic de lôautisme ainsi que celles qui 

devront être identifiées par les ARS en lien avec les CRA. »(op. cit. p.9). 

La mise en place dôun r®seau de diagnostic ç simple è disposant dôau moins 

une équipe pluridisciplinaire de diagnostic de proximité par département implique la 

participation dô®quipes institutionnelles supplémentaires, à savoir, en matière de 

diagnostic précoce : les équipes des CAMSP49 prioritairement, puisque les équipes 

hospitalières pédopsychiatriques de première ligne et celles des CMPP, quoique 

concern®es, ont des patients dont lô©ge varie du tout petit enfant au jeune adulte. 

Des postes supplémentaires sont donc accordés aux CAMSP « sôengageant 

sur la mise en îuvre des d®pistages et diagnostics pr®coces conformes aux 

recommandations de bonne pratique de la HAS et de lôANESM » (ibidem) et un effort 

pour renforcer les connaissances et les compétences  des personnels concernés est 

engagé, notamment par le financement de la formation des intervenants aux outils 

de diagnostic précoce. 

 

Sôinterroger sur lôappropriation par les orthophonistes des outils destinés à 

mesurer les compétences communicatives du jeune enfant, compétences dont 

lôatteinte est au cîur du diagnostic de TED, ne pouvait pas se faire sans prendre en 

compte ce contexte. Côest lui qui d®termine le choix que nous avons fait dô®tudier 
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 Les CAMSP réalisent la prise en charge des enfants de 0 à 6 ans. 
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lôECSP plut¹t quôun autre test et côest ®galement lui qui nous a permis de cibler la 

population dont nous d®sirons identifier les pratiques en mati¯re dô®valuation 

précoce, à savoir : les orthophonistes participant au diagnostic précoce dans le cadre 

de lô®valuation pluridisciplinaire. 

Il faut donc bien avoir ¨ lôesprit, lors de lôanalyse des r®ponses des 

orthophonistes au questionnaire que nous leur avons adressé, que ces 

orthophonistes se trouvent au cîur dôun dispositif en mutation et que ces mutations 

ïleur nature, leurs implications- ne sont pas toujours clairement perçues par les 

acteurs de terrain. 

 

Par ailleurs, le fait que lôun de nos stages se d®roulait au sein dôun CAMSP en 

train de redéfinir sa place dans le réseau territorial nous a permis dôassister aux 

r®unions destin®es ¨ mettre en îuvre le deuxi¯me niveau de diagnostic tel que 

d®fini par le dernier plan autisme. Il sôagissait notamment : 

- De préciser le rôle du CAMSP au sein du réseau départemental : « Réseau 

Collaboratif Territorial du Département de la Charente » (ou RECOLTE) et 

dôarticuler ce r¹le ¨ celui des autres acteurs, en amont (d®pistage), et en aval 

(prise en charge); 

- De choisir les membres de lô®quipe sp®cialis®e, lôactivit® de ces derniers ®tant 

désormais prioritairement recentrée sur la pratique du diagnostic de TED 

plut¹t que sur le diagnostic et la prise en charge de lôensemble des enfants 

souffrant de pathologies diverses qui constitue la patient¯le habituelle dôun 

CAMSP polyvalent ; 

- Dô®tudier les possibilit®s de mise en îuvre, voire la pertinence des 

recommandations diffus®es par la HAS et lôANESM ; 

- De redéfinir, notamment relativement à ces recommandations, la procédure 

diagnostique et le parcours de lôenfant adress® au CAMSP pour suspicion de 

TSA ; 

- De répartir le budget sp®cifiquement attribu® par lôAgence R®gionale de Sant® 

(ARS) selon diff®rents postes impliquant lô®lection de personnels 

suppl®mentaires, le choix et lôachat dôoutils dô®valuation et de diagnostic 

adaptés et enfin la formation nécessaire à la maîtrise de ces outils. 
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Notre participation à ces réunions nous a donc apporté un éclairage 

suppl®mentaire, n®cessaire au traitement et ¨ lôinterpr®tation de certaines donn®es 

issues des questionnaires. 

 

Enfin, lôobservation et la participation effective ¨ lô®valuation fonctionnelle et ¨ 

la prise en charge de jeunes enfants adressés au CAMSP pour suspicion de TED 

nous a permis de confronter la pratique à la théorie, sachant que les nouvelles 

proc®dures diagnostiques, en train dô°tre d®battues dans le cadre des réunions dont 

nous venons de parler, nô®taient donc pas encore appliqu®es. 

Les orthophonistes de ce centre utilisaient alors préférentiellement, mais pas 

exclusivement, le test Evalo BB, batterie dô®valuation du d®veloppement du langage 

oral chez lôenfant de moins de 30 mois (Coquet et al, 2010), outil mis au point par 

des orthophonistes. Nous avions cependant pu observer la mise en îuvre de 

lôECSP, ®chelle sur laquelle porte lôessentiel de notre ®tude, dans le cadre dôun stage 

précédent, au centre psychothérapique pour enfants de Niort50, ce qui nous a permis 

dôappr®cier ¨ notre tour les modalit®s de lôun et lôautre test. 

 

I.1.2 Objectifs et hypothèses 

 

Compte tenu du contexte que nous venons dô®voquer, il sôagit pour nous 

dôenqu°ter au sujet des pratiques orthophoniques dans le cadre de lô®valuation de la 

communication sociale pr®coce, et en particulier en ce qui concerne lôoutil qui fait 

lôobjet des ç Recommandations » : lôECSP. 

Il semble en effet quôil y ait un d®calage entre les orientations politiques, qui 

sôappuient sur des travaux dôexperts (men®s, en lôoccurrence, par le groupe de suivi 

scientifique nomm® dans le cadre de lô®tat des lieux publi® par la HAS en janvier 

2010 et, antérieurement, en 2005, par les membres de la Fédération Française de 

Psychiatrie et selon la méthode publiée par la HAS) et la pratique effective de 

professionnels de santé aux prises avec de multiples difficultés matérielles et censés 

malgr® tout sôadapter en permanence. 

De la même manière, il peut exister des écarts entre les objectifs de la 

recherche (qui structurent en partie la conception dôoutils comme lôECSP) et ceux du 
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 Cf., Annexe VII, le compte-ǊŜƴŘǳ Řǳ ōƛƭŀƴ ŘŜ ŎƻƳƳǳƴƛŎŀǘƛƻƴ ŘΩ¸ΦΣ ну ƳƻƛǎΦ 
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terrain et enfin, un hiatus entre des concepteurs issus du domaine de la psychologie 

développementale et des utilisateurs qui se trouvent être des orthophonistes et qui 

nôont donc ni la m°me formation, ni les m°mes r®f®rents th®oriques et pratiques, ni 

les mêmes compétences. 

Côest pourquoi nous essaierons dans un premier temps de nous faire une id®e 

des pratiques orthophoniques effectives en mati¯re dô®valuation de la communication 

préverbale et dans le cadre de la procédure diagnostique de TED. Nous chercherons 

donc à vérifier si notre impression première se confirme : les pratiques et les outils 

mis en îuvre semblent en effet diversifi®s avec une utilisation relativement 

marginale de lôoutil recommand® par les ç experts » : lôECSP. 

Puis nous chercherons à élucider les raisons pour lesquelles les 

orthophonistes semblent se d®tourner dôun outil bas® sur une approche pragmatique, 

approche pourtant plébiscitée par ces professionnels de la communication. 

Dans cet objectif, nous examinerons deux séries de facteurs qui se sont 

dégagés du traitement des résultats de notre enquête : 

- Une première série de causes « externes è ayant trait ¨ lôinformation, ¨ la 

formation et aux conditions mat®rielles dôexercice ; 

- Une deuxième série de causes davantage liée aux qualités intrinsèques de 

lôoutil lui-m°me, côest-à-dire à ces fondements théoriques et à sa structure 

normative, standardisée, développementale et fonctionnelle. 

 

Les hypothèses sont donc les suivantes : 

 

Question 1 : Tend-on, avec le nouveau dispositif diagnostique, vers une 

homogénéité des pratiques et vers une adoption des outils recommandés par la 

HAS? 

Hypothèse 1 : A lôheure actuelle, les pratiques sont plut¹t hétérogènes : les outils 

utilisés par les orthophonistes sont nombreux et variés. 

Hypothèse 2 : lôECSP, outil faisant consensus parmi les experts, est encore 

relativement peu utilisé par les orthophonistes. 

Hypothèse 3 : Il semble y avoir une répartition différente des pratiques selon le lieu 

dôexercice. Les pratiques des orthophonistes exer­ant en CRA seraient plus 

influencées par la Recommandation que celles des orthophonistes exerçant dans 

des CAMSP. 
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Question 2 : Quels sont les obstacles ¨ lôadoption de lôECSP par les 

orthophonistes ? 

Hypothèse 1 : Les orthophonistes ne b®n®ficient pas dôune information suffisamment 

®clairante au sujet de lôECSP. 

Hypothèse 2 : La formation ¨ la pratique de lôoutil est insuffisante. 

Hypothèse 3 : Les conditions mat®rielles dôexercice des orthophonistes ne sont pas 

toujours adapt®es ¨ lôapplication optimale de ce test. 

 

Question 3 : Quelles sont, selon les utilisateurs (y compris les utilisateurs 

potentiels), les qualités et les limites de ce test ? 

- Concernant la standardisation : 

Qualités : 

Hypothèse 1 : Les orthophonistes apprécient positivement les qualités 

métrologiques du test et la pertinence des situations semi-inductrices 

proposées. 

Limites : 

Hypothèse 2 : La standardisation des situations, du matériel proposé et des 

conditions de passation ne sont pas toujours compatibles avec la nécessité de 

sôadapter aux particularit®s de lôenfant pr®sentant des troubles de la 

communication. 

- Concernant la référence à la norme et son apport en matière de 

diagnostic orthophonique : 

Qualités :  

Hypothèse 1 : lôECSP permet de rep®rer des dysharmonies 

développementales au sein de la fonction de communication, qui sont 

spécifiques du développement des enfants avec TED.  

Hypothèse 2: lôECSP peut pr®senter un int®r°t en mati¯re de diagnostic 

différentiel. 

Limites : 

Hypothèse 3 : La définition de certains niveaux de développement ainsi que 

les crit¯res d®terminant le passage dôun niveau ¨ lôautre manquent de 

précision, ce qui rendre probl®matique la d®termination dôun ©ge 

développemental. 
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Hypothèse 4: LôECSP ne permet pas le relev® des comportements d®viants, 

ce qui limite sa fonctionnalité en matière de diagnostic de TED. 

- Concernant lôanalyse des fonctions et des modalit®s de communication 

propos®e par lôECSP : 

Qualités : 

Hypothèse 1 : Lôapproche fonctionnelle adopt®e dans lôECSP constitue une 

qualit® essentielle de lôoutil, qui d®termine le choix de certains orthophonistes 

en sa faveur. 

Limites : 

Hypothèse 2 : Lôanalyse des formes et des fonctions de communication 

propos®e par lôECSP nôest pas exhaustive. Elle demande ¨ °tre nuanc®e et 

complétée. 

 

I.2. Méthodologie 

 

I.2.1 Présentation de la population : 

 

Crit¯res dôinclusion 

Un questionnaire a été adressé aux orthophonistes exerçant dans le cadre 

institutionnel (item 1) et participant au diagnostic pr®coce de TED au sein dôune 

équipe pluridisciplinaire spécialisée (item 2 du questionnaire), soit : 

- Les orthophonistes exerçant en CAMSP (item 1), dans la mesure où ces 

centres, qui accueillent des patients âgés de 0 à 6 ans, sont les 

établissements ciblés en priorité par le redéploiement du réseau diagnostique 

dont nous avons parlé. Certains de ces CAMSP sont désormais identifiés 

comme unit®s dô®valuation et sont appel®s ¨ sôorganiser en cons®quence 

(items 3, 4 et 5). Ils sont concernés par le diagnostic de niveau II (diagnostic 

dit « simple ») mais participent également au niveau I (dépistage). 

- Les orthophonistes exerçant en CRA (item 1). 

Les CRA ont un rôle de pilotage du dispositif et leurs équipes, rompues au 

diagnostic de TED depuis la création des CRA en 2005, sont considérées 

comme expertes en la matière. 

Ces centres ont une mission diagnostique et ce sont eux qui constituent le 

niveau III du dispositif (diagnostic dit « complexe »). Lorsque les instituts de 
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première ligne se trouvent en difficulté et ne parviennent pas à trancher, ils 

réorientent les patients concernés vers le CRA. 

Les CRA exercent aussi une mission dôinformation et de formation et ce sont 

donc eux qui se trouvent au plus près des « bonnes pratiques ». Ils organisent 

la formation des autres acteurs, par exemple la formation des orthophonistes 

(mais aussi de certains psychologues) ¨ lôECSP. 

 

Crit¯res dôexclusion  

- Les orthophonistes exerçant dans des structures autres que les CAMSP et les 

CRA. 

Au départ, nous avions lôintention dôinterroger les orthophonistes exer­ant en 

Centres médico-psychologiques pour enfants et adolescents (CMPEA) mais la 

trop grande hétérogénéité du statut des établissements hospitaliers (allant de 

la petite unité de province  au CHU) nous a conduit à éliminer cette 

population. 

La population des orthophonistes exerçant en Centres médico-psycho- 

p®dagogiques (CMPP) nôa pas non plus ®t® retenue, dans la mesure o½ les 

patients accueillis par les CMPP, contrairement à ceux pris en charge par les 

CAMSP, nôappartiennent pas, pour la plupart dôentre eux51, ¨ la tranche dô©ge 

correspondant au diagnostic précoce.  

- Les orthophonistes exerçant en libéral et qui ne sont pas directement 

concernés par le dispositif. 

 

Le questionnaire a donc été adressé à lôensemble des CAMSP et des CRA du 

territoire national. Nous avons obtenu 27 réponses, dont 21 émanent des CAMSP et 

6 des CRA, cette répartition reflétant la proportion beaucoup plus importante de 

CAMSP que de CRA sur le territoire. 

 

I.2.2 Outil méthodologique : présentation du questionnaire52 

 

Le questionnaire adressé aux orthophonistes comprend deux parties :  

                                                           
51

 Les CMPP peuvent obtenir un agrément pour accueillir de très jeunes patients mais dans les faits, ils 
ŀŎŎǳŜƛƭƭŜƴǘ ƳŀƧƻǊƛǘŀƛǊŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ Ŝƴ ŃƎŜ ŘΩşǘǊŜ ǎcolarisés en école primaire et au-delà (études du CREAI, 
2013). 
52

 [ΩƛƴǘŞƎǊŀƭƛǘŞ Řǳ ǉǳŜǎǘƛƻƴƴŀƛǊŜ Ŝǎǘ ǊŜǇǊƻŘǳƛǘŜ Ŝƴ ŀƴƴŜȄŜ ό!ƴƴŜȄŜ LύΦ 
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La première (intitulée « cadre général »), est destinée à identifier le contexte 

dans lequel ®volue lôorthophoniste, quel mat®riel dô®valuation il utilise et sôil conna´t 

et utilise le test sp®cifique sur lequel porte lô®tude. 

Par conséquent, les items de cette première partie portent sur le lieu 

dôexercice (item 1), sur la participation au diagnostic de TED dans le cadre de 

lô®valuation pluridisciplinaire (item 2), sur les outils diagnostiques utilisés dans le 

centre53 (item 3) et sur les données statistiques disponibles (ou non) quant au 

nombre de diagnostics pos®s par le centre durant lôann®e pr®c®dente (soit lôann®e 

2014) et ¨ lô©ge des patients concernés : moins de 24 mois, entre 24 et 36 mois, 

après 36 mois (items 4 et 5). 

Lôorthophoniste est ensuite invit® ¨ indiquer quel outil ou quelle combinaison 

dô®preuves il utilise pour r®aliser le bilan pr®verbal/bilan de la communication (item 

6), sôil conna´t, sôil utilise (et, dans ce cas, ¨ quelle fr®quence) lôECSP (items 7, 9 et 

10) et enfin, par quel biais il a eu connaissance de cette ®chelle dô®valuation 

fonctionnelle. 

La deuxième partie du questionnaire est centrée sur le test lui-même, de 

manière à évaluer son adéquation/inadéquation aux besoins réels et aux conditions 

effectivement rencontrées sur le terrain dans le contexte du diagnostic précoce. 

Elle est scind®e en deux options, selon que lôorthophoniste utilise (2ème partie 

B) ou pas (2ème partie A) lôECSP. 

Si lôorthophoniste nôutilise pas lôECSP, des questions ferm®es lôinvitent ¨ en 

indiquer les raisons (items II A1 ¨ A14). Lôun des items (item II A4) correspond 

cependant à une question ouverte car il sôagit dôindiquer, dans le cas o½ un outil 

autre que lôECSP est jug® plus adapt® ou plus efficace, de quel outil il sôagit et 

quelles sont les raisons qui ont motivé ce choix. 

Enfin, lôorthophoniste a aussi la possibilit®, sôil le souhaite,  de r®pondre de 

manière plus personnelle, en indiquant les avantages et inconvénients qui, selon lui, 

sont attach®s ¨ lôemploi de lôECSP. Ceci, afin de rester ouvert ¨ des aspects que 

nous nôaurions pas pens® ¨ envisager. 

Si lôorthophoniste utilise lôECSP, il est invit® ¨ remplir la 2ème partie B, qui 

comprend : 

                                                           
53

 Lƭ ǎΩŀƎƛǘ Řŀƴǎ ŎŜ Ŏŀǎ ǇǊŞŎƛǎ ŘΩƻǳǘƛƭǎ ŘŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ƴƻǎƻƭƻƎƛǉǳŜ όŜǘ ƴƻƴ ŘΩƻǳǘƛƭǎ ŘΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƭƭŜ 
ŎƻƳƳŜ Řŀƴǎ ƭŜ ǊŜǎǘŜ Řǳ ǉǳŜǎǘƛƻƴƴŀƛǊŜύΣ ƭŜǎ ƻǳǘƛƭǎ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞǎ ǇŀǊ ƭŀ I!{ Şǘŀƴǘ ŜǎǎŜƴǘƛŜƭƭŜƳŜƴǘ ƭΩ!5L-R (un 
ǉǳŜǎǘƛƻƴƴŀƛǊŜ ŀŘǊŜǎǎŞ ŀǳȄ ǇŀǊŜƴǘǎ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŞǾŀƭǳŞύ Ŝǘ ƭΩ!5h{ όǳƴ ǘŜǎǘ ǇŜǊƳŜǘǘŀƴǘ ƭΩƻōǎŜǊǾŀǘƛƻƴ ŎƭƛƴƛǉǳŜύΦ 
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- des questions ferm®es permettant de pr®ciser lôint®r°t de lôapproche propos®e 

par ce test (B1 à B5) 

-  des questions semi-ouvertes concernant le comportement communicatif de 

lôenfant avec TED ï se dégage-t-il, selon son expérience, un profil 

communicatif spécifique de ces enfants ?- (items B6, B7, B8)  

-  des questions ouvertes destinées à préciser les limites de lôECSP selon 

différents axes critiques : en termes de niveaux de développement (item B9), 

dôanalyse fonctionnelle (item B10), dôanalyse des modalit®s de communication 

(item B11), dôappr®ciation des comportements sp®cifiques (item B12), de 

pertinence en matière de diagnostic différentiel (item B13) et enfin en fonction 

de lôadaptation des situations inductrices propos®es par le test (item B14). 

 

I.2.3 Mode de traitement des données 

 

Les données recueillies à partir des réponses anonymes au questionnaire 

sont traitées de manière statistique en ce qui concerne les réponses aux questions 

fermées, et de manière qualitative pour les réponses aux questions ouvertes. 

En ce qui concerne les questions fermées, la population correspond, selon les 

items, tantôt à lôensemble des orthophonistes ayant r®pondu (N=27), tant¹t ¨ des 

sous-ensembles regroup®s en fonction du lieu dôexercice (par exemple, n=21 pour le 

« groupe  CAMSP è) ou en fonction dôautres param¯tres comme la connaissance de 

lôoutil ou son utilisation effective par lôorthophoniste dans le cadre du bilan fonctionnel 

de la communication sociale précoce. 

 

 

II- RESULTATS ET ANALYSES 

 

Nous avons regroupé les réponses aux questionnaires selon trois axes :  

-Etude des pratiques évaluatives en matière de diagnostic précoce de TED, en 

rapport, notamment, avec, dôune part, les outils de diagnostic nosologique utilis®s par 

les CAMSP et les CRA et avec, dôautre part, les outils utilis®s par les orthophonistes 

exerçant dans ces centres pour réaliser le bilan fonctionnel de la communication. 

-Etude des facteurs faisant obstacle ¨ lôutilisation de lôECSP : exposé des causes 

ind®pendantes de la structure interne de lôoutil. 
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-Etude des qualités et des limites de ce test selon les orthophonistes : quelles 

adaptations proposer ? 

 

II.1. Etudes des pratiques évaluatives dans le contexte du diagnostic de TED 

 

Les résultats présentés dans cette première partie correspondent au 

traitement des réponses de la première partie du questionnaire, intitulée : « Cadre 

général ». 

Après avoir identifié les procédures diagnostiques mises en place par les 

®tablissements dôexercice des orthophonistes de notre ®chantillon, nous ®tudierons 

la nature des outils utilisés par les orthophonistes eux-mêmes, dans quelle 

perspective ils les choisissent et les mettent en îuvre et enfin, dans quelle mesure 

ils utilisent, parmi ces outils, lôECSP. 

 

II.1.1 Participation des orthophonistes au diagnostic et outils diagnostiques 

utilis®s par les unit®s dô®valuation : des procédures en phase de 

restructuration 

 

II.1.1.1 Caractère pluridisciplinaire du diagnostic : ambiguïté relative de la 

présentation de la procédure 

 

Tableau 1 : R®partition des orthophonistes selon leur lieu dôexercice et leur 

participation au diagnostic de TED (items 1 et 2) 

 

 
Orthophonistes exerçant 

en CAMSP 

Orthophonistes exerçant 

en CRA 
Total 

   
Données 

brutes 
Pourcentages 

Participent au 

diagnostic 
14 6 20 74% 

Ne participent 

pas 
7 0 7 26% 

Total 21 6 27 100% 
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Sur les vingt-sept orthophonistes ayant répondu au questionnaire, sept dôentre 

eux (soit 26%) disent ne pas participer au diagnostic de TED dans le cadre de 

lô®valuation pluridisciplinaire (item 2). 

Nous aurions pu  exclure du traitement des données ces questionnaires mais, 

au vu des réponses apportées aux autres items ayant trait à la procédure 

diagnostique et ¨ lôutilisation de lôECSP dans le cadre de celle-ci, nous nous sommes 

rendu compte que les orthophonistes ayant r®pondu n®gativement ¨ lôitem 2 ®taient 

néanmoins concernés par notre enquête. 

En effet, trois de ces orthophonistes, bien quôexer­ant dans des 

®tablissements sp®cialis®s nôayant pas, a priori, vocation ¨ ®tablir des diagnostics de 

TED - CAMSP déficience auditive avec troubles associés et CAMSP déficience 

sensorielle ï sont néanmoins amenés, dans le cadre du bilan de la communication 

préverbale, à dépister des TED, cette pathologie étant fréquemment associée, 

rappelons-le, ¨ dôautres d®ficiences, notamment sensorielles. Lôun de ces 

orthophonistes se trouve justement faire partie des rares praticiens utilisant  lôECSP 

au sein dôun CAMSP, ce qui lui permet, comme il le pr®cise, dô®tablir un profil de 

communication détaillé mais aussi de repérer des anomalies de la communication 

sp®cifiques dôun TED. 

Quant aux autres orthophonistes déclarant ne pas participer au diagnostic de 

TED, ils sont néanmoins impliqués dans cette démarche, dans la mesure où ils 

indiquent, dans le même temps, que le centre dans lequel ils exercent utilise la 

CARS (Schopler & al., 1980, Echelle dôEvaluation de lôAutisme Infantile, 1985 pour la 

version fran­aise), outil mis en îuvre en ®quipe et impliquant la participation de 

lôorthophoniste, et que, de surcro´t, ils proc¯dent, eux-m°mes, ¨ lô®valuation de la 

communication verbale et non verbale avec des outils spécifiques. 

Cette apparente contradiction trouve une explication probable dans le 

t®moignage de certains orthophonistes pour qui le diagnostic reste lôaffaire exclusive, 

dôun point de vue socioculturel du moins,  du p®dopsychiatre ou du m®decin-chef. Ce 

malentendu nous semble entretenu par la relative ambiguïté de la procédure 

diagnostique telle quôelle est pr®sent®e par le document de la HAS.  

Celui-ci pr®sente en effet la d®marche diagnostique sous forme dô®tapes, avec 

tout dôabord ç le repérage individuel des troubles » (dépistage), puis lô®tape de 

« confirmation du diagnostic è et enfin, lô®tape dô « évaluation du fonctionnement de 

la personne è (HAS, 2010). Cette pr®sentation peut laisser supposer que lô®valuation 
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fonctionnelle nôest r®alis®e quôen cas de diagnostic positif, limitant ainsi son rôle à 

une propédeutique au projet thérapeutique. 

Le document dôorigine (FFP/HAS, 2005), duquel sôinspire explicitement celui 

que nous venons de citer, était beaucoup plus clair : « La démarche associe54 

lô®tablissement dôun diagnostic nosologique et la r®alisation dôune ®valuation 

individualisée fonctionnelle des troubles et des capacités » et, fort heureusement, la 

majorit® des orthophonistes lôenvisage bien ainsi, lôapport des bilans des diff®rents 

professionnels étant requis, y compris en matière de stricte confirmation 

diagnostique, afin, non seulement, dôaffiner ce diagnostic mais aussi parce quôil est 

indispensable en matière de diagnostic différentiel. 

 

II.1.1.2 Outils diagnostiques utilisés par les centres dô®valuation : une répartition qui 

refl¯te des degr®s dôorganisation contrast®s 

 

Tableau 2a : outils diagnostiques utilis®s par les centres dôexercice des 

orthophonistes interrogés (item 3) 

 

ADOS 14 

ADI-R 11 

CARS 11 

ECA-R 2 

ECA-N 1 

Autres 7 

Outils non indiqués 7 

 

Cette distribution t®moigne, dôune part, dôune apparente diversit® des outils 

employ®s, dôautre part, de lôint®gration relativement importante ¨ la proc®dure 

adopt®e dô outils de diagnostic nosologique reconnus et recommand®s : à savoir 

lôADI-R (Rutter & al., Autism Diagnostic Interviewed-Revised, 199455) et lôADOS 

(Lord & al., Autism Diagnostic Observation Schedule, 200356), respectivement, un 

guide dôentretien semi-structuré avec les parents permettant une analyse 

rétrospective des comportements, et un test dôobservation semi-structuré de la 

                                                           
54

 /ΩŜǎǘ ƴƻǳǎ ǉǳƛ ǎƻǳƭƛƎƴƻƴǎΦ 
55

 нлмл ǇƻǳǊ ƭΩŀŘŀǇǘŀǘƛƻƴ ŦǊŀƴœŀƛǎŜ ŘŜ wƻƎŞ Ŝǘ ŀƭΦ 
56

 нллу ǇƻǳǊ ƭΩŀŘŀǇǘŀǘƛƻƴ ŦǊŀƴœŀƛǎŜ όwƻƎŞύΦ 
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communication, des interactions sociales réciproques, du jeu, des comportements 

stéréotypés et des intérêts restreints permettant une analyse instantanée des 

comportements. 

La CARS (Schopler & al. Childhood Autism Rating Scale, 198057) est une 

®chelle dô®valuation des comportements autistiques ®galement mise ¨ contribution 

par plus de la moitié des établissements ayant indiqué les outils diagnostiques 

utilisés (n=20). Cette échelle est généralement utilisée en complément. Utilisée 

seule, elle aboutit à des « surdiagnostics » (FFP/HAS, 2005 ; Tourrette, 2014). Elle 

permet de mesurer lôintensit® des troubles mais manque de sp®cificit® pour les 

formes dôautisme autres que le syndrome de Kanner58.  

Comme, dans leur grande majorité (85%), les établissements utilisent non un 

outil mais une combinaison dôoutils, nous avons indiqu®, dans le tableau 2b, la 

nature de ces combinaisons et le nombre dô®tablissements utilisant chacune dôelles. 

 

Tableau 2b : utilisation combinée de plusieurs outils par les établissements 

 

ADI-R + ADOS 4 

10 50% 
ADI-R+ ADOS + CHAT 1 

ADI-R + ADOS + CARS 4 

ADI-R + ADOS + CARS + ECA-R 1 

ADOS + CARS 2 
3 15% 

ADI-R + CARS + PEP 1 

CARS + PEP 3 1 
2 10% 

CARS + ECA-R + ECA-N + ADBB 1 

ADOS seul 2 2 10% 

CARS seule 1 1 5% 

Cas particuliers 2 2 10% 

Outils non indiqués 7   

 

La combinaison la plus usit®e comprend donc lôutilisation conjointe des outils 

ADI-R et ADOS, employée par 50% des établissements ayant rempli cet item (n=20), 

m°me si lôon peut dire que, dans lôensemble, les combinaisons utilis®es sont vari®es. 
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 мфур ǇƻǳǊ ƭΩŀŘŀǇǘŀǘƛƻƴ ŦǊŀƴœŀƛǎŜ όwƻƎŞύΦ 
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 [ΩƛƴǘŜƴǎƛǘŞ ŎƻǘŞŜ Şǘŀƴǘ ƭƛŞŜ Ł ƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ Řǳ ǊŜǘŀǊŘ ƳŜƴǘŀƭΣ ƭŀ /!w{Σ ǳǘƛƭƛǎŞŜ ǎŜǳƭŜΣ ǇƻǳǊǊŀƛǘ ƛŘŜƴǘƛŦƛŜǊ Ł ǘƻǊǘ 
comme autiste un enfant présentant un grave retard mental et ne pas détecter des formes atypiques ou avec 
haut niveau intellectuel. 
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Dôautres combinaisons (15%) comprennent un seul de ces deux tests, associ® 

dans ce cas à la CARS. 

Lôutilisation de lôADOS seul est plus rare (10%) et seuls 15% des 

®tablissements utilise la CARS ¨ lôexclusion de lôADI-R et de lôADOS, lôun dôentre eux 

utilisant exclusivement la CARS. 

Les autres tests mentionnés sont de deux ordres : des outils habituellement 

d®di®s au suivi de lô®volution : lôECA-R, lôECA-N (Lelord & Barthélémy, Echelle 

dô®valuation des Comportements Autistiques, 1989, soit, respectivement, la version 

révisée, 2003 et la version adaptée aux nourrissons, 2003), le PEP-R ( Schopler & 

al., Profil Educatif Personnalisé, 1994 - 2008 pour la version PEP3 -) et des outils de 

dépistage comme la CHAT (Baron-Cohen & al., Check-list for Autism in Toddlers, 

1992) ou lôADBB (Guedeney, Echelle Alarme D®tresse du B®b®, 2004), ce dernier 

nô®tant pas sp®cifique de lôautisme. Tous ces tests ne sont utilis®s par les centre 

dô®valuation quô¨ titre compl®mentaire et permettent de pr®ciser le diagnostic : lôECA-

N, forme spécifique du test ECA pour les nourrissons et enfants très jeunes (de 6 à 

20 mois) constitue un apport non négligeable en matière de diagnostic différentiel59 

et le PEP / PEP3, sôil ne pr®tend pas avoir les qualit®s requises pour un test ¨ valeur 

diagnostique, permet en revanche de caractériser précisément le profil 

d®veloppemental ainsi que le profil comportemental individuel de lôenfant et dôobtenir 

une visualisation dôensemble, graphique, des comportements observ®s, des 

comp®tences et des lacunes selon les diff®rents domaines et en r®f®rence ¨ lôaxe 

des âges qui fournit les repères développementaux. 

Restent sept ®tablissements (soit pr¯s de 26% de lôensemble, N=27) dont les 

orthophonistes nôont indiqu® aucun outil diagnostique. 

Il sôagit, pour trois dôentre eux, des ®tablissements sp®cialis®s que nous avons d®j¨ 

mentionnés plus haut. En ce qui concerne les quatre autres, les orthophonistes y 

exerçant expliquent que la proc®dure diagnostique est en cours dô®laboration et que 

des formations aux outils sp®cifiques sont pr®vues pour lôann®e ¨ venir. Ces 

établissements se trouvent donc pris dans le processus de réorganisation territoriale 

du réseau national de diagnostic exposé dans le plan autisme 2013-2017. 

 

                                                           
59

 Tourrette (2014) précise que sur les 33 items, 20 distinguent significativement les enfants à troubles 
autistiques des enfants à retard mental à 21 mois. 
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II.1.2 Outils utilisés par les orthophonistes pour réaliser le bilan de la 

communication 

 

 

Tableau 3 (item 6) 

 

Tests utilisés  
Tests utilisés 

exclusivement 
Données brutes Pourcentage 

Evalo bb  15  60%  

 Evalo bb exclusivement  7  28% 

Grille Wetherby  7  28%  

 
Grille Wetherby 

exclusivement 
 1  4% 

ECSP  6  24%  

 ECSP exclusivement  2  8% 

Autre test  14  56%  

 Autre test exclusivement  0  0% 

Combinaison   15  60% 

Total   25  100% 

Non indiqués  2  7%  

 

 

Les outils indiqués par les orthophonistes de notre échantillon sont 

extrêmement variés : dix-sept sont cit®s, auxquels sôajoutent diverses situations de 

jeu non standardis®es. N®anmoins, lôun dôentre eux semble pl®biscit® : Evalo bb 

(Coquet et al, 2010), un test créé « par et pour les orthophonistes » (Tourrette, 2014) 

et utilis® par 60% dôentre eux. Viennent ensuite la grille dôobservation des 

comportements communicatifs de Wetherby et Prutting (1984), employée par 28% 

des orthophonistes ayant r®pondu ¨ cet item et lôECSP avec 24% (n=25). Ces 

emplois ne sont cependant pas toujours exclusifs, loin sôen faut. 

En effet, m°me si un pourcentage non n®gligeable dôorthophonistes semble 

employer exclusivement Evalo bb ï soit 28% - la plupart des professionnels indiquent 

quôils utilisent plusieurs tests ou une combinaison dô®preuves plut¹t quôun test dans 

son intégralité : côest le cas de 60% dôentre eux.  
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Cela signifie que côest lôaspect qualitatif qui est recherch® plut¹t que lôaspect 

standardis® ou normatif, qui exige que lôon applique strictement un test et un seul 

dans son intégralité. 

Lôutilisation combin®e de plusieurs tests permet en effet de mieux cerner la 

sp®cificit® dôun individu, de balayer lôensemble du domaine concern®. Elle t®moigne 

dôune approche holistique plut¹t que normative, ce que confirme lôemploi, en 

compl®ment, dô®preuves informelles destin®es ¨ ®valuer des comp®tences qui ne 

sont pas prises en compte, ou en tout cas, pas de manière exhaustive, par les tests 

standardisés, comme les compétences praxiques, les gnosies auditivo-verbales ou 

encore les capacités imitatives60. 

 

Aux tests évaluant la communication préverbale (ECSP, grille Wetherby, 

Evalo bb), sont également adjoints : 

 

- des épreuves tirées de tests de dépistage : Dialogoris 0/ 4 ans (Antheunis & 

al. 2006), qui apparaît dans 20% des réponses, et, dans une moindre mesure, la 

CHAT et la CCC-2 (Bishop, Childrenôs Communication Check-list, 1998)61. 

 

- des tests étudiant les aspects formels des premiers éléments de langage,  

puisque cet axe dôanalyse nôest pas pris en compte de mani¯re sp®cifique dans les 

tests destinés au bilan de la communication. Acquisition phonétiques, articulation, 

prosodie, lexique et morphosyntaxe, en compréhension et en production, sont donc 

évalu®s ¨ lôaide de batteries plus classiques dô®valuation du langage oral. Sont cit®s : 

les BEPL (Chevrie-Muller & al., Batteries dôEvaluation Psycholinguistique, 1997), 

lôELO (Khomsi, Evaluation du Langage Oral, 2001), la N-EEL (Chevrie-Muller & 

Plaza, Nouvelles Epreuves pour lôExamen du langage, 2001), EVALO 2-6 (Coquet & 

al., Evaluation du langage oral chez lôenfant de 2 ans 3 mois ¨ 6 ans 3 mois, 2009) et 

lôIFDC (Kern & Gayraud,  Inventaires Français du Développement Communicatif, 

2010), ce dernier test ayant la particularit® dô°tre bas® sur un rapport parental 
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 Il existe ainsi plusieurs protocoles, mis au point par des orthophonistes et utilisés par des établissements 
ƭƻŎŀǳȄ όǇŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜΣ ƭŜ ǇǊƻǘƻŎƻƭŜ ǇǊƻǇƻǎŞ ǇŀǊ !Φ .ƻƛŘŞ όнллтύΣ ǳǘƛƭƛǎŞ ǇŀǊ ƭΩLa9 ŘŜ wŜƴƴŜǎύ ƻǳ ǇŀǊ ŘŜǎ /w! 
όŎƻƳƳŜ ƭΩh9t нллр ŘŜ WΦ .Ǌƛǎƻǘ-Dubois, en diffusion libre). 
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 Tous ces tests de dépistage, ainsi que ceux qui sont cités dans le paragraphe suivant et qui portent sur 
ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ Řǳ ƭŀƴƎŀƎŜ ƻǊŀƭΣ ƻƴǘ ŞǘŞ ŎƛǘŞǎ ǇŀǊ ƭŜǎ ƻǊǘƘƻǇƘƻƴƛǎǘŜǎ Řŀƴǎ ƭŀ ǊǳōǊƛǉǳŜ ζ Autre η ŘŜ ƭΩƛǘŜƳ с Řǳ 
questionnaire. Nous ne les avons pas reproduits dans le tableau de résultats en raison de leur trop grand 
nombre et diversité. 
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concernant le développement précoce des premiers gestes, des premiers mots et 

des premiers éléments morphosyntaxiques. Il comporte donc, contrairement aux 

autres tests, des aspects développementaux, dans la mesure où il permet de 

recueillir des informations quant ¨ la trajectoire d®veloppementale linguistique dôun 

enfant entre 8 et 30 mois, depuis la p®riode pr®verbale et gestuelle jusquô¨ la 

production des premiers éléments linguistiques. 

 

Les orthophonistes cherchent donc ¨ ®valuer lôensemble des capacit®s (points 

forts, points faibles) en lien avec leur domaine dôinvestigation dans le but dô®tablir le 

profil le plus exhaustif, le plus significatif et le plus  individualisé possible mais aussi, 

comme le pr®cisent plusieurs dôentre eux, ils cherchent ¨ adapter les ®preuves ¨ 

chaque enfant. Le choix des outils et les modalit®s de leur mise en îuvre sont donc 

susceptibles de varier en fonction des individus évalués. 

 

 

II.1.3 Diffusion de lôECSP : un outil relativement peu utilisé 

 

Tableau 4a : Répartition des orthophonistes en fonction de leur connaissance 

et de leur utilisation de lôECSP (items 7 et 9) 

 

 
Connaissent lôECSP 

Ne connaissent pas 

lôECSP 
Total 

Données 

brutes 

Pourcentage Données 

brutes 

Pourcentage Données 

brutes 

Pourcentage 

Utilisent 

lôECSP 
6 22,2% - - 6 22,2% 

Nôutilisent 

pas 

lôECSP 

14 51,8% 7 26% 21 77,8% 

Total 20 74% 7 26% 27 100% 

 

Parmi les orthophonistes de notre échantillon (N=27), seulement 1/5ème (22%) 

utilise lôECSP (item 9) tandis que près des trois-quarts (74%) déclarent cependant 

connaître cet outil (item 7). 
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On pourrait donc penser, a priori, que le fait de ne pas utiliser lôECSP rel¯ve, 

pour la plupart des orthophonistes, dôun choix d®lib®r®. 

Cependant, si lôon tient compte des items de la deuxième partie A du 

questionnaire, on constate que, si seulement 1/3 des orthophonistes nôutilisant pas 

lôECSP nôen a jamais entendu parler (item A1), parmi les 2/3 restants, pr¯s de 60% 

estime ne pas °tre suffisamment inform® de lôint®rêt que peut présenter cet outil 

(item A2) et quôun tiers incrimine le manque de formation (item A3)62. 

Lorsque les orthophonistes d®clarent quôils connaissent lôECSP, il sôagit donc 

dôune connaissance toute relative, qui nôimplique pas une information exhaustive et 

encore moins la ma´trise de lôoutil. 

 Un autre param¯tre sôav¯re ®galement d®terminant : la répartition des 

orthophonistes utilisant / nôutilisant pas lôECSP en fonction du lieu dôexercice. Nous 

avons donc réexaminé les données du tableau 1 à la lumière de la répartition 

institutionnelle des professionnels interrogés. 

 

Tableau 4b : Répartition des orthophonistes selon les critères précédents 

(connaissance / utilisation de lôECSP) et selon le lieu dôexercice (items 1, 7 et 9) 

 

 

Orthophonistes CAMSP 
Total 

CAMSP 
Orthophonistes CRA 

Total 

CRA 

Total 

général 

Connaissent 

Ne 

connaissent 

pas 

 Connaissent 

Ne 

connaissent 

pas 

  

Utilisent 2 - 2 4 - 4 6 

Nôutilisent 

pas 
12 7 19 2 0 2 21 

 14 7 21 6 0 6 27 

 

Lorsquôon tient compte de la r®partition institutionnelle des orthophonistes, on 

se rend compte que ce sont essentiellement les orthophonistes travaillant dans des 

CAMSP qui nôutilisent pas lôECSP (ils repr®sentent plus de 90% de cet ensemble) 

tandis que la plupart de ceux qui lôutilisent (les deux tiers) exercent dans des CRA. 

Parallèlement, si moins de 10% des orthophonistes travaillant dans des 

CAMSP utilise lôECSP (9,5%), les 2/3 des orthophonistes exer­ant dans des CRA  
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 [Ŝ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ŎŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎΣ ŀȅŀƴǘ ǘǊŀƛǘ ŀǳȄ Ǌŀƛǎƻƴǎ ŀǾŀƴŎŞŜǎ ǇŀǊ ƭŜǎ ƻǊǘƘƻǇƘƻƴƛǎǘŜǎ ƴΩǳǘƛƭƛǎŀƴǘ Ǉŀǎ ƭΩ9/{tΣ 
est réalisé chapitre II.2.2 « hōǎǘŀŎƭŜǎ Ł ƭΩŀŘƻǇǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩ9/{t Řŀƴǎ ƭŜǎ /!a{t όΧύΦ 
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lôutilisent, 75% dôentre eux lôutilisant souvent tandis que 25% nôy a recours que dans 

des cas précis63. 

 

Il existe donc une corr®lation entre le fait dôutiliser lôECSP et le fait dôexercer 

dans lôune ou lôautre institution. Lôapproche de ce test, selon quôon appartienne ¨ 

lô®quipe dôun CAMSP ou dôun CRA ne semble pas °tre la m°me.  

On peut donc se demander sôil existe ®galement une corr®lation entre 

lôutilisation de lôECSP et la nature de lôinformation re­ue et si celle-ci diffère en 

fonction du lieu dôexercice et ce, dôautant plus que 100% des orthophonistes 

d®clarant nôavoir jamais entendu parler de lôECSP exerce au sein dôun CAMSP. 

Nous avons donc analysé, dans cet objectif, les différentes sources 

dôinformation des orthophonistes selon leur lieu dôexercice. 

Cette analyse est développée dans la deuxième partie de notre enquête, 

davantage focalisée sur les facteurs susceptibles de constituer des obstacles à une 

diffusion optimale de lôoutil et qui ont trait ¨ lôinformation, ¨ la formation et aux 

conditions mat®rielles dôexercice des orthophonistes. 

 

 

II.2. Diffusion de lôECSP : quels sont les obstacles ? 

 

 Le second plan autisme (2008-2010) prévoyait déjà de « renforcer 

lôappropriation par les professionnels de sant® des recommandations de bonnes 

pratiques cliniques pour le diagnostic de lôautisme et des autres TED chez lôenfant ». 

Il faisait déjà de cette appropriation « un enjeu-cl® de lôam®lioration du diagnostic et 

de lô®valuation approfondie en mati¯re dôautisme (é) [mesure 10, citée par la HAS, 

2010, p.16] et dans lô®tat des lieux publi® par la HAS, on  d®plorait lôinsuffisance des 

progrès dans ce domaine : « il apparaît néanmoins que ces avancées ne sont pas 

suffisamment intégrées (ibidem)». Quôen est-il en 2014 en ce qui concerne les 

orthophonistes ? 
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 /ŜǘǘŜ ŘŜǊƴƛŝǊŜ ŘƻƴƴŞŜ ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭŀ ŦǊŞǉǳŜƴŎŜ ŘΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ est indiquée à titre complémentaire et 
ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘ ŀǳȄ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩƛǘŜƳ млΦ 
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II.2.1 Par quels moyens se fait la diffusion de lôinformation? 

 

Tableau 5 : Les diff®rentes sources de lôinformation portant sur lôECSP (item 8) 

 

 
Orthophonistes 

CAMSP (n=14) 

Orthophonistes CRA 

(n=6) 

Ensemble des 

orthophonistes 

(n=20)64 

Sources 
Données 

brutes 
Pourcentage 

Données 

brutes 
Pourcentage 

Données 

brutes 
Pourcentage 

Etudes 6 43% 1 17% 7 35% 

Littérature 5 36% 2 33% 7 35% 

CRA 2 14% 4 67% 6 30% 

Collègue 2 14% 3 50% 5 25% 

Formation 2 14% 1 17% 3 15% 

Recommandations 

HAS 
1 7% 2 33% 3 15% 

Autre     5 25% 

 

N.B : Certains orthophonistes ont indiqué plusieurs sources dôinformation. Les totaux 

excèdent donc 100%. 

 

Par quel biais les orthophonistes ont-ils eu connaissance de lôECSP ? 

La comparaison des réponses des deux groupes (orthophonistes exerçant en 

CAMSP ou en CRA) montre que les sources dôinformation diffèrent nettement selon 

le lieu dôexercice. 

Lôinformation recueillie par les orthophonistes exer­ant en CAMSP provient 

assez largement de sources « scientifiques è ou universitaires puisque 43% dôentre 

eux ont eu connaissance de lôECSP au cours de leurs études  et 36% par le biais de 

la littérature. 

En revanche, seulement 14% de cette population a été informée par 

lôinterm®diaire des CRA, dont lôune des missions est pourtant lôinformation (y compris 

en direction des professionnels). 

Lôimportance de ce r¹le dôinformation jou® par les CRA est encore ¨ minorer si 

lôon prend en consid®ration, non pas uniquement le groupe des orthophonistes 
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exer­ant en CAMSP et connaissant lôoutil (n=14), mais lôensemble des 

orthophonistes exerçant dans ces structures (et donc en incluant ceux qui nôont 

jamais entendu parler de lôECSP, o½ n=21). On nôatteint alors que 9,5% 

dôorthophonistes, soit moins dôun orthophoniste sur dix ayant ®t® inform® par le biais 

dôun CRA. 

Quant aux Recommandations directement diffusées par la HAS, elles ne 

repr®sentent une source dôinformation que pour 7%  des orthophonistes CAMSP 

ayant ®t® inform® (moins de 5% pour lôensemble du groupe). 

La crainte énoncée par les autorités quant à la lenteur de la diffusion des 

Recommandations : « Les recommandations de bonnes pratiques de la HAS et de 

lôANESM ne sont que tr¯s lentement diffus®es et peu dôenfants autistes b®n®ficient 

des interventions recommandées » (3ème plan Autisme, 2013-2017, p.5) est donc 

justifiée. 

Les orthophonistes exerçant en CAMSP semblent donc assez peu bénéficier 

de sources dôinformation que lôon peut qualifier dô « administratives », contrairement 

¨ leurs coll¯gues exer­ant en CRA et pour qui, comme on peut sôy attendre, la 

premi¯re source dôinformation est constitu®e par les CRA eux-m°mes ( côest le cas 

pour les 2/3 dôentre eux), lôinformation transitant ®galement par les coll¯gues (en 

majorit® orthophonistes) pour 50% dôentre eux et par les Recommandations de la 

HAS pour 1/3 des orthophonistes de ce groupe, à égalité avec la source constituée 

par la littérature. 

Rappelons ici que si le document édité par la HAS date de 2010, le 

red®ploiement du r®seau diagnostique, qui implique lôidentification de nouvelles 

unit®s dô®valuation ¨ lô®chelon d®partemental, en lôoccurrence les CAMSP, est en 

cours. Lôinformation et la formation des ®quipes pluridisciplinaires sp®cialis®es est 

donc en train de se mettre en place. 

A titre dôexemple, le CAMSP o½ nous effectuions notre stage ®tait, en cette 

année 2014-2015, en pleine restructuration, la mise en îuvre de la dotation 

financi¯re ®tant pr®vue pour lôann®e 2015-2016. Les Recommandations de la HAS 

®taient donc ¨ lô®tude, de m°me que le pr®visionnel de la r®partition du budget d®di®, 

concernant notamment, outre le recrutement de nouveaux professionnels destinés à 

constituer et enrichir lô®quipe de diagnostic, lôachat dôoutils diagnostiques spécifiques 

et la formation ¨ ces outils, pr®vue pour lôann®e ¨ venir. La formation ¨ lôECSP, en 

particulier, est programmée, dans la région Poitou-Charentes, pour février 2016. 



77 
 

La situation est la m°me dans plusieurs CAMSP (cinq dôentre eux indiquent 

quôils sont en train de r®organiser leur protocole de diagnostic) et lôappropriation de 

lôinformation par les orthophonistes ayant int®gr® des ®quipes sp®cialis®es devrait 

donc sôam®liorer dans un avenir proche. 

 

Examinons ¨ pr®sent lôensemble des raisons invoquées par les orthophonistes 

qui nôutilisent pas lôECSP, sachant que lô®crasante majorit® de ceux-ci (plus de 90%) 

exerce dans un CAMSP. 

 

II.2.2 Obstacles ¨ lôadoption de lôECSP dans les CAMSP : le poids des 

contraintes matérielles 

 

Tableau 6 : Raisons pour lesquelles les orthophonistes exerçant en CAMSP 

nôutilisent pas lôECSP (items 2ème partie A) 

 

 Données brutes Pourcentage 

Lô®tablissement ne dispose pas de lôECSP 8 67% 

Manque dôinformation quant ¨ lôint®r°t que pr®sente lôECSP 7 58% 

Manque de formation n®cessaire ¨ la ma´trise de lôECSP 4 33% 

Matériel trop onéreux 4 33% 

Absence de matériel vidéo adéquat 4 33% 

Préférence pour un autre outil, jugé plus adapté, plus efficace 3 25% 

Nombre de situations proposées excessif 2 17% 

Passation chronophage 2 17% 

Situations proposées jugées inadaptées 1 8% 

Items comportementaux proposés non exhaustifs 1 8% 

 
N.B : Nous ne tenons compte ici que des orthophonistes d®clarant conna´tre lôECSP et ne lôutilisant 
pas pour autant (N=12). Chacun de ces orthophonistes ayant indiqué plusieurs raisons, les 
pourcentages cumulés dépassent largement 100%. Ils permettent néanmoins de hiérarchiser les 
motifs invoqués. 

 

Le manque dôinformation et de formation dont nous avons d®j¨ parl® est 

confirmé ici : ces deux facteurs sont évoqués par, respectivement, 58% et 33% des 

orthophonistes. 

La raison principalement avanc®e est cependant dôordre mat®riel : les deux 

tiers des ®tablissements ne disposent pas de lôECSP. 
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Toutefois, cette raison peut également être mise en relation avec le manque 

dôinformation puisque les ®tablissements ne commandent un outil que dans la 

mesure o½ ils en connaissent lôefficacit® et o½ ils peuvent en appr®cier lôapport, 

dôautant plus que lôECSP est un mat®riel jug® on®reux par un quart des 

orthophonistes de notre échantillon. 

Ceux-ci lui préfèrent un autre outil, Evalo bb (Coquet & al. 2010),  employé par 

60% des orthophonistes, comme nous lôavons vu dans la premi¯re partie. 

A la diff®rence de lôECSP, Evalo bb ne nécessite pas de formation spécifique, 

sa cotation est simple (comportement absent / présent) et un tableau comportant la 

liste des comportements critiques permet un repérage aisé des enfants « à risque 

dôautisme ». Les livrets qui accompagnent le test sont très complets et permettent de 

prendre connaissance des bases théoriques. Toutefois, il convient de rester 

prudent quant à son utilisation dans le cadre du diagnostic précoce: repérer ne 

signifie pas diagnostiquer et Evalo bb, sôil permet de dresser un profil des 

comportements de communication, nôautorise pas, ¨ proprement parler, ¨ poser un 

diagnostic orthophonique. 

La mise en îuvre de lôECSP, en revanche, implique une formation sp®cifique, 

indispensable, comme le soulignent ses auteurs : « une bonne connaissance, à la 

fois des bases th®oriques de lô®preuve (é) et du contenu et de lôobjectif des 

situations ¨ proposer ¨ lôenfant est n®cessaire » (Guidetti & Tourrette, 1993). Ces 

connaissances font appel aux théories pragmatiques, bien connues des 

orthophonistes, de par leur formation initiale, mais aussi à des modèles issus de la 

psychologie développementale (modèles piagétiens et néo-piagétiens), domaine 

mieux connu des psychologues que des orthophonistes65. A cet aspect théorique 

sôajoute lôaspect pratique, dans la mesure o½ lôECSP propose vingt-trois situations 

semi-inductrices, dont lôencha´nement et lôexploitation optimale sont difficiles ¨ mettre 

en îuvre sans d®monstration et sans entra´nement pr®alables. 

Enfin, un autre obstacle, dôordre mat®riel, est ®voqu® par un quart des 

orthophonistes : lôabsence de mat®riel vid®o ad®quat, dont lôusage est pourtant 

« fortement conseillé » (op. cit. p.35). 

                                                           
65
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79 
 

En effet, la passation de lôECSP exige une enti¯re disponibilit® de la part de 

lôexaminateur. Celui-ci doit pouvoir se consacrer entièrement ¨ lôinteraction avec 

lôenfant, °tre attentif ¨ la moindre ®bauche de communication de sa part, et ce, 

dôautant plus que lôenfant est jeune et souffre de troubles dans ce domaine. Guidetti 

et Tourrette pr®cisent, dans les instructions dôapplication, quô « il est indispensable 

que lôadulte sôimplique dans lôinteraction et soit capable dôy engager lôenfant » 

(ibidem). De surcro´t, il doit °tre attentif ¨ lui laisser lôinitiative puisque, parmi les 

comp®tences communicatives ¨ ®valuer, le r¹le tenu par lôenfant est essentiel à 

analyser : est-il en mesure dôinitier, de r®pondre ou de maintenir lôinteraction ? 

Lôexaminateur doit ®galement °tre capable ç dôinhiber certains comportements 

spontanés è (ibidem). Par exemple, sôil veut pouvoir ®valuer correctement la 

compréhension purement verbale, il doit être attentif à ne pas accompagner son 

discours de gestes illustrant celui-ci. 

Si les auteurs de lôECSP minorent quelque peu la contrainte que constitue la 

possession dôun mat®riel vid®o ad®quat en arguant que ç le fait que lôadulte sôarr°te 

pour noter les résultats sur la feuille de réponse ne perturbe pas forcément le 

d®roulement de lô®valuation, mais permet des p®riodes de retrait de lôadulte, ce qui 

peut donner ¨ lôenfant lôoccasion de produire des comportements pour attirer son 

attention » (ibidem), on voit mal comment, en pratique, une interaction vivante 

pourrait sôengager si lôadulte passe son temps ¨ lire et cocher des items qui sont tout 

de même au nombre de 108 ! Cette activité scripturale nuit non seulement à 

lô®tablissement dôune communication un tant soit peu naturelle mais aussi ¨ la 

concentration qui est exig®e de lôexaminateur. Il est, certes, essentiel de m®nager 

des pauses pour laisser ¨ lôenfant la possibilit® de demander ¨ ce que lôactivit® et 

lôinteraction reprennent, mais remplir la feuille de r®ponse durant lôobservation 

induirait dôincessantes ruptures et surtout aggraverait lôaspect artificiel d®j¨ inh®rent ¨ 

toute condition dôexamen. Surtout, on court ainsi le risque de d®courager un enfant 

qui vient par définition consulter pour des difficultés de communication. Prendre des 

notes alors quôon est cens® °tre investi dans lôinteraction accentue lô®tranget® dôune 

situation o½ on attend de lôenfant quôil joue, partage des ®motions et m°me participe 

à des interactions physiques66 avec un parfait étranger. 
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 Cf. La situation du même nom : « Interaction physique (ex. chatouilles, caresses, prise dans les bras) » (ECSP, 
1993, feuille de réponse). 
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Enfin, lôoutil vid®o est essentiel si lôon veut pouvoir r®examiner ¨ loisir les 

diff®rents comportements. Rep®rer la direction dôun regard, r®pertorier des gestes 

communicatifs qui ne sont pas toujours conventionnels, appr®cier lôexpressivit® des 

mimiques, de la posture, la distance interpersonnelle, le degr® dôimplication de 

lôenfant dans lôinteraction ne peut se faire avec finesse quô¨ lôaide dôun outil vid®o 

suffisamment performant. 

Une salle équipée en conséquence est éminemment souhaitable. Poser une 

cam®ra dans un coin para´t en effet insuffisant, lôenfant pouvant °tre amen® ¨ se 

d®placer, plus encore sôil est agit®, mal ¨ lôaise ou encore sôil cherche ¨ fuir 

lôinteraction, ce qui peut bien entendu °tre le cas dôun enfant souffrant de TED. 

Cet aspect matériel constitue donc un frein important dans des établissements 

qui ne bénéficient pas -ou pas encore ?- de moyens comparables ¨ ceux quôon 

trouve couramment dans les CRA. 

 

Dans lôensemble, les raisons invoquées par les orthophonistes exerçant en 

CAMSP et nôutilisant pas lôECSP tiennent donc davantage ¨ des facteurs qui ne 

remettent pas directement en cause la structure interne de lôoutil, c'est-à-dire, en 

lôoccurrence, les aspects li®s ¨ sa structure fonctionnelle et développementale. 

Il est vrai quôune telle critique n®cessiterait une bonne connaissance de 

lôECSP, ce qui nôest vraisemblablement pas le cas des orthophonistes de cette partie 

de lô®chantillon puisque 58% des orthophonistes qui connaissent lôECSP mais ne 

lôutilisent pas reconnaissent ne pas lôemployer en partie par manque dôinformations 

relatives ¨ lôint®r°t sp®cifique de lôoutil. 

Les raisons avanc®es ici tiennent donc pour partie ¨ des contraintes dôordre 

mat®riel (lôoutil nôest pas ¨ disposition, il est on®reux, lô®tablissement dôexercice ne 

possède pas de matériel vidéo adéquat) et à une insuffisance en matière 

dôinformation et de formation, cette derni¯re ®tant n®cessaire ¨ la mise en îuvre de 

lôoutil. 

Les outils préférés par les orthophonistes de cette partie de lô®chantillon 

(n=12) sont donc des outils plus accessibles, moins onéreux et qui ne nécessitent 

pas de formation spécifique, du moins pas de manière explicite : Evalo bb, utilisé par 

les trois quart dôentre eux (les deux tiers lôutilisant de mani¯re combin®e avec 
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dôautres tests), la grille de Wetherby (pour un tiers) et Dialogoris (pour un quart), ces 

deux derniers tests ®tant toujours mis en îuvre au sein dôune combinaison67. 

Comme trop peu de ces orthophonistes ont indiqué les raisons de leur 

préférence pour ces outils (item II A 4), nous rendrons compte de leurs réponses à 

lôoccasion de la troisi¯me partie de cette ®tude, qui traite, de mani¯re plus qualitative, 

de  lôappr®ciation de la structure de lôECSP et de lôadaptation de celle-ci aux attentes 

des orthophonistes. 

 

II.3. Analyse qualitative des structures de lôECSP 

 

Par analyse « des structures è de lôECSP, nous entendons lôanalyse qui porte 

sur les principes de construction de lôoutil, côest-à-dire, principalement : 

- La standardisation 

- La structure d®veloppementale de lô®chelle 

- Les structures plus spécifiquement pragmatiques, à savoir celles qui ont trait à 

la forme (modalités de communication) et aux fonctions de communication 

identifiées et analysées par ce test. 

 

Lôanalyse de ces diff®rents aspects sera livr®e ici sous forme qualitative et non 

quantitative dans la mesure o½ la taille de lô®chantillon est, non seulement r®duite 

(seuls six orthophonistes utilisent lôECSP), mais aussi variable (des orthophonistes 

nôutilisant pas lôECSP fournissent n®anmoins des critiques sporadiques) et surtout en 

raison du caractère ouvert (et donc non quantifiable) des questions, qui entraîne des 

réponses extrêmement variées. 

 

II.3. 1 La standardisation 

 

Comme la plupart des tests dans le domaine des TED, lôECSP r®sulte dôune 

traduction et dôune adaptation, en population fran­aise, dôun outil anglo-saxon, en 

lôoccurrence, les ESCS (Early Social Communication Scales), créées par J. Seiberg 

et A. Hogan en 1982. 
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 [ŀ ŘƛǎǘǊƛōǳǘƛƻƴ Ŝǎǘ ƎƭƻōŀƭŜƳŜƴǘ ƭŀ ƳşƳŜ ǉǳŜ ǇƻǳǊ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ƭΩŞŎƘŀƴǘƛƭƭƻƴ όbҐнтύ Ƴŀƛǎ ŜƭƭŜ Ŧŀƛǘ ƛƴǘŜǊǾŜƴƛǊ 
de manière plus marquée les trois tests cités dans ce paragraphe. 
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Les ESCS étaient connues et validées mais leur adaptation française 

nécessitait une étude de validation, qui a été effectivement menée et dont le manuel 

de lôECSP rend abondamment compte68. 

 

II.3.1.1 Un mot au sujet des qualit®s m®trologiques de lôECSP 

 

Les qualités métrologiques dôun test reposent sur :  

- Sa fidélité inter-codeurs et test-retest 

- Sa consistance, côest-à-dire son homogénéité interne. La cohérence interne 

est éprouvée par le degré de convergence des différents items appartenant à 

la même dimension. Les mesures des différents items doivent être corrélées. 

- Sa validité 

o  de contenu : la pertinence du choix des items (qui doivent être 

représentatifs du phénomène mesuré), le nombre et la répartition de 

ces items selon les domaines analysés, la représentativité des 

domaines,  sont évalués par au moins deux experts. 

o « critérielle » : soit la comparaison de la mesure obtenue à un critère 

extérieur pris comme référent (gold standard). 

o « de construit »  ou validité théorique ou conceptuelle : soit la capacité 

du test à mesurer les variables ou concepts ciblés, à vérifier les 

hypoth¯ses th®oriques qui ont pr®sid® ¨ la construction de lôoutil. La 

validit® du construit, qualit® la plus importante, sôaffirme au fur et ¨ 

mesure des études réalisées à partir du test, et donc sur le long terme. 

o « dôapparence » : mesure subjective, par lôutilisateur, des modalit®s 

pratiques du test, comme sa facilit® dôusage, sa longueur, son 

adaptation à la population concernée. 

- Sa puissance, c'est-à-dire le degré de significativité du résultat obtenu, qui 

d®pend de N, la taille de lô®chantillon et de , la variabilit®, côest-à-dire la 

variance connue du ph®nom¯ne que lôon mesure. 

- Sa sensibilité et sa spécificité, critères que nous avons définis dans la partie 

théorique et qui doivent être complétés par les qualités prédictives du test. 
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 [ΩŀƴŀƭȅǎŜ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ǎǘŀǘƛǎǘƛǉǳŜǎΣ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭΩŀǊƎǳƳŜƴǘŀǘƛƻƴ Ŝƴ ƳŀǘƛŝǊŜ ŘΩŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴ ŎƭƛƴƛǉǳŜ Ŝǘ ŘŜ 
ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ŎƻƴǎǘƛǘǳŜƴǘ ƳşƳŜ ƭΩŜǎǎŜƴǘƛŜƭ Řǳ ŎƻƴǘŜƴǳ Řǳ ƳŀƴǳŜƭ ŘŜ ƭΩ9/{tΣ ŀǳ ŘŞǘǊƛƳŜƴǘ ŘŜ ǊŜƴǎŜƛƎƴŜƳŜƴǘǎ Ł 
caractère plus  didactique et pratique,  appréciés des utilisateurs. 
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Les auteures de lôECSP pr®sentent, dans le manuel qui accompagne le 

mat®riel de test, les ®tudes de validation auxquelles elles ont proc®d®, soit lô®tude de 

la consistance et celle de la « validité critérielle ». 

La cohérence interne de lô®chelle est ®prouv®e par une analyse factorielle en 

composantes principales. Sur la base des résultats de cette analyse, les auteurs 

concluent ¨ la pertinence des fonctions de communication qui structurent lô®chelle, 

les trois variables les plus satur®es correspondant effectivement ¨ lôattention 

conjointe (AC), à la régulation comportementale (RC) et, dans une moindre mesure, 

¨ lôinteraction sociale (IS). 

Lôidentification de ce troisi¯me facteur, correspondant ¨ lôIS, nôest toutefois pas 

totalement nette, en particulier en ce qui concerne la s®rie MIS (maintien de lôIS), qui 

présente une saturation de 0, 338, donc relativement faible. 

Ces résultats, concernant le troisième facteur, paraissent refléter 

lôh®t®rog®n®it® de la fonction de communication IS, ainsi définie : « lôinteraction 

sociale renvoie ¨ des comportements dont le but principal est dôattirer lôattention sur 

soi dans le cadre de lô®change ludique » (Guidetti & Tourrette, 1993). Cette 

définition, trop imprécise,  ne saurait rendre compte de la diversité de fonctions que 

recouvrent les comportements identifiés sous ce label dont le nom désigne, en 

pragmatique, non une fonction de communication particulière mais la communication 

elle-m°me, telle quôelle sôactualise  en situation dô®nonciation.  

Nous essaierons donc dôapporter quelques nuances ¨ la typologie 

fonctionnelle tripartite qui structure lôECSP dans le paragraphe qui traite de cet 

aspect69. 

La seconde étude de validité dont les auteurs de cette échelle rendent compte 

dans leur manuel est une étude de validité concourante, qui est un des modes de 

lô®tude de validit® sur crit¯re. Le r®f®rent externe qui sert dô®talon est le Brunet-

Lézine (Brunet & Lézine, 1971), qui se trouve être une échelle centrée sur le 

développement psychomoteur. Les deux outils ne mesurent donc pas vraiment les 

mêmes comportements et les corrélations attendues ne peuvent pas être très 

élevées.  
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 Cf. II.3.3.1 « Analyse fonctionnelle ». 
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Les auteurs constatent toutefois une corrélation positive entre le score obtenu 

par les sujets ¨ lô®chelle de langage du Brunet-L®zine et le score obtenu ¨ lô®chelle 

dôAC de lôECSP, ce qui m®rite dô°tre soulign® puisque cette corr®lation tend ¨ 

confirmer le r¹le de lôAC dans le d®veloppement du langage, et notamment dans 

celui de la fonction référentielle70, rôle pressenti par Bruner, référent théorique 

revendiqu® par les auteurs de lôECSP. 

Enfin, comme nous lôavons signal® plus haut, les qualit®s m®trologiques dôun 

test reposent également sur sa puissance, qui dépend de N et de . Or, côest l¨ que 

se situe la difficulté principale. On ne peut pas se reporter à une variance connue, en 

référence à un modèle du développement de la communication qui permette de 

mesurer la variabilit® individuelle puisque, pr®cis®ment, lô®laboration de lôECSP 

cherche, en particulier, à pallier cette carence de référent. 

Les objectifs de recherche de Guidetti et  Tourrette sont en effet sensiblement 

différents de ceux de leurs prédécesseurs,  Seibert et  Hogan. 

 

II.3.1.2 LôECSP : Un outil ambivalent 

A lôorigine, les ESCS ont ®t® con­ues dans une perspective clinique et de 

pr®vention. Lôobjectif ®tait de disposer dôun outil dô®valuation de la communication qui 

soit adapté à des enfants présentant des tableaux pathologiques divers et qui 

permette de leur proposer, dans un cadre thérapeutique, la possibilit® dôacqu®rir ou 

de récupérer les compétences communicatives déficitaires, identifiées grâce aux 

ESCS. 

Au fur et à mesure des études de validation et des recherches successives 

(pour une revue, voir Nader-Grobois, 2006), lôoutil a vu confirmer son aptitude à 

identifier et à caractériser les différents profils de communication, notamment ceux 

des enfants avec retard mental et avec TED, et son utilité dans la recherche du 

diagnostic (Adrien, 1993). 

Les objectifs de recherche des auteurs de lôECSP sont, eux, prioritairement 

focalis®s sur la gen¯se des comp®tences communicatives de lôenfant typique. 

Guidetti et Tourrette cherchent à vérifier une théorie et à éprouver ï ou à construire - 

un mod¯le d®veloppemental sôinspirant des recherches en pragmatique 
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 CƻƴŎǘƛƻƴ ǉǳΩƻƴ ǘǊƻǳǾŜ ŘŞƧŁ Řŀƴǎ ƭŜ ǎŎƘŞƳŀ ŘŜ Wŀƪƻōǎƻƴ Ŝǘ ǉǳƛ ŎƻƴǎƛǎǘŜ ŜǎǎŜƴǘƛŜƭƭŜƳŜƴǘΣ Ŝƴ ŘŜœŁ ŘŜ ол ƳƻƛǎΣ 
à nommer, à « étiqueter » (Bruner, 1983, Doré, 1979). 
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développementale et des théories structuralistes et interactionnistes néo-

piagétiennes. 

Elles ont donc ¨ cîur de standardiser les ESCS auxquelles elles reprochent 

« certaines insuffisances : un manque de standardisation dans le contenu des 

situations à proposer ¨ lôenfant, une cotation trop globale et une application 

uniquement auprès de populations pathologiques » (Guidetti et Tourrette, 1993). 

Les efforts de ces deux auteurs ont donc porté, en premier lieu, sur la 

standardisation des situations et sur lô®talonnage en population française tout-

venant. Ces modifications permettent donc dôadapter plus rigoureusement lôoutil ¨ 

des objectifs de recherche en matière développementale. En clinique, où les objectifs 

sont sensiblement différents, ces aspects sont appréciés de manière différente. 

 

II.3.1.3 La standardisation : un cadre trop rigide en clinique ? 

La standardisation détermine des situations inductrices standardisées, un 

ordre selon lequel administrer les épreuves, un matériel spécifique (fourni avec le 

test), des conditions de passation précises, incluant des instructions quant aux 

caractéristiques et à la disposition des lieux et du mobilier, et des consignes 

détaillées quant à la cotation et à l'attitude à adopter par l'examinateur. 

Cette procédure présente lôind®niable avantage de rendre possibles les 

comparaisons inter et même intra individuelles. En revanche, elle induit un manque 

de souplesse, déjà souligné dans plusieurs études (Nollet, 1996 ; Nader-Grobois, 

2006) et que nous retrouvons à trois reprises dans notre enquête. 

 Pour ce qui est des aspects positifs, plusieurs orthophonistes, dans leurs  

r®ponses ¨ notre questionnaire, indiquent un mode dôutilisation de lôECSP diff®rent 

de son application en matière de diagnostic, mais rendu possible, ou plutôt amélioré 

par la standardisation. La fiabilité du test (fidélité test-retest) leur permet en effet de 

mesurer les progr¯s de lôenfant dôune ®valuation ¨ lôautre et elles utilisent donc le test 

dans le cadre du suivi de lôenfant, afin de mesurer les compétences acquises, celles 

qui sont en émergence et celles qui  sont encore à acquérir. 

Elles apprécient également la valeur pédagogique de la précision des 

instructions, qui permettent de mieux cibler les comportements ¨ ®valuer, dôen saisir 

dôune mani¯re plus objective et plus rigoureuse les critères sémiotiques. 

Elles soulignent, enfin, la pertinence des situations semi- inductrices 

proposées par l'ECSP, qui créent des conditions jugées "favorables à l'émergence 
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des comportements de communication" et "offrent toutes les situations ludiques 

nécessaires à l'observation". 

Toutefois, si certaines situations sont qualifiées comme étant « relativement 

écologiques », dôautres sont v®cues comme artificielles ou encore ç irréalistes », 

comme par exemple « lôarriv®e de lôadulte », situation destinée à évaluer la prise de 

contact et les routines sociales de salutation. En effet, sôil est possible, dans des 

conditions expérimentales, de mettre en scène une « arrivée silencieuse (sans geste 

ni parole) » (ECSP, feuille de réponse) afin de laisser lôenti¯re initiative ¨ lôenfant, les 

conditions dôaccueil dôun CAMSP (lôorthophoniste re­oit lôenfant avec ses parents et 

se présente donc, dans un premier temps) permettent difficilement de mettre en 

place un tel protocole. 

Ces situations sont par ailleurs jugées trop nombreuses par 17% des 

orthophonistes nôutilisant pas lôECSP et leur passation chronophage par la m°me 

proportion de cette population (cf. Tableau6). 

Le principal reproche adressé à la version standardisée réside dans le 

manque de souplesse de lôoutil, qui r®duit  la marge dôadaptation, pourtant 

n®cessaire, lorsque les go¾ts et les centres dôint®r°t de lôenfant sont limit®s. Cette 

marge dôadaptation est dôautant plus r®duite que la version fran­aise a ®limin® de 

son arsenal une des modalités évaluatives proposées par les ESCS : lôentretien avec 

les parents71 qui permet, non seulement de relativiser les r®sultats de lôobservation 

de lôenfant r®alis®e ¨ un instant T, mais aussi de se familiariser avec les habitudes et 

préférences de celui-ci, de manière à lui proposer des activités et un matériel plus 

attrayant pour lui. Ainsi, on pourra optimiser les conditions dô®valuation et r®ellement 

appr®cier tout ce dont lôenfant est capable. 

Nollet, dans une étude menée auprès dôenfants typiques, autistes et ç à 

troubles de communication è (1996), insiste sur lôutilit® du recours au questionnaire 

(mise en évidence par Glascoe, 1999), et même sur la pertinence de la présence 

dôune personne famili¯re au cours de lôexamen (des conditions diamétralement 

oppos®es ¨ la standardisation), qui cr®e un climat propice ¨ lô®mergence de 

comportements de communication et permet, de surcro´t, dôapporter des 

®claircissements parfois n®cessaires lorsquôon se trouve confront® ¨ des 

comportements difficilement interprétables. 
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 Réalisé, dans les 9{/{Σ Ł ƭΩŀƛŘŜ ŘŜ ƭŀ ƳşƳŜ ƎǊƛƭƭŜ ǉǳŜ ƭŀ ƳƻŘŀƭƛǘŞ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘŀƴǘ Ł ƭŀ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴ ŘΩƻōǎŜǊǾŀǘƛƻƴΦ 
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 Quant aux orthophonistes de notre ®chantillon, certains dôentre eux, faisant fi 

du caractère standardisé du test, procèdent, de manière empirique, aux adaptations 

exigées par certains profils pathologiques. Ainsi, une orthophoniste travaillant dans 

un CAMSP spécialisé (déficiences auditives), adapte le code utilisé (le langage oral) 

en y adjoignant au besoin des signes appartenant à la LSF, toute la difficulté résidant 

dans la distinction entre gestes conventionnels « tout-venant », correspondant à un 

niveau 3.0, et gestes de LSF, quôelle c¹te comme des mots et qui correspondent 

donc à un niveau développemental supérieur (niveau 3.5, conventionnel verbal)72. 

Le fait de procéder à des adaptations plutôt que de recourir à la version 

standardis®e nôest pas rare en clinique et recoupe les r®sultats que nous avons 

expos®s pr®c®demment au sujet de lôutilisation des tests par les orthophonistes73. E. 

Coudougnan (2012) note au sujet de la fa­on de mettre en îuvre lôECSP que : « Si 

cette échelle est reconnue dans sa pertinence en clinique et en recherche, il semble 

quôelle est peu utilis®e dans son format ç standard è, les orthophonistes pr®f®rant sôy 

référer pour les aspects théoriques ou pour construire leur propre canevas 

dô®valuation des aspects communicatifs et pragmatiques ». 

 

Les avis des orthophonistes sont donc partagés en ce qui concerne les 

apports de la standardisation : les critiques portent essentiellement sur les 

contraintes trop rigides quôelle induit et  qui conduisent les orthophonistes à adapter 

lôECSP au profil de lôenfant ¨ ®valuer : ses aptitudes, son mode de communication, 

ses goûts et intérêts particuliers. 

Quant à ceux qui considèrent que la standardisation constitue un aspect 

positif, ils en appr®cient lôapport non pas tant dans le contexte du diagnostic que 

dans celui de la prise en charge, la fiabilité du test autorisant des évaluations 

comparatives dans le cadre du bilan dô®volution. 

Selon le point de vue des orthophonistes, la standardisation permet donc des 

comparaisons intra individuelles tandis que lôint®r°t des comparaisons inter 

individuelles, aspect essentiel li® ¨ la standardisation, nôest mentionn® par aucun 

dôentre eux en tant que tel. 
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 5Ŝǎ ŀŘŀǇǘŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭΩŞŎƘŜƭƭŜ Ł ŘƛŦŦŞǊŜƴǘǎ ǘȅǇŜǎ ŘŜ ƘŀƴŘƛŎŀǇ ǎƻƴǘ ŘΩŀƛƭƭŜǳǊǎ ŜƴǾƛǎŀƎŞŜǎ όDǳƛŘŜǘǘƛ Ŝǘ ¢ƻǳǊǊŜǘǘŜΣ 
2009). 
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 Cf. §1.2 « Outils utilisés par les orthophonistes pour réaliser le bilan de la communication ». 
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II.3.2 La référence à la norme : étalonnage en population typique et profil 

spécifique des enfants avec TED 

 

La question de la référence à la norme implique deux aspects : 

- Lôun est relatif ¨ la norme elle-même : peut-on réellement établir un profil 

d®veloppemental typique, compte tenu de lôimportance des variabilit®s inter 

individuelles ? 

- Lôautre concerne lôapport de cette r®f®rence ¨ la norme en mati¯re de diagnostic 

précoce de TED : existe-t-il un profil communicatif spécifique caractérisant les 

enfants souffrant de ce trouble ? 

 

Afin dô®tudier cette question, nous avons interrogé les orthophonistes 

- Dôune part sur la structure d®veloppementale propos®e par lôECSP, côest-à-dire 

sur les niveaux de d®veloppement propos®s par lô®chelle, sur la pr®cision et la 

clarté des critères de définition concernant ces niveaux et le passage dôun niveau 

¨ lôautre (item II B9 du questionnaire). 

- Dôautre part sur les sp®cificit®s des comp®tences communicatives des enfants 

avec TED (items II A10-A12 et II B6-B7-B8-B12) en fonction de leur expérience 

propre et dôapr¯s les fonctions et r¹les pris en compte par lôECSP. 

- Enfin, sur lôefficacit® de cette analyse en termes de diagnostic (items II A13 et II 

B5-) et en particulier de diagnostic différentiel (items II A14 II B13). 

 

II.3.2.1 Structure d®veloppementale de lôECSP 

 

La structure développementale originale des ESCS a été modifiée en raison 

des r®sultats des travaux dô®talonnage en population fran­aise tout-venant auxquels 

ont procédé les auteurs de la version française74.  

On constate donc : 

- Une disparition du niveau 0 (stade I chez Piaget ou stade des réflexes), celui-ci 

étant évalué de manière plus précise, selon les auteurs, par la NBAS de 

Brazelton (1973, 2001 pour une édition plus récente). 

                                                           
74

 /ŦΦ !ƴƴŜȄŜ ±LΣ ƭŜ ǘŀōƭŜŀǳ ǇŜǊƳŜǘǘŀƴǘ ŘŜ ŎƻƳǇŀǊŜǊ ƭŀ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘŀƭŜ ŀŘƻǇǘŞŜ ǇŀǊ ƭΩ9/{t ŀǇǊŝǎ 
étalonnage en population française à celle des ESCS et aux sous-stades développementaux du stade sensori-
moteur décrits par Piaget. 
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- Une fusion des niveaux 1 et 2 déterminés par Seibert et Hogan au sein de la 

m°me tranche dô©ge (de 2 ¨ 6 mois). 

- Un découpage plus précis entre le niveau 3 et le niveau 3.5, correspondant à un 

important changement dans le répertoire des modalités communicatives de 

lôenfant qui abandonne peu ¨ peu la communication gestuelle au profit de la 

référence verbale. 

 

La critique qui émerge des réponses au questionnaire concerne 

essentiellement la distinction peu nette entre niveau 1 et 2. 

Les auteurs expliquent cette absence dôindication quant au moment du 

passage entre les niveaux 1 et 2 par la faible représentativité des enfants les plus 

jeunes de leur échantillon (un seul enfant de 3 mois et 6 de 4 mois) et promettent de 

remédier à cette insuffisance par une prochaine étude : « Nous essayons 

actuellement de pallier cette insuffisance dans lô®chantillon compl®mentaire que nous 

sommes en train dôexaminer (Tourrette et Guidetti, travaux en cours) » (Guidetti & 

Tourrette, 1993). Or, ce r®®talonnage nôa toujours pas ®t® r®alis® dans la nouvelle 

version de 2009, dont lôintroduction pr®cise quôil a ®t® diff®r® afin de remettre 

rapidement lôoutil ¨ disposition des utilisateurs (Guidetti et Tourrette, 2009). 

Cette absence de distinction claire entre ces deux niveaux rend peu net le 

passage entre eux et nôest pas compens®e par les informations livr®es au sujet des 

critères identifiant lôun et lôautre stade, qui sont d®finis de fa­on quelque peu furtive 

dans le manuel. 

La référence aux théories néo- piagétiennes suffit peut-être à pallier le flou 

des d®finitions pour des sp®cialistes en psychologie du d®veloppement mais lôECSP 

sôadresse au moins également aux orthophonistes à qui le bilan fonctionnel de la 

communication est préférentiellement confié sur le terrain.  

Aussi beaucoup dôentre eux se tournent-ils vers des outils plus riches en 

matériel « pédagogique » comme Evalo bb (2010) et certains justifient ce choix  (item 

II A4) en arguant de la qualité didactique de ce test : grilles dôobservation avec 

repères développementaux, grilles de comportements sémiotiques verbaux et non 

verbaux, crit¯res dôobservation d®taill®s, livret supplémentaire comportant des 

définitions, des exemples et des repères concernant les comportements et leur 

développement, selon différentes approches et plus particulièrement selon les 

approches pragmatiques et socio-interactionnistes. 
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On peut objecter que certains de ces derniers aspects sont intégrés au cours 

de la formation initiale des professionnels mais le domaine est suffisamment 

complexe et en évolution constante sur le plan de la recherche pour justifier 

quelques rappels et mises à jour. 

Les orthophonistes apprécieraient donc probablement, au vu de ces 

remarques, une version enrichie sur le plan didactique de lôECSP, ce que nôapporte 

pas  la nouvelle version (2009), malgr® lôajout dôun DVD.75 

Toujours est-il que lôabsence de pr®cision concernant les niveaux 1 et 2 et le 

passage de lôun ¨ lôautre, d®plor®e par les orthophonistes de notre ®chantillon, 

entrave dôautant plus lô®valuation que les enfants re­us dans le cadre du bilan 

pr®coce pr®sentent souvent un retard tel quôils se situent, sur le plan 

développemental, dans les premiers niveaux, nôacc®dant que rarement, dans leurs 

premières années de vie, au niveau conventionnel (3.0 et 3.5). 

De surcro´t, lô®tude fine de ce passage entre niveau 1 et 2 semble riche 

dôenseignements dans le domaine de lôautisme dans la mesure o½ côest au cours de 

ce passage que lôintentionnalit® se diff®rencie, que lôenfant passe dôune activit® 

centrée sur son corps propre à une activité orientée vers le monde extérieur, 

commence à mettre en place des moyens spécifiques pour attirer lôattention de 

lôadulte, ¨ coordonner ses actions et, sur le plan neurologique, ¨ int®grer de mani¯re 

efficiente les stimuli ressortant aux différents modes sensoriels. 

Un réétalonnage et une étude plus fine des premiers comportements 

communicatifs76 constitueraient donc des apports déterminants dans la perspective 

de  pouvoir mieux caractériser le comportement des enfants présentant un retard 

important dans ce domaine. 

 

II.3.2.2 Existe-t-il un profil d®veloppemental caract®ristique de lôenfant avec TED  

dans le domaine de la communication? 

 

En principe, la r®f®rence ¨ la norme suppose quôil y ait effectivement une 

norme identifiable et que la r®f®rence ¨ cette norme permette, par la mesure dôun 
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 /Ŝ 5±5 ŀ ƭŜ ƳŞǊƛǘŜ ŘŜ ǇǊŞǎŜƴǘŜǊ ŘŜǎ ŜȄǘǊŀƛǘǎ ŘŜ ƭŀ Ǉŀǎǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩ9/{t Ƴŀƛǎ ŎŜǎ ŜȄǘǊŀƛǘǎ ƴŜ ǎƻƴǘ 
malheureusement pas enrichis de commentaires qui permettraient de les mettre efficacement à profit.  
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 Il est toujours qǳŜǎǘƛƻƴ ƛŎƛ ŘŜǎ ƴƛǾŜŀǳȄ м Ŝǘ н Ŝǘ ƴƻƴ Řǳ ƴƛǾŜŀǳ л όǎǘŀŘŜ ǊŞŦƭŜȄƛŦύΣ ǉǳƛ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǇǊƛǎ Ŝƴ ŎƻƳǇǘŜ 
ǇŀǊ ƭΩ9/{tΦ 
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d®calage, dôobjectiver des ®carts pathologiques, constituant ainsi un système de 

rep¯res exploitable pour lô®tablissement du diagnostic. 

 Pr®cisons tout dôabord quôil existe, au sein de la population  typique, des 

disparit®s importantes quant ¨ lô©ge dôapparition des diff®rents comportements 

communicatifs et quant au rythme développemental de chacun. Guidetti et Tourrette 

rappellent à ce sujet que les âges développementaux de la compétence 

communicative déterminés à partir de la conversion des scores obtenus au test 

« doivent être utilisés avec prudence, étant donné la dispersion dans chaque groupe 

dô©ge ». 

La r®f®rence au mod¯le de Fischer, plut¹t quô¨ celui de Piaget, laisse 

dôailleurs une part plus explicite ¨ la variabilit® interindividuelle. 

Les auteurs de lôECSP constatent toutefois au sein de leur ®chantillon une 

relative homogénéité dans le développement des différentes fonctions 

communicatives : « plus de la moiti® des enfants ont un profil homog¯ne puisquôils ne 

pr®sentent pas de d®calage. 45% pr®sentent un d®calage dôun niveau. Neuf enfants 

(soit 4% de lô®chantillon total)  pr®sentent plus dôun d®calage ». 

Les fonctions (IS, AC, RC) semblent donc se développer de façon 

concourante chez lôenfant typique, comme lôaffirme ®galement A.M. Wetherby, auteur 

dôun test ç concurrent » : Thus, normal communicative development does not 

proceed from one function to many functions, but rather progresses in the complexity 

of linguistics means mapped on to a variety of communicative functions.ò (Wetherby, 

1986, p.303). 

Des constantes se dégagent donc en termes de développement concomitant 

des différentes fonctions et en termes de stades, lesquels sont déterminés par la 

complexité des moyens de communication employés. 

Le développement des enfants avec autisme se caractériserait, a contrario, 

par une dysharmonie dans le développement de ces fonctions. 

Nous avons donc interrogé les orthophonistes sur leur perception de ce qui 

caract®rise, dôapr¯s leur exp®rience propre, un profil dôenfant avec TED sur le plan 

fonctionnel. 

Les deux tiers des orthophonistes qui utilisent lôECSP consid¯rent que cette 

échelle leur permet de repérer des dysharmonies développementales au sein même 

de la fonction de communication, dysharmonies qui constituent un critère significatif 

dôun TED (item II B5). 
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La dysharmonie entre niveau développemental communicatif et cognitif au 

détriment du premier fait consensus. Un orthophoniste précise à ce sujet (item II B6) 

que toutes les fonctions de communication sont déficitaires chez les enfants avec 

TED. La fonction la plus déficitaire est cependant identifiée par presque tous les 

orthophonistes (¨ une exception pr¯s) comme ®tant lôattention conjointe, ce qui 

recoupe les résultats publiés dans la littérature (de Mundy, Sigman et Kasari, 1990, à 

Cassel et al, 2007). 

En termes de r¹le tenu par lôenfant avec TED  au cours de lôinteraction (item II 

B7), lôenfant aurait plus de mal ¨ initier ou ¨ la fois ¨ initier et maintenir, ce que 

concluaient déjà les premières études (Adrien, 1993). 

Enfin, le comportement le plus représenté au sein de cette population (item II 

B8) serait lôIRC, lôenfant avec TED communiquant en priorit® ¨ des ç fins 

environnementales è (Wetherby, 1986), quitte ¨ instrumentaliser lôadulte, davantage 

per­u comme un moyen dôatteindre un but que comme un partenaire social  avec qui 

partager des centres dôint®r°t, des ®motions ou le plaisir de lôinteraction. 

Un orthophoniste ajoute que le comportement le plus déficitaire serait celui qui 

consiste à faire des commentaires pour autrui. 

 On pourrait objecter que cette fonction (commenter) correspond davantage à 

un niveau d®veloppemental n®cessitant dôavoir acquis la fonction symbolique, qui 

constitue la limite sup®rieure du test, mais il est possible de lôinclure  dans la fonction 

AC qui, en se complexifiant, aboutit au commentaire. Concrètement, le commentaire 

sôactualise chez le petit enfant sous la forme dôinterjections exclamatives (exprimant 

lôadmiration ¨ propos dôun jouet ou dôune image pr®sent®s par lôexaminateur par 

exemple),  ou dôholophrases constitu®es par un qualificatif77 (par exemple « beau ! » 

en modalit® exclamative et accompagn® dôun geste d®ictique), soit ¨ un niveau 3.5 

dans le cas de lôemploi dôune holophrase et ¨ un niveau plus ant®rieur dans le cas de 

lôemploi isol® dôune tonalit® sp®cifique ou dôune interjection. 

Il reste que la question du profil développemental communicatif des enfants 

avec TED demeure complexe, avec des différences interindividuelles importantes, 

comme le rappelle un orthophoniste et comme nous lôavons expos® tout au long de 

la partie théorique de cette étude. 
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 Cf. en annexe, le compte rendu du bilan de communication de Y. 
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II.3.2.3 Apport de la référence à la norme en matière de diagnostic 

 

En mati¯re de diagnostic, la sp®cificit® de lôenfant avec TED semble 

davantage se d®cliner en termes de d®viance quôen termes de retard selon les 

orthophonistes de notre échantillon (items II A13 et II B12).  

On peut illustrer cette sp®cificit® par lôexemple du ç pointing è qui, lorsquôil est 

présent, se caractérise par une absence de coordination entre le geste et le regard, 

ce dernier ne prenant pas en compte le partenaire de lôinteraction.  

Précisons cependant que le développement non synchrone des différentes 

fonctions de communication constitue déjà une déviance par rapport au modèle 

typique et que, de surcro´t, les comportements mis en place par lôenfant avec TED 

dans une fonction particulière restent souvent prisonniers du contexte de production 

(par exemple le geste signifiant « au revoir è nôest compris quôen situation78) et ne 

sont pas g®n®ralisables ¨ dôautres fonctions. Ainsi, le niveau verbal peut °tre atteint 

dans le domaine de la demande (IRC dans la terminologie de lôECSP), mais pas 

dans dôautres fonctions, comme par exemple la fonction r®f®rentielle (int®gr®e ¨ lôAC 

dans lôECSP). Wetherby (1986) d®crit cette particularit® ¨ travers un cas repr®sentatif 

(op. cit. p.307) et Adrien et al (2001) lôint¯gre ¨ une dysr®gulation plus globale de 

lôactivit® cognitive79 sp®cifique du fonctionnement de lôenfant avec TED80. 

En ce qui concerne le diagnostic différentiel (items II A14 et II B13), si les 

orthophonistes pr®cisent que lôECSP ne suffit pas ¨ lô®tablir (ce qui est entendu, le 

diagnostic r®sultant de la confrontation des regards de chaque membre de lô®quipe 

pluridisciplinaire) et que le diagnostic de trouble spécifique du langage oral 

(dysphasie) ne peut °tre pos® quôult®rieurement (en principe pas avant 5-6 ans), il 

e¾t ®t® pertinent dô®voquer la possibilit® dôun diagnostic diff®rentiel par rapport au 

retard mental isol®. En effet, il semble que lôECSP permette de distinguer les profils 

des enfants pr®sentant lôune ou lôautre pathologie, comme le montre lô®tude men®e 
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 Selon Guidetti, citée par Guidetti et al (2004), la signification des gestes conventionnels resterait intégrée à 
des formats primaires de communication, tels que définis par Bernicot (1992) et Laval (1999), citées en 
référence dans le même article. Ces formats se caractérisent par leur globalité et leur dépendance vis-à-vis du 
contexte.  
79

 J-[ !ŘǊƛŜƴ Ŝǎǘ ŀǳǎǎƛ ƭΩŀǳǘŜǳǊ ŘŜ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ǘŜǎǘǎΣ ǇŀǊƳƛ ƭŜǎǉǳŜƭǎ ƭŀ Dw!aΣ ƎǊƛƭƭŜ ŘŜ ƭŀ ǊŞƎǳƭŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ 
όмффсύΣ ǉǳƛ ǇŜǊƳŜǘ ŘΩŀǇǇǊŞŎƛŜǊ ŎŜ ǘȅǇŜ ŘΩ ζ oscillations cognitives » en observant les organisations aberrantes 
de schémas comportementaux au cours de la résolution de problème. 
80

 /Ŝǎ ƛǊǊŞƎǳƭŀǊƛǘŞǎ Řŀƴǎ ƭŀ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ŘŜǎ ŎƻƳǇƻǊǘŜƳŜƴǘǎ Ŧƻƴǘ ǊŞŦŞǊŜƴŎŜΣ Ŝƴ ǇǎȅŎƘƻƭƻƎƛŜ Řǳ 
développement, à la notion de « vicariance ». 
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par Viellard et al (2007)81. Sous cet angle, cet outil constituerait un apport en matière 

de diagnostic diff®rentiel mais aucun orthophoniste de notre ®chantillon nôa 

mentionné cet aspect. 

 

II.3.3 Lôapproche pragmatique : analyse fonctionnelle et analyse des modalités 

de communication 

 

Il existe peu dôoutils, en langue fran­aise, dô®valuation des habilet®s 

pragmatiques chez lôenfant, et la plupart dôentre eux concernent lô®valuation des 

enfants avec langage (Coquet, 2005, Tourrette, 2014, pour une revue). 

LôECSP a le m®rite de fournir une approche de la communication pr®verbale 

bas®e sur lôanalyse des fonctions de communication actualis®es par lôenfant de 

moins de 30 mois et une description de la mise en place des pré-requis du langage 

sous la forme dôitems hi®rarchis®s d®crivant les modalit®s de communication 

employ®es par lôenfant ¨ chaque niveau de son d®veloppement jusquô¨ lô®mergence 

de la fonction symbolique et ¨ lôapparition des premi¯res associations de mots. 

Toutefois, si lôassise d®veloppementale de lôECSP sôappuie sur des r®f®rences 

solides et documentées, celle des fonctions de communication semble présenter des 

lacunes, notamment au regard des théories linguistiques pragmatiques, des 

typologies existantes (qui concernent davantage, il est vrai, le classement des actes 

de langage que celui des actes de communication, quôil reste ¨ ®tayer plus 

rigoureusement) et comparativement à la grille de Wetherby et Prutting (1984), plus 

exhaustive (Fernandes, 2004) et également recommandée par la HAS. 

En ce qui concerne la description des modalit®s de communication, lôECSP 

fournit de précieux repères, mais plusieurs orthophonistes notent que certains 

comportements ne sont pas repr®sent®s ou que dôautres, au contraire, sont d®crits 

sur la feuille de réponse de lôECSP mais peu actualis®s dans les faits, côest-à-dire 

lors de la passation effective en bilan. La comparaison avec les grilles dôobservation 

qui enrichissent le mat®riel de test dôEvalo bb (Coquet et al, 2010), permet de cerner 
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 /ŜǘǘŜ ŞǘǳŘŜΣ ǉǳƛ ŎƻƳǇŀǊŜ ƭŜ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ŎƻƳƳǳƴƛŎŀǘƛŦ ŘΩǳƴŜ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴ ŘΩŜƴŦŀƴǘǎ ǎƻǳŦŦǊŀƴǘ ŘŜ ¢95 ŀǾŜŎ 
ŎŜƭǳƛ ŘΩǳƴŜ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴ ŘΩŜƴŦŀƴǘǎ ŀǾŜŎ ǊŜǘŀǊŘ ƳŜƴǘŀƭ ƛǎƻƭŞ όwaLύ ŀǇǇŀǊƛŞŜǎ ŘΩŀǇǊŝǎ ƭΩŃƎŜ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘŀƭ 
global, montre que les enfants avec TED souffre ŘΩǳƴ ǊŜǘŀǊŘ ŘŜ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ŎƻƳǇŞǘŜƴŎŜ 
communicative plus important relativement aux enfants avec RMI, excepté dans la série IRC, où la différence 
ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ŘŜǳȄ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴǎ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀǘƛǾŜΦ /Ŝǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ŎƻƴǘǊƛōǳŜƴǘ Ł ŘƛǎǘƛƴƎǳŜǊ ǇǊƻŦƛƭ ŘŞǾeloppemental 
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les aspects qui pourraient °tre am®lior®s dans lôECSP afin de mieux rep®rer les 

comportements critiques. 

 

II.3.3.1 Analyse fonctionnelle 

 

La plupart (80%) des orthophonistes de notre ®chantillon ayant choisi lôECSP 

lôont fait en raison de lôanalyse fonctionnelle quôelle permet. 

La moiti® dôentre eux notent toutefois que, dôune part, cette analyse ne prend 

pas en compte toutes les fonctions communicatives que lôon peut identifier chez 

lôenfant de moins de 30 mois et que, dôautre part, la fonction dôIS présente peu de 

coh®rence et sôapparente davantage ¨ un ç fourre-tout è quô¨ une fonction 

précisément délimitée. 

En se référant aux théories linguistiques traitant des fonctions linguistiques en 

lien avec le schéma de communication (Jakobson, 1963) ou avec le concept de 

performance (Austin, 1962 ; Searle, 1969), on peut commencer à repérer des 

lacunes et ¨ compl®ter lôinventaire. 

Il est vrai quô¨ lôorigine, ces fonctions ont ®t® ®tudi®es en r®f®rence ¨ la 

communication et au langage de lôadulte mais dôautres travaux, mentionnés par 

lôECSP pour certains (Bruner, Bates et al, essentiellement), ont cherch® ¨ adapter 

ces théories à la communication du tout jeune enfant (Halliday, 1975, Dore, 1979). 

La référence aux travaux de Bruner apparaît clairement et de manière 

explicite en ce qui concerne la fonction dôAC et son r¹le de pr®curseur dans le 

développement de la fonction référentielle82 du langage (dénomination, 

« étiquetage »). 

Les sources de la RC sont également aisément identifiables, non seulement 

en référence ¨ Bruner (dans ses travaux portant sur lô®mergence de la demande, 

1983) mais aussi chez les linguistes comme Jakobson (fonction conative) ou chez 

les tenants de la pragmatique comme Searle et Vanderveken (catégorie des 

« directifs »). 

Dans le domaine de la psychologie développementale également, la 

distinction entre ces deux premières fonctions a été reprise, argumentée et illustrée à 

moult reprises, en particulier afin dôopposer le pointage dit proto-déclaratif (qui 
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 ¢ŜǊƳƛƴƻƭƻƎƛŜ ƴƻƴ ŀŘƻǇǘŞŜ ǇŀǊ ƭΩ9/{tΣ Ƴŀƛǎ ǉǳƛ ǊŜƴǾƻƛŜ ǇƻǳǊǘŀƴǘ ŀǳȄ ǘǊŀǾŀǳȄ ŘŜ .ǊǳƴŜǊ Ŝǘ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŀǳ 
schéma de communication de Jakobson que nous avons reproduit dans la première partie de cette étude. 
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permet de mettre en relief, à la mani¯re dôun d®ictique, un ®l®ment de 

lôenvironnement qui suscite  un int®r°t que lôenfant d®sire partager avec son 

partenaire dôinteraction) et le pointage proto-impératif ou « à fin 

environnementale 83». 

En revanche, il est plus difficile dôidentifier un r®férent théorique en ce qui 

concerne la fonction dite dôIS. 

Bien entendu, de nombreux travaux, dans le domaine de la psychologie 

d®veloppementale, portent sur la responsivit® sociale du b®b®, comme nous lôavons 

vu dans la première partie. Cependant, dans le domaine linguistique, de fonction 

dôinteraction sociale : point. Et pour cause : lôinteraction sociale d®signe tout acte de 

communication produit en contexte et non une fonction en particulier. 

Il est dôailleurs malais® de percevoir la coh®rence de cette fonction au sein de 

lôECSP puisquôelle concerne des comportements qui, outre le but tr¯s succinctement 

défini par leurs auteurs (« attirer lôattention sur soi »84) peuvent incarner bien dôautres 

objectifs et concernent des situations et des comportements aussi variés que les 

rituels de salutation, le jeu avec des objets sociaux, les comportements dôimitation 

vocale et gestuelle, le plaisir partag® de lôinteraction physique, lôexpression de 

lôempathie, le tour de r¹le, le faire-semblant, le fait de taquiner lôadulte et enfin, 

effectivement, les tentatives de lôenfant pour attirer lôattention sur lui. 

Peut-être est-ce pour cette raison que côest cette fonction qui est le plus mise 

¨ mal par les ®tudes de validation rapport®es dans le manuel, comme nous lôavons 

souligné dans le paragraphe portant sur les qualités métrologiques du test. 

Certes, Seibert et Hogan, ¨ lôorigine de cette terminologie, pr®cisent quôils 

emploient lôexpression ç social interaction » dans une acception plus restreinte que 

lôacception habituelle : « social interaction is narrowly defined to refer to behaviors 

that gain and maintain the interaction of the partner, primarily for playful purposes 

(i.e., the pleasure of the interaction) or for contact or proximity. » (Seibert et al, 1982) 

mais cette définition « restreinte è ne lôest pas tellement et fait explicitement allusion 

à plusieurs fonctions distinctes (« playful purposes (é) or contact or proximity85 »). 

Il semble portant opérationnel, en matière de diagnostic de TED, de distinguer 

les tentatives pour attirer lôattention sur soi (tentatives parmi lesquelles on peut 
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 Cf. note 29. 
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 Ce qui correspondrait, chez Jakobson (1963) à la fonction phatique (associée, dans le schéma de 
ŎƻƳƳǳƴƛŎŀǘƛƻƴΣ ŀǳ Ŏŀƴŀƭύ ǉǳƛ ǇŜǊƳŜǘ ŘΩŞǘŀōƭƛǊ Ŝǘ ŘŜ ǾŞǊƛŦƛŜǊ ƭŜ ŎƻƴǘŀŎǘ ŜƴǘǊe émetteur et récepteur. 
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ranger les « comportements problèmes » que constituent les stéréotypies ou même 

les auto agressions, qui peuvent constituer un mode dôexpression sp®cifique du mal 

être ou des tentatives pour alerter lôadulte) dôobjectifs dôun autre ordre comme le 

plaisir de lôinteraction partag®e, cit® par les auteurs des ESCS. 

Si lôon cherche ¨ compl®ter la maigre typologie pr®sent®e par lôESCP, on 

sôaper­oit rapidement quôune fonction brille par son absence : la fonction expressive.  

Identifiée par Jakobson et intégrée à la typologie des actes de langage de Searle, 

elle est centr®e sur lô®metteur et sur lôexpression de ses sentiments, impressions, 

réactions voire sur ses opinions sur le monde. 

Pourtant, son analyse paraît essentielle dans le bilan fonctionnel, compte tenu 

des difficultés spécifiques des personnes avec TED à identifier et exprimer leurs 

®motions. Que lôon songe aux particularit®s prosodiques86 ou ¨ lôamimie qui fige 

souvent le visage des enfants avec TED, ces singularités sont assez remarquables 

pour justifier dôune analyse fonctionnelle particuli¯re et document®e. 

Lô®tude de cette fonction peut ®galement se d®cliner en termes de niveaux 

développementaux : depuis la traduction dôun état interne non intentionnel (par 

exemple, les cris du b®b®, diversement interpr®t®s par lôadulte), en passant par le 

stade de lô®mergence de lôintentionnalit®, o½ le comportement est reproduit et se 

diversifie, et qui nécessite plusieurs capacités dont la mise en place est déterminante 

(savoir reconna´tre son ®tat interne, savoir lôexprimer de mani¯re compr®hensible 

pour lôautre, ce qui n®cessite une int®gration minimale du code et la volont® de 

transmettre ¨ autrui lôinformation),  jusquô¨ des formes plus complexes87, mettant en 

jeu la prosodie, les mimiques faciales, certains gestes conventionnels comme le 

haussement dô®paule ou le geste dôapplaudir, les interjections88 ou encore le 

vocabulaire des sentiments dans ses premières actualisations. 

Toujours en r®f®rence ¨ Jakobson, on peut identifier dôautres fonctions de 

communication présentes dans la communication du tout petit, comme celle que cet 

auteur d®signe sous lôexpression de ç fonction poétique » et qui est centrée, cette 

fois, sur la forme du message. 

                                                           
86

 Cf. Partie théorique, IV.2.2 « {ǇŞŎƛŦƛŎƛǘŞ ŘŜǎ ǘǊƻǳōƭŜǎ ƭŀƴƎŀƎƛŜǊǎ Řŀƴǎ ƭΩŀǳǘƛǎƳŜ ». 
87

 /ƘŜȊ ƭΩŀŘǳƭǘŜ ƻǳ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ Ǉƭǳǎ ŃƎŞΣ ŎŜǘǘŜ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ǎΩŀŎǘǳŀƭƛǎŜ Řŀƴǎ ƭŜ ŘƛǎŎƻǳǊǎ ǇŀǊ ƭŜ ōƛŀƛǎ ŘŜ ƭŀ 
modalisation, c'est-à-dire par tous les marqueurs de la subjectivité dans le discours (mode des verbes, 
auxiliaires modaux, adverbes et adjectifs exprimant des jugements de valeur notamment). 
88

 Cf. Annexe  VII Υ ¸ΦΣ ну ƳƻƛǎΣ Ŝǎǘ ŘŞƧŁ ŎŀǇŀōƭŜ ŘΩŜȄǇǊƛƳŜǊ ǎŀ ŘŞŎŜǇǘƛƻƴ par une exclamation appropriée : 
« oh mince ! ». 
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Les jeux vocaux  du bébé (qui consistent à jouer avec sa voix, avec les sons, 

avec les mots) sôinscrivent dans ce contexte et lôon peut distinguer au moins deux 

fonctions différentes au sein de ce groupe : lôune est dôordre ludique, r®cr®ative, 

hédonique ; lôautre appara´t dans la typologie des ç actes de « parole » présents au 

stade préverbal » de J. Dore sous le terme « exercice », qui se rapporte aux 

comportements vocaux destin®s ¨ lôentra´nement et ¨ lôapprentissage. 

Cette fonction peut également se d®cliner, chez lôenfant avec TED, sous la 

forme pathologique de lôautostimulation verbale. 

Enfin, en r®f®rence ¨ la classification dôAustin, qui, le premier, a cherch® ¨ 

catégoriser les actes de langage, on peut mettre à profit la catégorie des 

« comportatifs è, qui ont trait ¨ lôexpression des comportements sociaux. Ces 

derniers rel¯vent de lôint®gration de codes culturels tels que la politesse 

(remerciements, excuses, demandes de permission) et incluent ®galement lôid®e 

dôune r®action ¨ la conduite et au sort dôautrui. Ces deux types de comportement 

sont pr®sents dans les items de lôECSP mais sont cod®s, pour lôun, en IRC (la 

permission ®tant une forme de demande), et, pour lôautre, en RIS (cf. la situation 

qualifiée sur la feuille de réponse sous lôappellation « d®tresse factice de lôadulte »), 

classement qui ne permet pas dôen analyser la sp®cificit® fonctionnelle en termes 

dôint®gration de la dimension culturelle et affective du langage. 

Pourtant, lôidentification de ces deux fonctions para´t singulièrement opérante 

en mati¯re de diagnostic, eu ®gard ¨ lôabsence de r®f®rence sociale ou aux difficult®s 

dôint®gration des comportements relevant dôun code social tel que la politesse chez 

beaucoup dôenfants souffrant de TED et surtout relativement au déficit en matière de 

« th®orie de lôesprit » (intégrant le comportement empathique), qui, pour nombre de 

chercheurs, constitue le déficit central de la pathologie (Baron-Cohen, 1995). 

 

A lôinstar de ces typologies, la grille dôobservation de Wetherby et Prutting 

(1984), qui sôinscrit, comme lôECSP, dans le courant pragmatique, offre un inventaire 

plus complet (mais aussi plus spécifique) que cette dernière. 

 Adopt®e par plus dôun quart des orthophonistes de notre ®chantillon, elle a 

été élaborée dans un contexte de recherche dont lôobjectif ®tait dô®tudier la sp®cificit® 

du profil communicatif des enfants avec TED et comporte quinze fonctions. 

 Neuf dôentre elles regroupent des fonctions assimilables ¨ celles de lôECSP : 

la demande dôobjet, dôaction ou de permission déclinent différents aspects de la série 
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IRC de lôECSP, la protestation correspond ¨ une modalit® de la s®rie RRC, la 

reconnaissance dôautrui et le comportement pour attirer lôattention sur soi sont li®s ¨ 

la fonction dôIS et enfin la demande dôinformation ou le commentaire pour autrui 

sôinscrivent dans la fonction AC. 

En revanche, six autres fonctions, absentes de lôECSP, fournissent des axes 

suppl®mentaires ¨ lôanalyse du comportement communicatif de lôenfant avec TED.  

Trois dôentre elles relèvent de la communication privée et ne sont donc pas 

fondamentalement interactives, et trois autres, de comportements expressifs à 

propos desquels on ne peut pas toujours parler dôintentionnalit® bien quôils puissent 

en constituer les bases. 

 La prise en compte des comportements non interactifs -  commentaires pour 

soi, dénomination, désignation pour soi, accompagnement vocal - peut sôav®rer 

particulièrement opérante avec des enfants souffrant de TED et cherchant parfois à 

se rassurer ou à « sôauto-réguler »89 par la parole. Les stéréotypies verbales, par 

exemple, apparaissent de manière plus prégnante dans des contextes mettant 

lôenfant en difficult® et la situation de bilan, justement, en est un. 

Lôidentification de comportements expressifs ïréaction émotionnelle, réaction 

vocale au contexte, comportement verbal non relié à la situation- constitue 

également un apport particulièrement intéressant en ce qui concerne cette 

population, car  ces comportements peuvent être analysés en rapport avec le 

contexte, afin dôen appr®cier lôadaptation (la r®action est-elle en lien avec un élément 

du contexte ? Son origine est-elle identifiable par lôexaminateur ?) ou le caractère 

éventuellement disproportionné (hyper ou hypo réaction au contexte). 

Comme lôECSP, cette grille a fait lôobjet dôune traduction (Livoir-Petersen, 

1989). Elle est utilisée dans le protocole de bilan (Fernandes, 2004), où sont 

compar®es la proportion dôactes de communication en interaction par rapport ¨ celle 

des comportements non interactifs et, au sein des actes de communication en 

interaction, la proportion des actes à fins environnementales (obtenir concrètement 

quelque chose, la satisfaction dôun besoin ®gocentr®) ou ¨ fins dôinteraction sociale 

et dôattention conjointe.  

La grille sôint¯gre, par exemple, dans le protocole de bilan du CRA 

Languedoc-Roussillon, qui en a publi® une adaptation, lôOEP 2005 (Brisot-Dubois, 

                                                           
89

 [ΩŜȄǇǊŜǎǎƛƻƴ ŀ ŞǘŞ ǊŜƭŜǾŞŜ ŎƘŜȊ tǊƛȊŀƴǘ Ŝǘ ŀƭΦ όмфумΣ мфупύΣ Řŀƴǎ ƭŜǳǊ ǘȅǇƻƭƻƎƛŜ ŘŜǎ ζ catégories fonctionnelles 
ŘŜ ƭΩŞŎƘƻƭŀƭƛŜ ». 
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2005), version qui inclut bien dôautres sources (dix ®chelles ont ®t® recens®es et 

exploit®es) et qui constitue un mode dôutilisation repr®sentatif de lôadaptation en 

clinique des outils existants, prenant en compte non seulement les évaluations 

pragmatiques mais aussi les évaluations formelles, indispensables90. 

Lôanalyse fonctionnelle propos®e par la version originale de cette grille est  

exploitée par les centres diagnostiques mais demande donc, et donne lieu, comme 

pour lôECSP, ¨ des adaptations aux besoins r®els du terrain. 

 

II.3.3.2 Analyse des modalités de communication 

 

Côest lô®tude des moyens employ®s par lôenfant pour atteindre tel ou tel 

objectif qui permet de déterminer le niveau atteint. 

Dans lôECSP, les comportements sont d®crits et pr®sent®s de fa­on 

hiérarchique pour chaque situation proposée. Le niveau développemental (1-2-3.0-

3.5-4) apparaît directement dans le code de lôitem. Par exemple,  IIS-3 « accueil 

spontan® de lôadulte par un geste conventionnel è, signifie que lôenfant initie 

lôinteraction sociale par un comportement de niveau 3, conventionnel gestuel. 

Cette disposition paraît pratique mais appelle plusieurs remarques : 

Dôune part, les comportements rapport®s sur la feuille de réponse ne  

recoupent pas toujours ceux que lôon observe effectivement (items II A10 et 12, II B 8 

du questionnaire) : le comportement des enfants avec TED ne rentre pas toujours 

dans les cases ! Par exemple, dans la situation qui consiste à « pr®senter ¨ lôenfant 

des objets sociaux è, on ne trouve, pour le niveau 1, que lôIAC1 : « tient ou manipule 

un objet et regarde lôadulte. è Or, il nôest pas rare que lôenfant avec TED reste centr® 

sur lôobjet, dont il explore les d®tails, sans consid®ration pour lôadulte, ou encore que 

son regard soit absent, comme fixant le vide, ou encore quôil d®tourne la fonction 

premi¯re de lôobjet ¨ des fins dôautostimulation ou dôexploration tactile ou buccale. 

Lister ces comportements sous forme de signes dôalerte ne serait donc pas 

inutile. Le test  Evalo bb a entamé cette démarche en intégrant à son matériel un 

tableau relevant les comportements dont lôabsence constitue un motif dôalerte mais il 

constitue seulement une aide au dépistage et non au diagnostic. 

                                                           
90

 Cf. Annexe VII bis, « éléments du bilan de langage de Y. ηΣ ƻǴ ƭΩƻƴ Ǿƻƛt que, selon le niveau atteint par 
ƭΩŜƴŦŀƴǘΣ ǳƴŜ ŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜ ŘŜǎ ŎƻƳǇƻǊǘŜƳŜƴǘǎ ǾŜǊōŀǳȄ ǎΩƛƳǇƻǎŜΦ 
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Ensuite, lôattribution par lôECSP dôun m°me niveau ¨ diff®rents types de 

comportements pose parfois problème. 

Ainsi, dans la situation « présenter un objet mécanique » (ECSP-F, Feuille de 

réponse), où lôexaminateur montre lôobjet en question hors de port®e de lôenfant dans 

un premier temps, les comportements suivants sont cotés de la même manière (IRC 

2) : 

- 5a IRC-2 : cherche à atteindre O sans regarder A91. 

- 5b IRC-2 : regarde O puis A. 

- 5c IRC-2 : regarde A puis fait un geste pour indiquer quôil veut O. 

Dans le premier item, lôenfant nôest clairement pas impliqu® dans quelque 

communication que ce soit. Dans le second, il ébauche une demande par 

lôalternance des regards, comportement qui constitue la base (ou un pré-requis) de 

cette fonction. Dans le troisième, la demande est effective et constituée : elle 

coordonne contact visuel et geste signifiant, m°me si ce dernier nôest pas encore 

conventionnel. 

Certes, un enfant de cette tranche dô©ge (six mois au plus, selon le découpage 

de lôECSP) peut pr®senter lôun ou lôautre des trois comportements d®crits mais coter 

chacun dôeux de la m°me mani¯re (niveau 2 dans notre exemple) ne renseigne pas 

sur le niveau effectif de lôenfant dont nous venons, ¨ travers cet exemple, dôillustrer 

les différents degrés. 

La cotation des items est donc ¨ utiliser avec vigilance si lôon ne veut pas 

passer à côté de différences qui peuvent être significatives en matière de diagnostic 

de TED. 

Enfin, concernant lôanalyse formelle des comportements, lôECSP mentionne 

regards, gestes, vocalisations et moyens verbaux mais ne caractérise pas toujours 

ces différentes modalités92 et ne prend en compte ni la distance interpersonnelle 

(laquelle est souvent inadapt®e chez lôenfant avec TED, quôil soit en retrait ou au 

contraire envahissant), ni les postures (lôorientation corporelle est, par exemple, lôune  

des composantes de la demande), ni les mimiques expressives (¨ lôexception du 

sourire), ni la qualité de la prosodie (dont nous avons déjà souligné les particularités 

chez lôenfant avec TED). 

                                                           
91

 h Ґ ƻōƧŜǘ Ŝǘ ! Ґ ŀŘǳƭǘŜ όƭΩŜȄŀƳƛƴŀǘŜǳǊύΦ 
92

 .ƻƛŘŞ όнллтύΣ Řŀƴǎ ǎƻƴ ƳŞƳƻƛǊŜ ŘΩƻǊǘƘƻǇƘƻƴƛŜΣ ǇǊƻǇƻǎŜ ǳƴŜ ŀƴŀƭȅǎŜ ƛƴǘŞǊŜǎǎŀƴǘŜ Řǳ ǊŜƎŀǊŘΣ ŘŜ ƭŀ ǾƻƛȄΣ ŘŜs 
gestes, postures et mimiques, déclinée en 4 niveaux développementaux. 
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Les gestes communicatifs ne sont pas non plus caractérisés, la seule 

distinction les concernant se basant sur la dichotomie conventionnels / non 

conventionnels. 

Or, certains gestes non conventionnels ont un contenu clairement référentiel 

(gestes de forme dôobjet, dôutilisation dôobjet ou indiquant le r®sultat dôune action) et, 

m°me sôils ne sont pas conventionnels, ils sont facilement interpr®tables car quasi 

iconiques. Ils nôont donc pas le m°me statut ni la même valeur, sur le plan de la 

communication, que des gestes idiosyncrasiques ou stéréotypés. 

Sur ce point encore, le test de F. Coquet, Evalo bb, présente des nuances 

appr®ciables. Il propose une m®thodologie de lôobservation prenant en compte toutes 

les modalit®s que nous venons dô®voquer et qui sont reprises dans les diff®rentes 

grilles dôobservation concernant : 

- Les comportements dôinteraction en modalit® non verbale. 

- Les conduites pr®logiques de manipulation dôobjets. 

- La mise en place du jeu de faire-semblant. 

- Lôanalyse des comportements s®miotiques verbaux et non verbaux. 

Ce test pêche, il est vrai, par un étalonnage insuffisamment étayé93, mais ses 

qualités pédagogiques, son caractère pratique, salué par les utilisateurs (item IIA4), 

son adaptation aux objectifs du bilan orthophonique (comprenant, outre lô®tude des 

moyens de communication non verbaux, lôanalyse des ®l®ments formels du langage, 

des gnosies et des praxies) en font un outil apprécié et employé, quoi que non 

exclusivement, par la majorité des orthophonistes (60%) dans le cadre du bilan 

précoce de la communication. 

 

Notre but nôest pas de faire lôapologie dôun test dont les qualit®s m®trologiques 

ne sont pas suffisamment ®prouv®es mais lôutilisation massive dôun test non 

recommandé par la HAS, en regard de lôutilisation encore marginale dôun test 

reconnu, validé et promu pose question. 

                                                           
93

 Cf. Tourrette, 2014, p.178 : « La démarche de validation ne semble pas achevée car les auteurs mentionnent 
un étalonnage de seulement 64 enfants (vus à 20 mois, dont 59 sont revus à 27 mois), les obligeant à recourir à 
ŘŜǎ ƳŞǘƘƻŘŜǎ ƴƻƴ ǇŀǊŀƳŞǘǊƛǉǳŜǎΦ [ΩŞǘǳŘŜ ŘŜ ǾŀƭƛŘŀǘƛƻƴ Ŝǘ ƭŀ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ŘŜ ǾŀƭƛŘƛǘŞ ǇǊŞŘƛŎǘƛǾŜ ƴŜ ǇŜǳǘ şǘǊŜ 
réalisée de façon satisfaisante sur ŎŜǎ Ǉƻƛƴǘǎ ŜŦŦŜŎǘƛŦǎΣ ŘΩŀǳǘŀƴǘ Ǉƭǳǎ ǉǳΩŁ ŎŜǘǘŜ ǇŞǊƛƻŘŜΣ ƭŀ ǾŀǊƛŀōƛƭƛǘŞ ƛƴǘŜǊ 
individuelle (et intra individuelle) est très importante »Φ /ƻƴǘŜƴǘƻƴǎ ƴƻǳǎ ŘŜ ǊŜƳŀǊǉǳŜǊ ƛŎƛ ǉǳŜ ƭΩ9/{t ƴΩŀ Ǉŀǎ 
ƴƻƴ Ǉƭǳǎ ōŞƴŞŦƛŎƛŞ ŘΩǳƴŜ ŞǘǳŘŜ ǎȅǎǘŞƳŀǘƛǉǳŜ ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ǎŀ ǾŀƭŜǳǊ ǇǊŞŘƛŎǘƛǾŜ ǇǳƛǎǉǳŜ ƭŀ ŘŜǎǘƛƴŀǘƛƻƴ ǇǊŜƳƛŝǊŜ 
ŘŜ ƭΩŀŘŀǇǘŀǘƛƻƴ ŦǊŀƴœŀƛǎŜ ƴΩŞǘŀƛǘ Ǉŀs de concourir au diagnostic de TED.  
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Outre les aspects que nous avons pu évoquer tout au long de ce travail, et 

qui, nous semble-t-il, t®moignent de lôint®r°t quôil y aurait ¨ mettre ¨ profit 

lôexp®rience du terrain, une partie de la réponse est peut-être également à chercher 

dans lôidentification quelque peu ambigu± des destinataires dôun test ®valuant la 

communication sociale précoce. 

Il semble en effet que, dans lôobjectif louable dôinclure lôanalyse de la 

communication dans une d®marche plus globale dô®valuation du fonctionnement 

cognitivo-social, les psychologues tendent à investir un domaine qui relève 

davantage de lôorthophonie, ¨ moins de cantonner ce dernier au strict p®rim¯tre du 

langage verbal, ce que ne vient pas confirmer la tendance actuelle qui, au contraire, 

sôincarne dans un ®largissement du domaine de comp®tence des orthophonistes, 

comme en témoignent les révisions successives de la nomenclature (NGAP,1983, 

1992,2002). 

Malheureusement, les orthophonistes ne disposent pas pour le moment dôun 

cursus universitaire leur donnant acc¯s ¨ la recherche et, sôils mettent n®anmoins au 

point des outils ¨ destination des membres de leur profession, lô®laboration de ces 

derniers ne bénéficie pas toujours des conditions nécessaires aux travaux de 

traduction, dôadaptation, dô®talonnage et de validation. 

 

 

 

III- DISCUSSION ET PROLONGEMENTS 

 

 

III.1. Critiques concernant la méthodologie adoptée dans ce mémoire 

 

III.1.1 Changement de méthode par rapport au projet initial 

 

A lôorigine, nous avions pr®vu, afin de d®terminer les qualit®s et les limites de 

lôutilisation de lôECSP lors du bilan fonctionnel de la communication pr®verbale dans 

le cadre du diagnostic de TED, dôemployer la m®thode exp®rimentale, en procédant 

¨ des bilans avec lôECSP, appliqu®e ¨ la population re­ue au CAMSP ¨ des fins 

diagnostiques et en comparant les résultats et les conclusions obtenus avec ceux 

des autres bilans cliniques. 
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 Il sôagissait, dôune part, dôappr®cier le degr® de convergence de ces différents 

modes dô®valuation et donc de contribuer ¨ pr®ciser la sensibilit® et la sp®cificit® de 

lôECSP en mati¯re de diagnostic fonctionnel de TED, et, dôautre part, de mieux 

identifier la nature des difficultés qui pouvaient se poser lors de la passation du test 

et lors de la cotation. Nous projetions notamment de rep®rer et dôanalyser la 

correspondance entre les comportements effectivement produits par les enfants et 

les comportements d®crits par les items de LôECSP. 

Appliquer cette méthode exigeait des conditions dôexp®rimentation dont nous 

nôavons pu b®n®ficier : lôoutil nô®tait pas (encore) employ® dans lô®tablissement o½ 

nous effectuions notre stage, le mat®riel vid®o nô®tait pas id®alement adapt® et 

surtout, nous nôavions pas la formation requise pour appliquer lôECSP et nos ma´tres 

de stage non plus. 

Face à ces  obstacles rédhibitoires, nous avons modifié notre méthode de 

travail. Ne restait, pour mesurer les difficult®s ®ventuelles pos®es par lôutilisation en 

clinique du test et pour en appr®cier les qualit®s et les limites, quô¨ interroger les 

utilisateurs, côest-à-dire les orthophonistes participant au diagnostic précoce de TED. 

Ce changement de méthode a finalement eu le mérite de nous permettre de 

v®rifier ce qui nô®tait, tout bien consid®r®, quôun postulat de notre part, le fruit dôune 

intuition concernant lôutilisation marginale de lôECSP par les orthophonistes, 

impression qui ne reposait que sur notre connaissance dôun secteur g®ographique et 

institutionnel limité et qui, par conséquent, aurait pu se révéler erronée à une échelle 

plus importante.  

Des questions destin®es ¨ ®valuer la proportion dôorthophonistes utilisant le 

test recommand® par la HAS et ¨ identifier la nature et le mode de mise en îuvre 

des autres tests éventuellement mis à contribution par les orthophonistes lors du 

bilan de la communication sociale précoce ont donc été intégrées au questionnaire 

dont elles constituent la première partie. 

 

III.1.2 Détermination de la population interrogée et fiabilité des résultats en 

fonction de cette population 

 

Du fait du nombre important de CAMSP présents sur le territoire national 

comparativement au nombre limité de CRA, la répartition des questionnaires en 

fonction du lieu dôexercice est typiquement d®s®quilibr®e. 
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Dôun c¹t®, cette répartition reflète la réalité et contribue à identifier un élément 

de r®ponse quant ¨ lôutilisation peu r®pandue de lôECSP : les orthophonistes 

exer­ant en CRA se situent  au cîur de lôinformation et de la formation et semblent 

davantage utiliser lôECSP, contrairement ¨ leurs coll¯gues exer­ant en CAMSP. 

Dôun autre c¹t®, lôutilisation de ce test ®tant corr®l®e, dans notre ®chantillon, 

au lieu dôexercice, nous nôavons recueilli que peu de r®ponses de la part 

dôorthophonistes utilisant lôECSP. 

Cette répartition nous a donc permis de traiter de manière statistique les 

données relatives aux CAMSP mais nous a posé un problème de représentativité 

concernant les utilisateurs de lôECSP, qui se sont r®v®l®s peu nombreux et localis®s 

dans des CRA pour deux tiers dôentre eux. 

Les questions fond®es sur lôanalyse structurelle de lôoutil (standardisation, 

®talonnage, qualit® de lôapproche pragmatique) exigeaient une solide connaissance 

de celui-ci et, par conséquent, ne pouvaient être traitées de façon pertinente que par 

peu dôorthophonistes de notre ®chantillon. 

Les r®ponses recueillies nôont donc pas valeur statistique et nôont pu °tre 

prises en compte que dôun point de vue qualitatif et non repr®sentatif. 

Interroger les services pédopsychiatriques des centres hospitaliers, comme 

prévu au départ94, aurait peut-être permis de pallier cet inconvénient. Mais la 

diversité des situations (taille et statut des établissements - de la petite unité de 

campagne au CHU- disparité des populations accueillies et des tranches dô©ge 

concernées, pr®sence ou non dôun orthophoniste au sein du service, ainsi que la 

difficulté à identifier ces différents paramètres en un temps limité - préalable 

n®cessaire ¨ lôenvoi dôun questionnaire - ) , nous ont conduit à nous limiter aux 

populations finalement retenues, avec les conséquences que nous venons 

dô®noncer. 

 

III.1.3 Elaboration du questionnaire : questions à reformuler a posteriori 

 

III.1.3.1 Concernant la participation des orthophonistes au diagnostic de TED (item 2) 

Dans la première partie du questionnaire, il eût été pertinent de demander aux 

orthophonistes si lô®tablissement dans lequel ils exercent faisait partie du dispositif de 

                                                           
94

 Cf. item 1 du questionnaire : vous exercez en CRA / CMP / CAMSP. 
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diagnostic précoce mis en place par le dernier plan autisme. Autrement dit, 

concernant uniquement les CAMSP, étaient-ils identifi®s en tant quôunit® 

dô®valuation ? Depuis quand ? Ou bien en étaient-ils ¨ lô®tape du projet, de 

lô®laboration de la proc®dure ? 

Cette derni¯re option sôest en effet r®v®l®e, au fil des r®ponses recueillies ou 

des courriers échang®s, correspondre ¨ la situation dôau moins cinq CAMSP qui se 

trouvaient en pleine réorganisation. 

Mais, au moment o½ nous avons ®labor® notre questionnaire, nous nôavions 

que partiellement conscience du ph®nom¯ne. Nous nôavions mesur® ni lôampleur ni 

la diversité des difficultés engendrées par cette mutation. 

 

III.1.3.2 Concernant le nombre de diagnostics en 2014 (items 4) et lô©ge auquel ils 

avaient été posés (item 5) 

Côest cette question qui a caus® le plus de difficult®s.  

Face au petit nombre de réponses recueillies (4 CRA et, après de multiples 

relances, 9 CAMSP), à la disparité des échantillons (de 2 à 185 diagnostics par an 

selon les différents centres) et surtout au manque de fiabilité des réponses - 

beaucoup dôorthophonistes ignoraient ce type de donn®es, parce quôelles ne 

faisaient pas lôobjet dôun recueil ou dôun traitement syst®matiques, difficult® encore 

accrue par le « turn over » des personnels travaillant en institution (nombre 

dôorthophonistes venaient dôentrer en fonction dans lô®tablissement et ne 

bénéficiaient donc pas du recul nécessaire pour répondre à une question concernant 

lôann®e pr®c®dente [2014]), nous avons, apr¯s avoir essay® de traiter ces donn®es 

disparates et incertaines, jugé préférable de ne pas les inclure au traitement des 

résultats. 

 

III.1.4 Mode de diffusion du questionnaire 

 

Les questionnaires ont été distribués par mail sous format Word. Les 

réponses pouvaient se faire, soit par retour de mail, soit par voie postale. 

Certains orthophonistes ont rencontré des difficultés avec ce format, en particulier 

pour cocher les réponses, dont certaines nous sont parvenues en caractères gras et 

dôautres avec des modifications de mise en page, rendant moins claire lôorganisation 

du questionnaire. 
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Il eût peut-être été plus judicieux de mettre les questionnaires à disposition sur 

un site dôaccueil internet mais ce dernier mode de recueil nôest pas forc®ment assorti 

de succ¯s. En effet, une des orthophonistes a pris lôinitiative, ¨ une date tardive, de 

mettre le questionnaire en ligne et ce mode de présentation ne nous a pas fourni de 

réponses supplémentaires. 

 

III.2. Validation des hypothèses et prolongements 

 

III.2.1 Au sujet de lôhomog®n®it® ou de lôh®t®rog®n®it® des pratiques : 

 

Il ressort de cette analyse que les outils utilisés par les orthophonistes sont 

variés et que, parmi ceux-ci, lôECSP, essentiellement utilis®e par les orthophonistes 

exerçant en CRA, occupe une place relativement modeste (22%). 

Les hypothèses concernant cette question sont donc validées mais 

sôenrichissent de nouveaux éléments de réponse : 

- Si les outils mis en îuvre sont vari®s, les orthophonistes utilisent n®anmoins 

de façon massive Evalo bb, un test non recommandé par la HAS mais qui 

semble plus adapté à leurs besoins et attentes. Créé par une orthophoniste et 

®dit® par Ortho ®dition, ce test, contrairement ¨ lôECSP, nôexige pas 

explicitement de formation sp®cifique, ce qui en facilite lôacc¯s et la prise en 

main. Il poss¯de en outre les qualit®s dôune batterie composite, c'est-à-dire 

quôil combine approche pragmatique et formelle. 

- Les orthophonistes pr®f¯rent utiliser des combinaisons dô®preuves plut¹t quôun 

test dans son int®gralit®. Côest le cas de 60% des praticiens de notre 

échantillon. Leur approche est plus holistique que normative. Elle vise 

davantage lôexhaustivit® et lôadaptation ¨ la singularit® de chaque individu 

plutôt que le respect des règles de standardisation, lesquelles sont plus 

adaptées au domaine de la recherche.  

Certains soulignent toutefois lôint®r°t de la standardisation des situations semi-

inductrices propos®es dans le cadre de lô®valuation longitudinale, puisque la 

fiabilité du test-retest permet des comparaisons plus objectives dôun bilan ¨ 

lôautre, ce qui nôest pas le cas, par exemple, avec des grilles dôobservation 

telles que celle de Wetherby et Prutting. 



108 
 

- Enfin, le poids du contexte (plan autisme) est plus déterminant que ce que 

nous avions envisagé au départ. Les pratiques évoluent lentement mais le 

nouveau rôle attribué aux CAMSP change la donne et semble accélérer la 

mise en place de procédures diagnostiques conformes aux recommandations 

de la HAS ainsi que la formation des professionnels impliqués. 

 

III.2.2 Au sujet de la nature des obstacles ¨ la diffusion de lôECSP 

 

Le manque dôinformation arrive en t°te (58%). Il semble que la diffusion de 

celle-ci souffre dôune organisation insuffisante, et que le r¹le des CRA en la mati¯re 

reste limité puisque seul 9,5% des orthophonistes de notre échantillon exerçant en 

CAMSP a eu connaissance de lôECSP par le biais de ces p¹les dôinformation. 

Le second obstacle, pointé pat un tiers des orthophonistes, est constitué par la 

formation quôexige un outil aussi complexe dôutilisation que lôECSP. 

Cette formation tend ¨ sôorganiser ¨ lôheure actuelle et on pourra, ¨ horizon 

2017, vérifier dans quelle mesure celle-ci aura été dispensée, au terme du troisième 

plan autisme (2013-2017). Il est donc encore trop tôt pour tirer des conclusions 

définitives. 

Renforcer les liens entre les établissements du dispositif diagnostique, 

réaffirmer et réorganiser la mission dôinformation et de formation des CRA en 

direction des professionnels favoriseraient sans doute la diffusion des outils 

recommand®s par la HAS et lôharmonisation des pratiques, tant sur le plan 

diagnostique que sur celui de la prise en charge. 

Enfin, les conditions mat®rielles dôexercice, et en particulier lôabsence de 

matériel vidéo adéquat, constituent un obstacle au moins aussi important que le 

manque de formation ¨ lôoutil. Cet ®l®ment aurait pu, au premier abord, para´tre 

anecdotique au XXIème siècle et pourtant, il constitue un des aspects de la réalité du 

terrain. On est souvent seul lorsquôon proc¯de au bilan orthophonique. Il nôy a donc 

personne pour tenir la cam®ra, ce qui implique, lorsquôon veut mettre efficacement en 

îuvre un outil tel que lôECSP, des salles dôexamen ®quip®es en cons®quence. 
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III.2.3 Au sujet de lôappr®ciation de la structure interne de lôECSP 

 

 Les orthophonistes utilisant cet outil  appr®cient lôapproche pragmatique quôil 

permet ainsi que la possibilit® quôil offre de se référer à des repères 

développementaux, ces derniers étant cependant à manipuler avec prudence, en 

raison de lôimportance des diff®rences inter individuelles caract®ristiques du 

développement précoce, variabilité encore accrue chez les enfants avec TED en 

raison de lôh®t®rog®n®it® de ce groupe. 

Deux critiques, dont le champ ne se limite pas ¨ lôECSP, nous paraissent 

essentielles à retenir : 

La premi¯re concerne lôabsence de mise en relation explicite entre les travaux 

réalisés en amont pour identifier les signes précoces de TED95 et les items du test. Il 

semble quôil serait op®rationnel et ®clairant, en mati¯re de diagnostic, de permettre le 

relev® et lôanalyse de ces signes critiques, par exemple sous forme de tableaux 

reprenant, en regard des comportements quôon cherche ¨ ®valuer dans chaque 

situation propos®e, les comportements dont lôabsence constitue un signe dôalerte, et 

en indiquant également les comportements déviants évoquant un TED. 

La seconde concerne lôanalyse fonctionnelle des comportements 

communicatifs précoces. Cette analyse sôinscrit dans le domaine fondamentalement 

interdisciplinaire que constitue la pragmatique développementale, qui étudie en 

particulier les usages sociaux du langage et de la communication dans une 

perspective développementale. Elle fait donc appel, en particulier, aux théories 

linguistiques. Or, celles-ci ont été élaborées en référence au langage déjà constitué 

de lôadulte et demande donc ¨ °tre adapt®es ¨ la communication du petit enfant. 

Certes, les perspectives de recherche tendent ces dernières années, comme 

le pr®cise lô®tat des lieux dress® par Laval et Guidetti (2004), vers lô®tude de ç la 

capacité des enfants à produire et à interpréter non seulement les énoncés verbaux 

(é) mais aussi le comportement non verbal », notamment ¨ travers lô®tude des 

gestes conventionnels et des expressions faciales ou vocales émotionnelles. 

Mais ces ®tudes, si elles sôint®ressent au d®veloppement des capacit®s 

communicatives de lôenfant, ne semblent pas suffisamment exploiter la richesse des 

fonctions de communication appréhendée par les théoriciens du langage. Elles 

                                                           
95

 Cf. Partie théorique. 
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tendent ¨ r®duire ces fonctions, ¨ lôinstar de celles qui sont pr®sent®es dans lôECSP 

(IS, AC, RC), à quelques objectifs premiers, sommairement définis. 

Il nous semble donc quô®laborer, en amont des études menées dans une 

perspective développementale, une adaptation documentée et nuancée des 

typologies existantes des actes de langage aux actes de communication précoces 

constituerait un socle plus solide pour étudier le développement communicatif 

typique et pathologique. 

 

 

CONCLUSION 

 

Lôhomog®n®isation des pratiques vise ¨ mutualiser des connaissances en 

constante évolution et à mettre à disposition des outils et des savoir-faire éprouvés et 

reconnus. 

Dans le cas de lô®valuation fonctionnelle de la communication dans le cadre 

du diagnostic pr®coce de TED, lôESCP et la grille de Wetherby et Prutting, qui 

permettent une appréciation des précurseurs linguistiques et des fonctions de 

communication mis en îuvre par le tr¯s jeune enfant en situation dôinteraction, sont 

les deux outils recommand®s par le comit® dôexperts de la HAS. 

La réorganisation du dispositif diagnostique semble cependant souffrir, dans le 

domaine de lôorthophonie, dôun manque dôarticulation entre les recommandations et 

leurs applications pratiques. 

Outre le fait que lôacc¯s ¨ ses outils nôest pas toujours, malgr® de r®cents 

espoirs de progr¯s, des plus ais®, on peut sôinterroger sur lôadaptation de ces outils 

aux r®alit®s du terrain et mener une ®tude plus approfondie que nous nôavons eu 

lôopportunité de le faire auprès des utilisateurs. Les adaptations que ces 

professionnels ne manquent pas de proposer et dôexp®rimenter sont de fait int®gr®es 

aux protocoles adopt®s par les diff®rentes unit®s dô®valuation, mais de mani¯re 

relativement sporadique et isolée. Il serait profitable de mutualiser aussi cette 

expérience-là, dont les fruits se limitent  souvent à un périmètre trop confidentiel.  

Il existe ®galement, ¨ lôheure actuelle, un souci de la part des orthophonistes 

de participer à la traduction et ¨ lô®laboration de mat®riel dô®valuation, mais cette 

activité naissante se heurte à la question des ressources, dans une profession qui ne 

b®n®ficie pas dôun cursus incluant des activit®s de recherche. 
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ANNEXE I  

 

Questionnaire destiné aux orthophonistes 
 

I. 1ère partie : 
 

Cadre général : 
1-Vous exercez en : 

  C.R.A 
  CMP 
  CAMSP 

 
2-  Participez-Ǿƻǳǎ ŀǳ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ŘŜ ¢95 Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘŜ ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ǇƭǳǊƛŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀƛǊŜ ? 

 Oui        Non 
 
3-  Quels outils diagnostiques  utilise le centre dans lequel vous travaillez ? 

  ADI-R 
  ADOS 
  CARS 
  ECA-R 
  ECA-N 
  AUTRE : précisez :      

 
 
4-  Nombre de diagnostics TED posés au sein de ce centre en 2014 :       
 
5-  Nombre de diagnostics précoces (âge Υ Җ о ŀƴǎύ ǇƻǎŞǎ Ŝƴ нлмп : 

- мн β ŃƎŜ Җ нп Ƴƻƛǎ :       
- нп β ŃƎŜ Җ ос Ƴƻƛǎ :       
- !ƎŜ γ ос Ƴƻƛǎ : précisez âge(s) et nombre de diagnostics posés :      

 

Bilan orthophonique : 
 
6- Dans ce contexte, et pour réaliser le bilan préverbal / bilan de la communication, quel outil 
utilisez-vous ? 

   ECSP 
   Grille Wetherby 
   Evalo bébé 
   Autre : précisez :       
 Aucun ƻǳǘƛƭ Řŀƴǎ ǎƻƴ ƛƴǘŞƎǊŀƭƛǘŞ Ƴŀƛǎ ǳƴŜ ŎƻƳōƛƴŀƛǎƻƴ ŘΩŞǇǊŜǳǾŜǎΦ tǊŞŎƛǎŜȊ ƭŜǎǉǳŜƭƭŜǎ :       

 
 

7-  /ƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭΩ9/{t ό9ŎƘŜƭƭŜ ŘŜ ƭŀ ŎƻƳƳǳƴƛŎŀǘƛƻƴ ǎƻŎƛŀƭŜ ǇǊŞŎƻŎŜύ : 
 
Connaissez-Ǿƻǳǎ ƭΩ9CSP ? 

 Oui      Non 
 
8-  Par quel biais en avez-vous eu connaissance ? 

  wŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭΩI!{ 



II 
 

  Littérature 

  CRA 

  Chef de service 

  Pédopsychiatre de votre établissement 

  Collègue : précisez sa profession :       

  !ǳ ŎƻǳǊǎ ŘΩǳƴŜ ŦƻǊmation. Précisez laquelle :       

  !ǳ ŎƻǳǊǎ ŘŜ Ǿƻǎ ŞǘǳŘŜǎΣ Ł ƭΩǳƴƛǾŜǊǎƛǘŞ ŘŜ :       

  Autre : précisez :       
 
9-  Vous avez déjà utilisé cette échelle : 

Oui      Non 
 
10- Si oui et dans le contexte du diagnostƛŎ ǇƭǳǊƛŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀƛǊŜ ŘŜ ¢95Σ Ǿƻǳǎ ƭΩǳǘƛƭƛǎŜȊ : 

  Parfois 

  Souvent 

  Systématiquement 

  Uniquement dans des cas bien précis,  précisez le(s)quel(s) :      
 
 

II. 2ème partie A : 
 

II. A.  {ƛ Ǿƻǳǎ ƴΩǳǘƛƭƛǎŜȊ Ǉŀǎ ƭΩ9/{tΣ ǇǊŞŎƛǎŜȊ ǇƻǳǊ ǉǳŜƭƭŜόǎύ Ǌŀƛǎƻƴόǎύ : 
 

A.1  Vous ne connaissez pas cette échelle 

A.2  ±ƻǳǎ ŜǎǘƛƳŜȊ ƴΩŀǾƻƛǊ Ǉŀǎ ŞǘŞ ǎǳŦŦƛǎŀƳƳŜƴǘ ƛƴŦƻǊƳŞ ŘŜ ƭΩƛƴǘŞǊşǘ ǉǳΩŜƭƭŜ ǇŜǳǘ ǇǊŞǎŜƴǘŜǊ 
όƳŀƴǉǳŜ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴύ 

A.3  La passation des différentes épreuves vous semble difficile à maîtriser sans en avoir eu la 
démonstration préalable (manque de formation) 

A.4  Parce que vous jugez Ǉƭǳǎ ŀŘŀǇǘŞ ƻǳ Ǉƭǳǎ ŜŦŦƛŎŀŎŜ ƭΩƻǳǘƛƭ ǎǳƛǾŀƴǘ : précisez lequel et pour 
quelles raisons96 :      
 

 Pour une ou plusieurs des raisons suivantes : 

A.5    ±ƻǘǊŜ ŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ŘΩŜȄŜǊŎƛŎŜ ƴŜ ŘƛǎǇƻǎŜ Ǉŀǎ ŘŜ ƭΩ9/{t 

A.6    Ce matériel est trop onéreux 

A.7    Vous ne disposez pas du matériel vidéo adéquat 

A.8    La passation est chronophage 

A.9    но ǎƛǘǳŀǘƛƻƴǎ ǇǊƻǇƻǎŞŜǎΣ ŎΩŜǎǘ ǘǊƻǇ 

A.10  [Ŝ ǇŀƴŜƭ ŘΩƛǘŜƳǎ ǇǊƻǇƻǎŀƴǘ ŘŜǎ ŎƻƳǇƻǊǘŜƳŜƴǘǎ ƻōǎŜǊǾŞǎ Ł ŎƻŎƘŜǊ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ 
exhaustif, de sorte que vous ne pouvez pas toujours cocher la réponse correspondant au 
comportement que vous observez effectivement 

A.11 /ŜǊǘŀƛƴŜǎ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴǎ ǇǊƻǇƻǎŞŜǎ Ǿƻǳǎ ǎŜƳōƭŜƴǘ ƛƴŀŎŎŜǎǎƛōƭŜǎ Ł ƭΩŜƴŦŀƴǘ : 

 En Ŏŀǎ ŘŜ ƘŀƴŘƛŎŀǇ ǘǊƻǇ ƭƻǳǊŘΣ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ ŘŜƎǊŞ ŘŜ ǎŞǾŞǊƛǘŞ ŘŜ ƭΩŀǳǘƛǎƳŜ 

 En cas de comorbidité 

 Retard mental 

 Syndrome associé. Précisez :       

 Autre. Précisez :       

                                                           
96

 En particulier Υ ƛƴǘŞǊşǘ ŘŜ ƭΩƻǳǘƛƭ Ŝƴ ƳŀǘƛŝǊŜ ŘΩŀƴŀƭȅǎŜ ǇǊŀƎƳŀǘƛǉǳŜ ŘŜ ƭŀ ŎƻƳƳǳƴƛŎŀǘƛƻƴ ? 
Quels comportements/ Quels pré-requis à la communication (précurseurs pragmatiques) /Quelles modalités 
ΧŜǘŎΦΧǾƻǳǎ ǇŜǊƳŜǘ-il de cibler plus spécifiquement ? 



III 
 

 [ƻǊǎǉǳŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ Ŝǎǘ ǘǊŝǎ ƧŜǳƴŜ Υ ǇǊŞŎƛǎŜȊ ƭΩŃƎŜ :      

A.12  [ΩŞŎƘŜƭƭŜ ƴŜ ǇǊƻǇƻǎŜ Ǉŀǎ ŘΩƛǘŜƳǎ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜǎ Ł ƭŀ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ ¢95 

A.13  5ŀƴǎ ƭŜ ƳşƳŜ ƻǊŘǊŜ ŘΩƛŘŞŜΣ ǳƴŜ ŞŎƘŜlle développementale ne vous paraît pas 
idéalement      adaptée pour évaluer des profils de communication présentant non seulement 
des retards mais également des comportements déviants, atypiques 

A.14  tŀǊŎŜ ǉǳŜ ƭΩƻǳǘƛƭ ƴŜ Ǿƻǳǎ ǎŜƳōƭŜ Ǉŀǎ ŀǎǎŜȊ ǎŜƴǎƛōƭŜ Ŝƴ ƳŀǘƛŝǊŜ ŘŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ 
différentiel, notamment lorsque la confusion est possible avec : 

 Retard de développement global ou retard mental 

 Dysphasie, notamment dans la variante sémantique-pragmatique 

 Retard de parole-langage 

 TDAH 

 Autre (s). Précisez :       
 

Si les propositions précédentes ne vous permettent pas de répondre comme vous le souhaitez ou si 
Ǿƻǳǎ ǇǊŞŦŞǊŜȊ ǊŞǇƻƴŘǊŜ ŘŜ ƳŀƴƛŝǊŜ Ǉƭǳǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭƭŜΣ ƛƴŘƛǉǳŜȊΣ ŀǳ ǎǳƧŜǘ ŘŜ ƭΩ9/{t : 
  
   AVANTAGES :        
 
 
 
 
 
 
 
   INCONVENIENTS :       

 
 
 
 
 
II. 2ème partie B 

 
II. .Φ  {ƛ Ǿƻǳǎ ǳǘƛƭƛǎŜȊ ƭΩ9/{tΣ ǇǊŞŎƛǎŜȊ ǇƻǳǊ quelle(s) raison(s) : 

 
B.1 [Ωƻǳǘƛƭ Ŝǎǘ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞ ǇŀǊ ƭΩI!{ 

B.2 Il est standardisé / étalonné  

B.3 Il repose sur une analyse fonctionnelle de la communication97 

B.4 Lƭ ǇŜǊƳŜǘ ŘŜ ǇǊŞŎƛǎŜǊ ƭŜ ǊƾƭŜ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ Řŀƴǎ ƭΩƛƴǘŜǊŀŎǘƛƻn98 

B.5 Il permet de repérer des dysharmonies développementales au sein même de la fonction 
de communication, ce qui vous semble constituer un critère particulièrement signiŦƛŎŀǘƛŦ ŘΩǳƴ 
TED. 

 
B.6 - 5ΩŀǇǊŝǎ ǾƻǘǊŜ ŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜΣ ǉǳŜƭƭŜ Ŝǎǘ ƭŀ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜ ŎƻƳƳǳƴƛŎŀǘƛƻƴ ƭŀ Ǉƭǳǎ ŘŞŦƛŎƛǘŀƛǊŜ ŎƘŜȊ ǳƴ 
jeune enfant avec TED ? 
      
 

                                                           
97

 Interactions sociales, attention conjointe, régulation comportementale 
98

 LƴƛǘƛŜΣ ǊŞǇƻƴŘΣ ƳŀƛƴǘƛŜƴǘ ƭΩƛƴǘŜǊŀŎǘƛƻƴ 



IV 
 

B.7 - Dans le même contexte, ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŀǾŜŎ ¢95 ŀ Ǉƭǳǎ ŘŜ Ƴŀƭ Ł : 

 Initier 

 Maintenir 

 Répondre 
Dans quelle(s) situation(s) en particulier ?       
 
B.8 - Certains items (comportements) vous semblent-ils significativement plus représentés au sein de 
cette population ?   Oui     Non 
Si oui, lesquels ?  
      
Cela présente-t-il un intérêt en matière de diagnostic ?  
      
 
 
Selon vous, quelle(s) est/sont la/les ƭƛƳƛǘŜόǎύ ŘŜ ƭΩ9/{t ? 
 

B.9 - En termes de développement (ex : nombre et critères de définition des niveaux de 
ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘΣ ǇŀǎǎŀƎŜ ŘΩǳƴ ƴƛǾŜŀǳ Ł ƭΩŀǳǘǊŜΧύ 

                        
 
 

B.10 - 9ƴ ǘŜǊƳŜǎ ŘΩŀƴŀƭȅǎŜ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƭƭŜ ? 
             

 

 

B.11   -   En termes de modalités de communication (ex : regard non qualifié, mimiques, 

prosodie,         distance interpŜǊǎƻƴƴŜƭƭŜΧ ƴƻƴ ŀƴŀƭȅǎŞǎΣ ƎŜǎǘŜǎ ŎƻƴǾŜƴǘƛƻƴƴŜƭǎ ǎŜǳƭǎ ǇǊƛǎ Ŝƴ 

ŎƻƳǇǘŜ ŀǳ ŘŞǘǊƛƳŜƴǘ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǘȅǇŜǎ ŘΩŜȄǇǊŜǎǎƛƻƴǎ ǎŞƳƛƻǘƛǉǳŜǎ ŎƻƳƳŜ ƭŜ ƳƛƳŜ ƻǳ ƭŜǎ ƎŜǎǘŜǎ 

ŘŜ ǊŞƎǳƭŀǘƛƻƴ ƴƻƴ     ŎƻƴǾŜƴǘƛƻƴƴŜƭǎΧύ ? 

            

 

 

B.12 - En termes comportementaux (et dans la mesure où certains comportements,  
notamment déviants, ne sont pas représentés) ? 
            

 

 

B.13 - En matière de diagnostic différentiel ? 
            

 

 

B.14 - 9ƴ ƳŀǘƛŝǊŜ ŘΩŀŘŀǇǘŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴǎ ǇǊƻǇƻǎŞŜǎ ? (Dans ce cas, précisez quelle(s) 
adaptation(s) vous adoptez suivant le niveau ŘŜ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘύ  



V 
 

ANNEXE I BIS  
 

Lettre dôaccompagnement du questionnaire destin® aux orthophonistes 

 
Actuellement étudiante en 4ème ŀƴƴŞŜ ŘΩƻǊǘƘƻǇƘƻƴƛŜΣ ƧŜ ǊŞŀƭƛǎŜ Ƴƻƴ ƳŞƳƻƛǊŜ ŘŜ Ŧƛƴ 

ŘΩŞǘǳŘŜǎ ǎǳǊ : LƴǘŞǊşǘ Ŝǘ ƭƛƳƛǘŜǎ ŘŜ ƭΩ9/{t ό9ŎƘŜƭƭŜ ŘΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ŎƻƳƳǳƴƛŎŀǘƛƻƴ ǎƻŎƛŀƭŜ 
précoce) dans le diagnostic précoce de T.E.D. 

 
!Ŧƛƴ ŘŜ ƳΩŀƛŘŜǊ Ł ŞǘǳŘƛŜǊ ƭΩŀŘŞǉǳŀǘƛƻƴ κ ƛƴŀŘŞǉǳŀǘƛƻƴ ŘŜ ŎŜǘ ƻǳǘƛƭ ŀǳȄ ōŜǎƻƛƴǎ ǊŞŜƭǎ Ŝǘ ŀǳȄ 

conditions effectivement rencontrées sur le terrain en matière de diagnostic précoce, vous voudrez 
bien remplir le questionnaire joint, sachant que : 

 
-±ƻǳǎ ƴΩŀǾŜȊ Ǉŀǎ Ł ǊŞǇƻƴŘǊŜ Ł ǘƻǳǎ ƭŜǎ ƛǘŜƳǎ Ƴŀƛǎ ǎŜǳƭŜƳŜƴǘ Ł ŎŜǳȄ ǉǳƛ Ǿƻǳǎ ŎƻƴŎŜǊƴŜƴǘΣ 

ŎΩŜǎǘ-à-dire : 
Á Ceux de la 1ère partie 
Á Ceux de la 2ème ǇŀǊǘƛŜ ! ǎƛ Ǿƻǳǎ ƴΩǳǘƛƭƛǎŜȊ Ǉŀǎ ƭΩ9/{t 
Á Ceux de la 2ème ǇŀǊǘƛŜ . ǎƛ Ǿƻǳǎ ǳǘƛƭƛǎŜȊ ƭΩ9/{t 

 
-En ce qui concerne la 2ème partie du questionnaire, si les items proposés ne vous permettent 
pas de répondre comme vous le souhaitez, vous pouvez répondre de manière plus 
personnelle en remplissant uniquement la rubrique avantages / Inconvénients de la p.3. 
 

±ƻǳǎ ǇƻǳǾŜȊ ƳΩŜƴǾƻȅŜǊ ǾƻǘǊŜ ǊŞǇƻƴǎŜΣ ǎƻƛǘ Ł ƭΩŀŘǊŜǎǎŜ Ƴŀƛƭ ŦƛƎǳǊŀƴǘ Ŝƴ-tête, soit par voie postale. 
 

/Ŝ ǉǳŜǎǘƛƻƴƴŀƛǊŜ Ŝǎǘ ǳƴ ŘƻŎǳƳŜƴǘ ŀƴƻƴȅƳŜ Ŝǘ Ǿƻǎ ƴƻƳǎ Ŝǘ ŎƻƻǊŘƻƴƴŞŜǎ ƴΩŀǇǇŀǊŀƞǘǊƻƴǘ Ǉŀǎ Řŀƴǎ ƭŜ 
mémoire.  

 
Un grand merci à ceux et celles qui prendront la peine de répondre. 
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ANNEXE II  

 

TABLEAUX DE CORRESPONDANCES ENTRE LES CLASSIFICATIONS  

 

 

Correspondances entre les classifications de la CIM-10, du DSM IV et de la CFTMEA 

R-2000 : 

Source : HAS/FFP, 2005, p.38 

Correspondances entre la CFTMEA R-2012 et la CIM-10 : 

Source : CFTMEA R-2012, p.109. 

Commentaire : La dénomination « psychoses précoces è a disparu de lôintitul® de la 

catégorie 1.0 dans la version 2012 de la CFTMEA qui se dénomme désormais « Autisme et 

TED ». 

Le concept de « dysharmonie psychotique » introduit dans la version 2000 de la CFTMEA a 

été maintenu et est devenu : « 1.04 Dysharmonies multiples et complexes du développement, 

dysharmonies psychotiques » dans la version 2012. Cette catégorie est mise en 


