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INTRODUCTION 
Les effets de l’exposition des enfants et jeunes enfants à des événements traumatiques 

ont longtemps été sous-estimés. Le trouble du stress post traumatique (TSPT) chez l’enfant est 

maintenant scientifiquement admis et reconnu, sa prévalence est estimée à 15.9% chez les 

enfants ayant vécu un traumatisme.  

Le TSPT diagnostiqué à la suite d’un événement traumatique a des répercussions sur le 

comportement, les émotions, la physiologie et la cognition de l’enfant. A ce jour, les 

conséquences du TSPT ont principalement été étudiées d’un point de vue psychiatrique ; elles 

demeurent donc peu documentées concernant le développement du langage et de la 

communication alors que ces difficultés sont cliniquement rapportées par les professionnels. Le 

développement des compétences langagières sur le versant non-verbal, réceptif et expressif est 

un processus long et complexe. Il est notamment sensible à l’environnement et soumis à des 

grandes variabilités interpersonnelles. Dans certains cas (trouble développemental avec ou sans 

conditions biomédicales associées, lésions acquises, facteurs extérieurs) le développement du 

langage va s’éloigner de la norme et présenter des atypies.  

Ainsi il semble intéressant de se demander si le TSPT a un impact mesurable sur le 

développement du langage oral de l’enfant. Nous émettons l’hypothèse que le trouble de stress 

post traumatique engendre des difficultés de langage. L’objectif principal de notre étude est de 

vérifier notre hypothèse en comparant le niveau de langage oral chez des enfants actuellement 

âgés de 5 à 6 ans 11 mois ayant développé un TSPT à la suite de l’attentat de la Promenade des 

Anglais à Nice, aux normes des enfants du même âge. L’objectif secondaire est de comparer 

les facteurs de risque prédisposant à des difficultés de langage aux difficultés de langage 

rencontrées dans le cadre du TSPT. Nous avons fait passer à notre population plusieurs épreuves 

étalonnées de langage oral, sur les versants expression et réception, évaluant le vocabulaire, la 

syntaxe, la sémantique, et la phonologie, ainsi que des épreuves sur l’utilisation du langage 

pragmatique. Puis nous avons comparé les scores de chaque enfant à chaque épreuve avec leurs 

facteurs de risque. 

Dans la partie théorique nous définirons les étapes de développement du langage oral chez 

l’enfant, présenterons les troubles qui en découlent et leurs facteurs de risque. Puis nous 

définirons le TSPT et ses conséquences sur l’enfant. Dans la partie pratique nous détaillerons 

la procédure de notre étude et les résultats obtenus, que nous analyserons afin de répondre à nos 

objectifs en discutant des données présentées. 
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PARTIE THEORIQUE  
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CHAPITRE 1 

LE LANGAGE ORAL 

 

 Le développement du langage 

 

L’enfant apprend à parler sans avoir conscience des règles de fonctionnement de la langue, c’est 

une fonction innée (Michele Kail, 2004). Le développement du langage et de toutes ses 

composantes est long, et s’étend jusqu’à l’adolescence. Il est soumis à des facteurs 

environnementaux, neurobiologiques et organiques. Même s’il existe une variabilité inter-

individuelle importante (Huteau, 1990; Piéraut-Le Bonniec, 1993), la période de 0 à 3 ans est 

décisive dans le développement de la communication non verbale et verbale chez l’enfant, sur 

le versant réceptif et expressif.  

 

 Communication non verbale  

Dès la première semaine de vie les bébés s’appuient sur le rythme de la langue maternelle 

comme base pour reconnaitre leur langue, les indices prosodiques et phonotactiques, propres à 

chaque langue permettent à l’enfant de segmenter le flot de parole en mots (Saffran et al., 1996). 

Les bébés vont vite comprendre que leurs vocalisations, et intentions de communication non 

verbale (regards, sourires, mouvements des membres) vont avoir un effet sur leur entourage. 

L’échange de regard avec la mère va ensuite être la première étape fondamentale pour 

développer l’attention conjointe et l’intérêt partagé (Aubineau et al., 2014; Matthews, 2014). 

L’imitation est le début de l’interaction sociale entre les parents et le bébé (Lavelli & Fogel, 

2005). Le bébé associe ainsi ce qu’il ressent à l’expression qu’il voit chez son parent (Rochat, 

2001) et pourra dans un second temps imiter à son tour ce qu’il voit chez eux, ou chez d’autres 

adultes de l’entourage. Vers 3 mois, une ébauche de tour de rôle s’installe entre la mère et 

l’enfant, notamment grâce aux vocalises souvent effectuées en imitation (Bloom et al., 1987; 

Bénédicte de Boysson-Bardies, 2007). Vers 9 mois, l’attention conjointe et le pointage se 

mettent en place. Le pointage accompagné de l’apparition de gestes conventionnels 

(Feyereisen, 1994) (au revoir, bravo) permettent au bébé d’exprimer des concepts avant de 

pouvoir les énoncer verbalement (Goldin‐Meadow, 2007) 
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 Communication verbale réceptive et expressive  

Le langage réceptif précède le langage expressif, l’enfant comprend les mots avant 

d’avoir la capacité de les produire (Bouchard et al., 2008; Boyd & Bee, 2017; Daviault, 2011; 

Papalia & Martorell, 2018). Vers 10 mois les bébés comprennent plus de 25 mots (Fenson et 

al., 1994). On évalue qu'entre 16 et 20 mois, les enfants sont en mesure de comprendre environ 

200 mots (B. de Boysson-Bardies, 1996), alors que leur production de mots est plus réduite. Ils 

peuvent comprendre des phrases simples au moment où ils n’utilisent encore que des 

holophrases ou des combinaisons de deux ou trois mots.   

 

Quant à la production vocale elle commence par des bruits végétatifs, des pleurs ou des râles 

(Hsu et al., 2000). Puis se poursuit entre 2 et 5 mois par le babillage rudimentaire, des gazouillis 

sans signification (Oller et al., 1998), suivi ensuite du babillage canonique vers 6-9 mois [pa pa 

pa] (Michèle Kail, 2020a; Oller et al., 1998). L’acquisition des phonèmes débute avec les 

consonnes bilabiales (/m, p, b/) puis se poursuit pendant la petite enfance, avec en dernier les 

fricatives (/s, ch, j/). Vers 1 an, émergent les premiers mots, en continuité avec les schèmes 

sonores du babillage (Michèle Kail, 2020a). A cet âge, un mot unique exprime une pensée 

complète « holophrase » (Michael Tomasello, 2006). Ensuite vers 18-20 mois apparait 

l’explosion lexicale (Fenson et al., 2000), influencée par la qualité de l’environnement de 

l’enfant (Michèle Kail, 2020b) qui va lui permettre de produire des phrases de plus en plus 

diversifiées. Le développement syntaxique se fait lui aussi par étapes : un mot unique remplacé 

ensuite par des combinaisons de mots (Anisfeld et al., 1998) sans connecteurs, puis la syntaxe 

s’affine avec l’apparition des outils cohésifs. Enfin, le développement de la grammaire est 

corrélé au stock de vocabulaire en expression (Dionne et al., 2003). 

 

 Interactions de langage 

Les deux premières années de vie constituent une période de « grande sensibilité 

affective » (Izard et al., 2002) marquées par des réactions spontanées (pleurs, rires, colère etc.) 

et vers la fin de la deuxième année par des réactions plus complexes et développées.  

L’expression des émotions chez l’enfant facilite ses interactions sociales et constitue, avec les 

différents comportements de l’enfant, une forme de communication intentionnelle (Roberts & 

Kaiser, 2011). La réceptivité parentale permettra à l’enfant de proposer une réponse la plus 

ajustée possible, afin de développer la richesse du langage et le maintien des intérêts de l’enfant 

(Landry et al., 2012; Leigh et al., 2011).  
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Ce type de comportement parental développe les capacités de l’enfant à intérioriser ses 

connaissances pour ensuite les généraliser à des nouvelles expériences, les savoirs sont intégrés 

grâce à la récurrence des interactions lors de précédentes expériences (Landry et al., 2012).  

 

 Troubles et difficultés de langage oral  

 

Depuis l’apparition de la 5ème version du manuel diagnostique et statistique des troubles 

mentaux (DSM-5) en 2013 (Association Psychiatric American, 2013), les troubles du langage 

sont à considérer selon un continuum. Cela se retrouve d’autant plus dans la proposition de 

classification de Bishop (D. V. M. Bishop et al., 2016) qui débute par les difficultés de langage 

jusqu’au trouble structurel développemental du langage. 

Les études internationales établissent la prévalence du trouble du langage de 3 à 7%, avec une 

certaine variabilité dépendant de l’âge ou de la définition employée (McLeod & Harrison, 2009; 

Norbury et al., 2016; Tomblin et al., 1997).  

Dans la classification du DSM-5 (Association Psychiatric American, 2013), les troubles de la 

communication font partie des troubles neurodéveloppementaux. Dans les troubles de la 

communication on retrouve le trouble de la phonation, celui de la fluence verbale (le 

bégaiement), de la communication sociale (la pragmatique), d’autres troubles de la 

communication non spécifiée et le trouble du langage. Pour ce dernier, les capacités de langage 

sont inférieures au niveau escompté pour l’âge du sujet et entrainent « des limitations 

fonctionnelles de la communication, de la participation sociale, des résultats scolaires, du 

rendement professionnel » (Association Psychiatric American, 2013). 

Il a cependant été nécessaire de compléter les terminologies afin de catégoriser les différents 

troubles du langage existants ainsi que leurs particularités. Le schéma (annexe 1) reprenant les 

divers diagnostics permet de visualiser facilement l’ensemble des appellations des différents 

troubles possibles concernant le langage oral selon Bishop (D. Bishop et al., 2017). 

Le trouble développemental du langage affecte l’expression, mais également la compréhension 

des sons (phonologie), et restreint aussi le vocabulaire et son accès (manque du mot), ainsi que 

la structuration morphosyntaxique et la sémantique, le discours, le traitement et la mémoire 

verbale sont touchés ainsi que la pragmatique (D. Bishop et al., 2017). 

Dans le cas où le trouble du langage est associé à une condition biologique ou médicale 

(syndrome génétique, trouble de la sphère autistique, trouble du spectre autistique, ou 
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déficience intellectuelle) alors on parlera de trouble du langage associé à une condition 

biomédicale (D. Bishop et al., 2017).  

Le terme difficultés de langage, qui remplace retard de langage, est préconisé lors d’un manque 

d’exposition à la langue de scolarisation (avec des habiletés normales dans sa langue 

maternelle) par exemple, mais aussi en présence de troubles de la voix et de bégaiement (D. 

Bishop et al., 2017). 

On retrouve enfin les troubles de sons de la parole pour caractériser les troubles non 

développementaux tels qu’un trouble phonologique, que la dyspraxie verbale, la dysarthrie, et 

le trouble articulatoire (D. Bishop et al., 2017). 

 

 Facteurs de risque et de protection  

 

Les facteurs de risque du trouble du langage sont de 2 ordres, les facteurs biologiques 

(génétiques et médicaux) et les facteurs environnementaux. 

Le principal risque des facteurs biologiques concerne les antécédents familiaux de troubles du 

langage ou des apprentissages (Rudolph, 2017) mais aussi les atteintes prénatales, périnatales 

ou néonatales (Rudolph, 2017) ainsi que le score d’APGAR et la prématurité (Korpilahti et al., 

2016; Zubrick et al., 2007). On sait également que les garçons sont 3 fois plus à risque de 

développer un trouble du langage que les filles (Korpilahti et al., 2016; Zubrick et al., 2007). 

Concernant les facteurs environnementaux on retrouve plusieurs variables ; l’ordre de 

naissance, le plus jeune d’une fratrie nombreuse étant plus à risque (Rudolph, 2017), mais aussi 

l’environnement familial impliquant le niveau d’éducation maternelle (Rudolph, 2017) et 

l’insertion professionnelle ainsi que le statut socio-économique (Jordan & Levine, 2009). 

 

Les facteurs de protection concernent principalement l’environnement familial de l’enfant 

(Botting et al., 2016; Conti-Ramsden et al., 2017; Parsons et al., 2011; Toseeb et al., 2017) et 

plus précisément son étayage éducatif ainsi qu’un bon soutien parental comprenant des 

stimulations ludique et intellectuelle, mais aussi la qualité et la quantité du langage adressé à 

l’enfant. L’environnement social est un facteur de protection, plus précisément la multiplicité 

des interactions basées sur le langage incluant une variété de partenaires communicatifs. Le fait 

de vivre en communauté avant 3 ans et de fréquenter un service de garde a été étudié comme 

facteur de protection (Collisson et al., 2016). 
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CHAPITRE 2 

LE TROUBLE DE STRESS POST TRAUMATIQUE 

 

1. Le trouble de stress post traumatique 

 

Le TSPT est défini dans le DSM-5 comme un trouble acquis des suites d’un stress ou d’un 

traumatisme (Friedman, 2013). Il apparait également un sous type dédié aux enfants âgés de 

moins de six ans (Latrèche & Brodard, 2020).   

 

1.1. Critères sémiologiques et prévalence  

Chez l’adulte comme chez l’enfant, les critères diagnostiques du TSPT d’après le DSM-

5 (Association Psychiatric American, 2013) impliquent d’avoir été confronté à la mort ou à une 

menace de mort, à une blessure grave ou à des violences sexuelles. Le TSPT est caractérisé par 

une triade symptomatique (phénomènes intrusifs de ré-expérience de l’évènement traumatique, 

réactions d’évitement des stimuli associés à l’événement, hyperactivité neurovégétative) 

conjuguée à des troubles des émotions et de la cognition. Le DSM-5 différencie le TSPT 

classique du TSPT complexe : « Disorder of Extreme Stress Not Otherwise Specified » 

(Association Psychiatric American, 2013). En plus des symptômes d’un TSPT classique le 

TSPT complexe s’articule autour d’un syndrome dissociatif. 

Concernant plus précisément le TSPT chez l’enfant on retrouve d’une part les « traumatismes 

type 1 » (Terr, 1991) ou « traumatismes simples » (Herman, 1997) désignant l’exposition à un 

événement de survenue isolée, aigu, avec un début et une fin clairement identifiés. D’autre part, 

on retrouve les « traumatismes type 2 » (Terr, 1991) ou « traumatismes complexes » (Cloitre et 

al., 2009; Herman, 1997; Kolk et al., 2005) désignant l’exposition à des événements 

traumatiques multiples, chroniques, prolongés de nature intentionnelle et interpersonnelle 

comme c’est le cas lors d’abus physiques et sexuels, de négligence émotionnelle etc. (Cook et 

al., 2005).  

Selon les classifications, le type d’évènement a un impact plus ou moins important sur 

l’éventuel développement d’un TSPT. On retrouve ainsi les traumatismes intentionnels, 

produits par un humain : agression, homicide, faits de guerre, violences, négligence etc. Et les 
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traumatismes non intentionnels, et non induits par les personnes, classiquement un accident de 

la voie publique, ou un accident de la vie courante (chute dans les escaliers etc.) (Bellehumeur 

et al., 2012).  

Alisic et ses collaborateurs (Alisic et al., 2014) ont effectué une méta-analyse pour laquelle ils 

ont obtenu une prévalence de 15.9% de TSPT chez les enfants et adolescents ayant vécu un 

évènement violent, les garçons (8.4%) étant moins à risque que les filles (32,9%) de subir des 

traumatismes intentionnels. 

Les effets de l’exposition des enfants à des événements traumatiques ont longtemps été sous-

estimés par les professionnels et l’entourage. Romano en 2008 (H. Romano et al., 2008) a 

participé à la reconnaissance des douleurs physiques et psychiques chez l’enfant à la suite d’un 

traumatisme. 

 

1.2. Facteurs de risque et de protection 

Les facteurs de risque et de protection de l’enfant concernant le TSPT peuvent être 

présentés suivant 3 points de vue qui restent cependant en interaction (Hamblen & Barnett, 

2016).  

Tout d’abord les facteurs liés à l’enfant ; en raison de l’immaturité langagière, psycho-affective, 

cognitive, et émotionnelle (Cloitre et al., 2013) il est reconnu que plus l’enfant est jeune au 

moment de l’exposition traumatique plus sa vulnérabilité face au TSPT accroit (Clément, 2000; 

Lemire, 2009). Les filles seraient plus à risque de développer un TSPT complexe (Trickey et 

al., 2012). Et des éléments plus globaux seraient des facteurs prédictifs du développement du 

TSPT : retard de développement, maladie chronique, problèmes psychologiques en amont, 

faibles capacités cognitives (Fazel et al., 2012). 

 

Il existe également des facteurs de risque de TSPT, liés à l’événement lui-même. On relève que 

la gravité de l’exposition au traumatisme en termes de fréquence et de durée ainsi que le degré 

de violence (origine humaine et intentionnelle, (Santiago et al., 2013)) sont des facteurs 

aggravants, pouvant causer un TSPT complexe (Trickey et al., 2012). De plus, des antécédents 

de pertes et de deuils sont des facteurs prédisposant au TSPT (Cloitre et al., 2009). 

 

Enfin concernant les facteurs liés à l’environnement, la qualité du support de soin offert à 

l’enfant et l’étayage positif de la famille sont des critères essentiels dans l’apparition ou non 

d’un TSPT (Delage, 2001; Drell et al., 1993). La place du parent au moment de l’événement 
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traumatique est cruciale (Bailly, 2006), puisque l’étayage parental va dépendre de sa présence 

et de son implication ou non dans le traumatisme (Baubet et al., 2004; Scheeringa et al., 1995). 

De plus si le parent subit des violences et que l’enfant en est témoin la probabilité de séquelles 

traumatiques est accrue  (Scheeringa et al., 2003). On retrouve aussi des cas où l’environnement 

familial est la cause d’événements traumatisants.  

 

2. Les effets du trouble de stress post traumatique chez l’enfant, hors langage 

 

Les effets du TSPT évoluent au cours du développement de l’enfant (Dewulf et al., 2006; 

Simonelli, 2013), ces évolutions sont corrélées au développement des compétences verbales et 

aux différentes manifestations des symptômes comportementaux (Scheeringa et al., 2003; 

Scheeringa & Zeanah, 1995). Les conséquences du TSPT impactent négativement plusieurs 

sphères : le comportement, les émotions, la physiologie, et la cognition. Les réactions peuvent 

apparaitre à n’importe quel stade du développement de l’enfant (Baubet & Rezzoug, 2018). 

 

2.1. Impacts psychologiques entrainant des réactions comportementales 

 

Plusieurs auteurs s’accordent sur des symptômes de base présents chez l’enfant 

traumatisé qui vont s’actualiser dans les comportements quotidiens de l’enfant.  

Parmi les comportements internalisés on retrouve des états d’apathie avec passivité ainsi que la 

présence d’affects dépressifs (Baubet et al., 2004; Dewulf et al., 2006; Scheeringa et al., 2003). 

Des troubles alimentaires sont également relevés (Baubet & Rezzoug, 2018; Cook et al., 2005). 

Un sentiment de peur général peut se développer (Baubet et al., 2004; Dewulf et al., 2006; 

Scheeringa et al., 2003), pouvant être spécifiquement lié aux conditions du traumatisme (Terr, 

1988) ou s’exprimant par des peurs irrationnelles (Terr, 1991). Par ailleurs, chez l’enfant 

particulièrement, le phénomène de revisualisation du traumatisme (Terr, 1985) va s’imposer à 

des moments spécifiques de détente.  

Cook et ses collaborateurs (Cook et al., 2005) utilisent le terme de « concept de soi » pour 

caractériser tout ce qui fait défaut à l’enfant traumatisé concernant ses croyances sur lui-même, 

on retrouve ainsi la honte, la culpabilité, la faible estime de soi (Baubet et al., 2004; Dewulf et 

al., 2006; Scheeringa et al., 2003), le manque de confiance en soi (Schneider-Rosen & Cicchetti, 

1991), mais aussi les troubles de l’image corporelle. Un trouble de la régulation affective peut 

également émerger (Cook et al., 2005), entrainant des difficultés d’auto-régulation, 
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d’identification et d’expression des émotions (Beeghly & Cicchetti, 1996), et de 

communication sur les souhaits et besoins.  

Selon le type de traumatisme subi il existe des réactions diverses et spécifiques. Dans les suites 

d’un traumatisme chronique, une amnésie traumatique peut apparaitre (Baubet & Rezzoug, 

2018; Terr, 1991; Terr, 1988), avec une déformation des souvenirs (Terr, 1985; Terr, 1990), 

une altération des états de conscience  (Cook et al., 2005), et des perturbations interpersonnelles 

(Cloitre et al., 2013). A l’inverse, dans un traumatisme simple, les enfants ont la capacité de 

récupérer des souvenirs détaillés et complet du traumatisme (Terr, 1988).  

En ce qui concerne les comportements externalisés, une agitation avec des pleurs et des cris est 

présente chez les bébés (Baubet et al., 2004; Baubet & Rezzoug, 2018), mais également une 

irritabilité (Baubet & Rezzoug, 2018; Terr, 1991). L’existence de comportements répétitifs, 

sous forme de jeu traumatique ou de dessin (Bailly, 2006; Baubet et al., 2004; Dewulf et al., 

2006; Grappe, 2003; Scheeringa et al., 2003), va permettre aux enfants tout-petits, avant 1 an 

(Terr, 1988), d’exprimer leur traumatisme. N’ayant pas la capacité de stocker et donc de 

récupérer des souvenirs de façon verbale ils s’expriment ainsi pour visualiser et exprimer les 

éléments de leur expérience passée. Le jeu traumatique se retrouve également chez les enfants 

d’âge scolaire, considéré comme un comportement compulsif exprimant une anxiété et non 

comme une source de plaisir ou d’interaction sociale (Romano, 2010). Dewulf et Scheeringa 

(Dewulf et al., 2006; Scheeringa et al., 2003), ont observé dès 3 ans des conduites d’évitement 

« actif », assimilées à un comportement de défense et d’adaptation contre un facteur de stress. 

Parallèlement, Baubet et Cook (Baubet & Rezzoug, 2018; Cook et al., 2005) ont décrit chez les 

adolescents une impulsivité, une auto ou hétéro agressivité, un comportement autodestructeur, 

et un risque accru aux addictions. Pour certains adolescents apparait un comportement 

oppositionnel avec des difficultés à comprendre et à se plier aux règles (Baubet et al., 2004; 

Dewulf et al., 2006; Scheeringa et al., 2003), chez d’autres, un désir de se conformer à la norme 

et une ritualisation excessive de la vie quotidienne (Crittenden & DiLalla, 1988). 

L’hypervigilance, décrite par Terr (Terr, 1991) et reprise par Baubet (Baubet et al., 2004), 

entraine des difficultés de concentration, de la colère, des sursauts exagérés et des troubles du 

sommeil (cauchemars, terreurs nocturnes) (Baubet et al., 2004; Klein et al., 2009; Terr, 1991). 

A contrario, l’hypersomnie est décrite chez des bébés évoluant dans un environnement 

défaillant (Joubert et al., 2019). Le trouble fréquemment retrouvé chez les enfants en bas âge 

est celui de l’attachement, il se caractérise souvent par un trouble de la relation mère enfant 

(Baubet et al., 2004), par des difficultés de séparation (Baubet et al., 2004; Dewulf et al., 2006; 
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Scheeringa et al., 2003), mais aussi par un isolement (Baubet et al., 2004) et par un retrait social 

(Dewulf et al., 2006; Scheeringa et al., 2003). On observe également un changement d’attitude 

envers autrui (Cook et al., 2005), envers l’avenir également avec une limitation des perspectives 

(Terr, 1988). 

 

2.2. Réactions physiologiques 

Des éléments concernant les réactions physiologiques sont mis en avant dans plusieurs 

études. Cela commence par des troubles du développement sensorimoteur et psychomoteur bien 

avant 2 ans (Baubet et al., 2004; Baubet & Rezzoug, 2018), mais aussi par des problèmes de 

coordination et de tonus corporel (Cook et al., 2005). On note également des régressions 

développementales avec la perte d’acquisitions comme la marche et la propreté (Baubet et al., 

2004; Dewulf et al., 2006; Scheeringa et al., 2003; Terr, 1991). On retrouve une augmentation 

des affections médicales chroniques et des troubles sensoriels comme la nociceptivité. Mais 

également des douleurs psychosomatiques fréquentes (Baubet & Rezzoug, 2018; Lamour & 

Barraco-de Pinto, 2013), souvent de type abdominale (Dybdahl, 2001), dermatologique ou 

céphalique (Baubet et al., 2004; Dewulf et al., 2006; Scheeringa et al., 2003). Chez les tout-

petits, des études rapportent un ralentissement de la croissance et du développement staturo-

moteur (Baubet & Rezzoug, 2018; Lamour & Barraco-de Pinto, 2013). 

 

2.3. Réactions cognitives 

Cook et ses collaborateurs (Cook et al., 2005) ont également relevé un cluster de troubles 

cognitifs concernant les enfants à traumatisme complexe. Les fonctions exécutives sont 

impactées. On retrouve souvent un manque de curiosité et de créativité. Au niveau des tâches 

de plus haut niveau, il leur est difficile de rester concentrés, d’intégrer de nouvelles 

informations, ce qui entraine des difficultés de planification, d’anticipation mais aussi de 

flexibilité et d’attention. 

Ils mentionnent également des troubles au niveau de l’orientation dans le temps et l’espace, 

ainsi que des troubles d’apprentissage. Des retards en psychomotricité chez des enfants de 3 à 

6 ans sont également observés par Baubet (Baubet & Rezzoug, 2018).  

3. Répercussions sur le langage 

 

Les études trouvées concernant le langage sont reliées à un vécu de maltraitance englobant abus 

et négligences (Leeb et al., 2008). Le taux de retard de langage est significativement plus élevé 
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dans la population d’enfants maltraités que dans la population normale, il est respectivement de 

20% (Reilly et al., 2014) contre 7.4% (Tomblin et al., 1997). Des liens significatifs ont été 

établis entre l’exposition à des abus et/ou de la négligence dans les premières années de vie et 

le développement de l’enfant, plus particulièrement celui du langage (McDonald et al., 2013; 

Sylvestre et al., 2016). En langage réceptif, les enfants possèderaient un stock lexical plus 

restreint que leurs pairs n’ayant pas subi de maltraitance (Eigsti & Cicchetti, 2004; Perry et al., 

1983) et le développement du lexique expressif est retardé (Beeghly & Cicchetti, 1996; Coster 

et al., 1989). On retrouve des compétences syntaxiques inférieures en ce qui concerne la 

longueur et la complexité des énoncés (Beeghly & Cicchetti, 1996; Coster et al., 1989; Eigsti 

& Cicchetti, 2004).  

En nous basant sur le modèle socio-interactionniste de développement du langage de Vygotsky 

(Vygotsky, 1934), on comprend que la quantité et la qualité des stimulations langagières des 

adultes utilisées dans des interactions bienveillantes sont primordiales dans le développement 

du langage (Roberts & Kaiser, 2011). De plus le développement du langage est dépendant des 

capacités innées de l’enfant, tels que les facteurs neurobiologiques. Pour utiliser au mieux toutes 

ces capacités il est nécessaire de les combiner à des interactions sociales entre l’enfant et les 

parents dès le plus jeune âge (Bernicot & Bert-Erboul, 2009). Le développement des 

compétences langagières de l’enfant est soumis à des périodes critiques de développement 

(Cummings & Berkowitz, 2014; Sylvestre & Mérette, 2010). 

 

Concernant les compétences sociales, elles impliquent des capacités et comportements 

permettant une interaction sociale positive (Gresham & Elliott, 1984; Lum et al., 2018) et sont 

étroitement liées aux compétences pragmatiques du langage (Snow & Douglas, 2017). On 

observe un déficit des compétences sociales chez les enfants maltraités (Holosko, 2015). Les 

compétences sociales permettent aux enfant d’utiliser leurs habiletés communicationnelles pour 

entretenir des relations, ce qui est important pour leur santé mentale dans la période de 

développement et bien après (Snow & Douglas, 2017). 

 

Les difficultés de langage étant bien documentées dans le cadre de la maltraitance, il parait 

important de les repérer et de les évaluer dans d’autres cas d’expériences traumatiques ayant 

entrainé un TSPT. 
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PARTIE PRATIQUE 



19 

 

 Problématique et objectifs 

 

Les répercussions du traumatisme sur l’enfant sont avérées mais il existe encore trop peu 

d’études, notamment en français, concernant le développement du langage oral de l’enfant 

ayant subi un TSPT. Les professionnels prenant en charge ces enfants rapportent cependant des 

signes cliniques de difficultés de langage. Ainsi, quel est l’impact du traumatisme sur le 

développement du langage oral ?  

L’objectif principal de cette étude est de comparer le niveau de langage oral chez des enfants 

actuellement âgés de 5 à 6 ans 11 mois ayant développé un TSPT à la suite de l’attentat de la 

Promenade des Anglais à Nice, aux normes des enfants du même âge.  

L’objectif secondaire est de comparer les facteurs de risque prédisposant à des difficultés de 

langage aux difficultés de langage rencontrées dans le cadre du TSPT. 

  Matériel et méthodes 

 

 Sujets 

 

Notre étude a été réalisée au Centre d’Evaluation du Psychotraumatisme Pédiatrique 

(CE2P), l’antenne pour mineurs du Centre Régional du Psychotraumatisme, au sein des 

hôpitaux pédiatriques de Nice CHU-Lenval. Cette structure accueille les enfants victimes de 

traumatismes. Notre étude s’est concentrée sur 6 enfants ayant développé un TSPT des suites 

de l’attentat survenu le 14 juillet 2016 sur la Promenade des Anglais à Nice. D’après la 

classification des traumatismes, il s’agit d’un traumatisme de type 1.  
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Tableau 1: liste des patients 

Patients A. R. L. Z. N. D. 

Sexe F F F F F G 

Age au 

moment du 

bilan 

5.2 5.8 6.1 6.2 6.5 

 

6.9 

Age au 

moment du 

traumatisme 

0.7 0.11 1.6 1.7 1.9 2.2 

Classe scolaire GSM GSM GSM CP CP CP 

Facteurs de 

risque TDL 

 

Niveau 

d’éducation 

maternelle 

  Prématurité  

 

Garçon 

Niveau 

d’éducation 

maternelle 

Facteurs 

développement

aux   

Difficultés 

d’attention 

 

Bilinguisme  

Difficultés 

d’attention  

 

Bégaiement 

post trauma 

Schlintement, 

trouble 

articulatoire 

Confond b/d 

en lecture 

 Difficultés 

d’attention 

 

Bilinguisme 

 

Critères d’inclusion : 

- Présence d’un TSPT diagnostiqué par la pédopsychiatre du centre  

- Traumatisme de type 1 

- Age entre 5 ans et 7 ans au moment de l’étude 

- Pas de trouble développemental du langage connu au moment de l’étude 

- Exposition directe lors de l’attentat, présence sur le lieu  

Critères d’exclusion :  

- Maladie cérébrale chronique (type épilepsie)  

- Conditions biologiques ou médicales (syndrome, maladie génétique) 

- Déficience intellectuelle 

- Antécédent de traumatisme crânien 
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 Matériel 

 

Afin d’évaluer le langage oral de la façon la plus complète possible nous avons utilisé 

des épreuves de différents bilans. En effet, selon les recommandations de Bishop et de ses 

collaborateurs (Bishop et al., 2016), pour relever au mieux les aspects problématiques du 

langage il faut évaluer plusieurs domaines : le lexique, la syntaxe et la sémantique, la 

phonologie, l’utilisation du langage à travers le discours, mais également la pragmatique et la 

mémoire verbale. 

Nous avons construit notre évaluation en nous basant sur des batteries de test récentes, la CELF-

5 (Wiig et al., 2019) et l’EVALO (Coquet et al., 2009). Puis en nous servant de l’ELO (Khomsi, 

2001), qui est un test moins récent mais qui a l’avantage de s’effectuer rapidement, critère 

indispensable dans l’organisation de cette passation. Pour finir nous avons complété notre 

évaluation avec une épreuve de l’EDA (Touzin & Billard, 2012). 

 En vue d’évaluer le lexique nous avons utilisé la batterie ELO et plus précisément deux 

épreuves :  

- Lexique en réception (LexR), l’objectif est d’évaluer le stock lexical passif en repérant 

des difficultés d’accès lexical et d’organisation lexicale. 

- Lexique en production (LexP), l’objectif est d’évaluer le stock lexical actif en repérant 

les éventuelles difficultés d’accès lexical (manque du mot) et des difficultés 

d’organisation lexicale. L’épreuve porte sur la production de noms communs et de 

verbes d’action. 

Concernant l’évaluation de la syntaxe, de la sémantique et de la pragmatique nous avons 

sélectionné des épreuves de la batterie CELF-5 : 

- Compréhension syntaxique (CS), l’objectif étant d’évaluer la capacité de l’enfant à 

comprendre des phrases de complexité croissante.  

- Production morphosyntaxique (PM), afin d’évaluer la capacité de l’enfant à appliquer 

les règles de morphologie flexionnelle et dérivationnelle avec l’aide d’une amorce.  

- Associations sémantiques (AS), afin d’évaluer la capacité de l’enfant à associer des 

mots sur une base commune (catégorie sémantique ou lexicale, fonction, occurrence). 

- L’échelle d’observation de la communication (EOC) (annexe 2) : elle est remplie par 

les parents et nous permet de pouvoir évaluer la manière dont un sujet utilise la langue 

à diverses fins (apprentissage, socialisation, organisation, autorégulation). Elle sert à 
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préciser le diagnostic mais aussi à fournir des informations sur les points d’appui et 

fragilité du sujet. 

- Le profil pragmatique (PP) (annexe 3) : cette grille remplie par les parents a pour but 

d’identifier les déficits pragmatiques verbaux et non verbaux qui pourraient affecter les 

compétences de communication sociale. 

- Le questionnaire des activités pragmatiques (QAP) (annexe 4) : l’objectif est de nous 

fournir des occasions d’observer les compétences de communication fonctionnelle de 

l’enfant lors d’une situation d’interactions se voulant les plus écologiques possibles, 

pour identifier les comportements verbaux et non verbaux qui pourraient affecter les 

compétences de communication sociale. La CELF-5 propose 6 activités au choix, dans 

notre protocole le choix s’est porté sur la réalisation d’un dessin, le partage d’un jeu et 

la construction d’un avion en papier. La grille du questionnaire se rapporte aux 4 axes 

de la pragmatique : l'intentionnalité, la régie de l'échange, l'adaptation et l'organisation 

de l'information en réception et en compréhension. 

Pour l’évaluation de la phonologie et de la mémoire verbale nous avons utilisé l’épreuve de 

répétition de logatomes de la batterie EVALO 2-6. La répétition de logatomes permet de tester 

le stock phonologique, sous composante de la boucle phonologique. 

Enfin l’épreuve de Dénomination Rapide Automatisée de couleurs (DRA), permet d’évaluer 

les compétences d’accès au lexique interne, via un stimuli visuel, qui se retrouvent 

fréquemment associées aux difficultés de langage. 

Nous avons ainsi procédé à l’évaluation des différents modules du langage oral : phonologie, 

lexique, syntaxe, et pragmatique, en production et en réception, ainsi que des facteurs sous-

jacents (DRA). 

 

 Méthode 

 

Préalablement au bilan une autorisation pour des enregistrements audio et vidéo a été 

signée par les parents, ce qui a permis une analyse fine a posteriori des comportements verbaux 

et non verbaux de l’enfant. La passation s’est effectuée sans la présence d’un soignant référent 

à l’enfant, nous avons donc gardé le CE2P comme lieu de passation pour laisser à l’enfant un 

cadre familier. Le bilan s’est déroulé en 1 seule séance individuelle, d’une durée d’1h à 1h30 

selon les patients.  
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La présence du parent n’était pas requise pour les passations, mais n’aurait pas été considérée 

comme un biais pour la réalisation de l’étude. Durant la passation les parents ont rempli le profil 

pragmatique et l’échelle d’observation de la communication. 

Dans le but de rendre la passation la plus homogène possible et identique pour tous, un ordre 

précis a été établi et réfléchi en amont. On distingue ainsi 3 blocs de passation, séparés par les 

épreuves de pragmatique durant chacune 5 à 7 minutes pour respecter le protocole de la CELF-

5. 

La passation des épreuves se fait comme suit : l’épreuve de désignation (LexR), l’épreuve de 

dénomination (LexP), l’activité pragmatique de dessin, puis l’épreuve de compréhension 

syntaxique, de production morphosyntaxique et d’association sémantique, la seconde activité 

pragmatique autour du jeu, puis la dénomination rapide automatisée, la répétition de logatomes, 

et la dernière épreuve pragmatique autour de la construction de l’avion en papier.  

Le respect de l’ordre de passation des épreuves est indispensable car il permet de maintenir les 

capacités d’attention et l’intérêt de l’enfant tout au long du bilan. 

 Stratégie d’analyse des données 

 

L’objectif principal est de comparer le niveau de langage oral chez des enfants actuellement 

âgé de 5 à 6 ans 11 mois ayant développé un TSPT à la suite de l’attentat de la Promenade des 

Anglais à Nice, aux normes des enfants du même âge. Dans ce but, nous avons comparé les 

différences entre les scores obtenus à chaque épreuve des bilans de langage oral chez les 

patients avec un traumatisme psychologique par rapport aux normes des enfants du même âge. 

Pour chaque épreuve nous avons suivi le protocole et ainsi transformé les notes brutes en notes 

standard et écart-types suivant les différents tableaux d’étalonnage des bilans. 

L’objectif secondaire est de comparer les facteurs de risque prédisposant à des difficultés de 

langage aux difficultés de langage rencontrées dans le cadre du TSPT. 

Nous avons confronté les résultats de chaque enfant par domaine évalué à leurs facteurs de 

risque. 
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 Résultats 

 

 Comparer les différences entre les scores obtenus à chaque épreuve entre les patients avec 

TSPT et les normes des enfants du même âge 

 

Nous avons donc comparé les scores bruts (annexe 5) de chaque patient pour chaque 

épreuve aux normes présentes dans les cotations des bilans, selon la tranche d’âge (CELF-5, 

Evalo) ou la classe (ELO). Puis nous avons ensuite spécifié le type d’erreurs rencontrées.  

La diversité des épreuves et les différents étalonnages nous obligent à présenter les résultats 

épreuve par épreuve.  

Concernant les résultats au lexique en réception, 3 patients ont des scores pathologiques (A., Z. 

et D.) dont 2 de façon plus importante, inférieurs au centile 10 (A. et D.). Les 3 autres sont dans 

la norme (R. et N.) voire un peu au-dessus au centile 75 (L.) 

Concernant les résultats au lexique en production, 2 patients ont des scores pathologiques (A. 

et D.), le score de A. est égal au centile 10, celui de D. est inférieur. 2 patients ont des scores 

dans la moyenne (R. et Z.). Et 2 autres au-dessus (N. et L.), respectivement centile 75 et centile 

90. 

Pour les erreurs principales concernant les épreuves de désignation lexicale on retrouve en 

moyenne 7.5% d’erreurs fondées sur la proximité phonologique (« râteau » pour « rabot ») mais 

également 14% d’erreurs dues à la généralisation des mots, à l’hyperonymie (« chaise » pour 

« banc », « évier » pour « lavabo »). Quant à l’épreuve de dénomination de mots on observe 

des erreurs de plusieurs types : 6% des erreurs concernent la même classe sémantique 

(« chaise » pour « tabouret »), 2% des erreurs pour une synecdoque (« lampe » pour 

« ampoule ») ou encore 8% d’erreur en donnant une définition d’usage plutôt que le mot cible 

(« pour arroser les fleurs » pour « arrosoir »). On constate 5% d’absence de réponse, considéré 

comme erreur. 

Pour la dénomination de verbe on remarque un emploi abusif de terme générique (« il fait de la 

corde » pour « il saute à la corde ») cela concerne 20% des erreurs. Les autres erreurs (6.6%) 

étaient dues à une mauvaise lecture de l’image (« il crache/vomit » pour « il mange »). 



25 

 

 

Tableau 2 : Ecarts-types (σ) à la moyenne pour les épreuves de l’ELO 

 A. R. L. Z. N. D. 

LEXR, désignation -3.07 0 0.63 -1.09 0.27 -2.45 

LEXP, dénomination -0.95 0.14 1.22 0 0.78 -1.96 

LEXP (noms) -1 0.48 1.22 0.14 1 -1.55 

LEXP (verbes) -0.47 -0.47 0.71 -0.53 -0.53 -2.07 

 

Légende couleur correspondance centiles :  

 

< cent 10 = cent 10 = cent 25 = moyenne = cent 75 = cent 90 

 

Graphique 1 : Histogramme des scores aux épreuves lexicales de l'ELO 

 

Pour les épreuves sémantiques de la CELF-5, concernant la compréhension syntaxique la 

plupart se trouvent entre le centile 25 et le centile 75, D. se trouve dans le centile 16. 

A propos de la production morphosyntaxique A. et D. se trouvent en dessous du centile 9, les 

autres sont dans la moyenne, entre le centile 25 et le centile 75.  

Et à propos de l’association sémantique, tous se trouvent dans le centile 25 sauf R. dans le 

centile 16 et D. dans le centile 1.  

En nous focalisant sur le type des erreurs en compréhension il s’agit principalement de la 

compréhension des phrases longues et complexes : passives pour A. R. L.et Z. ; interrogatives 
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pour A. L. N. et D ; avec un pronom objet pour L. Z. et D. et relatives pour A., R. et D. En 

suivant les critères d’arrêt du bilan (arrêt à 4 fautes consécutives) nous avons arrêté l’épreuve 

pour D. 

Concernant les erreurs en production, on relève une utilisation préférentielle du présent au 

détriment du passé composé, du subjonctif et du conditionnel. Les pronoms clitiques objets sont 

maitrisés uniquement par N. et les accords en genre des adjectifs sont erronés pour A. L. et D. 

Et seule N. maitrise la dérivation adjectivale. Cependant la production du superlatif et du 

comparatif n’est maitrisée par aucun de nos sujets, ainsi que la dérivation morphologique en 

nombre irrégulier.  

Concernant les résultats de R. pour l’association sémantique, elle s’est concentrée sur les 

couleurs ou formes plutôt que sur les relations sémantiques. Et pour D. les réponses ne semblent 

pas suivre de logique particulière, le critère d’arrêt a été utilisé une seconde fois. 

Tableau 3 : Notes standard pour les épreuves de la CELF-5  

 A. R. L. Z. N. D. 

CS 9 11 8 10 12 7 

PM 5 9 8 8 9 6 

AS 8 7 8 8 8 3 

 

Légende couleur :  

13 et au-dessus = +1 ET & plus 8 à 12 = moyenne = entre + 1 ET & -1 ET  

7 = limite, à risque = - 1 & 6 et moins = faible = -1 ET & moins

Rang percentile des notes standards : 

13 NS = 84   12 NS = 75  11 NS = 63   10 NS = 50  9 NS = 37  

8 NS = 25   7 NS = 16   6 NS = 9   5 NS = 5  3 NS = 1 

Pour les épreuves de pragmatique, nous avons rassemblé les données du profil pragmatique 

rempli par la mère et celles du questionnaire des activités pragmatiques que nous avons faites 

avec l’enfant. 

Les résultats au profil pragmatique placent A. L. et N. dans la moyenne. R est située à + 1 σ et 

D. à -1 σ. Les items problématiques dans le profil pragmatique concernaient principalement le 

suivi des règles conversationnelles (pour tous, sauf R.). Mais aussi la demande et la production 
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d’informations pour A. et D.. La participation aux conversations pour L. ; le langage corporel 

pour Z. et la difficulté à reconnaitre des intentions complexes pour R. et D. 

Concernant le questionnaire des activités pragmatiques, une note seuil de référence ≤ 9 est 

proposée dans l’étalonnage pour notifier la présence d’un trouble pragmatique, aucun de nos 

sujets n’atteint cette note seuil. Cependant on relève quelques comportements de 

communication sociale atypique. Pour A. et D., on retrouve 3 items dans la manière de 

communiquer, 1 item pour le manque d’informations pertinentes et 1 autre pour la non-

pertinence de certaines informations. Pour D. 1 item en plus non verbal concernant le regard, 

et 1 item pour A. qui répète des choses déjà connues et 1 autre car elle ne respecte pas les tours 

de parole. 

Tableau 4 : Questionnaires pragmatiques de la CELF-5 

 A. R. L. Z. N. D 

PP, notes standard 9 14 12 11 10 7 

QAP, score brut 7 4 4 0 0 6 

 

Graphique 2 : histogramme des résultats aux épreuves de la CELF-5 

 

En ce qui concerne les logatomes, leur production et leur empan, tous se trouvent dans la 

moyenne, sauf L. et Z. qui se retrouvent à -2 σ en production. Pour L. tout au long du bilan 

nous avons noté un schlintement, qui se retrouve dans les épreuves de répétition de logatomes, 

et Z. s’est trouvée en difficulté sur les logatomes de 5 syllabes. 
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Tableau 5 : Ecart-type à la moyenne pour l’épreuve de répétition de logatomes de l'EvaLo 

 A. R. L. Z. N. D. 

Répétition 

Logatomes 

0 -0.5 -2 -2 -0.5 0 

 

Enfin, au niveau de la DRA, 4 patients sont dans la moyenne, et L. est dans la zone de fragilité 

à -1 σ et N. à +1 σ.  

Tableau 7 : Temps en secondes pour la Dénomination Rapide Automatisée 

 A. R. L. Z. N. D. 

DRA 

temps/secondes 

30 26.62 39 26 12 19.05 

 

Légende couleur :   -2 σ    -1 σ    Moyenne   +1 σ 

  

Pour conclure sur ces résultats nous avons fait une moyenne globale pour chaque épreuve afin 

de visualiser les domaines les plus en difficulté. 

Une synthèse globale permet de voir que les épreuves les plus touchées sont le lexique en 

réception, et l’épreuve syntaxique en expression. Le lexique en expression est légèrement en 

dessous de la moyenne, de même pour la syntaxe en réception. Pour le reste des épreuves les 

résultats sont dans la moyenne.  

Ces moyennes sont à pondérer, il y a une disparité interindividuelle très importante entre les 

résultats de chaque enfant.  

Tableau 8 : moyenne par épreuve 

 Lexique 

 ET (σ) 

Syntaxe 

NS 

Pragmatique Logatomes 

NB 

DRA 

S 

 R P R P PP, 

NS 

QAP, 

NB 

  

Moyennes  -0,95 -0.12 8.25 7.5 10.5 3.5 13.5 25.44 

Légende : R = réception P = production NS = note standard ET = écart type NB= note brute S= secondes 

 

 



29 

 

 Corrélation facteurs de risque et difficultés de langage dans le cadre du TSPT 

 

Nous avons comparé les scores de chaque épreuve de langage oral en fonction des facteurs de 

risque dans le but de déterminer s’ils peuvent s’appliquer en cas de trouble du langage oral dans 

le cadre de trouble du stress post traumatique. 

Tableau 9 : comparaison facteurs de risque et résultats 

Patients Facteurs de 

risque 

Résultats 

 

  
L

ex
 

R
 

(σ
) 

L
ex

 P
 (
σ

) 

S
y
n
ta

x
e 

R
 (

N
S

) 

S
y
n
ta

x
e 

P
 (

N
S

) 

P
P

 (
N

S
) 

L
o
g
 (
σ

) 

D
R

A
 (
σ

) 

A. Niveau 

d’éducation 

maternelle 

 -3.07 -0.95 8.5 5 9 0 0 

R.  0 0.14 9 9 14 -0.5 0 

L.  0.63 1.22 8 8 12 -2 -1 

Z. Prématurité -1.09 0 9 8 11 -2 0 

N.  0.27 0.78 10 9 10 -0.5 + 1 

D. Garçon 

Niveau 

d’éducation 

maternelle 

-2.45 -1.96 5 6 7 0.5 0 

Légende : R = réception P = production NS = note standard ET(σ) = écart type 

 

On remarque ainsi la présence de facteurs de risque là où les scores sont pathologiques (rouge). 
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DISCUSSION 

L’incidence du TSPT sur le développement des enfants fait maintenant consensus dans la 

communauté scientifique. Les recherches étudiant les impacts concernent essentiellement les 

conséquences psychologiques et comportementales du traumatisme. Certaines s’intéressent 

également aux conséquences biologiques et exécutives mais dans une moindre mesure. A ce 

jour il y a très peu d’études concernant l’impact du TSPT sur le développement du langage chez 

l’enfant. Ainsi nous avons trouvé intéressant de proposer une évaluation du langage à une 

cohorte d’enfants ayant été victimes directes de l’attentat de la Promenade des Anglais à Nice. 

L’analyse fine des difficultés langagières dans ce cadre précis permettrait d’optimiser la prise 

en charge pluridisciplinaire de ces enfants.  

L’objectif principal était de comparer le niveau de langage oral chez des enfants 

actuellement âgés de 5 à 6 ans 11 mois ayant développé un TSPT à la suite de l’attentat de la 

Promenade des Anglais à Nice, aux normes des enfants du même âge. Nous avons fait passer 

plusieurs épreuves de langage oral et de pragmatique, issues de bilans étalonnés déjà existants. 

Puis nous avons comparé les scores de chaque patient à la norme. 

Globalement les résultats trouvés indiquent une grande variabilité inter-individuelle avec des 

scores pathologiques pour 2 enfants, particulièrement en lexique et syntaxe, dans la norme pour 

3 enfants mais avec 1 enfant dans la zone à risque en lexique réceptif puis 1 dernier légèrement 

au-dessus de la moyenne en lexique mais dans la moyenne pour le reste des épreuves. 

A propos du lexique en réception, nos résultats montrent un manque de précision dans 

les réponses produites en désignation. Ce manque de précision est soutenu par un effet de 

généralisation et l’utilisation d’hyperonymes. L’utilisation d’hyperonyme peut s’expliquer de 

plusieurs façons : un répertoire lexical limité, la difficulté d’utiliser spontanément un mot 

approprié, les particularités de la représentation sémantique chez les jeunes enfants (Florin, 

2010). 

Au sujet du versant réceptif de la syntaxe ; la compréhension des phrases complexes est difficile 

pour nos sujets, la moitié des participants ont des difficultés de compréhension des phrases 

interrogatives, et 2 participants sur 6 des difficultés avec les pronoms en position objet. 

Cependant, dans le développement normal de l’enfant, l’utilisation des phrases interrogatives 

est acquise vers 4-5 ans (Schelstraete, 2011).  

Concernant la compréhension de la voie passive nous avons remarqué que les 4 plus jeunes 

sujets (5ans2 à 6ans2) ne la maitrisent pas encore mais que nos sujets de 6ans5 et 6ans9 la 
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comprennent, ce qui concorde avec les études précédentes informant que la voie passive est 

normalement acquise entre l’âge de 5 et 6 ans (Bishop et al., 2000; Montgomery et al., 2008; 

Montgomery & Evans, 2009; Norbury et al., 2002). La difficulté de compréhension de la voie 

passive est due, d’après l’étude de Montgomery (Montgomery, 2004), à la forme non canonique 

de ces phrases, ce qui demande à l’enfant de modifier sa façon habituelle de traiter 

l’information. La moitié de nos participants sont concernés par la compréhension de phrases 

relatives, et d’après Schelstraete (Schelstraete, 2011), l’acquisition des propositions 

subordonnées apparait vers 4 ans, en commençant par les relatives. 

Pour ce qui est des phrases longues, on retrouve chez  L. et D. des difficultés de compréhension, 

toutes les informations présentes dans la phrase ne sont pas analysées. D’après Rigalleau 

(Rigalleau et al., 2007) cela serait dû à une faible fréquence des structures syntaxiques ou bien 

d’après Jakubowicz et Tuller (Jakubovitz & Tuller, 2008) à une charge cognitive trop 

importante pour l’enfant, pour la gestion des enchâssements et des déplacements syntaxiques. 

La compréhension de ces phrases serait donc en lien avec les capacités de mémoire de travail 

(Gibson, 1998; Jakubovitz & Tuller, 2008) . 

 

Dans l’épreuve de dénomination du lexique nous observons un emploi prédominant de 

termes génériques, de synecdoques et des mots de la même famille entretenant une relation 

sémantique. Ces erreurs sont également retrouvées dans la littérature chez des enfants sans 

trouble du langage, les erreurs de type sémantique peuvent être associées à une imprécision des 

représentations sémantiques ou à des fragilités lexicales (McGregor et al., 2002). D’après Kail 

(Michèle Kail, 2020a), le phénomène de généralisation résulte de 2 facteurs distincts : la  

conception  que  l’enfant a des catégories et les limites de son lexique productif. 

A propos de la morphosyntaxe en expression et en ce qui concerne le passé composé, on 

retrouve des difficultés de production chez la totalité de nos sujets, la principale erreur concerne 

l’omission des auxiliaires avoir ou être, puis l’utilisation préférentielle du présent. D’après 

Schelstraete (Schelstraete, 2011), l’infinitif, l’indicatif présent et l’impératif présent sont les 

premiers modes à apparaitre vers 3 ans. Puis vers 3 ans et demi les auxiliaires avoir et être 

commencent à être utilisés ce qui permet l’apparition du passé composé. Le futur exprimé avec 

la flexion verbale correspondante est acquis vers 5 ans, un de nos sujets âgé de 6 ans et 11 mois 

ne le maitrise pas encore.  Le conditionnel n’est pas acquis chez nos 4 patients les plus jeunes 

(5ans2 à 6ans2) et d’après Schelstraete (Schelstraete, 2011) le conditionnel commence à être 

observé vers 5-6 ans dans le développement normal. 
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A propos des pronoms clitiques objets, 5 de nos sujets sur 6 ne maitrisent pas sa production. 

Cette complication semble due à la place où se trouve le pronom, en préverbal, ce qui éloigne 

de la structure canonique par défaut, demandant un coût cognitif supplémentaire à l’enfant 

(Parisse & Maillart, 2004).  

En ce qui concerne les accords en genre des pronoms sujets et des adjectifs, la moitié de nos 

sujets, A., L. et D. ont des difficultés de production. D’après Schelstraete (Schelstraete, 2011), 

l’accord en genre est acquis aisément et précocement par l’enfant. Chez les sujets sans trouble 

du langage, on remarque une production correcte des marques grammaticales même si elles ne 

sont pas encore comprises (Tomasello, 2000). Concernant les pluriels irréguliers, la totalité de 

nos sujets ne maitrisent pas encore leur production, les exceptions nécessitent un apprentissage 

lexical (Schelstraete, 2011). Chez la totalité de nos patients la maitrise du superlatif et du 

comparatif n’est pas efficiente tout comme la dérivation adjectivale (5 sur 6), d’après 

Schelstraete (Schelstraete, 2011) cette compétence est acquise vers 4-5 ans. 

L’appropriation de la morphosyntaxe est un travail progressif et long, selon Mazeau et Pouhet 

(Mazeau & Pouhet, 2014), on constate des erreurs de syntaxe jusqu'à 4-6 ans. Ces erreurs sont 

le reflet d'un travail de découverte implicite des règles de la langue et donc d’une 

méconnaissance des irrégularités, cela montre que le système morphosyntaxique est en cours 

de construction. 

En ce qui concerne l’épreuve de répétition de logatomes, 2 enfants ont un score à -2 σ. Pour Z. 

il s’agit de la difficulté à retenir les logatomes de 5 syllabes, un défaut de la mémoire auditivo-

verbale à court terme semble apparaitre. Pour L., en plus de la difficulté à retenir les logatomes 

de 5 syllabes, elle présente un schlintement c’est-à-dire une déformation des phonèmes [s] et 

[z]. Mais cela n’est pour l’instant pas inquiétant car le développement du système phonologique 

se poursuit jusqu’à 6 ans et que les derniers sons à apparaitre sont [s, z, ch, j] (Aicart-De Falco 

& Vion, 1987). Ces résultats sont à mettre en relation avec les difficultés de compréhension des 

phrases longues et enchâssées que présente L., un défaut de mémoire de travail semble se 

manifester (Gibson, 1998; Jakubovitz & Tuller, 2008) . 

Pour les épreuves de pragmatique, l’analyse des données du profil rempli par les parents et de 

la cotation du questionnaire des activités pragmatiques n’a permis de dégager chez aucun des 

patients des troubles de la pragmatique. En effet une note seuil ≤ 9 indique que le sujet ne 

présente pas plus de comportements de communication sociale atypique que le sujet moyen. 

Cependant ce résultat est à pondérer car les parents l’ont rempli seul. Le profil pragmatique 
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complété par des praticiens qui connaissent plus l’enfant et le fonctionnement familial aurait 

apporté des éléments d’évaluation complémentaires. 

 

L’objectif secondaire était de comparer les facteurs de risque prédisposant à des 

difficultés de langage aux difficultés de langage rencontrées dans le cadre du TSPT. Nous avons 

donc comparé les scores de chaque enfant pour chaque épreuve avec leurs facteurs de risque. 

Ainsi, les facteurs de risque de troubles du langage oral se vérifient sur les répercussions 

langagières dans les cas de trouble de stress post traumatique lié à un traumatisme de type 1 sur 

notre échantillon de 6 patients. En effet, en observant les scores obtenus par les enfants, seuls 

ceux concernés par des facteurs de risque ont des scores sous la moyenne.  

Concernant le facteur de risque relatif au niveau d’éducation maternelle (Rudolph, 2017); il est 

présent chez A. et D. et tous deux ont des scores pathologiques en lexique réceptif et expressif. 

L’acquisition du lexique est également liée au contexte socio-économique et culturel. En effet, 

les enfants issus de familles à haut statut socio-économique et ayant des mères avec un niveau 

d’études élevé ont un vocabulaire plus riche (Golberg et al., 2008). Nous remarquons également 

des scores pathologiques en production syntaxique pour ces deux patients. Pour D. on retrouve 

aussi un score pathologique pour les épreuves en compréhension syntaxique, à la différence 

d’A. qui est une fille, D. cumule un second facteur de risque, le sexe (Lewis & Rudolph, 2014). 

Un troisième facteur de risque est à considérer dans notre étude, la prématurité (Stanton-

Chapman et al., 2002; Zubrick et al., 2007), en effet Z, née prématurément, se trouve dans la 

zone dite fragile en lexique et pathologique en répétition de logatomes mais n’est pas concernée 

par la pathologie dans les autres domaines.  

En plus des facteurs de risque présents nous pouvons également prendre en compte la 

faible exposition à la langue scolaire (pour A. et D.) susceptible d’entrainer un surcroit de 

difficultés. Les difficultés rencontrées chez l’enfant bilingue concernent le lexique et la syntaxe, 

et plus précisément le temps verbal, et les clitiques objets (Paradis & Crago, 2000; Paradis, 

2005). De plus les connaissances lexicales du bilingue sont réparties dans 2 langues, ainsi la 

quantité du lexique mesurée dans une seule langue ne peut pas refléter les capacités totales de 

l’enfant (Thordardottir & Brandeker, 2013). Les enfants confrontés à plus de deux langues 

construisent leurs compétences linguistiques plus lentement que les enfants confrontés à une 

seule langue (Sanson, 2010).  
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Nous pouvons ainsi dire que l’enfant développe ses capacités linguistiques et 

syntaxiques grâce à des utilisations concrètes à travers des expériences langagières et des 

interactions avec son environnement (Monfort et al., 1996). 

Plusieurs éléments sont à considérer concernant cette étude. Tout d’abord, l’échantillon réduit 

ne permet pas de généraliser les résultats. De plus, l’homogénéité respectée au départ de l’étude, 

avec 4 garçons et 5 filles initialement prévus n’a pu être respectée, car 3 patients se sont retirés 

de l’étude avant les passations. Ensuite, l’étude n’a porté que sur des patients diagnostiqués des 

suites d’un traumatisme simple, et les résultats ne permettent pas d’être généralisés à d’autres 

types de traumatisme. Notre étude porte sur les répercussions du langage 4 ans et 6 mois après 

l’évènement traumatique, il serait intéressant d’évaluer le langage à différentes périodes après 

le traumatisme (aigu, 6 mois, 1 an etc.). Concernant le bilan, pour des questions pratiques 

d’organisation des familles une seule séance était prévue pour la passation. Les conditions de 

passation ne nous ont pas permis de recueillir un corpus suffisant permettant l’analyse du 

discours et de la narration, il serait ainsi intéressant de poursuivre sur ce thème afin de compléter 

l’analyse des troubles du langage dans le cas du trouble de stress post traumatique. A propos 

des épreuves en elles-mêmes, et plus particulièrement celle de compréhension syntaxique, il est 

important de nuancer les résultats. Pour faciliter la compréhension lors des situations de vie 

quotidiennes l’enfant peut se servir de l’environnement, de l’intonation, des expressions du 

visage. Or, dans les tâches décontextualisées du bilan, l’enfant n’a pas ces appuis précédemment 

cités, et les capacités de compréhension peuvent ainsi être inférieures à celles en contexte. 

Néanmoins cela est indispensable pour cibler les objectifs de prise en charge, et mettre en 

exergue les difficultés de l’enfant. 

Nos limites sont autant de points de départ possibles pour des travaux de recherches ultérieurs 

d’autant que la méthode de notre étude est aisément reproductible. Ils pourraient porter sur une 

population plus large, sur des patients diagnostiqués d’un traumatisme dit complexe, et sur des 

âges différents, voire sur un suivi longitudinal. Il serait intéressant de compiler ces différentes 

données pour optimiser la prise en charge globale du patient et pour obtenir une validité 

scientifique à l’intervention orthophonique dans la prise en charge pluridisciplinaire du patient 

atteint de trouble du stress post traumatique. 
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CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES 

Le manque de connaissances sur les difficultés de langage oral chez l’enfant ayant un trouble 

de stress post traumatique a motivé cette étude. Nous avons ainsi pensé qu’il était pertinent 

d’évaluer l’impact du trouble de stress post traumatique sur le développement du langage oral 

de l’enfant et de relier la présence de facteurs de risque aux difficultés de langage. 

La variabilité interindividuelle présente avant, pendant et après le traumatisme ainsi que 

l’environnement de l’enfant peuvent expliquer les différences concernant l’émergence de 

difficultés.  

Nos résultats ont montré des scores pathologiques pour deux enfants, particulièrement en 

lexique et syntaxe, dans la norme pour trois enfants mais avec une enfant dans la zone à risque 

en lexique réceptif puis une dernière légèrement au-dessus de la moyenne en lexique mais dans 

la moyenne pour le reste des épreuves. De plus, la présence des facteurs de risque suivants : le 

sexe de l’enfant, le niveau d’éducation maternelle et la prématurité, se vérifient chez les enfants 

présentant des difficultés de langage oral à la suite d’un TSPT. 

Il serait intéressant de poursuivre cette recherche sur une cohorte plus large de patients avec 

TSPT et d’évaluer le langage oral à différents âges afin d’obtenir un suivi longitudinal 

commençant dans la phase aigüe post traumatisme et dans les années qui suivent. 

D’un point de vue clinique, nous savons que des difficultés de langage oral peuvent entrainer 

des difficultés de langage écrit. Et les conséquences des difficultés de langage se répercutent de 

façon significative sur la scolarité, les activités sociales puis sur l’insertion professionnelle. 

Ainsi un repérage précoce des difficultés de langage grâce à une évaluation précise débouchant 

sur une prise en charge adaptée par une orthophoniste sont indispensables dans le plan de soin 

actuel du trouble de stress post traumatique de l’enfant. 
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ANNEXES 
 

 

Annexe 1 : Schéma des troubles du langage d’après Bishop 
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Annexe 2 : Echelle d’observation de la communication  
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Annexe 3 : Profil Pragmatique  
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Annexe 4 : Questionnaire des activités pragmatiques  
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Annexe 5 : Notes brutes pour toutes les épreuves du bilan  

Tableau 1 annexe : Notes brutes 

 A. 

 

R. 

 

L. 

 

Z. 

 

N. 

 

D.  

ELO 

LEXR 

6 14 16 13 16 10 

ELO  

LEXP 

19 23 27 29 33 19 

ELO 

QQC LEXP 

13 17 19 22 26 14 

ELO 

QQF LEXP 

6 6 8 7 7 5 

CELF  

CS 

17 22 20 22 24 19 

CELF  

PM 

9 18 17 17 20 15 

CELF  

AS 

9 9 12 12 12 7 

CELF 

PP 

147 194 188  157 127 

Evalo  

Logatomes 

14 12 10 11 15 19 

EDA  

DRA couleurs en secondes 

30 26.62 39 26 12 19.05 
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LEVY Mathilde 

Evaluation du langage oral chez les enfants de 5 à 6ans 11 mois dans le cadre du trouble de 

stress post traumatique psychologique. 

Résumé 

Les effets de l’exposition des enfants et jeunes enfants à des événements traumatiques ont 

longtemps été sous-estimés. Les conséquences du TSPT ont principalement été étudiées d’un 

point de vue psychiatrique ; elles demeurent donc peu documentées concernant le 

développement du langage et de la communication. Nous émettons l’hypothèse que le trouble 

de stress post traumatique chez l’enfant engendre de difficultés de langage oral. A l’aide 

d’épreuves étalonnées de langage oral nous avons évalué les différentes composantes du 

langage oral de 6 enfants actuellement âgés de 5 ans à 6 ans 11 mois et ayant développé un 

TSPT à la suite de l’attentat de la Promenade des Anglais à Nice. Puis nous avons comparé les 

scores de chaque enfant à chaque épreuve avec leurs facteurs de risque. Nos résultats ont montré 

des scores pathologiques pour 2 enfants, particulièrement en lexique réceptif (-3, 07σ et -2.45σ), 

en lexique expressif (-0.95σ et -1.96 σ) et en production morphosyntaxique (< -1 σ). Dans la 

norme pour 3 enfants mais avec 1 enfant dans la zone à risque en lexique réceptif (-1.09 σ) puis 

1 dernier légèrement au-dessus de la moyenne en lexique expressif (> +1 σ) mais dans la 

moyenne pour le reste des épreuves. Nous trouvons également une corrélation entre les facteurs 

de risque présents ou non chez chaque enfant et leurs scores aux épreuves effectuées. Le TSPT 

semble ainsi avoir un impact sur l’apparition de difficultés en langage oral, plus 

particulièrement dans le développement du lexique et de la syntaxe. Les facteurs de 

risque concernant le sexe de l’enfant, le niveau d’éducation maternelle et la prématurité se 

vérifient chez les enfants présentant des difficultés de langage oral à la suite d’un TSPT. 

 

 

Mots-clés : langage oral, évaluation, enfants d’âge scolaire, TSPT, orthophonie 
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Abstract  

The effects of exposure to traumatic events on children and young children have long been 

underestimated. The consequences of PTSD have mainly been studied from a psychiatric point 

of view; they therefore remain poorly documented with respect to language and communication 

development. We hypothesize that post-traumatic stress disorder in children causes oral 

language difficulties. Using calibrated oral language tests, we assessed the different 

components of oral language in 6 children, currently aged between 5 and 6 years 11 months, 

who developed PTSD following the attack on the Promenade des Anglais in Nice. We then 

compared each child's scores on each test with their risk factors. Our results showed 

pathological scores for 2 children, particularly in receptive lexicon (-3, 07σ and -2.45σ), 

expressive lexicon (-0.95σ and -1.96 σ) and morphosyntactic production (< -1 σ). In the norm 

for 3 children but with 1 child in the at-risk zone in receptive lexicon (-1.09 σ) and then 1 last 

slightly above average in expressive lexicon (> + 1 σ) but in the average for the rest of the tests. 

We also find a correlation between the presence or not of risk factors for each child and their 

scores on the tests performed. PTSD thus seems to have an impact on the appearance of 

difficulties in oral language, more particularly in the development of lexicon and syntax. The 

risk factors concerning the child's sex, the level of maternal education and prematurity are 

verified in children with oral language difficulties following a PTSD. 

 

Keywords : oral language, evaluation, school-aged children , PTSD, speech therapist 


