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Abréviations utilisées 

 

AAD-Makaton : Association Avenir Dysphasie-Makaton 

ARS : Agence Régionale de Santé 

ASL : American Sign Language 

BSL : British Sign Language 

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

Inserm : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale 

LPC : Langage Parlé Complété 

MVDP : Makaton Vocabulary Development Project 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PAM : Perte Audiométrique Moyenne 

PECS : Picture Exchange Communication System 

QI : Quotient Intellectuel 

TED : Troubles Envahissants du Développement 

TEP : Tomographie par Emission de Positons 
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Introduction 

 

La communication, du latin « communicare » (mettre en commun, faire part de, partager, …) 

est l’action de communiquer avec quelqu’un, c’est-à-dire d’être en rapport avec lui et d’entrer 

en contact afin de lui faire part de sa pensée, de ses connaissances et de ses sentiments 

(Larousse 2017). Elle est présente dans toutes les relations, qu’elles soient personnelles, 

professionnelles ou diplomatiques, et permet le partage d’informations entre deux individus et 

la création d’un dialogue, grâce à différents procédés tels que les codes, les langages oraux et 

corporels. 

 

L’histoire et l’expérience ont montré que le manque de communication pouvait avoir des 

conséquences dramatiques et mener aux conflits, émanant d’une incompréhension entre les 

interlocuteurs. 

Et bien souvent, l’instauration ou la reprise d’un dialogue clair permet de lever les tensions et 

ainsi de laisser place à une bonne entente. 

 

Transposée à la pratique quotidienne au sein du cabinet dentaire, la communication demeure 

essentielle à la mise en place d’une confiance réciproque. C’est la clé de voûte de la relation 

praticien-soignant. En effet, la réussite de cette relation permet de palier au renoncement aux 

soins, lié trop souvent à une angoisse, une appréhension et à la peur du dentiste. 

 

Si la communication s’avère être parfois difficile, elle peut devenir impossible dans certaines 

situations. C’est le cas notamment lors de la prise en charge des enfants présentant un trouble 

du langage résultant d’un retard mental, d’un polyhandicap, d’un trouble autistique ou encore 

d’un handicap sensoriel. C’est pourquoi, il est indispensable pour échanger avec fiabilité de 

posséder les mêmes références, les mêmes codes et les mêmes langages. 

 

Ainsi, il semblerait judicieux de recourir à des techniques de communication non verbales 

basées sur des signes, des expressions faciales ou encore des mouvements du corps, afin 

d’établir une bonne entente. Il en existe de nombreuses, la plus utilisée d’entre elles étant la 

langue des signes française (LSF). Comment pourrait-on intégrer ces différents outils de 

communication dans notre pratique au quotidien ? 
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Depuis plus de 40 ans, se développe dans le monde le Makaton : une approche multimodale 

alliant signes, images et parole. Les études montrent que son utilisation dans de nombreux 

pays donne des résultats très encourageants quant aux progrès des enfants atteints de troubles 

du langage dans les domaines de la communication et de l’oralisation. 

Comment le Makaton peut-il être introduit dans notre arsenal thérapeutique afin d’assurer une 

relation de soin de qualité dans un contexte où l’enfant présente un trouble du langage ? 

 

Ce dernier mode de communication sera amplement développé dans ce travail, après avoir 

rappelé les points clés de la relation patient-soignant, ainsi que les différents outils disponibles 

lorsque celle-ci est difficile à établir dans les cas où l’enfant présente un handicap associé à 

des troubles du langage. 

  



 
6 

 

1. Communication patient-soignant et troubles du langage  
 

1.1 La communication patient-soignant 

1.1.1 Généralités sur la communication 

 

La communication intervient dans toutes les relations sociales, qu’elles soient personnelles, 

professionnelles ou commerciales. Elle est à la base du phénomène social et culturel et permet 

à chacun d’informer son interlocuteur et d’exercer une certaine influence sur lui. 

Elle suppose ainsi des moyens d’expression et des organes de perception : chez l’homme, 

l’ouïe et la vue entrent en jeu dans ce processus (Cazeneuve 1963). 

Le message peut être présenté sous deux formes différentes : le langage écrit ou le langage 

parlé. 

 

Ainsi, lorsque le message est oral, plusieurs types de communication interviennent : la 

communication verbale, la communication non verbale et la communication para-verbale. 

 

Ø La communication verbale : elle repose sur l’utilisation des mots et est la plus connue. 

Dans une relation thérapeutique, il est important d’utiliser des mots simples dont le 

sens est directement compréhensible par le patient, en évitant tout terme scientifique 

trop technique. Il est recommandé de formuler les messages sous une forme 

affirmative et de détourner l’attention de l’enfant lors d’un acte désagréable. Il est 

important de bien choisir son langage et d’éviter au maximum les mots à connotation 

négative telle que « douleur », « mal », « piqûre », … Les mots peuvent être simplifiés 

lorsque l’on s’adresse à un enfant : « trou » pour une carie ou « vent » pour la seringue 

à air (Dajean-Trutaud et al. 1998). 

 

Ø La communication non verbale : elle s’appuie sur tous les mouvements du corps et 

peut être transmise par le toucher et les gestes, par le langage et la position du corps, la 

posture et enfin, par l’expression du visage et le contact visuel. 

Les vêtements, les coiffures ou l’environnement comme la décoration d’un cabinet 

dentaire peuvent également appartenir à la communication non verbale. 
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Lors d’une rencontre, c’est le premier langage utilisé grâce à notre corps qui émet des 

messages (une poignée de main, un sourire, une accolade). 

Dans une relation thérapeutique, le langage non verbal est primordial afin d’instaurer 

un climat de confiance et d’apaiser le patient. C’est le cas notamment, lors de la prise 

en charge d’un enfant déficient mental durant laquelle les premières minutes n’ont pas 

besoin d’être parlées. Le praticien est alors invité à utilisé une technique qui consiste à 

synchroniser son comportement sur celui de l’enfant en ajustant sa respiration à celle 

de l’enfant, en reproduisant discrètement certains de ses gestes ou de ses mouvements 

répétés, en imitant certaines de ses mimiques et en ajustant le rythme des mouvements 

par rapport à ceux de l’enfant afin que celui-ci puisse s’identifier et être en confiance 

(Anastasio 2000). 

 

Ø La communication para-verbale : elle se définit comme la façon de parler et comprend 

des facteurs comme la qualité de la voix et son intonation, le rythme de la respiration 

et le « saupoudrage » de la voix qui permet de mettre l’accent sur les mots importants. 

Ainsi, chacun peut modifier et adapter sa voix de façon à ce que le message soit 

entendu « consciemment » et « inconsciemment ». 

Lorsqu’un thérapeute s’adresse à son patient, il est important qu’il ralentisse le rythme 

de sa voix afin de mieux maitriser son discours et les mots qu’il utilise. Les mots 

importants doivent être énoncés avec une voix plus marquée afin d’attirer l’attention 

sur eux. Le message sera alors mieux compris par le patient. 

 

Lors de l’échange de messages oraux, il est donc indispensable d’être attentif aux messages 

que nous communiquons verbalement et non verbalement, mais aussi aux messages verbaux 

et non verbaux que nous recevons, afin de découvrir le sens profond d’une phrase. Très 

souvent ce n’est pas « ce qui est dit » mais « la façon dont nous le disons » qui importe le 

plus. 

 

Les recherches de Mehrabian en 2007 ont révélé que l’essentiel de la communication se fait 

en dehors de notre champ de conscience et que seul un faible pourcentage du message dans 

son ensemble est communiqué par les mots utilisés. Ainsi, 55 % du message serait transmis 

par le langage corporel, 38 % par le ton de la voix et seulement 7 % serait réalisé par les mots 

(Mehrabian 2007). 
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1.1.2 La relation patient-soignant 

 

Dans toutes situations, les interactions sociales sont primordiales. Et dans le domaine des 

soins notamment, la communication demeure un élément clé de la relation patient-soignant. 

Rassurer le patient, être à l’écoute de celui-ci, lui donner toutes les informations nécessaires à 

la compréhension de son état de santé de façon claire et intelligible sont autant de facteurs 

indispensables à la création d’une alliance thérapeutique praticien-soigné. 

De ce lien thérapeutique vont découler des échanges d’informations confidentielles et un 

partage d’émotions fortes. Une confiance s’instaure alors entre les deux protagonistes. 

Le patient parvient à repousser ses craintes, ses a priori et accepte les soins plus facilement 

grâce au discours rassurant du praticien, qui lève ses inquiétudes et le prend en charge. 

Cette atmosphère de sécurité permet au praticien de prodiguer des soins de qualité dans de 

bonnes conditions, puisque pleinement acceptés par le patient. 

L’attitude empathique du praticien, fondée sur l’attention de l’autre, sur l’échange d’émotions 

et sur l’écoute de son patient, participe au bon déroulement de cette relation. 

 

Malheureusement, on assiste encore trop souvent à des situations de conflit, à des litiges entre 

patient-soignant, résultant d’un manque de communication. Le patient ne se sent pas rassuré, 

ou n’a pas compris les informations données par le praticien, parfois insuffisantes, ou parfois 

trop techniques, donnant alors au patient un sentiment de dépersonnalisation ou de 

déshumanisation, comme le rapporte la commission « Ethique et Responsabilité 

professionnelle » dans son rapport sur la relation entre le patient et le professionnel de santé 

(Mantz 2006). 

 

 

1.1.3 Prise en charge des patients présentant des troubles du langage 

 

Lors de la prise en charge en cabinet dentaire d’enfants ayant un trouble du langage, les 

difficultés à établir une communication avec eux peuvent être un frein à l’instauration d’un 

contact dans un premier temps, puis d’une relation patient-soignant fiable dans un second 

temps. Ceci est d’autant plus marqué lorsque l’enfant est porteur d’un handicap pouvant 

affecter ses capacités de compréhension comme par exemple dans les cas de polyhandicap, de 

trisomie 21 ou de trouble autistique. 
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Le handicap a été défini par la loi du 5 février 2005 qui énonce que « constitue un handicap, 

au sens de la présente loi, toute limitation d'activité ou restriction de participation à la vie en 

société subie dans son environnement par une personne en raison d'une altération 

substantielle, durable ou définitive d'une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, 

mentales, cognitives ou psychiques, d'un polyhandicap ou d'un trouble de santé invalidant » 

(Code de l’action sociale et des familles 2005). 

 

Le handicap mental (défini dans la suite de ce travail) peut représenter un obstacle à la prise 

en charge de l’enfant lorsque les déficiences cognitives, les troubles physiologiques, les 

troubles du comportement associés à des expériences de soins pénibles et douloureuses 

provoquent une anxiété chez l’enfant et une opposition aux soins. Ceci peut alors entrainer 

une non-coopération de la part de l’enfant et parfois un renoncement aux soins de la part du 

praticien (Tétreault et al. 1990). 

 

En effet, comment un enfant atteint de troubles du langage peut-il exprimer une douleur ? 

Comment peut-il expliquer ses symptômes ? 

Les enfants atteints d’autisme ont d’ailleurs longtemps été considérés comme insensibles à la 

douleur, puisque très souvent ils ne réagissent pas ou peu à l’application d’un stimulus 

douloureux (absence d’expression faciale). Cependant, les études ont prouvé le contraire, 

montrant l’existence chez ces patients d’une réactivité comportementale à la douleur réduite 

par rapport à d’autres enfants non autistes, et l’existence de particularités comme 

l’automutilation, les conduites agressives, le retrait autistique en réponse à une expérience 

douloureuse (Dubois et al. 2010). 

 

Le recours à une technique de communication adaptée est alors obligatoire afin de poser un 

diagnostic précis et éviter toute frustration de la part du praticien ou de l’enfant. 
 

De plus, comment un patient peut-il accepter des soins bucco-dentaires s'il ne comprend pas 

la démarche ? L'attitude rassurante et les explications du soignant sont essentielles pour 

l'élaboration d'une relation de confiance et le consentement du patient, et ce dès l'enfance. 

 

Dans certaines situations où la coopération de l’enfant est impossible, le recours à une 

technique de sédation est indispensable et le choix de la méthode se fera en fonction de 
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certains critères, comme par exemple le score de comportement de VENHAM modifié qui se 

base sur l’attitude, la coopération du patient lors de la consultation initiale. 

 

 

 
Tableau 1 : Score de comportement de VENHAM modifié (www.autsime.qc.ca) 

 

 

C’est pourquoi dès la première consultation, il est important d’analyser le comportement de 

l’enfant afin de choisir la méthode de prise en charge la plus adaptée à ce dernier. 

 

Au cours de l’entretien, l’enfant doit être rassuré par le praticien, afin de le mettre en 

confiance et de créer progressivement une relation patient/soignant de qualité, primordiale à 

l’acceptation des soins. Cette relation se développe essentiellement à partir de la 

communication entre les deux protagonistes (Tesini et Fenton 1994; Hennequin et al. 2000; 

Norguet 2007). 
 

La communication peut se faire de façon verbale (avec un langage simple) et non verbale 

(avec des gestes, des sourires, des regards) (Anastasio et Giraud 1992; Tesini et Fenton 1994).  

Le praticien doit sans cesse chercher l’attention du petit patient et s’adresser le plus possible à 

celui-ci même lorsque la communication verbale paraît inexistante. Il doit rassurer l’enfant 

par une communication claire, sans terme compliqué, dans un langage adapté à son âge et à 
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son niveau de compréhension et rester sincère tout au long de la prise en charge (Tétreault et 

al. 1990; Tesini et Fenton 1994; Kaplan et Sadock 2000). 

Rappelons que la loi Kouchner du 4 mars 2002 énonce que le consentement de l’enfant 

mineur ou du majeur sous tutelle doit être systématiquement recherché, tant que celui-ci est 

apte à exprimer sa volonté et participer aux décisions qui le concernent. 

 

L’approche du « tell-show-feel-do » (« expliquer, montrer, sentir, agir »), créée en 1959 par 

Addelston, est recommandée afin de gagner la confiance et la coopération du patient, en 

prenant le temps de lui expliquer les procédures et de lui montrer les instruments (Dajean-

Trutaud et al. 1998; Hennequin et al. 2000). 

 
 

Ce contrat de confiance est indispensable dans un contexte où la prise en charge n’est pas 

évidente (du fait de la pathologie rencontrée, des traitements médicamenteux, des troubles du 

comportement, etc) et où la santé bucco-dentaire est très souvent altérée, comme le montrent 

de nombreuses études (Hennequin et al. 2004; Droz 2008; Jaber 2011). 

 

 

 

 
Tableau 2 : Conséquences sur la santé bucco-dentaire de certains troubles systémiques fréquemment associés à 

un état de handicap (Hennequin et al. 2004) 
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Créer un premier contact, communiquer et appréhender les patients atteints de handicaps 

associés à des troubles du langage se révèle donc complexe, il apparait alors nécessaire de 

recourir à différents outils de langage adaptés à chaque enfant tout au long de notre 

thérapeutique. 

 

Pour communiquer avec leur entourage, ces enfants sont suivis dès leur plus jeune âge par une 

équipe pluridisciplinaire (comprenant notamment les orthophonistes) qui a pour objectif de 

développer leur sens de la communication et les ouvrir au monde extérieur. Pour ce faire, ils 

ont recours à de nombreuses techniques de communication. 

 

1.2 Les différents outils de communication 

 

Différents moyens de communications ont été développés pour faciliter et améliorer 

l'insertion sociale et la prise en charge de ces patients (Cuny et al. 2004). En voici une liste 

non-exhaustive. 

 

1.2.1 La langue des signes française (LSF) 

 

La LSF est une langue visuelle et gestuelle, utilisée au quotidien en France par les personnes 

ayant un handicap auditif plus ou moins sévère. Elle est une langue à part entière, et est 

actuellement pratiquée par plusieurs centaines de milliers de personnes en France. 

Elle ne s’utilise qu’avec des mouvements du corps et du visage, qui sont très importants pour 

l’interprétation de la langue. 

Elle repose sur différents paramètres : les configurations des doigts et des mains, ainsi que 

leurs positions par rapport au corps, l’emplacement, les mouvements et les expressions du 

visage et du regard (Cuny et al. 2004). 

Les signes ont souvent une ressemblance avec le mot ou l’idée qu’ils expriment. Elle possède 

une grammaire propre, différente du français oral. 

Ils varient d’un pays à l’autre, et ainsi en Angleterre il y a la BSL (British Sign Language), en 

Amérique la ASL (American Sign Language), … 
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Cependant, il existe de nombreuses ressemblances, et notamment sur certains signes de bases 

(boire, manger, dormir,..), permettant aux personnes de différentes nationalités de 

communiquer relativement facilement (Académie de la langue des signes française). 

 

1.2.2 Le langage parlé complété (LPC) 

 

Cette méthode, moins connue, destinée aux enfants ayant des troubles de l’audition constitue 

une aide à la lecture sur les lèvres permettant d’optimiser la compréhension du message oral. 

En effet, l’information reçue lors de la lecture labiale n’est que partielle puisque dans la 

langue orale française il y a 36 sons auxquels correspondent seulement 12 images labiales. 

Le LPC permet ainsi aux enfants sourds de distinguer les sons dont les images labiales sont 

identiques (exemple : « bateau » et « marteau » ont une image identique sur les lèvres). 

Le principe consiste à associer à chaque phonème prononcé un geste de complément effectué 

par la main près du visage afin d’éliminer toutes les ambiguïtés dues aux sosies labiaux. 

Ainsi, cinq positions de la main par rapport au visage distinguent les voyelles et huit 

configurations des doigts discriminent les consonnes. 

Le LPC s’accompagne de l’expression orale et respecte la syntaxe du français oral. Il 

constitue donc un appui pour le développement de l’oralisation en améliorant la conscience 

phonologique de l’enfant (Centre national d’information sur la surdité 2016). 
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Figure 1: Positions de la main pour coder les voyelles et 

configurations des doigts pour coder les consonnes avec le LPC 

 

 

 

1.2.3 Le Picture exchange communication system (PECS) 

 

Initialement le PECS a été créé aux Etats-Unis en 1991, par Lori Frost, orthophoniste et 

Andrew Bondy, psychologue, afin de permettre aux jeunes enfants présentant des troubles 

autistiques d’améliorer leurs capacités de communication. Il repose sur une communication 

par échange d’images (Frost et Bondy 2002). Depuis, ce programme est destiné aux individus 

(enfants et adultes) ayant des troubles de la communication plus ou moins sévères. 
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Ainsi, le PECS permet de travailler sur les deux composantes déficitaires dans le trouble 

autistique : la communication et la relation sociale. L’enfant doit aller chercher son 

interlocuteur pour lui remettre une image montrant un besoin ou un objet qu’il désire en 

échange de cette image. Cette image apparait sous forme de pictogramme qui est une 

représentation graphique plus ou moins figurative d’une idée, simple à reproduire et qui peut 

différer d’un système à un autre. Les pictogrammes permettent à l’enfant de rendre 

l’information orale concrète et constituent un support durable auquel l’enfant peut se référer à 

n’importe quel moment. 

L’apprentissage de ce système se divise en six phases : le geste d’échange est enseigné en 

premier grâce à des images portant sur les intérêts de l’enfant, puis progressivement l’enfant 

est amené à enrichir sa communication (Pyramyd-PECS France 2017). 

Les images permettent à l’enfant de concrétiser l’information orale et d’avoir un support 

durable qui peut être mémorisé afin d’augmenter l’efficacité du langage oral (système 

augmentatif). 

Des études montrent que 66% des utilisateurs du PECS ont développé un langage oral 

fonctionnel (Cuny et al. 2004). 

 

 

1.2.4 Le Makaton 

 

Créé dans les années 70 par Margaret Walker, ce programme est dit « multimodal » puisqu'il 

utilise et assemble trois canaux de communication : le gestuel, le symbolique et la parole. Il 

offre ainsi à des enfants (ou adultes) sans langage ou en grande difficulté dans le domaine du 

langage oral, la possibilité de communiquer grâce à l’utilisation de signes et/ou de 

pictogrammes. 

Cette méthode mériterait d’être plus développée en France et notamment dans les structures 

de soins afin de faciliter les échanges entre ces patients et les soignants. 

Cette technique a pour avantage d’être très pédagogique en stimulant et en encourageant 

l’enfant à produire des mots, ce qui lui permet de s’exprimer et de progresser (contrairement à 

la langue des signes qui n’utilise pas le canal oral, même lorsque l’enfant est capable de 

parler). L’objet de ce travail est de développer cette technique et de lui donner une place notre 

arsenal thérapeutique. 
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1.2.5 Autres formes 

 

- Les applications numériques de communication 

 

De nombreuses applications internet sont mises à la disposition de ces enfants. Elles couvrent 

une multitude de situations et permettent à l’enfant de comprendre, s’épanouir et 

communiquer avec son entourage. Elles sont ludiques et simples à utiliser. 

On retrouve quelques applications propres au domaine de la santé. Et notamment SantéBD, 

un outil de communication référentiel en cours de développement depuis 2013. Ce 

programme s’adresse aux enfants en situation de handicap mental et d’autisme, ainsi qu’à leur 

entourage et aux professionnels de santé et décrit les consultations médicales, dentaires, 

paramédicales et hospitalières. L’objectif est de préparer l’enfant à sa consultation et de créer 

un dialogue patient-soignant pendant le rendez-vous, afin de faciliter sa prise en charge et 

d’améliorer le suivi sur le long terme. 

 

Cet outil, gratuit et accessible à tous, est personnalisable afin de s’adapter aux différents 

handicaps et aux soins proposés (CoActis-Santé 2017). 

 

 

 
Figure 2 : La consultation chez le dentiste par SantéBD (www.coactis-sante.fr) 
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- Les jeux et outils de communication 

 

Différents outils d’aide à la communication autour de la santé bucco-dentaire ont été 

développés par des associations afin de faciliter les échanges entre le soignant et le patient 

enfant ou adolescent présentant un trouble autistique ou une déficience mentale. 

 

Ainsi, l’association Sodhev a mis en place « la mallette pédagogique du Paso » disponible 

pour les professionnels de santé afin de préparer l’enfant aux séances de soins. 

Créée en 2004, Sodhev a pour but d’améliorer la santé bucco-dentaire des personnes en 

situation de handicap en favorisant « l’accès à des soins de qualité, en développant des actions 

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

d’éducation pour la santé, et en organisant des formations spécifiques à la santé orale » 

(Sodhev 2017). 

 

Dans cette mallette, sont mis à disposition : des films pédagogiques, des bandes dessinées, un 

calendrier de brossage, une bande son à écouter avant chaque séance de soins et un classeur 

de pictogrammes accompagnés de légendes explicatives selon la séance à préparer. 

 

 

 
Figure 3 : Mallette pédagogique du Paso (www.sodhev.org) 
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Ce travail a pour but de présenter le Makaton, et de montrer l’intérêt de son utilisation dans 

notre pratique lorsque l’on se retrouve confronté à des difficultés de communication avec 

l’enfant. 
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2. Le Makaton : une technique de communication augmentée 
 

 

2.1  Historique : de sa création à nos jours 

 

2.1.1 Sa création 

 

Le programme Makaton a été développé dans les années 1970, en Grande-Bretagne par 

l'orthophoniste et professeure Margaret Walker, dans une structure accueillant les adultes 

atteints de handicap auditif. Cette dernière regrettait l’absence de communication entre les 

patients et le personnel, et ressentait la frustration des patients qui ne pouvaient communiquer 

leurs besoins. Elle remarqua alors que 60 % des patients de l’institution avaient de réels 

problèmes de communication et 50 % d’entre eux ne parlaient pas ou très peu. Ainsi, elle 

développa avec eux l’apprentissage de la langue des signes britannique (British Sign 

Language, BSL), en choisissant pour commencer 145 signes et en ne signant que les mots 

clés. Plusieurs mois après elle conclut que la moitié des patients ayant des troubles du langage 

pouvait comprendre et réutiliser la plupart des signes. Elle fut agréablement surprise de 

constater que les patients étaient devenus plus attentifs et plus sociables (Walker 1976). Elle 

suggéra alors que la langue des signes pourrait être un outil efficace pour enseigner la langue 

(Intervention de Margaret Walker, Conférence sur le Makaton, Nantes 2017). 

 

La dénomination « Makaton » vient de la contraction des différents prénoms des personnes 

ayant participé à sa création : MArgaret, KAthy et TOny. Kathy Johnson et Tony Cornforth, 

tous deux psychiatres hospitaliers ont largement pris part à l’étude menée par Margaret 

Walker au sein du Botley’s Park Hospital, à Surrey (Cornforth et al. 1974). 

 

En 1972, les recherches ont abouti à l’élaboration d’un vocabulaire Makaton « de base », axé 

sur les besoins fonctionnels, amélioré par la suite en 1976. A ce stade, le programme 

comprenait environ 350 signes et avait pour but de fournir un moyen de communication 

basique, pour encourager la parole chaque fois que possible et développer une compréhension 

du langage par des signes visuels.  

 

Dans les années 80, le vocabulaire « ressource » est venu complété le vocabulaire « de base ». 
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Quelques années après, en 1996 est publiée une nouvelle version du Vocabulaire de Base plus 

moderne et actuelle, remplaçant celle de 1976. 

 

La création des pictogrammes s’est étendue sur plus de cinq ans, faisant intervenir un groupe 

de travail désigné par le Makaton Charity, qui avait pour objectif de recenser les systèmes 

existants et d’en évaluer la pertinence. Des critères de sélection furent fixés, mais aucun des 

systèmes de pictogrammes existants ne remplirent les conditions. Ils créèrent donc de 

nouveaux pictogrammes propres au programme Makaton. Et c’est en 1985 que parut la 

première version du Livre des Pictogrammes en Angleterre (AAD Makaton 2017). 

L’intérêt pour ce programme grandit et en 1978, le projet MVDP (Makaton Vocabulary 

Development Project) fut créé et devint une association sans but lucratif en 1983. Cette 

association assura ainsi sa diffusion au Royaume-Uni (au travers de cours, de formation et de 

groupes de travail) puis quelques années plus tard dans le reste du monde. 

Ainsi, le Makaton s’est rapidement répandu dans tout le Royaume-Uni et en 1983, environ 

95 % des écoles anglaises pour enfants souffrant de grandes difficultés d’apprentissage 

utilisaient ce programme (Reid et al. 1983). 

 

 

2.1.2 Le Makaton à travers le monde 

 

Aujourd’hui le MVDP est responsable de toutes les activités concernant le Makaton dans le 

monde, et assure :  

- les formations pour les enseignants et les soignants grâce à son réseau de tuteurs 

qualifiés (par exemple, on en compte 700 au Royaume-Uni et une dizaine en France) ; 

- la disponibilité de matériels : vidéos, livres de symboles et signes, jeux, … et de 

documents. 

Le MVDP est de plus en plus sollicité pour la réalisation de livrets/dépliants présentant une 

traduction d’informations en signes et pictogrammes Makaton, afin d’améliorer l’accessibilité 

aux personnes ayant des troubles du langage et de la compréhension. Exemples : horaires de 

bus, « comment voter ? » dépliant réalisé pour les élections de 2005 au Royaume-Uni, visite 

chez le dentiste.  

 

Il est utilisé dans plus de 50 pays, parmi lesquels on retrouve : de nombreux pays d’Europe 

(France, Belgique, Grèce, Hollande, Pologne, Malte, Norvège, Espagne, Roumanie, 
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République Tchèque, Suisse, etc) mais aussi en Inde, au Bangladesh, au Pakistan, en Egypte, 

en Arabie Saoudite, au Zimbabwe, aux Etats-Unis, en Israël, en Chine, etc. 

 

 
Figure 4: Carte géographique des pays utilisant le Makaton (Médiathèque d’Aizenay) 

 

Lorsque le programme Makaton est instauré dans un nouveau pays, il faut adapter le 

vocabulaire « de base » selon les nouvelles habitudes culturelles. Ainsi, certains concepts 

peuvent être ajoutés, modifiés ou retirés  selon les spécificités religieuses, culinaires, 

géographiques et autres du pays . 

Les signes choisis sont alors issus de la langue des signes du pays concerné. 

Le graphisme de certains pictogrammes doit parfois être revu (c’est par exemple le cas pour la 

boite aux lettres au Royaume-Uni qui diffère de la notre en France). 

 

L’association Makaton charity supervise la formation des formateurs, les droits d’auteurs sur 

Makaton partout dans le monde. 

 

 

2.1.3 Le Makaton en France 

 

Ce programme fut introduit en France à partir de 1995 par l'association Avenir Dysphasie 

France (dite AAD-Makaton, créée en 1997 (loi 1901)). 

Cette technique est en pleine expansion en France depuis plusieurs années. Entre 1995 (date 

de son importation) et 2001, une vingtaine de formations ont eu lieu, mais c'est en 2009 que le 
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programme a joui d'une réelle popularité avec quarante cinq formations données dans la 

même année. 

 

L’AAD-Makaton a pour objectifs de développer le programme Makaton dans les pays 

francophones, grâce à des actions d'information, de diffusion et de formation, mais aussi de 

permettre les échanges entre les utilisateurs de ce programme et enfin d'élaborer et diffuser 

tout support facilitant l'apprentissage et la pratique du Makaton.  

Elle est constituée de différents membres comprenant de nombreux professionnels de santé et 

des personnes concernées à titre familial ou amical par une situation de handicap associé à des 

troubles graves d'apprentissage et de la communication. 

 

 

2.2 Définition 

 

Le Makaton est un outil permettant de développer les compétences de communication des 

enfants et des adultes atteints de troubles du langage. 

Il se base sur l'utilisation conjointe de signes et/ou de pictogrammes, associés au langage oral. 

Il s'agit donc d'une technique de communication augmentée car elle superpose plusieurs 

canaux afin de favoriser le développement du langage oral. 

Il intervient dans des contextes cliniques variés. 

Ce programme comporte deux catégories de vocabulaire : le vocabulaire « de base » et le 

vocabulaire « ressource » ou « supplémentaire » (Grove et Walker 1990) : 

 

- Le vocabulaire « de base » : il comprend un noyau de concepts de base, essentiels à la 

vie de tous les jours, classés selon des niveaux de complexité croissants. Il permet aux enfants 

en difficulté de pouvoir rapidement communiquer leurs besoins ou leurs demandes. 

On dénombre 450 concepts, divisés en 8 niveaux, auxquels s’ajoute un niveau 

complémentaire (annexe 1). Le niveau 1, par lequel se fait l’introduction au programme, 

correspond aux besoins élémentaires et vitaux d’un être humain (manger, boire, dormir,…) et 

aide à la mise en place des premières interactions de base (bonjour, au-revoir, s’il te plait, 

merci, …). 

Les centres d’intérêt se diversifient tout au long des niveaux, allant des concepts les plus 

concrets aux plus abstraits. L’acquisition et la progression se font au rythme de chacun, et 

l’apprentissage de tous les concepts n’est pas une fin en soi. 
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Figure 5 : Le vocabulaire Makaton de base, développement des apprentissages par niveaux 

(The Makaton Charity) 

 

Le vocabulaire « de base » a été conçu en tenant compte de travaux effectués dans les années 

1960 par des psychiatres qui comparèrent le vocabulaire et le niveau de langage d’adultes 

institutionnalisés présentant des déficiences mentales sévères à celui d’enfant âgés de 3 à 

7 ans, scolarisés. Cette étude mit en évidence que les deux groupes utilisaient très souvent un 

vocabulaire restreint (évidemment plus vaste dans certaines circonstances). Dans le groupe 

d’adultes, le vocabulaire « de base » était de 350 mots, contre 270 dans le groupe d’enfants 

(O’Connor et al. 1963). 
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- Le vocabulaire « supplémentaire » : beaucoup plus riche et spécifique, il est associé au 

vocabulaire « de base » et comprend 7000 concepts. Il couvre des expériences de vie plus 

larges et permet ainsi d’enrichir les échanges. 

 

 

 

 
Figure 6 : Le vocabulaire supplémentaire Makaton, extension du vocabulaire de base (The Makaton Charity) 

 

 

A chacun des concepts correspondent un pictogramme et un signe Makaton, qui peuvent être 

utilisés en accompagnement de la parole, du mot écrit ou seuls. 
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2.3 Population concernée  

 

Ce programme de communication répond aux besoins d'une large population d'enfants et 

d'adultes ayant des troubles du langage, des difficultés de compréhension et de 

communication. 

Il est également destiné aux professionnels dans les institutions spécialisées ou dans les 

écoles, mais aussi à l’entourage des personnes utilisant ce programme. 

 

Son champ d’utilisation est bien plus vaste que celui du handicap strictement sensoriel ou 

moteur. 

 

Montoya et Bodart ont dressé une liste de troubles et handicaps (développés ci-dessous) qui 

peuvent satisfaire aux indications de ce programme (Montoya et Bodart 2009) : 

ü les personnes présentant un handicap mental ou un polyhandicap ; 

ü les personnes ayant un trouble autistique ou un trouble envahissant du 

développement ; 

ü les personnes sourdes ou les personnes présentant des troubles acquis du langage et de 

la parole (aphasiques, traumatisés crâniens) ; 

ü les personnes présentant d'autres troubles d'apprentissage de degrés variables ; 

ü les personnes présentant des troubles sévères du langage et des dysphasies. 

 

 

2.3.1 Le handicap mental 

 

Le handicap mental (appelé aussi « retard mental » ou « déficience intellectuelle ») a été 

défini en 2002 par l’American Association of Mental Retardation comme un état particulier 

de fonctionnement, qui se caractérise par un déficit des aptitudes intellectuelles et des 

capacités d’adaptation.  

Ainsi, il résulte d’une déficience au niveau du développement intellectuel, mesurée par 

rapport à un développement intellectuel considéré normal dans une société donnée, en 

fonction de l’âge réel de l’individu.  

La personne en situation de handicap éprouve des difficultés plus ou moins importantes face à 

la réflexion, la conceptualisation, la communication et la prise de décision. 
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Les trois critères permettant de poser le diagnostic ont été définis par Portes et collaborateurs 

en 2002 : 

- Le fonctionnement intellectuel général est significativement inférieur à la moyenne. Il 

est défini par le quotient intellectuel (QI), mesuré à l’aide de différents tests 

standardisés d’intelligence générale. Le QI doit être inférieur ou égal à 70. 

- Des limitations du fonctionnement adaptatif dans au moins deux des secteurs 

d’aptitude suivants : communication, autonomie, vie domestique, aptitudes sociales, 

utilisation des ressources communautaires, responsabilité individuelle, utilisation des 

acquis scolaires, travail, loisirs, santé et sécurité. 

- Le retard mental doit se manifester avant l’âge de 18 ans. 

(Portes et al. 2002) 

 

Il existe quatre stades de sévérité de retard mental, allant du retard mental léger (avec un QI 

compris entre 50 à 70 environ) au retard mental profond (avec un QI inférieur à 20) 

(American Psychiatric Association 2004). 

 

Dans 50 à 60 % des cas de retard mental, aucune étiologie spécifique n’est retrouvée. Lorsque 

la cause est identifiée, elle peut être : prénatale (80 % des cas), périnatale (10 % des cas) ou 

postnatale (10 % des cas) (Hanus et Louis 1996). 

Les anomalies chromosomiques sont les causes les plus fréquentes de déficience mentale : 

elles concernent 4 à 10 % des retards mentaux légers et 20 à 30 % des retards mentaux 

sévères (Guelfi et al. 1997; Bussy et Portes 2008). 

 

Il existe de nombreuses pathologies associées à une déficience intellectuelle plus ou moins 

sévère, et parmi elles on trouve notamment : 

- Le polyhandicap : il résulte d’un dysfonctionnement cérébral dont les causes peuvent 

être prénatales dans 30 % des cas(malformations, causes génétiques, 

embryofoetopathies), périnatales dans 20 % des cas (souffrance lors de 

l’accouchement), postnatales dans 10 % des cas (méningites, encéphalites) ou 

inconnues (40 %) (Hôpital Necker 2012). Il s’accompagne d'une déficience motrice et 

mentale sévère ou profonde, entrainant une restriction importante de l'autonomie et 

des possibilités d'expression et de sociabilité. On retrouve principalement des 

syndromes algiques, des épisodes épileptiques, ainsi que des troubles de la déglutition, 

de  la communication et de la locomotion provoquant à terme une mobilité réduite, 
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une perte de la capacité relationnelle et une espérance de vie réduite (Institut national 

de la santé et de la recherche médicale (Inserm) 2004). 

 

- La trisomie 21 (syndrome de Down) : elle provient d’une anomalie chromosomique 

caractérisée par la présence d'un chromosome surnuméraire au niveau de la 21e paire 

chromosomique. C’est l’aberration chromosomique la plus fréquente : elle touche une 

naissance sur 700 en France (Hanus et Louis 1996). Le syndrome de Down 

s'accompagne de troubles morphologiques et mentaux caractéristiques (Hanus et Louis 

1996). Le retard mental est dans la majeure partie des cas moyen ou grave (QI de 20 à 

65, il est en moyenne de 40). Cependant, sa sévérité dépend principalement de 

l’éducation : en effet, un enfant trisomique suivi et bien pris en charge peut accéder à 

une certaine autonomie sociale à l’âge adulte (Hanus et Louis 1996; Guelfi et al. 

1997). Les patients porteurs de ce syndrome présentent habituellement une altération 

marquée du langage, de la mémoire, de l’autonomie et de la capacité à faire face aux 

difficultés (Kaplan et Sadock 2000). 

 

- Le syndrome de Prader-Willi : maladie génétique rare, elle est due à une anomalie sur 

le chromosome 15 et concerne un cas sur 25 000 naissances. Dès l'âge de deux ans 

apparaissent des troubles dont les principaux sont une hyperphagie entrainant un 

risque d'obésité morbide, des difficultés d'apprentissage et d'expression orale, majorés 

par des troubles du comportement, voire des troubles psychiatriques (Diene et al. 

2007). 

 

- Le syndrome de Smith-Magenis : c’est une affection génétique qui se caractérise 

essentiellement par une déficience intellectuelle et s'accompagne d'un retard de 

langage important, de troubles du comportement et du sommeil, associés à des signes 

morphologiques reconnaissables (Poisson et al. 2015). 

 

- L’X fragile : maladie génétique rare, elle est la deuxième cause de déficience 

intellectuelle héréditaire la plus fréquente. Ce syndrome ne touche que les garçons et 

est transmis par la mère uniquement. Avec une prévalence de 1/3500 garçons, elle se 

manifeste par un déficit intellectuel léger à sévère associé à des troubles du langage et 

de l’apprentissage importants, à une anxiété sociale (regard fuyant, aversion pour le 

contact physique, réactions de panique), à une hyperactivité, à des troubles 
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dysexécutifs et à une hypervigilance émotionnelle (Hanus et Louis 1996; Kaplan et 

Sadock 2000; Norguet 2007). 

 

Au quotidien, ces patients sont plus sensibles aux images et aux pictogrammes. C’est 

pourquoi le Makaton leur est de plus en plus enseigné par les orthophonistes. Les enfants 

atteints d’une trisomie 21 sont très réceptifs à ce programme et débutent par l’apprentissage 

des signes dans un premier temps, qui va permettre à l’enfant de verbaliser en associant les 

signes aux mots, puis des pictogrammes dans un second temps pour permettre la structuration 

du langage et la mise en place de l’écrit (Werba 2008). 

 

2.3.2 Les troubles envahissants du développement (TED) 

 

Les troubles envahissants du développement (TED) sont un groupe hétérogène de pathologies 

qui se caractérisent par des altérations qualitatives des interactions sociales, des troubles du 

comportement et des difficultés de communication. En France, environ 100 000 jeunes de 

moins de 20 ans sont atteints d'un TED et l'autisme infantile concernerait environ 30 000 

d'entre eux, selon l'Inserm (Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm) 

2013). 

Désormais, les chercheurs et médecins s'accordent pour les définir comme des troubles neuro-

développementaux où la génétique et l'environnement interviennent. Parmi les TED, on 

retrouve l’autisme, le syndrome de Rett, l'autisme atypique, le trouble désintégratif de 

l'enfance, le syndrome d'Asperger et la dysharmonie psychotique (Sabbah 2015). 

 

Décrit pour la première fois en 1943 par le psychiatre Léo Kanner, le trouble autistique est 

défini selon l'OMS comme  « un trouble envahissant du développement, caractérisé par une 

altération des compétences de l'enfant dans le domaine des interactions sociales et de la 

communication, et par la présence d'intérêts restreints et stéréotypés » (Organisation 

Mondiale de la Santé 1992).  

Il existe de nombreuses formes d'autisme mais toutes présentent deux signes en commun : un 

déficit de la communication et la présence de comportements répétitifs, rendant leurs relations 

sociales et leur insertion difficiles. Kanner décrivait ainsi à partir de l’observation de 11 cas 

d’enfants : « l'isolement et le défaut profond de liens affectifs avec autrui, le besoin 

obsessionnel et angoissé d'immuabilité, le mutisme ou l'existence d'un langage non 

fonctionnel auquel s'associent l'impression de surdité, l'existence d'une physionomie 
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intelligente, témoin d'un bon potentiel cognitif qui se traduit par des prouesses mnésiques ou 

des compétences particulières dans l'organisation spatiale, et le délai de 30 mois pour affirmer 

le diagnostic » (Kanner 1943). 

 

Le diagnostic de ce trouble peut être établi à partir de deux ans, mais plus généralement après 

trois ans et persiste tout au long de la vie. Cependant, des études ont montré que les difficultés 

chez les enfants atteints sont observées à partir de 18 mois (Fombonne et De Giacomo 2000). 

Les études ont conclu à une origine multifactorielle de l'autisme (et des TED) avec une 

implication génétique importante. En effet, la présence d'antécédents familiaux et le sexe 

masculin (syndrome quatre fois plus fréquent chez les garçons que chez les filles) sont deux 

facteurs de risques reconnus (Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm) 

2013). 

Mais des recherches récentes menées par le Centre médical de l’Université Columbia, tentent 

d’expliquer que l’autisme serait dû à une surabondance de synapses dans le cerveau, causé par 

le ralentissement d’un processus normal d’élimination au cours du développement. Cette 

découverte pourrait expliquer les effets sur les fonctions du cerveau et l’importance des crises 

d’épilepsie chez l’enfant autiste (Labbé 2017). 

 

2.3.3 Les troubles de la boucle audio-phonatoire 

 

On regroupe sous ce terme la surdité infantile et le mutisme 

 

Ø La surdité 

La surdité de l’enfant est à distinguer de celle de l’adulte, puisque les étiologies sont 

différentes et la surdité infantile intervient dans un contexte où l’audition est primordiale pour 

développer le langage oral. 

Différentes classifications des surdités de l’enfant ont été établies en fonction de nombreux 

paramètres. Mondain et collaborateurs (2005) n’en retiennent que trois : 

- Le caractère uni ou bilatéral de l’atteinte : en effet une surdité unilatérale n’aura que 

peu d’impact sur le développement du langage et les capacités de communication de 

l’enfant, tandis qu’une atteinte bilatérale perturbera de façon plus ou moins importante 

ces capacités ; 

- Le degré de la perte auditive : le degré repose sur la perte audiométrique calculée en 

décibel (dB) par rapport à un seuil audiométrique tonal basé sur différentes fréquences 
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(Hertz). La surdité peut être profonde (si la perte audiométrique moyenne (PAM) est 

supérieure ou égale à 90 dB), sévère (si la PAM est comprise entre 71 et 80 dB), 

moyenne (si la PAM est comprise entre 41 et 55 dB) ou légère (si la PAM est 

comprise entre 21 et 40 dB). Notons qu’une perte auditive est considérée comme 

normale si elle est inférieure à 20 dB. La déficience est totale si la PAM excède 119 

dB. 

- Le mécanisme de l’atteinte : on distingue les surdités de transmission liées à une 

atteinte de l’oreille externe ou moyenne, qui sont les plus fréquentes chez les enfants 

et dues dans 95 % des cas à une otite séromuqueuse, aux surdités de perception liées à 

une atteinte de l’oreille interne, de degrés de sévérité variables avec une origine 

génétique dans 50 à 60 % des cas. 

 

La boucle audiophonatoire (processus indispensable à l’établissement d’une communication 

purement orale, mettant notamment en jeu la perception d’un son par la cochlée, la 

transmission au cerveau et les organes phonateurs) étant indispensable au développement du 

langage chez l’enfant, son interruption n’a pas les mêmes conséquences en fonction de l’âge 

d’apparition de la surdité. Ainsi, on distingue la surdité congénitale si elle survient avant la 

naissance, la surdité prélinguale si elle survient avant l’âge de 2 ans, la surdité périlinguale 

entre l’âge de 2 et 5 ans et postlinguale si elle survient après l’âge de 6 ans. Il apparait alors 

évident que la réhabilitation des surdités pré- et périlinguale est complexe puisque 

l’élaboration du langage et de la parole via le canal auditif est rendu délicat voire impossible 

en cas de surdité totale. De plus les notions de temps et d’espace sont perturbées. Concernant 

les surdités prélinguales, l’âge de prise en charge est un facteur crucial dans le développement 

futur de la compréhension et de la production de la parole. Ainsi, une prise en charge avant 6 

mois est fortement recommandée, ceci nécessitant un dépistage systématique à la naissance 

des surdités prélinguales (Mondain et al. 2005). 

Dans le cas des surdités postlinguales, le référentiel langagier pourra être utilisé lors de la 

prise en charge puisque la parole a été acquise par l’enfant avant l’incident. 

 

Le Makaton présente alors un intérêt dans la prise en charge des enfants atteints de surdité 

partielle afin d’améliorer leurs facultés de langage ou d’enfants atteints de surdité postlinguale 

afin de facilité leur capacités de communication puisque le langage a déjà été acquis 

auparavant. 
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Ø Le mutisme 

Le mutisme est défini comme « une suspension ou une disparition brutale de la parole chez un 

enfant ou un adulte qui l’avait acquise antérieurement » (Misès et al. 1988). 

Différentes causes ont été établies et parmi elles on retrouve : 

- Des lésions neurologiques qui peuvent entrainer par exemple : un mutisme akinétique 

(impossibilité physique de parler associé à une paralysie des membres) ou une 

aphasie, 

- Certains troubles comme l’autisme, dans lequel l’enfant peut se replier sur lui-même 

et entrer dans un mutisme total ou encore la schizophrénie, 

- Un trouble anxieux à l’origine d’un mutisme dit sélectif.  

 

Le mutisme sélectif (anciennement « électif ») se définit par l’incapacité qu’a l’enfant à parler 

dans certaines situations comme à l’école, tandis qu’il parvient à communiquer et s’exprimer 

avec son entourage (Gellman-Garçon 2007). 

En général, les capacités de compréhension de l’enfant sont bonnes et aucune déficience 

intellectuelle n’est retrouvée. Cependant, retard mental et mutisme sélectif peuvent coexister 

chez un enfant et dans ce cas la prise en charge ne sera pas la même. 

 

Considéré comme rare, ce trouble peut passer inaperçu car il apparait souvent pendant ou 

juste après l’acquisition du langage (avant l’âge de 5 ans) et disparait dans la majeur partie 

des cas dès le début de la scolarisation (Aubry et Palacio-Espasa 2003). 

 

Sur le plan clinique, on note une incapacité régulière à parler dans des situations sociales 

spécifiques lors desquelles l’enfant est censé communiquer, et ce depuis plus d’un mois. Une 

timidité excessive, un isolement et un retrait social, peuvent être caractéristiques de ce 

trouble. 

L’enfant atteint de mutisme sélectif en vient à communiquer à l’aide de gestes ou en émettant 

des propos par monosyllabes. 

 

Différents évènements peuvent expliquer l’apparition de ce trouble langagier et notamment : 

un évènement traumatique pour l’enfant, l’apprentissage d’une nouvelle langue dans un 

contexte d’immigration, …(Gellman-Garçon 2007). 
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Ces enfants atteints de mutisme, quelle qu’en soit l’étiologie, doivent être pris en charge par 

une équipe pluridisciplinaire afin de recouvrer au mieux les facultés de langage et 

d’oralisation. Ainsi, le Makaton pourrait être une approche satisfaisante au cabinet dentaire 

afin de mettre l’enfant en confiance. 

 

 

2.3.4 Les troubles spécifiques du langage 

 

Ces troubles neuro-développementaux, dits handicaps cognitifs, décrits comme troubles 

« DYS » (du grec ancien δυσ-, dus- qui exprime une idée de difficulté, de mauavais état) sont 

définis comme étant des troubles de l’apprentissage présents chez des enfants ayant une 

intelligence et un comportement social normaux et dépourvus de problème sensoriel. 

Selon l’Inserm en 2014, les enfants concernés par un trouble DYS, présentent dans 40 % des 

cas plusieurs types de troubles des apprentissages. En effet, la dyslexie ou la dyscalculie sont 

souvent associées à des troubles de la coordination motrice (dyspraxie) ou de l’attention. On 

note également l’association entre un problème de langage oral (dysphasie) et le risque de 

dyslexie dans 50 % des cas (Huron et al. 2014). 

 

 

Ø La dyslexie 

Elle est définie comme étant « un trouble de l’acquisition de la lecture avéré, durable, 

inattendu qui survient chez un enfant intelligent, dans des conditions d’apprentissage 

« normales », sans pathologie sensorielle, psychiatrique ou neurologique lésionnelle » (Billard 

et Delteil-Pinton 2010). En découle de façon quasi-constante une dysorthographie (difficulté à 

maitriser l’orthographe). 

Autrement dit, la dyslexie se manifeste par une association incorrecte entre les graphèmes 

(signes écrits) et les phonèmes (sons), mais également par une incapacité à saisir rapidement 

un mot dans sa globalité chez des enfants ayant débuté l’apprentissage de la lecture en classe 

de CP. Selon l’Inserm en 2014, 3 à 5 % des enfants seraient concernés (Huron et al. 2014). 

 

D’après certaines études, la dyslexie pourrait être liée à un trouble de l’attention visuelle, 

entrainant des difficultés de lecture (Mahé et al. 2014). 
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L’imagerie cérébrale anatomique et fonctionnelle a permis de révéler un déficit de connexion 

entre l’aire visuelle (se situant grossièrement dans le lobe occipital) et celle du langage 

(correspondant à l’aire de Broca dans le lobe frontal pour la production des mots parlés et 

l’aire de Wernicke dans le lobe temporal pour leur compréhension), ainsi que l’existence de 

désordres neuronaux, ce que les chercheurs soupçonnaient être les causes de ce trouble 

(Huron et al. 2014). 

 

 
Figure 7 : Enregistrement de l’activité cérébrale par TEP chez deux sujets montrant un déficit de connexion 

entre les aires visuelles et du langage chez le patient dyslexique (Inserm, 2014). 

 

 

Certaines techniques de communication alternative sont utilisées par les orthophonistes afin 

d’augmenter la concentration de ces enfants et d’améliorer la lecture, et notamment la 

technique Makaton. 

 

 

Ø La dysphasie 

La dysphasie de développement correspond à « un trouble sévère, spécifique et durable 

portant sur l’acquisition de la structure du langage, sans substrat organique décelable, en 

l’absence de déficit auditif, de retard mental majeur et de trouble psychotique » (Dupuis-

Gauthier et al. 2006). 

Certains symptômes linguistiques sont presque toujours présents comme l’atteinte de la 

phonologie d’un mot et de la syntaxe d’une phrase lors de l’expression, ainsi que les troubles 

Enregistrement de l'activité cérébrale par TEP
(tomographie par émission de positons) chez un sujet
normal pendant la lecture d'une suite de mots, dans le
cadre d'une étude sur la dyslexie.

Enregistrement de l'activité cérébrale par TEP
(tomographie par émission de positons) chez un
sujet dyslexique pendant la lecture d'une suite de
mots. Une région du lobe temporal gauche est moins
activeque celle d'un sujet normal.



 
34 

auditivo-perceptifs lors de la réception, contrastant avec les bonnes capacités de 

communication et de raisonnement de ces enfants. Cependant, il existe une grande diversité 

d’autres symptômes propres à chaque enfant (Billard et al. 1996). 

 

La dysphasie est rarement isolée et on retrouve très souvent des troubles anxieux, phobiques, 

comportementaux, dépressifs et/ou psychotiques associés, rendant le diagnostic compliqué. 

 

Ainsi, le dépistage et le diagnostic des troubles du développement du langage reposent sur 

l’analyse des résultats de bilans neuropédiatriques, orthophoniques et psychologiques, 

permettant d’infirmer les hypothèses d’atteinte cérébrale, de handicap sensoriel, de déficience 

mentale, de trouble envahissant du développement ou encore de retard simple de parole. 

Elle est associée très fréquemment à l’apparition ultérieure d’une dyslexie. 

 

Selon l’Inserm en 2014 environ 2% des enfants seraient touchés par ce trouble et 

nécessiteraient donc une prise en charge permettant de recourir à une technique de 

communication adaptée. 

 

Le Makaton peut alors être une bonne alternative afin d’améliorer la communication chez ses 

patients présentant des difficultés d’expression de degré de sévérité variable, grâce à l’usage 

d’explications simplifiées par des pictogrammes et des signes. 

 

 

2.3.5 Les troubles neurologiques affectant la communication 

 

Ø L’aphasie 

Elle se définit comme une perte totale ou partielle du langage, consécutive à une lésion du 

cerveau. Cette lésion peut survenir à n’importe quel âge de la vie et peut être d’origine 

traumatique (traumatisme crânien), infectieuse, tumorale ou survenir à la suite d’un AVC 

(accident vasculaire cérébral). Chez les personnes âgées, les maladies neurodégénératives 

comme la maladie d’Alzheimer peuvent entrainer une aphasie. 

 

Lorsque la lésion atteint l’hémisphère gauche au niveau de la zone de Broca et la zone de 

Wernicke, c’est tous les composants du langage qui se retrouvent alors perturbés. Ainsi, 

l’enfant aphasique peut avoir des difficultés pour parler, comprendre, lire ou écrire. 
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Figure 8 : Aire de Broca impliquée dans la production du langage et aire de Wernicke impliquée dans la 

compréhension des mots. 

 

 

Il existe différents tableaux d’aphasie et on distingue alors deux grandes catégories, l’aphasie 

de Broca et l’aphasie de Wernicke : 

- L’aphasie de Broca, consécutive à une lésion de l’aire de Broca, est caractérisée par 

une atteinte de la parole. Le patient souhaite s’exprimer mais n’y parvient pas ou très 

mal, car ne trouve pas les mots, ou les superpose et les déforme. 

- L’aphasie de Wernicke, consécutive à une atteinte de l’aire de Wernicke, se 

caractérise par une atteinte de la compréhension, tandis que le langage est plutôt 

fluide. Le patient a conservé ses facultés d’expression orale, il parle abondamment et 

son discours peut parfois être incompréhensible (utilisation d’un mot pour un autre, 

voire invention d’un mot). Cependant ses capacités de compréhension sont largement 

altérées. 

(Fédération Nationale des Aphasiques de France 2011) 

 

Afin de préserver au mieux les facultés de communication verbale ou non verbale, il est 

indispensable de recourir à des séances de rééducation et de mettre en place une technique 

adaptée à l’aide d’images et/ou de signes, si la perte du langage est importante voire totale. Le 

Makaton fait partie de ces techniques utilisées. 
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Ø La dyspraxie 

La dyspraxie se définit comme un trouble de la coordination, de l’organisation et de 

l’exécution motrice. Elle est d’origine neurologique et se caractérise par une dysfonction de 

certaines régions du cerveau orchestrant les mouvements nécessaires pour accomplir un acte 

moteur, et notamment le lobe frontal, qui est responsable de la coordination motrice. 

La cause exacte de ce trouble n’a pas encore pu être identifiée, et ce trouble ne provient ni 

d’une atteinte musculaire, ni d’un déficit intellectuel (Clinique d’évaluation 

neuropsychologique et des troubles d’apprentissage de Montréal 2017). 

 

On distingue deux types de dyspraxie, qui peuvent être associées ou non : 

La dyspraxie verbale : encore appelée apraxie verbale ou dyspraxie orale, elle est définie 

selon l’American Speech-Language-Hearing Association comme un « trouble neurologique 

de la parole de l’enfance pour lequel la précision et la constance des mouvements sous-

tendant la parole sont perturbés, en l’absence de déficit neuromusculaire », puisque le tonus 

musculaire et les réflexes ne sont pas atteints (American Speech-Language-Hearing 

Association 2007). Ainsi, elle s’accompagne d’un trouble de la coordination des muscles du 

visage et notamment ceux de la langue et des lèvres qui constituent une séquence de 

mouvements articulatoires nécessaires à la transformation d’un son en un mot. On retrouve 

également un trouble des praxies bucco-linguo-faciales rendant difficiles certaines actions 

comme gonfler les joues, souffler, cligner des yeux, etc. (Clinique d’évaluation 

neuropsychologique et des troubles d’apprentissage de Montréal 2017). 

La dyspraxie orale se traduit alors pas un retard de la production du langage avec des mots 

mal articulés, tronqués (lorsqu’ils comptent trois syllabes ou plus), isolés et sans structure 

grammaticale. Ce qui explique que ces enfants s’expriment peu et finissent par adopter un 

langage télégraphique (Bussy 2010). 

Elle est à distinguer de la dysphasie, puisque l’enfant comprend très bien le langage et sait ce 

qu’il veut dire et de quelle manière. Cependant, ces deux troubles peuvent être associés. 

 

La dyspraxie motrice : elle est définie comme un handicap cognitif avec retentissement 

moteur puisque celui-ci interagit avec le développement habituel des activités motrices de 

l’enfant et celui de la connaissance de l’espace. 

Elle correspond à un trouble de l’automatisation et de la coordination des gestes fins dirigés 

vers un but précis. Il existe deux étiologies possibles : elle peut survenir dans le cadre de 
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lésions cérébrales et notamment dans les zones pariéto-occipitales ou frontales, ou elle peut 

être la manifestation d’un trouble du développement. 

Ainsi, ces enfants ne peuvent pas automatiser un certain nombre de gestes volontaires et 

notamment l’écriture, entrainant une dysgraphie (Leroy-Malherbe 2006). 

Il en résulte des troubles d’acquisition de la coordination qui empêchent l’enfant de réaliser 

des gestes simples, associés à des anomalies de la perception visuo-spatiale et à des troubles 

d’organisation du regard, perturbant l’enfant dans l’appréhension de l’environnement. 

 

Rarement isolée, elle est très souvent associée voire aggravée par un trouble du déficit de 

l’attention et par d’autres troubles de l’apprentissage tels que la dyslexie, la dysorthographie 

et la dyscalculie. En effet, les enfants tentent laborieusement de contrôler le dessin de chaque 

lettre, ce qui absorbe une grande partie de leur attention et les empêche de se concentrer sur 

d’autres aspects comme l’orthographe et le sens des mots (Huron et al. 2014). 

 

Ces patients nécessitent donc une prise en charge par un orthophoniste, afin de palier aux 

troubles de la communication qu’ils peuvent rencontrer et un psychomotricien pour mettre en 

place des techniques de rééducation afin de recentrer leur attention sur les actions à produire. 

 

Le Makaton semble être une méthode appropriée aux enfant atteints de dyspraxie orale, qui 

peinent à s’exprimer et à se faire comprendre en leur donnant des moyens simples pour 

s’exprimer. Cette technique les encourage à formuler les mots de la bonne manière en leur 

redonnant confiance en eux. 

 

 

(cf. Annexe 2 : Tableau récapitulatif des différents handicaps et leur incidence sur la relation 

patient-soignant) 
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2.3.6 Incidence au cabinet dentaire 

 

La prise en charge des patients handicapés ayant une déficience mentale ou non, nécessite une 

prise en charge particulière. En effet, il est préférable de privilégier des séances courtes et si 

possible le matin lorsque l’attention de l’enfant est au maximum, afin d’obtenir sa 

coopération. 

L’environnement du cabinet dentaire est très important pour que l’enfant se sente à l’aise et 

en confiance. Les bruits et les odeurs désagréables peuvent constituer un milieu violent pour 

l’enfant et contribuer à son anxiété. Le changement d’univers est souvent source de stress 

chez les enfants déficients mentaux, il est donc primordial de rendre le cabinet dentaire 

agréable et d’éviter toute notion d’agressivité (communication non verbale). 

La mise à disposition de jeux, de livres ou d’une vidéo dans la salle d’attente peut diminuer 

l’anxiété des patients (Anastasio 2000). 

Dans la salle de soins, il est préférable d’abaisser au maximum les sons parasites et les 

lumières trop fortes qui risquent de perturber l’enfant. 

Il est conseillé de créer une certaine redondance entre les différentes séances, afin que l’enfant 

ne soit pas perturbé et se sente en terrain connu (Hennequin et al. 2004). 

 

Même si l’enfant est accompagné par un adulte, il est important de s’adresser le plus possible 

à lui, avec des termes simples et concrets. Le praticien doit s’adapter au degré de 

compréhension de son patient. Dans les cas de patients atteints d’autisme, peu d’entre eux 

utilisent le langage verbal et un mode de communication visuel, comme le Makaton par des 

images ou des pictogrammes est fréquemment utilisé. 

 

L’utilisation du Makaton au cabinet dentaire avec les enfants le pratiquant dans la vie 

quotidienne, leur donne les moyens de s’exprimer et de mieux comprendre les instructions 

simples données par le dentiste, permettant ainsi de créer une communication claire, simple et 

efficace entre le praticien et le patient. 
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2.4 Principes 

 

Pour être fonctionnel, un système de communication augmentée doit être simple à apprendre 

et à utiliser et doit mettre l’enfant en confiance. 

 

Ainsi, le programme Makaton est basé sur quatre principes fondamentaux qui consistent 

d’une part à cibler l’apprentissage grâce à l’enseignement d’un vocabulaire « de base » 

restreint en quantité, mais toutefois très fonctionnel, ensuite à organiser ce vocabulaire en 

niveaux, puis à personnaliser le vocabulaire selon les besoins spécifiques de chaque enfant, et 

enfin à combiner l’utilisation des différents moyens de communication (gestes, symboles, 

langage oral). 

 

De par sa présentation multimodale, le Makaton permet à l'enfant de s'approprier et d'utiliser 

le moyen le plus adapté à ses capacités (orales, motrices, mnésiques) : les signes ou les 

pictogrammes. 

En effet, lorsque l’enfant présente des capacités motrices suffisantes, l’utilisation des signes 

permet une communication relativement fluide et rapide. 

Tandis que pour les enfants présentant un handicap moteur, les pictogrammes sont privilégiés, 

(à condition d’avoir des compétences cognitives suffisantes) mais la communication est plus 

lente. 

 

Les signes utilisés sont issus de la langue française des signes. Utilisés en association avec la 

parole, ils permettent de laisser une trace visuelle et kinesthésique, moins furtive qu’une trace 

auditive laissée par le langage oral (Franc 2010). 

En effet, chez le jeune enfant, le premier outil de communication est le gestuel (celui-ci 

nécessitant des capacités mentales moins élaborées que la parole). De plus, la mémoire des 

gestes est également la première à se développer. 

 

En utilisant le Makaton, on n’attribue un signe qu’aux mots clés de la phrase : ceux qui ont un 

réel sens pour la compréhension de celle-ci. Ainsi, les signes apparaissent comme un 

décodage, une aide à l’appréhension des mots parlés. 

Dans une phrase, ils sont utilisés selon l’ordre du langage parlé afin de faciliter leur 

apprentissage par les professionnels et la famille, mais surtout pour permettre à l’enfant de 

développer son langage oral grâce à cette association. 
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Les pictogrammes permettent également une représentation visuelle du langage oral, ce qui 

favorise la compréhension et facilite la communication expressive. La trace visuelle laissée 

peut persister dans le temps grâce aux différents supports sur lesquels l’enfant peut, de façon 

autonome, accéder à l’information. 

 

Ils permettent aussi de sensibiliser l’enfant à la lecture puis à l’écriture, grâce au caractère 

bimodal du code pictographique (symbole/mot écrit). 

Les symboles doivent répondre à 3 critères fixés par le Makaton Charity : 

- « Etre aussi iconographiques que possible, afin de transmettre le sens du concept 

représenté avec le maximum de clarté ; 

- Ne pas être compliqués de façon à pouvoir être facilement dessinés à la main et 

utilisés de manière fonctionnelle, comme l’écriture ; 

- Tenter de s’inscrire dans les logiques thématiques du langage, afin que la structure du 

langage soit progressivement assimilée ». 

 

 

 
Figure 9 : Exemples de pictogrammes représentant des noms communs et des verbes (Franc 2010) 

 

 

Ainsi, le langage oral étant toujours sous-tendu par les signes et les pictogrammes, l’objectif 

initial du Makaton est d’améliorer la compréhension, mais aussi de permettre à l’enfant de 

s’approprier le support dont il se sentira le plus proche. Enfin, ceci permettant d’accéder à 

l’objectif ultime : offrir à l’enfant la possibilité de développer ses compétences de 
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communication par le langage oral en abandonnant petit à petit le support initialement choisi 

(Franc 2010). 

Les signes serviraient ainsi de tremplin vers le développement du langage oral, tandis que les 

pictogrammes orienteraient vers le développement du langage écrit. 

 

 

 
Figure 10 : Exemple d’une phrase signée et pictographiée (Franc 2010) 

 

 

Dès la mise en place de ce programme, les signes sont généralement introduits en premier, 

puis les pictogrammes correspondant aux concepts déjà assimilés par l’enfant. Cependant, cet 

ordre peut différer d’un enfant à l’autre en fonction de leur pathologie et de leurs 

compétences. 

Il est également important de personnaliser le vocabulaire en fonction des centres d’intérêts, 

de l’environnement et des préférences de l’enfant. 

 

Pour assurer la réussite de ce programme et espérer obtenir de bons résultats, il est nécessaire 

de faire participer le plus possible l’entourage de l’enfant afin qu’ils utilisent le programme le 

plus possible au contact de l’enfant. L’implication des professionnels scolaires est également 

importante. 

 

 

2.5 Objectifs 

 

Les principaux objectifs du Makaton sont d'améliorer la compréhension et favoriser 

l'oralisation, permettre de meilleurs échanges dans les situations quotidiennes, établir une 
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communication fonctionnelle et de structurer le langage oral et écrit. Ces derniers permettant 

d'optimiser l'intégration sociale du patient (Montoya et Bodart 2009). 

 

L’objectif final de ce programme est, comme expliqué plus haut, de permettre à l’enfant 

d’abandonner dans le temps les signes ou les symboles, et de n’utiliser que la parole pour 

s’exprimer. Cependant, il est évident que le niveau d’utilisation et les résultats attendus sont 

variables et fonction du patient (type de handicap, sévérité, environnement personnel et 

familial,…), et que certains enfants ne parviendront pas à se séparer de manière franche d’un 

de ces canaux de communication du fait de la sévérité de leur handicap. 

 

 

2.6 Résultats de son utilisation 

 

Le docteur Franc S. recommande une utilisation précoce du Makaton pour que les résultats 

apparaissent rapidement et que les troubles du comportement liés à la frustration de ne pas 

réussir à communiquer soient minimisés (Franc 2010). 

 

Les études montrent que 25 à 39 % des enfants qui utilisent le Makaton ont amélioré leurs 

capacités d’expression orale. Ainsi, leur langage se perfectionne avec le temps, et dès qu’ils 

peuvent se faire comprendre par les mots, les enfants abandonnent les signes et/ou les 

pictogrammes (Cuny et al. 2004). 

 

Il est évident que les résultats attendus dépendent des capacités de l’enfant, de son 

implication, de celle de la famille et des intervenants. Ainsi, les résultats seront d’autant 

meilleurs que les intervenants seront nombreux autour de l’enfant et les contextes 

d’utilisations variés (Cuny et al. 2004). 

La progression et la facilité d’utilisation des signes dépendent du handicap et des capacités de 

l’enfant : plus les déficits cognitif et moteur seront importants plus les signes seront déformés. 

De même, l’utilisation des pictogrammes nécessite l’accès au symbolisme et une vision 

correcte, ce qui peut constituer un obstacle pour certains enfants (Werba 2008). 

 

La gravité du handicap et le degré de sévérité du retard mental sont donc des facteurs 

limitants de l’acquisition complète du langage. Cependant l’enfant aura les moyens de 

communiquer sur ses besoins fondamentaux, et de se faire comprendre par son entourage. 
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Une étude menée au cours d’une thèse, chez des enfants ayant un retard mental associé à des 

troubles importants du langage, a permis de révéler l’intérêt du Makaton. 

L’exemple d’une jeune fille de 11 ans atteinte de mutisme total a montré que l’apprentissage 

de cette technique multimodale sur plusieurs années lui a permis de communiquer avec sa 

famille à l’aide des signes et des pictogrammes, tout en développant son langage oral. 

Cependant, celle-ci ne parvient toujours pas à parler en public, et ne communique avec le 

monde extérieur qu’avec l’aide de pictogrammes et de signes (Guist’Hau 2006). 

Comprendre et se faire comprendre, tout en choisissant le canal le plus approprié à l’enfant 

sont donc les objectifs ultimes de cette technique. 

 

Pour faciliter l’utilisation de cette technique par l’entourage de l’enfant, l’association 

Makaton a développé une application : le Mopikto, qui permet de transformer une phrase en 

pictogrammes, en utilisant uniquement les mots clés de celle-ci. Elle s’adresse aux familles 

mais peut aussi servir aux professionnels de santé désireux d’utiliser la méthode Makaton afin 

de communiquer avec leurs patients atteints de troubles du langage. 

 

 

2.7 Formations pour les professionnels de santé et les différents moyens de 

diffusion 

 

Fréquemment, des formations et conférences ont lieu dans toute la France, organisées par 

l'AAD Makaton. 

 

Actuellement, deux types de formations existent : 

- La formation « avancée », destinée aux parents et à tous les professionnels, notamment les 

orthophonistes et instituteurs spécialisés. Celle-ci se déroule sur 6 jours répartis en deux 

sessions de 3 jours, par groupe de 16 personnes. Différents points sont abordés et notamment 

les notions générales sur la communication et les différents types de handicap. Au cours des 

séances, les cours théoriques et les cours pratiques sont répartis de façon équilibrée, afin de 

permettre un apprentissage et une utilisation de 450 signes (issues de la LSF) et de 

pictogrammes. Un manuel et un support des conférences sont également remis aux 

participants ; 
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- La formation « Makaton au quotidien » qui concerne également les parents, les 

professionnels, les instituteurs et professeurs des écoles qui accompagnent la personne en 

situation de handicap dans sa vie quotidienne, sa vie scolaire et sociale. Elle se déroule sur 

deux jours et permet un abord rapide et fonctionnel du programme Makaton, grâce à 

l'enseignement par une formatrice des quatre premiers niveaux et du vocabulaire 

complémentaire avec les signes et pictogrammes correspondants. 

 

Entre 2005 et 2015, le nombre de formations a été multiplié par huit. 

En 2016, 105 formations ont été réalisées.  

On note une demande de plus en plus importantes des institutions (comme dans les EHPAD, 

établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes). 

Cependant, les relais locaux ne couvrent pas encore tout le territoire français. 

 

Le Makaton se répand à travers le monde grâce à ses différents canaux de diffusion : 

- le Journal Makaton, publié quatre fois par an ; 

- son site internet ; 

- les documents administratifs disponibles ; 

- l’application mopikto récente ; 

- des évènements publics, comme la conférence du 30/09/2017 à Nantes, à l’occasion 

des 20 ans du Makaton en France. 
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3. Elaboration d'un guide pratique : application en odontologie 
 

3.1 Population cible 

 

Ce support s’adresse aux enfants ayant des troubles du langage, qu’ils soient atteints d’un 

retard mental ou non. Ils en prennent connaissance avant leur première consultation chez le 

dentiste, mais aussi tout au long de leur prise en charge. Ils peuvent ainsi y avoir accès 

directement dans la salle d’attente, afin de préparer la séance avec leur accompagnant. 

 

Dans plusieurs pays et notamment au Royaume-Uni et en Allemagne cet ouvrage existe et est 

disponible à la vente (via le site internet du Makaton) afin de permettre aux familles de se le 

procurer. Malheureusement en France cet ouvrage n’a pas encore été publié, d’où l’intérêt de 

ce travail permettant une traduction en français. 

 

 

        
Figure 11 : Couvertures des ouvrages « Going to the dentist » (aller chez le dentiste) 

et « Ich gehe zum zahnarzt » (je vais chez le dentiste). 

 

 



 
46 

3.2 Intérêt de ce guide 

 

Ce support permet une approche simple et familière des soins dentaires, à l’aide de phrases 

courtes « pictographiées » et imagées mettant en scène un patient enfant et un dentiste. Le but 

est de présenter quelques situations, instruments et actes courants que l’on retrouve au cabinet 

dentaire, afin que l’enfant y soit préparé. 

L’objectif n’est pas que l’enfant élargisse son vocabulaire, puisque les capacités 

d’apprentissage dépendent de chaque enfant et de leur handicap, mais qu’il reconnaisse durant 

la séance de soins le matériel que le dentiste utilise. Il sera alors moins effrayé par la lumière 

du scialytique, le bruit des instruments rotatifs et le déroulé des actes. 

Grâce à ce guide et au dialogue rassurant du dentiste, nous pouvons espérer une meilleure 

acceptation des soins par l’enfant et une diminution de son appréhension. 

Ce guide constituerait un des éléments clés de la méthode dite de « pré-exposition » qui 

consiste à familiariser l’enfant avec le cabinet dentaire par des photos, des vidéos puis par des 

visites au cabinet dentaire sans traitement dans un premier temps (Dajean-Trutaud et al. 

1998). 

Ainsi, l’enfant serait mieux préparé à sa séance de soins, il serait surement moins passif et se 

sentirait plus concerné par ce qu’il se passe. 

 

La lecture de ce guide peut donc permettre à l’enfant de diminuer ses craintes et son 

appréhension de l’inconnu, puisqu’il se retrouve face au dentiste, au matériel dentaire et aux 

instruments qu’il a déjà découverts au travers des photos et des phrases accompagnées de 

pictogrammes. 

Cet ouvrage pourrait permettre également d’améliorer les interactions avec le soignant au 

cours de la séance, le rendant moins passif à la situation. 
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3.3 Le vocabulaire de base du Chirurgien dentiste et les pictogrammes 

associés  

 

Ces pictogrammes sont issus de divers ouvrages et notamment : « Going to the dentist » et 

« la dent de Malo » (Association Makaton). 

 

Ø La santé orale 

 

 
Tableau 3 : Exemples de pictogrammes illustrant la santé orale 
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Ø Le cabinet dentaire, le personnel et le matériel 

 

 
Tableau 4 : Exemple de pictogrammes illustrant le cabinet dentaire, le personnel et le matériel dentaire 
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3.4 Perspective, évolution et limites du Makaton  

 

Malgré un démarrage timide, le Makaton connait un développement exponentiel en France et 

dans le monde grâce aux nombreuses associations et bénévoles formés qui le promeuvent. 

Son utilisation se fait dans des domaines variés. 

 

Depuis plusieurs années, on assiste à une prise de conscience des pouvoirs publics dans 

l’amélioration de la vie quotidienne des personnes handicapées : ainsi plusieurs ARS (agence 

régionales de santé) ont signé des accords avec l’association AAD Makaton afin de mettre en 

place une signalétique adaptée aux personnes en situation de handicap dans les lieux publics. 

 

Récemment le Makaton a trouvé une utilité dans les EHPAD, dans lesquelles l’équipe 

soignante utilise et forme les patients au Makaton afin de palier aux troubles du langage et de 

la mémoire dans les maladies dégénératives (Parkinson, Alzheimer, trouble de Huntington). 

La société française de gériatrie rapporte que cette utilisation améliore les relations sociales et 

la qualité de vie des personnes âgées qui peuvent ainsi exprimer leurs besoins et se faire 

comprendre. 

 

Ce programme est également utilisé dans des crèches, où tous les moyens sont bons pour 

créer une interaction avec les enfants en bas âge et leur donner des consignes. L’utilisation 

des signes et des pictogrammes chez les enfants en cours d’acquisition du langage permettrait 

de limiter la frustration de ne pas se faire comprendre, tout en stimulant la production de la 

parole. 

Il commence également à être développé dans quelques classes de maternelles, dans 

lesquelles les enseignants remarquent une amélioration de la compréhension, de l’oralisation 

et de la structure du langage. 

Du fait d’une réticence encore trop présente de la part de certains parents qui craignent que le 

langage n’apparaissent pas et que l’enfant n’abandonne pas les signes (controversé par les 

études (Cuny et al. 2004; Franc 2010)), le Makaton n’est pas encore banalisé. 

 

 

Le programme Makaton présente cependant certaines limites. En effet, cette technique 

appartient à un domaine très spécifique, et doit donc être développée en préambule avec les 

orthophonistes avant d’être engagée au cabinet. Car si le soignant n’a pas vocation à 
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apprendre le Makaton à ses patients, il peut cependant sensibiliser les parents à cette méthode, 

afin de l’utiliser ultérieurement lors des séances de soins. 

Seulement, les soignants prenant en charge les enfants déficients mentaux utilisent encore 

trop souvent la langue des signes, au détriment du Makaton qui aurait pour principal avantage 

de mener l’enfant vers le langage ou d’améliorer sa façon de communiquer, avec la 

participation très active de sa famille. 

Une formation au Makaton est nécessaire pour sa bonne application, ce qui peut décourager 

certains praticiens. Cependant, les signes étant identiques à ceux de la LSF, l’apprentissage 

serait rapide pour ses utilisateurs. 

 

 

3.5 Proposition d’un support écrit 

 

La traduction de l’ouvrage « going to the dentist » pourrait constituer une aide précieuse à la 

prise en charge d’enfants ayant des problèmes de communication. Une ébauche de celle-ci est 

présentée sous forme d’un livret en tant que matériel d’accompagnement de cette thèse. 

Avec l’accord de l’association Makaton, il pourrait par exemple être à la disposition de tous 

dans la salle d’attente afin que l’enfant s’informe, avec l’aide de son accompagnant sur le 

déroulement de la séance. 

Ainsi, pour une bonne lecture et une bonne compréhension il faudra toujours commencer par 

la partie salle d’attente puis se reporter à la partie portant sur le soin concerné. Dans cet 

ouvrage, sont notamment exposés l’anesthésie, le soin d’une carie et l’extraction. 

 

Cf. Tu vas chez le dentiste 
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Conclusion 

 

La communication est au centre de la prise en charge d’un patient et permet de tisser une 

véritable relation de confiance, donnant au soignant les moyens de prodiguer les meilleurs 

soins possibles dans un environnement adéquat. Communiquer avec l’enfant permet ainsi de 

le rassurer et assure une meilleure acceptation des soins. 

 

C’est pourquoi le Makaton, en pleine expansion en France, apparait aujourd’hui comme une 

bonne alternative à la LSF et aux autres méthodes brièvement présentées au cours de ce 

travail, dans le suivi des enfants ayant des troubles du langage. 

Malheureusement encore trop peu utilisée dans la prise en charge des enfants en cabinet 

dentaire, cette technique mériterait d’être amplement développée. En effet, de par son 

caractère multimodal alliant les signes, les pictogrammes et la parole, cette technique permet 

indéniablement d’améliorer les capacités de communication des enfants dans un contexte de 

handicap associé à des troubles du langage. Mais pas seulement, puisque le Makaton 

commence à être utilisé aujourd’hui dans différents secteurs comme celui de l’éducation et de 

la santé avec les EHPAD. 

Une expansion du Makaton dans l’éducation pourrait être un moyen pour les soignants 

d’améliorer la prise en charge en cabinet dentaire des enfants en bas âge. 

 

Ainsi, on peut espérer que ce programme s’étende d’avantage en France et trouve un intérêt 

dans d’autres domaines. 
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Annexe	4	:	
	
	

	

	
	
Traduction	de	l’ouvrage	«	Going	to	the	Dentist	»,	The	Makaton	Charity.	
	
	 	



	 66	

	
	
	

	
	 	

Tu es assis dans	la	 salle	d'attente.



	 67	

	
	
	
	

	
	

	 	

Il	y	a	 des				livres et des					tableaux.



	 68	

	
	
	
	

	
	 	

L'assistante vient et dit ton nom.



	 69	

	
	
	
	

	
	 	

Tu vas avec l'assistante

jusqu'à	 la salle							du dentiste.



	 70	

	
	
	
	

	
	
	

	 	

La									salle du							dentiste sent bon.



	 71	

	
	
	
	

	
	

	 	

Le dentiste te											dit de						t'									assoir.



	 72	

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	 	

Il	y	a un	fauteuil	de	dentiste et une	lumière	de	dentiste.



	 73	

	
	
	
	

	
	

	 	

Le			fauteuil	du	dentiste est			spécial.



	 74	

	
	
	
	

	
	 	

Le	dentiste fait monter et

descendre le				fauteuil.



	 75	

	
	
	
	

	
	

	 	

Tu es allongé sur					le		fauteuil.



	 76	

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	 	

Le	dentiste a un	masque, des				gants

et des						lunettes.



	 77	

	
	
	
	

	
	

	 	

Ouvre	la	bouche. Le	dentiste regarde tes dents.



	 78	

	
	
	
	

	
	
	

	 	

La					lumière		brille sur								tes dents.



	 79	

	
	
	
	

	
	
	
	

	 	

Le				dentiste met				le						miroir dans ta

bouche et regarde tes dents.



	 80	

	
	
	
	

	
	

	 	

Le	dentiste peut							souffler	de	l'air.

L'						air est							froid.



	 81	

	
	
	
	

	
	
	

	 	

Le				dentiste te						parle de					tes dents.



	 82	

	
	
	
	

	
	

	 	

Tu as				besoin d'un					nettoyage

de						tes dents.



	 83	

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	 	

Le				dentiste a une						brosse spéciale.

La						brosse est						bruyante.



	 84	

	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	 	

La					brosse nettoie tes dents.

Ta bouche est						propre.



	 85	

	
	

	
	

	
	
	
	
	
	
	

	 	

Le					dentiste veut une				radiographie

de						ta dent.



	 86	

	
	
	

	

	
	
	
	

	 	

Le				dentiste met		un	capteur dans

ta bouche.



	 87	

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	 	

Le	dentiste met	le	capteur	 près de				ton visage.



	 88	

	
	
	
	

	
	
	
	

	 	

La					caméra spéciale fait une	radiographie

de						tes dents.



	 89	

	
	
	
	

	
	
	

	 	

Le	dentiste regarde la				radiographie



	 90	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 	



	 91	

	
	
	
	

	
	
	 	

Il	y	a un								trou dans								ta dent.

Tu as			besoin d'une				obturation.



	 92	

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	 	

Le					dentiste fait une					injection.



	 93	

	
	
	
	

	
	
	 	

Ta bouche est							engourdie.



	 94	

	
	
	
	

	
	

	
	

	 	

Attention. Ne	 mords		pas ta joue.



	 95	

	
	
	
	

	
	
	
	

	 	

Attention. Ne mords	 pas ta langue.



	 96	

	
	
	
	

	
	
	 	

La	turbine est						bruyante.



	 97	

	
	
	
	

	
	
	

	 	

Le					dentiste creuse la								dent.



	 98	

	
	
	
	

	
	
	

	 	

L'assistante aspire l'eau dans							ta bouche.



	 99	

	
	
	
	

	
	

	 	

Le							dentiste remplit			la			dent.



	 100	

	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 	

Tu te					rinces	la	bouche et	 tu				 craches.



	 101	

	
	
	
	

	
	
	
	

	 	

Ta dent va		mieux.



	 102	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	 	



	 103	

	
	
	
	

	
	
	

	 	

Ta dent est		malade,

tu as			besoin d'une						extraction.



	 104	

	
	
	
	

	

	
	
	 	



	 105	

	
	
	
	

	
	

	
	 	



	 106	

	
	
	
	

	
	

	
	 	



	 107	

	
	
	
	

	
	
	 	



	 108	

	
	
	
	

	
	
	

	 	

Le			dentiste pousse ta dent.



	 109	

	
	
	
	

	
	
	 	

Ta dent			est				enlevée.



	 110	

	
	
	
	

	
	
	 	

Tu	 mords sur	un				rouleau	de	coton.



	 111	

	
	

	
	 	

Tu rentres à		la		maison.



	 112	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Les opinions émises dans les dissertations présentées doivent être 

considérées comme propres à leurs auteurs, sans aucune approbation ni 
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