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INTRODUCTION  
 

LÕorthophonie se trouve au carrefour de nombreuses disciplines, son large champ de 

compŽtences implique une collaboration entre les diffŽrents professionnels mettant en Ïuvre le 

parcours de soin dÕun patient. 

En janvier 2019, un nouvel avenant a ŽtŽ inscrit ˆ la convention nationale des orthophonistes. Il 

apporte une valorisation aux actes prodiguŽs aux enfants de moins de 3 ans et encourage 

lÕintervention prŽcoce afin dÕenrayer notamment lÕaggravation et la chronicisation de troubles de 

lÕoralitŽ, langagiers et communicationnels. Peu dÕŽtudes ont ŽtŽ menŽes sur la collaboration entre les 

orthophonistes, les mŽdecins et les professionnels de la petite enfance (PPE). Pour autant, le mŽdecin 

traitant et les professionnels intervenant en structure dÕaccueil du jeune enfant sont en premi•re ligne 

du repŽrage prŽcoce et ont pour mission dÕorienter les familles vers les spŽcialistes pouvant rŽpondre 

ˆ leurs inquiŽtudes.  

Notre Žtude sÕinscrit au cÏur de ce partenariat, plus particuli•rement autour de lÕimplication des PPE 

dans le repŽrage des troubles de lÕenfant de zŽro ˆ trois ans.  

Comment la collaboration entre orthophonistes et PPE peut-elle aboutir ˆ un repŽrage des 

troubles de lÕoralitŽ, du langage oral et de la communication chez lÕenfant de 0 ˆ 3 ans ?  

Nous avons effectuŽ une enqu•te prospective aupr•s de 155 PPE et 132 orthophonistes qui ont 

rŽpondu ˆ un questionnaire en ligne. Au regard de leurs rŽponses, nous avons organisŽ une action de 

prŽvention primaire aupr•s de 8 PPE et analysŽ son impact sur leurs compŽtences. 

D•s lors, notre objectif primaire sera de dresser un Žtat des lieux du niveau de connaissance et des 

capacitŽs de repŽrage des PPE. Nos objectifs secondaires nous permettront de vŽrifier sÕils ressentent 

le besoin dÕ•tre informŽs dans ces domaines, la pertinence dÕune intervention orthophonique en 

structure dÕaccueil du jeune enfant puis la qualitŽ de la collaboration interprofessionnelle. Une 

deuxi•me Žtude dŽcoulera de ces observations. LÕobjectif primaire de celle-ci sera de vŽrifier si une 

intervention de prŽvention permet dÕamŽliorer les compŽtences des PPE. Nous mesurerons la 

pertinence et la reproductibilitŽ de cette intervention pour rŽpondre ˆ notre objectif secondaire.  

La premi•re partie de notre travail de recherche sera consacrŽe ˆ une analyse du dŽveloppement 

normal et atypique de lÕoralitŽ, du langage oral et de la communication chez le jeune enfant. Cette 

analyse servira de base ˆ la justification du repŽrage prŽcoce et ˆ lÕimportance de la collaboration 

pluridisciplinaire abordŽs dans la deuxi•me partie.  
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La suite de notre travail sera axŽe sur la mŽthode et la description des rŽsultats de notre Žtude, sa 

derni•re partie consistera en la discussion de ceux-ci. Nous conclurons en apportant des perspectives 

sur lÕimportance du repŽrage prŽcoce et lÕintŽr•t de la collaboration interprofessionnelle. 
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PARTIE THEORIQUE   
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CHAPITRE 1 
DEVELOPPEMENT DE L ÕENFANT 

1( DŽveloppement typique 
 

1.1( OralitŽ 
 

Le terme oralitŽ dŽsigne Ç lÕensemble des fonctions dŽvolues ˆ la bouche È (Abadie, 2004) : 

ventilation, alimentation, communication (Canouet, 2011). On distingue deux types dÕoralitŽs : 

lÕoralitŽ verbale et lÕoralitŽ alimentaire qui se construisent conjointement d•s la vie intra-utŽrine 

(Thibault, 2017). LÕacte dÕoralitŽ reprŽsente une enveloppe affective et intense au niveau des 

interactions entre lÕenfant et son entourage. (Bellis, Buchs-Renner, & Vernet, 2009) Les premiers 

actes dÕoralitŽ sont ˆ lÕorigine des premi•res explorations sensorielles inhŽrentes ˆ la dŽcouverte du 

monde. (Pfister et al., 2008). La maturation des commandes neurologiques centrales permet le 

dŽveloppement de lÕexploration orale gr‰ce au rŽflexe de Hooker. CÕest la premi•re sŽquence 

comportementale observable par Žchographie chez lÕembryon d•s la 12e semaine dÕamŽnorrhŽe (SA) 

(Couly, Levaillant, Benoit, Kverneland, & Gitz, 2015). In utero, le fÏtus entra”ne le couple succion-

dŽglutition en su•ant et dŽglutissant le liquide amniotique (Thibault, 2017) A la naissance, gr‰ce ˆ 

cet entra”nement les fonctions de succion et de dŽglutition sont effectives. Durant les premiers mois 

de sa vie, lÕoralitŽ de lÕenfant est dite primaire, et repose sur le mŽcanisme de succion. Le passage ˆ 

la cuill•re se met en place d•s le 4e mois de lÕenfant (Fewtrell et al., 2017). Il coexiste avec la 

succion pour assurer une transition entre lÕoralitŽ primaire et secondaire (Thibault, 2017). Ici, 

lÕalimentation nÕest plus un rŽflexe mais un stade volontaire du dŽveloppement de lÕoralitŽ. Elisa 

Levavasseur parle dÕoralitŽ Ç tertiaire È ou Ç oralitŽ cognitive È. LÕenfant sÕinscrit comme acteur 

verbal pour construire son oralitŽ. Il exprime ses gožts et crŽe sa propre reprŽsentation sensorielle, 

sociale et psychologique de lÕalimentation. (Levavasseur, 2017) LÕintroduction dÕune alimentation 

solide met en jeux les muscles de la mastication. Elle est le prŽcurseur de lÕapparition des Žmissions 

sonores, gr‰ce ˆ la transformation neurologique et physiologique des mŽcanismes cŽrŽbraux et 

phonatoires de lÕenfant. (Couly, 2017) Vers 18 mois, les mouvements linguaux se diversifient et 

permettent la mise en place de lÕarticulation et de la prononciation. Le dŽveloppement de lÕoralitŽ est 

une facultŽ qui sÕacquiert progressivement depuis la vie intra utŽrine. LÕoralitŽ verbale se construit 

de fa•on variable et progressive jusquÕˆ lÕ‰ge de 5 ans. Les maturations physiques qui permettent la 

mastication et la diversification alimentaire sous-tendent lÕapparition des premi•res productions de 

lÕenfant et sont un prŽrequis ˆ lÕarticulation des sons de la parole. 
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1.2( Langage oral 
 
D•s le 6e mois de sa vie prŽnatale, le fÏtus est immergŽ dans sa langue maternelle. Son audition, 

fonctionnelle ˆ partir de la 25e semaine de gestation, lui permet de percevoir les bruits externes ˆ la 

vie intra utŽrine, notamment la voix maternelle quÕil reconna”tra et prŽf•rera. (DeCasper, Lecanuet, 

Busnel, Granier-Deferre, & Maugeais, 1994)(Kail, 2015) (DeCasper & Spence, 1986). Patricia Kuhl 

dŽmontre quÕˆ la naissance, le nouveau-nŽ dispose de capacitŽs universelles de perception et de 

production des sons de toutes les langues. (Kuhl, 2004).  La rŽgion du cortex temporal gauche est 

spŽcialisŽe dans le traitement de la parole d•s les 1ers mois de la vie du nourrisson. (Shultz, 

Vouloumanos, Bennett, & Pelphrey, 2014) Aussi, le nouveau-nŽ est capable de distinguer sa langue 

maternelle dÕune autre langue d•s le 4eme jour apr•s sa naissance. (Mehler et al., 1988). 

LÕapprentissage de la langue du nouveau-nŽ sÕop•re gr‰ce ˆ des mŽcanismes de mŽmoire implicite : 

lÕapprentissage computationnel de la langue. Gr‰ce ˆ ces mŽcanismes cŽrŽbraux prŽcocement 

fonctionnels, le nouveau-nŽ sÕimpr•gne de schŽmas quÕil extrait de la langue de son environnement 

proche. Le Ç bŽbŽ statisticien È (Saffran, Aslin, & Newport, 1996) Žlabore des mod•les constituŽs 

des diffŽrents sons prŽsents dans sa propre langue. A partir de 6-8 mois la spŽcificitŽ de la langue 

maternelle sÕaffine. Il devient expert de sa langue par le biais de rŽorganisations cŽrŽbrales en faveur 

de celle-ci. (Kail, 2015)  Cet apprentissage computationnel ne suffit pas au dŽveloppement du 

langage oral. LÕintervention de lÕenvironnement est primordiale dans lÕŽmergence du langage. (Kuhl, 

2012) LÕentourage de lÕenfant adopte naturellement un mod•le langagier spŽcifique lorsquÕil 

sÕadresse ˆ lui. Ce Ç motherese È permet la perception de la segmentation du discours de lÕentourage 

du nouveau-nŽ. (Liu, Tsao, & Kuhl, 2007) (Christophe, Brusini, Millotte, & Dehaene-Lambertz, 

2012)  LÕintonation et la prosodie sont amplifiŽes, le rythme ralenti, les formes mŽlodiques adoucies 

et les expressions faciales exagŽrŽes (Boysson-Bardies, 1996) (Kuhl, 2012). La discrimination des 

sons, puis des mots de la parole est dŽterminante dans la construction de la syntaxe et du lexique. Les 

capacitŽs de discriminations ˆ 7,5 mois sont prŽdictives du niveau langagier observŽ ˆ 30 mois. 

(Kuhl, Conboy, Padden, Nelson, & Pruitt, 2005) LÕanalyse des constituants du langage, les 

interactions avec lÕenvironnement et le contr™le des organes phonatoires permettent la production des 

premi•res conduites vocales. Le dŽveloppement de la phonation comprend des Žtapes successives 

communes ˆ tous les enfants : exploration vocale, babillage canonique, babillage mixte puis premiers 

mots et gestes communicationnels. (Thibault, 2017) On assiste ˆ une explosion lexicale aux alentours 

des 20 mois de lÕenfant qui dŽcoule dÕun intŽr•t pour le monde qui lÕentoure et de capacitŽs de 

comprŽhension, de mŽmorisation, de stratŽgie et de raisonnement.(Mazeau & Pouhet, 2018). 

LÕutilisation de la morphologie verbale suit lÕenrichissement lexical dans le dŽveloppement du 
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langage. Elle est dŽterminante dans la construction de celui-ci. (Parisse & Morgenstern, 2012) 

LÕenfant Žcoute, sÕimpr•gne et imite le mod•le produit par ses pairs. CÕest gr‰ce ˆ son rapport ˆ 

lÕautre et aux actes dÕinteraction prŽcoce quÕil acc•de au langage. 

1.3( Communication 
 

La communication regroupe les diffŽrents comportements verbaux et non verbaux qui rŽgissent les 

interactions. (American Psychiatric Association, 2013) Le nouveau-nŽ dispose de rŽponses 

gŽnŽtiques concernant la rŽception des signaux de communication. Ceux-ci commencent ˆ se 

dŽvelopper gr‰ce aux expŽriences sensorielles vŽcues in utero. (Boysson-Bardies, 1996) (Mazet & 

StolŽru, 2003) (Martel & Leroy-Collombel, 2010).  Le regard est une notion essentielle dans la 

communication non verbale : cÕest ˆ travers lui que lÕenfant construit le lien affectif,  Žtablit le 

contact avec lÕautre et interpr•te les Žmotions. (Boysson-Bardies, 1996)  Le pointage dŽmontre 

lÕintŽr•t de lÕenfant pour ce qui lÕentoure. AssociŽ au regard, il permet dÕŽtablir lÕattention conjointe, 

indispensable ˆ la construction de la relation et ˆ la dŽcouverte du monde au-delˆ des situations 

routini•res du cercle familial (Martel & Leroy-Collombel, 2010) (Morgenstern, Leroy, & Mathiot, 

2008). BŽatrice ThŽrond cite comme Ç comportements prŽcurseurs relatifs ˆ lÕutilisation et ˆ la forme 

du langage È : le contact visuel, lÕintŽr•t au jeu et ˆ la personne, la capacitŽ dÕattention conjointe, le 

respect du tour de r™le, la capacitŽ de rŽfŽrence conjointe ; le sourire, les rires, les vocalisations, 

lÕimitation motrice et verbale, la production vocale et les gestes conventionnels et dŽictiques. È 

(ThŽrond, 2010) (Malgouyres, De CrŽmiers, Gamot, & Grzybowska, 2012)  Selon Laurent Danon-

Boileau cÕest vers 8 mois que la communication de lÕenfant sÕaffirme :  les premiers gestes et 

mimiques intentionnels apparaissent. Vers la fin de sa premi•re annŽe, lÕenfant entre en 

communication de type Ç rŽfŽrentielle È avec son environnement. Cette compŽtence appara”tra 

conjointement aux premiers mots. Elle est donc fortement corrŽlŽe ˆ lÕacquisition du langage oral. 

(Plaza, 2004)  La combinaison des gestes et des mots sous-tend lÕŽvolution du lexique de 

lÕenfant.(Malgouyres et al., 2012) (Monfort & Monfort-Juarez, 2011). (Rowe & Goldin-Meadow, 

2009) Les Žmotions font partie du dŽveloppement communicationnel de lÕenfant. Elles lui permettent 

de communiquer son Žtat interne et de comprendre les informations non verbales. (Suarez, 2011) Les 

Žmotions de lÕ entourage influencent son propre Žtat Žmotionnel : un visage inexpressif et figŽ suscite 

dŽtresse et anxiŽtŽ chez lÕenfant. (Boysson-Bardies, 1996) Le dŽveloppement de la communication 

implique les compŽtences sensorielles, motrices et relationnelles de lÕenfant mais lÕapport 

environnemental (famille et pairs) constitue un enjeu dŽterminant. Les relations sociales prŽcoces ont 

un impact positif sur le dŽveloppement global de lÕenfant. (Bernard, 2011)  Le dŽveloppement 
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prŽcoce de lÕoralitŽ, du langage oral et de la communication sont liŽs et dŽmontrent que durant les 

premi•res annŽes de sa vie, lÕenfant acqui•re de nombreuses facultŽs le prŽparant aux apprentissages 

futurs. Cependant, chez certains enfants dits Ç tout venants È ces acquisitions prŽcoces ne suivent pas 

le dŽveloppement dŽcrit ci-dessus. 

2( DŽveloppement atypique 
  

2.1( OralitŽ 
 

Les troubles de lÕoralitŽ sont regroupŽs sous le terme de Ç dysoralitŽ È. Ils renvoient Ç ˆ lÕensemble 

des difficultŽs de lÕalimentation par voie orale et affectent lÕensemble du dŽveloppement de la sph•re 

Ç psychomotrice, langagi•re et affective de lÕenfant È. (Thibault, 2017). Les Žtiologies peuvent •tre 

multiples. Il peut sÕagir dÕune origine organique neurologique ou psychog•ne. Catherine Thibault 

Žvoque que la prŽmaturitŽ et lÕhospitalisation du jeune enfant sont des facteurs de risque. (Abadie, 

2004) (Thibault, 2012). Catherine Senez parle de syndrome de dysoralitŽ sensorielle (SDS). Cette 

Žtiologie fait rŽfŽrence ˆ une anomalie de lÕintŽgration neurosensorielle notamment du gožt et de 

lÕodorat. Les difficultŽs dÕalimentation reprŽsentent plus de 25% des motifs de consultation chez les 

enfants de moins de 3 ans tout-venant. La plainte peut Žvoquer Ç un simple dŽgožt pour un certain 

type d'aliment jusqu'ˆ  une aversion alimentaire sŽv•re È. (Bandelier & Castelain-LŽv•que, 2014) 

(Senez & Martinet, 2015)  Selon une Žtude descriptive, les motifs de consultation sont : des 

difficultŽs ˆ tŽter (64%), des troubles de diversification alimentaire (63%), des fausses routes (30%), 

un bavage (26%). DÕautres Žtudes ont recensŽ des troubles alimentaires dans le cadre de 

malformations, de retard de dŽveloppement psychomoteur, dÕanomalies fonctionnelles ou 

psychog•nes. (Blanchet et al., 2013) (P. Ljunggren ! , V. Abadie, S. Pierrot, L. Soulez-larivi•re, V. 

Couloigner, P. Contencin, 2013)  Maria Ramsay consid•re que Ç pour Žtablir un diagnostic de 

trouble alimentaire, toute difficultŽ rapportŽe doit appara”tre t™t apr•s la naissance ou au moment de 

lÕintroduction dÕun type nouveau dÕaliment. Le trouble alimentaire est persistant dans le 

dŽveloppement de lÕenfant. (Ramsay, 2001) Il se manifeste par des comportements spŽcifiques : une 

agitation ou au contraire une apathie autour du repas, ou une courbe de croissance infŽrieure ˆ la 

norme, une sŽlectivitŽ alimentaire au niveau quantitatif, et un manque dÕintŽr•t pour la nourriture. 

(Chatoor, 2002) LÕexploration sensorielle orale est primordiale dans le dŽveloppement du nourrisson. 

Elle permet la mise en place de la dŽcouverte des param•tres sensoriels des objets qui lÕentourent. 

Elle est ˆ repŽrer dans le cadre de troubles alimentaires (Pfister et al., 2008) LÕaspect Žmotionnel 

rŽsidant autour de lÕalimentation est ˆ prendre en considŽration. Le plaisir participe ˆ la dŽcouverte 

alimentaire. LÕintŽgration dÕun schŽma nŽgatif autour du repas peut •tre la source de troubles 
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comportementaux (Levavasseur, 2017). LÕabsence dÕappŽtence aux repas est ˆ repŽrer dans 

lÕapparition de Ç schŽmas dÕalimentation inadaptŽs È.(Steinberg, 2007) Les troubles alimentaires de 

lÕenfant impactent la sph•re familiale et constituent un facteur dÕangoisse. (Grevesse, 2016) Maria 

Ramsay Žvoque les Ç stratŽgies compensatoires È mises en place par lÕentourage cherchant ˆ 

augmenter la prise alimentaire de lÕenfant. Ces stratŽgies sont inhŽrentes aux probl•mes 

comportementaux alimentaires et peuvent influencer la relation m•re-enfant. (Ramsay, 2001) 

(Thibault, 2012) Les troubles de lÕoralitŽ ne peuvent se rŽsumer aux troubles alimentaires. OralitŽs 

verbale et alimentaire se dŽveloppent conjointement et peuvent expliquer un trouble de la parole 

et/ou du langage. Selon Fran•oise Coquet, lÕanalyse de lÕoralitŽ est indissociable dans lÕinvestigation 

dÕun trouble de la parole ou du langage. (Fran•oise Coquet, 2017) De nombreuses Žtudes dŽmontrent 

lÕimplication des troubles de lÕoralitŽ alimentaire dans le trouble de la parole.(Cabaret, Chappon, 

Lesecq-Lambre, & Maiffret, 2015) La dysoralitŽ peut •tre repŽrŽe tr•s t™t dans le dŽveloppement de 

lÕenfant. Sa prise en soin prŽcoce est indiquŽe afin quÕelle nÕimpacte ni la santŽ ni le dŽveloppement 

de lÕenfant. Ce trouble peut engendrer une anomalie dans le dŽveloppement articulatoire de lÕenfant 

notamment au sein de lÕoralitŽ secondaire et par consŽquent un trouble du langage oral.  

2.2( Langage oral 
 

Le trouble du langage oral est dŽfini par le Manuel Diagnostic et Statistique des troubles mentaux 

(DSM-5) comme des Ç difficultŽs persistantes dÕacquisition et dÕutilisation du langage dans ses 

diffŽrentes modalitŽs È. Sont exclus de ce diagnostic les dŽficits auditifs (ou autres affections 

sensorielles), le dŽficit moteur cŽrŽbral, les causes neurologiques, ou mŽdicales. De plus, Ç les 

difficultŽs ne sont pas mieux expliquŽes par un handicap intellectuel ou un retard de 

dŽveloppement. È (American Psychiatric Association, 2013) Il peut •tre spŽcifique cÕest-ˆ -dire quÕil 

ne concernera quÕune altŽration primaire du langage ou non spŽcifique : le trouble du langage sera la 

consŽquence dÕun autre trouble ou pathologie. (Mattsson, MŒrild, & Pehrsson, 2007) LÕOrganisation 

Mondiale de la SantŽ (OMS) dŽfinit les Ç troubles spŽcifiques du dŽveloppement de la parole et du 

langage comme des troubles dans lesquels les modalitŽs normales dÕacquisition du langage sont 

altŽrŽes d•s les premiers stades du dŽveloppement. È (Organisation mondiale de la santŽ, 1993) En 

dŽpit dÕune rŽelle entente sur la terminologie des troubles du langage, on distingue, en France, quatre 

types dÕaltŽration du langage : 

¥( Le trouble de lÕarticulation (ou trouble de la phonation selon le DSM-5) 

¥( Le trouble des sons de la parole  

¥( Le retard de parole 
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¥( Le retard de langage (Bois Parriaud, Cavalli, & Chaix, 2018)  

On distingue le dŽveloppement retardŽ du trouble. Le retard de langage et/ou de parole correspond ˆ 

un dŽveloppement plus lent par rapport ˆ un mod•le dÕacquisition normŽ. Le retard est non persistant 

et se normalise avant lÕ‰ge de 6 ans. Un retard de dŽveloppement persistant constitue un trouble. Le 

trouble du langage oral rel•ve dÕune dŽsorganisation des compŽtences et des Žtapes successives du 

dŽveloppement normal. (Petruka, 2014) 

¥( La dysphasie est un trouble sŽv•re et durable du langage oral qui touche diffŽrentes composantes 

du langage.  

Avant 3 ans la variabilitŽ dŽveloppementale sous tendue par le processus dÕacquisition du langage est 

telle, quÕil est difficile de poser un diagnostic de trouble spŽcifique du langage oral. (Touzin, 2014) 

Au-delˆ de lÕabsence quantitative de langage, des signes dÕun dysfonctionnement dans le 

dŽveloppement du langage peuvent •tre repŽrŽs prŽcocement en comparaison au dŽveloppement 

typique de lÕenfant : selon Catherine Thibault, tous les enfants produisent un babillage canonique 

avant 11 mois. (Thibault, 2017) Le babillage, la prosodie, lÕexplosion lexicale pendant la deuxi•me 

annŽe, et les prŽmices de la construction morphosyntaxique font office de rep•res dans le 

dŽveloppement du langage et reprŽsentent des indices fiables dans le repŽrage des TSLO. (Couteret, 

2009) (Martel & Leroy-Collombel, 2010) (Thibault, 2017).  Certaines composantes du langage 

peuvent •tre atteintes de fa•on isolŽe mais des rŽpercussions sur les Žtapes suivantes sont 

prŽdictibles. Une altŽration phonologique alt•re le dŽveloppement lexical et syntaxique puisque les 

capacitŽs phonologiques permettent la segmentation et la comprŽhension des mots. LÕanalyse et le 

diagnostic du trouble du langage rŽsident dans une observation compl•te de celui-ci et des diffŽrents 

facteurs influen•ant son dŽveloppement. LÕincidence familiale est de 23% ˆ 41% selon les Žtudes. 

LÕenvironnement familial et culturel a un impact sur le niveau lexical de lÕenfant (Plaza, 2004) 

LÕenqu•te Elfe (ƒtude longitudinale fran•aise depuis lÕenfance) a rŽvŽlŽ que le niveau dÕŽtude de la 

m•re ainsi que le niveau de vie du mŽnage influencent de fa•on significative le niveau lexical de 

lÕenfant. (Grobon, 2018) Le programme Ç Parler Bambin È indique quÕune stimulation prŽcoce du 

langage chez des enfants Žvoluant dans un contexte langagier faible est bŽnŽfique au dŽveloppement 

des fonctions cognitives et langagi•res. (Zorman et al., 2011). Le trouble du langage oral influence 

les apprentissages futurs de lÕenfant et peut impacter ses capacitŽs communicationnelles. Le repŽrage 

des troubles de la communication est essentiel dans le dŽveloppement global de lÕenfant. 



 
 
 

12 
 

2.3( Communication 
 

Le DSM-5 utilise la terminologie Ç trouble de la communication sociale pragmatique È pour parler 

des Ç difficultŽs persistantes dans lÕutilisation de la communication verbale et non verbale È. Ces 

difficultŽs ont des rŽpercussions dans les relations sociales, la comprŽhension de lÕimplicite, 

lÕadaptabilitŽ ˆ lÕinterlocuteur. Elles se manifestent durant la pŽriode prŽcoce de dŽveloppement. Le 

DSM-5 diffŽrencie cette altŽration des troubles du spectre autistique (TSA). La plus grande 

distinction figure dans la prŽsence, chez lÕenfant TSA, de Ç schŽmas de comportements, dÕintŽr•ts ou 

dÕactivitŽs qui sont rŽpŽtitifs/restreints È. (American Psychiatric Association, 2013). LÕabsence de 

comportements prŽcurseurs ˆ la communication sont des indicateurs fiables ˆ lÕapparition de troubles 

de la communication ou dÕun TSA et peuvent •tre repŽrŽs entre 12 et 36 mois La prŽsence dÕun 

regard fuyant, dÕune absence de sourire, de rŽponse ˆ lÕappel de son prŽnom, dÕune altŽration dans 

les capacitŽs dÕimitation et de jeux symboliques, de pointage, signent une communication prŽcoce 

verbale et non verbale dŽficientes. (Chabane, 2012).  LÕenvironnement social de lÕenfant conditionne 

son dŽveloppement psycho-affectif. Le manque dÕexpŽrience sociale peut •tre responsable dÕun 

trouble dŽveloppemental chez lÕenfant. (Bernard, 2011) C. Maillart Žvoque Žgalement les difficultŽs 

langagi•res comme Žtant une cause probable des troubles communicationnels de lÕenfant, la 

communication Žtant entravŽe par le manque de ressource langagi•re. (Maillart, 2003) Les anomalies 

langagi•res (langage et protolangage) constituent dÕailleurs un signe de repŽrage des troubles de la 

communication chez lÕenfant de 12 ˆ 24 mois. (Thibault, 2012) La prŽsence de ces signes chez les 

jeunes enfants dŽmontre quÕun repŽrage et une prise en charge prŽcoce peuvent  •tre bŽnŽfiques afin 

dÕŽviter les consŽquences sur le dŽveloppement des acquisitions futures de lÕenfant. CÕest pourquoi il 

est important dÕ•tre en mesure de les repŽrer et dÕintervenir prŽcocement en cas de suspicion de 

trouble dŽveloppemental de lÕoralitŽ, du langage et de la communication. 
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CHAPITRE 2 
REPERAGE PRECOCE  

 

1( RepŽrage des troubles de lÕoralitŽ, du langage oral et de la communication 
 

1.1( RepŽrage, dŽpistage et intervention prŽcoce 
 

LÕAmerican Academy of Pediatrics (AAP) place le repŽrage et lÕintervention prŽcoce au cÏur de ses 

recommandations.  (UniversitŽ de MontrŽal, 2010) En France, la notion de repŽrage (Žgalement 

appelŽe surveillance) est apparue dans les annŽes 1990.(N. Denni-Krichel, 2004) Elle sÕinscrit dans 

une dŽmarche individuelle des praticiens et a pour objectif dÕidentifier des signes dÕappel, dÕorienter 

vers des professionnels spŽcialisŽs pour une investigation plus prŽcise et dÕenrayer le processus 

dÕinstallation de troubles dŽveloppementaux. (UniversitŽ de MontrŽal, 2010) Par leur rapport direct 

avec les enfants depuis le dŽbut de leur dŽveloppement, la famille de lÕenfant, le mŽdecin ou les 

professionnels de la petite enfance (PPE)  sont les premiers acteurs de ce repŽrage. (Denni-Krichel, 

2004) Les observations rapportŽes font lÕobjet dÕun examen approfondi par le mŽdecin. DÕapr•s un 

rapport de lÕINSERM, Ç les examens du carnet de santŽ, sÕils sont rŽalisŽs avec rigueur, devraient 

permettre dÕeffectuer le repŽrage de la plupart des dŽficiences ou handicaps. È (INSERM, 2004)  

Le dŽpistage est un Ç processus dynamique È, qui repose sur lÕobservation de certains signes 

cliniques. Il est liŽ ˆ lÕŽvaluation de professionnels de santŽ et permet de diffŽrencier le trouble dÕun 

retard simple. (INSERM, 2004) Il est effectuŽ par lÕutilisation dÕoutils standardisŽs et peut •tre 

entrepris ˆ diffŽrents moments du dŽveloppement de lÕenfant. Le dŽpistage systŽmatique de lÕenfant 

de 0  ̂ 3 ans est envisagŽ mais sa mise en place est cožteuse, prend du temps et requiert une 

observation et une analyse professionnelles du dŽveloppement de lÕenfant. Ces limites am•nent les 

spŽcialistes ˆ utiliser des techniques de dŽpistage ciblŽes, cÕest-ˆ -dire pour des enfants ˆ risque ou 

dŽjˆ signalŽs par un processus de repŽrage. (UniversitŽ de MontrŽal, 2010) En 2005, la HAS publie 

un dossier de recommandations concernant le dŽpistage individuel des enfants de 28 jours ˆ 6 ans. Le 

dŽpistage des troubles du langage et de la communication en fait partie. (HAS, 2005) 

LÕintervention permet dans un premier temps Ç dÕŽvaluer la trajectoire dŽveloppementale de 

lÕenfant È Cette Žvaluation se fait par le professionnel spŽcialisŽ indiquŽ par le mŽdecin. Elle permet 

une amŽlioration du trouble et un accompagnement parental. Si lÕenfant progresse mais reste Ç en 
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de•ˆ des compŽtences attendues apr•s six mois ˆ un an selon le contexte, un trouble du neuro 

dŽveloppement doit •tre suspectŽ sans attendre. È (INSERM, 2016) 

1.2( Justification dÕune intervention orthophonique prŽcoce 
 

CÕest dans la premi•re annŽe de la vie de lÕenfant que la production synaptique rŽgissant les 

apprentissages, est la plus dense. (Fallet, Tosi, & Crunelle, 2009) Elle diminue et se stabilise ˆ partir 

de la 5e annŽe de vie. Cette notion de Ç surproduction synaptique È ŽnoncŽe par VallŽe rejoint la 

notion de Ç pŽriode sensible È qui correspond ˆ lÕ‰ge idŽal dÕacquisition dÕune fonction. (VallŽe, 

2000) En ce qui concerne le langage, on parle de pŽriode sensible entre six mois et 3 ans. Le 

dŽveloppement cŽrŽbral pendant cette pŽriode est fortement corrŽlŽ avec lÕinteraction et 

lÕenvironnement. Pendant la pŽriode sensible, il sera possible de participer au dŽveloppement de la 

fonction (Žducation prŽcoce) ; hors de cette pŽriode la prise en charge consiste en lÕamŽlioration de la 

fonction dŽficitaire (rŽŽducation). (Fallet et al., 2009)  En France, en 2017, la Haute AutoritŽ de la 

SantŽ a proposŽ un guide soulignant lÕimportance du repŽrage des troubles spŽcifiques du langage et 

des apprentissages. Un repŽrage d•s la petite enfance est prŽconisŽ en prŽsence de signes dÕalerte et 

Ç  devant toute difficultŽ dans le dŽveloppement du langage oral d•s 18 mois en lÕabsence de mot 

signifiant ou de suspicion de trouble de la communication verbale et non verbale È  (HAS, 2018) 

Selon une Žtude amŽricaine, les enfants bŽnŽficiant dÕun dŽpistage systŽmatique dans leur enfance 

prŽsentent une amŽlioration de leurs capacitŽs cognitives, scolaires et sociales. Les enfants non 

dŽpistŽs sont dÕune part plus rarement diagnostiquŽs et prŽsentent une Žvolution moins 

favorable.(Roberts & Kaiser, 2015) (Vitrikas, Savard, & Bucaj, 2017) Les fonctions dÕoralitŽ, de 

langage oral et de communication constituent les champs dÕintervention principaux en mati•re de 

repŽrage en orthophonie. En quoi sÕav•rent-t-ils nŽcessaires pour chacun de ces domaines ? 

1.3( Champ dÕintervention prŽcoce en orthophonie 
 

1.3.1( OralitŽ 
 

Du fait de leur caract•re liŽ ˆ la survie de lÕenfant, les troubles de lÕoralitŽ engendrent une pression 

affective dans le dŽveloppement prŽcoce du nouveau-nŽ. La prŽsence de troubles alimentaires dans 

lÕenfance ou lÕadolescence est un indicateur fiable de troubles de lÕalimentation chez lÕadulte. 

LÕanalyse prŽcoce de la sph•re orale de lÕenfant entre dans le cadre de lÕintervention prŽcoce. Cette 

analyse pluridisciplinaire repose sur une investigation mŽdicale, familiale et parfois psychologique. 

Il est possible de repŽrer certains signes d•s la diversification alimentaire car cÕest ˆ ce moment-lˆ 

que lÕenfant dŽcouvre les aliments qui constitueront son alimentation future. La pŽriode critique pour 
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le dŽveloppement dÕhabitudes alimentaires se situe aux alentours de deux ans. (Nicklaus, 2016) Cette 

pŽriode correspond au moment o• lÕenfant entre dans Ç lÕoralitŽ tertiaire È, inscrite dans le 

dŽveloppement cognitif de lÕenfant. (Levavasseur, 2017) LÕefficience de la zone oro-faciale de 

lÕenfant implique des capacitŽs perceptivo-motrices et lÕaltŽration de ces capacitŽs est frŽquemment 

retrouvŽe chez les enfants en retard de dŽveloppement ˆ lÕ‰ge de deux ans.(Thibault, 2012) LÕŽtude 

de Vannier dŽmontre que les jeunes enfants prŽsentant un trouble de lÕoralitŽ alimentaire peuvent 

dŽvelopper un trouble de lÕoralitŽ verbale. (Vannier, 2008) Selon Delfosse, 25% des enfants 

prŽmaturŽs ŽtudiŽs prŽsentant un rŽflexe de succion insuffisant, ont dŽveloppŽ une altŽration dans le 

dŽveloppement langagier. Les nouveau-nŽs ayant bŽnŽficiŽ de stimulation du rŽflexe de succion ont 

prŽsentŽ un dŽveloppement alimentaire et langagier mieux organisŽ, que ceux nÕayant re•u aucune 

stimulation particuli•re. (Delfosse, Soulignac, Depoortere, & Crunelle, 2006)  

Aucune recommandation officielle nÕest prŽsente pour la prise en charge prŽcoce des troubles de 

lÕoralitŽ. De nombreux mŽmoires orthophoniques ont eu pour objet la rŽalisation de plaquettes 

dÕinformation destinŽes aux mŽdecins. Cependant, la formation de ces derniers en mati•re de 

troubles de lÕoralitŽ du jeune enfant reste faible. La prise en charge prŽcoce et pluridisciplinaire des 

troubles alimentaires est indiquŽe afin dÕenrayer les consŽquences du trouble sur le dŽveloppement 

futur de lÕenfant. (Steinberg, 2007)  

 

1.3.2( Langage oral 
 

Selon la HAS Ç toute prŽoccupation exprimŽe concernant le langage de lÕenfant doit •tre prise en 

compte quÕelle provienne des parents, des enseignants ou des professionnels de santŽ È. Une 

Žvaluation mŽdicale doit •tre rŽalisŽe afin de prŽciser le trouble et sa spŽcificitŽ. Le bilan mŽdical et 

pluridisciplinaire comporte une exclusion des crit•res dŽcrits dans le DSM-5 et prend en compte les 

spŽcificitŽs de lÕenvironnement familial de lÕenfant. Selon les conclusions du mŽdecin, un bilan 

orthophonique pourra •tre recommandŽ. A ce jour, il nÕexiste pas de test officiellement rŽfŽrencŽ 

nŽanmoins, trois tests peuvent •tre citŽs pour les enfants de 0 ˆ 3 ans : LÕInventaire Fran•ais du 

DŽveloppement Communicatif (IFDC), le DŽpistage et prŽvention ˆ lÕ‰ge de 3 ans (DPL-3) 

recommandŽ par la HAS et le dialogoris (HAS, 2017)(Antheunis, Ercolani-Bertrand, & Roy, 2003) 

(Kern & Gayraud, 2010) (F Coquet & Gilles, 2004) LÕindication est prŽsente chez les enfants 

inintelligibles par des personnes non-famili•res, en cas dÕaltŽration de la structure grammaticale (3 

mots associŽs ˆ un verbe ˆ 3 ans)  et en cas de troubles de la comprŽhension. (ANAES, 2001) Le 

dŽveloppement du langage est un indicateur du dŽveloppement global et cognitif de lÕenfant. Il est liŽ 
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ˆ la rŽussite scolaire. (Nelson, 2006) Avant lÕ‰ge de trois ans, la prŽdiction concernant les troubles du 

langage semble faible. (Bishop, Snowling, Thompson, Greenhalgh, & and the CATALISE-2 

consortium, 2017) Toutefois, Rodolph & LŽonard stipulent que si lÕabsence de langage chez un 

enfant de 15 mois ayant par ailleurs un dŽveloppement global dans la norme ne justifie pas dÕune 

Žvaluation plus poussŽe, un enfant de 24 mois ne produisant pas de combinaison de deux mots 

bŽnŽficierait dÕune surveillance, notamment si lÕapparition des premiers mots a ŽtŽ tardive (Rudolph 

& Leonard, 2016) Un enfant prŽsentant des troubles du langage oral persistants ˆ 5 ans risque de 

dŽvelopper des troubles des apprentissages ˆ son entrŽe ˆ lÕŽcole primaire (Bishop et al., 2017) Les 

troubles du langage oral alt•rent lÕentrŽe dans la communication et les rapports sociaux de lÕenfant. 

(Maillart, 2003) 

1.3.3( Communication 
 

La HAS a dressŽ un guide de recommandations concernant le repŽrage prŽcoce des TSA. 

LÕintervention prŽcoce en mati•re de communication permet une Žvolution favorable des 

comportements sociaux et de lÕefficience intellectuelle. (Thibault, 2012) (HAS, 2018) Le rapport de 

la HAS datant de 2005 sur le dŽpistage individuel de lÕenfant de 28 jours ˆ 6 ans, recommande 

lÕutilisation de divers outils dans le repŽrage de ce type de troubles : Le Ç Checklist for Autism in 

Toddlers È (CHAT) ou Ç Modified Checklist for Autism in Toddlers È (M-CHAT). LÕŽvaluation 

prŽcoce des comportements autistiques peut •tre rŽalisŽe gr‰ce ˆ  lÕŽchelle ECA-N. È (HAS, 2005) 

LÕEarly Start Denver Model (ESDM) est une mŽthode dÕapproche dŽveloppementale permettant la 

prise en charge de tr•s jeunes enfants autistes. (Joly, 2017)  Este et ses collaborateurs ont publiŽ une 

Žtude sur les effets ˆ long terme de lÕESDM. Apr•s deux ans de prise en charge, une amŽlioration des 

sympt™mes autistiques est significative en comparaison dÕenfants bŽnŽficiant dÕune prise en charge 

habituelle.(Estes et al., 2015) La mise en place de lÕintervention prŽcoce dans le cadre du repŽrage 

des troubles de lÕoralitŽ, du langage oral et de la communication chez les enfants de 0 ˆ 3 ans 

nŽcessite lÕimplication de diffŽrents acteurs agissant directement aupr•s des enfants. Nous avons 

choisi de cibler trois acteurs principaux dans cette dŽmarche : lÕorthophoniste, le mŽdecin et les PPE 

2( Acteurs du repŽrage prŽcoce 
 

2.1( Orthophonistes 
 

DÕapr•s le code de la santŽ publique, Ç la pratique de lÕorthophonie comporte la promotion de la 

santŽ, la prŽvention, le bilan orthophonique et le traitement des troubles de la communication, du 
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langage dans toutes ses dimensions, de la cognition mathŽmatique, de la parole, de la voix et des 

fonctions oro-myo-faciales. È LÕorthophoniste est un professionnel de santŽ qui exerce sa profession 

sur prescription mŽdicale. (Code de la santŽ publique - Article L4341-1, 2016) Ses missions sont 

rŽgies par la convention nationale des orthophonistes. Un nouvel avenant y figure depuis janvier 

2019. Celui-ci valorise les actes prodiguŽs aux enfants de 0 ˆ 3 ans et a pour objectif dÕenrayer la 

chronicisation des troubles neuro dŽveloppementaux. (Avenant n¡ 16 a la convention nationale 

organisant les rapports entre les orthophonistes et lÕassurance maladie signŽe le 31 octobre 1996, 

1996) Selon Krichel, les missions de lÕorthophoniste sÕarticulent autour de trois axes : la prŽvention, 

le repŽrage et le dŽpistage. Comme prŽcŽdemment dŽcrit, ces trois missions font partie intŽgrante du 

parcours de soin dŽcrite par la HAS pour les enfants susceptibles de prŽsenter des troubles faisant 

partie du champ dÕintervention de lÕorthophoniste. (HAS, 2017)  

Il existe trois niveaux de prŽvention dŽfinis par lÕOMS. La prŽvention primaire consiste ˆ  informer 

les familles et les professionnels chargŽs de la prise en soin du patient. La prŽvention secondaire est 

consacrŽe au dŽpistage des troubles orthophoniques. La prŽvention tertiaire concerne la mise en 

place du projet thŽrapeutique.(Kremer & LederlŽ, 2012) LÕorthophoniste ne peut opŽrer seul dans ce 

processus. Un rŽseau de professionnels se forme autour de la famille de lÕenfant dans le cadre dÕun 

suivi individuel adaptŽ ˆ ses difficultŽs (N. Denni-Krichel, 2004)  Ç La prŽvention passe par 

lÕinformation et la formation des parents ou des professionnels de la petite enfance, afin quÕils 

puissent favoriser lÕapprentissage langagier de tous les enfants et plus particuli•rement celui des 

enfants qui ne communiquent pas aussi facilement que les autres. È Des livrets dÕinformations ont  

ŽtŽ mis ˆ la disposition de tous afin de gŽnŽraliser les missions de lÕenvironnement de lÕenfant et 

dÕinstaurer un parcours de soin autour de ses difficultŽs. (Nicole Denni-Krichel, 2001) 

2.2( MŽdecins 
 

Les missions du pŽdiatre reposent sur la prise en charge globale des pathologies, leur prŽvention, le 

dŽpistage et le repŽrage prŽcoce de potentielles anomalies tout en prenant en compte la qualitŽ de 

lÕenvironnement socio-familial de lÕenfant. Les enjeux de la prise en charge pŽdiatrique incluent 

Žgalement le suivi des troubles du dŽveloppement, lÕenfant vulnŽrable, et le besoin dÕŽducation pour 

la santŽ. (Chevallier, 2010) La HAS sÕaccorde avec le rapport de lÕINSERM et place le mŽdecin 

traitant au cÏur du repŽrage prŽcoce chez lÕenfant. Il pourra identifier des signes dÕalerte par rapport 

aux ‰ges clŽs du dŽveloppement de lÕenfant afin de lÕorienter vers les professionnels de santŽ 

spŽcialisŽs. (HAS, 2017) (INSERM, 2004) Le jeune enfant est soumis ˆ des visites mŽdicales 

rŽguli•res assurant son dŽveloppement global. LÕexamen des 24 mois est un examen prŽventif 
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obligatoire. (Petruka, 2014) Il est constituŽ dÕun volet Ç dŽveloppement psychomoteur È Žvaluant les 

capacitŽs langagi•res et communicationnelles de lÕenfant ainsi que son alimentation.  

¥( Collaboration mŽdecins et orthophonistes 

La collaboration est le premier niveau de coopŽration entre les mŽdecins gŽnŽralistes et les diffŽrents 

acteurs de rŽseaux. Elle sous-tend la mise en place dÕun travail en Žquipe intervenant dans les prises 

de dŽcisions concernant les patients. Les orthophonistes, auxiliaires mŽdicaux, ne peuvent exercer 

leur profession sans prescription mŽdicale. La restitution du compte rendu de bilan orthophonique au 

mŽdecin prescripteur est obligatoire. LÕorthophoniste Žtablit seul son diagnostic, pour autant, la 

concertation avec le mŽdecin rŽfŽrent de lÕenfant et/ou le mŽdecin spŽcialiste infirme ou confirme 

son diagnostic. La demande de renouvellement de prise en charge, dÕexamens complŽmentaires est 

Žgalement entreprise en collaboration avec le mŽdecin. Cette collaboration est souvent compromise 

par le manque de formation des mŽdecins gŽnŽralistes. (Bresac, Chigros, & Crunelle, 2012) Le 

manque de connaissance des mŽdecins sur le mŽtier dÕorthophoniste impacte la mise en place de la 

collaboration mŽdecins-orthophonistes. Selon une Žtude, 91% des mŽdecins sÕinterrogent sur la 

pertinence dÕun bilan orthophonique alors quÕils ne parviennent pas toujours ˆ en comprendre les 

subtilitŽs.(Kaplan & Lobryeau-Desnus, 2009) (Boisnault, Nesmes, & Fernandez, 2018) La 

collaboration entre orthophonistes et mŽdecins peut passer par des actions de formation 

interprofessionnelle. Elle permet aux professionnels de santŽ de dŽvelopper leurs connaissances et 

ainsi rendre leur expertise plus fine. Cette formation sÕop•re gr‰ce ˆ la mise en place de rŽunions 

dÕinformation sur des sujets prŽcis et rŽunit au moins deux professions diffŽrentes.(Bresac et al., 

2012) 

2.3( Professionnels de la petite enfance 
 

Les qualitŽs de lÕEAJE sont rŽgies par lÕarticle 17 du dŽcret n¡2010-613. Il stipule quÕun mŽdecin 

pŽdiatre ou ˆ dŽfaut qualifiŽ en pŽdiatrie doit intervenir rŽguli•rement. Il veille ˆ lÕapplication des 

mesures prŽventives dÕhygi•ne gŽnŽrale et ˆ lÕintŽgration des enfants nŽcessitant une attention 

particuli•re. Il participe ˆ la mise en place du projet dÕaccueil individualisŽ et assure Ç les actions 

dÕŽducation et de promotion de la santŽ aupr•s du personnel È. (DŽcret n¡ 2010-613 du 7 juin 2010 

relatif aux Žtablissements et services dÕaccueil des enfants de moins de six ans - Article 17, 2010) Le 

personnel chargŽ de lÕencadrement est constituŽ pour 40% minimum de puŽricultrices, dÕEJE, dÕAP, 

dÕinfirmiers ou de psychomotriciens. Ces professionnels nÕont pas tous le m•me niveau de formation 

et nÕoccupent pas le m•me poste au sein de lÕŽquipe. Au premier niveau de la hierarchie se trouvent 
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les intervenants aupr•s des enfants (IAE) Ils sont titulaires dÕun DEAP (10 mois de formation), dÕun 

agrŽment dÕassistante maternelle ou dÕun CAP petite enfance. Ils ont pour mission de veiller au bon 

dŽveloppement de lÕenfant, participent ˆ la rŽalisation du projet Žducatif et permettent le lien entre la 

structure et lÕenvironnement familial. Les EJE sont titulaires dÕun dipl™me obtenu apr•s trois ans de 

formation. Ils participent ˆ la crŽation dÕun environnement favorisant le dŽveloppement de lÕenfant 

en collaboration avec les IAE. Ils travaillent en lien avec la direction de lÕŽtablissement et veillent au 

respect du projet Žducatif. Les directeurs peuvent •tre titulaires du dipl™me dÕEJE ou dÕinfirmier. Ils 

assurent la responsabilitŽ gŽnŽrale de la cr•che en animant et coordonnant lÕensemble de lÕŽquipe. 

(Morel & Lebrun, 2018) LÕINSERM souligne lÕimportance de la formation spŽcifique de ces 

professionnels au dŽveloppement de lÕenfant, afin quÕils soient efficients dans le repŽrage du trouble. 

(INSERM, 2016) Avec le plan dÕaction petite enfance proposŽ par Laurence Rossignol en 2016, la 

formation des PPE et les conditions dÕaccueil du jeune enfant visent ˆ •tre amŽliorŽes. Ce plan 

dÕaction place les potentialitŽs du jeune enfant au premier plan et consid•re lÕimportance de 

lÕenvironnement affectif, Žducatif et social de lÕenfant durant ses trois premi•res annŽes. (Bas, 2006) 

QuÕil sÕagisse de repŽrage de signes autistiques ou de trouble dŽveloppemental, la HAS et lÕINSERM 

sÕaccordent pour souligner lÕimportance dÕune intervention pluridisciplinaire dans le cadre du 

repŽrage prŽcoce.  

¥( Collaboration orthophonistes et professionnels de la petite enfance 

En France, peu dÕŽtudes et de recommandations encadrent une collaboration concr•te entre les PPE  

et les orthophonistes. (Bernard, 2011) Selon une Žtude, les PPE revendiquent pourtant le besoin de 

formation dans le repŽrage de signes dÕappel chez les enfants de moins de trois ans.(Gaillard, Guiet, 

& Lorendeau, 2014) La collaboration entre orthophonistes et PPE sÕop•re dans le cadre de la 

formation interprofessionnelle et de la prŽvention primaire. Celle-ci reprŽsente des enjeux 

dŽterminants dans le domaine de la petite enfance puisquÕelle permet lÕanticipation face au 

dŽveloppement atypique de lÕenfant. (Suesser, 2013) Certains organismes de formation proposent 

des stages de formation destinŽs aux PPE. Une mallette du matŽriel Dialogoris est ŽlaborŽe pour ces 

professionnels. Elle a pour objectif de les informer, de prŽvenir les difficultŽs communicationnelles 

et langagi•res du jeune enfant, de repŽrer et intervenir prŽcocement.(Antheunis et al., 2003) (Tricot, 

2003)  
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ProblŽmatique et objectifs 
 

Notre Žtude sÕinscrit dans la volontŽ de renforcer les liens entre professionnels de la petite enfance, 

orthophonistes et mŽdecins afin de favoriser le repŽrage des troubles de lÕoralitŽ, du langage oral, et 

de la communication chez les enfants de 0 ˆ 3 ans.  

Quelles sont les connaissances et les capacitŽs de repŽrage des professionnels de la petite 

enfance concernant les troubles de lÕoralitŽ, du langage oral et de la communication chez lÕenfant de 

0 ˆ 3 ans ? Quelle est la nature de leur collaboration avec les orthophonistes et les mŽdecins, acteurs 

du repŽrage des troubles des enfants de 0 ˆ 3 ans ? Une intervention de prŽvention primaire entre 

orthophonistes et professionnels de la petite enfance permettrait-elle dÕamŽliorer les connaissances et 

les capacitŽs des PPE dans le cadre du repŽrage des troubles des enfants de 0 ˆ 3 ans ? 

Ces questionnements sont le fruit de tŽmoignages recueillis lors de stages dÕobservation en structure 

dÕaccueil de la petite enfance (propos de professionnels de la petite enfance). Ils font lÕobjet de deux 

Žtudes. 

 

ƒtude 1 : Niveau de connaissance et de repŽrage des PPE dans les domaines de lÕoralitŽ, du langage 

oral et de la communication chez lÕenfant de 0 ˆ 3 ans et collaboration interprofessionnelle. 

Objectif primaire  : Analyser  le niveau de connaissance des professionnels de la petite 

enfance dans les domaines de lÕoralitŽ, du langage oral et la communication de lÕenfant de 0 ˆ 3 ans 

et leurs capacitŽs ˆ repŽrer des enfants susceptibles de prŽsenter un trouble de lÕoralitŽ, du langage 

oral et de la communication. 

Objectifs secondaires : VŽrifier si le poste occupŽ au sein de lÕEAJE par les PPE a une 

influence sur leurs connaissances de lÕoralitŽ, du langage oral et de la communication et leurs 

capacitŽs ˆ repŽrer des enfants susceptibles de prŽsenter un trouble de lÕoralitŽ, du langage oral ou de 

la communication.  

Objectifs secondaires : VŽrifier sÕil existe un domaine o• les connaissances et les capacitŽs 

de repŽrage des PPE seraient plus importantes.  

Objectifs secondaires : Analyser la collaboration entre mŽdecins, orthophonistes et 

professionnels de la petite enfance. 

Objectifs secondaires : VŽrifier le besoin de formation des PPE dans les trois domaines. 

 

ƒtude 2 : Action de prŽvention orthophonique primaire aupr•s de professionnels de la petite enfance 
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dans le cadre du repŽrage des troubles de lÕoralitŽ, du langage oral et de la communication chez les 

enfants de 0 ˆ 3 ans.  

Objectif primaire  : VŽrifier si une action de prŽvention primaire aupr•s de professionnels de 

la petite enfance amŽliore leur niveau de connaissance dans les domaines de lÕoralitŽ, du langage oral 

et de la communication ainsi que leurs capacitŽs ˆ repŽrer les troubles de lÕoralitŽ, du langage oral et 

de la communication chez les enfants de 0 ˆ 3 ans. 

Objectif  secondaire : Analyser la pertinence de cette action de prŽvention primaire aupr•s 

des PPE ayant participŽ ˆ lÕŽtude 

ETUDE 1 

1( MatŽriel et mŽthode  
 

1.1( Sujets 
 
Crit•re dÕinclusion :  
 

¥( Professionnels de la petite enfance travaillant en structure dÕaccueil du jeune enfant 

¥( Dipl™mŽs dÕun DEAP, CAP petite enfance, EJE et Infirmi•re puŽricultrice 

¥( Orthophonistes dipl™mŽs 
 
Crit•re dÕexclusion :  
 

¥( Assistants maternelle exer•ant ˆ domicile 

¥( Professionnels sans dipl™me ou ne convenant pas aux crit•res dÕinclusion 
 
Sujets de lÕŽtude :  

 
¥( 155 Professionnels de la petite enfance exer•ant au sein dÕune structure dÕaccueil du jeune 

enfant. Dont 47 directeurs de structure (EJE + infirmi•res puŽricultrices), 55 Žducateurs de jeunes 

enfants (EJE) et 53 intervenants aupr•s des enfants (IAE) (CAP, AP) 

¥( 132 Orthophonistes titulaires du Certificat de CapacitŽ dÕOrthophoniste. 

Les variables ŽtudiŽes : 

¥( Professionnels de la petite enfance : Poste occupŽ au sein de lÕEAJE (Direction, EJE, IAE)  

1.2( MatŽriel 
 

Crit•re de mesure :  
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Nous avons rŽalisŽ une enqu•te prospective destinŽe aux professionnels de la petite enfance et aux 

orthophonistes. 

¥( Questionnaire destinŽ aux professionnels de la petite enfance (Cf. annexes) 

¥( Questionnaire destinŽ aux orthophonistes (Cf. annexes) 

Afin dÕŽlaborer nos questionnaires, nous avons rŽalisŽ une revue de la littŽrature des Žtudes 

existantes sur le sujet. Ensuite nous avons procŽdŽ ˆ la rŽalisation des questionnaires destinŽs aux 

professionnels de la petite enfance puis aux orthophonistes.  

1.3( MŽthode 
 

ƒlaboration des questionnaires : Elle a eu lieu en octobre 2018. Le choix du support sÕest orientŽ via 

Google Forms (crŽation de questionnaires en ligne). Les questionnaires ont ŽtŽ ŽlaborŽs en 

association avec une orthophoniste (co-directrice du mŽmoire) et une directrice de cr•che (directrice 

du mŽmoire)  

Diffusion des questionnaires :  Les questionnaires destinŽs aux professionnels de la petite enfance 

ont ŽtŽ diffusŽs ˆ partir de Novembre 2018 et ont ŽtŽ cl™turŽs en dŽcembre 2018, lÕobjectif Žtant de 

construire les interventions de prŽvention primaire en fonction des donnŽes recueillies dans ces 

questionnaires. Les questionnaires destinŽs aux orthophonistes ont ŽtŽ diffusŽs de novembre 2018 ˆ 

dŽcembre 2018 et ont ŽtŽ cl™turŽs en mars 2019.  Les questionnaires ont ŽtŽ diffusŽs par e-mail et 

relayŽs sur les rŽseaux sociaux. 

2( StratŽgie dÕanalyse des donnŽes 
 

A la suite de la cl™ture des questionnaires, nous avons procŽdŽ ˆ lÕaffinage des objectifs. Nous avons 

ŽlaborŽ deux tableaux donnŽes pour chacun des questionnaires (Cf. annexes). 

Nous avons portŽ notre analyse sur : 

¥( La connaissance de lÕoralitŽ, du langage oral et de la communication des professionnels de la 

petite enfance ainsi que leur capacitŽ ˆ repŽrer des enfants susceptibles de prŽsenter des 

troubles de lÕoralitŽ, du langage oral et de la communication chez lÕenfant de 0 ˆ 3 ans 

¥( Les domaines les mieux connus des PPE 

¥( Le besoin de formation des PPE 

¥( La qualitŽ de la collaboration interprofessionnelle entre orthophonistes, mŽdecins et 

professionnels de la petite enfance 

¥( LÕintervention orthophonique en cr•che 
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RESULTATS 
1( ƒtude 1 
 

1.1( Questionnaires aux PPE 
 

¥( Connaissance de lÕoralitŽ (O), du langage oral (LO)  et de la communication (C) 

 

Voici les rŽsultats du niveau de connaissance des PPE (n=155), correspondant ˆ lÕŽchantillon de 

notre Žtude dans les domaines de lÕoralitŽ, du langage oral et de la communication  

En regroupant les domaines ciblŽs, nous remarquons que 50% des PPE estiment leur niveau de 

connaissance de lÕoralitŽ, du langage oral et de la communication Ç moyen È. A 32% leur niveau de 

connaissance est Ç bon È et 18% estime que celui-ci est faible.  

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                       Graphique 1 : Niveau de connaissance des PPE 

 

 

Nos analyses statistiques nous permettent dÕaffirmer quÕil existe une diffŽrence significative entre les 

PPE ayant estimŽ leur niveau de connaissance Ç bon È Ç moyen È et Ç faible È. Nous pouvons 

affirmer que le niveau de connaissance gŽnŽral dans les domaines de lÕoralitŽ, du langage oral et de 

la communication des PPE est Ç moyen È. 

 

 

Bon 148 (32%) 

Moyen 234 (50%) 

p p>0,0001 

Moyen  234 (50%) 

Faible  83 (18%) 

p p>0,0001 

Bon  148 (32%) 

Faible  83 (18%) 

p p>0,0001 
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Tableau 1 : Tableau de 
significativitŽ, niveau de 
connaissance des PPE        
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Voici les rŽsultats obtenus si nous analysons les rŽsultats par domaines ciblŽs :  

         

 

 

Si nous comparons le niveau de connaissance des PPE dans le domaine du langage oral et de 

lÕoralitŽ, les PPE sont majoritairement plus nombreux ˆ estimer leur niveau de connaissance Ç bon È 

dans le domaine du langage oral (p<0,0001). Ils sont plus nombreux ˆ juger leur niveau de 

connaissance Ç faible È en oralitŽ.( p=0,0001) Entre le domaine du langage oral et de la 

communication, on remarque que les PPE sont significativement plus nombreux ˆ Žvaluer leur 

niveau Ç bon È en communication (p=0,00053). Ils sont majoritairement plus nombreux ˆ estimer 

leur niveau de connaissance Ç faible È en langage oral (p<0,0001).  

Nos analyses statistiques nous permettent de mettre en Žvidence que le niveau de connaissance des 

PPE dans le domaine de la communication est significativement supŽrieur ˆ celui de lÕoralitŽ. Le 

domaine o• les PPE jugent leur niveau de connaissance le plus faible est lÕoralitŽ. 

 

 

 

 

 Bon Moyen Faible 

LO 53 (34%) 78 (50%) 24 (15%) 

O 23 (15%) 85 (55%) 47 (30%) 

p p<0,0001 0,394 0,0001 

LO 53 (34%) 78 (50%) 24 (15%) 

C 72 (46%) 71(46%) 12 (8%) 

p 0,00053 0,33 p<0,0001 

C 72 (46%) 71(46%) 12 (8%) 

O 23 (15%) 85 (55%) 47 (30%) 

p p<0,0001 0,0896 p<0,0001 
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Tableau 2 : Tableau de significativitŽ, 
niveau de connaissance des PPE par 
domaines       

Graphique 2 : Niveau de connaissance des PPE par 

domaines                                                                     
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Voici les rŽsultats obtenus en regroupant les PPE selon le poste occupŽ au sein de la structure : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La premi•re corrŽlation observŽe va dans le sens dÕune meilleure connaissance pour les EJE. Ils sont 

significativement plus nombreux ˆ Žvaluer leur niveau de connaissance Ç bon È que les directeurs (p 

proche de la significativitŽ, p=0,06) et que les IAE (p<0,0001). Les EJE sont Žgalement 

significativement plus nombreux ˆ affirmer avoir une connaissance moyenne dans ces domaines que 

les IAE (p=0,01) et les directeurs (p<0,01). 

A lÕinverse, deux de ces variables vont dans le sens dÕune connaissance significativement plus faible 

pour les IAE que pour les EJE (p=0,02) et les directeurs (p<0,01).  

Les directeurs sont significativement  plus nombreux ˆ estimer le niveau de connaissance Ç bon È par 

rapport aux IAE (p=0,01). 

Nos analyses statistiques nous permettent dÕaffirmer que le poste obtenu par les PPE au sein de la 

structure influe sur le niveau de connaissance puisque les EJE ont un niveau de connaissance 

statistiquement supŽrieur aux IAE. 

 

¥( RepŽrage des troubles de lÕoralitŽ (O), du langage oral (LO) et de la communication (C). 

Voici les rŽsultats des capacitŽs de repŽrage des PPE (n=155) correspondant ˆ lÕŽchantillon de notre 

Žtude dans les domaines de lÕoralitŽ, du langage oral et de la communication. 

 Bon Moyen Faible 

DIR 46 79 16 

EJE 71 68 26 

p 0,06 p<0,01 0,26 

DIR 46 79 16 

IAE 31 87 41 

p 0,01 0,8 p<0,01 

EJE 71 68 26 

IAE 31 87 41 

p  p<0,0001 0,01 0,02 
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Graphique 3: Niveau de connaissance des PPE selon poste 

 
Tableau 3 : Tableau de significativitŽ, 
niveau de connaissance des PPE selon 
poste 
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En regroupant les domaines ciblŽs, nous remarquons que les capacitŽs de repŽrage sont 

jugŽes Ç moyennes È par 52% des PPE. Les PPE estiment que leur niveau de repŽrage est Ç bon È ˆ 

38% et Ç faible È ˆ 10%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nos analyses statistiques nous permettent dÕaffirmer quÕil existe une diffŽrence significative entre les 

PPE ayant estimŽ leur niveau de repŽrage Ç bon È Ç moyen È et Ç faible È.  

Nous pouvons affirmer que le niveau de repŽrage gŽnŽral dans les domaines de lÕoralitŽ, du langage 

oral et de la communication des PPE est Ç moyen È. 

Voici les rŽsultats obtenus si nous analysons les rŽsultats par domaines ciblŽs : 

Bonnes 175 (38%) 

Moyennes 242 (52%) 

p p=0,00098 

Moyennes 242 (52%) 

Faibles 48 (10%) 

p p<0,0001 

Bonnes 175 (38%) 

Faibles 48 (10%) 

p p<0,0001 

 Bonnes Moyennes Faibles 

LO 70 (45%) 74 (48%) 11 (7%) 

O 30 (19%) 96 (62%) 29 (19%) 

p p<0,0001 0,0049 0,00019 

LO 70 (45%) 74 (48%) 11 (7%) 

C 75 (48%) 72(46%) 8 (5%) 

p 0,34 0,77 p<0,0001 

C 75 (48%) 72(46%) 8 (5%) 

O 30 (19%) 96 (62%) 29 (19%) 

p p<0,0001 0,0021 p<0,0001 
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CapacitŽs de repŽrage des PPE

Tableau 3 : Tableau de significativitŽ, 
capacitŽs de repŽrage des PPE 

Graphique 4: CapacitŽs de repŽrage des PPE 

 

Tableau 5: Tableau de significativitŽ, 
capacitŽs de repŽrage des PPE par 
domaines 

Graphique 5: CapacitŽs de repŽrage des PPE par 

domaines 
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Si nous comparons les capacitŽs de repŽrage des PPE dans le domaine du langage oral et de lÕoralitŽ, 

les PPE sont majoritairement plus nombreux ˆ estimer leurs capacitŽs de repŽrages Ç bonnes È dans 

le domaine du langage oral (p<0,0001). Ils sont plus nombreux ˆ Žvaluer leurs capacitŽs de repŽrage 

Ç faibles È en oralitŽ ( p=0,00019). 

Entre le domaine du langage oral et de la communication, on remarque que les PPE sont 

significativement plus nombreux ˆ juger leurs capacitŽs de repŽrage Ç faibles È en langage oral 

(p<0,0001). Entre le domaine de la communication et de lÕoralitŽ, nous remarquons que les PPE 

demeurent significativement plus nombreux ˆ juger leurs capacitŽs de repŽrage Ç bonnes È en 

communication (p<0,0001). Ils sont majoritairement plus nombreux ˆ Žvaluer leurs capacitŽs 

Ç moyennes È (0,0021) et Ç faibles È (p<0,0001). Nous ne remarquons pas de diffŽrence 

significatives entre les PPE ayant estimŽ leurs capacitŽs de repŽrages Ç bonnes È dans les domaines 

du langage oral et de la communication (p=0,34). 

Il est statistiquement possible dÕaffirmer que les capacitŽs de repŽrage des PPE pour les troubles de 

lÕoralitŽ sont significativement plus faibles par rapport aux capacitŽs de repŽrage des troubles du 

langage oral et de la communication. Le domaine de la communication est celui o• les PPE sont le 

moins nombreux ˆ estimer leurs capacitŽs de repŽrage faibles. 

Voici les rŽsultats obtenus en regroupant les PPE selon le poste occupŽ au sein de la structure.  

 Bon Moyen Faible 

DIR 52 81 8 

EJE 77 71 17 

p 0,083 0,013 0,13 

DIR 52 81 8 

IAE 46 90 23 

p 0,145 0,883 0,011 

EJE 77 71 17 

IAE 46 90 23 

p 0,0009 0,014 0,258 
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Graphique 6: CapacitŽs de repŽrage des PPE 

selon poste 

 

Tableau 6 : Tableau de significativitŽ, 
capacitŽs de repŽrage des PPE selon 
poste 
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Nous avons mis en lien les taux de rŽponse Ç bonnes È, Ç moyennes È et Ç faibles È pour les trois 

domaines selon le poste occupŽ par les PPE. Sur les 9 corrŽlations testŽes, 5 sont statistiquement 

significatives. 

Les premi•res corrŽlations observŽes vont dans le sens de meilleures capacitŽs de repŽrage pour les 

EJE par rapport aux IAE et aux directeurs. Ils demeurent significativement plus nombreux ˆ juger 

leurs capacitŽs de repŽrage Ç bonnes È par rapport aux IAE (p=0,0009) et aux directeurs (p=0,083) 

Les IAE sont significativement plus nombreux ˆ Žvaluer leurs capacitŽs de repŽrage Ç moyennes È 

par rapport aux EJE (p=0,014). Les directeurs sont significativement plus nombreux ˆ Žvaluer leurs 

capacitŽs de repŽrage Ç moyennes È par rapport aux EJE (p=0,013).  

DÕautres corrŽlations vont dans le sens de moins bonnes capacitŽs de repŽrage pour les IAE. Les IAE 

sont significativement plus nombreux ˆ estimer leurs capacitŽs de repŽrage Ç faibles È que les 

directeurs (p=0,011).  

Nos analyses statistiques nous permettent de constater que nous ne pouvons affirmer que les 

capacitŽs de repŽrage des PPE sont influencŽes par le poste occupŽ au sein de la structure. 

 

¥( Collaboration interprofessionnelle 

Nous avons mesurŽ la qualitŽ de la collaboration entre les PPE et les mŽdecins rŽfŽrents.  

 

  

 

  

  

 

 

La qualitŽ de la collaboration est bonne ˆ 33% mais 28% des PPE ont dŽclarŽ nÕavoir aucune 

collaboration avec les mŽdecins rŽfŽrents de la structure.  

 

Questionnaire aux orthophonistes 

¥( Collaboration interprofessionnelle 
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QualitŽ de la collaboration PPE/MŽdecin

Graphique 7: QualitŽ de la collaboration PPE/MŽdecin 
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-( Collaboration orthophonistes / PPE 

 

30% des orthophonistes ayant rŽpondu ˆ notre Žtude (n=132) dŽclarent entretenir un lien avec la 

cr•che des enfants de leur patient•le. 52% des professionnels interrogŽs jugent cette collaboration 

importante. 

-( Collaboration orthophonistes / mŽdecins 

 

 

64% des orthophonistes interrogŽs dŽclarent entretenir un lien avec les mŽdecins prescripteurs. 57 % 

des professionnels estiment que cette collaboration est indispensable dans le cadre du repŽrage des 

troubles de lÕoralitŽ, du langage oral et de la communication chez lÕenfant de 0 ˆ 3 ans.  
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Figure 2 : Importance de la collaboration  PPE/Orthophonistes 

 

Figure 1: Collaboration orthophonistes / cr•ches 

 

Figure 3: Collaboration orthophonistes / mŽdecins 

 

Figure 4: Collaboration orthophonistes / mŽdecins 
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En ce qui concerne la qualitŽ de cette collaboration, elle est estimŽe par les orthophonistes de notre 

Žtude ̂ 39% Ç moyenne È. Elle est inexistante pour 19% des professionnels. 

¥( Besoin de formation des PPE en oralitŽ, langage oral et communication 

Non 2 (1%) 

Un peu (97) 63%) 

p p<0,0001 

Un peu 97 (63%) 

Beaucoup 56 (36%) 

p 0,0007 

Non 2 (1%) 

Beaucoup 56 (36%) 

p p<0,0001 

 

 

A la suite de ces Žvaluations, nous avons mesurŽ le besoin de formation des PPE dans ces diffŽrents 

domaines. 1% des PPE ne ressent pas le besoin dÕ•tre formŽ. 63% ont rŽpondu Ç un peu È et 36% 

Ç beaucoup È.  
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Figure 5: QualitŽ de la collaboration orthophonistes / mŽdecins 

 

Tableau 7 : Tableau de significativitŽ, 
Besoin de formation des PPE 

Graphique 8: Besoin de formation des PPE 
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Nos analyses statistiques nous permettent dÕaffirmer que les PPE ressentent majoritairement Ç un 

peu È le besoin dÕ•tre formŽ dans les domaines de lÕoralitŽ, du langage oral et de la communication. 

¥( Intervention orthophonique en cr•che 

 

 

99% des orthophonistes interrogŽs (n=132) dŽclarent que des rŽunions de formation entre 

orthophonistes et PPE sont pertinentes dans le cadre du repŽrage des troubles de lÕoralitŽ, du langage 

oral et de la communication chez lÕenfant de 0 ˆ 3 ans. 80% des orthophonistes interrogŽs estiment 

quÕune intervention rŽguli•re en cr•che est pertinente dans le cadre du repŽrage prŽcoce. 
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Figure 7: Intervention orthophonique en cr•che 
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ETUDE 2 

1( MatŽriel et mŽthode  
 

1.1( Sujets 
 

¥( 8 professionnels de la petite enfance (AP, CAP, EJE)  

Les participants ˆ cette Žtude ont ŽtŽ choisi sur le principe du bŽnŽvolat. Nous avons pris soin de 

vŽrifier lÕŽquitŽ en terme de dipl™me et annŽes dÕexpŽrience afin que tous les professionnels soient 

reprŽsentŽs. Ainsi, nous avions dans notre Žchantillon, 3 AP, 3 CAP et 3 EJE chacune ayant entre 0 

et 10 ans et plus dÕexpŽrience. 

MatŽriel  

¥( Un questionnaire proposŽ avant lÕintervention de prŽvention primaire 

¥( Un questionnaire proposŽ apr•s lÕintervention de prŽvention primaire 

¥( Cinq supports de prŽsentation diffusŽs lors de lÕintervention entre professionnels de la petite 

enfance et orthophonistes  

1.2( MŽthode 
 

Ces prŽsentations ont ŽtŽ ŽlaborŽes sous la direction dÕune orthophoniste (co-directrice du mŽmoire) 

et dÕune directrice adjointe de cr•che (directrice du mŽmoire). Elles ont ŽtŽ fondŽes sur les 

informations recueillies dans la littŽrature scientifique dŽtaillŽes dans la partie thŽorique de lÕŽtude. 

Pour chacune dÕentre-elles, un support de prŽsentation a ŽtŽ rŽalisŽ (Cf. annexes). Les sessions se 

sont rŽparties en 5 rencontres durant une heure. Elles ont abordŽ le dŽveloppement normal et 

atypique de lÕoralitŽ, du langage oral et de la communication chez le jeune enfant (2h) et les outils de 

repŽrages des troubles de lÕoralitŽ, du langage oral et de la communication chez les enfants de 0 ˆ 3 

ans (3h). 

2( StratŽgie dÕanalyse des donnŽes  
 

Nous avons procŽdŽ ˆ la comparaison des questionnaires des 8 professionnels de la petite enfance 

ayant participŽ ˆ lÕaction de prŽvention primaire. Cinq questions ont ŽtŽ ajoutŽes au questionnaire 

post action de prŽvention. Elles nous ont permis de nous renseigner sur la pertinence de notre action 

et les possibilitŽs de continuitŽ de celle-ci. Le dŽtail de lÕanalyse des donnŽes de lÕŽtude 2 figure dans 
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un tableau disponible en annexes. Afin de nous assurer de la cohŽrence de nos rŽsultats, chaque 

professionnel a bŽnŽficiŽ des m•mes conditions dÕinformation et de participation ˆ lÕŽtude. Nous 

avons dž exclure 3 professionnels de la petite enfance de lÕŽtude pour cause dÕabsence ˆ une partie 

de lÕaction de prŽvention. 

RESULTATS 
 

¥( Comparaison du niveau de connaissance des PPE dans les domaines de lÕoralitŽ, du langage 

oral et de la communication avant et apr•s lÕ intervention de prŽvention 

Voici les rŽsultats du niveau de connaissance des PPE correspondant ˆ notre deuxi•me Žtude (n=8) 

avant et apr•s lÕintervention. 

 

 

 

 

 

 

Avant lÕintervention, 8% des PPE estimaient que leur niveau de connaissance en oralitŽ, langage oral 

et communication Žtait Ç bon È. Apr•s lÕintervention, 46% des PPE estiment que leur niveau de 

connaissance dans ces domaines est Ç bon È.  

Avant Bon 2 (8%) Avant Moyen 13 (54%) Avant Faible  2 (39%) 

Apr•s Bon 11 (46%) Apr•s Moyen  10 (42%) Apr•s Faible 11 (13%) 

p 0,0004 P 0,26 p 0,01 
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Tableau 1 : Tableau de significativitŽ, niveau de connaissance avant et apr•s intervention 

Graphique 1: Niveau de connaissance des PPE 

avant intervention 

 

Graphique 2: Niveau de connaissance des PPE 

apr•s intervention 
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Nos analyses statistiques nous permettent de mettre en Žvidence une diffŽrence significative entre le 

pourcentage de PPE ayant jugŽ leur niveau de connaissance Ç bon È (p=0,0004) et Ç faible È 

(p=0,01) avant et apr•s lÕintervention en faveur dÕune meilleure connaissance de lÕoralitŽ, du langage 

oral et de la communication. 

 

¥( Comparaison des capacitŽs de repŽrage dans les domaines de lÕoralitŽ, du langage oral et de 

la communication avant et apr•s lÕintervention de prŽvention. 

¥( Voici les rŽsultats des capacitŽs de repŽrage des PPE (n=8) correspondant ˆ notre deuxi•me Žtude 

(n=8) avant et apr•s lÕintervention. 

 

Avant Bonnes 4 Avant Moyennes 10 Avant Faibles 10 

Apr•s Bonnes 12 Apr•s Moyennes 10 Apr•s Faibles 2 

p 0,017 p 1 p 0,008 

 

 

Avant lÕintervention, 17% des PPE estimaient que leurs capacitŽs de repŽrage des troubles de lÕ 

oralitŽ, du langage oral et de la communication Žtait Ç bonnes È. Apr•s lÕintervention, 50% des PPE 

estiment que leurs capacitŽs de repŽrage dans ces domaines sont Ç bonnes È.  

Nos analyses statistiques nous permettent de mettre en Žvidence une diffŽrence significative entre le 

pourcentage de PPE ayant jugŽ leur niveau de connaissance Ç bon È (p=0,0004) et Ç faible È 

(p=0,01) avant et apr•s lÕintervention en faveur de meilleures capacitŽs ˆ repŽrer des troubles de 

lÕoralitŽ, du langage oral ou de la communication. 
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Graphique 3: CapacitŽs de repŽrage avant intervention 

 

Graphique 4: CapacitŽs de repŽrage apr•s intervention 

 

Tableau 2 : Tableau de significativitŽ, capacitŽs de repŽrage avant et apr•s intervention 
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¥( Pertinence de la prŽvention primaire et de la collaboration entre orthophonistes et PPE 

Ç Apr•s avoir suivi les rencontres professionnels de la petite enfance / orthophonie, vos  connaissances 

dans le domaine du langage oral, de lÕoralitŽ et de la communication ont-elles augmentŽes ? È 

Ç Vous sentez-vous plus aptes ˆ repŽrer des enfants susceptibles de prŽsenter des troubles de lÕoralitŽ, 

du langage oral ou de la communication ? È 

 

 

100% des professionnels de la petite enfance ayant participŽ ˆ lÕintervention de prŽvention primaire 

estiment avoir un meilleur niveau de connaissance quÕauparavant dans ces trois domaines. 

74% des PPE ayant participŽ ˆ lÕintervention de prŽvention primaire dŽclarent se sentir plus aptes ˆ 

repŽrer des enfants susceptibles de prŽsenter des troubles de lÕoralitŽ, du langage oral et de la 

communication. 

Ç Seriez-vous pr•ts ˆ renouveler votre participation sur dÕautres thŽmatiques concernant le 

langage oral, lÕoralitŽ ou la communication ? È 

 
 

 

 

 

 

 

100% des PPE ayant participŽ ˆ lÕintervention de prŽvention primaire dŽclarent •tre pr•ts ˆ 

renouveler leur participation ˆ des rŽunions dÕinformation dans ces domaines. 
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Figure 1: Augmentation des connaissances des PPE 

 

Figure 2: Augmentation des capacitŽs de repŽrage 

 

Figure 3: VolontŽ de poursuivre lÕintervention 
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L IMITES DE L ÕETUDE ET DISCUSSION 
1( Limites de lÕŽtude 
 

Nous avons recueillis un panel de rŽponses exploitables de 155 PPE et 132 orthophonistes. Cet 

Žchantillon est loin dÕ•tre reprŽsentatif sur le plan national puisquÕon rŽcence 143 850 salariŽs dans 

les Žtablissements d'accueil de jeunes enfants (EAJE) et 25 607 orthophonistes en France. Toutefois 

les rŽponses recueillies ont permis lÕŽlaboration dÕanalyses statistiques et ont rŽpondu aux objectifs 

que nous nous Žtions fixŽs en dŽbut de recherche.  

Nous avons choisi de diffuser nos questionnaires en ligne. Cette mŽthode peut entra”ner des critiques 

concernant la validitŽ des rŽponses apportŽes  ainsi quÕun biais de motivation puisque m•me sÕils 

Žtaient destinŽs ˆ des professionnels ciblŽs, lÕacc•s Žtait libre. Cependant, ce mode de diffusion nous 

a permis de recueillir les rŽponses de professionnels venant dÕhorizons diffŽrents et a facilitŽ 

lÕanalyse et la fiabilitŽ de nos donnŽes puisque tout Žtait informatisŽ. 

Le choix des questions fermŽes a ŽtŽ rŽflŽchi par souci de simplicitŽ et dÕobjectivitŽ dans lÕanalyse 

des donnŽes. En revanche, une analyse qualitative de questions ouvertes auraient pu enrichir le 

recueil et lÕanalyse des rŽsultats. 

Notre deuxi•me Žtude a ŽtŽ effectuŽe aupr•s de 8 professionnels dans une structure dÕaccueil du 

jeune enfant. Nous avons dž exclure 3 participants ˆ lÕŽtude car les rŽalitŽs de terrain nÕont pas 

permis ˆ tous les PPE de participer ˆ toutes les sessions. Nous avons choisi dÕaborder les th•mes du 

langage oral, de lÕoralitŽ et de la communication, ce choix nous a permis dÕŽtendre sur les champs 

dÕintervention de lÕorthophoniste chez lÕenfant de 0 ˆ 3 ans. La concentration autour dÕun th•me nous 

aurait permis dÕ•tre plus exhaustif sur celui-ci. 

LÕŽtendue de notre action sur plusieurs structures aurait pu permettre la sensibilisation de plusieurs 

Žquipes ˆ notre projet. Les professionnels ayant participŽ ˆ notre Žtude venaient cependant de 

plusieurs services et ont pu partager les documents diffusŽs et les informations transmises ˆ leurs 

Žquipes respectives. Le petit effectif de nos rencontres a permis lÕŽchange autour de situations rŽelles 

et a pu faire Žmerger de rŽelles rŽflexions sur les champs dÕintervention de lÕorthophoniste, les Žtapes 

clŽs du dŽveloppement de lÕenfant ainsi que le repŽrage dÕenfants susceptibles de prŽsenter des 

troubles de lÕoralitŽ, du langage oral et de la communication. 

LÕintervention sÕest dŽroulŽe sur cinq sessions dÕune heure de Novembre 2018 ˆ Mars 2019. Plus de 

rencontres et sur un temps mieux rŽparti auraient pu permettre la consolidation des informations 

transmises et un abord plus concret du repŽrage des troubles de lÕenfant de 0 ˆ 3 ans. 
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2( Discussion  
 

Le repŽrage prŽcoce des troubles du jeune enfant fait lÕobjet de recommandations provenant de la 

Haute AutoritŽ de la SantŽ. Il dŽcoule dÕune surveillance Žmanant de lÕentourage de lÕenfant dans sa 

globalitŽ. Par consŽquent, professionnels de la petite enfance, orthophonistes et mŽdecins doivent 

collaborer afin de guider les familles et permettre la mise en place dÕun parcours de soin le plus 

prŽcoce possible dans le but dÕenrayer les consŽquences des troubles dŽveloppementaux. LÕobjet de 

notre Žtude Žtait de dŽterminer comment la collaboration entre orthophonistes, mŽdecins et PPE 

pourrait-elle aboutir ˆ un repŽrage des troubles de lÕoralitŽ, du langage oral et de la communication 

chez lÕenfant de 0 ˆ 3 ans .  

LÕobjectif primaire Žtait dÕanalyser le niveau de connaissance des PPE dans les domaines ciblŽs ainsi 

que leurs capacitŽs ˆ repŽrer des enfants susceptibles de prŽsenter un trouble. Les rŽsultats mettent en 

Žvidence que les PPE ont un niveau de connaissance estimŽ bon ˆ 32%, moyen ˆ 50% et faible ˆ 

18%. Les capacitŽs de repŽrage des troubles sont estimŽes ˆ 38% bonnes, 52% moyennes et 10% 

faibles. De fa•on gŽnŽrale, leurs compŽtences sont jugŽes moyennes. Force est de constater que le 

niveau de connaissance est liŽ aux capacitŽs de repŽrage des professionnels de notre Žtude, les scores 

de ces deux rŽsultats Žtant tr•s proches. Une enqu•te menŽe aupr•s dÕenseignants m•ne ˆ la m•me 

conclusion. Les enseignants de cette Žtude sÕestimaient, malgrŽ un manque ressenti dans leur 

formation initiale, assez performants concernant les champs dÕintervention de lÕorthophonie et de ce 

fait capables de repŽrer des troubles du langage oral chez leurs Žl•ves gr‰ce ˆ leur experience. 

(Lemi•re, 2009) Peu dÕŽtudes ont analysŽ les compŽtences des professionnels de la petite enfance 

dans le domaine du repŽrage prŽcoce. Toutefois, une Žtude menŽe sur 26 professionnels de PMI 

(mŽdecins et infirmi•res puŽricultrices) met en Žvidence que 24% de ces professionnels 

manqueraient de rep•res de dŽveloppement et de signes dÕappel chez lÕenfant. 73% des 

professionnels de cette Žtude ne se sentiraient pas en mesure de rŽpondre aux questionnements des 

parents quant au dŽveloppement du langage et de la communication. (Boutry et al., 2018). Si selon 

notre Žtude, les connaissances et les capacitŽs des PPE dans le cadre du repŽrage des troubles de 

lÕoralitŽ, du langage oral et de la communication sont estimŽes Ç moyennes È, une Žtude ŽlaborŽe sur 

503 mŽdecins gŽnŽralistes en 2018 dŽmontre que 9 mŽdecins sur 10 dŽclarent ne pas •tre 

suffisamment formŽs sur les champs dÕintervention des orthophonistes. Ces rŽsultats sont en accord 

avec le ressenti des PPE concernant leur manque de formation puisque seulement 1% des PPE de 

notre Žtude a dŽclarŽ ne pas ressentir le besoin dÕ•tre formŽ dans les domaines de lÕoralitŽ, du 

langage oral et de la communication. Ce constat rŽpond ˆ notre objectif secondaire de vŽrifier le 
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besoin de formation des PPE dans les domaines de lÕoralitŽ, du langage oral et de la communication. 

Toutefois, le niveau de formation des PPE est-il corrŽlŽ aux connaissances ou aux capacitŽs de 

repŽrage ? Nous avons analysŽ le niveau de connaissance et les capacitŽs de repŽrage selon le poste 

occupŽ par les PPE au sein de lÕEAJE. Nos rŽsultats ont mis en Žvidence que les EJE, ayant un 

niveau de formation plus haut que les IAE avaient en effet un niveau de connaissance supŽrieur dans 

les domaines de lÕoralitŽ, du langage oral et de la communication. Si les IAE (CAP + AP) suivent 

des formations de courte durŽe majoritairement professionnalisantes, les Žducateurs disposent, au 

sein de leur formation, de modules rŽservŽs au dŽveloppement de lÕenfant sur trois annŽes de 

formation. Dans notre Žtude, les directeurs prŽsentent soit un dipl™me dÕŽducateurs de jeunes enfants, 

soit dÕinfirmi•re puŽricultrice. Les infirmi•res puŽricultrices disposent elles aussi, dans leur 

spŽcialisation, dÕinformations concernant le dŽveloppement de lÕenfant mais cette spŽcialisation ne 

dure quÕun an. (Morel & Lebrun, 2018) Cette diffŽrence de formation initiale peut expliquer que les 

EJE disposent de meilleures connaissances. Nous aurions pu nous attendre ˆ ce que les EJE aient 

Žgalement de meilleures capacitŽs de repŽrage que les IAE et les directeurs. Pour autant, m•me si 

nous avons relevŽ que les Žducateurs ont ŽtŽ significativement plus nombreux ˆ juger leurs capacitŽs 

de repŽrage Ç bonnes È que les IAE ou les directeurs nous ne pouvons affirmer statistiquement que 

leurs capacitŽs de repŽrage sont meilleures. A en croire les donnŽes de la littŽrature, plus le niveau 

formation dÕun PPE est haut, moins il est susceptible dÕoccuper une fonction lÕamenant ˆ •tre en 

contact direct avec les enfants les Žducateurs ou les infirmiers Žtant la plupart du temps cadres ou 

responsables. Par consŽquent, ce sont les professionnels ayant le niveau de formation le plus bas 

(IAE ) qui occupent le poste le plus propice au repŽrage des troubles puisque leur intervention se fait 

au plus pr•s des enfants. (Ulmann, Betton, & Jobert, 2011) Une Žtude a ŽtŽ menŽe concernant le 

repŽrage des difficultŽs de langage et de comportement par des enseignants de petite section de 

maternelle. Il a ŽtŽ dŽmontrŽ que les capacitŽs de repŽrage des enseignants devaient •tre 

Ç interprŽtŽes avec prudence È, souvent influencŽes par des opinions prŽcon•ues. (Chevrie-Muller, 

Watier, Arabia, Arabia, & Dellatolas, 2005) 

 En 1994, une Žtude menŽe sur les capacitŽs de repŽrage des enseignants de petite section de 

maternelle avait conclu que lÕexpŽrience professionnelle influen•ait fortement les capacitŽs de 

repŽrage. (Berat & Conraux, 1994) Ces conclusions dŽmontrent que le niveau de formation ou le 

poste occupŽ par un professionnel ne peut, ˆ lui seul, dŽterminer les capacitŽs de repŽrage dÕun 

professionnel influencŽes par de variables inhŽrentes ˆ chaque professionnel (expŽrience, sensibilitŽ 

personnelle, intŽr•t pour sa profession, motivationÉ).  
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Notre Žtude sÕest Žgalement penchŽe sur la collaboration entre mŽdecins, orthophonistes et 

professionnels de la petite enfance. Les compŽtences des PPE seules ne peuvent suffire ˆ un repŽrage 

efficace. Les mŽdecins se doivent de prendre en compte les observations concernant les enfants 

prŽsentant un dŽveloppement atypique afin de les orienter vers un spŽcialiste. La collaboration 

interprofessionnelle est donc primordiale dans le cadre du repŽrage prŽcoce et le parcours de soin 

dÕun enfant. Peu dÕŽtudes encadrent la relation entre les orthophonistes et les modes de garde. Dans 

notre Žtude, 99% des orthophonistes estiment que des rŽunions dÕinformations entre orthophonistes 

et PPE seraient pertinentes dans le cadre du repŽrage prŽcoce. En revanche, 20% des orthophonistes 

de notre Žtude dŽclarent quÕune intervention rŽguli•re en cr•che ne serait pas pertinente. Cette 

diffŽrence peut •tre expliquŽe par les rŽalitŽs du terrain pouvant restreindre la collaboration 

interprofessionnelle notamment dans lÕexercice libŽral. Ce constat est abordŽ dans une Žtude 

analysant la collaboration entre les enseignants et les orthophonistes. Si la majoritŽ des 

professionnels interrogŽs dans cette Žtude semblent favorables ˆ une collaboration plus rŽguli•re et 

efficace, ils dŽplorent un manque de temps ˆ consacrer ˆ cette collaboration. (Mougel, 2009)  De 

plus, aucune de ces interventions nÕest encadrŽe dans la nomenclature gŽnŽrale des actes 

professionnels et ne bŽnŽficie donc dÕaucune rŽmunŽration ni encadrement pour le professionnel. 

(NGAP, 2019) 

Nos rŽsultats dŽmontrent que 30% des orthophonistes ayant participŽ ˆ notre Žtude entretiennent une 

collaboration avec la cr•che de leurs patients. 47% des professionnels estiment cette collaboration 

indispensable dans le cadre du repŽrage prŽcoce. Si les orthophonistes et les PPE coop•rent pour 

parvenir ˆ un repŽrage plus efficace, les mŽdecins, prescripteurs des actes en orthophonie, sont 

Žgalement impliquŽs dans cette collaboration. Les orthophonistes ayant rŽpondu ˆ notre enqu•te 

jugent cette collaboration indispensable ˆ 57%. Nous pouvons nous interroger sur la place du 

mŽdecin prescripteur dans cette collaboration dÕautant plus que la qualitŽ de celle-ci reste discutable. 

Seulement 17% des orthophonistes estiment que la qualitŽ de leur collaboration avec les mŽdecins 

est bonne. Une enqu•te menŽe aupr•s de mŽdecins gŽnŽralistes dŽmontre quÕils ne sont pas unanimes 

quant ˆ la possibilitŽ de la prise en soin des enfants de 0 ˆ 3 ans. 4% des mŽdecins gŽnŽralistes et 

5,3% des internes de cette Žtude estiment que la rŽŽducation orthophonique ne peut dŽbuter avant les 

6 ans de lÕenfant. Alors que la pratique de lÕorthophonie est encadrŽe par la prescription mŽdicale et 

que les professionnels se doivent de faire parvenir leurs compte rendu de bilan aux mŽdecins 

prescripteurs, cette m•me Žtude dŽmontre que 49% des mŽdecins gŽnŽralistes dŽclarent avoir 

rarement contact avec les orthophonistes suivants leurs patients. 12% des mŽdecins estiment nÕavoir 

jamais eu de contact avec les orthophonistes de leurs patients. (Boisnault et al., 2018) Notre Žtude 
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rŽv•le que 33% des PPE estiment avoir une collaboration de bonne qualitŽ avec les mŽdecins, mais 

28% dŽclarent nÕavoir aucun lien avec le mŽdecin rŽfŽrent de la structure. Une Žtude menŽe dans 159 

structures dÕaccueil du jeune enfant analyse le r™le du mŽdecin rŽfŽrent en cr•che. Selon cette 

enqu•te, un mŽdecin sur deux proposerait des interventions orientŽes vers les professionnels de 

cr•che. Les responsables de structures estiment que 82% des mŽdecins veilleraient au bon 

dŽveloppement des enfants au sein de la structure. Notons que 41% des examens cliniques sont 

effectuŽs par lÕintermŽdiaire des observations rapportŽes par les intervenants aupr•s des enfants. 

Cette Žtude a Žgalement dŽmontrŽ que les deux tiers des directeurs de structure jugeaient le suivi 

prŽventif des enfants de bonne qualitŽ. Il est effectuŽ ˆ 60% par le mŽdecin de cr•che et dans 36% 

des cas par les professionnels de la petite enfance ce qui justifie le r™le des intervenants aupr•s des 

enfants dans le repŽrage des troubles chez les enfants prŽsentant un dŽveloppement atypique. 

(Fanello, Dagorne, Perrier, & Parot, 2007) Le besoin de coopŽration entre les professionnels 

gravitant aupr•s de lÕenfant prend sens en le confrontant ˆ la rŽalitŽ clinique. Les mŽdecins rŽfŽrents 

ont peu de temps ˆ consacrer ˆ leur activitŽ en cr•che mais il en est de m•me pour leur activitŽ en 

libŽral. Des Žtudes menŽes sur des mŽdecins quant ˆ lÕutilisation de tests de dŽpistage de troubles du 

langage oral au sein de leurs consultations arrivent ˆ la m•me conclusion. Elles dŽmontrent quÕils 

manquent de formation sur leur utilisation et que le temps allouŽ pour chaque patient ne permet pas 

toujours la faisabilitŽ de remplir un r™le diagnostic. (FrŽmont, 2014) (Sauvadet, 2018)Nous pouvons 

donc nous interroger sur la dŽmarche diagnostique du mŽdecin prescripteur des actes en orthophonie 

qui nÕest la plupart du temps pas ˆ lÕorigine de lÕorientation orthophonique. En effet, selon une Žtude, 

91,1% des orientations orthophoniques sont faites par les enseignants (Boisnault et al., 2018) 

LÕintervention de professionnels de santŽ en cr•che prend une part importante dans le cadre du 

repŽrage prŽcoce. Les psychologues et les psychomotriciens ont dÕailleurs une convention avec les 

structures dÕaccueil leur permettant de mener une action directe aupr•s des enfants. (Morel & 

Lebrun, 2018) Une Žtude menŽe sur 39 structures dÕaccueil du jeune enfant dresse la m•me 

conclusion, une intervention rŽguli•re de spŽcialistes pourrait faciliter lÕorientation et la mise en 

place dÕun parcours de soin pour un enfant. Cette intervention permettrait Žgalement aux 

professionnels de mieux conseiller lÕenvironnement de lÕenfant sur les conduites ˆ tenir face aux 

difficultŽs de lÕenfant. (Gaillard et al., 2014) La nomenclature encadrant les actes en orthophonie, le 

respect du secret professionnel et lÕintervention orthophonique sous prescription mŽdicale ne permet 

pas, ˆ ce jour, lÕintervention aupr•s dÕenfants dans les structures dÕaccueil. Cependant, notre Žtude a 

rŽvŽlŽ que les orthophonistes interrogŽs estimaient que des rŽunions de formations aupr•s des PPE 

Žtaient pertinentes et 36% des PPE interrogŽs ressentent un besoin important dÕ•tre formŽs. Face au 
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niveau Ç moyen È de connaissance et de repŽrage des PPE et ˆ leur besoin de formation, nous avons 

mis en place une intervention de prŽvention primaire aupr•s de 8 professionnels de la petite enfance 

dans une structure. Cette intervention fait lÕobjet dÕune seconde Žtude dont lÕobjectif primaire Žtait de 

vŽrifier si celle-ci permettait dÕamŽliorer le niveau de connaissance et les capacitŽs de repŽrage des 

PPE.  

Notre Žtude a rŽvŽlŽ une diffŽrence significative entre le niveau de connaissance des PPE et leurs 

capacitŽs de repŽrage avant et apr•s lÕintervention. Alors que 8% des PPE estimaient leur niveau de 

connaissance Ç bon È avant lÕintervention, 48% de ces m•mes professionnels estiment avoir de 

bonnes connaissances dans les domaines de lÕoralitŽ, du langage oral et de la communication apr•s 

lÕintervention. Ce constat est Žgalement notable en ce qui concerne les capacitŽs de repŽrage des 

troubles chez lÕenfant de 0 ˆ 3 ans. 40 Žducateurs de jeunes enfants ont pu bŽnŽficier dÕun 

programme de formation autour de lÕenvironnement Žmotionnel de lÕenfant. A la fin de ce 

programme, les participants ˆ la formation bŽnŽficiaient de meilleures rŽactions face aux Žmotions 

des enfants et leurs offraient la possibilitŽ de mieux les exprimer. (Rosenthal & Gatt, 2010) La 

totalitŽ des PPE ayant participŽ ˆ lÕintervention dŽclare avoir amŽliorŽ ses connaissances en mati•re 

dÕoralitŽ, de langage oral et de communication ce qui nous conforte dans la rŽalisation de notre 

objectif primaire. Ce rŽsultat peut •tre corrŽlŽ ˆ une Žtude menŽe sur 11 mŽdecins gŽnŽralistes et 6 

spŽcialistes. Apr•s visionnage dÕun support vidŽo dŽcrivant la prise en charge orthophonique, ils 

Žtaient 82% ˆ penser que cet outil permettait de rŽpondre ˆ un manque dÕinformation sur la 

profession de lÕorthophoniste, ses missions et champs dÕintervention. (Bresac et al., 2012)  

Nous remarquons que le nombre de PPE ˆ estimer leurs compŽtences moyennes ˆ la fin de 

lÕintervention reste ŽlevŽ. Ce constat peut •tre expliquŽ par la courte durŽe de notre intervention et le 

caract•re innovant de celle-ci qui nÕa pas permis de consolider les savoirs et laissŽ le temps aux 

professionnels de concrŽtiser les conseils prodiguŽs en thŽorie. Aussi, Si 100% estiment que leurs 

connaissances ont augmentŽ apr•s les intervention, 74% dÕentre-eux se sentent plus aptes ˆ repŽrer 

les troubles de lÕoralitŽ, du langage oral et de la communication. Ce constat dŽmontre lÕimportance 

dÕune intervention sur le long terme afin de renforcer les compŽtences des PPE et dÕaboutir ˆ un 

repŽrage prŽcoce du dŽveloppement atypique de lÕenfant de 0 ˆ 3 ans. Nous pouvons Žlargir notre 

constats ˆ dÕautres actions de prŽvention effectuŽes par les orthophonistes. Une Žtude a ŽtŽ effectuŽ 

sur des aide-soignants concernant la formation pour utiliser un test de dŽpistage des troubles de la 

mastication chez des patients ‰gŽs dans le but de proposer ou non une orientation vers un bilan 

orthophonique en lien avec le mŽdecin de la structure. Apr•s plusieurs utilisations guidŽes et 
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rŽunions dÕinformations, la totalitŽ des aides-soignants ayant participŽ ˆ lÕŽtude sÕest sentie ˆ lÕaise 

dans lÕexŽcution et lÕanalyse du test. (Castex, 2016)  

La totalitŽ des professionnels ayant participŽ ˆ notre Žtude souhaite poursuivre ces formations et se 

montrerait volontaire pour y participer de nouveau. Ces rŽsultats nous permettent de rŽpondre ˆ notre 

objectif secondaire et de nous conforter dans la pertinence de cette action de prŽvention primaire 

aupr•s de PPE. 

CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES 
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Le questionnement soulevŽ par notre Žtude rappelle lÕimportance de la collaboration 

interprofessionnelle et lÕimplication des PPE dans le repŽrage des troubles de lÕoralitŽ, du langage 

oral et de la communication chez lÕenfant de 0 ˆ 3 ans. Nos rŽsultats ont mis en Žvidence des 

compŽtences jugŽes moyennes par les PPE en mati•re de connaissance et de repŽrage des troubles. 

La collaboration entre PPE, orthophonistes et mŽdecins est majoritairement dŽcrite comme 

importante par les professionnels interrogŽs dans notre Žtude. Pour autant, nos rŽsultats montrent que 

celle-ci gagnerait ˆ •tre amŽliorŽe. Les observations faites au cours de notre deuxi•me Žtude 

montrent quÕune action de prŽvention primaire aupr•s de PPE a permis dÕamŽliorer leurs 

compŽtences en mati•re de connaissance et de repŽrage des troubles. La collaboration plus rŽguli•re 

et un partage des spŽcialitŽs peut aboutir ˆ un renforcement des compŽtences des professionnels 

gravitant autour de lÕenfant et ainsi permettre un repŽrage des troubles plus prŽcoce et donc plus 

efficace. Il ne sÕagit pas de dŽmarche diagnostique pour les PPE, la collaboration pluridisciplinaire a 

ici pour objet de permettre aux professionnels dÕ•tre davantage sensibilisŽs et confiants face ˆ leurs 

observations. Ils pourront ˆ lÕavenir justifier aupr•s des mŽdecins lÕorientation dÕun enfant vers un 

orthophoniste sÕils remarquent un dŽveloppement atypique de lÕoralitŽ, du dŽveloppement du langage 

ou de la communication. Ils se sentiront plus en mesure de rŽpondre aux interrogations des familles 

et ˆ m•me de mettre en place de premi•res dispositions pour stimuler lÕŽvolution de lÕenfant. De 

nombreuses initiatives sÕintŽressent aujourdÕhui au repŽrage et ˆ lÕintervention prŽcoce notamment 

au sein des structures dÕaccueil du jeune enfant. Le programme Ç Parler Bambin È en est un exemple. 

Il a pour mission de renforcer les compŽtences des PPE sur le dŽveloppement du langage oral et les 

fa•ons de le stimuler de mani•re ˆ enrayer lÕapparition de troubles du langage oral chez les enfants 

de 0 ˆ 3 ans issus de milieux dŽfavorisŽs (Zorman et al., 2011) Cette initiative pourrait sÕŽtendre ˆ 

toutes les structures dÕaccueil du jeune enfant. CÕest le cas au Canada o• Ç lÕorthophonie 

communautaire È a pour mission de renforcer la collaboration entre les praticiens de santŽ et les 

professionnels gravitant autour des enfants. Il sÕagit dÕune pratique qui place les PPE au cÏur de la 

dŽmarche de repŽrage et permet dÕaligner tous les professionnels autour de lÕenfant (Courteau, 

2017). Les Žtudes menŽes ˆ lÕavenir pourront •tre destinŽes aux mŽdecins afin quÕils deviennent 

davantage acteurs dans ce repŽrage. Gr‰ce ˆ une meilleure information, les professionnels pourront 

mesurer lÕimportance de la dŽmarche diagnostique et du repŽrage prŽcoce afin dÕenrayer la 

chronicisation de troubles de lÕoralitŽ, du langage oral et de la communication en mettant en place un 

parcours de soin adaptŽ. Cette prise de conscience pourra aboutir ˆ un repŽrage prŽcoce plus 

systŽmatique et efficace chez les enfants de 0 ˆ 3 ans. 
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1.( Questionnaire aux PPE 
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2.( Questionnaire aux orthophonistes 
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3.( Questionnaires de lÕŽtude 2 

Les premi•res questions Žtaient identiques ˆ lÕannexe 1 en prŽ et post intervention. En post 
intervention nous avons ajoutŽ trois questions 
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4.( Tableaux dÕanalyse de donnŽes 

Questionnaire de lÕŽtude 1 : PPE 

Question posŽe RŽponse proposŽe Analyse des rŽponses 
Dernier dipl™me obtenu RŽponse libre Rassemblement des dipl™mes selon les crit•res 

dÕinclusion et rŽponses donnŽes Ç CAP, AP, EJE, 
Infirmi•re puŽricultrice È 

Poste au sein de la structure 
professionnelle 

RŽponse libre CrŽation de trois groupes Ç IAE È Ç EJE È et 
Ç Directeurs È en fonction du poste et du niveau 

de dipl™me 
Comment jugeriez-vous vos 

connaissances sur le concept du 
dŽveloppement du langage chez 

lÕenfant ? 

Aucune connaissance 
Bonnes 

Moyennes 
Faibles 

Rassemblement des rŽponses Ç aucune 
connaissance È et Ç faibles È pour calcul de 

pourcentage de rŽponse. 
Le pourcentage et la moyenne du niveau de 

connaissance a ŽtŽ calculŽ sur Excel. 
Analyse des rŽponses selon diffŽrentes variables : 

-( TotalitŽ des professionnels, 
-( Selon les domaines puis 

-( Selon le Ç poste occupŽ au sein de la 
structure È. 

Les tests de significativitŽ ont ŽtŽ effectuŽ gr‰ce 
au test de student sur le site biostat. Utiliation du 

test de student pour variables quantitatives de 
groupes indŽpendants (pour la variable Ç poste 

occupŽ È) et appariŽs (pour la variable 
Ç domaine È) 

Comment jugeriez-vous vos 
connaissances sur le concept de la 

communication chez lÕenfant ? 

Aucune connaissance 
Bonnes 

Moyennes 
Faibles 

Comment jugeriez-vous vos 
connaissances sur le concept de 

lÕoralitŽ chez lÕenfant ? 

Aucune connaissance 
Bonnes 

Moyennes 
Faibles 

Quelles seraient vos capacitŽs ˆ 
repŽrer un enfant en difficultŽ dans 

le domaine du langage oral? 

Aucune 
Bonnes 

Moyennes 
Faibles 

Rassemblement des rŽponses Ç aucune È et 
Ç faibles È pour calcul de pourcentage de rŽponse. 

Le pourcentage et la moyenne des capacitŽs de 
repŽrage a ŽtŽ calculŽ sur Excel. 

Analyse des rŽponses selon diffŽrentes variables : 
-( TotalitŽ des professionnels, 

-( Selon les domaines puis 
-( Selon le Ç poste occupŽ au sein de la 

structure È. 
Les tests de significativitŽ ont ŽtŽ effectuŽ gr‰ce 

au test de student sur le site biostat. Utilisation du 
test de student pour variables quantitatives de 
groupes indŽpendants (pour la variable Ç poste 

occupŽ È) et appariŽs (pour la variable 
Ç domaine È) 

Quelles seraient vos capacitŽs ˆ 
repŽrer un enfant en difficultŽ dans 

le domaine de lÕoralitŽ ? 

Aucune 
Bonnes 

Moyennes 
Faibles 

Quelles seraient vos capacitŽs ˆ 
repŽrer un enfant en difficultŽ dans 
le domaine de la communication ? 

Aucune 
Bonnes 

Moyennes 
Faibles 

Ressentez-vous un besoin de 
formation dans ces domaines ? 

Un peu 
Beaucoup 

Non 

Calcul du pourcentage par rŽponses proposŽes sur 
excel Le test de significativitŽ a ŽtŽ effectuŽ gr‰ce 

au test de student sur le site biostat 
Comment jugeriez-vous la qualitŽ 

du partenariat avec le mŽdecin 
rŽfŽrent de votre structure ? 

Aucun partenariat 
Moyenne 

Bonne 
Ne sais pas 

Calcul du pourcentage par rŽponses proposŽes sur 
excel 
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Questionnaire de lÕŽtude 1 : Orthophonistes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Question posŽe RŽponses proposŽes Analyse des donnŽes 
Dans le domaine de lÕintervention 
prŽcoce, la collaboration aupr•s des 
(PPE) est pour vous  

Inutile 
Peu importante 
Importante 
Indispensable 

Calcul du pourcentage de rŽponses 
sur Excel 

Une intervention de formation 
aupr•s des PPE serait-elle pertinente 
selon vous ? 

Oui 
Non 

Calcul du pourcentage de rŽponses 
sur Excel 

Une intervention rŽguli•re en 
structure dÕaccueil de la petite 
enfance est-elle justifiŽe ? 

Oui 
Non 

Calcul du pourcentage de rŽponses 
sur Excel 

Dans le domaine de lÕintervention 
prŽcoce, la collaboration aupr•s des 
mŽdecins / pŽdiatres est pour vous : 

Peu importante 
Importante 
Indispensable 

Calcul du pourcentage de rŽponses 
sur Excel 

Entretenez-vous une relation de 
collaboration avec les mŽdecins 
prescripteurs ? 

Oui 
Non 

Calcul du pourcentage de rŽponses 
sur Excel 

De fa•on gŽnŽrale, comment 
jugeriez-vous cette collaboration ? 

Inexistante 
Mauvaise qualitŽ 
QualitŽ moyenne 
Bonne qualitŽ 

Calcul du pourcentage de rŽponses 
sur Excel 

Avez-vous / aviez-vous des liens 
avec la cr•che de l'enfant que vous 
prenez / preniez en charge ? 

Oui 
Non 

Calcul du pourcentage de rŽponses 
sur Excel 
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Questionnaires de lÕŽtude 2  (PrŽ et Post intervention) :  

Question posŽe RŽponses proposŽes Analyse des donnŽes 
Comment jugeriez-vous vos 
connaissance sur le concept du 
dŽveloppement du langage oral 
chez lÕenfant ? 

Aucune connaissance 
Bonnes 
Moyennes 
Faibles 

Rassemblement des rŽponses Ç aucune 
connaissance È et Ç faibles È pour calcul de 
pourcentage de rŽponse. 
Le pourcentage et la moyenne du niveau de 
connaissance des deux questionnaires a ŽtŽ 
calculŽ sur Excel. 
 
Comparaison et significativitŽ effectuŽes gr‰ce 
au test de stutent sur le site biostat pour 
variables appariŽs 

 

Comment jugeriez-vous vos 
connaissances sur le concept de la 
communication chez lÕenfant ? 

Aucune connaissance 
Bonnes 
Moyennes 
Faibles 

Comment jugeriez-vous vos 
connaissances sur le concept de 
lÕoralitŽ chez lÕenfant ? 

Aucune connaissance 
Bonnes 
Moyennes 
Faibles 

Quelles seraient vos capacitŽs ˆ 
repŽrer un enfant en difficultŽ 
dans le domaine du langage oral? 

Aucune  
Bonnes 
Moyennes 
Faibles 

Quelles seraient vos capacitŽs ˆ 
repŽrer un enfant en difficultŽ 
dans le domaine de lÕoralitŽ ? 

Aucune  
Bonnes 
Moyennes 
Faibles 

Quelles seraient vos capacitŽs ˆ 
repŽrer un enfant en difficultŽ 
dans le domaine de la 
communication ? 

Aucune  
Bonnes 
Moyennes 
Faibles 

Apr•s avoir suivi les rencontres 
professionnels de la petite 
enfance / orthophonie, vos 
connaissances dans le domaine 
du langage oral, de lÕoralitŽ et de 
la communication ont-elles 
augmentŽes ? 

Oui 
Non 
Pas suffisamment 

Calcul du pourcentage de rŽponses sur Excel 

Vous sentez-vous plus aptes ˆ 
repŽrer des enfants susceptibles 
de prŽsenter des troubles de 
lÕoralitŽ, du langage oral ou de la 
communication ? 

Oui 
Non 
Pas suffisamment 

Calcul du pourcentage de rŽponses sur Excel 

Seriez-vous pr•ts ˆ renouveler 
votre participation sur dÕautres 
thŽmatiques concernant le 
langage oral, lÕoralitŽ ou la 
communication ? 

Oui 
Non 

Calcul du pourcentage de rŽponses sur Excel 
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5.( Support de prŽsentation lors de lÕaction de prŽvention primaire aupr•s des PPE 
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6.( Extrait de la convention nationale des 
orthophonistes  
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Bineau Emmanuelle 

Analyse des connaissances et des capacitŽs de repŽrage des professionnels de la petite enfance en cas 

de suspicion de troubles de lÕoralitŽ, du langage oral et de la communication chez lÕenfant de 0 a 3 

ans. Mesure de lÕefficacitŽ dÕune action de prŽvention primaire. 

RŽsumŽ 

Le repŽrage des troubles de lÕoralitŽ, du langage oral et de la communication chez le jeune enfant fait 

lÕobjet de nombreuses recommandations. Les professionnels de la petite enfance sont impliquŽs dans 

ce processus, leurs observations permettent aux mŽdecins de diriger les enfants susceptibles de 

prŽsenter un trouble vers un spŽcialiste. Comment la collaboration entre orthophonistes et PPE peut-

elle aboutir ˆ un repŽrage des troubles de lÕoralitŽ, du langage oral et de la communication chez 

lÕenfant de 0 ˆ 3 ans ? Une enqu•te prospective par questionnaires destinŽs aux professionnels de la 

petite enfance et aux orthophonistes nous a permis de dresser Žtat des lieux des compŽtences des 

PPE, de leur besoin de formation et de la collaboration entre PPE, orthophonistes et mŽdecins dans le 

cadre du repŽrage prŽcoce.  

Les rŽsultats de cette enqu•te ont initiŽ la mise en place dÕune action de prŽvention primaire aupr•s 

de PPE. Nos rŽsultats ont rŽvŽlŽs une amŽlioration significative des capacitŽs des PPE en terme de 

repŽrage prŽcoce apr•s lÕaction de prŽvention primaire. En informant les PPE sur les spŽcificitŽs du 

repŽrage des troubles de lÕoralitŽ du langage oral et de la communication, les orthophonistes ont pu 

consolider les compŽtences des PPE qui pourront aboutir ˆ un repŽrage des troubles de lÕoralitŽ, du 

langage oral et de la communication plus efficace chez lÕenfant de 0 ˆ 3 ans. 

Mots-clŽs 

Orthophonie - Intervention prŽcoce Ð PrŽvention - Enqu•te Ð Jeune enfant (0 Ð 3 ans)  
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Bineau Emmanuelle 

Knowledge and identification skills of early childhood professionals in cases of suspected disorality 

language and communicationÕs disorders in children aged 0 to 3 years. Measuring the effectiveness 

of primary prevention action with PEPs 

 

Abstract 

The identification of dysorality, language and communication disorders in young children is the 

subject of many recommendations. Early childhood professionals are involved in this process, their 

observations allow doctors to refer children who may have a disorder to a specialist. How can 

collaboration between speech therapists and PEPs lead to the identification of dysoraliy, language 

and communication disorders in children aged 0-3 years? A prospective questionnaire survey for 

early childhood professionals and speech and language therapists enabled us to assess the current 

state of PEPs' skills, their need for training and the collaboration between PEPs, speech and language 

therapists and doctors in early identification.  

The results of this survey initiated the implementation of a primary prevention action among PEPs. 

Our results revealed a significant improvement in the capacities of PEPs in terms of early detection 

after primary prevention action. By informing PEPs about the specificities of the identification of 

oral language and communication disorders, speech and language therapists have been able to 

consolidate the skills of PEPs that may lead to more effective identification of oral language, oral 

language and communication disorders in children aged 0 to 3 years. 

 

Keywords 

Speech and language therapy Ð early intervention Ð prevention Ð survey Ð childhood -  


