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Autism is something I have, not WHO I am. 

Unable to always tell you how I feel. 

Tell me exactly what you mean. 

I want friends, I just don’t know how. 

Senses are easily overloaded. 

My meltdowns are hard for everyone, especially me. 

Love me and help me understand your world. 

I have different abilities, not a disability. 

Focus on what I can do, not what I can’t do. 

Explore my world and I will make you smile (1).  
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I. Introduction 
 

Aujourd’hui, prendre en charge un enfant autiste au cabinet dentaire s’avère délicat. Le 

comportement de l’enfant autiste peut paraître déroutant pour une majorité de chirurgien-dentiste. 

En effet, l’ASD (Autism Spectrum Disorder) regroupe un ensemble de pathologies caractérisées par 

des anomalies dans les interactions sociales et par des déficits de communication.  

En réalité, le véritable problème du chirurgien-dentiste face à cette pathologie est la difficulté de 

communiquer avec l’enfant. Effectivement, lorsque l’on est face à un enfant fuyant notre regard, 

n’ayant pas accès à la parole, ou encore ayant de violents accès de colère, il est plus que tentant de 

ne s’adresser qu’aux parents. Or, la relation de confiance entre le patient et le praticien s’en trouve 

largement affaiblie, ce qui rend la réalisation des soins extrêmement délicate voire impossible.  

Pourtant, si l’on s’intéresse de près à cette pathologie, si l’on essaie de comprendre le 

fonctionnement comportemental de l’enfant autiste, on s’aperçoit qu’il n’est pas totalement 

impossible de communiquer avec lui.  

Ainsi, il existe une technique simple et efficace pour communiquer avec un enfant autiste : la 

technique PECS (Picture Exchange Communication System). Cette technique permet de discuter avec 

l’enfant en échangeant des images représentant des objets, des personnes, ou encore des activités. 

L’enfant qui jusque-là avait beaucoup de difficultés à communiquer, finit par entretenir de réelles 

discussions avec son partenaire de communication.  

L’idée de cette thèse est donc de décrire ce principe d’échange d’images et de l’adapter aux soins 

dentaires, de façon à faciliter la prise en charges des enfants autistes au cabinet dentaire.   

Ainsi nous commencerons par faire un rapide rappel sur les différentes pathologies autistiques et 
leurs caractéristiques sociales et comportementales.  
Nous détaillerons ensuite la technique PECS (Picture Exchange Communication System).  
Enfin nous verrons diverses façons d’appliquer la méthode visuelle au cabinet dentaire, lors de la 
prise en charge d’enfants atteints d’un syndrome autistique.  
 

 

  

https://fr.wikipedia.org/wiki/Anormalit%C3%A9


 

12 
 

II. ASD et dentisterie 

 

1) ASD (Autism Spectrum Disorder) et besoins 

en soins dentaires 
 

a. ASD : description  

 

i. Définition de l’ASD (Autism Spectrum 

Disorder) 
 
Les troubles du spectre autistique (TSA), aussi appelés troubles envahissants du 
développement (TED), forment un spectre de troubles du développement humain caractérisés par 
des anomalies dans les interactions sociales, ainsi que par des intérêts restreints ou des 
comportement répétitifs (2) (3) (4) (5).  
 
La classification internationale des maladies (CIM) publiée par l'OMS présente une classification des 
troubles du spectre autistique du plus sévère au plus faible :  
 

 l'autisme : c’est le profil le plus sévère. Les patients présentent des altérations sévères des 
développements cognitif, social et comportemental (6).  

 le trouble envahissant du développement non spécifié : il inclut les patients présentant des 
symptômes semblables à ceux de l'autisme. Cependant l’atteinte est moins sévère et ces 
patients ont tendance à présenter plus d'activité sociale et d’empathie que les autistes 
classiques (3) (7).  

 le syndrome d'Asperger : il est caractérisé par un langage et un quotient intellectuel 
relativement normaux. Cependant les patients présentent un déficit au niveau des capacités 
sociales, une réduction de la capacité à montrer de l'empathie et souvent un intérêt 
inhabituel pour quelque chose (3)(7).  
 

Dans la littérature internationale, le terme français TSA (Trouble du spectre Autistique) est remplacé 
par le terme anglais ASD (Autism Spectrum Disorder) (8).  

 

  

https://fr.wikipedia.org/wiki/Autisme
https://fr.wikipedia.org/wiki/Troubles_envahissants_du_d%C3%A9veloppement
https://fr.wikipedia.org/wiki/Troubles_envahissants_du_d%C3%A9veloppement
https://fr.wikipedia.org/wiki/Trouble_du_d%C3%A9veloppement
https://fr.wikipedia.org/wiki/Anormalit%C3%A9
https://fr.wikipedia.org/wiki/Classification_internationale_des_maladies
https://fr.wikipedia.org/wiki/Organisation_mondiale_de_la_sant%C3%A9
https://fr.wikipedia.org/wiki/Autisme
https://fr.wikipedia.org/wiki/Trouble_envahissant_du_d%C3%A9veloppement_non_sp%C3%A9cifi%C3%A9
https://fr.wikipedia.org/wiki/Syndrome_d%27Asperger
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ii. Prévalence et étiologie  
 

Ces pathologies ne font aucune distinction géographique, raciale, ethnique ou socio-économique. 
Cependant, les garçons sont presque cinq fois plus touchés que les filles et l’on ne sait pas encore 
exactement pourquoi il en est ainsi (9).  
Il est désormais bien établi que l’autisme et les autres TED sont des maladies dont l’origine est 
multifactorielle, avec une forte implication de facteurs génétiques (6)(2).  
D’après la HAS, la prévalence dans la population mondiale de moins de 18 ans est de 63,7/10 000.  
En France, on évalue à 440 000 le nombre de personnes autistes, soit l’équivalent de la ville de Lyon.  
 

 

iii. Description des 

comportements autistiques  
 

Les patients atteints d’ASD  développent fréquemment des comportements auto stimulants appelés 
« stimming », qui peuvent être provoqués par une stimulation sensorielle (vue audition toucher 
goût…) Le stimming est un geste répété frénétiquement par le patient ; cela peut être n’importe quel 
geste suivant le patient mais souvent il s’agit d’un frappement de tête, une agitation de main, un 
balancement du buste ou encore le fait de tirer et de tordre ses doigts (5)(3)(10).  
 
Ces patients ont tendance à acquérir des routines strictes ; des changements ou des modifications 
peuvent provoquer des attitudes résistantes (3)(4)(10)(5).   
 
Ils peuvent aussi présenter un manque de coordination au niveau moteur et des mouvements de 
corps répétitifs (3)(4)(10)(11).  
 
Une des caractéristiques principales des enfants atteints d’ASD est leur seuil de frustration bas, qui 
mène fréquemment aux crises de colère. Quand ils vieillissent, l'agitation, l'agressivité et l'auto-
mutilation peuvent apparaître. En outre, ils peuvent subir des troubles mentaux simultanés comme 
une forte anxiété, des sautes d'humeur, un déficit d'attention, une hyperactivité, un trouble 
obsessionnel compulsif, ou une schizophrénie (qui est plus répandue pendant l'adolescence)  
(4)(11)(12).  
 
La perception sensorielle peut aussi être affectée avec une hypersensibilité auditive, tactile, visuelle 
et olfactive fréquente.  (3)(11)(13)(14).  
 
Les patients peuvent présenter un intérêt obsessionnel pour un objet ou une activité c’est-à-dire 
qu’ils peuvent s’y attacher de manière inappropriée (5).  
 
Ils peuvent avoir un comportement hors du sens commun et ne pas avoir conscience du danger. 
Certains sont très calmes et passifs et d’autres hyper actifs (5).  
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iv. La communication des enfants 

atteints d’ASD 
 

 

La communication verbale et non-verbale a tendance à être limitée ou inexistante (selon les études, 
de 25 % à 50 % de patients n'acquièrent pas le langage parlé) (5)(6) (15) (16). Le déficit de 
communication peut inclure une détérioration des outils du langage et/ou un manque de 
compréhension. Beaucoup d’enfants atteints d’ASD sont incapables de parler mais n’ont pas de 
difficulté à comprendre le langage (5).  
Leur langage est souvent répétitif et ne correspond pas à un contexte (17). Une écholalie immédiate 
ou retardée est présente chez 75 % des enfants (17)(18).  
L'écholalie est une tendance spontanée à répéter systématiquement tout ou une partie des phrases 
de l'interlocuteur, en guise de réponse verbale.  
Certains présentent un langage « crypté » (ils répètent sans cesse les répliques d’un film par 
exemple) (19).  
 
Une autre chose à connaître est leur manque de compréhension du langage non verbal (nos postures 
et mimiques) ; ils n’en comprennent pas la subtilité alors que nous avons tendance à utiliser 
beaucoup de ces aides (sourire, gestes). Beaucoup ne comprennent pas ou interprètent mal nos 
expressions faciales (sourire, grimace…). En plus de ça beaucoup de dialogues en face à face 
n’aboutissent pas car ils ont tendance à fuir notre regard (5)(20)(11) (21) (22).  
Pour finir, beaucoup de patients n’arrivent pas à développer d’attachement social (5).  
  

 

v. Les traitements :  

 

Actuellement, un des traitements le plus généralement utilisé est le concept pédagogique nommé 
« TEACCH » (Treatment and Education of Autistic and Communication related handicapped Children) 
qui unit l'enseignement spécialisé, la gestion de comportement, la thérapie du langage et des 
techniques de formation sociales. Le principe est de transformer toutes les informations spatiales et 
temporelles en informations visuelles (23) (24).    
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b. ASD et besoin en soins dentaire  

 

i. Etat bucco-dentaire des patients 

atteints d’ASD 
 
Diverses pathologies bucco dentaires touchent cette population ; en voici le détail : 
 
Caries (5)(6) 

Les enfants atteints d’ASD présentent plusieurs facteurs de risque de la pathologie carieuse :  

- L’hygiène orale est souvent loin d’être la priorité des parents ou des éducateurs qui 

rencontrent déjà de gros problèmes de comportements à régler.  

- Les goûts alimentaires des patients atteints d’ASD sont souvent restreints et ils ont souvent 

une préférence pour les aliments cariogènes (sucrés).  

- L’alimentation (souvent sucre ou chips) est utilisée comme un élément motivateur lors de 

thérapies ; leur fréquence de consommation en est donc augmentée (grignotage).  

- Le brossage dentaire peut être un moment vécu de manière terrible par le patient du fait de 

ses problèmes sensoriels (goûts).  

- Leurs problèmes moteurs plus ou moins importants peuvent les empêcher de mâcher ou 

d’avaler correctement ce qui peut entraîner une stagnation alimentaire au niveau du 

vestibule. Le réflexe d’auto nettoyage intra buccal par la langue peut être très faible voire 

inexistant chez ce type de patients.  

 

Malgré l’ensemble de ces facteurs de risque il est important d’indiquer que l’incidence des caries est 

plus faible dans cette population que dans la population générale.  

Bruxisme (5) 

L’incidence du bruxisme est majorée chez les patients atteints d’ASD, ce qui est très certainement 

due à leur anxiété majorée et à leurs problèmes sensoriels.  

Pica et autres troubles alimentaires (5) 

Le Pica est l’ingestion d’élément non nutritifs, tels que de la terre, argile, craie, cheveux, excréments, 
papier, caillou…  
En plus des sérieux problèmes généraux causés par l’ingestion de ces aliments, il faut en tant que 
dentistes que nous nous rendions compte des dégâts sur les tissus oraux.  
Les patients peuvent aussi « vomir » (rumination) des éléments non digérés en totalité. Ce n’est pas 
réellement un reflux mais une « rumination ». Cette rumination est souvent constatée chez les 
patients avec des troubles du comportement et elle est perçue par ces patients comme un élément 
apaisant. Ces ruminations ont des conséquences médicales : ulcères œsophagiens, augmentation de 
risque de maladie parodontale et carie, halitose.  
 
Torsion de langue (5) 

C’est un acte très fréquent chez ces patients. Cela peut être considéré comme une forme de 

stimming. Le développent maxillo-dento-facial peut en être affecté (malocclusion).  
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Comportements auto agressifs (5) 

Ces comportements peuvent entraîner des dommages dentaires. Certains peuvent habituellement se 

piquer, se blesser la lèvre ou la gencive. Ceux qui balancent et se frappent leur tête peuvent avoir des 

traumatismes oraux-faciaux. Comme ils n’ont pas conscience du danger et que certains ont des 

déficits moteurs, le risque de traumatisme suite à une chute est plus important.  

Erosion (5) 

Des érosions dentaires peuvent être diagnostiquées chez ces patients en raison de reflux gastro 

œsophagiens et de consommations acides.  

Xérostomie (5) 

Les médications prescrites pour traiter les symptômes associés aux ASD peuvent avoir pour effet 

secondaire une diminution de quantité ou qualité salivaire.   

Maladies parodontales (5) 

La pathologie parodontale est plus répandue chez les patients atteints d’ASD que chez les patients 
sains (25)(26)(27). Les déficits d'hygiène bucco-dentaire observés chez ces patients atteints d’ASD 
expliquent ces résultats (25)(26). Donc, quelques auteurs soulignent l’intérêt du traitement 
parodontal et de l’enseignement des techniques d'hygiène bucco-dentaires chez ces patients (14).  

ii. Difficulté d’accès aux soins 
 

5 % de la population générale déclare avoir des besoins dentaires non satisfaits. Chez les enfants 

atteints d’ASD, ce chiffre se situe entre 8 et 12 % (28)(29). La question que l’on se pose est : « à quoi 

est due cette différence ? » 

Selon une étude de la SCDA (Special Care Dentistry Association), les  « spécialistes » (dentistes 
spécialisés dans le soin des patients à besoin spécifique) semblent être plus présents en ville qu’en 
campagne ce qui rend l’accès aux soins difficile pour les patient atteints d’ASD vivant en campagne. 
De plus, le problème de la faible rémunération des soins des patients atteints d’ASD n’encourage pas 
les dentistes à se spécialiser (19).  
De plus, la recherche a montré que plus les enfants avec des troubles du spectre autistique affichent 
un comportement difficile, moins ils viendront voir le dentiste pour des contrôles de routine, plus les 
délais entre les différentes visites seront importants, et plus leurs visites chez le dentiste se 
résumeront à des consultations d’urgence (30)(31).  
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2)  Difficultés rencontrées par le chirurgien-

dentiste lors des soins dentaires sur 

patients atteints d’ASD 
 
Les difficultés rencontrées lors des traitements sont dues au manque de coopération de ces patients, 

ainsi qu’au manque de connaissance et donc d’assurance de la part du dentiste (28).   

 

a. Coopération des patients atteints d’ASD 
 

i. Difficultés de coopération 
 
Les traitements dentaires chez les patients atteints d’ASD peuvent devenir complexes en raison des 

altérations comportementales citées plus haut (à savoir leur problème de communication, leur 

difficulté d’interaction sociale, leur aversion pour le changement et leur comportements répétitifs et 

limité) (6)(19).  

 

L’anxiété démesurée de ces patients complique largement les soins dentaires. (32)(33)(11)(14) 
De plus, le dysfonctionnement cognitif, la présence d'agressivité, les convulsions et autres 
symptômes associés, réduisent la possibilité de traitement en consultation externe. (10)  
Etant donné la tendance de ces patients à adopter un comportement répétitif et limité, étant donné 
leur aversion pour le changement, un rendez-vous chez le dentiste semble compliqué. Un telle visite 
ne fait pas partie de la routine habituelle de ces patients et peut donc entraîner un comportement 
négatif de leur part (19) (34)(35).  
En plus de cela les patients atteints d’ASD peuvent aussi présenter des difficultés sensorielles (goût 
odorat toucher audition…)(28)(36)(37). Certain stimuli sensoriels peuvent déclencher des réactions 
agressives de la part de ces patients (38)(39). Ainsi le rendez-vous chez le dentiste peut s’avérer être 
un réel défit car il présente au patient tout un panel de nouveaux goûts, de nouvelles odeurs, de 
nouveaux bruits (31)(14)(10). Lors de soins dentaires dans la population générale, des difficultés 
sensorielles sont rencontrées dans  3.4 % à 15.6 % des cas (40). Mais dans les échantillons d'individus 
atteints d’ASD, elles sont rencontrées dans 80 à 100 % des cas (38)(40)(41).  
 
Les patients avec ASD peuvent ne pas coopérer en raison de leur déficit d'interaction sociale et de 
communication (7)(14) :  

Les problèmes d’interactions sociales peuvent causer la frustration du dentiste, car le 
patient peut ne pas vouloir le regarder ou ne pas vouloir répondre lorsque le dentiste lui donne des 
instructions (20)(11)(21) (22).  

Les déficits de communications cités plus haut peuvent mener à d’importantes difficultés 
lors des soins dentaires. Par exemple il est difficile pour le dentiste de comprendre comment le 
patient perçoit le traitement et si il se sent bien ou non tout au long de l’acte. D’ailleurs les patients 
atteints d’ASD peuvent ne pas être capables d’exprimer s’ils ont peur ou mal ; il peut alors en résulter 
une frustration qui s’exprime par un ensemble de comportements déroutants, empêchant ainsi le 
dentiste de poursuivre (19). Or, la communication est primordiale dans le développement d'une 
relation de confiance avec  le patient atteint d’ASD. Cette relation de confiance est nécessaire pour 
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obtenir la coopération de l’enfant. Il est important que chaque membre de l'équipe dentaire adopte 
les méthodes de communication adéquates à l’enfant (42).  

 

ii. Facteurs de prédiction de la 

coopération 
 

De nombreux auteurs ont analysé les facteurs pouvant prédire le comportement de l’enfant ASD au 
cabinet dentaire. 
Loo et al. (34) ont mis en évidence trois caractéristiques qui devraient toujours être prises en 
compte :  
- l'âge du patient : plus le patient est âgé, meilleure est sa coopération. 
- les pathologies associées : les patients étant diagnostiqués avec une invalidité intellectuelle, la 
paralysie cérébrale, l'automutilation, ou le trouble de Pica ont une probabilité plus haute de ne pas 
coopérer en comparaison aux patients sans ces pathologies associées. 
- le diagnostic d'ASD : les patients diagnostiqués avec autisme sont significativement moins 

coopératif que ceux diagnostiqués avec le syndrome d'Asperger et le Trouble envahissant du 

développement non spécifié.  

D’autres facteurs ont été soulignés. Les suivants sont associés à un manque de coopération lors des 

soins dentaires : (43)(34)(35)(19).  

- l’accès réduit au langage  

- l’incapacité à être autonome sur certaines tâches (brossage des dents, 

douche, coiffure, s’habiller)  

- les comportements agressifs voire dangereux 

 

 

b. Difficultés dues au manque de 

connaissance du chirurgien-dentiste et 

intérêt d’une formation supplémentaire 

 

i. Nécessité de se former 
  

Beaucoup de professionnels dentaires n’ont aucune connaissance des besoins spécifiques de ces 
patients ; il est donc fréquent qu’ils évitent de les traiter (42). En effet, plus de 60% des chirurgiens-
dentistes ne se sentent pas à l’aise ou mal préparés à soigner les enfants ASD (44).  
Il faut tout de même savoir que l’ASD est un ensemble de pathologies que la plupart des dentistes 
rencontreront dans leurs pratiques (42). Il est donc nécessaire de nous former aux approches 
éducatives et comportementales disponibles à l’heure actuelle (19)(5) (2). Si des efforts sont faits 
pour se former, n'importe quel professionnel dentaire peut traiter ce groupe spécial (42).  

https://fr.wikipedia.org/wiki/Trouble_envahissant_du_d%C3%A9veloppement_non_sp%C3%A9cifi%C3%A9
https://fr.wikipedia.org/wiki/Trouble_envahissant_du_d%C3%A9veloppement_non_sp%C3%A9cifi%C3%A9
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La prise de conscience et le niveau de connaissance des chirurgiens-dentistes peut améliorer les 
conditions des rendez-vous dentaires pour ces patients et ainsi améliorer leur état de santé 
buccodentaire (5)(19).  

 

ii. Les spécialistes (pédodontiste) 
 

Certains dentistes, cependant, se sont spécialisés en pédiatrie et sont fréquemment en charge de 
patients en situation de handicap (dont les patients atteints d’ASD). On les appelle « pédodontistes ».  
Selon une étude de la SCDA (Special Care Dentistry Association), les  « spécialistes » (pédodontistes) 
semblent être plutôt salariés que libéraux ; ils semblent aussi rarement exercer seuls dans la 
structure. Comme vu plus haut, ils ont tendance à travailler en ville plutôt qu’en campagne (19). 
Cette étude de la SCDA a cherché à  explorer les pratiques de « spécialistes » (pédodontistes) et à 
établir une relation entre ces pratiques et les comportements de patients atteints d’ASD (19). Ainsi 
cet article démontre l’intérêt de l’utilisation de supports imagés pour améliorer la communication 
avec les patients atteints d’ASD (45)(31)(46).  
L’étude aboutit sur deux projets de formation :  

Tout d’abord il serait intéressant de voir comment les formations cliniques dans les facultés 
dentaires pourraient être modifiées pour que les nouveaux dentistes se sentent plus à l’aise dans le 
fait de traiter des patients atteints d’ASD. (Il serait intéressant que les étudiants traitent plus de 
patients atteints lors de leurs stages cliniques) (19).  

Secondairement : des programmes spécifiques de formations théoriques devraient être mis 
en place pour que les nouveaux dentistes aient les bons outils pour répondre aux besoins des 
patients atteints. Ceci pourrait même donner plus envie à ces nouveaux dentistes de soigner cette 
population mal desservie (19).  
 
 

iii. Marche à suivre 

Aujourd’hui, en raisons des comportements agressifs voir dangereux de ces patients lors des soins 
dentaires, les dentistes ont souvent recours soit à l’immobilisation de force soit à l’anesthésie 
générale (43)(47) (24).  
Bien que ces techniques puissent effectivement s’adresser à des besoins dentaires immédiats, elles 
sont associées à un risque physique et psychologique accru. Elles n’encouragent pas non plus l’enfant 
à accepter les soins et ne sont donc pas efficaces sur le long terme. Elles devraient donc n’être 
utilisées qu’en dernier recours (2).  
De plus, les recherches concluent que 30 à 50 % des enfants atteints d’ASD sont capables de recevoir 
un soin dentaire en utilisant seulement des stratégies de communication et de gestion des 
comportements (48)(27)(49)(35). 
La première démarche à suivre est d’instaurer un cadre d'interactions positives entre l'équipe de 
soins et le patient. Comme les enfants atteints d’ASD présentent des déficiences de la 
communication sociale, il est important que le dentiste connaisse les stratégies de communication 
et de gestion des comportements à sa disposition (50)(51)(34)(52).  
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c. Stratégie de communication 
 

Nous l’avons vu, la prise en charge des enfants atteints d’ASD pose un problème majeur au dentiste, 
qui est celui de la communication.  
Puisque le langage verbal classique n’est pas ou peu accessible à ce groupe de patient, des 
techniques de communications alternatives leur sont enseignées dès le plus jeune âge.  
Il ne tient qu’au dentiste de se renseigner sur ces techniques et de les appliquer au cabinet… 

 

i. Technique de communication 

alternative  
 

Le Centers of disease control and prevention (CDC) et le Conseil de Recherche National (National 
research council) situé à Washington préconisent un enseignement concentré sur le développement 
de compétences sociales et du langage (2).  
Il est recommandé aux services éducatifs de commencer dès que l’enfant est soupçonné d’être 
atteint et d’inclure un minimum de 25 heures de thérapie par semaine, et ce 12 mois par an. Cette 
thérapie doit donc inclure l’enseignement de compétences sociales et du langage et ceci peut se faire 
à travers une technique bien particulière : le PECS (Picture Exchange Communication System)  (53).  
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III. Proposition d’une méthode de 

communication = la méthode PECS 
 

1) Description 

a. Définition du PECS (Picture Exchange 

Communication System)  
 
Comme son nom l'indique, le PECS, de l'anglais Picture Exchange Communication System, est un 
système de communication à base d'échanges d'images. Ce système permet de suppléer ou 
d’améliorer la communication de la part des personnes ayant des troubles autistiques ou présentant 
un déficit de la communication sociale (http://.soutien-éducatif.fr).  
 

 

Ainsi, pour définir parfaitement le PECS, il faut avant tout définir la communication. Or, la 

communication est un comportement complexe car en plus de l’acte (verbal ou non) du locuteur, il 

faut que l’auditeur reçoive et interprète cet acte. En d’autres termes la communication fonctionnelle 

est définie comme une formulation adressée à une autre personne qui elle-même fournit en retour 

une réponse sociale en lien avec la dite formulation (54).  

Dès le départ, le PECS enseigne le côté social d’une communication : le premier outil que l’enfant 

apprend est le fait d’approcher un partenaire de communication pour lui demander l’objet qu’il 

désire (54).  

En utilisant le P.E.C.S., les enfants apprennent à venir chercher leur interlocuteur pour lui remettre 
l’image de l’objet ou de l’activité qu’ils désirent, en échange de cet objet ou activité. 
Dans un premier temps, l’enfant initie un comportement de communication pour faire une 
demande.  
Puis on va lui enseigner à étoffer cette demande en construisant une phrase simple en images (ou 
pictogramme) (http://.soutien-éducatif.fr).  

 

 

b. Origines du PECS (Picture Exchange 

Communication System)  
 

Le PECS a été créé en 1985 par le Dr A. BONDY (psychologue et thérapeute comportementaliste) et 
Lori FROST (orthophoniste) après son utilisation dans le cadre du programme pour les jeunes enfants 
autistes de l'Etat du Delaware aux Etats-Unis. Le PECS a donc été développé en guise de réponse aux 
difficultés d'enseignement auprès de ces enfants. A l'origine, ce système de communication par 
échange d'images a été conçu pour répondre aux difficultés rencontrées pendant plusieurs années 
avec différents programmes créés pour améliorer la communication. 

http://.soutien-éducatif.fr
http://.soutien-éducatif.fr
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Aujourd’hui, le PECS peut représenter un système de communication efficace pour n'importe quelle 
personne ayant des difficultés à s'exprimer oralement et dépasse largement le cadre de l'autisme. Il 
peut être utilisé avec des enfants de tout âge ainsi qu'avec des adultes présentant un syndrome 
autistique, des troubles envahissants du développement ou toute autre difficulté de communication 
et d'interaction sociale qui empêche le développement d'un langage fonctionnel ou acceptable dans 
notre société (http://.soutien-éducatif.fr).  
 

 

c. Historique de méthodes alternatives de 

communication 
 

Pour permettre aux enfants atteints d’ASD d’accéder à la communication, plusieurs méthodes ont 

été développées. Le paragraphe suivant présente quelques-unes de ces méthodes, par ordre 

chronologique.  

Le langage parlé. 
Initialement, les thérapeutes ont cherché à enseigner le langage parlé à ces enfants atteints d’ASD.  
Ils ont tout d’abord utilisé la méthode dite par imitation. Son principe était simple : l’enfant devait 
répéter les mots prononcés par le thérapeute. Cependant, rappelons qu’il s’agissait là d’enfants 
atteints d’ASD, donc ayant pour la plupart des difficultés en ce qui concerne la prononciation des 
mots. Ainsi, l’enfant était dans un premier temps amené à imiter des actes non verbaux réalisés par 
le thérapeute. Il pouvait s’écouler beaucoup de temps avant que l’enfant ne réussisse à prononcer 
son premier mot… De plus, il faut savoir que chez les enfants qui développent le langage oral par 
imitation, l’aboutissement à un langage spontané est rare. Ainsi cette méthode pouvait aboutir à une 
dépendance totale de l’enfant au thérapeute pour ce qui est du langage (54).  
 

Le langage des signes 
Aux vues des limites rencontrées, les thérapeutes ont cherché une alternative au langage parlé.  
Une nouvelle méthode a été proposée : l’apprentissage du langage des signes.  
Si le but de cette méthode est de permettre à l’enfant d’amorcer une discussion dans n’importe 
quelle situation de vie, le langage des signes présente une limitation importante dû au fait que la 
majorité de la population rencontrée par l’enfant ne le maîtrise pas (54).  
 

Le Picture Point System 
Une autre alternative au langage parlé a donc été proposée : le Picture Point System. Le principe 
était simple, l’enfant devait pointer du doigt des images pour communiquer. Cependant c’était sans 
compter que beaucoup d’enfants atteints d’ASD sont imprécis dans leurs gestes et ont parfois même 
du mal ne serait-ce qu’à étirer le doigt. Ainsi l’enfant touchait souvent le tableau de bord avec sa 
main entière, cachant ainsi la moitié des pictogrammes et rendant sa tentative de communication 
tout à fait incompréhensible pour l’auditeur.  
De plus cette méthode nécessitait que l’auditeur se tienne très proche de l’enfant pour voir où celui-
ci posait son doigt. Ainsi l’enfant attendait souvent que l’auditeur s’approche de lui pour 
communiquer… Avec cette méthode la communication manquait de spontanéité ; l’enfant était 
encore dépendant de l’enseignant.   

http://.soutien-éducatif.fr
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De plus le problème de ce système est qu’il ne respecte pas la définition de communication établi 
plus haut c’est-à-dire qu’il n’y a pas de lien direct entre l’enfant et l’auditeur. Cela passe uniquement 
par le tableau vers lequel l’enfant est tourné.  
 

D’autres critiques peuvent être faites à toutes ces méthodes.  
Tout d’abord elles avaient tendances à oublier la notion d’échange dans la communication.  
De plus, on développait plus la capacité de demander quelque chose (un objet, un aliment…) que la 
capacité de développer des interactions sociales.  
Par exemple si l’enfant prononçait le mot « Avion », c’était pour demander à sa mère qu’elle lui 
donne son jouet en forme d’avion et non pour que sa mère lui réponde « Oui mon chéri je l’entends 
moi aussi cet avion » (54).  
 

Le PECS : 

Le PECS est un system qui permet à l’enfant d’être autonome dans ses demandes et d’engager une 
discussion (54).  
Comme les résultats concrets sont plus motivants pour l’enfant ASD que les résultats sociaux, la 
méthode commence par apprendre à l’enfant à faire une demande. Les résultats de deux études de 
haut grade indiquent que le PECS est plus efficace que le langage des signes pour ce qui est 
d’apprendre au sujet atteint d’ASD à faire une demande(55)(56). L’ensemble du protocole est divisé 
en 6 phases de progression qui débutent par l’utilisation d’un pictogramme à la fois puis de plusieurs 
et termine pas la complexification du langage pouvant aboutir à une communication et non une 
simple demande.  
On commence l’apprentissage du langage par le PECS au même moment où un enfant non atteint 
d’ASD (Autism Spectrum Disorder) apprendrait le langage oral c’est-à-dire que l’on commence à 
10/12 mois.  Lors de l’initiation, 2 formateurs sont requis : celui qui agit comme le partenaire de 
communication et qui interagit socialement avec l’enfant, et celui qui incite physiquement l’enfant 
pour qu’il apprenne à prendre l’image. Ce dernier, appelé partenaire physique, n’interagit jamais 
socialement avec l’enfant. Cette stratégie permet d’éviter que l’enfant soit dépendant de son 
partenaire de communication et permet de créer rapidement une certaine spontanéité dans le 
discours de l’enfant en supprimant petit à petit le partenaire physique (54).  

 

d. Les séquences d’apprentissage : 
 

Inventaire des renforceurs (54) 

L’enseignement du PECS débute en apprenant à l’enfant à faire une demande spontanée. Pour ce 
faire il faut tout d’abord connaître ce que l’enfant aime et veut. Donc la toute première étape est de 
déterminer pour chaque enfant ce qu’il veut en permanence.  
L’enseignant ne peut donc pas demander à l’enfant ce qu’il aime puisque ce dernier n’a pas encore 
accès à la parole donc il offre des objets à l’enfant et observe ses réactions. On regarde alors 
comment l’enfant réagit ; c’est-à-dire s’il regarde l’objet, s’il le touche, s’il le prend…  
Une fois que l’entraîneur a trouvé les éléments qui plaisent à l’enfant, il les lui donne tous ensemble 
et il établit ainsi une hiérarchie de préférence.  
Ces éléments sont appelés « renforceurs ».  
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Phase I : comment communiquer (54)(57) 
 
On commence lorsque l’enfant a 6 à 9 mois. A ce moment-là l’enfant commence et créé des 

interactions avec ses parents (il les regarde, les touche…). En réponse à cela les parents gratifient 

l’enfant d’un sourire, une caresse et ainsi renforcent ce comportement. Donc même si aucun mot ni 

babillage n’est prononcé à ce stade, un certain type de communication naît entre l’enfant et les 

parents.  

Donc en phase I les enfants éduqués selon le PECS apprennent à adopter un comportement similaire 

à de la communication. C’est-à-dire qu’ils apprennent à approcher quelqu’un, engager avec cette 

personne un comportement spécifique, par exemple lui donner un dessin, et recevoir en retour un 

élément renforceur parmi tous les éléments déterminés plus tôt.  

A ce stade là même un enfant non atteint d’ASD (Autism Spectrum Disorder) n’utilise pas encore de 

mot, et n’est pas capable de différencier des images.  

Donc la phase I a pour objectif d’apprendre à l’enfant un comportement physique pouvant être 

assimilé à une certaine forme de communication.  

Petit à petit l’enfant apprend à prendre l’image qui correspond à ce qu’il souhaite, à l’amener à son 

enseignant et à récupérer l’objet en question. Pour assurer la spontanéité, deux enseignants sont 

présents, comme vu plus haut.  

La toute première séance, le partenaire de communication montre à l’enfant l’élément renforceur et 

ainsi l’incite à en avoir envie. Le partenaire physique guide l’enfant jusqu’au pictogramme, guide ses 

mains pour donner le pictogramme au partenaire de communication et directement ce dernier 

donne l’objet à l’enfant en disant le nom. Ex : ballon. L’enfant a alors le droit de disposer de l’objet 

pendant quelques secondes si c’est un ballon ou d’en manger une part si c’est un gâteau.  

L’entraînement continue de cette façon, petit à petit, l’entraîneur physique s’efface et c’est à l’enfant 

de bien choisir le bon pictogramme, de le prendre et le donner au partenaire de communication.  

Phase II : distance et persistance (54)(57) 
 
En phase II on apprend à l’enfant la persistance c’est-à-dire que l’on va doucement compliquer la 
situation pour que l’enfant en toute situation puisse tout de même communiquer avec son 
partenaire de communication. Par exemple le partenaire de communication va se situer plus loin de 
l’enfant, ne va pas le regarder, ne va pas garder sa main bien ouverte en attendant le pictogramme…  
En fait tous les éléments qui incitaient l’enfant à amorcer la communication en phase I sont petit à 
petit supprimés.  
 
Pendant cette phase l’enfant apprend que les pictogrammes ne sont pas mis devant lui dès lors qu’il 
en a besoin. L’enfant apprend donc à obtenir ces images quand il en a besoin, toujours dans une 
optique de spontanéité ; sinon l’enfant attendra toujours d’avoir des pictogrammes devant lui pour 
amorcer la conversation. L’enfant récupère les pictogrammes scratchés sur la couverture d’un cahier 
qui lui est attitré.   
 
Dans cette étape l’enfant apprend à chercher son interlocuteur même si il n’est pas tout près, même 
si il se trouve dans une autre pièce.  
 
Petit à petit l’enfant arrive à travailler avec un grand nombre de partenaires, dans un grand nombre 
de situations, et avec un grand nombre d’éléments renforceurs.  
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Phase III : discrimination des symboles (54)(57) 
 
L’étape suivante est d’apprendre à l’enfant la discrimination entre les symboles.  

Ce qui a été proposé au départ était un exercice d’association entre les images et les objets. A savoir 

tout d’abord entre les images et les images elles même puis l’objet avec l’image puis l’image avec 

l’objet. Le problème étant que cet exercice ne représente aucune forme de communication.  

Ce qui a été proposé alors c’est de donner deux pictogrammes à l’enfant avec un objet qu’il aime et 

l’autre qu’il n’aime pas. L’enfant en choisit un et le donne à son interlocuteur et là cela lui permet de 

comprendre que le choix de son pictogramme a des conséquences. Lorsque l’enfant se trompe, 

l’enseignant lui montre alors comment faire. Seulement, à la fin de cette démonstration l’enseignant 

fournit des éloges mais pas l’objet désiré, de façon à inciter l’enfant à refaire l’exercice afin d’obtenir 

réellement l’objet.  

Ensuite pour assurer un temps le plus court possible entre le moment où l’enfant choisit l’image et le 

moment où il reçoit ce qu’il a désiré, l’enseignant commence par l’aider en utilisant d’autres 

indicateurs renforceurs (avec son ton de voix par exemple) dès que l’enfant touche le bon 

pictogramme.  

Quand la discrimination est efficace, l’enseignant dispose deux éléments renforceurs de même 

préférence, et un potentiel dilemme apparaît. Il est possible que l’enfant en donne un des deux ; 

cependant vu que les deux articles sont préférés l’enfant ne serait pas vexé même si il avait donné le 

mauvais par erreur. Pour savoir ce que l’enfant veut vraiment, l’enseignant fait une vérification de 

correspondance. De cette manière on s’assure qu’il y a bien une correspondance entre le 

pictogramme donné et l’objet désiré.  

Par exemple, les deux pictogrammes sont une voiture en jouet et un ballon, lorsque l’enfant donne le 

pictogramme voiture, l’enseignant présente les deux objets et dit : « prend le ». Si l’enfant choisit la 

voiture, vu que cela correspond bien, il a le droit de la prendre. Si l’enfant veut prendre le ballon, 

l’enseignant bloque l’accès au ballon et procède à une rectification comme vu plus haut.  

Ensuite l’apprentissage de la discrimination est de plus en plus complexe en positionnant un nombre 

de plus en plus grand de pictogrammes en haut du livre. Lorsque l’enfant est capable de choisir entre 

cinq ou six pictogrammes, alors il apprend à tourner les pages du livre et à sélectionner encore de 

nouveaux pictogrammes autres que ceux présentés sur la couverture du livre.  

Phase IV : utiliser des phrases (54)(57) 
 
A ce stade du PECS l’enfant est apte à faire une demande d’un grand nombre d’objet auprès d’un 
grand nombre de partenaires dans un grand nombre de situations. Ce qu’il reste à l’enfant à 
apprendre à ce stade est le fait de « commenter ».  
 
Quand les enfants non atteints d’ASD (Autism Spectrum Disorder) développent le langage parlé, ils 
acquièrent généralement la possibilité de commenter en même temps qu’ils acquièrent la possibilité 
de demander, car chez eux chaque type de renforceur (concret ou social) est autant développé. Ces 
deux fonctions sont développées en même temps et sont utilisées à la même fréquence. Parmi ces 
enfant, ceux qui n’utilisent qu’un seul mot (c’est-à-dire ceux qui ne sont pas encore aptes à faire des 
phrases), laissent tout de même à leur partenaire la possibilité de comprendre leur « commentaire » 
en utilisant des intonations de voix et de gestes particuliers.  
 
Lorsqu’il s’agit d’une requête d’un objet, ils accompagnent cela par un ton de voix « demandeurs » et 
par le fait de se diriger vers l’objet.  
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Lorsqu’il s’agit d’un commentaire, la prononciation du mot est accompagnée par un ton de mot 
exclamatoire et par le fait de montrer l’objet du doigt.  

 
Les enfants apprenant avec le PECS, ne sont pas capables d’utiliser des indices avec le ton de leur 
voix. A cause de leur déficit social, beaucoup de ces enfants ne sont pas capables de donner des 
indices physiques tels que le fait de montrer du doigt ou de se tourner vers.  
Ainsi pour préparer l’enfant à apprendre à commenter, il va d’abord falloir lui proposer une méthode 
alternative pour qu’il puisse dans un premier temps faire comprendre à son partenaire si le 
pictogramme échangé correspond à une demande ou bien s’il est échangé dans le but de le 
commenter. 
  
La méthode alternative consiste à apprendre aux enfants à utiliser un début de phrase particulier : 
« je veux » est le début de phrase pour une demande, par contre « j’entends » « je voix » « c’est » 
sont des débuts de phrases pour un commentaire.  
Comme la demande et ses conséquences restent ce qu’il y a de plus motivant pour l’enfant, cette 
phase IV consiste à apprendre à l’enfant à utiliser le début de phrase « je veux » avant de donner le 
pictogramme.  
On apprend donc à l’enfant à faire des phrases avec deux pictogrammes. Tout d’abord il doit 
positionner le pictogramme « je veux » et à côté le pictogramme « objet désiré ». Une bande en 
scratch est attachée au livre pour permettre à l’enfant de faire des phrases. Ainsi l’enfant apprend à 
construire et à échanger des phrases avec son interlocuteur pour obtenir l’objet désiré. Maintenant, 
au lieu d’échanger un pictogramme seul, il échange toute la bande de scratch sur laquelle il a disposé 
les deux pictogrammes. Le partenaire de communication rend alors la bande de phrase et tout en lui 
délivrant l’objet désiré il lui lit la bande à haute voix (« je veux le ballon »).  
 
Phase V : répondre à une question directe (54)(57) 
 
La phase V continue de construire des outils dans le but d’apprendre à l’enfant de nouvelles 
fonctions. A ce stade, les enfants apprenant avec le PECS restent en général relativement insensibles 
aux conséquences sociales qui font suite à un « commentaire » de leur part. Ainsi, leur apprendre le 
commentaire spontané reste souvent difficile. Bondy Rayan et Hayes (1991) ont trouvé plus efficace 
de leur apprendre d’abord à répondre à une question telle que « qu’est-ce que tu vois ? » (54).  
Pour permettre aux enfants de répondre à une question de type « commentaire », on leur apprend 
d’abord à répondre à une question en relation avec leur requête, c’est-à-dire qu’on leur apprend 
d’abord à répondre à la question : « qu’est-ce que tu veux ? ». L’enfant est donc encore amené au 
final à récupérer l’objet désiré, ce qui reste motivant pour lui.  
Au départ, lorsque l’interlocuteur demande à l’enfant « que veux-tu ? », il l’aide en même temps en 
lui montrant le pictogramme « je veux », puis, petit à petit, le délai entre la question « que veux-
tu ? » et le moment où le pictogramme « je veux » est présenté à l’enfant s’agrandit. Le but est que 
l’enfant commence à répondre à la question avant que son formateur ne lui présente le 
pictogramme « je veux ».  
Parce que le fait de construire une phrase est maintenant familier pour l’enfant et parce que les 
conséquences restent motivantes (obtention de l’objet), cette phase est vite maîtrisée par l’enfant. Il 
est aussi important de s’assurer que l’enfant puisse répondre correctement à la question « que veux-
tu ? » qu’elle soit posée par les formateurs ou bien par les parents.  
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Phase VI : commenter (54)(57) 
 
A ce stade l’enfant est capable de faire une phrase commençant par je veux, et de répondre à la 
question que veux-tu sans problème, peu importe l’interlocuteur, le lieu, le moment. Son vocabulaire 
est basé sur un grand nombre de pictogrammes représentant des objets et activités qu’il apprécie.  
A cette phase VI le formateur compte sur la maitrise de tous ces éléments, il ajoute à ce stade des 
nouveaux débuts de phrases tels que « je vois » sur le tableau de bord de l’enfant. Il s’arrange pour 
que dans la pièce, apparaissent des articles intéressants et surprenants pour l’enfant, puis il 
demande : que vois-tu ? En montrant le pictogramme « je vois ».  
Parce que les enfants sont familiers de cette procédure d'incitation et de la construction d'une 
phrase d'images quand l’enseignant indique l'entrée de phrase, ils vont probablement réunir la 
phrase, "je vois...." 
La réponse de l’enseignant à ce point de la formation est cruciale. Elle ou lui doit répondre par 
seulement le retour d'information social ("oui, je vois un camion d'incendie, aussi!") plutôt que de 
fournir l'accès à l'article. 
C’est ce résultat différentiel qui apprend aux enfants à faire la différence entre une requête et un 
commentaire. Le fait de présenter un article intéressant mais non préféré, réduira la probabilité que 
l’enfant soit déçu lorsqu’on ne le lui donnera pas.  
 
Une autre étape critique de cette phase VI est d’apprendre à l’enfant à bien répondre par « je veux » 
lorsqu’on lui demande « que veux-tu ? » et par « je vois » lorsqu’ on lui demande « que vois-tu ? ». 
Pendant cette formation, des occasions multiples de requête spontanée doivent être créées pour 
que l’étudiant maintienne cette habileté.  
 
Pour développer le commentaire spontané, la formation doit tout d'abord reproduire des situations 
lors desquelles les enfants font des remarques ; c’est-à-dire qu’il faut créer fréquemment des 
évènements surprenants pour arriver à susciter des commentaires spontanés chez l’enfant. 
 
Au fur et à mesure, l’enseignant peut progressivement effacer la question « que vois-tu ? » pour que 
l'événement environnemental lui-même vienne susciter le commentaire.  
 
D'autres types de questions et leurs icônes correspondantes peuvent être présentées, comme 
"Qu'est-ce que c'est ?" "Qu’entends-tu?" "Qu'as-tu ?".  
 
Apprentissage d’un vocabulaire supplémentaire (54) 
 
Une fois que les enfants maitrisent la phase IV et apprennent les phases V et VI, il est possible de leur 
apprendre de nouveaux mots de vocabulaire. Beaucoup d’enseignants ont constaté que beaucoup 
d’enfants avaient des difficultés à comprendre certains concepts de langage tels que la couleur, les 
tailles, les formes, la quantité ou encore la position. Souvent ces concepts sont appris sous un format 
réceptif avec des exercices tels que : touche le plus grand, donne-moi le bleu. Mais pour les enfants 
apprenant avec le PECS, d’autres leçons de communication ne dépendant pas de compétences 
réceptives sont disponibles.  
Ces enfants apprennent rapidement avec la méthode de requête donc nous nous servons de cela 
pour leur apprendre du vocabulaire. Par exemple si l’enfant préfère les Donuts blancs aux marrons, il 
faudra alors qu’il dise : « je veux le Donuts blanc » pour le récupérer.  
Quand une variété d'articles pour lesquels l'enfant a une préférence colorée particulière est 
identifiée, et que l'enfant sait demander des couleurs spécifiques, alors la maîtrise de concepts 
colorés est évaluée en conduisant des nouveaux contrôles de correspondance.  
Par exemple lorsque l’enfant demande la quille rouge, l’instructeur lui sort la quille rouge, verte et 
bleue, et lui dit : prends-la. Lorsque l’enfant prend la quille rouge, cela veut dire qu’il a bien compris 
les couleurs.  
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Une grande variété d’adjectifs peut être apprise en utilisant cette méthode de requête. La forme 
peut être importante pour l’enfant s’il préfère une forme particulière de biscuit par exemple. 
(Suivant les marques les cookies peuvent être carrés, ovales ou ronds…).  
L’emplacement peut être très important pour l’enfant quand il veut par exemple le camion qui est 
tout au-dessus de l’étagère mais qu’il ne veut pas le camion qui est tout en bas de l’étagère.  
La taille est évidemment importante quand il s’agit de quantité. L’enfant préfèrera toujours un grand 
bretzel qu’un petit. Il faut bien sûr garder des occasions où il est important que l’enfant demande 
quelque chose de petit, par exemple la petite cuillère à la cafétéria plutôt que la grande.  
 
En plus des adjectifs, le vocabulaire lié aux articles associés peut être enseigné.  
Par exemple si l’enfant demande du jus de fruit et qu’il lui est servi une carafe de jus de fruit, il sera 
motivé à demander un verre. Si il demande à écouter un CD mais qu’on lui fournit le CD sans le 
lecteur, il sera motivé à demander un lecteur de CD.  
Dans des routines fonctionnelles comme la préparation d'un en-cas, la mise en place du couvert, ou 
le brossage de dents, le vocabulaire supplémentaire peut être enseigné en provoquant une série 
d’évènements inattendus (58). Exemple : le dentifrice à la fraise apprécié par l’enfant est remplacé 
par celui à la menthe …   
Cependant, avant que ces leçons ne puissent être développées, il est nécessaire d'évaluer si vraiment 
ces routines sont amusantes ou motivantes pour l'enfant. 
Si l’enfant déteste le brossage des dents, il ne sera pas motivé pour demander le dentifrice 
manquant. Mais, si une routine non préférée est toujours suivie par une activité préférée, la fin de la 
routine le motivera. Dans ce cas, l'enfant peut apprendre à demander le dentifrice manquant.  
 

2) Efficacité 

 

a. PECS et comportements sociaux 
 
Marjorie H. Charlop-Christy, enseignante du Claremont McKenna College (Etats-Unis) et plusieurs de 
ses étudiants ont présenté une série d'études lors de conventions. Dans chaque étude, le PECS a été 
enseigné à un grand nombre d’enfants atteints d’ASD. Les résultats de leurs études indiquent une 
nette diminution des comportements sociaux inadaptés de ces enfants suite à l’acquisition du PECS 
(59).   
 
Dans deux études de haut niveau de preuve les participants atteints d’ASD (Autism Spectrum 

Disorder) ont montré une diminution voir une disparition des comportements agressifs (60)(61).  

Les participants de Charlop-Christy et al. (2002) ont montré  une diminution des mauvais 

comportements aussi bien pendant les leçons que durant les jeux libres (62).  
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b. PECS et développement du langage 

parlé 
 

 
Des recherches ont montré que non seulement cette méthode n’empêchait pas le développement 
du langage parlé, mais que l’utilisation de cette méthode augmentait la probabilité d’acquérir le 
langage parlé (59)(63)(64).  
 
Schwartz, Garfinkle et Bauer (1998) ont aussi réalisé une étude de haut niveau de preuve montrant 
une corrélation positive entre l’utilisation de PECS et le développement du langage parlé sur des 
enfants d'âge préscolaire atteints de déficit de communication (dont les TED [Troubles envahissants 
du développement]). (65) 
 
Un autre phénomène observé chez les enfants utilisant le PECS tout en acquérant le langage parlé, 
est que leur discours s'améliore en quantité et qualité lorsqu’ils ont accès à leur livret de 
pictogrammes dédié au PECS (54).   
 

Deux études de hauts niveaux de preuve ont reporté une augmentation globale de prononciation des 

mots à l’école ainsi qu’à l’école ET à la maison (56)(66).  

Dans deux autres études, on observe une considérable augmentation du langage parlé pendant les 

dernières phases du PECS. Par exemple, Tincani et al, (2006) ont trouvé que chez deux patients sur 

trois il y avait une nette argumentation du langage parlé en phase IV (67).  

Charlop Christy et al, (2002) rapportent une augmentation du langage parlé d’imitation et spontané 

que ce soit lors des entrainements ou lorsque les enfants jouent librement,  pendant les phases IV et 

V (62).  

 

c. PECS et l’amélioration des outils de 

communication  
 

 
En 2010, Hart SL et Banda DR éditent une méta analyse regroupant 13 études de hauts niveaux de 
preuve portant sur l’efficacité de la technique PECS (57).  
Voici les résultats de cette méta analyse quant à l’amélioration de la communication suite à 
l’acquisition du PECS par 35 sujets atteints d’ASD (Autism Spectrum disorder) :  
 
En ce qui concerne l’efficacité globale, il a été calculé une haute efficacité du PECS chez 19 patients 
(sur 35) soit 54 %.  
Il a été calculé une efficacité modérée du PECS chez 10 patients (sur 35) soit 29 %.  
Il a été calculé une efficacité faible du PECS chez 6 patients (sur 35) soit 17 %.  
Il a été calculé une inefficacité du PECS chez 1 patient (sur 35) soit 3 %.  
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d. Généralisation de l’utilisation du PECS à 

des situations extra scolaires 
 
 
Une fois l’enfant formé à l’utilisation du PECS, il est important qu’il apprenne à utiliser cette stratégie 

de communication dans de nombreuses situations avec de nombreux interlocuteurs différents. 

Idéalement, dans notre cas, il faut que l’enfant soit capable de communiquer avec le chirurgien-

dentiste dans le cabinet dentaire.  

Or, les enfants atteints d’ASD ont du mal à généraliser le PECS. 

Une technique a été proposée pour apprendre aux enfants à utiliser le PECS en dehors du centre 

spécialisé. Exemples : en famille à la maison, avec l’enseignant à l’école, avec le dentiste au cabinet 

dentaire (68)(69)…  

 Cette technique implique :  

 D’organiser les images par catégorie (70).  

 De diminuer l’effort physique à fournir par l’enfant pour demander et obtenir son 

renforceur, d’augmenter la qualité du renforceur, et de le délivrer plus rapidement (71).  

 D’individualiser les protocoles d’utilisation du PECS, particulièrement en termes de 

vocabulaire, en fonction des capacités de communication et de cognition de l’enfant, ainsi 

que de ses fonctions motrices (72)(73)…   

 

Une étude de cas a testé cette méthode sur un enfant de 12 ans autiste, ayant déjà auparavant 
acquis la technique PECS ; c’est-à-dire qu’avant de commencer l’étude l’enfant savait déjà émettre 
une demande vers un partenaire qui n’était pas à portée de vue. Le but est de regarder comment 
l’enfant généralise ses connaissances pour les utiliser dans un milieu qui ne lui est pas familier, avec 
des personnes qu’il ne connait pas et de voir quelles méthodes cet enfant va spontanément utiliser 
pour dépasser les obstacles qu’il rencontre lors de ses communications (exemple : quand il n’a pas à 
sa portée de main son classeur de pictogrammes, ou lorsque l’objet qu’il souhaite est hors de portée 
sur une étagère).  
Les résultats de cette étude sont très prometteurs : l’enfant arrive rapidement à trouver des 

solutions tout seul en prenant la main de l’instructeur, en l’amenant jusqu’à l’étagère, en montrant 

du doigt l’objet désiré (74)…   

Six études de haut niveau de preuve étudiant les résultats de l’acquisition du PECS par des sujets 
atteints d’ASD, ont montré une généralisation de l’utilisation du PECS. Les participants ont échangé 
des images :  

 avec de nouveaux interlocuteurs (56)(67) ; incluant les parents des participants (75) ;  

 dans des endroits différents de ceux du lieu d’apprentissage comme la maison (55),  

 et aussi bien avec de nouveaux interlocuteurs que dans de nouveaux endroits comme au fast 
food par exemple (76).  

 
Une étude a montré une large gamme de possibilités avec de nouveaux interlocuteurs, de nouveaux 
endroits et de nouveaux objets demandés pour lesquels le participant n’était pas entrainé (62).  
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e. Validité sociale du PECS 
 
Tincani (2004), suite à la réalisation de son étude, rapporte que l’instituteur trouve que PECS est un 
outil utile qui peut être facilement mis en place dans la classe (56).  
 
Une étude de Marckel et al. (2006) a été réalisée auprès des parents et des instituteurs sur la validité 
sociale du PECS. Sur une échelle de 0 (pas de validité) à 10 (validité haute), les résultats se situent 
entre 7 et 9.5 (77).  
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IV. Quid de l’utilisation du PECS au cabinet 

dentaire 
 
 

1) Organisations et supports disponibles en 

France 

 

a. Les organisations  

 

i. SOHDEV 
www.sohdev.org  

 

Présentation de l’association :  

SOHDEV (Santé Orale, Handicap, Dépendance Et Vulnérabilité) est une association spécialisée dans 
la santé orale des personnes en situation de handicap.  
Elle a été créée en 2004 par le Docteur Eric-Nicolas BORY, responsable du Service d’Odontologie du 
Centre Hospitalier le Vinatier (69) (proche Lyon).  
 

Les actions de SOHDEV :  
 
SOHDEV a pour finalité d’améliorer la santé bucco-dentaire des personnes les plus vulnérables : 
 

 en favorisant l’accès à des soins de qualité, 
SOHDEV a porté deux projets de Réseaux de santé Ville-Hôpital réunis actuellement au sein 
du Réseau SBDH-RA (Réseau Santé Bucco-Dentaire & Handicap Rhône-Alpes) qui permet 
désormais un accès aux soins aux personnes en situation de handicap ou de dépendance. 

 

 en développant des actions de sensibilisation auprès des professionnels et du grand public, 
 

 en développant des actions de prévention et d’éducation pour la santé, 
 

 en organisant des formations spécifiques à la santé orale.  
Agréée par les CNFMC (Conseils Nationaux de la Formation Médicale Continue) et par le 
CNFCO (Conseil National de la Formation Continue Odontologique), SOHDEV propose 
des formations et organise des colloques scientifiques pour les professionnels médicaux et 
paramédicaux dans une dimension pluridisciplinaire et interprofessionnelle. 

 

http://www.sohdev.org/
http://www.sohdev.org/structuration-reseaux
http://www.reseau-sbdh-ra.org/
http://www.sohdev.org/formations-bucco-dentaires
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Les acteurs de SOHDEV: 
 

 Les professionnels de santé (libéraux ou salariés) : chirurgiens-dentistes, orthodontistes, 
stomatologues, médecins généralistes, gériatres, psychiatres, etc. 
Paramédicaux : infirmier(e)s, aides-soignant(e)s, diététicien(ne)s, kinésithérapeutes, 
orthophonistes, etc. 
Médico-sociaux : éducateur(rice)s, , assistant(e)s sociales, etc. 

 Les institutions prenant en charge des personnes en situation de handicap, de dépendance 
ou de vulnérabilité. 

 Les associations d’usagers, des familles et proches des personnes aux besoins spécifiques. 

 SOHDEV fédère également d’autres acteurs impliqués dans l’hygiène orale des personnes 
aux besoins spécifiques : universités, facultés, organismes de prévention, centre de 
références pour maladies rares, etc. 

 
Programme « Autisme et Santé Orale » = PASO :  

Ce programme développé par SOHDEV a abouti à la création d’un ensemble d’outils de médiation et 
de communication, afin de permettre aux enfants et adolescents atteints d’autisme ou d’autres 
formes de TED d’intégrer l’hygiène bucco-dentaire au quotidien et de se préparer aux visites chez le 
dentiste. 
Ces outils comprennent entre autre : des pictogrammes, des bandes-son des bruits des instruments 
utilisés chez le dentiste, un calendrier de brossage, etc…  
L’ensemble de ces outils ont été validés par un comité scientifique composé d’experts dans le 
domaine de l’autisme et d’associations représentatives sur le plan national. 
 
Tous les outils du PASO font l’objet d’une diffusion nationale ; ils sont ainsi accessibles aux familles 
ainsi qu’aux professionnels (Etablissements Médicaux Sociaux).  
 

 Un extrait des pictogrammes du PASO est disponible en annexe (cf annexe 1).  
 

ii. HANDIDENT 
www.handident.com  
 
L’association HANDIDENT a été créée en Mai 2004, dans le Nord Pas de Calais, en réponse aux 
difficultés d’accès aux soins dentaires des personnes en situation de handicap.  
 
Les acteurs : chirurgiens-dentistes, personnes en situations de handicap et leurs familles, 
associations et professionnels du secteur médicosocial.  
 
Le projet : faciliter l’accès aux soins dentaires et faire évoluer les mentalités.  
 
 
Parmi les personnes en situation de handicap, on compte bien évidemment nos petits patients 
atteints d’ASD. Pour faciliter leur prise en charge, l’association HANDIDENT a créé un chevalet 
« J'apprends l’hygiène buccodentaire avec Diden! ». Il s’agit d’un support audiovisuel permettant de 
préparer l’enfant aux rendez-vous dentaires.  
 
Voici la description du produit sur le site internet : www.handident.com :  
« Elaboré par une équipe pluridisciplinaire, il est destiné aux enfants en difficulté de communication. 
Il a été conçu pour être manipulé au quotidien. Il résistera au temps et pourra être nettoyé pour faire 
face aux petits accidents. 

http://www.sohdev.org/partenaires-paso
http://www.sohdev.org/diffusion-nationale
http://www.handident.com/
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Ce chevalet a été testé auprès des enfants de plusieurs établissements et services. Il est accompagné 
de son CD audio pour que le brossage des dents soit plus ludique. 
Cet ensemble pédagogique a, aujourd’hui, dépassé les frontières de notre région. Des établissements 
et des chirurgiens-dentistes en ont fait l’acquisition en Région PACA, en Loire Atlantique et même à 
Mayotte en Outre-Mer. Les retours concernant l’utilisation de cet outil sont très positifs. » 

 

iii. IME Langon 
Les Instituts Médico-Educatifs (IME) sont des établissements médico-sociaux tels que défini par la loi 
du 2 janvier 2002. 
Ils sont agréés pour dispenser une éducation et un enseignement spécialisés pour des enfants et 
adolescents atteints de déficience à prédominance intellectuelle. 
L’objectif des IME est d’assurer l'épanouissement des enfants et des adolescents en difficulté, afin de 
les intégrer de manière la plus complète possible dans un cadre ordinaire, ou protégé, de vie et de 
travail. 
 
L’IME de Langon, situé à 50 minutes de Bordeaux, a la particularité de travailler exclusivement avec 
la technique PECS. Ainsi, les éducateurs préparent les enfants aux rendez-vous dentaires en prenant 
des photos du cabinet et du dentiste en question. Ces photos sont ensuite imprimées, plastifiées et 
scratchées dans le livret de pictogramme de l’enfant !   

 

b. Les outils à notre disposition  

 

i. Application pour smart phone (78) 
 
 

Au départ, les pictogrammes utilisés pour le PECS sont rangés dans un classeur. Cependant ce 

support papier peut présenter quelques inconvénients :  

 Les éducateurs/parents doivent prendre le temps d’imprimer, découper, plastifier, scratcher 

chaque pictogramme pour chaque enfant.  

 Au fur et à mesure que l’enfant grandit il doit porter son carnet qui est de plus en plus 

volumineux.  

 Lorsqu’il cherche à s’exprimer il doit fouiller parmi toutes les images ; cela peut prendre du 

temps.  

Pour remédier à cela, un logiciel de pictogrammes utilisable sur tablette a été créé. L’application 

s’appelle Pix Talk et fonctionne avec n’importe quel smart phone utilisant windows. Il est possible 

pour les éducateurs/parents, d’accéder en ligne à toute une librairie de pictogrammes et de 

télécharger ceux qu’ils désirent. Les enfants peuvent naviguer et sélectionner les images pour 

exprimer ce qu’ils veulent dire (cf. Figure 1).  
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Figure 1 : Extraits des différents écrans et pictogrammes disponibles sur le logiciel Pix Talk 

Images issues de l’article de De Leo G, Gonzales CH, Battagiri P, Leroy G (78). 
 

Ce logiciel permet d’alléger l’enfant, de ne pas perdre de temps en découpage et surtout d’évaluer 
l’évolution des capacités de communication de l’enfant. En effet l’application peut calculer plusieurs 
données utiles : fréquence d’utilisation de l’application, vitesse à laquelle l’enfant forme une phrase, 
pictogrammes les plus utilisés…  
 
Pix Talk n’est pas le premier logiciel de pictogrammes dédiés au PECS à avoir vu le jour, mais il est le 
seul à être gratuit.  
 
Un essai a été réalisé au printemps 2009 dans une école d’Amérique du Nord. Les résultats sont très 

prometteurs.  

ii. Social stories 

http://www.autism.org.uk/  

Les social stories ont été créées par Carol Gray en 1991 pour aider à enseigner des compétences 
sociales aux enfants atteints d’'autisme. Ce sont des descriptions imagées d'une situation 
particulière, un événement ou une activité, qui expliquent à l’enfant comment se comporter dans 
cette situation et pourquoi.  
 
Utilité des social stories :  
 

 Développer des compétences de soins autonomes tels que le lavage des dents, des mains, le 
fait de s’habiller. Développer des compétences sociales (ex : demander de l’aide).  

 Aider l’autiste à faire face à un évènement imprévu, à sortir de sa routine sans stress (ex : se 
rendre au cabinet dentaire).  

 Apprendre à l’enfant autiste comment il doit se comporter dans telle ou telle situation (outil 
de gestion des mauvais comportements).   
 

  

http://www.autism.org.uk/
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Guide d’utilisation d’une social stories :  
 

 Présenter la social story à l’enfant dans un moment de calme sans agitation autour.  

 Relire la story autant de fois que nécessaire (trois fois par jour par exemple pour le brossage 
des dents).  

 A chaque relecture, afficher le même calme et la même patience qu’à la première lecture.  

 Impliquer d’autres personnes dans la lecture de la story si nécessaire (ex : les parents, le 
dentiste, les enseignants du centre spécialisé).  

 Ne présenter qu’une seule story à la fois pour maximiser les effets.  
 
Ces supports visuels sont généralement utilisés à la maison et dans la salle de classe. Grâce à 

l'omniprésence de smartphones et de tablettes, des photos et vidéos peuvent facilement être prises 

par les parents/éducateurs et servir de support pour familiariser l’enfant avec le monde dentaire, et 

lui apprendre le comportement que l’on attendra de lui lors du rendez-vous  (2).  

La Social Story type d'un rendez-vous dentaire peut être téléchargé à : 

www.thecenterforpediatricdentistry.com/for-parents-and-patients/special-needs/. 

 Elle est disponible en annexe (cf annexe 2).   

 

iii. 4 plaquettes comme support de 

communication (79) 
 
De nouveaux outils de communications ont été créés pour les professionnels dentaires qui travaillent 

avec des enfants et ou des jeunes adultes avec des troubles autistiques (ASD)  ou des difficultés 

d’apprentissage.  

Sheffield Salaried Primary Dental Care Service a travaillé avec les enfants, les parents et Software 

Company Widgit pour développer quatre pages d’outils se basant sur des symboles graphiques 

accompagnés de texte pour aider à la compréhension et à la communication.  

Une évaluation de ces outils de communication, a été publiée dans le Journal of Disability and Oral 

Health, et a montré que la coopération des enfants lors du traitement s’en est trouvée améliorée.  

Certains enfants ont commencé à accepter les traitements ce qui auparavant était impossible, 

d’autres ont commencé à communiquer verbalement avec l’équipe dentaire alors qu’ils refusaient 

auparavant. L’utilisation de ces outils a aussi permis aux professionnels de santé d’augmenter leur 

confiance en eux et leur satisfaction au travail.  

Les prospectus peuvent être utilisés pour préparer l’enfant avant le rendez-vous, utilisés lors des 

soins dentaires (les pictogrammes sont organisés par étapes), ou encore donnés aux parents pour les 

soins dentaires à la maison (brossage des dents).  

Des supports spécifiques aux soins pédiatriques comme les CPP (Couronnes Pédiatriques 

Préformées) ou le vernis fluoré ont été créés.  

Ce projet est né à l’hôpital des enfants de Sheffield, où une plaquette est disponible pour les enfants 

devant subir une anesthésie générale. Elle les prépare avant la chirurgie. Un chirurgien-dentiste 

http://www.thecenterforpediatricdentistry.com/for-parents-and-patients/special-needs/
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spécialisé en pédiatrie, Docteur Jenny Harris et un anesthésiste, Docteur Judith Short, après avoir 

constaté l’efficacité de cette plaquette, ont travaillé ensemble afin de l’appliquer au milieu dentaire.  

 Les plaquettes sont disponibles en annexes (cf annexe 3).   

 

2) Efficacité de la pédagogie visuelle au 

cabinet dentaire.  
 

  
Il a été démontré que quelques patients atteints d’ASD peuvent être "formés" pour tolérer des 

procédures dentaires (80). En faisant l’état des lieux des techniques utilisées les plus fréquemment, 

on peut souligner la pédagogie visuelle (6).  

Un des principes de base de la pédagogie visuelle est la structuration du temps et de l'espace, étant 

donné que les patients atteints d’ASD réagissent plus favorablement à des situations structurées, par 

opposition à des situations peu structurées (23)(46). Cette structuration est effectuée par des dessins 

(des pictogrammes, des photos, etc) qui décrivent systématiquement tous les aspects de vie, de la 

routine aux événements sporadiques. Par la pédagogie visuelle, on explique au patient ce que l’on 

fait ou va faire, où, quand et comment (23)(80)(46)(24).  

Bäckman et Pilebro ont évalué un modèle basé sur l'enseignement visuel pour présenter la 

dentisterie aux enfants préscolaires atteints d’autisme, aboutissant à une méthode efficace qui a 

notamment augmenté leur capacité de coopérer (80). 

 

a. La pédagogie visuelle appliquée au 

brossage dentaire :  
 

Faire accepter le brossage dentaire à un enfant autiste est un véritable challenge pour lui-même, ses 

parents/éducateurs et l’équipe dentaire.  

Bäckman et Pilebro ont effectué une étude prospective en 2005 sur 14 patients autistes pour 

appliquer la pédagogie visuelle au brossage des dents (46).  

L’objectif de cette étude était d’évaluer l’efficacité de la pédagogie visuelle sur l’enseignement du 

brossage dentaire à des enfants atteints d’ASD.  

Méthode :  

Basée sur une pédagogie visuelle, une série d’images a été réalisée montrant une méthode et 

technique structurée de brossage dentaire (cf. Figure 2). Quatorze enfants autistes âgés de 5 à 13 ans 

(moyenne 9,3), ainsi que leurs parents, ont participé. 
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Figure 2 : Série d’images utilisée par Bäckman et Pilebro lors de leur étude prospective de 2005 
Images issues de l’article de C. Pilebro et B. Bäckman (46). 

 

Les images ont été placées dans l’ordre : occlusal, surface vestibulaire, surface linguale et palatine, 

d’abord à droite puis à gauche pour le haut et le bas.  

Deux brosses à dent ont été utilisées pour chaque enfant : une rouge pour le maxillaire et une bleue 

pour la mandibule.  

Les parents devaient placer cette série d’images plastifiées dans leur salle de bain ou bien à l’endroit 

où leur enfant se brosse les dents habituellement. Ils ont reçu des informations sur la façon d’utiliser 

cette série d’image. Ils devaient tout d’abord choisir un moment calme pour le brossage des dents de 

leur enfant, puis les parents devaient expliquer chaque étape du brossage en s’aidant des 

pictogrammes. Par exemple, pour débuter le brossage, il fallait montrer le pictogramme de la brosse 

à dent rouge et prendre la brosse à dent rouge, puis montrer le pictogramme du dentifrice et mettre 

le dentifrice sur la brosse à dent, etc… Petit à petit, les parents devaient laisser leur enfant réaliser 

chaque étape seul, toujours en surveillant et en rectifiant chaque erreur. L’idée était de rendre ces 

enfants le plus autonome possible.   

 

Résultats. 

Avant l’étude, tous les parents trouvaient difficile/très difficile de maintenir une bonne hygiène 

buccale chez leur enfant. Tous les enfants avaient de la plaque visible au niveau des incisives et 

canines maxillaires. Après 12 mois, la quantité de plaque visible a été réduite. Après 18 mois, la 

plupart des parents trouvaient que maintenir une bonne hygiène était plus facile qu’avant le début 

de l’étude. Tous ont adopté le programme sauf un enfant/parent.  
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Conclusion. 

La pédagogie visuelle est un outil utile pour aider les personnes autistes à améliorer leur hygiène 

buccale. 

 

b. Pédagogie visuelle et coopération (24): 
 
Une étude de haut grade a été menée sur 114 participants atteints d’ASD. Le but principal est 
d’évaluer l’efficacité d’un programme d’entraînement sur la réalisation d’un examen dentaire. Ce 
programme d’entraînement s’appuie sur l’utilisation d’un support visuel représentant chaque étape 
de l’examen dentaire (photos de la pièce, du fauteuil dentaire, des instruments) …  
 
La méthode est simple : on confronte une première fois l’enfant à un examen dentaire et on évalue 
sa coopération de l’entrée dans le cabinet dentaire jusqu’à l’examen clinique.  
Puis l’enfant suit rigoureusement le programme d’entraînement.  
Enfin, un nouvel examen dentaire est réalisé et la coopération de l’enfant de nouveau évaluée.  
 
Bien évidemment, pour la réalisation des tests, les conditions sont scrupuleusement identique pour 
tous les patients (pièces d’examen aménagées à l’identique, même matériaux utilisés, mêmes actes 
réalisés…)  
 
La coopération est évaluée dans chacune des dix étapes du test :  
 

 Entrer dans le cabinet 

 S’asseoir sur le fauteuil 

 S’allonger sur le fauteuil 

 Accepter la lumière sur le visage 

 Ouvrir la bouche 

 Accepter le contact avec les gants.  

 Accepter l’examen avec le miroir 

 Accepter l’examen avec la sonde 

 Accepter l’examen avec le miroir et la sonde 

 Serrer les dents tout en laissant le dentiste passer ses doigts dans le vestibule 

 
La coopération de l’enfant est évaluée grâce à l’échelle de Franckl (Frankl et al. 1962).  
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Résultats de l’étude : 

 

Figure 3 : Diagramme exposant le nombre d’étapes effectuées avant et après le programme d’entrainement 
Diagramme issu de l’article de Orellana LM, Martinez –Sanchis S et Silvestre JF (24). 

 
Le nombre d’étapes effectuées est significativement supérieur en post test (cf. Figure 3).  

 

 

Figure 4 : Diagramme d’évaluation du comportement de l’enfant avant et après le programme d’entraînement 
Diagramme issu de l’article de Orellana LM, Martinez –Sanchis S et Silvestre JF (24). 

 
 

Pour ce qui est du comportement de l’enfant évalué grâce à l’échelle FranckL, il est aussi 

statistiquement différent avant et après (cf. Figure 4).  

En conclusion, ce programme d’entraînement basé sur l’utilisation de supports imagés s’avère 

réellement efficace sur la coopération de l’enfant lors des dix étapes de soins analysées en pré et 

post test.  
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c. Pédagogie visuelle et soins dentaires : 
 

Il a été suggéré d’habituer l’enfant aux éléments et actes du cabinet dentaire hors de celui-ci, à savoir 

à l’école et à la maison. Et ce afin de familiariser l’enfant aux outils et procédures dentaires (21)(81).   

L’utilisation de supports audio visuels a aussi été décrit afin de faciliter la tâche au dentiste par la 

suite (82).  

En suisse grâce à l’utilisation d’une suite de pictogrammes, ils ont réussi à améliorer le brossage des 

dents, l’examen dentaire et les traitements préventifs (80).  

 

3) Prendre en charge un enfant atteint d’ASD 

au cabinet dentaire 

 

a. Techniques de gestion des 

comportements  
 
 

Connaître certains éléments comme le type d'ASD ou la présence de certaines pathologies 

simultanées, peut aider à prévoir le comportement probable du patient. On recommande donc de 

rassembler toutes les informations dans un entretien préliminaire avec les parents/tuteurs du 

patient. La connaissance de ces facteurs permettra de concevoir des stratégies de gestion 

comportementales individualisées afin de faciliter le plan de traitement (6).  

 

 Techniques de communication :  

 

Le "Tell show do ", malgré sa grande efficacité chez les patients pédiatriques, a été catalogué comme 

inefficace chez des patients atteints d’ASD à cause de leur laps de temps d'attention limité. (51) Les 

patients ne répondent pas souvent aux démonstrations et ils sont résistants à l'établissement du 

contact personnel, qui aboutit à la difficulté de présenter des procédures et des instruments 

dentaires (83).  

Le contrôle vocal accompagné de l'expression de visage est aussi une technique typique chez les 

enfants. Néanmoins, on a montré la difficulté des autistes à comprendre le langage et à interpréter 

des émotions et ceci est un facteur qui réduit son utilisation chez les patients atteints d’ASD. Pour 

augmenter les chances de succès, les demandes doivent être claires, courtes et on doit employer des 

phrases simples que le patient connaît (14)(51).  
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Evidemment, parmi les méthodes de communication adaptées à l’enfant atteint d’ASD, la méthode 

PECS reste idéale. Si elle est habituellement utilisée par l’enfant, il ne faut surtout pas se priver de 

l’appliquer au cabinet dentaire et ce à chaque étape de la prise en charge (voir le chapitre 

« Séquence de soins »).  

 

 Techniques de modification du comportement :  

 

La désensibilisation consiste en un premier contact avec la sphère dentaire avant l’exécution de la 

procédure dentaire (48).  Les rendez-vous doivent être aussi répétitifs que possibles ; ils doivent avoir 

lieu le même jour de la semaine, à la même heure, avec le même personnel, dans le même cabinet 

dentaire, minimisant le temps d'attente et le temps total passé en clinique. Il a été suggéré que le 

patient une fois à la maison et/ou dans son centre éducatif, soit familiarisé avec des instruments et 

des procédures, y compris avec les demandes qui seront plus tard dictées par le dentiste comme 

"mets tes mains en bas" ou "regarde-moi " (14). C'est une approche progressive qui prend beaucoup 

de temps et pour laquelle il est impossible d’être certain de sa réussite ou du nombre de séances 

nécessaire.  

 

 Technique de renforcement positif :  

 

Il peut être utile de connaître les renforceurs préférés de l’enfant. Ils peuvent être utilisés pour 

inciter l’enfant à adopter un bon comportement (42).  

De plus, si l’enfant possède un doudou ou autre objet « de secours » pouvant l’apaiser lors de 

situations inquiétante ou stressante, il est recommandé de l’apporter lors du rendez-vous pour 

pouvoir l’utiliser en cas de « crise » (6).  

 

 Organisation et aménagement du cabinet dentaire :  

 

Les visites à la clinique dentaire devraient être le plus courtes possible (34)(31).  

Pour empêcher des attentes trop longues en salle d’attente, il peut être approprié de réserver le tout 

premier rendez-vous du matin ou de l’après-midi (32).  

L’enfant atteint d’ASD aura un temps d’attention de 15 à 20 minutes maximum ; il est donc 

nécessaire de fractionner les séances (16)(84).  

L’enfant atteint d’ASD apprécie la routine, il est donc important de le recevoir toujours avec le même 

accompagnateur dans la même pièce avec le même personnel et le même matériel (16)(43).  

Avoir une pièce plus calme réservée aux patients atteints d’ASD ou même une pièce sans fauteuil 

dentaire réduit les stimuli anxiogènes pour l'enfant (85). Il faut préparer l’équipement à l’avance et 

vider la pièce au maximum ; tout le matériel qui ne sera pas utilisé pendant la séance doit être rangé 

et non visible pour l’enfant (2)(42).  

Le patient autiste exposera souvent des réactions fortes à divers stimuli. Les lumières et les sons du 

cabinet dentaire peuvent créer des réactions intenses. Il est important que le professionnel dentaire 

limite les stimuli inutiles. Utiliser un fauteuil isolé plutôt qu’au milieu de la pièce, tamiser les lumières 

et mettre une musique de fond relaxante peut s’avérer très utile (42).  
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 Ignorer les mauvais comportements :  

 

Autant que possible, le professionnel dentaire devrait ignorer "les mauvais" comportements tant 

qu'ils ne mettent pas en danger la sécurité du patient ou du professionnel et devrait continuellement 

faire l’éloge des comportements appropriés (42).  

 

 Préparer les parents au rôle qu’ils devront jouer :   

 

Pendant le soin :  

Les parents/éducateurs doivent être informés sur leur rôle à tenir lors du rendez-vous. Ils doivent 

être présents pour rassurer l’enfant mais ne pas s'immiscer dans le processus de traitement à moins 

que ce ne soit demandé. Même s’ils sont dans le cabinet, le dentiste doit le plus possible s’adresser à 

l’enfant et non aux parents.  La présence parentale est utilisée pour gagner la confiance du patient et 

augmenter les comportements positifs, diminuer les comportements négatifs, et ainsi permettre une 

meilleure efficacité lors du soin. La communication entre dentiste et patient permet de créer une 

expérience dentaire positive et est primordiale pour le succès des soins (42).  

Au domicile/centre spécialisé :  

Les parents /éducateurs doivent préparer le patient avant les visites par un jeu de rôle, des livres ou 

des images (42).  

 

Pour beaucoup d’autistes, la gestion des comportements permet au rendez-vous de se dérouler sans 

encombre (42). Klein et Nowak ont affirmé que les techniques de communication constituent la 

première option de gestion du comportement de l’enfant atteint d’ASD et s'avèrent souvent 

fructueuses (48). 

 

b. Séquence de soins 

 

i. Prise de contact (avec les 

parents/éducateurs)  
 

Avant le premier rendez-vous, une prise de contact avec les parents ou éducateurs est 

recommandée. Elle peut se faire soit par téléphone, soit, et c’est préférable, lors d’une pré-visites ou 

seuls les parents/éducateurs sont présents (86)(87)(31)(5).  

Cette première entrevue doit inclure une discussion avec les parents de l’enfant portant 

sur : (87)(31)(1)(42)(88) 

 les attentes des parents,  
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 le dossier médical complet de l’enfant (ATCD médicaux, chirurgicaux, prise 

médicamenteuse…) 

 les données personnelles de l’enfant (aptitudes physiques, sensorielles et intellectuelles, 

degré d’autonomie, mode de communication, habitudes de vie, ce qu’il aime, n’aime pas…)  

 l’objectif à atteindre 

 les stratégies de préparation à mettre en place à la maison.  
 

 

Comprendre le style de communication du patient est primordial.  Lors d’une communication de type 

PECS, le carnet de pictogramme doit être amené par la famille au cabinet dentaire. D’autres types de 

support, type téléphone, tablette, ou encore ardoise doivent être amenés s’ils sont utilisés par 

l’enfant pour communiquer (31)(89).  

Il est important de se renseigner sur les habitudes alimentaires de l’enfant. Pour évaluer le risque 
carieux il est important de savoir si l’enfant utilise des renforceurs sucrées, car si des sucreries sont 
utilisées comme renforceurs pour le PECS alors le risque carieux est accru.  
De plus les enfants atteints d’ASD ont souvent des aversions pour certaines aliments, certains goût 
ou textures. Il faut les connaitre car on pourra ainsi prévoir leurs réactions face à certains produits 
dentaires (1).  
  
Les aptitudes physiques permettent d’orienter nos recommandations de soins à domicile et de 

prévoir une adaptation au cabinet. Il faut donc se renseigner sur la liberté de  mouvement de 

l’enfant, ainsi que ses habitudes de brossage etc… (42)  

De par le seuil de frustration bas de ces patients, des accès de colère peuvent être fréquents au 

cabinet dentaire. Il est intéressant de se renseigner auprès des parents/éducateurs sur ce qui le 

calme ou sur ce qui provoque ces comportements afin de garder le contrôle pendant le traitement 

dentaire (42).  

L'utilisation d'un questionnaire de pré visite facilite l'information.  

On a plus de chance de réussir si on est préparé (5). Ainsi, parler de la visite avant le rendez-vous 

permet à la famille et à l’équipe dentaire d’identifier les obstacles potentiels et d’aménager le 

rendez-vous en fonction (16). Les parents/éducateurs nous apprendront quels outils d'enseignement 

spécifiques ont été efficaces chez l’enfant ; avec leur aide, nous évaluerons plus facilement les 

interventions susceptibles d’être acceptées par l’enfant et nous pourrons fixer des objectifs de 

traitement paraissant raisonnables (80)(42).  

 

La totalité de l’équipe soignante doit connaitre le profil du patient (le résumé du questionnaire doit 

être communiqué à tous les membres) ; il est intéressant d’avoir la plus petite équipe possible et il 

est important que ce soit toujours le même dentiste qui soigne le patient. Un  patient autiste aime la 

routine et il aime voir le même visage à chaque séance (42).  

 

 

  



 

45 
 

ii. La préparation de l’enfant au premier 

rendez-vous  
 

Les individus atteints d’ASD se sentent mieux s’ils savent à quoi s’attendre (38)(5). Avant le premier 

rendez-vous il est important de le faire venir pour qu’il puisse se familiariser avec le cabinet et le 

personnel. Pour cela on peut utiliser des supports imagés : des pictogrammes, une social stories, un 

livre ou une vidéo qui explique les soins dentaires (82)(5)(2). Prendre des photos du cabinet et du 

personnel peut aider ces patients à se familiariser avec ce qu’ils vont rencontrer lors des soins (5). Il 

est souvent plus facile de préparer l’enfant avec des images qu’avec des mots (80).  

Pour les enfants utilisant le PECS :  

Les professionnels dentaires peuvent aider les parents/éducateurs en ajoutant des images ou des 
mots au PECS afin de simuler les procédures dentaires et l'environnement du cabinet dans le but 
d’offrir un peu de caractère familier au patient avant la visite initiale. De plus, une série de photos 
peut être développée pour fournir des conseils dans les routines quotidiennes de soins à domicile 
(42).  

 

iii. La première visite chez le dentiste 
 

La première visite est une simple familiarisation de l’enfant avec le cabinet dentaire, et ce pour 

permettre à l’enfant de bien assimiler les nouveautés et d’arriver au rendez-vous suivant sans 

l’anxiété de l’inconnu (11).  

Cette visite initiale ne sert donc qu’à établir une relation de confiance et doit être de courte durée 

(42).  

Il faut aussi lors de cette visite, en plus de montrer le cabinet et le personnel à l’enfant, lui montrer 

les goûts et les odeurs des instruments, matériaux que l’on utilisera ; il faut lui expliquer autant que 

possible ce que l’on fera au rendez-vous suivant (5).  

Dès le premier rendez-vous, le dentiste devra noter dans le dossier médical tout ce qui affecte le 

patient que ce soit d’une façon positive ou négative. Le dentiste se servira de tout ce qui est positif 

comme support pour les rendez-vous suivants et essaiera d’éviter le négatif (42).  

 

iv. L’enchaînement des rendez-vous  
 

Chaque visite ultérieure doit arriver à intervalles réguliers (par semaine, mensuellement) pour que le 

patient se familiarise avec l'équipe et le cabinet (42).  
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v. Formation au brossage dentaire  

 
Il est primordial de profiter des rendez-vous pour enseigner les techniques d’hygiène aux enfants et 

surtout aux parents/éducateurs. Le fait d’habituer doucement l’enfant à ce que l’on travaille dans sa 

bouche ne peut qu’aider les parents à la maison à faire accepter le brossage à leurs enfants et vice 

versa (5).  

Il faut se renseigner pour savoir si le programme d’éduction individuel de l’enfant comprend 

l’apprentissage du brossage dentaire (1).  

Si ce n’est pas le cas il est intéressant de l’instaurer. Dans un premier temps on demande seulement 
à l’enfant de mettre la brosse en bouche avec ou sans pâte, même si ce n’est que quelques secondes. 
Il faut répéter ce geste plusieurs fois dans la journée. Puis plus le brossage s’améliore, plus on réduit 
la fréquence. On apprend ainsi à l’enfant à être un minimum autonome pour ce qui est du brossage 
(1).  
 

Il faut donner des instructions verbales et écrites et répéter le geste avec l’enfant et les 

parents/éducateurs (5).  

Ces instructions peuvent se faire sous la forme de supports imagés : pictogrammes et/ou social 

stories pour faciliter la compréhension de l’enfant (cf. Figure 4).  

 

Figure 5 : Exemple de pictogrammes du PECS adaptés à la pratique odontologique. 
Images issues de l’article de Depalma et Raposa (42). 

 

Pour les parents il est intéressant de leur remettre une fiche technique récapitulant les modes 

d’utilisation de ces supports et détaillant diverses astuces.  

Par exemple, le fait que souvent ces enfants n’aiment pas le goût du dentifrice ou le contact avec la 

brosse à dent peut poser problème aux parents/éducateurs (90). La solution est de tester toute une 

série de dentifrices afin de sélectionner celui dont le goût sera le plus appréciable pour l’enfant (88).  

 

  



 

47 
 

4) Les limites 
 
Il faut tout de même souligner que, comme toute chose, la pédagogie visuelle a ses limites. En effet, 
dans certains cas extrêmes, elle pourra s’avérer inefficace et il faudra alors et seulement alors 
recourir à d’autres méthodes plus adaptées (6)(42).  
Parmi ces méthodes, nous citeront l’administration de médicaments, la sédation consciente, et enfin 
l’anesthésie générale (43)(47).  
Tandis que ces techniques peuvent effectivement s’adresser à des besoins dentaires immédiats, elles 
sont associées à un risque psychologique et pharmacologique accru. Elles ne promeuvent donc pas la 
coopération de l’enfant sur le long terme. Nous insistons donc bien sur le fait qu’elles devraient être 
réservées à des circonstances où aucune autre option n’est possible (2).  
 
- Les techniques pharmacologiques 
 
Bien évidemment, avant de prescrire un médicament quel qu’il soit, les antécédents médicaux 
doivent être connus afin d’éviter toute réaction, allergie ou interaction médicamenteuse. En effet, les 
patients atteints d’ASD sont souvent poly médicamentés, et comme vu plus haut, sont souvent 
atteints de multiples pathologies associées à leur ASD (14).  
Ainsi, dans ce groupe de patients, des effets secondaires et indésirables apparaissent souvent suite 
aux prises médicamenteuses ; et fréquemment, les produits pharmaceutiques sont inefficaces ou la 
dose standard est trop faible (6).  
 
Parmi les molécules les plus généralement utilisés on retrouve : le diazepam, l’hydroxyzine, 
l’alphaprodine, la promethazine ou encore l'hydrate de chloral. Leur succès reste cependant très 
limité (11)(83)(91).  
 
- La sédation consciente (MEOPA)  
 
La sédation consciente par MEOPA s’avère moins efficace chez les enfants atteints  d’ASD que chez 
les autres (92). Il a été indiqué qu'une administration plus lente et des concentrations plus hautes 
sont nécessaires en comparaison de la population saine pour réaliser un niveau adéquat de sédation 
(91). Quoi qu’il en soit, son administration exige un certain niveau de communication avec le patient 
(6). 

 
- L’anesthésie générale 
 
On devrait considérer l'anesthésie générale quand le patient ne répond pas aux techniques 
mentionnées plus haut (83). 
Avant tout, c’est le comportement de l’enfant au cabinet dentaire qui nous orientera vers 
l’anesthésie générale (6). En effet, si les comportements de l’enfant deviennent dangereux que ce 
soit pour nous ou pour lui il est préférable de prendre cette décision (5).  
Néanmoins, l’étendue (4 secteurs de la cavité buccale affectée) et/ou la complexité (réhabilitation 
prothétique) des traitements ont aussi été notées comme des facteurs favorisant l’anesthésie 
générale (6).  
D’après Klein et Nowak, le pourcentage de patients exigeant une anesthésie générale pour des soins 
dentaires s’avère être de 37% (48).  
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V. Conclusion 
 
Il y a maintenant plus de 30 ans que Andy Bondy, psychologue, et Lori Frost, orthophoniste, ont mis 
au point la méthode PECS qui repose sur l’idée simple qu’un échange d’image permet de mieux 
communiquer avec les enfants autistes que le langage oral plus difficile d’accès. 
 
D’après l’association « agir pour l’autisme » reconnue d’intérêt général et promoteur de cette 
méthode en France : «  après 20 ans de pratique du PECS, 75 % des enfants de moins de 7 ans qui ont 
utilisé la méthode PECS ont pu accéder au langage ».  
Cette méthode permet aussi de diminuer voir de faire disparaitre les troubles du comportement. 
Aujourd’hui, le PECS est pratiqué dans 27 pays et s’applique sans problème chez des enfants autistes,  
dès 10 mois. 
 
Dans son dernier rapport publié sur l’autisme et les TED en 2012,  L’HAS recommande « les 
approches éducatives fondées sur des outils de communication augmentatifs tels que le PECS, 
associées aux approches comportementales (ABA) et d’éducation structurée (TEACCH) ». 
 
Dans la mesure où la pédagogie visuelle est un moyen de communication avec l’enfant autiste qui 
s’avère applicable à la pratique odontologique, Il convient maintenant de diffuser cette méthode par 
le biais de formations théoriques et pratiques adressées aux chirurgiens-dentistes et assistant(e)s 
dentaires.  
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Annexes :  
 

 Annexe 1 : Extrait des pictogrammes du PASO 
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 Annexe 2 : Exemple de Social Story 
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 Annexe 3 : 4 plaquettes supports de communication 
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Discipline : Odontologie pédiatrique  

Apport de la technique PECS (Picture Exchange 

Communication System) dans la prise en charge bucco-

dentaire de l’enfant atteint d’ASD (Autism Spectrum 

Disorder). 
Résumé :  

 
La prise en charge bucco-dentaire d’enfants autistes pose une difficulté majeure : leur incapacité à 
communiquer de manière conventionnelle complique les rapports patient/praticien.  
Avant tout c’est le manque de connaissance des chirurgiens-dentistes sur les diverses techniques 
de communication avec l’enfant autiste qui fait défaut.  
Aujourd’hui il s’agit d’un réel problème de santé publique ; pourtant il existe différentes méthodes 
d’approche de l’enfant autiste telles que la technique PECS (Picture Exchange Communication 
Système). Cette technique consiste à communiquer avec l’enfant par le biais d’images représentant 
des objets ou activités.  
L’idée ici est de s’inspirer de cette méthode pour familiariser l’enfant autiste avec le milieu dentaire 
et ainsi faciliter la prise en charge de cet enfant par le dentiste.  
Après un rapide rappel sur les caractéristiques sociales et comportementales des pathologies 
autistiques, cette thèse détaille la technique PECS et propose diverses façons d’appliquer la 
méthode visuelle au cabinet dentaire, lors de la prise en charge d’enfants atteints d’un syndrome 
autistique.  

 
Mots-clés : Autisme, Odontologie pédiatrique, Communication 

Contribution of the PECS (Picture Exchange 

Communication System) technique regarding the 

dentistry treatment of the ASD (Autism Spectrum 

Disorder) suffering child. 
Summary :  

 
The dentistry treatment of autistic children implies a major issue: their incapacity of communicating 

conventionally complicates greatly the patient/therapist relationship. 

First of all, the lack of knowledge of the dentists regarding the diverse techniques of communication 

with the autistic child is to be questioned. 

Nowadays, this lack of knowledge has become a real public health issue. However, various 

methods of interaction with the autistic child exist, like the PECS (Picture Exchange Communication 

System), which is a simple technique based on the use of pictograms. 

After a brief summary of the social and behavioural characteristics of autistic pathologies, this thesis 

details the PECS technique and offers various ways to implement this visual method in the dental 

clinic when taking care of children suffering from the autistic syndrome. 

 

Key-words : Autism, Pediatric dentistry, Communication  
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