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Liste des abréviations 

AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

ARS : Agence Régionale de Santé 

ASQ-3 : Age & Stages Questionnaires, 3e édition 

C(n)AF : Caisse nationale d’Allocations Familiales 

CNNSE : Commission Nationale de la Naissance et de la Santé de l’Enfant 

CNRS : Centre National de la Recherche Scientifique 

COMETE : COMpétences psychosociales en Education du paTiEnt 

CPE : Cotation Repérage de l’Enfant 

CPS : Compétences Psycho Sociales 

CRES : Comité Régional d’Education pour la Santé 

DPC : Développement Professionnel Continu 

DPL3 : Dépistage et Prévention du Langage à 3 ans 

DUMG : Département Universitaire de Médecine Générale 

EDEN : Etude des déterminants pré et post-natals du Développement de l’Enfant 

ELFE : Etude longitudinale Française depuis l’Enfance 

ERTL4 : Epreuves de Repérage des Troubles du Langage à 4 ans 

ETP : Education thérapeutique du patient 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HPST : Hôpital, Patients, Santé, Territoires 

IDE : Inventaire du Développement de l’Enfant 

IFDC : Inventaires Français du Développement Communicatif 

INED : Institut National d’Etudes Démographiques 

INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé 

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

INSERM : Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale 

M-CHAT : Modified Chcecklist for Autism in Toodlers



OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

ORL : Oto-Rhino-Laryngologiste 

PACA : Provence-Alpes et Côte d’Azur 

PCS : Professions et Catégories Socioprofessionnelles 

PEDS : Parents’ Evaluation of Developmental Status 

PMI : Protection Maternelle et Infantile 

PNNS : Programme National Nutrition Santé 

PRE : Programme de Réussite Educative 

PRS : Projet Régional de Santé 

QI : Quotient Intellectuel 

RCIU : Retard de Croissance Intra-Utérine 

TDAH : Trouble Déficit de l’Attention/Hyperactivité 

TISF : Technicien de l’Intervention Sociale et Familiale 

TND : Troubles du Neuro-Développement 

TSA : Troubles du Spectre de l’Autisme 

TSLA : Troubles Spécifiques du Langage et des Apprentissages 
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I. Introduction 
 

Le langage est une capacité indispensable pour l’être humain. L’acquisition du langage oral est 

le résultat de l’interaction des compétences neurocognitives innées de l’enfant avec son 

environnement.  

La maîtrise du langage est un élément fondamental du développement de la personnalité de 

l’enfant, de ses capacités cognitives, de l’apprentissage de la lecture et de l’écriture, de sa 

réussite scolaire, de son insertion professionnelle, de son intégration sociale, de sa capacité 

d’adaptation et de sa capacité d’expression de besoins ou d’émotions. (1) 

Notre travail de thèse s’intéresse au développement des compétences psychosociales (CPS) 

d’enfants d’âge préscolaire. Comme nous le verrons, les études prouvent que les CPS sont 

essentielles au bon développement et au bien-être de l’enfant (2). 

 

Il est important de savoir qu’aucun diagnostic avéré de trouble du langage ne peut être posé à 

cet âge. On parle alors de difficultés ou de retard de langage. Environ 70% de ces enfants vont 

rattraper leur retard avant 4 ans mais des séquelles peuvent persister.  

Les enfants présentant des difficultés persévérantes et sévères au-delà de 5 ans sont dits 

« dysphasiques ». Cette dernière fait partie des troubles spécifiques du langage et des 

apprentissages (TSLA), eux-mêmes faisant partie des troubles neurodéveloppementaux (TND) 

(3).  

Les dernières données françaises rapportent environ 5 % d’enfants âgés de 5 à 9 ans atteints par 

des troubles langagiers. Les conséquences de ces troubles sont nombreuses (4). Un repérage et 

une prise en charge précoce sont donc indispensables pour les diminuer. 

 

Chez les enfants de moins de 3 ans, 40% ont consulté un médecin généraliste, 55% ont été 

suivis conjointement par un médecin généraliste et un pédiatre et seuls 5% ont consulté un 

pédiatre. Le médecin généraliste est donc le pivot central du parcours du jeune enfant mais 

seulement 1 consultation sur 8 est dédiée à la prévention et elle est souvent plus courte qu’une 

consultation pour pathologie aigue (5).  
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Notre étude implique un certain nombre de familles issues d’un milieu défavorisé où il existe 

une véritable perte de chance concernant la santé de l’enfant. Selon plusieurs études, l’évolution 

du vocabulaire chez un enfant vivant dans des conditions socio-économiques faibles est 4 fois 

plus lente qu’un enfant du même âge vivant dans un milieu favorisé.  

Un autre nombre est alarmant : dans les trois premières années de sa vie, un enfant issu de ce 

milieu entend 30 millions moins de mots que ses camarades. Il nous parait donc important de 

nous intéresser à cette population d’enfants, considérés à risque de développer un retard puis 

un trouble des acquisitions (6). 

 

En 2017, pour améliorer le parcours des enfants atteints de TSLA, la Haute Autorité de Santé 

(HAS) a publié des recommandations (7). Une fiche mémo pour les médecins généralistes est 

proposée. Pour les enfants de moins de 3 ans, la HAS rappelle quelques signes d’appel et 

recommande d’effectuer un bilan ORL et orthophonique. Le contact avec les services de 

protection maternelle et infantile (PMI) n’est recommandé qu’en cas de troubles avérés, donc 

à partir de 5 ans.  

En 2020, de nouvelles recommandations sont parues pour améliorer le repérage et la prise en 

charge des enfants à risque de troubles neurodéveloppementaux (TND) dont font partie les 

TSLA (3). La HAS propose une fiche expliquant le rôle du médecin intervenant dans le 1er 

niveau de recours aux soins. Elle recommande de rechercher des facteurs de risque mais ils sont 

peu nombreux et non spécifiques au langage. Si plusieurs signes d’appel sont présents, le 

médecin doit orienter vers une plateforme spécialisée. En attendant ou si peu de signes sont 

présents, il est recommandé de préconiser des conseils de guidance parentale, d’orienter vers 

des programmes d'intervention, de formation et de socialisation précoces de l’enfant. Mais pour 

les difficultés langagières, la HAS ne cite que des interventions en orthophonie et chez un ORL.  

Il n’existe pas plus de recommandations françaises sur le retard simple d’émergence du langage. 

 

Lors de mon 5e semestre d’internat se déroulant à la Maison Départementale de la Solidarité de 

Vitrolles, j’ai pu découvrir et comprendre tout l’intérêt des interventions collectives et 

préventives mises en place depuis quelques années.  

Il s’agit de programmes de stimulation du langage par le jeu, proposés aux enfants présentant 

un retard d’acquisition du langage modéré, non encore scolarisés et chez qui on suspecte un 

environnement défavorable. Les CPS de l’enfant et de ses parents y sont travaillées. Ces 
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programmes permettent également de dépister et orienter précocement les TND et autre troubles 

plus sévères nécessitant un suivi spécialisé.  

J’ai pu aussi y observer le manque de liens avec les médecins généralistes.  

 

 

Nous souhaitons axer notre travail sur l’environnement familial et socio-culturel ainsi que sur 

les CPS de chacun. Il n’existe peu de littérature française concernant cet abord du retard de 

langage. Les thèses de médecine générale portent sur le renforcement des compétences du 

patient par l’éducation thérapeutique (ETP) mais uniquement pour des maladies chroniques 

comme le diabète ou l’obésité.  

 

 

Nous souhaitons d’abord contextualiser notre travail avec un prérequis. Nous y rappelons les 

étapes du développement langagier, la définition d’un retard, ses conséquences et les 

recommandations actuelles de repérage et prise en charge. Nous souhaitons également mettre 

en avant l’intérêt de l’utilisation des CPS en médecine générale et dans le milieu de la petite 

enfance à travers plusieurs exemples.  

 

 

L'objectif principal de cette étude est de décrire une population d’enfants d’âge préscolaire à 

risque de développer un trouble du langage, à partir des données d’un programme de stimulation 

langagière. Le but est de les comparer à la littérature française et étrangère afin d’améliorer les 

recommandations actuelles. Avec ces données, nous souhaitons créer une fiche-synthèse 

adaptée à l’exercice du médecin généraliste afin de l’aider le parcours de l’enfant (Annexe 7). 

 

L’objectif secondaire est de promouvoir l’importance du renforcement des compétences 

psycho-sociales dans le développement du langage de l’enfant et dans la pratique de médecine 

générale. 
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II. Prérequis

1. Définition

Le langage oral est divisé en deux catégories : l’expression, qui est la production de sons et la 

réception, qui est la compréhension d’une langue. 

Le langage passe aussi par le non verbal et ce, dès la naissance : regards, sourires-réponses, 

attention conjointe…Il y aussi le langage gestuel. Ce sont des modes d’expression que l’on 

utilise de façon inconsciente.  

2. Etapes d’acquisition du langage

Le développement de l'enfant est un processus global, progressif et composé de différents 

éléments dépendants les uns des autres afin de former un tout. Il nécessite donc une importante 

gymnastique cognitive, neurologique, émotionnelle, psychique et un environnement favorable. 

Evidemment, cela dépend aussi du bon fonctionnement des organes neurologiques, phonatoires 

et auditifs. (8) 

Mais il existe toujours des aspects inconnus dans l’acquisition des apprentissages malgré de 

nombreuses études, du fait de sa complexité et sa variabilité inter-individuelle.   

Il est important de d’abord connaître les étapes d’acquisition normale du langage avant de 

pouvoir repérer un retard de langage (9). 

 Tout commence dès la naissance avec la phase dite « pré-linguistique », qui s’étend

jusqu’à 12 mois. Le nouveau-né s’exprime par des cris, des rires, des gazouillis et des

vocalises car son appareil phonatoire est immature et inapte à la parole.

 Puis entre 7 et 9 mois apparaissent les babillages avec l’utilisation de syllabes.

 Vers 10-12 mois, l’enfant prononce ses premiers mots, souvent « maman » et « papa »

et jargonne beaucoup. C’est à cet âge que l’enfant comprend les consignes simples.
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  Nous entrons ensuite dans la phase dite « linguistique ». Entre 16 et 19 mois, le jeune 

enfant associe deux mots, c’est ce que l’on appelle le “mot-phrase”. C’est un repère du 

développement important. 

 A 24 mois, c’est « l’explosion du langage » : son vocabulaire se développe en une 

cinquantaine de mots et se précise pour former des phrases. 

 Enfin, entre 2 et 3 ans, l’enfant sait utiliser la structure sujet-verbe-complément et peut 

tenir une conversation avec un adulte. Il a dans son lexique 200 à 300 mots. 

 Dès 3 ans, l’enfant sait utiliser les pronoms tels que le « je » ou le « tu », ce qui montre 

une importante évolution du développement de la personnalité de l’enfant. L’enfant 

comprend qu’il est un être unique, lui permettant de s’affirmer et de s’intéresser aux 

autres. Son vocabulaire s’enrichit avec environ 1000 mots connus. 

Le langage continue de s’enrichir et de se perfectionner tout au long de la vie.  

 

 

3. Retard d’acquisition du langage 

 

Dans notre étude, nous parlerons de retard d’émergence du langage et non pas de trouble du 

langage car il est trop tôt pour pouvoir poser un diagnostic pour les enfants d’âge préscolaire.  

Le retard d’acquisition ou d’émergence du langage d’un enfant est suspecté devant un niveau 

de langage inférieur à celui des enfants de son âge.  

C’est un retard simple pour lequel il existe un décalage de niveau mais dont les étapes du 

développement sont respectées. L’enfant aura donc la même forme de courbe de développement 

que les enfants de son âge, mais sera décalée. Le retard de langage simple est principalement 

lié à des problèmes syntaxiques et phonologiques dits « fonctionnels ». Il n’y a pas de troubles 

de la compréhension associés et le reste du développement est normal. A postériori, ce retard 

sera donc qualifié de non spécifique et non secondaire. Ce type de retard peut se rattraper 

spontanément dans 70% des cas (10). 

 

En cas de trouble du langage avéré dit « primaire » ou dysphasie, l’enfant aura également 

une courbe de développement décalée mais elle n’aura pas la même forme car son apprentissage 

sera irrégulier et peu de progrès seront observés, même après rééducation spécialisée.  
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La dysphasie est un TND spécifique, rare (2% de la population), d’origine congénitale et 

neurologique dont les causes restent encore méconnues. Il existe en fait 4 types de TND : 

- Le trouble du spectre de l’autisme (TSA)

- Le trouble du développement intellectuel

- Le trouble du déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH)

- Le trouble spécifique du langage et des apprentissages qui comprend la dysphasie

La dysphasie est souvent confondue avec un simple retard d’émergence de langage au départ 

mais la différence est que la dysphasie est un trouble sévère et persistant. Elle nécessite donc 

une orientation rapide. 

4. Facteurs de risque

La HAS a publié en 2020 des recommandations de bonnes pratiques quant au repérage et 

l’orientation du TND (3). Elle cite des facteurs de haut risque et de risque modéré de TND mais 

sans préciser quels sont les facteurs influant spécifiquement le langage. Les facteurs 

environnementaux de l’enfant sont limités. 

 Facteurs innés

- Facteurs génétiques : La HAS classe un antécédent familial de 1er degré de TND

sévère comme facteur de haut risque de TND, qu’elle qu’en soit la cause.

- Poids et terme de naissance : La HAS parle de facteur de haut risque de TND pour

une grande prématurité (terme inférieur à 32 semaines d’aménorrhée) et pour une

prématurité (inférieur à 37 semaines d’aménorrhée) associée à un retard de croissance

intra-utérin ou un poids de naissance inférieur à 2500 grammes. Les prématurités

modérées, tardives, sans RCIU et les petits poids de naissance sont considérés comme

facteurs de risque modérés.

Leur risque de retard de langage serait majoré par 2 en moyenne. (11)
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Selon l’étude « EPIPAGE 2 » de l’INSERM, il est décrit chez les grands prématurés un 

retard de langage de 14 à 55 % accompagné de troubles de la parole, de syntaxe et de la 

compréhension à l’âge de 3-4 ans (12).  

 

- Asphyxie périnatale : La HAS cite l’encéphalopathie hypoxo-ischémique comme 

facteur de haut risque de TND.  

 

- Autres troubles neurologiques : La HAS cite aussi comme facteur de haut risque de 

TND : les AVC (accidents vasculaires cérébraux) artériels périnataux, les fœtopathies 

et les méningo-encéphalites infectieuses, les anomalies de croissance cérébrales. 

 

- Toxiques : Une exposition prénatale à certains épileptiques (valproate de sodium ou 

Dépakine©) ou à une forte quantité d’alcool sont des facteurs de haut risque de TND 

selon la HAS. Une exposition à une substance psychoactive comme des psychotropes 

ou des substances illicites sont cités comme facteurs de risque modéré de TND. 

 

- Autres : La HAS classe comme autres facteurs de haut risque de TND : les 

cardiopathies congénitales complexes opérées, une chirurgie cardiaque, neurologique 

ou abdomino-thoracique importante, prolongée et répétée. Enfin, la HAS classe comme 

facteur de risque modéré : un choc septique avec hémoculture positive.  

 

 

 Facteurs environnementaux 

 

- Facteurs individuels parentaux : La HAS classe comme facteurs de risque modéré de 

TND les « facteurs de vulnérabilité psychoaffective » suivants : les violences conjugales 

et intrafamiliales, les antécédents d’expériences négatives vécues par la mère, 

l’exposition à des maltraitances ou négligences grave, des difficultés psychologiques ou 

psychiatriques dans le milieu familial, etc…  

Selon un article de revue pédiatrique américaine de 2018, les jeunes enfants exposés à 

plus de 5 traumatismes ont 76 % plus de risque de présenter un retard de langage. Des 

traumatismes importants, répétés ou sans soutien familial peuvent induire un retard des 

acquisitions avant 3 ans à cause du stress provoqué (13).  
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- Niveau socio-économique : La HAS parle de « vulnérabilité socio-économique

élevée » comme facteur de risque modéré de TND. Elle considère comme vulnérable :

une famille sans domicile fixe, une famille sous le seuil de pauvreté, tout parent

isolé ou encore des parents avec un faible niveau scolaire.

Ces données restent limitées et peu spécifiques. Depuis quelques années, de nouvelles études 

recherchent d’autres facteurs influençant spécifiquement le langage. 

Il existe depuis 10 ans une cohorte française appelée ELFE (Etude Longitudinale Française 

depuis l'Enfance) constituée de 18 000 enfants, suivis depuis leur naissance et recherchant des 

facteurs de risque et protecteurs du développement langagier (14).  

Depuis 2003, une deuxième cohorte française de 1907 enfants, appelée EDEN (Étude de 

cohorte généraliste menée en France sur les Déterminants pré et postnatals précoces du 

développement psychomoteur et de la santé de l’Enfant) pilotée par l’INSERM (Institut 

national de la santé et de la recherche médicale) suit également le développement de l’enfant et 

ses influences (15).  

Une cohorte américaine de 1766 enfants s’y intéresse aussi depuis 2007 (16). 

Elles abordent toutes l’environnement de l’enfant et de son entourage. Leurs résultats sont 

intéressants et pourraient améliorer le repérage. C’est pourquoi nous avons voulu comparer nos 

résultats à cette littérature. 

5. Contexte de découverte

Dans la plupart des cas, l’entrée en maternelle se passe bien. Mais parfois la transition du cocon 

familial à la vie collective peut-être difficile, voire traumatisante. 

De plus en plus de retards de langage sont repérés lors de l’entrée en maternelle car c’est souvent 

le premier lieu où l’on peut comparer le développement psychomoteur d’un enfant et 

s’apercevoir de ses difficultés. Les chiffres les plus récents montrent une prévalence d’environ 

5% dans cette tranche d’âge, soit au minimum un enfant par classe et parmi lesquels 1/4 

présente un stade sévère (17). L’éducation nationale sonne l’alarme depuis plusieurs années 

devant cette montée en force de ces situations préoccupantes. 
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6. Signes d’appel

Des signes d’appel sont des décalages des acquisitions par rapport à la population générale. Ils 

sont repérables à tout âge et nécessitent une exploration approfondie. 

Les signes d’alerte sont des déviations importantes de la trajectoire développementale et 

nécessitent une orientation rapide. Ils peuvent être des signes précoces de TND. 

La HAS recommande une consultation dédiée à 18 mois car il s’agit d’un âge clé où l’on 

constate souvent les premiers signes d’alerte avec une régression du développement du langage 

et de la communication (3).  

Les signes sont listés selon les recommandations ainsi : 

‐ À 6 mois : absence de réaction aux bruits. 

‐ À 18 mois : absence de mots, de babillage et de pointage. 

‐ À 2 ans : absence d’association de mots, incompréhension du langage 

simple, lexique inférieur à 50 mots, limitation d’utilisation de consonnes. 

‐ À 2 ans et demi : absence de combinaison de mot, difficultés de 

compréhension. 

‐ À 3 ans : absence de phrases sujet-verbe-complément, difficultés 

d’expression, compréhension seulement par son entourage. 

Une absence de mots à 18 mois, d’association de mots à 24 mois et une diminution de 

langage ou de compétences sociales quel que soit l’âge, sont des signes d’alertes majeurs 

(18).  Il ne faut oublier pas de rechercher toute inquiétude des parents, à tout âge. 

7. Conséquences

Un retard d’émergence du langage, même précoce, peut avoir de nombreuses conséquences 

qu’il ne faut pas négliger. Ces conséquences sont schématisées dans le cercle vicieux des 

troubles de l’apprentissage modélisé par Dr Vaivre-Douret. (Figure 1). 

D’après la littérature (3, 19), il persiste dans 40 % des cas vers 7-8 ans un retard intellectuel 

avec des troubles comportementaux et attentionnels. A long terme, il a été prouvé que ces 
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enfants avaient un plus faible niveau d’études et une profession moins qualifiée (20).  Les autres 

conséquences sont listées ci-dessous : 

- Difficultés d’intégration scolaire et des relations sociales 

- Stigmatisation avec harcèlement moral 

- Illettrisme, difficultés des apprentissages dont la lecture, l’écriture et les mathématiques 

- Echec scolaire 

- Troubles anxiodépressifs avec difficultés à gérer ses émotions, troubles de la 

personnalité, troubles phobiques 

- Troubles du comportement 

 

Ces différences aggravent le risque d’isolement social et de souffrance morale car il est plus 

difficile de trouver sa place dans la société. Même chez les enfants rattrapant spontanément leur 

retard, il a été signalé des difficultés séquellaires à 6 ans (21).  

 

 

Figure 1 : Le cercle vicieux des troubles d’apprentissage, Dr Vaivre-Douret, Les troubles 

d’apprentissage chez l’enfant : un problème de santé publique ? 
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8. Prise en charge actuelle

 Recommandations HAS 2017

Les recommandations de la HAS de 2017 étaient à destinée des professionnels et notamment 

des médecins généralistes pour améliorer le repérage des TSLA (7). Elles rappellent les signes 

d’appel principaux à 18 et 24 mois. La prise en charge proposée est essentiellement basée sur 

l’élimination de troubles neurologiques et ORL et sur une prise en charge orthophonique en cas 

de présence de facteurs de risque. 

Tableau 1 : Recommandations HAS 2017 sur le parcours de santé d’un enfant avec TSLA 
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 Recommandations HAS 2020

 Repérage

Les généralistes sont concernés par la prise en charge de niveau 1, ne prenant en charge que les 

enfants à risque modéré de TND (3).  

Après inquiétudes sur les difficultés langagières d’un enfant, une consultation dédiée doit être 

organisée. Le généraliste doit commencer par un examen clinique détaillé. Puis il recherchera 

des signes d’alerte de TND à l’aide de grilles de repérage disponibles en ligne sur le site 

https://handicap.gouv.fr. 

Une anamnèse complète est nécessaire avec la recherche de facteurs de risque de TND. Il est 

recommandé d’évaluer le développement de l’enfant jusque-là, à l’aide du carnet de santé et du 

discours des parents, son parcours préscolaire et les éventuelles prises en charge effectuées. 

L’HAS recommande d’interroger les parents sur les centres d’intérêts de l’enfant et ses 

relations. Puis, il est conseillé d’interroger les parents sur les conditions de vie de l’enfant : 

recherche d’environnement socio-économique défavorable et de bilinguisme. 

L’HAS recommande d’évaluer les capacités cognitives de l’enfant, les capacités de son 

entourage à savoir repérer les difficultés et les capacités d’application des préconisations. Le 

développement psycho-affectif et relationnel de l’enfant est aussi évalué. 

 Prise en charge

- Orientation : Lorsque plusieurs signes d’alerte de TND sont détectés, le généraliste est

chargé d’adresser rapidement l’enfant vers une plateforme de coordination.

- Interventions précoces : Le généraliste doit mettre en place une intervention précoce en

attendant les consultations spécialisées ou si les troubles sont modérés. Il est aussi

recommandé que l’enfant soit adressé vers un professionnel formé au neurodéveloppement.

Les interventions précoces pour les troubles du langage proposés par la HAS sont la

rééducation orthophonique et le bilan ORL.

- Guidance parentale : Il est recommandé d’informer les parents sur l’existence

d’associations et de préconiser des stratégies d’accompagnement adaptées au statut social

et culturel de la famille car ces enfants sont à risque de présenter des troubles de la régulation

émotionnelle altérant la qualité des interactions. Des programmes d'intervention et de

formation sont aussi recommandées, sans expliquer lesquelles.
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Figure 2 : Parcours d’un enfant à risque de TND et de sa famille, HAS 2020 

9. Outils de repérage et de dépistage

Le repérage consiste à reconnaître des difficultés et des signes d’appel pouvant mettre en 

évidence une acquisition des apprentissages inhabituelle. 

Le dépistage est l’étape suivante qui confirme le trouble du langage persistant grâce à des outils 

adaptés. 

Actuellement, aucun outil de repérage n’est recommandé en France avant 3 ans car il est 

clinique et repose sur l’interrogatoire de l’entourage.  
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Des outils de dépistage, et non pas de repérage comme décrit, pour les enfants de moins de 3 

ans sont proposés par la HAS (3) : l’ASQ-3 (Ages & Stages Questionnaires, 3 e édition), le 

PEDS (Parents’ Evaluation of Developmental Status) et l’IDE (Inventaire du Développement 

de l’Enfant version brève). Ce sont tous les trois des outils de dépistage des troubles du 

développement global. L’IFDC (Inventaire français du développement communicatif) est 

recommandé et dépiste spécifiquement les troubles du développement langagier.  

10. Compétences psychosociales

‐ Définition

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), les compétences psychosociales, ou « life 

skills » en anglais, consistent en « la capacité d’une personne à maintenir un état de bien‑être 

subjectif lui permettant de répondre de façon positive et efficace aux exigences et aux épreuves 

de la vie quotidienne ». Le but principal du développement des CPS est d'acquérir 

progressivement et à long terme une autonomie, une logique de raisonnement, de renforcer sa 

résilience et d’être capable de prendre des décisions (22).  

L’OMS classe actuellement les CPS en 3 catégories : 

‐ Les compétences sociales : Elles comprennent les compétences en 

communication comme l’écoute active, l’expression des émotions, la gestion 

des informations et des réactions. Elles comprennent aussi la capacité à gérer 

les conflits et l’affirmation. On peut également citer l’empathie, le travail en 

groupe et la capacité de persuasion et d’influence. 

‐ Les compétences cognitives : Il s’agit de la capacité de prise de décision et de 

résolution de problèmes, la pensée critique et l’auto-évaluation qui permettent 

d’évaluer la pertinence des informations reçues. 

‐ Les compétences émotionnelles : Il s’agit de la gestion des émotions et la 

confiance en soi. 

Ces dimensions sont dépendantes les unes des autres même si chacune d’elles n’évoluent pas 

nécessairement au même rythme.  

Le renforcement des CPS se fait tout au long de la vie et dans tous les milieux côtoyés. 
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‐ CPS en médecine générale 

 

Le renforcement des CPS fait partie de tout programme de promotion du bien-être de de la 

santé, de la prévention des maladies chroniques et des troubles psychologiques. 

 

 CPS et éducation thérapeutique 

 

Selon la HAS, l’éducation thérapeutique du patient va aider les patients à acquérir ou maintenir 

les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique 

(23). Le patient devient le partenaire d’une nouvelle alliance thérapeutique afin d’améliorer sa 

prise en charge. Les CPS, dans ces programmes d’ETP, sont synonymes de compétences 

d’adaptation, d’autosoins et d’action. La démarche centrée sur le patient implique une 

personnalisation des soins avec une approche adaptée aux besoins, aux attentes, aux 

préférences, aux croyances, aux représentations et aux ressentis du patient. Elles aident le 

patient à s’autosurveiller, adapter son traitement, réaliser des gestes techniques, prévenir les 

complications, gérer son stress, prendre une décision ou encore résoudre un problème. Ces 

éléments évoluent dans le temps. Le médecin de premier recours doit réévaluer régulièrement 

son patient sur cet aspect. Il faut aussi que ce dernier le valorise et l’encourage quand des efforts 

sont faits.  

 

L’ARS PACA (Agence Régionale de Santé de la Provence-Alpes-Côte d’Azur) et le CRES 

Comité Régional d'Education pour la Santé) ont mis en place un outil novateur pour l’éducation 

thérapeutique appelé « COMETE » (COMpétences psychosociales en Education du paTiEnt) 

afin d’aider les soignants et les patients dans le suivi global des pathologies chroniques (24). 

Cet outil est utile pour évaluer et renforcer les compétences psychosociales des patients à travers 

des fiches méthodologiques et des activités ludiques. Elles abordent la pathologie autrement 

que par la transmission de savoirs qui est l’approche actuelle. Différents thèmes sont travaillés : 

l’appropriation de la maladie, l’identification et la résolution de problèmes, l’image de soi, les 

projets de vie, les émotions, le rapport aux autres, l’entourage et les ressources et la confiance 

en soi. Le but est une prise de conscience des représentations que le patient a pu se faire de sa 

maladie, de son fonctionnement afin de l’accepter, de s’adapter aux épreuves et d’améliorer sa 

qualité de vie à partir de ses propres ressources.  
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 CPS et obésité 

 

Concernant la prise en charge d’une obésité chez l’enfant, l’HAS recommande trois 

accompagnements : diététique, activité physique et psychologique (25). Il est indispensable 

d’évaluer la motivation de l’enfant et de l’entourage, de renforcer les compétences de chacun. 

Il est aussi nécessaire de repérer et prendre en compte les facteurs familiaux et psychosociaux 

pouvant être des freins à sa réussite, comme un stress causé par l’entourage.  

 

 CPS et diabète 

 

L’ETP en diabétologie commence par la délivrance d’informations et de conseils sur le 

diagnostic, l’évolution de la maladie, les thérapeutiques possibles et leurs effets. Si le patient 

présente toujours des difficultés de prise en charge, le médecin généraliste peut organiser un 

programme d’ETP. Les programmes d’ETP ont pour but d’améliorer l’hygiène physique et 

alimentaire, l’autocontrôle glycémique, les soins de pieds et de prévenir et améliorer les plaies. 

Elles permettent de former le patient sur les conduites à tenir en cas d'hypoglycémie. 

Concernant l’apport des CPS spécifiquement, elles permettent au patient de comprendre son 

diabète, de pouvoir en parler, de faire confiance à son traitement, de savoir vivre avec son 

diabète, de faire des projets et se motiver au changement (26).  

 

 CPS, troubles du comportement et addictions 

 

Il est prouvé que le renforcement des CPS diminue les troubles du comportement, diminue et 

retarde la consommation de substances psycho-addictives, augmente la bonne utilisation des 

préservatifs, diminue les grossesses à un âge maternel jeune et réduit globalement les 

comportements sexuels à risque (27, 28).  

 

 CPS et patients vulnérables 

 

Le renforcement des CPS a aussi démontré une efficacité pour les adultes en situation 

d’handicap, les personnes fragilisées, la réhabilitation des patients atteints d’une maladie 

psychiatrique sévère, les réinsertions professionnelles, les patients en situation de précarité ou 
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en complexe. L’ARS avait déjà pour objectif, dans son programme régional pour l’accès à la 

prévention et aux soins des plus démunis de 2012-2018, de développer les CPS des personnes 

les plus démunies, notamment les femmes enceintes isolées et les enfants issus de milieux 

précaires (29). Cet axe est resté prioritaire dans le programme de 2018-2023 (30). 

 

 Utilisation des CPS par les praticiens 

 

Les CPS sont et devraient également être mobilisées par les praticiens eux-mêmes, notamment 

leurs compétences relationnelles afin de pouvoir prendre en charge efficacement l’ensemble 

des problèmes de santé du patient et non pas que l’aspect somato-biologique.  

Il existe depuis 30 ans une théorie avec le modèle biopsychosocial d’Engel qui reste méconnu 

et mésusé (31). Ce modèle repose en fait sur deux principes : l’élargissement des perspectives 

du praticien et la participation active du patient qui aident significativement le praticien dans 

son diagnostic et la prise en charge.  

 

 

‐ CPS de l’enfant 

 

 Efficacité et intérêt 

 

L’intérêt du renforcement des CPS de l’enfant est de favoriser son développement global. De 

plus en plus de recherches étrangères mettent en évidence un lien important entre les CPS de 

l’enfant, son bien-être mental, ses relations sociales ainsi que sa réussite éducative et scolaire.  

 

Une synthèse de la littérature internationale pilotée par l’OMS est parue en 2015 afin de montrer 

l’efficacité de programmes de renforcement des CPS des enfants (32). Cette synthèse expose 

les évaluations de programmes internationaux et confirme un apport positif avec un niveau de 

preuves élevé. Il a été constaté un impact bénéfique au niveau : émotionnel, social, économique, 

éducatif, sanitaire et comportemental.  

Les revues systématiques ayant étudié les programmes préscolaires, comme l’atelier que nous  

étudions, ont montré des effets positifs et durables sur le développement, notamment chez les 

familles issues de milieux défavorisés. Ces programmes permettent de réduire les inégalités en 
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termes de santé et de bien-être cognitif, de développement et de réussite scolaire. De plus, le 

rapport coûts-bénéfices de ces interventions est avantageux car permet des économies à long 

terme. 

Les compétences psychosociales semblent donc être des facteurs de protection contre de 

nombreux troubles, que ce soit à court, moyen et long terme.  

 CPS de l’enfant et retard du langage

Concernant, le langage, les ateliers de renforcement de CPS ont permis un enrichissement du 

vocabulaire, permettant une meilleure expression des émotions et donc une diminution du 

sentiment de frustration et de colère par rapport à l’incompréhension de son interlocuteur. 

Ils ont comme objectif principal d’éviter une installation définitive d’un trouble langage en 

sensibilisant les parents sur le développement du langage de leur enfant et en renforçant les 

comportements parentaux favorables à l’émergence du langage (33). 

 CPS de l’enfant et actualités

Devant les conséquences psychologiques observées chez les enfants lors de l’épidémie SARS-

COVID, de nombreux programmes de renforcement des CPS ont été mis en place dans les 

écoles. Dans la Loire, un récent programme lancé par l’Instance Régionale d'Education et de 

Promotion Santé, destiné aux enseignants, aborde avec les enfants le COVID, leur vécu sur le 

confinement, la gestion du stress, l’acquisition d’une pensée critique sur ce qui est entendu. (34) 

D’autres programmes ont aidé au retour à la scolarisation dans différentes régions. 

‐ CPS du parent 

De plus en plus d’études comme rapporté dans la synthèse de la littérature de l’OMS (32) 

mettent en avant l’impact des CPS des parents sur le développement et le bien-être de l’enfant. 
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Des CPS parentales inadaptées peuvent induire des troubles du développement de l’enfant avec 

des conséquences physiques, psychiques et sociales à tout âge telles que des troubles 

anxiodépressifs, des troubles du comportement, une obésité, un échec scolaire, etc…  

 

Le renforcement des CPS parentales permet une diminution de l’anxiété parentale, la dépression 

et des pratiques éducationnelles problématiques, une augmentation de l’estime de soi et du 

sentiment d’efficacité parentale et une amélioration des relations parent-enfant.  

 

Par spirale vertueuse, la présence de CPS adaptées apporte des interactions parents-enfant de 

bonne qualité, une éducation parentale positive et bienveillante, une augmentation de l’estime 

de soi et de la confiance de l’enfant, une augmentation de la réussite scolaire, une amélioration 

de la compétence de résilience, etc... Le parent devient capable d’adapter ses pratiques 

éducationnelles en fonction du stade de développement de son enfant. Avant 6 ans, il est montré 

que le soutien affectif, l’empathie, la sensibilité, l’écoute et la réponse aux besoins 

fondamentaux sont des facteurs protecteurs de la santé de l’enfant. L’enfant apprend en imitant 

les comportements qu’il observe autour de lui. Ainsi le parent doit être capable d’avoir la bonne 

attitude en tant qu’exemple. 

Aussi, il est prouvé que plus les parents passent de temps à parler avec leur enfant 

quotidiennement, plus le stock lexical de leur enfant augmente (1).  

 

D’autres principes protecteurs basés sur les CPS parentales peuvent être cités. Par exemple, la 

mise en place de règles constructives, une autonomie respectée tout en donnant à l’enfant un 

sentiment de sécurité, des activités adaptées et partagées avec l’enfant, une communication 

positive avec reformulation qui sera mieux comprise par l’enfant, l’écoute active, etc…Puis, à 

l’adolescence, c’est le principe de supervision qui a un apport positif. 

 

Les CPS parentales sont travaillées dans d’autres domaines. Un nouveau programme français, 

appelé « MALIN » et piloté par une association d’intérêt général, accompagne les familles 

issues de milieux défavorisés dans la nutrition de leur enfant de 0 à 3 ans (35). Les objectifs 

sont d’aider les familles à comprendre les grands enjeux de l’alimentation et de la nutrition de 

leur enfant et de la famille, et les accompagner pour faire face aux contraintes budgétaires tout 

en gardant une alimentation saine et équilibrée. Ce programme est en cours d’évaluation 

scientifique.  
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‐ Comment renforcer les CPS ? 

 

Le renforcement des CPS se fait grâce à des interventions en groupe basées sur des principes 

de psychoéducation et la pédagogie. Du fait de leurs récentes existences, ces interventions sont 

des ateliers expérientiels, participatifs, en général de rythme hebdomadaire, durant 1 à 2 heures 

et se poursuivant sur une durée de plusieurs semaines. Ces ateliers sont surtout proposés en 

milieu scolaire aux enfants âgés d’au moins 3 ans et jusque 15 ans. Aujourd’hui, de plus en plus 

d’interventions sont proposées à tout âge et dans de nombreux milieux. 

Chacun explore, approfondit et augmente ses propres CPS à travers diverses techniques. Il peut 

s’agir de jeux, d’échanges, des mises en situation, etc… 

Les compétences de chaque acteur de ce partenariat sont complémentaires, que ce soit celles 

du patient, du médecin généraliste, des spécialistes, des professionnel(le)s de la petite enfance 

et de la famille. 

Les sessions ont un cadre défini mais sont adaptées en fonction des participants et de leurs 

expériences. Chaque séance s’axe sur le renforcement d’une, voire deux compétences.  

 

 

‐ Comment stimuler le langage ? 

 

Les conseils de guidance parentale sont nombreux et à adapter en fonction des CPS des parents 

et du contexte. Le ministère de la Santé a sorti en 2007 un guide pratique pour le généraliste 

(1). Il est recommandé de parler « vraiment » à l’enfant dès le plus jeune âge, de prendre le 

temps de l’écouter et lui laisser le temps de répondre, de reformuler en utilisant un vocabulaire 

précis, des phrases bien construites et une articulation claire.  

 

La littérature américaine rapporte qu’il est aussi important de rendre l’apprentissage ludique, 

notamment grâce au jeu, la lecture et les comptines partagées (16). Enfin, il est essentiel 

d’organiser des activités familiales et collectives, sportives ou culturelles, qui permettent de 

maintenir l’attention de l’enfant et de favoriser sa socialisation.  

Des fiches conseils plus étayées provenant d’un collectif québécois existent dans plusieurs 

langues, que le médecin généraliste peut donner aux parents (36).  
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11. La prévention précoce

‐ Précocité de prise en charge

Les études internationales ont montré qu’une prévention était essentielle dès les 2 ans de 

l’enfant (37). Car c’est entre 2 et 3 ans qu’il faut intervenir, c’est-à-dire au moment où le cortex 

de l’enfant est le plus sensible aux stimulations extérieures. C’est une période phare de la vie 

où il faut inciter l’entourage de l’enfant à expérimenter, le sociabiliser et enrichir ses 

compétences dans diverses situations. C’est ce que l’on appelle la prévention précoce, 

bénéfique à court et long terme. Elle permet de réduire les difficultés d’apprentissage par la 

mise en place d’interventions précoces et spécifiques aux besoins de l’enfant.  

‐ Structures impliquées 

 Ministère des Solidarités et de la Santé : Un plan interministériel a été mis en place en

2001, suivi d’une loi en 2004 pour appuyer la demande de priorisation du repérage des

troubles du langage de l’enfant (38). Les objectifs étaient d’améliorer la prévention des

troubles du langage quelle qu’en soit l’origine, de mieux repérer les troubles spécifiques,

de permettre un diagnostic plus rapide et plus sûr et une meilleure prise en charge. Il

comprenait 28 mesures destinées à favoriser la maîtrise du langage oral et écrit en vue d’une

insertion sociale et professionnelle réussie.

Depuis, plusieurs programmes ont été créés à travers le pays. Le repérage à 3 ans ½-4 ans

par les équipes de PMI a été renforcé, la communication et la formation des professionnels

ont été améliorées.

Depuis 2019, le Ministère a créé une commission d’experts de 18 membres dont le président 

est le professeur Boris Cyrulnik, aussi neuropsychiatre à l’hôpital Sainte-Musse de Toulon-

La Seyne (39). Santé Publique France et les ARS ont également participé à ce projet. Ils ont 

réalisé des travaux de recherche sur les 1000 premiers jours de vie de l’enfant et ont 

confirmé qu’il était essentiel d’agir avant les 2 ans. L’un des objectifs était de délivrer des 

messages clefs simples, clairs et cohérents portés sur les recommandations de santé 

publique. Certaines décisions ont fait l’objet de l’actualité car elles étaient attendues depuis 

longtemps comme l’allongement du congé de paternité. Le comité a aussi décidé de la 
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généralisation de l’entretien prénatal précoce. Le ministère se donne aussi comme objectif 

de « construire un parcours du jeune parent plus lisible, complet très pratique pendant cette 

période ». Enfin, le gouvernement souhaitait améliorer les compétences de socialisation de 

l’enfant en faisant évoluer les modes de garde et le système d’accueil du jeune enfant d’ici 

les dix prochaines années.  

 

 Inpes : L’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé priorise également ce 

domaine depuis quelques années, notamment avec son parcours « Santé des enfants et des 

jeunes » (8).  

 

 ARS : Les Agence Régionales de Santé ont été créées suite à la loi Hôpital, patient, santé, 

territoire (HPST) du 21 juillet 2009.C’est un établissement public autonome placé sous la 

tutelle du ministère chargé de la santé. 

Elle pilote le PRS 2018-2023 (projet régional de santé) constitué de 10 projets « Parcours » 

(40). Le parcours « Santé des enfants et des adolescents » est l’un des grands enjeux de 

l’ARS pour améliorer la prévention et de promotion de la santé de cette population. Le 

premier objectif est de « déployer, dès la petite enfance, des actions de développement des 

compétences psychosociales et de promotion de pratiques éducatives positives autour de 

l’hygiène de vie, l’alimentation et l’activité physique, l’éveil culturel, la qualité du sommeil, 

l’usage raisonné du numérique, la vie affective et sexuelle, les conduites à risques ». 

L’entourage de l’enfant n’a pas été oublié grâce à la mise en œuvre des programmes de 

pratiques parentales positives visant à valoriser leurs compétences. En effet, l’ARS précise 

dans son schéma régional de santé qu’il « faut favoriser, chez l'enfant et les parents, 

l’acquisition de connaissances et compétences qui lui permettront d’adopter des 

comportements favorables à sa santé et à celle des autres ». L’ARS, qui est financée par le 

département, met en place des moyens budgétaires et humains pour soutenir la mise en 

œuvre de programmes de développement et de renforcement des CPS des enfants et des 

parents comme l’atelier jeux de langage.  

 

 CRES PACA : Le Comité Régional d’Education pour la Santé en PACA est une 

association dirigeant un site internet de ressources en éducation pour la santé et en santé 

publique. Il est destiné aux professionnels afin de les aider dans la mise en place 

d’interventions de prévention et de promotion de la santé. Le site dispose de nombreux 

outils comme la base de données OSCARS (Observation et Suivi Cartographique des 

Actions Régionales de Santé) qui répertorie les différentes actions et interventions de la 

région (41).  
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 Ville de Marseille : La Préfecture des Bouches-du-Rhône, la Ville de Marseille, l’ARS

PACA et le Conseil Départemental des Bouches-du-Rhône ont élaboré ensemble un contrat

local de santé pour la période 2019-2021 (42). Le quatrième axe consiste à « promouvoir

un environnement favorable à la santé du jeune enfant », notamment grâce au

développement des compétences des parents et des enfants autour du langage. En effet, à

Marseille, les taux de retard de langage sont alarmants : 12,28% des enfants ont un retard

de langage et jusqu’à 18,6% dans les quartiers les plus précarisés (versus 4 à 8% en

moyenne en France). Le contrat a permis la mise en place des ateliers jeux de langage avec

l’implication et la participation active des parents dans des lieux publics de proximité.

Face à l’impact de l’épidémie actuelle sur les inégalités sociales et de santé, ces mêmes

acteurs ont proposé au ministère de prioriser le développement des CPS dès 2 ans autour

d’ateliers de langage. Il est proposé de les systématiser dans les « cités éducatives »

(quartiers prioritaires).

‐ Interventions précoces existantes 

 Au niveau international : Ce type d’intervention de prévention collective a débuté avec

une expérience aux Etats-Unis dans les années 70 appelée « Carolinea Abecedarian » (43).

L’objectif était de recevoir des enfants en situation de grande précarité dans une crèche dite

« de très haute qualité éducative » afin de compenser un environnement familial

défavorisant le développement de l’enfant.  Finalement, par rapport aux enfants défavorisés

n’ayant pas participé aux ateliers, leur développement cognitif a été plus rapide, leur

scolarité plus facile et ils ont pu bénéficier deux fois plus d’un emploi qualifié.

Ces ateliers « Jeux d’enfants » se sont ensuite développés dans d’autres pays comme au

Québec, où l’éducation et la prévention dans le milieu de la petite enfance sont des priorités

gouvernementales.

 Au niveau national : Pour faire face à ces difficultés, et depuis le plan ministériel de 2001,

les dispositifs de prévention dans le domaine du langage se multiplient à travers le pays.

Un premier programme intitulé « Parler Bambin » a été créé à Grenoble en 2006 avec des

groupes d'enfants de 18 à 30 mois en crèche (44). À la suite de cela, d’autres villes comme

Lille, Le Havre, Montpellier, Saint-Etienne et la région Ile de France ont reproduit ce

dispositif.
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En maternelle, un dispositif similaire existe, appelé les « ateliers Bain de Langage » ou 

encore « Coup de Pouce Langage » qui s’adresse aux « petits parleurs » de 5 à 6 ans. 

Tous ces dispositifs se déroulent en l’absence des parents. 

 Au niveau régional : C’est l’association Salon Action Santé qui a importé le concept dans

la région en 2013 tout en l’adaptant aux problématiques des enfants repérés (45). En effet,

pour la première fois dans la région, une participation active des parents est demandée pour

chaque séance.

 Au niveau départemental : Puis ces ateliers se sont déployés depuis quelques années dans

le département des Bouches-du-Rhône. Aujourd’hui, des ateliers existent dans les centres

de PMI de Vitrolles, Marseille et Gardanne mais l’objectif est de les développer à travers

toute la région.

‐ Principes de l’atelier jeux de langage 

L’atelier jeux de langage est un programme d’intervention collectif de 6 à 9 enfants, restreints 

à 4 ou 6 enfants pendant la pandémie et effectué sur 10 séances. Sur l’année, trois cycles 

d’ateliers jeux de langage sont proposés. Les enfants sont âgés en moyenne de 2 ans à 3 ans et 

ne sont pas encore scolarisés. Il s’agit d’enfant repérés par leur vitesse de développement de 

langage plus lente que la plupart des enfants du même âge. L’atelier jeux de langage leur est 

dans ce cas proposé.  

L’atelier que nous étudions est encadré par des professionnel(le)s, en général une éducatrice de 

jeunes enfants une orthophoniste. En plus de stimuler le langage, les professionnel(le)s 

observent et suivent l’évolution de l’enfant sur quelques mois et pourront donc décider d’une 

prise en charge ultérieure et les adresser directement.  

Chaque séance dure environ 1 heure avec des rituels bien établis. La stimulation du langage 

passe par le renforcement des CPS grâce à des activités partagées (jeux, lecture, comptines, 

activités motrices, etc…), des outils et des stratégies que les parents pourront réinvestir au 

domicile : incitations, reformulations, attention conjointe, valorisation, etc… 

C’est pourquoi la présence et la participation active des parents sont les points forts de ces 

ateliers. Les professionnel(le)s peuvent observer les interactions parents-enfant pour ensuite 
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prodiguer des conseils adaptés à chaque famille (guidance parentale) afin d’améliorer leurs 

compétences. 

‐ Exemple de CPS travaillées en atelier : 

 CPS émotionnelles : Confiance en soi, gestion des émotions, expression des

besoins. 

 CPS cognitives : Capacité d’adaptation, autonomisation, appétence pour la

découverte et l’exploration de l’environnement.

 CPS sociales : Acceptation des règles, gestion de la frustration, incitations aux

échanges avec les autres enfants et les adultes.

‐ Objectifs de l’atelier : 

o Enfant

 Favoriser le développement des habiletés langagières de l’enfant et mettre en place

des précurseurs de langage dans un environnement stimulant.

 Enrayer l’apparition de troubles du langage oral.

 Accroitre l’appétence pour le langage afin de déclencher l’émergence des 50

premiers mots.

 Renforcer son estime de soi, son autonomie, sa gestion des émotions afin de faciliter

son entrée en milieu scolaire et ainsi réduire leur risque d’échec scolaire et

professionnel.

o Parents

 Fournir des outils, des conseils, des stratégies pour une éducation positive. Les

soutenir pour appliquer ces préconisations à la maison afin de multiplier les chances

de réussite de l’intervention.

 Améliorer leurs compétences éducatives, leur redonner confiance afin de renforcer

le lien parent-enfant.  L'accompagnement parental durant l'atelier a pour vocation de

faire des parents des spécialistes de la communication avec leur enfant, de façon

cohérente avec leurs valeurs et leurs cultures.

 Proposer un lieu d’échanges et de rencontres lors d’un temps de jeux partagés pour

permettre d’initier une situation de socialisation pour les enfants et leurs parents.
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‐ Autres interventions 

Les lieux d’accueil parents-enfants sont également des environnements favorables au 

développement de l’enfant grâce à des rencontres informelles entre les différents parents et les 

professionnel(le)s de la petite enfance. Ils sont pilotés par la CAF (Caisse nationale des 

allocations familiales). Ce sont des espaces de liberté, d’échanges et de convivialité qui 

participent à l’éveil et à la socialisation de l’enfant. Par exemple, les « Pâtes au Beurre » sont 

des espaces solidaires, gratuits, anonymes et sans rendez-vous où les familles peuvent venir 

avec ou sans enfant et ce, quel que soit leur âge pour y trouver un soutien psychologique et la 

possibilité de parler ouvertement de leurs préoccupations (46). 
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III. Matériels et méthodes

1. Justification de la réalisation de cette étude

Les recommandations françaises actuelles concernant l’enfant non scolarisé et présentant des 

difficultés langagières modérées étaient éparses et limitées. Les facteurs de risque de trouble du 

langage n’étaient pas spécifiques et peu nombreux. 

Il existait pourtant des résultats prometteurs dans la littérature, notamment avec les cohortes 

françaises ELFE et EDEN, ainsi qu’une cohorte américaine. 

C’est pourquoi, à travers ce travail, nous souhaitions étudier le profil d’enfants repérés pour 

retard de langage afin d’explorer d’autres données.  

Le but était de proposer une fiche-synthèse claire et complète en vue d’améliorer la pratique du 

médecin généraliste (Annexe 7). 

Comme nous l’avons vu, l’amélioration du repérage et de la prise en charge des troubles du 

langage était devenue une priorité nationale depuis plusieurs années. Notre travail s’inscrivait 

dans cette lignée. 

Le manque de collaboration entre les médecins généralistes et les services de PMI concernant 

le parcours du jeune enfant était aussi une hypothèse que nous voulions explorer. 

2. Type d’étude et durée du recueil de données

A travers une étude quantitative, descriptive et multicentrique, nous avons collecté les données 

issues du bilan d’entrée des enfants participants aux ateliers jeux de langage. Il s’agissait de 

questionnaires comportant 25 questions, standardisés et rendus anonymes. Les parents y ont 

répondu lors d’un entretien en début de cycle, avec l’aide des professionnel(le)s encadrant 

l’atelier. La collecte s’était effectuée dans les cinq centres de PMI des Bouches-du-Rhône 

impliqués et dans l’association Salon Action Provence à Salon De Provence. Au total, nous 
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avons pu collecter les données de 3 centres à Marseille, 1 centre à Vitrolles, 1 centre à Salon et 

1 centre à Gardanne. Les données concernaient la période de novembre 2018 à juin 2021. Nous 

avons ensuite catégorisé les réponses selon nos objectifs. 

Selon le questionnaire RIPH et RGPDURL, aucune autorisation n’a été nécessaire pour cette 

étude. 

3. Choix de la méthode

Nous avons choisi cette méthode afin d’avoir des données objectives et précises afin d’étayer 

la fiche-mémo des recommandations de la HAS de 2017. 

Nous avons aussi choisi cette méthode devant la difficulté d’organiser des entretiens 

supplémentaires avec les parents en cette période d’endémie et de confinements répétés. Nous 

avons préféré exploiter des données existantes.  

4. Critères d’inclusion et d’exclusion

Critères d’inclusion : 

‐ Difficultés d’acquisition du langage 

‐ Participation à un atelier organisé par un centre de PMI ou par 

l’association SAS 

Critères d’exclusion : 

‐ Cause de retard de langage pathologique ou sévère décelée : origine ORL, 

neurologique  

‐ Scolarisation 

Nous avons exclu au total 7 enfants : 6 enfants déjà scolarisés et 1 enfant présentant une forte 

suspicion de trouble du spectre autistique. 
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5. Analyse des résultats

A la suite du recueil de données, un biostatisticien a été sollicité pour aider à l’extraction et 

l’analyse des résultats. Les données ont été décrites selon les effectifs et pourcentages de chaque 

modalité. Les comparaisons statistiques ont été effectuées par un test de Chi2 de Pearson (avec 

méthode de Monte-Carlo si un effectif était inférieur à 5). Le seuil de significativité était fixé à 

5%. Les analyses ont été effectuées via le logiciel R (v3.5.1). 
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IV. Résultats

1. Profil des enfants repérés

Nous avons pu étudier 61 profils d’enfants présentant des difficultés langagières. Chaque profil 

a pu être analysé hormis la question 15. Seuls les résultats pertinents avec nos objectifs ont été 

décrits. 

‐ Centres 

Un total de 28 enfants a été sélectionné à Vitrolles, onze au Centre de PMI marseillais « Les 

Flamants », dix au Centre de PMI marseillais « Le Nautile », huit à Salon-de-Provence et quatre 

à Gardanne. 

‐ Sexe 

Les enfants de sexe masculin étaient les plus présents dans cette population, avec 42 garçons 

sur 61 participants, soit 68,85%. Les enfants de sexe féminin étaient au nombre de 19 sur 61 

soit 31,5 %. 

‐ Age 

En moyenne, les enfants étaient âgés de 2 ans et 4 mois. Les âges extrêmes retrouvés étaient au 

minimum 2 ans et au maximum 3 ans et demi. 

‐ Catégorie socio-professionnelle 

Nous avons décidé de classer les professions des parents dans les professions et catégories 

socio-professionnelles, dites PCS (ou anciennement catégories socio-professionnelles) définies 

ainsi par l’INSEE (Institut national de la statistique et des études économiques) : 
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1 Agriculteurs exploitants 

2 Artisans, commerçants et chefs d'entreprise 

3 Cadres et professions intellectuelles supérieures 

4 Professions Intermédiaires 

5 Employés 

6 Ouvriers 

7 Retraités 

8 Autres personnes sans activité professionnelle 

Dans notre étude, les PCS les plus retrouvées chez les pères étaient dans l’ordre décroissant : 

les employés (n=19 soit 36,54%) puis les ouvriers (n=15 soit 28,84%). 

Les catégories les moins représentées étaient à parts égales : les artisans, les commerçants, les 

chefs d’entreprises (n=1 soit 1,92%), les cadres et professions intellectuelles supérieures (n=1 

soit 1,92%). 

La majorité des pères étaient en activité avec 11,54% de pères sans activité professionnelle 

(n=6).  

Figure 3 : Professions et catégories socioprofessionnelles du père 

Parmi les mères, seules quatre PCS ont été retrouvées dans cette population. La majorité étaient 

sans activité professionnelle (n=43, soit 70,49%). La deuxième PCS représentée était les 

employées (n=12 soit 19,67%). 

Les deux dernières PCS étaient à parts égales : les cadres et professions intellectuelles 

supérieures (n=3, soit 4,92%) et les professions intermédiaires (n=3, soit 4,92%).  

1,92%

11,54%

1,92%

7,92%

36,54%

28,84%

11,54%

AGRICULTEURS EXPLOITANTS

ARTISANS, COMMERÇANTS ET CHEFS D'ENTREPRISE

CADRES ET PROFESSIONS INTELLECTUELLES SUPÉRIEURES

PROFESSIONS INTERMÉDIAIRES

EMPLOYÉS

OUVRIERS

SANS ACTIVITÉ PROFESSIONNELLE



  35 

 

Figure 4 : Professions et catégories socioprofessionnelles de la mère 

 

‐ Schéma familial 

 

La majorité des profils étudiés faisait partie d’une famille composée des deux parents (n=44, 

soit 72,13%).  

Nous avons observé que plus d’un quart du panel (26,23%) était représenté par les familles 

monoparentales parmi lesquelles 100% étaient des mères célibataires. 

Une famille vivait toujours sous le même toit tout en étant séparés (1,64%). 

 

‐ Taille de la fratrie 

 

Parmi les familles étudiées, près de 41% étaient composées de 2 enfants (n=25) et 29,51% 

étaient composées d’un enfant unique (n=18).  

Les familles nombreuses, définies par un nombre d’enfants supérieur ou égal 3, étaient 

présentes à 29,51% (n=18). 

4,92%

4,92%

19,67%

70,49%

CADRES ET PROFESSIONS INTELLECTUELLES SUPÉRIEURES

PROFESSIONS INTERMÉDIAIRES

EMPLOYÉS

SANS ACTIVITÉ PROFESSIONNELLE



  36 

 

Figure 5 : Taille de la fratrie 

 

‐ Ainé de sexe masculin 

 

Parmi les enfants participants à l’atelier, nous avons observé la présence à 39,34% d’un aîné de 

sexe masculin (n=24). 

 

‐ Bilinguisme 

 

Une majorité des enfants étaient exposés à plus d’une langue à la maison avec 62,30% d’enfants 

entendant 2 langues (n=38) et presque 5% entendant 3 langues (n=3, soit 4,92%). 

Dans ce panel, 20 enfants (32,79%) étaient exposés exclusivement à la langue française. 

 

‐ Mode de garde 

 

La majorité des enfants ne bénéficiaient pas d’un mode de garde (n=41, soit 67,21%). 

Ils étaient 20 à bénéficier d’un mode de garde (32,79%) dont 11 enfants (18,03%) à être gardés 

en crèche plus de 10 heures par semaine. 
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‐ Nombre de mots parlés 

 

La plupart des enfants parlaient moins de 10 mots (n=55 soit 90,16%). 

Seul 1 enfant ne parlait pas du tout (1,64%). 

Environ 6,56% des enfants parlaient de 10 à 30 mots (n=4) et seulement 1,64% parlaient 30 à 

50 mots. 

 

 

Figure 6 : Nombre de mots parlés 

 

‐ Pointage 

 

Notre étude comportait 10 enfants qui ne pointaient pas du doigt, soit 16,39%. 

 

‐ Communication par gestes et/ou cris 

 

La plupart des enfants communiquaient par les gestes et/ou les cris (n=57, soit 93,44%).  

Seuls 4 enfants utilisaient un langage adapté (6,56%). 
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‐ Compétences psychosociales des parents 

 Communicatives :  

Sur cette question, 63,93% des parents déclaraient beaucoup parler avec leur enfant 

(n=39). 

Ceux qui déclaraient parfois parler avec leur enfant étaient au nombre de 19 soit 31,15%. 

Enfin, trois parents déclaraient peu parler avec leur enfant, soit 4,92%. 

 Sociales : 

Plus de la moitié des parents déclaraient pratiquer beaucoup d’activités comme les jeux 

partagés ou les sorties en extérieur (n=34, soit 55,74%). 

Ceux qui déclaraient parfois faire des activités avec leur enfant étaient 17 soit 27,87%. 

Les parents qui déclaraient peu faire d’activités étaient présents à 16,39% (n=10). 

 De transmission : 

Il a été demandé aux parents s’ils lisaient des livres avec leur enfant, représentant la 

notion de transmission. Au total, 34 ont répondu oui (55,74%). 

 

 

Figure 7 : CPS parentales 
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‐ Sommeil 

 

Plus de 2/3 des parents ont rapporté chez leur enfant des troubles du sommeil (n=22, soit 

36,06%). 

Ils étaient 20 à pratiquer le cododo avec leurs parents soit 32,79%. 

 

‐ Exposition aux écrans 

 

Plus de la moitié (n=34, soit 55,75%) des enfants étaient exposés plus de 2 heures aux écrans 

(télévision, smartphone, tablettes).  

A noter, deux parents déclaraient avoir récemment arrêté d’exposer leurs enfants aux écrans 

plus de 2 heures (3,28%). 

 

‐ Port de la tétine 

 

Un total de 14,75% des enfants portait encore la tétine la journée dans notre panel (n=9/61). 

 

‐ Orientation 

 

L’orientation des enfants vers l’atelier jeux de langage a été faite majoritairement par un 

médecin de la PMI (n=22, soit 36,07%), par 3 éducatrices de jeunes enfants de la PMI (4,92%), 

par 3 puéricultrices de PMI (4,92%) et par 5 autres membres du personnel de la PMI (8,20%).  

Sept orthophonistes libérales ont orienté un enfant (11,48%). 

Lors des lieux d’accueil parents-enfants organisés par la PMI et le PRE (Programme de réussite 

éducative), 8 enfants ont été orientés vers l’atelier (13,11%). 

Un total de deux enfants était venu à l’atelier grâce au bouche-à-oreille d’anciens participants 

(3,28%). 

Un enfant a été orienté par le PRE local (1,64%), un enfant orienté par une infirmière ASALEE 

(Action de SAnté Libérale En Equipe) (1,64%) et un autre enfant orienté par une TISF 

(Technicien de l'intervention sociale et familiale) intervenue au domicile des parents (1,64%). 

Deux enfants ont été envoyés par une crèche (3,28%). 
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Enfin, deux enfants (3,28%) ont été orientés par un médecin généraliste dont un connaissant 

bien les activités de la PMI. 

Dans notre panel, 6,56% des parents n’avaient pas répondu à cette question. 

Figure 8 : Origine de l’orientation vers l’atelier 

2. Tris croisés

‐ Conditions défavorables et nombre de mots parlés 

 Sexe masculin : Nous avons voulu montrer le lien entre le fait que l’enfant participant à

l’atelier soit de sexe masculin et le retard d’émergence de langage à travers le nombre de

mots parlés. Plus de 90% des garçons parlaient moins de 10 mots dans notre population

(n=55) mais ce résultat n’était pas statistiquement significatif (p=1).

 PCS des parents : Nous avons souhaité savoir si notre étude établissait un lien entre la

profession des parents et le retard, afin de mettre en avant un faible niveau d’études parental.

Aucune différence significative entre la PCS parentale et le nombre de mots parlés n’a été

mise en évidence (p=0,535 pour la PCS des pères et p=0,652 pour les mères).

 Schéma familial : Aucune différence n’a été démontrée au niveau du langage entre une

famille monoparentale et biparentale (p=0,105).
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 Taille de la fratrie : Aucune différence n’a été démontrée au niveau du langage entre un 

enfant unique et une famille nombreuse (p=0,753). 

 

 Ainé de sexe masculin : Aucune différence n’a été démontrée au niveau du langage lorsque 

l’enfant repéré avait un grand frère (p=0,671). 

 

 Bilinguisme : Aucune différence n’a été démontrée au niveau du langage entre un foyer 

utilisant plusieurs langues et une famille parlant uniquement le français (p=0,188). 

 

 CPS parentales de communication : Aucune différence n’a été démontrée au niveau du 

langage en fonction de la qualité des CPS de communication des parents, qu’ils parlaient 

beaucoup à l’enfant ou peu (p=0,182).  

 

 Sommeil : Une tendance significative sans lien significatif a été démontrée au niveau du 

langage, entre une famille pratiquant le cododo et une famille où l’enfant dormait dans son 

propre lit (p=0,084). 

 

 Exposition aux écrans : Une tendance significative a été montrée sans lien statistiquement 

(p=0,061) entre une exposition prolongée aux écrans et un faible nombre de mots parlés. 

 

 

‐ Conditions socioéconomiques défavorables et mode de garde 

 

Nous avons voulu étudier le lien entre les déterminants socioéconomiques et familiales en 

fonction de l’existence d’une mode de garde collectif. 

 

 PCS du père : Une tendance significative sans lien significatif établi a été démontrée 

entre une PCS à faible diplôme du père (PCS 6 et 8) et l’absence de mode de garde 

(p=0,068). 

 

 PCS de la mère : Il existait un lien statistiquement significatif (p=0,019) entre la PCS 

de la mère et le mode de garde. Dans notre étude, plus de 79% des mères n’ayant pas 

d’activité professionnelle n’utilisaient pas de mode de garde (n=34).  A l’inverse, les 

mères avec une profession à haut niveau de diplôme (PCS 3 et 4) avaient plus tendance 
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à faire garder leurs enfants avec un taux de 66,67% pour les mères cadres et professions 

intellectuelles supérieures (n=3) et également de 66,67% pour les mères de profession 

intermédiaire. Les mères de PCS à moyen niveau de diplôme (PCS 1, 2 et 3) avaient un 

peu moins tendance que les PCS à haut niveau à faire garder leur enfant avec un taux à 

58,33% (n=7).  

 

 

Figure 9 : Mode de garde et PCS maternelle 

 

 

 Schéma familial : Aucune différence significative n’a été démontrée entre une famille 

monoparentale constituée exclusivement de mères célibataires dans notre étude et le 

mode de garde (p=0,841).  

 

 Taille de la fratrie : Aucune différence significative n’a été démontrée entre une famille 

nombreuse et l’absence de mode de garde (p=0,176). 

 

 Bilinguisme : Il existait un lien statistiquement significatif entre le multilinguisme et 

le mode de garde (p=0,021). Notre étude semblait montrer qu’un enfant exposé à 

plusieurs langues avait tendance à être moins gardé en crèche : plus de 76% des enfants 

exposés à 2 langues n’avaient pas de mode de garde (n=29) et 100% des enfants exposés 

à 3 langues n’avaient pas de mode de garde (n=3). Les enfants qui n’étaient exposés 

qu’à la langue française semblaient disposer plus fréquemment d’un mode de garde 

(n=11, soit 55%). 

33,33% 33,33%

41,67%

79,07%

66,67% 66,67%

58,33%

20,93%

MÈRE CADRE OU 
PROFESSION 

INTELLECTUELLE 
SUPÉRIEURE

MÈRE PROFESSION 
INTERMÉDIAIRE

MÈRE EMPLOYÉE MÈRE SANS ACTIVITÉ 
PROFESSIONNELLE

Sans mode de garde Avec mode de garde



43 

Figure 10 : Mode de garde et nombre de langues parlées au domicile 

‐ CPS parentales communicatives 

Nous avons voulu étudier la qualité des CPS parentales de communication en fonction de 

l’environnement familial. 

 Taille de la fratrie : Aucune différence significative n’a été démontrée entre des CPS

parentales communicatives de faible qualité et une famille nombreuse (p=0,381).

 Ainé de sexe masculin : Aucune différence significative n’a été démontrée entre des

CPS parentales communicatives de faible qualité et la présence d’un grand frère

(p=0,195).

 Communication inadaptée de l’enfant participant : Aucune différence significative n’a

été démontrée entre des CPS parentales communicatives de faible qualité et une

communication inadaptée de l’enfant participant à l’atelier (p=1).
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‐ Taille de la fratrie 

 

Nous avons voulu étudier le lien entre l’existence d’une famille nombreuse et les activités 

partagées, le cododo et l’exposition aux écrans. 

 

 CPS parentales sociales : Aucune différence significative n’a été démontrée entre la 

taille de la fratrie et des CPS parentales sociales de faible qualité (peu de sorties, peu de 

jeux partagés) (p=0,186). 

 

 CPS parentales de transmission : Aucune différence significative n’a été démontrée 

entre la taille de la fratrie et l’absence de notion de transmission (lecture partagée) 

(p=0,763). 

 

 Cododo : Aucune différence significative n’a été démontrée entre la taille de la fratrie 

et la pratique du cododo (p=0,132). 

 

 Exposition aux écrans : Aucune différence significative n’a été démontrée entre la taille 

de la fratrie et une exposition prolongée aux écrans (p=0,816). 
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V. Discussion

1. Limites et forces de l’étude

a. Forces de l’étude

 Sujet : Le sujet choisi était original par son aspect global de la prise en charge de

l’enfant. Aucune thèse de médecine générale n’abordait la sphère psychosociale ou

familiale du retard de langage. Les compétences psychosociales étaient encore trop peu

connues de la sphère médicale. Peu de thèses ont abordé la prise en charge de retard de

langage des jeunes enfants non scolarisés.

 Santé publique : Ce travail avait comme objectif secondaire la promotion et la

prévention de la santé, grâce au renforcement des CPS, qui restait l’un des grands enjeux

de santé publique. La politique nationale était de mettre en place toutes les mesures

possibles pour diminuer le taux de retard et de troubles du langage, notamment dans

notre région afin de lutter contre les inégalités sociales.

Nous souhaitions mettre en avant ces innovations et les diffuser auprès de la communité

médicale.

 Méthode : L’utilisation majeure de questions fermées a pu permettre d’obtenir des

réponses simples et précises, permettant une analyse facilement quantifiable. Grâce à

l’aide professionnelle et objective d’un statisticien, elles ont aussi permis des analyses

en tri croisé avec d’autres informations pour apporter des éléments supplémentaires.

b. Limites de l’étude

 Biais de sélection : Du fait de son ancienneté, le centre de Vitrolles était celui qui avait

le plus de données : presque 47% des enfants participaient à l’atelier langage de

Vitrolles.

 Biais de mémorisation : Les données recueillies à partir des réponses des parents ont pu

manquer d’objectivité ou de fiabilité. Ce biais a pu surtout être constaté avec la question
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« A quel âge a-t-il dit ses premiers mots ? » où la majorité des patients n’ont pas su 

répondre précisément. Cette question n’a donc pas été analysée. 

 

 Taille de l’échantillon : Notre plus grande difficulté a été le nombre de questionnaires 

récoltés. L’atelier jeux de langage était un programme mis en place récemment et les 

centres de PMI ont dû décaler ou annuler les sessions plusieurs fois à cause de 

l’épidémie SARS-COVID 19. Seuls 69 bilans d’entrée ont pu être effectués entre 

novembre 2018 et juin 2021. Parmi eux, nous avions dû exclure 7 enfants car ils ont été 

scolarisés entre temps. Cette petite taille d’échantillon expliquait en partie le manque de 

résultats significatifs. 

 

 

2. Analyses et confrontation des résultats à la littérature 
‐ Caractéristiques des enfants repérés 

 

Nous avons comparé nos résultats avec les recommandations actuelles, les cohortes françaises 

ELFE et EDEN, ainsi qu’avec les cohortes étrangères existantes. 

 

 Nombre de mots parlés : Aucun enfant de notre étude ne parlait plus de 50 mots. Comme 

rapporté dans notre prérequis, cela constituait un signe d’appel majeur dès les deux ans de 

l’enfant (3, 18). La majorité (91,8%) parlaient moins de 30 mots. Ces chiffrent semblaient 

souligner le retard de repérage de ces jeunes enfants à risque. 

 

 Sexe masculin : Les enfants de sexe masculin étaient majoritairement présents dans notre 

étude avec un taux à près de 70%, mais aucun lien statistique n’a pu être établi en fonction 

du niveau de langage. 

Des plusieurs années, les études montraient qu’en moyenne, les enfants de sexe féminin 

avaient de meilleures compétences linguistiques que les garçons. (16, 47). La différence 

n’était significative que durant les deux premières années de vie avec 3 fois plus de garçons 

atteints par un retard. Selon une étude québécoise de Caroline Bouchard, la vitesse de 

développement des deux sexes s’équilibrerait vers 28 mois (48). Ces données pouvaient être 

expliquées par un développement de vocabulaire plus rapide et plus riche chez les filles qui 

s’exprimaient par plus de mots. Par la suite, elles s’exprimaient par des phrases plus 
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complexes avec une meilleure syntaxe. Des études ont montré que cela pouvait être expliqué 

biologiquement par une plus grande vitesse de maturation du cerveau avec les hormones 

féminines (49).  

D’autres études ont souligné que cela pouvait être expliqué par des facteurs liés au genre 

(50). Les parents auraient tendance à offrir aux filles des jeux favorisant le langage tels que 

les jeux d’imitation et les garçons plutôt des jeux moteurs. Aussi, les filles ayant déjà une 

prédisposition physiologique pour le langage, les parents auraient tendance à plus 

communiquer avec elles.  

Une attention particulière devrait donc être portée aux enfants de sexe masculin. 

 

 

 Catégories socio-professionnelles parentales : Dans notre étude, la majorité des mères (plus 

de 70%) était sans activité professionnelle. La deuxième PCS retrouvée était les employées 

à 20%. Les PCS les plus retrouvées chez les pères étaient les employés (36,54%) puis les 

ouvriers (28,84%). Ils étaient 11,54% à être sans activité. 

Dans la littérature française et étrangère, les conditions socio-économiques étaient le facteur 

défavorisant le plus important. La cohorte ELFE précisait que le développement langagier 

avant 2 ans était dépendant des conditions socioéconomiques et du mode de garde (51, 52).  

La HAS parlait de « vulnérabilité socio-économique » pour des parents avec un faible 

niveau scolaire (3). Notre étude retrouvait majoritairement ce facteur défavorable. Pourtant, 

les instances nationales impliquées dans la prévention demandaient au généraliste de porter 

une attention particulière à cette population (40, 42).  

La cohorte américaine a montré précisément que les femmes qui avaient un emploi et une 

bonne situation socio-économique consacraient en moyenne plus de temps à la stimulation 

cognitive de leur enfant que les femmes sans emploi (16). 

Ces différences pouvaient être expliquées par une accumulation de facteurs tels que :  

 Des méthodes éducatives de moins bonne qualité et peu adaptées 

 Une profession à diplômes et revenus faibles 

 Un risque plus élevé de dépression maternelle et de consommation de toxiques 

 Un mode de garde moins fréquent, notamment la crèche.  

 

 Schéma familial : Dans notre population, 26,23% des familles étaient des familles 

monoparentales et constituées uniquement de mères célibataires. La région PACA avait un 

des taux de familles monoparentales à 27% qui était le plus élevé de France et qui 

augmentait chaque année. Parmi ces familles, 63% vivaient sous le seuil de pauvreté. En 
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France, la moyenne était de 23%. Notre résultat correspondait à la situation régionale 

actuelle.  

Les recommandations actuelles considéraient un parent isolé comme un facteur pouvant 

augmenter le risque de retard (3).  

 

 Taille de la fratrie : A peine 30% des familles de notre panel étaient des familles 

nombreuses.  

Ce résultat différait avec l’étude américaine ayant retrouvé un lien entre le retard 

d’émergence de langage et une famille nombreuse (16). La cohorte américaine montrait 

qu’un enfant présentant un retard d’émergence du langage était moins souvent un enfant 

unique. L’hypothèse qui en ressortait était que ce risque soit lié à la diminution du temps 

consacré à chacun des enfants alors qu’un enfant unique recevait plus de stimulations. Ainsi, 

les jumeaux seraient aussi plus à risque d’avoir un retard d’émergence du langage.  

 

 Rang de fratrie : Notre étude retrouvait la présence de près de 40% d’ainés de sexe masculin 

parmi les enfants repérés mais aucun lien statistique n’a pu être établi en fonction du niveau 

de langage. 

C’était un facteur défavorisant l’acquisition de langage dans la cohorte EDEN (15), 

confirmé par le CNRS (Centre national de la recherche scientifique).  

Les aînés auraient de meilleures performances linguistiques. La présence d’un aîné de sexe 

masculin augmenterait légèrement le risque pour le cadet de présenter un retard de langage, 

peu importe l’écart d’âge. Les différentes hypothèses seraient un effet protecteur par la 

transmission des compétences des grandes sœurs. La deuxième serait une plus faible 

attention donnée aux grands frères qui apporteraient plus de stress aux parents et impacterait 

le développement du cadet. Ce facteur de risque est aussi retrouvé dans la cohorte 

américaine (16).  

Il parait essentiel que ce facteur soit cité dans les recommandations de la HAS. 

 

 Bilinguisme : La plupart des enfants de notre étude étaient exposés à plus d’une langue à la 

maison. Plus de 62% des enfants vivaient dans une famille bilingue et presque 5% étaient 

exposés à 3 langues.  

Le bilinguisme était perçu depuis longtemps comme facteur défavorable à l’émergence du 

langage car source de confusion. Mais il est démontré depuis quelques années que l’enfant 

est tout à fait capable d’apprendre deux langues en même temps car il s’agit de deux 

lexiques, grammaires et syntaxes différents. Les enfants bilingues ont une vitesse de 
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développement langagière équivalente à celle des enfants monolingues. Les premiers mots 

apparaissent aussi en moyenne au même âge (53).  

Cette impression de différence pouvait être expliquée par un moins bon repérage et suivi.  

Une étude de l’INED (Institut national d’études démographiques) sur les travaux de la 

cohorte ELFE (14) a mis en évidence une différence selon l’origine géographique. Parmi 

les enfants entrés en maternelle qui ne parlaient que le français, seuls 3,3% présentaient des 

difficultés de langage. Les enfants ayant une deuxième langue étaient 6,4 % à rencontrer 

des difficultés mais quand la deuxième langue était d’origine occidentale, le taux diminuait 

à 5,6%. Le taux augmentait à 11,8% pour les enfants originaires d’Europe centrale, de 

Russie, de Chine, d’Afrique, d’Asie. Mais il était expliqué que ces différences seraient 

plutôt liées au niveau socioéconomique des parents.  

Le bilinguisme est un biais pour le repérage précoce car un retard de langage chez un enfant 

bilingue inquiétait moins. Toujours dans cohorte ELFE, seulement 70,9 % des enfants 

bilingues avaient été orientés ou suivis pour retard de langage versus 90,5 % pour les enfants 

monolingues. L’auteur suggère que les enfants bilingues étaient excusés de leur retard du 

fait de leur bilinguisme. On appliquerait plus chez eux l’attitude du « wait and see » ce qui 

retardait leur prise en charge. Nos résultats semblaient exprimer ce retard de repérage.  

 

A contrario, le bilinguisme était même un avantage pour l’enfant, surtout lorsqu’il était 

« équilibré », c’est-à-dire quand l’enfant parlait autant une langue que l’autre. En effet, il 

était montré que ces enfants avaient de meilleures compétences d’apprentissage, de 

résolution de problèmes et sont plus ouverts aux autres, Il était aussi montré que plus la 

langue était apprise tôt, plus son acquisition était rapide (54). 

 

 Mode de garde : Dans notre étude, seuls 32,8% bénéficiaient d’un mode de garde. Parmi les 

20 enfants gardés, seuls 11 allaient en crèche au moins 10 heures par semaine. 

Selon l’enquête « Modes de garde et d’accueil des jeunes enfants » de la DREES (Direction 

de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques) datant de 2013, 88 % des 

jeunes enfants non encore scolarisés issus de milieux défavorisés étaient gardés par leurs 

parents contre 61% pour le reste de la population (55). Un enfant issu d’une famille à faibles 

revenus avait quasi 5 fois moins de chance d’être accueilli en crèche par rapport à un enfant 

issu d’une famille aisée.  

Ces inégalités seraient en partie dues à la disparité de la répartition des modes de garde sur 

le territoire français avec une priorité donnée aux parents qui travaillaient. Les micro-
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crèches se sont développées pour faire face à la demande, mais ces structures avaient parfois 

un environnement défavorable (petites pièces, absence d’extérieur). 

La cohorte américaine a montré que le mode de garde de type crèche, à raison d’un 

minimum de 10 heures hebdomadaires, était un facteur protecteur significatif de retard de 

langage (16). La cohorte ELFE venait de confirmer ce lien significatif en précisant que 

l’effet était particulièrement positif pour les enfants issus d’un milieu défavorisé (56). 

Être gardé en crèche permettrait d’améliorer les CPS de l’enfant et d’avoir accès à un 

environnement stimulant grâce à la présence de personnel(le)s de la petite enfance 

expérimentés. Un rapport du ministère de la Santé rapportait déjà en 2016 les bénéfices 

apportés par un mode de garde en âge préscolaire (57). Il permettrait l’amélioration du 

développement langagier, de lutter contre les inégalités sociales, d’augmenter la 

socialisation de l’enfant, d’améliorer sa dextérité manuelle, son empathie, de favoriser 

l’activité professionnelle maternelle, d’améliorer le développement social et économique 

des parents. 

Au total, dans notre panel, seuls 18% disposaient de ce facteur protecteur, ce qui était faible.  

Il serait bénéfique d’ajouter ce déterminant essentiel dans les recommandations. 

 

 CPS parentales : Etonnamment, deux-tiers des parents déclaraient beaucoup communiquer 

avec leur enfant dans notre étude. Un peu plus de 55% des parents déclaraient faire 

beaucoup d’activités avec leur enfant contre 16,39% déclarant peu en faire. Mais près de la 

moitié des enfants n’avaient pas de sorties régulières et ne partageaient pas de jeux avec 

leurs parents, ce qui restait un taux important. 

Comme recommandé dans la guide pratique de 2007, il était essentiel de parler à la moindre 

occasion à son enfant car plus il sera exposé à différents mots, plus son langage se 

développera (7). On appelle cela le « bain de langage ». Le parent transmet à l’enfant des 

modèles de communication avec un vocabulaire et une syntaxe riches et variés (dépendant 

de l’éducation des parents).  

Bien que la quantité des interactions soit importante, la qualité l’est encore plus. Le guide 

rappelait de reformuler, de porter toute son attention sur l’enfant lors des échanges et de lui 

laisser le temps d’écouter et de s’exprimer. Ainsi, plus les interactions parents-enfant seront 

nombreuses et de qualité, plus le niveau de stimulation cognitive sera élevé, plus l’enfant 

sera apte à s’ouvrir à la découverte et l’apprentissage. Cela augmente son ouverture au 

monde et favorise ses compétences sociales. 

Selon la cohorte américaine, l’apprentissage du langage serait favorisé par des jeux partagés 

avec les parents (jeux avec règles et jeux libres), des activités de motricité globale et fine, 
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un accès à différents supports de communication (livres, comptines, dessins) et un accès à 

des structures culturelles (médiathèque) (16).  

 

 Lecture partagée : Environ 44% des parents ne lisaient pas de livres avec leur enfant. 

La lecture serait l 'une des activités les plus efficaces en termes de développement langagier 

selon la cohorte américaine (16). Il est montré que plus tôt un enfant était introduit à la 

lecture, moins il aura de risque de présenter un vocabulaire pauvre.  

 

 Troubles du sommeil : Dans notre étude, nous avions observé que plus de 2/3 des parents 

rapportaient un trouble du sommeil chez leur enfant.  

Il était montré dans des études canadiennes et anglaises (40, 41) qu’un manque de sommeil 

provoquait des troubles de la mémorisation et de perception des mots entendus, une 

diminution de la fluence verbale (bégaiement, bredouillement) et plus tard de la capacité à 

résoudre un problème. Encore plus que chez l’adulte, le jeune enfant nécessite son quota 

d’heures de sommeil pour consolider l’apprentissage des mots entendus pendant la journée. 

Les siestes sont indispensables. Les études se poursuivent pour démontrer que les troubles 

du sommeil sont des facteurs défavorisant significatifs de l’émergence du langage. 

La majorité de notre population semblait plus exposée à ces complications (58, 59). 

 

 Cododo : Nous voulions connaitre le taux de pratique du cododo après avoir observé que 

beaucoup d’enfants semblaient avoir un trouble de l’attachement dans ces familles.  

La pratique du cododo ou du « co-sleeping » consistait à faire dormir son enfant avec soi 

dans la même chambre, voire le même lit. Les bénéfices pour le nouveau-né étaient connus 

: ils renforçaient le lien parents-enfant et favorisait l’allaitement. Les inconvénients étaient 

également connus : risque de mort subite du nourrisson, d’hyperthermie, diminution de 

l’intimité des parents et risque de dépendance pour l’endormissement. Finalement, les 

recommandations des pédiatres étaient d’encourager les parents à dormir avec leur bébé 

dans la même chambre jusqu’à l’âge de 6 mois, mais chacun dans son propre lit (60). 

Dans notre étude, ils étaient encore environ 1/3 à le pratiquer après 2 ans alors qu’il était 

donc conseillé de ne plus le pratiquer après 6 mois. 

 

 Exposition aux écrans : Plus de la moitié des enfants de notre panel étaient exposés aux 

écrans plus de 2 heures par jour.  

Le danger de la surexposition précoce aux écrans sur le développement de l’enfant était de 

plus en plus constaté en pratique et devenu un sujet abordé par de multiples récents travaux. 
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Entre 0 et 3 ans, c’est la période de maturation du cerveau où les découvertes et les 

apprentissages se font. Une exposition excessive aux écrans (télévision, tablette, 

téléphone…) laisserait moins de temps pour les apprentissages. Même allumée en fond, la 

télévision perturberait l’attention de l’enfant. Les écrans empêchent les interactions car il 

n’y pas de langage adressé ni d'adaptation du niveau de langage. 

Les images et le son des écrans seraient beaucoup trop rapides pour le cerveau de l’enfant. 

Selon la cohorte ELFE, 67,7 % des parents d’enfants de 2 à 3,5 ans ont déclaré exposer 

leurs enfants quotidiennement aux écrans. Si l’enfant était exposé quotidiennement avant 1 

an, le risque de retard de langage était multiplié par 6. Pour les enfants âgés de 2 à 4 ans, 2 

heures quotidiennes multipliaient par 3 le risque de retard de langage (61). Selon une autre 

étude française, ce risque serait encore plus grand si le parent ne communiquait pas et si 

l’exposition avait lieu le matin avant l’école (62).  

Le Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) recommandait dans son Plan National Nutrition 

Santé (PNNS) de proscrire les écrans avant 3 ans. Il recommandait une exposition minimale 

entre 2 et 5 ans par tranche de quart d’heure (63). Idéalement, l’exposition aux écrans 

devrait être de moins d’une heure par jour, avec un objectif éducationnel précis et 

accompagnée d’un adulte pour échanger. Il était constaté que l’accompagnement du parent 

lors de l’exposition aux écrans était moindre chez les parents issus d’un milieu défavorisé, 

ce qui renvoyait à la problématique majeure des inégalités sociales de santé. 

Notre taux de 55,75% était un peu inférieur à celui retrouvé dans la cohorte française 

ELFE (67,7 %) mais restait cependant élevé (61).  

 

 Port de la tétine : Nous avions demandé aux parents si leur enfant portait la tétine la journée, 

ils étaient encore 14,75%. 

Les avis des études différaient sur la significativité de l’impact du port de la tétine, de 

l’utilisation du pouce encore de la succion des biberons de manière excessive (64).  

L’un des principes de prise en charge orthophonique dans le cadre de difficultés de langage, 

était l’apprentissage du souffle, essentiel pour la prononciation. Or, le port excessif ou 

prolongé de la tétine empêcherait ce travail et pourrait provoquer des troubles dentaires.  

D’après une autre cohorte américaine, plus petite, les enfants qui utilisaient la tétine ou le 

pouce plus de 3 ans auraient un risque élevé de développer des troubles de la parole tel que 

le zozotement. La tétine après 2 ans pourrait devenir uniquement un objet de réassurance 

pour l’enfant et ses parents. Les recommandations n’étaient pas très claires car il était 

important de respecter le rythme de l’enfant mais il était conseillé d’effectuer le sevrage de 

la tétine ou du pouce entre 12 et 18 mois (65).  
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 Signes d’alerte : Nous avions posé la question du pointage pour évaluer le degré de retard 

de repérage de ces signes. Notre étude retrouvait une absence de pointage simple chez plus 

de 16% des enfants, ce qui montrait un retard encore trop important dans le repérage 

systématique. 

Dans notre prérequis, une absence de pointage simple devait être systématiquement repérée 

à 12 mois. Une absence de pointage proto-déclaratif à 18 mois constituait un signe d’alerte 

majeur (18). La HAS recommandait de repérer une absence de pointage à 18 mois (3, 7). 

 

 Orientation : L’orientation des enfants repérés pour difficultés langagières était en très 

grande partie faite par le personnel de la PMI et des établissements médico-sociaux. Sur un 

panel de 61 enfants, seuls 2 médecins généralistes ont orienté un enfant. L’une d’eux 

connaissait bien les activités de la PMI car une consœur de ce cabinet y travaillait à mi-

temps. Ces données semblaient souligner le manque de liens entre les centres de PMI et les 

médecins généralistes et la difficulté de repérage et de prise en charge en cabinet. Nous 

avons listé ci-dessous 2 hypothèses pouvant l’expliquer : 

 Par manque de collaboration : Plusieurs thèses ont exploré ce manque de 

collaboration et retrouvaient les causes suivantes : un manque d’informations de la 

part de la PMI sur ses missions et ses activités, une perception de prise en charge 

différente pour chaque partie (médecine curative versus préventive) et pour certains 

médecins généralistes, une absence de besoin des services de la PMI (66, 67).   

 Par une attitude rassurante de type « wait and see » : L’attitude « wait and see 

approch » consistait à simplement surveiller l’évolution de l’enfant et d’attendre 

l’entrée en maternelle que langage émerge.  Elle pouvait être justifiée par le temps 

consacré aux rendez-vous médicaux, au stress causé par les différents tests, par la 

stigmatisation de ce décalage par rapport aux autres enfants et par les délais d’attente 

de prise en charge orthophonique. Mais selon une étude américaine (68), le 

« wait and see » était contre-productif et obsolète de nos jours. Il engendrait malgré 

tout un stress pour l’enfant et son entourage. Les études montraient que plus le retard 

de langage persistait lors de la 3e année, moins l’enfant aurait de chances de rattraper 

spontanément son retard avant 6 ans. En effet, dans cette étude, 82 % des enfants 

avaient toujours des tests de dépistages en-dessous de la norme à 30 mois (69). 

Attendre pour voir présenterait un risque à ce que l’enfant ait des troubles persistants 

mais également des conséquences à moyen et long terme.  
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‐ Mode de garde et environnement familial 

 

Nous avions pu obtenir deux résultats statiquement significatifs en croisant ces deux conditions. 

Le mode de garde était moins fréquent chez les familles dont la mère ne travaillait pas et chez 

les familles qui parlaient plusieurs langues.  

Dans la littérature et les recommandations, le niveau socio-économique des parents, dont le 

niveau d’étude faisait partie, était un facteur défavorable (3, 51, 52). En particulier, le statut 

socioéconomique de la mère influençait sur le développement langagier, ce que nous 

retrouvions dans notre étude (16). Nous avions rapporté que les enfants issus de milieux 

défavorisés étaient plus gardés par leurs parents. Notre lien significatif entre le bilinguisme et 

la profession de la mère semblait aussi plutôt être explique par le statut socioéconomique. 

Au total, un enfant issu d’un milieu défavorisé et ne bénéficiant pas d’un mode de garde avait 

significativement un niveau de langage plus faible que les autres. Ces résultats semblaient 

montrer l’importance d’interroger les parent sur l’environnement familial et surtout sur 

l’accumulation de facteurs défavorisant.  

 

 

3. Propositions d’amélioration des pratiques 

 

 Diffusion de la consultation et cotation dédiées au repérage : Dans ses recommandations 

de 2020, la HAS demandait aux médecins généralistes de prévoir une consultation dédiée 

au repérage, suffisamment longue et disjointe d’autres objectifs de soin ou de suivi (3). 

C’est pourquoi une nouvelle cotation encore méconnue a été créée. Elle est nommée 

« cotation repérage trouble de l’enfant (CTE ») et réalisable 1 fois par an, de 0 à 6 ans. 

Cette cotation est valorisante avec un tarif de 60€ (70). Il est nécessaire de diffuser cette 

nouveauté auprès des généralistes afin de valoriser leur pratique.  

 

 Systématisation d’une consultation à 18 mois : La HAS préconisait d’organiser cette 

consultation dédiée à l’âge de 18 mois car c’est la période où les prémices d’un TND 

pouvaient apparaitre (3). De plus, il y a un intervalle de temps important entre les 

consultations obligatoires du 9e et du 24e mois. Il serait bénéfique de rendre officiellement 

une consultation obligatoire à 18 mois. 
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 Développement de la formation du généraliste :  

 Troubles du langage : Le plan ministériel de 2001 prévoyait d’améliorer la 

formation initiale des médecins, notamment pendant le second et troisième cycle 

afin d’améliorer leurs compétences sur les troubles du langage (38).  

A la faculté d’Aix-Marseille, un module portant sur la prise en charge de l’enfant en 

soins primaires a été récemment mis en place. Parmi les objectifs cités, le module 

abordait le dépistage des troubles du développement dont le TSA et la prise en 

charge des difficultés d’apprentissage.  

Un diplôme universitaire (DU) est aussi proposé à la faculté d’Aix-Marseille, appelé 

« Parcours de Santé des enfants avec TSLA » (71). 

 Prise en charge globale : Pendant la réalisation de mon travail de thèse, j’ai pu 

assister à un autre module mis en place depuis peu par la faculté d’Aix-Marseille, 

nommé « Patient d’une autre culture » dont une partie reposait sur les CPS. 

L’objectif était de comprendre « les enjeux et les aspects médico-psycho-sociaux de 

situations spécifiques pour pouvoir prendre en charge le patient de façon adaptée 

dans leur globalité ». Les situations abordées étaient les demandeurs d’asile, les 

bénéficiaires de l’aide médicale d’état, les patients en demande de titre de séjour 

étranger malades, etc… 

 

 Renforcement du lien PMI-généralistes : Dans l’une des thèses citées dans notre 

comparaison à la littérature concernant l’orientation, une fiche d’information résumant les 

missions de la PMI avait été envoyée aux médecins interrogés (67). Il a été observé une 

amélioration significative de leurs connaissances. Une distribution de fiches par courrier 

postal ou électronique décrivant les activités du centre de PMI local pourrait être faite afin 

de permettre une meilleure coordination du parcours de l’enfant. Des rencontres organisées 

par les centres de PMI avec les médecins généralistes de proximité pourraient aussi être 

organisées pour les informer et établir un premier contact direct. 

 

 Diffusion des outils à disposition du généraliste : 

‐ OSCAR : La HAS a sollicité les ARS afin de mettre à disposition des listes des 

ressources par territoire et des informations pour faciliter les échanges entre les 

différents professionnels entourant le jeune enfant. Grâce à cela, le site OSCAR Santé 

a été créé, comme cité dans notre prérequis (41). Ce site référencie les structures 

médico-sociales proposant des interventions de prévention sur de nombreux thèmes.  

Concernant les interventions liées au difficultés langagières et au renforcement des CPS, 

quelques-unes étaient référencées comme l’atelier jeux de langage de l’association 
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Salon Action Santé mais aucun atelier jeux de langage organisé en centre de PMI n’était 

encore référencé. Il parait essentiel de tous les référencer. 

 

‐ GNCRA : Depuis fin 2020, pour appliquer les recommandations de la HAS, le ministère 

de la Santé et le Groupement National des Centres Ressources Autisme proposent un 

outil de repérage en ligne des écarts inhabituels de développement (72). Il a été créé 

pour les médecins de première ligne ayant abordé ou repéré des difficultés de 

développement. Le test aide le médecin dans l’évaluation objective de la situation et le 

guide en cas de nécessité d’orientation. Le test est proposé pour les enfants de 6 mois à 

7 ans. 

Le site est dans la même lignée que les sites d’aide à la décision médicale souvent 

appréciés par les médecins généralistes tels que ‘Antibioclic’ ou encore ‘Gestaclic’.  

Récemment, le Ministère a publié un document nommé « Repérer et guider. A remplir 

par le médecin. » (70). Il s’agit de grilles de repérage des écarts inhabituels de 

développement en fonction de l’âge. Elles reprennent les signes d’alerte dans le domaine 

de la motricité, du langage et de la socialisation, de 6 mois à 7 ans sous forme d’items 

à cocher (Annexe 5). Une page dédiée aux facteurs environnementaux et aux CPS 

émotionnelles a été créée. Il est bien précisé que c’est la sévérité ou le caractère durable 

qui rend ces facteurs à risque.  

Et surtout, il a été intégré un formulaire d’adressage (Annexe 6) pour les enfants 

présentant plusieurs signes d’alerte (minimum 2 avant 3 ans). C’est une voie d’entrée 

privilégiée et pratique vers la plateforme de coordination et d’orientation des parcours 

de bilans et interventions précoces. Il ne semble pas répertorier directement les 

programmes de stimulation précoces comme celui que nous avons étudié mais semble 

déjà être un premier pont entre le médecin de premier recours et les structures médico-

sociales.  

Une liste des plateformes régionales est proposée (73). En PACA, la plateforme est 

gérée par le CAMSP (Centre d'action médico-sociale précoce) de Toulon. Les 

plateformes des autres régions sont en cours de mise en place. Cela permet de mettre en 

place un parcours de soins coordonné, efficient et précoce. Des consultations vers les 

acteurs concernés (ORL, orthophoniste, psychomotricien(ne), psychologue, 

ergothérapeute) sont organisées en moins de 3 mois et sont prise en charge pendant 1 

an. Nous ne pouvons que valoriser cette stratégie et avons ajouté le lien dans notre fiche-

synthèse.  
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‐ Déclic Langage : Un autre site d’aide au repérage des troubles du langage oral dédié 

aux professionnels de santé et notamment aux généralistes a été créé suite aux 

recommandations de 2017 de la HAS (7, 74). Ce site indépendant et très complet a été 

créé par une médecin généraliste pour donner suite à sa thèse sur le repérage des troubles 

du langage. Le praticien pourrait l’utiliser pendant sa consultation afin de suivre le 

développement de l’enfant en fonction de son âge. Il pourrait aussi y retrouver les signes 

d’alerte, les outils recommandés et le guide de parcours de santé élaboré par l’HAS. 

 

 

4. Ouvertures 

 
 

 Recherche d’autres facteurs : Depuis 20 ans, des recherches se font sur l’identification des 

facteurs de risque dans le retard et les troubles du langage mais elles sont encore limitées car 

difficiles à étudier. D’autres facteurs sont étudiés et mériteraient d’être approfondis à l’aide de 

grandes cohortes internationales afin développer de nouvelles recommandations : 

- L’épilepsie : Des études étrangères rapportaient que la moitié des enfants atteints d’épilepse 

avaient un problème d’apprentissage, pouvant parfois provoquer des problèmes de langage 

et de communication mais les cohortes étaient de petites tailles (75, 76). Les crises 

d’épilepsies sévères (supérieures à 30 minutes) ont été évaluées comme facteur de risque 

de retard de langage à cause d’un retard global des acquisitions dans deux cohortes 

étrangères de petites tailles également (77, 78). L’enfant atteint d’épilepsie sévère 

rencontrerait des difficultés d’attention lors du traitement des informations phonétiques. 

- La dépression maternelle : Une revue de littérature canadienne révélait qu’une dépression 

maternelle post-natale provoquerait de nombreux troubles : un retard des acquisitions, un 

trouble de l’affect, un attachement maternel précaire, un trouble de la socialisation, des 

troubles de l’attention et des troubles anxieux (79). Le stress des parents ralentirait le 

développement langagier car les stimulations étaient de moindre qualité et quantité. 

- Accumulation de facteurs : La prévalence du retard d’acquisition du langage semble 

augmenter avec l’accumulation de facteurs de risques. En effet, d’après une petite cohorte 

écossaise de 2013 étudiant plusieurs facteurs de risque, seul 2,6 % des enfants n’ayant aucun 

facteur de risque présenteront un retard de langage. Parmi les enfants ayant un facteur de 

risque, 8,5 % d’entre eux présenteront un retard. Ce chiffre monte à 34,8 % pour les enfants 

ayant deux facteurs de risques et enfin, jusqu’à 71,4 % pour les enfants ayant trois facteurs 

de risque mais il existait plusieurs biais dans cette étude (80).  
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 Généralisation des modes de garde : A travers la mise à jour de son rapport sur le parcours 

des 1000 premiers jours de l’enfant, le ministère informait de l’importance de la qualité du 

mode d’accueil de l’enfant pour le développement de ses CPS et pour lutter contre les 

inégalités sociales (39). Quelques résultats de la cohorte ELFE étaient cités. Le ministère 

souhaite prendre exemple sur le Québec qui a beaucoup investi dans l’éducation et le bon 

développement du jeune enfant. La commission souhaite « mettre l’accent sur la garantie 

d’un accès universel à un mode d’accueil de qualité pour tous les enfants, dans le respect 

l’égalité des chances ». Plus précisément, les experts préconisent des structures accueillant 

un maximum de 5 enfants par professionnel(le), une amélioration de leur formation grâce à 

une augmentation de rémunération et une réforme des études. Les experts proposent 

d’investir dans la création de modes d’accueil de qualité en fonction des besoins territoriaux, 

de mettre en conformité ceux existant et de créer un label appelé « Bébé plus ». Ce label est 

synonyme d’accueil de parents avec des jeunes enfants, proposant des activités adaptées à 

leur âge, à leurs besoins affectifs et cognitifs. Depuis cette proposition, un premier centre 

va justement ouvrir en ce mois de novembre 2021 à Arras, dans les Hauts-de-France.  

Ils recommandent aussi la création d’une instance nationale dédiée à la coordination et 

l’évaluation des lieux d’accueil. Ils préconisent de prioriser l’accueil des enfants à risques 

ou ayant des besoins spécifiques, de former les professionnel(le)s au repérage de signes 

d’alerte et enfin de valoriser la diversité culturelle et le plurilinguisme des enfants accueillis. 

 

 Evaluation et diffusion des interventions de prévention :  

 Evaluation : De nombreuses études américaines ont montré que ce type 

d’intervention était efficace pour lutter contre les retards langagiers car permet de 

repérer précocement les enfants à risque de présenter de tels retards (81). 

En France, aucune évaluation avec de grandes cohortes n’est encore parue dans la 

littérature. Le ministère de la santé s’est engagé à lancer des programmes de 

financement et à créer des centres de recherche « Petite Enfance » pour permettre 

des investigations supplémentaires. Les experts proposent aussi la création d’une 

Centre national d’évaluation des pratiques dédié aux 1000 jours, pouvant être 

financé par la CAF et Santé Publique France (39). 

 

Des évaluations internes sont faites depuis la création de l’atelier jeux de langage à 

Salon-de Provence il y 5 ans par la psychologue et coordinatrice du centre Salon 

Action Santé Pascale Inaudi. La psychologue Delphine Lecourtois, qui a aidé à la 
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mise en place des ateliers jeux-langage dans les centres PMI, a aussi évalué l’apport 

de cette action à travers son master. 

Les parents ont été interrogés à la fin d’un cycle. L’atelier a été bénéfique au niveau 

des compétences sociales, cognitives et émotionnelles. Il a été rapporté par les 

parents : "J'ai aussi compris comment stimuler mon enfant grâce aux jeux, à la prise 

de plaisir de faire avec lui ; « En participant, je me suis aperçue du décalage entre 

mon enfant et les autres, et cela m'a permis de réadapter mes demandes et mes 

exigences". "J'ai beaucoup appris comment faire et quoi faire" "j'ai appris qu'il ne 

fallait pas que je le force à parler" ; « Ça va de mieux en mieux. Il s'intègre dans le 

groupe classe. Il est moins avec moi, cela lui a fait du bien. Il veut aller voir les 

autres. Il fait beaucoup d'efforts et est en progrès de langage. » L’atelier a suivi de 

plusieurs prises en charge orthophoniques. Les parents se sentaient réassurés et 

soutenus.  

 Diffusion : Ce travail de thèse a été sélectionné par le Département Universitaire de 

Médecine Générale d’Aix-Marseille dans la liste des candidats pouvant présenter 

leur travail lors du colloque de Médecine Générale ayant lieu en février 2022. Ce 

travail sera également présenté devant l’ARS PACA en fin d’année, afin de 

promouvoir l’intérêt des interventions pilotées par cette dernière et diffuser nos 

recherches. 
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VI. Conclusion

L’acquisition du langage est un des piliers du bon développement et du bien-être de l’enfant 

mais en France 5% des enfants sont concernés par un trouble du langage. Un trouble persistant 

et sévère ou « dysphasie » est classé parmi les troubles neurodéveloppementaux (TND).  

Le retard de langage peut-être un signe précurseur d’un TND ou peut se rattraper spontanément. 

Cependant, la littérature rapporte que le retard de langage entraine des conséquences néfastes 

sur la santé et la qualité de vie de l’enfant : troubles du comportement et de socialisation, échec 

scolaire et professionnel, etc… 

Devant des difficultés langagières, la Haute Autorité de Santé recommande au généraliste, qui 

est en première ligne, de rechercher des facteurs de risque de TND mais ils ne sont pas 

spécifiques au langage et abordent peu l’environnement de l’enfant. Les recommandations sont 

limitées quant à la prise en charge des enfants non scolarisés présentant des difficultés 

modérées.  

Notre travail de thèse avait pour objectif principal de décrire une population à risque de retard 

de langage afin d’étayer ces recommandations. Pour cela, nous avons comparé nos résultats à 

ceux des deux cohortes françaises et à la littérature étrangère.   

Nous avons analysé le profil d’enfants participants à l’atelier jeux de langage, qui est un 

programme de stimulation langagière pour les enfants non scolarisés et présentant un retard de 

langage modéré.  

Dans notre étude, la majorité des enfants présentaient les facteurs ou éléments de risque suivants 

: sexe masculin, présence d’un grand frère, catégorie socioprofessionnelle parentale à faible 

niveau de diplôme, absence de mode de garde, exposition aux écrans et troubles du sommeil. 

Nous avons trouvé un lien entre le mode de garde et la profession de la mère. Ce résultat 

semblait souligner l’impact de l’accumulation de facteurs. Des enfants présentaient encore des 

signes d’appel qui devraient être repérés à 18 mois et 24 mois. Seuls 2 médecins généralistes 

ont orienté un enfant vers cet atelier. Ces résultats ont souligné le retard dans le repérage et 

l’orientation. Les éléments protecteurs retrouvés étaient la garde en crèche. La littérature y 

ajoutait les activités partagées. 
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Avec ces données, nous avons créé une fiche-synthèse pour améliorer et clarifier les pratiques 

du médecin généraliste. Il serait bénéfique de confirmer l’influence de ces facteurs et 

d’actualiser les recommandations. 

 

Pour prendre en charge ces difficultés, une collaboration entre le généraliste, l’enfant, son 

entourage, les professionnel(les) de la petite enfance, les orthophonistes et les spécialistes est 

nécessaire. Pour aider le généraliste, le ministère de la Santé a récemment mis en place une 

fiche d’adressage vers des plateformes dédiées à l’organisation du bilan et des interventions 

précoces d’enfants repérés pour développement inhabituel.  

En attendant ou si les difficultés sont légères et influencées par l’environnement, une guidance 

parentale et une orientation vers des programmes de stimulation du langage sont 

recommandées. 

L’atelier jeux de langage fait partie des interventions de prévention à proposer. Elles sont de 

plus en plus nombreuses et pilotées par le ministère de la Santé et les Agences Régionales de 

Santé. C’est un lieu où l’environnement est favorable à l’émergence du langage. Les 

compétences psychosociales (CPS) de l’enfant et de ses parents y sont renforcées grâce à des 

outils et des stratégies. Les études montraient que le renforcement des CPS avait un bénéfice 

significatif sur le développement de l’enfant. Notre objectif secondaire était de promouvoir 

l’intérêt des CPS auprès de la communauté médicale. 

 

Notre étude a mis en évidence que le médecin généraliste était encore trop peu présent dans ce 

parcours. Les propositions d’amélioration de ses pratiques sont d’encourager le repérage dès le 

plus jeune âge lors d’une consultation annuelle dédiée et grâce à la récente cotation spécifique 

« CTE », de favoriser les rencontres avec les différents professionnel(les) de l’enfance de 

proximité et de renforcer sa formation initiale. 

    

   Date et signature du Président du Jury 
 

Le 21/10/2021 
 

Pr Stéphanie Gentile 
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VII. Annexes 

ANNEXE 1 : Questionnaire bilan d’entrée atelier jeux de 

langage 

  

1. Quel est le sexe de votre enfant ?  

2. Quel âge a votre enfant ?  

3. Quelle est la profession du père ?  

4. Quelle est la profession de la mère ?  

5. Vivez-vous avec le père/la mère de l’enfant ?  

6. Combien y-a-t-il de frères et sœurs à la maison ?  

7. Combien d’ainés a-t-il ?  

8. A-t-il un aîné de sexe masculin ?  

9. Combien de langues sont parlées à la maison ?  

10. Pointe-t-il du doigt pour montrer quelque chose ?  

11. Votre enfant a-t-il bénéficié d'un mode de garde ?  

12. Si oui, est-il allé en crèche plus de 10 heures par semaine ?  

13. Qui a orienté votre enfant ?  

14. Votre enfant parle-t-il ?  

15. Si oui, à quel âge a-t-il dit ses premiers mots ?  

16. Si oui, combien de mots dit-il actuellement ?  

17. Communique-t-il par les gestes ou les cris ?  

18. Vous semble-t-il que son développement est différent de celui de ses frères et sœurs ?  

19. Est-ce que vous parlez beaucoup avec votre enfant ?  

20. Est-ce que vous faites des activités avec votre enfant (jeux, sorties…) ?  

21. Est-ce que vous racontez des histoires à votre enfant ?  

22. Votre enfant dort-t-il dans son lit ?  
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23. A-t-il des troubles du sommeil ?  

24. Votre enfant est-il exposé aux écrans plus de 2 heures par jour ?  

25. Est-ce qu’il porte une tétine la journée ?  
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ANNEXE 2 : Résultats collectés 
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ANNEXE 3 : Descriptif global 

Variable 
Total 
(N=61) 

1) Sexe de l'enfant, n/N (%)   

Féminin 19/61 (31.15%) 

Masculin 42/61 (68.85%) 

2) Quel âge a votre enfant ?    

Moyenne 2,37 ans 

3) Quelle est la profession du père ?, n/N (%) (N=52) 

1 1/52 (1.92%) 

2 6/52 (11.54%) 

3 1/52 (1.92%) 

4 4/52 (7.92%) 

5 19/52 (36.54%) 

6 15/52 (28.84%) 
8 6/52 (11.54%) 

4) Quelle est la profession de la mère ?, n/N (%)   

3 3/61 (4.92%) 

4 3/61 (4.92%) 

5 12/61 (19.67%) 

8 43/61 (70.49%) 

5) Vivez-vous avec le père/la mère de l'enfant ?, n/N (%)   

- Oui 44/61 (72.13%) 

- Non 16/61 (26.23%) 

- Oui, séparés 1/61 (1.64%) 

6) Combien y a-t-il de frères et sœurs à la maison ?, n/N (%)   

0 18/61 (29.51%) 

1 25/61 (40.98%) 

2 10/61 (16.39%) 

3 3/61 (4.92%) 

4 4/61 (6.56%) 

6 1/61 (1.64%) 

8) A-t-il un âiné de sexe masculin ?, n/N (%)   

Oui 24/61 (39.34%) 

Non 37/61 (60,66%) 

9) Combien de langues sont parlées à la maison ?, n/N (%)   

1 20/61 (32.79%) 

2 38/61 (62.30%) 

3 3/61 (4.92%) 

10) Pointe-t-il du doigt pour montrer quelque chose ?, n/N (%)   

Oui 10/61 (16,39%) 

Non 51/61 (83,61%) 

11) Votre enfant a-t-il bénéficié d'un mode de garde ?, n/N (%)   

Oui 20/61 (32,79%) 

Non 41/61 (67,21%) 

12) Si oui, est-il allé en crèche plus de 10 heures par semaine ?, n/N (%) (N=20) 
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Oui 11/20 (55.00%) 

Non 8/20 (40.00%) 

Non, 2 fois par semaine 1/20 (5.00%) 

14) Votre enfant parle-t-il ?, n/N (%)   

Oui 60/61 (98,36%) 

Non 1/61 (1,64%) 

16) Si oui, combien de mots dit-il actuellement ? n/N (%)   

0 mots 1/61 (1,64%) 

<10 mots 55/61 (90,16%) 

10 à 30 mots 4/61 (6,56%) 

30 à 50 mots 1/61 (1,64%) 

17) Communique-t-il par les gestes ou les cris ? n/N (%)   

Oui 57/61 (93,44%) 

Non 4/61 (6,56%) 
18) Vous semble-t-il que son développement est différent de celui de ses frères et 
sœurs ?, n/N (%) (N=39), 22 MD 

Ne sait pas 1/39 (2.56%) 

Non 4/39 (10.26%) 

Oui 34/39 (87.18%) 

19) Est-ce que vous parlez beaucoup avec votre enfant ?, n/N (%)   

Beaucoup 39/61 (63.93%) 

Parfois 19/61 (31.15%) 

Peu 3/61 (4.92%) 

20) Est-ce que vous faites des activités avec votre enfant (jeux, sorties…) ?, n/N (%)   

Beaucoup 34/61 (55.74%) 

Parfois 17/61 (27.87%) 

Peu 10/61 (16.39%) 

21) Est-ce que vous racontez des histoires à votre enfant ?, n/N (%)   

Oui 34/61 (55.74%) 

Non 27/61 (44,26%) 

22) Votre enfant dort-t-il dans son lit ?, n/N (%)   

Oui 41/61 (67.21%) 

Non 20/61 (32,79%) 

23) A-t-il des troubles du sommeil ?, n/N (%)   

Oui 22/61 (36,06%) 

Non 39/61 (63,94% 

24) Votre enfant est-il exposé aux écrans plus de 2 heures par jour ?, n/N (%)   

Oui 34/61 (55.74%) 

Non 25/61 (40.98%) 

Non, avant oui 2/61 (3.28%) 

25) Est-ce qu’il porte une tétine la journée ?, n/N (%)   

Oui 9/61 (14.75%) 

Non 52/61 (85.25%) 

13) Qui a orienté votre enfant ?, n/N (%)   

Crèche 2/61 (3.28%) 

Travailleuse sociale TISF 1/61 (1.64%) 

EJE PMI 3/61 (4.92%) 

Inconnu 4/61 (6.56%) 
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Infirmières Azalées 1/61 (1.64%) 

Maman ancien participant 2/61 (3.28%) 

Médecin généraliste  1/61 (1.64%) 

Médecin généraliste connaissant PMI 1/61 (1.64%) 

Médecin PMI 22/61 (36.07%) 

Orthophoniste 7/61 (11.48%) 

Personnel lieu d'accueil 8/61 (13.11%) 

PMI 5/61 (8.20%) 

PRE 1/61 (1.64%) 

Puéricultrice PMI 3/61 (4.92%) 
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ANNEXE 4 : Tris croisés 

 Langage en fonction des facteurs défavorisant

Variable

<10

(N=55)

10 à > 50

(N=6) p‐value Test

3) Quelle est la profession du père ?, n/N (%) (N=54), 1 MD (N=5), 1 MD 0.535 (a)

‐ (0) 7/54 (12.96%) 0/5 (0.00%)

‐ (1) 1/54 (1.85%) 0/5 (0.00%)

‐ (2) 6/54 (11.11%) 0/5 (0.00%)

‐ (3) 1/54 (1.85%) 0/5 (0.00%)

‐ (4) 4/54 (7.41%) 0/5 (0.00%)

‐ (5) 17/54 (31.48%) 2/5 (40.00%)

‐ (6) 12/54 (22.22%) 3/5 (60.00%)

‐ (8) 6/54 (11.11%) 0/5 (0.00%)

4) Quelle est la profession de la mère ?, n/N (%) 0.652 (a)

‐ (3) 3/55 (5.45%) 0/6 (0.00%)

‐ (4) 2/55 (3.64%) 1/6 (16.67%)

‐ (5) 11/55 (20.00%) 1/6 (16.67%)

‐ (8) 39/55 (70.91%) 4/6 (66.67%)

5) Vivez‐vous avec le père/la mère de l'enfant ?, n/N (%) 0.105 (a)

‐ Oui 40/55 (72.73%) 4/6 (66.67%)

‐ Non 15/55 (27.27%) 1/6 (16.67%)

‐ Oui, séparés 0/55 (0.00%) 1/6 (16.67%)

6) Combien y a‐t‐il de frères et sœurs à la maison ?, n/N (%) 0.753 (a)

‐ 0 17/55 (30.91%) 1/6 (16.67%)

‐ 1 22/55 (40.00%) 3/6 (50.00%)

‐ 2 8/55 (14.55%) 2/6 (33.33%)

‐ 3 3/55 (5.45%) 0/6 (0.00%)

‐ 4 4/55 (7.27%) 0/6 (0.00%)

‐ 6 1/55 (1.82%) 0/6 (0.00%)

8) A‐t‐il un âiné de sexe masculin ?, n/N (%) 21/55 (38.18%) 3/6 (50.00%) 0.671 (a)

9) Combien de langues sont parlées à la maison ?, n/N (%) 0.188 (a)

‐ 1 16/55 (29.09%) 4/6 (66.67%)

‐ 2 36/55 (65.45%) 2/6 (33.33%)

‐ 3 3/55 (5.45%) 0/6 (0.00%)

19) Est‐ce que vous parlez beaucoup avec votre enfant ?, n/N 0.182 (a)

‐ Beaucoup 33/55 (60.00%) 6/6 (100.00%)

‐ Parfois 19/55 (34.55%) 0/6 (0.00%)

‐ Peu 3/55 (5.45%) 0/6 (0.00%)

22) Votre enfant dort‐t‐il dans son lit ?, n/N (%) 39/55 (70.91%) 2/6 (33.33%) 0.084 (a)

24) Votre enfant est‐il exposé aux écrans plus de 2 heures pa 0.061 (a)

‐ Oui 28/55 (50.91%) 6/6 (100.00%)

‐ Non 25/55 (45.45%) 0/6 (0.00%)

‐ Non, avant oui 2/55 (3.64%) 0/6 (0.00%)

(a) Pearson's Chi‐square 
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 Mode de garde en fonction de la situation socio-familiale

 Lien PCS-mode de garde

Sans mode de garde Avec mode de garde 

Mère cadre ou profession intellectuelle supérieure 33,33% 66,67% 

Mère profession intermédiaire 33,33% 66,67% 

Mère employée 41,67% 58,33% 

Mère sans activité professionnelle 79,07% 20,93% 

 Lien plurilinguisme-mode de garde

Sans mode de garde Avec mode de garde 

Langue française exclusive 45% 55% 

Famille bilingue 76,31% 23,69% 

Famille trilingue 100% 0% 

Variable

Non

(N=41)

Oui

(N=20)

Total

(N=61) p‐value Test

3) Quelle est la profession du père ?, n/N (%) (N=40), 1 MD (N=19), 1 MD (N=59), 2 MD 0.068 (a)

‐ (0) 6/40 (15.00%) 1/19 (5.26%) 7/59 (11.86%)

‐ (1) 0/40 (0.00%) 1/19 (5.26%) 1/59 (1.69%)

‐ (2) 5/40 (12.50%) 1/19 (5.26%) 6/59 (10.17%)

‐ (3) 0/40 (0.00%) 1/19 (5.26%) 1/59 (1.69%)

‐ (4) 1/40 (2.50%) 3/19 (15.79%) 4/59 (6.78%)

‐ (5) 12/40 (30.00%) 7/19 (36.84%) 19/59 (32.20%)

‐ (6) 10/40 (25.00%) 5/19 (26.32%) 15/59 (25.42%)

‐ (8) 6/40 (15.00%) 0/19 (0.00%) 6/59 (10.17%)

4) Quelle est la profession de la mère ?, n/N (%) 0.019 (a)

Cadres et professions intellectuelles supérieures 2,44% 10,00% 3/61 (4.92%)

Professions Intermédiaires 2,44% 10,00% 3/61 (4.92%)

Employées 12,20% 35,00% 12/61 (19.67%)

Autres personnes sans activité professionnelle 82,93% 45,00% 43/61 (70.49%)

5) Vivez‐vous avec le père/la mère de l'enfant ?, n/N (%) 0.841 (a)

‐ Oui 30/41 (73.17%) 14/20 (70.00%) 44/61 (72.13%)

‐ Non 10/41 (24.39%) 6/20 (30.00%) 16/61 (26.23%)

‐ Oui, séparés 1/41 (2.44%) 0/20 (0.00%) 1/61 (1.64%)

6) Combien y a‐t‐il de frères et sœurs à la maison ?, n/N (%) 0.176 (a)

‐ 0 8/41 (19.51%) 10/20 (50.00%) 18/61 (29.51%)

‐ 1 18/41 (43.90%) 7/20 (35.00%) 25/61 (40.98%)

‐ 2 9/41 (21.95%) 1/20 (5.00%) 10/61 (16.39%)

‐ 3 2/41 (4.88%) 1/20 (5.00%) 3/61 (4.92%)

‐ 4 3/41 (7.32%) 1/20 (5.00%) 4/61 (6.56%)

‐ 6 1/41 (2.44%) 0/20 (0.00%) 1/61 (1.64%)

9) Combien de langues sont parlées à la maison ?, n/N (%) 0.021 (a)

Langue française exclusivement 21,95% 55,00% 20/61 (32.79%)

Bilinguisme 70,73% 45,00% 38/61 (62.30%)

Trilinguisme 7,32% 0% 3/61 (4.92%)

(a) Pearson's Chi‐square 
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 CPS parentales en fonction des facteurs familiaux

défavorisant
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 Taille de la fratrie en fonction des facteurs familiaux-

environnementaux

V
ar
ia
b
le

1 
à 
2 
e
n
fa
n
ts

(N
=4
3)

3 
e
n
fa
n
ts
 o
u
 +

(N
=1
8)

To
ta
l

(N
=6
1)

p
‐v
al
u
e
Te
st

20
)
Es
t‐
ce
 q
u
e
 v
o
u
s 
fa
it
e
s 
d
e
s 
ac
ti
vi
té
s 
av
e
c 
vo
tr
e
 e
n
fa
n
t 
(j
e
u
x,
 s
o
rt
ie
s…

) 
?,
 n
/N

 (
%
)

0.
18
6
(a
)

‐ 
B
e
au
co
u
p

26
/4
3 
(6
0.
47
%
)

8/
18
 (
44
.4
4%

)
34
/6
1 
(5
5.
74
%
)

‐ 
P
ar
fo
is

9/
43
 (
20
.9
3%

)
8/
18
 (
44
.4
4%

)
17
/6
1 
(2
7.
87
%
)

‐ 
P
e
u

8/
43
 (
18
.6
0%

)
2/
18
 (
11
.1
1%

)
10
/6
1 
(1
6.
39
%
)

21
)
Es
t‐
ce
 q
u
e
 v
o
u
s 
ra
co
n
te
z 
d
e
s 
h
is
to
ir
e
s 
à 
vo
tr
e
 e
n
fa
n
t 
?,
 n
/N

 (
%
)

25
/4
3 
(5
8.
14
%
)

9/
18
 (
50
.0
0%

)
34
/6
1 
(5
5.
74
%
)

0.
76
3
(a
)

22
)
V
o
tr
e
 e
n
fa
n
t 
d
o
rt
‐t
‐i
l d
a n
s 
so
n
 li
t 
?,
 n
/N

 (
%
)

26
/4
3 
(6
0.
47
%
)

15
/1
8 
(8
3.
33
%
)

41
/6
1 
(6
7.
21
%
)

0.
13
2
(a
)

24
)
V
o
tr
e
 e
n
fa
n
t 
e
st
‐i
l e
xp
o
sé
 a
u
x 
é
cr
an
s 
p
lu
s 
d
e
 2
 h
e
u
re
s 
p
ar
 jo
u
r 
?,
 n
/N

 (
%
)

0.
81
6
(a
)

‐ 
O
u
i

23
/4
3 
(5
3.
49
%
)

11
/1
8 
(6
1.
11
%
)

34
/6
1 
(5
5.
74
%
)

‐ 
N
o
n

19
/4
3 
(4
4.
19
%
)

6/
18
 (
33
.3
3%

)
25
/6
1 
(4
0.
98
%
)

‐ 
N
o
n
, a
va
n
t 
o
u
i

1/
43
 (
2.
33
%
)

1/
18
 (
5.
56
%
)

2/
61
 (
3.
28
%
)

(a
) P
ea
rs
o
n
's
 C
h
i‐
sq
u
a
re
 



  76 

ANNEXE 5 : Exemple fiche signes d’alerte à 3 ans  
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ANNEXE 6 : Formulaire adressage enfant repéré  
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ANNEXE 7 : Fiche-synthèse  
POPULATION A RISQUE, SIGNES D’APPEL ET ACTIONS A METTRE EN ŒUVRE 

AVANT 3 ANS PAR LE MEDECIN DE 1ER RECOURS 

 

POPULATION A RISQUE QUAND 

S’INQUIETER ? 
SIGNES D’APPEL ACTIONS A METTRE EN ŒUVRE 

‐ ATCD de retard/trouble du 
langage 

‐ ATCD pré et périnatal 
(prématurité, pathologie, 
toxiques) 

‐ Sexe masculin 
‐ Ayant un grand frère 
‐ Exposition aux écrans 
‐ Vulnérabilité socio-

économique parentale : 
 Faible niveau scolaire et 

faible PCS 
 Faible niveau de revenu 
 Parent isolé 

‐ Vulnérabilité psychoaffective 
parentale : 
 Violences familiales 
 Négligence, maltraitance 
 Troubles psychologiques 

parentaux 
‐ Environnement familial 

défavorable : 
 Peu d’échanges 
 Discours inadapté 
 Peu d’autonomie 
 Peu de jeux & lectures 

partagés 
 Port tétine > 18 mois 
 Absence de mode de 

garde 

A 12 mois ‐ Absence de babillage, 
pointage, gestes sociaux 

‐ Ne réagit pas à son 
prénom 

‐ Si ≥ 2 signes d’alerte : 
Formulaire d’adressage vers la 
plateforme : 
https://handicap.gouv.fr/les-
plateformes-de-coordination-et-
dorientation-tnd 

 
‐ Si < 2 signes : guidance 

parentale, mise en place d’un 
environnement favorable 
 

‐ Réévaluation régulière 

A 18 mois ‐ Aucun mot signifiant 
‐ Absence de pointage  

A 2 ans ‐ < 50 mots 
‐ Absence d’association de 

mots 

 

 

 
‐ Si ≥ 2 signes d’alerte : 

Formulaire d’adressage vers la 
plateforme : cf précédemment 
 

‐ Si <2 signes et environnement 
défavorable :  
 Programmes de 

stimulation : Allô PMI de 
proximité pour évaluation et 
prise en charge 

 Autres programmes sur cres-
paca.org 

 Guidance parentale 
 

‐ Réévaluation régulière  

A 3 ans ‐ Absence de phrase 
constituée (sujet-verbe-
complément) 

‐ N’utilise pas le « je » 
‐ Comprit par l’entourage 

uniquement 

 

 

 

 

 

- Pas ou peu d’écrans avant 3 ans 

- Lectures, comptines et jeux partagés 

- Communiquer fréquemment, lentement, avec des mots simples et des phrases courtes 

- Description du quotidien, reformuler plutôt que faire répéter, éviter d’anticiper ses demandes 

- Adapter le discours au niveau de langage 

- Ecouter et laisser le temps de répondre 

- Encourager l’enfant, rendre l’apprentissage ludique 

- Sorties régulières, favoriser mode de garde type crèche 

- ATCD : antécédent 

- PCS : Profession-
catégorie 
socioprofessionnelle 

- PMI : Protection 
Maternelle et Infantile 

CS dédiée repérage 

annuel 0-6ans : 

cotation CTE 
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IX. Serment d’Hippocrate

“ Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois 

de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 

selon leur état ou leurs convictions. 

J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur 

intégrité ou leur dignité. 

Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 

l’humanité. J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. 

Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira 

pas à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne 

provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. 

Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront 

demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. ” 





Résumé 

Introduction : Les troubles du langage concernent 5% des enfants en France. Les études 

montrent que plus le repérage et la prise en charge des difficultés langagières sont précoces, 

plus le risque de conséquences ultérieures diminue : troubles persistants de langage, l’échec 

scolaire et professionnel, les troubles de socialisation, etc…Les recommandations actuelles 

demandent de rechercher des facteurs de risque mais ils ne sont pas spécifiques au langage et 

limités. Notre objectif principal était de créer une fiche-synthèse en comparant le profil 

d’enfants participants au programme « atelier jeux de langage » avec les données de la 

littérature ayant retrouvé d’autres facteurs. Notre second objectif était de promouvoir l’intérêt 

des compétences psychosociales en médecine. 

Matériel et méthode : Etude quantitative, multicentrique et descriptive après la collecte de 

données issues de questionnaires remplis par les parents. 

Résultats : Parmi 5 centres, 61 profils d’enfants ont été analysés et comparés à la littérature. La 

majorité des enfants présentaient les facteurs de risque de retard de langage suivants : sexe 

masculin (68,85%), catégorie socioprofessionnelle parentale à faible diplôme (40,38% des 

pères, 70,49% des mères), absence de mode de garde (67,21%) et exposition aux écrans 

prolongée (55,75%). Il persistait des signes d’alerte : absence de pointage (16,39%) et moins 

de 50 mots (100%), à repérer respectivement à 12 mois et 24 mois. Seuls 2 généralistes ont 

orienté un enfant vers l’atelier (3,28%). 

Conclusion : Le généraliste doit porter une attention aux populations à risque, évaluer 

l’environnement de l’enfant, repérer les signes d’alerte et orienter vers une prise en charge en 

impliquant l’entourage. Il doit inclure l’enfant dans un parcours de soins grâce à une plateforme 

de coordination où des consultations y sont organisées rapidement afin d’éliminer les causes 

secondaires et intervenir précocement. Si peu de signes d’alerte sont présents et que 

l’environnement semble défavorable, le généraliste peut prodiguer des conseils de guidance 

parentale et orienter vers des programmes de stimulation tels que l’atelier langage qui renforce 

les compétences psychosociales de l’enfant et de ses parents dans un environnement riche en 

stimuli. Ce parcours a été résumé dans notre fiche-synthèse. 

Mots-clés : retard de langage, compétences psychosociales, médecin généraliste, repérage, 

prévention, santé publique, guidance parentale, programmes de stimulation. 

Keywords : late-talking, speech delay, life skills, social learning, social influence, general 

practice, public health, prevention, early identification, parental guidance. 


	Page vierge
	Repérage et prévention précoces du retard d'acquisition du langage du jeune enfant final à imprimer.pdf
	Page vierge




