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1 Introduction 
 
   
  L’intérêt porté à l’étude des interactions parent enfant a été relancée par une 
nouvelle approche de celles-ci. Antérieurement, les études portant sur les 
interactions parent enfant s’intéressaient principalement à l’effet du parent sur 
l’enfant. 
Cependant, depuis peu les théories soutiennent que les enfants apportent une 
contribution importante aux interactions ; on parle de relation bidirectionnelle. 
 
 Un premier auteur en 1968 (Bell, 1968) suggère que le model unidirectionnel 
n’explique pas tout ce qu’il se passe durant les interactions parents-enfant. Par 
exemple, chez des jumeaux ou chez des enfants en pouponnière, une personne 
prenant soin d’eux interagira différemment avec deux enfants différents. Il s’agit 
pourtant d’une seule et même personne. Il suscite ainsi l’intérêt pour la façon dont 
les comportements de l’enfant influencent ceux des parents. 
Par la suite, d’autres auteurs (Sameroff, A. J., & Fiese, B. H., 2000) expliquent que 
lorsqu’un parent et son enfant interagissent, tous deux sont influencés par leurs 
interactions précédentes, et qu’au fil du temps, tous deux s’adaptent et modifient 
leur comportement. 
 
 Afin de préciser ce modèle bidirectionnel, D.N Stern (1984, 1989) parlera 
d’accordage affectif. Il ne s’agit pas là simplement d’une harmonie générale entre 
les états affectifs des deux partenaires, mais d’une notion bien précise. Stern en 
donne l’exemple suivant : « Un nourrisson de 9 mois frappe de la main un jouet de 
consistance douce, d’abord avec une certaine colère, puis, progressivement, avec 
plaisir, exubérance, et humour. Il adopte un rythme régulier. La mère adopte aussi 
ce même rythme et dit “kaaaaaaa-bam, kaaaaaaa-bam”, le “bam” coïncidant avec 
le coup sur le jouet, et le “kaaaaaaa” accompagnant le moment où le bras du bébé 
s’élève puis reste suspendu en l’air, moment plein de suspense, avant de frapper le 
jouet » 
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Ainsi, chacun est tour à tour initiateur ou répondant dans la relation (Walden, T., & 
Knieps, L., 1996). 
Cette danse interactive est donc en partie permise, voire initiée par l’enfant. 
 
 
 Ces interactions sont donc permises par les parents ainsi que par l’enfant. 
Concernant l’enfant, il a été observé que les nourrissons au développement typique 
parviennent à communiquer bien avant d’acquérir le langage, via des gestes 
déictiques tels que donner, pointer, des vocalisations ou encore le regard (Bates E, 
Benigni L, Bretherton I, et al., 1979). 
Le développement intensif de ces moyens de communication se déroule en général 
entre neuf et treize mois. 
A leur tour ces comportements suscitent des réponses verbales des parents qui 
favorisent ensuite la communication puis le langage (Tamis-LeMonda C, Bornstein 
M and Baumwell L, 2001). 
Par exemple, nous avons tous fait l’expérience avec un enfant qui pointe un chat et 
nous lui répondons : « Oui, tu vois, c’est le chat ». L’enfant relie l’image au mot ce 
qui lui servira plus tard comme base de langage. 
Ainsi, le comportement du nourrisson participe grandement à créer son propre 
environnement communicatif, son monde et sa sécurité interne. 
 
  Cette participation au développement communicatif peut être altérée chez les 
enfants à risque de troubles neuro développementaux (TND). 
En effet, il est montré que les enfants à risque de TND présentent souvent des 
particularités de communication, qu’elles soient gestuelles ou vocales (Cassel et al., 
2007; Paul R, Fuerst Y, Ramsay G, et al., 2011; Yirmiya et al., 2006) et ces enfants 
semblent moins lisibles, moins prévisibles ou anticipables. 
 
 La pratique clinique et la recherche ont montré que des interactions parent enfant 
de qualité ont une influence sur le développement tant affectif que cognitif du bébé 
(Kochanska et al., 1999; McGrath et al., 1998). 
De plus, certains auteurs (Wan et al., 2013) suggèrent que les susceptibilités 
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intrinsèques des nourrissons en matière de développement soient amplifiés par « un 
défaut d’interaction précoce avec l’environnement, menant vers une trajectoire de 
plus en plus atypique. » 
Ces études suggèrent donc une action des interactions sur le développement et les 
compétences de l’enfant en général. 
 
 
 Devant l’importance des interactions précoces dans le développement, et de 
l’implication de l’enfant dans celles-ci, nous nous questionnerons sur le 
retentissement que pourrait avoir une modification des comportements d’un des 
protagonistes, notamment ici de l’enfant : 
-Comment se comporte l’enfant à risque de TND ? 
-Comment les interactions entre le parent et l’enfant se construisent-elles lorsque 
l’enfant est à risque de TND ? 
-Existe-t-il un profil particulier de la relation avec les parents ? 
Nous émettons l’hypothèse que l’enfant présentera des signaux moins 
compréhensibles ou moins lisibles, pouvant induire une réponse inhabituelle des 
parents, un défaut de synchronisation ou une dysharmonie dans la relation. 
Une sous hypothèse serait que la relation se dégraderait progressivement du fait 
d’un ajustement relationnel réciproque impossible à trouver par la dyade. 
 
 
 Dans la première partie de cette thèse, nous nous intéresserons à la description 
des TND et du statut à risque de TND, ainsi que le parcours de soin des enfants 
dans la nouvelle stratégie autisme. 
La deuxième partie permettra de décrire les particularités développementales des 
enfants à risque, puis de définir les interactions parents enfant chez l’enfant au 
développement typique et à risque de TND, ainsi que leur importance et leur impact 
sur le développement de l’enfant. 
La troisième partie s’attachera à présenter notre recherche. 
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2 Troubles neuro-développementaux et enfants à 
risque 

2.1 Troubles neuro-développementaux 
2.1.1 Définition et nosographie 

 
  Les TND sont définis par le DSM-5 (Manuel diagnostic et statistique des troubles 
mentaux (American psychiatrique association, 2015) publié en 2015 en version 
française et la CIM-11 (Classification internationale des maladies) (OMS, 2018),  
publiée en 2018, comme « un ensemble d’affections qui débutent durant la période 
du développement, souvent avant même que l’enfant n’entre à l’école primaire ; ils 
sont caractérisés par des déficits du développement qui entraînent une altération du 
fonctionnement personnel, social, scolaire ou professionnel ». 
 
 
 Ils sont responsables d’une déviation plus ou moins précoce de la trajectoire 
développementale typique et entraînent des difficultés significatives dans 
l’acquisition et l’exécution de fonctions spécifiques intellectuelles, motrices, 
sensorielles, comportementales, ou sociales                             

 Selon le DSM-5, les TND regroupent : 

- les handicaps intellectuels (trouble du développement intellectuel),  
- les troubles de la communication,  
- le trouble du spectre de l’autisme (TSA),  
- les troubles spécifiques des apprentissages (lecture, expression écrite et déficit du 
calcul),  
- les troubles moteurs (trouble développemental de la coordination, mouvements 
stéréotypés, tics),  
- le trouble de l’attention/hyperactivité (TDAH);  
- les autres TND, spécifiés (par exemple TND associe ́à une exposition prénatale à 
l’alcool), ou non spécifiés. 
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 Il existe un continuum entre ces différentes catégories nosographiques, souvent 
associées entre elles.  
Par exemple un enfant ayant un Trouble du Spectre de l’Autisme (TSA), aura dans 
30% des cas un déficit intellectuel. 
Les signes d’appel sont souvent communs et la démarche initiale 
d’accompagnement similaire.  

 

2.1.2 Historique 
 
  Les troubles neuro-développementaux (TND) tels que décrits aujourd’hui dans le 
DSM-V remplacent le terme de « troubles habituellement diagnostiqués pendant la 
première et la deuxième enfance, ou à l’adolescence » du DSM-IV. 
Ceci fait suite à une évolution de la pensée autour des troubles observés chez 
certains enfants. 
 
 En effet, depuis la fin du siècle dernier, un modèle neuro-développemental, reliant 
des particularités développementales à des dysfonctionnements cérébraux, vient 
compléter le modèle psychodynamique pour tenter de comprendre et de se 
représenter certains troubles de l’enfant. 
Cette évolution a été permise par les progrès réalisés en neuroscience, et aux 
nouvelles technologies, permettant une meilleure connaissance des étapes du 
développement cérébrale qui conditionnent le développement de l’enfant.  
 
 Le cerveau humain nécessite un long processus de maturation comprenant 
plusieurs étapes, qui s’étend jusqu’au début de l’âge adulte et dépend de facteurs 
génétiques et environnementaux multiples. 
Il est donc compréhensible dans ce modèle que les TND aient des expressions 
cliniques multiples, et puissent être modulés par le stade de développement affecté 
ou les facteurs génétiques et environnementaux. 
 
 



 8 

 

2.1.3 Épidémiologie 
 
  Il est difficile d’obtenir le pourcentage d’enfants ayant un TND devant la diversité 
de ceux-ci, ainsi que de l’hétérogénéité des recueils de données de prévalence. La 
Haute Autorité de Santé (HAS) estime que les TND représentent environ 5% de la 
population, soit 35000 naissances par an, et une étude américaine (Boyle et al., 
2011) estime la prévalence des TND à 5-6%. 
 
 Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), les diagnostics les plus fréquents seraient 
le diagnostic de TDAH avec 5% de la population touchée et les troubles spécifiques 
des apprentissages atteignant les 10 à 15%. Les personnes ayant un diagnostic de 
TSA représentent environ 1% de la population, la déficience intellectuelle 1%, les 
troubles de la coordination motrice ou dyspraxie 5%, les troubles du langage et de 
la communication 2%.  
 
Plus récemment, depuis la création des Plateformes de Coordination et 
d’Orientation (PCO), environ 5% des enfants de moins de 7 ans seraient orientés 
vers ces structures en France. 
Selon l’ARS (ARS PACA, 2020) environ 700 000 personnes, dont 100 000 enfants 
seraient atteints d’autisme en France. 
 
 

2.1.4 Étiologie 

  L’étiologie présumée des TND n’est pas univoque. Les TND sont des affections 
complexes dont les facteurs de risque sont multiples et diversement associés : 
génétiques, eṕigeńet́iques et environnementaux, survenant en prećonceptionnel, 
ante-, péri- ou postnatal.  

 Parmi les facteurs d’environnement associés à la survenue de TND, on peut citer : 

- la prématurité 
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- la restriction de la croissance fœtale liée à une insuffisance placentaire ou une 
malnutrition maternelle,  
- l’exposition in utero à des toxiques tels le syndrome de l’alcoolisation fœtale et 
très vraisemblablement certains perturbateurs endocriniens, 
- les infections anténatales (CMV), 
- les accidents ischémiques néonatals (accidents vasculaires cérébraux et 
encéphalopathie du nouveau-né à terme) … 

 

2.1.5 Diagnostic et prise en charge 
 

  Le diagnostic est le plus souvent clinique, pouvant être orienté par des test 
standardisés. 
Il diffère, ainsi que la prise en charge, selon le trouble neuro-développemental 
concerné et les difficultés rencontrées par l’enfant. 
 
 

2.2 Enfants à risque de troubles neuro-développementaux 
 

  Dans le cadre de la stratégie nationale autisme, un dispositif de repérage de signes 
de développement inhabituel chez les enfants a été mis en place par l’ARS (ARS, 
2019) en France, définissant ainsi les enfants dits à risque de TND. 
Ces signes d’alerte sont catégorisés en quatre ou cinq domaines de développement 
selon l’âge, ainsi que deux dimensions pertinentes quel que soit l’âge. (Annexe 1) 
 
 Les domaines de développement comprennent : 
- la motricité globale associée au contrôle postural et la locomotion,  
- la motricité fine,  
- le langage,  
- la socialisation  
- et la cognition qui n’entre en jeu qu’à partir de quatre ans.  
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 Ils varient selon l’âge de l’examen à 6 mois, 12 mois, 18 mois, 24 mois, 3 ans, 4 
ans, 5 ans ou 6 ans. 
Des difficultés dans deux items de deux domaines différents jusqu’à l’âge de trois 
ans ou de trois items dans deux domaines à partir de quatre ans, indiquent des 
particularités de développement de l’enfant nécessitant une évaluation plus précise. 
 
 Les deux dimensions pertinentes à tout âge sont : 
- les facteurs de haut risque de TND,  
- les comportement sensoriels, émotionnels, ou instinctuels particuliers.  
 
 Les facteurs de haut risque comprennent : 
- des facteurs familiaux tels que des antécédents dans la fratrie ou les parents au 
premier degré de TND,  
- les affections prénatales telles l’exposition à des toxiques majeurs ou des 
infections fœtales à CMV par exemple,  
- une microcéphalie 
- des atteintes néonatales : ictère majeur à bilirubine élevée, encéphalopathies 
aigües, poids de naissance inférieur à 1500 grammes, ou grande prématurité 
(naissance avant 32 semaines d’aménorrhée) 
- les chirurgies majeures (thorax, abdomen, cerveau),  
- les cardiopathies complexes opérées,  
- les anomalies cérébrales telles que la ventriculomégalie… 
 
L’aspect comportemental concerne : 
- troubles des fonctions instinctuelles avec par exemple des troubles durables du 
sommeil,  
- une sélectivité ou une difficulté importante de prise alimentaire, 
- un profil sensoriel ou sensorimoteur particulier avec une éviction du contact avec 
certaines textures, une hyper ou hypo réactivité à certains stimulus comme le bruit, 
- une utilisation « étrange » des objets,  
- des stéréotypies,  
- un comportement anormalement calme. 
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Enfin, l’aspect émotionnel comprend une intolérance importante aux changements 
d’environnement, des colères violentes et répétées, une hyperactivité motrice 
mettant l’enfant en danger. 
 
  

2.3 Stratégie nationale autisme dans le cadre des troubles 
neuro-développementaux 

 

  La stratégie nationale autisme 2018-2022 naît d’une décision politique visant à 
offrir un accès aux soins satisfaisant et une place égale dans la société aux 
personnes ayant un TND. 
Cette stratégie s’articule autour de plusieurs engagements dont celui d’intervenir 
précocement auprès des enfants présentant des différences de développement afin 
de limiter le sur-handicap. 
 
 Pour ce faire, elle s’appuie sur les structures existantes tels les Centres Ressource 
Autisme, les unités de dépistages et de prise en charge précoce des bébés à risque, 
mais prévoit aussi la création de Plateformes de Coordination et d’Orientation (PCO) 
sur l’ensemble du territoire, qui doit permettre des parcours de soins coordonnés, 
plus fluides, respectueux des souhaits et possibilités des familles dès le repérage 
d’un développement inhabituel. 
 
 

2.3.1 Parcours de soin 
 
  Dans le cadre de cette stratégie nationale, le parcours doit être coordonné selon le 
niveau de risque. 
 
Le médecin de première ligne est le premier acteur si l’enfant n’est pas à haut 
risque, en effectuant un dépistage des signes d’alerte selon la grille Repérer un 
développement inhabituel chez les enfants de moins de 7 ans (ARS, 2019) (Annexe 
1). 
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Si l’enfant présente des signes d’alerte, le médecin l’oriente vers une consultation 
spécialisée en neuro-développement, vers les structures de seconde ligne ou les 
PCO. 
En seconde ligne, soit l’enfant ne révèle pas de signes de TND et le suivi habituel 
par le médecin référent doit être poursuivi ; soit il existe un doute et il est proposé 
une nouvelle consultation dans les 3 mois ; soit l’enfant présente des signes avérés 
et le spécialiste doit déclencher une intervention précoce. (Annexe 2) 
 
 Les enfants à haut risque bénéficient d’emblée d’une consultation spécialisée en 
neuro-développement. 
 

 
 
 

2.3.2 Intervention précoce 
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  Lorsqu’un TND est suspecté, l’enfant et sa famille sont orientés vers une prise en 
charge correspondant à la clinique de l’enfant, ainsi que de l’âge et du réseau à 
disposition. 
Certains professionnels sont plus spécifiquement indiqués selon les sphères 
atteintes chez l’enfant et la prise en charge est souvent pluridisciplinaire. 
 
Les soins sont coordonnés par un médecin référent, étant soit le médecin de 
première ligne ayant orienté l’enfant, soit le médecin de deuxième ligne si l’enfant 
est à haut risque. 
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3 Les interactions parents-enfant 
3.1 Définition 

 

 Les interactions sont définies par le dictionnaire Larousse comme une « action 
réciproque qu’exercent l’un sur l’autre deux ou plusieurs systèmes physiques ». 
Appliqué aux interactions parents-enfant, il s’agit des phénomènes dynamiques qui 
se déroulent dans le temps entre parents et enfant. 
 
 La relation se développant entre parents et enfant est faite de processus 
bidirectionnels, c’est-à-dire du parent à l’enfant et réciproquement. Il ne s’agit plus 
de concevoir la relation sur un mode d’une causalité linéaire. 
Le modèle de Mazet et Stoleru (Mazet, Stoléru, 2003) illustre bien ces processus 
avec la description d’une « spirale interactionnelle » décrivant des interactions 
bidirectionnelles passant par des modalités diverses telles la parole, la voix, le 
regard et le contact physique. Dans ce modèle, l’harmonie, la mutualité et la 
réciprocité des interactions dépendent de facteurs liés au parent tels sa 
disponibilité, les modalités de puériculture et de soins donnés au bébé, ou encore 
son état psychologique, mais aussi de facteurs liés au bébé comme sa vigilance, sa 
capacité d’attention ou encore sa réactivité aux stimuli.  
 
 Lebovici et al (Lebovici, Stoleru, 1983) décrivent trois niveaux d’interactions 
précoces. Nous essayerons de les décrire grâce à plusieurs courants de pensées ou 
théories, provenant de plusieurs auteurs. 
 
 

3.2 Les interactions précoces 
3.2.1 Les interactions comportementales 

 

  Appelées aussi interactions réelles, ce sont les plus facilement observables 
puisqu’elles concernent les interactions durant les soins du quotidien : le change, le 
repas, les temps de jeux. 
Elles correspondent à la manière dont le comportement du parent et de l’enfant 
s’ajuste, l’un par rapport à l’autre, sur un plan corporel, visuel ou vocal. 
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3.2.1.1 Les interactions corporelles 
 

  Elles correspondent à la façon dont l’enfant est porté, manipulé, touché, câliné. 
Winnicott (Winnicott, 1958) parle de holding pour décrire toute la routine des soins 
jour et nuit, s’adaptant aux changements infimes à la fois physiques et 
psychologiques dus à la croissance et au développement de l’enfant. Ces soins 
soutiennent le Moi de l’enfant et participeront à la construction du Self de l’enfant et 
de sa sécurité interne. 
Il décrit aussi le handling désignant les soins manuels prodigués par la mère 
lorsqu’elle fait la toilette du nourrisson, le change, l’habille, mais également les 
caresses et les autres contacts affectifs cutanés. 
Un dialogue tonique (Wallon, 2015) se crée entre les deux partenaires, observable 
lors d’une manifestation d’inconfort du bébé à laquelle le parent répond par des 
bercements ou un changement de position. 
 

3.2.1.2 Les interactions visuelles 
 
 Elles désignent l’un des modes privilégiés de communication entre le parent et 
l’enfant en début de vie et concernent les échanges de regards, ou regard mutuel, 
existant chez le tout petit. Elles sont observables dès la deuxième semaine de vie 
lors notamment de la prise du biberon durant laquelle les nourrissons fixent le 
visage de leur mère. 
Winnicott (Winnicott, 1958) introduit la notion de « miroir » : la mère regarde le bébé 
et son visage s’exprime en conséquence. Le regard participe à la première relation 
d’objet. 
 

3.2.1.3 Les interactions vocales 
 
  Les interactions vocales jouent un rôle important dans le processus d’attachement, 
tel un « cordon ombilical acoustique » (Bowlby, 1978). 
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Elles sont le premier langage du nourrisson. Elles lui permettent par les cris ou les 
pleurs d’interpeller le parent, créant chez lui des affects intenses et un sentiment 
d’urgence le poussant à agir, ainsi que d’exprimer ses sensations positives ou 
négatives. 
Les parents quant à eux adoptent un langage particulier « parler-bébé » ou 
« mamanais ». 
Stern explique l’importance de la prosodie du langage du parent : intonation 
particulière, vois plus aiguë, temps de pause plus long et émissions langagières de 
formes interrogatives plaçant l’enfant en locuteur potentiel. 
 
 

3.2.2 Les interactions affectives 
 

  Elles correspondent au climat affectif et émotionnel des interactions, les influences 
réciproques des émotions du bébé et du parent. 
Le parent va  penser les pensées de son bébé (Bion, 2003), et tenter de nommer les 
émotions que ce dernier ressent. Il communique par l’intonation et le rythme de ses 
paroles son propre affect au bébé, qui lui-même peut réagir par une modification de 
son vécu affectif en conséquence. Le fait que le parent tente de nommer les 
émotions que le bébé ressent participe à ce qu’il fasse progressivement un lien 
entre ses ressentis corporels et ses émotions. 
 
 Le bébé comprend l’état affectif du parent dès les premiers mois par la prosodie et 
l’ajustement tonico-postural.  
Tronick (Tronick & Cohn, 1989) illustre cela avec l’expérience du « still face ». En 
effet, il observe des bébés avec leur mère, qui jouent d’abord avec eux. Il est 
ensuite demandé à la mère de cesser le jeu et adopter un visage impassible. Le 
bébé recherche d’abord de manière active un sourire, puis présente rapidement un 
désarroi important. 
 
Stern (Stern, 1989) parle d’ « accordage affectif » entre mère et enfant pour décrire 
un mode interactif dans lequel l’affect est l’objet même de la communication . 
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Celui-ci est dit transmodal, c’est-à-dire que l’affect du bébé est exprimé selon une 
modalité (un geste par exemple), et traduit par le parent via une autre modalité (la 
voix…). Il ne s’agit pas simplement d’une imitation de la mère mais véritablement 
d’une tentative de traduction de l’état émotionnel du bébé. 
 
 

3.2.3 Les interactions fantasmatiques 
 
  Cette notion a été développée par Kreisler, Cramer et Lebovici (Kreisler, Cramer, 
2004). 
Elles correspondent a ̀l’influence mutuelle de la vie psychique du bébé et de la mère 
dans leur modalité imaginaire -consciente- et fantasmatique -inconsciente-.  
Kreisler et Cramer les définissent comme les caractéristiques des investissements 
réciproques (que représente l’enfant pour la mère, et vice versa) ainsi que celles des 
projections et identifications réciproques.  
Les fantasmes liés a ̀l’histoire personnelle des parents pourraient être projetés sur le 
bébé.  
 
 Avant sa naissance, l’enfant est déjà un enfant fantasmatique, celui que la mère a 
désiré. 
Après la naissance, les parents ont tendance à projeter sur leur enfant garçon des 
imagos masculines, sur leur enfant fille des imagos féminines. 
 
 L’accès à ces éléments serait facilitée en période périnatale grâce a ̀la 
«transparence psychique » décrite par Bydlowski (Bydlowski, 2008). En effet, la 
mère à cette période se livre plus facilement en consultation. 
 
 
 

3.3 Particularités de développement des bébés à risque 
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  Pour comprendre les interactions parents enfants et l’implication des enfants dans 
celles-ci, nous devons nous intéresser au développement global de ces derniers, 
comprenant le développement des comportements sociaux. 
Aussi, il est nécessaire de connaitre les différences de développement pouvant 
exister entre les enfants à risque et les enfants au développement typique. 
Cependant, il est important de préciser que tous les enfants à risque n’auront pas 
une trajectoire développemental déviée, et qu’un enfant dit à bas risque peut ne pas 
avoir un développement typique. 
 
 Jones et son équipe, en 2014 (Jones et al., 2014) relèvent à travers une méta 
analyse les particularités de développement, notamment communicatif, chez les 
enfants à risque de TND par rapport à ceux au développement typique. 
Cette méta analyse prend en compte 48 études analysant les comportements des 
enfants à risque et suivant l’enfant jusqu’à une évaluation diagnostique. 
Nous donnons ci-dessous les résultats pour le développement typique puis pour 
celui des enfants à risque. 

 
 

3.3.1 Développement typique 
 
3.3.1.1 Interactions sociales 
 
  - Initiation de l’interaction  
  Afin d’initier une interaction sociale, les nourrissons utilisent des signaux 
communicatifs dès les premiers mois de vie (Trevarthen & Aitken, 2001). 
Vers 8 mois, ils commencent à utiliser le pointage. 
À partir de 9 mois environ, les nourrissons au développement typique utilisent 
également le regard pour initier des épisodes d'attention conjointe, en alternant la 
direction du regard entre une personne et un objet (Carpenter et al., 1998). Les 
nourrissons commencent également à participer à des jeux sociaux simples comme 
le coucou ou le roulement de balle à un âge similaire (Hodapp et al., 1984). Le jeu 
parallèle avec d'autres enfants apparaît vers le premier anniversaire, le jeu 
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véritablement coopératif avec les pairs n'étant courant que plus tard dans la période 
préscolaire (Cohen, 2000). 
 
 - Réactivité à l’interaction  
 Dès quelques heures après la naissance, les nourrissons au développement typique 
montrent une préférence pour les visages par rapport aux formes, et pour le visage 
de leur mère par rapport à celui d'un étranger (Johnson et al., 1991a). 
Les nourrissons développent des réponses aux signaux émotionnels des autres au 
cours de la première année de vie.  
Au cours des deux premiers mois, ils acquièrent le sourire social (Emde et Harmon, 
1972).  
En grandissant, les nourrissons deviennent de plus en plus capables de répondre 
aux sollicitations de l'attention.  
Les nourrissons peuvent imiter des mouvements faciaux simples dès la naissance 
(Meltzoff et Moore, 1977), mais pourront imiter véritablement des actions sur des 
objets à partir d'au moins 6 mois (Learmonth et al., 2004). 
A 6 mois, ils répondent à leur prénom, ils peuvent utiliser les indices du regard pour 
s'orienter vers des cibles situées dans leur champ visuel (Senju et al., 2008), et vers 
12 mois peuvent suivre le regard vers des objets qui sont hors de vue (Moll et 
Tomasello, 2004). 
Vers la fin de la première année, les nourrissons utilisent les réponses émotionnelles 
de leur mère pour guider leur comportement dans des situations ambiguës (Walden 
et Baxter, 1989) et peuvent avoir des réponses comme le réconfort face à la 
détresse d’une autre personne. 
 
 

3.3.1.2 Communication 
 
En ce qui concerne le langage expressif, les nourrissons passent par des stades de 
développement tels que les pleurs et les sons végétatifs (dès la naissance), les 
vocalisations (vers 6-16 semaines), le babillage répété (6-10 mois) et le babillage 
non répété (10-14 mois), les premiers mots étant typiques vers la fin de la première 
année. À 18 mois, les nourrissons produisent généralement une cinquantaine de 
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mots, bien que cela soit très variable (Fenson et al., 1994), et peuvent commencer à 
produire des phrases de deux mots vers 2 ans. 
 
 

3.3.1.3 Comportements restrictifs et répétitifs 
 
  Les comportements moteurs répétitifs sont courants dans le développement 
typique, mais ils diminuent généralement au cours des premières années de la vie. 
Les rituels, les habitudes et les compulsions augmentent entre un et deux ans et 
diminuent à nouveau après l'âge de quatre ans. 
 
 

3.3.1.4 Fonctions exécutives 
 

  Les capacités de fonctionnement exécutif émergent lentement au cours des 
premières années de vie, sous l'effet du développement anatomique postnatal 
prolongé du cortex frontal. 
Ces capacités sont difficilement évaluables chez le tout petit par des expériences 
scientifiques. 
Cependant, les mesures de l'attention visuelle ont révélé des compétences 
émergentes précoces qui peuvent être liées au fonctionnement exécutif. 
Une équipe a mis au point une tâche d'attention visuelle pour mesurer le contrôle 
inhibiteur, dans laquelle les nourrissons devaient inhiber les saccades vers des 
distracteurs périphériques (Holmboe et al., 2008). Les nourrissons étaient capables 
d'effectuer la tâche avec succès à 9 mois. 
 
 

3.3.1.5 Développement moteur 
 
  Les enfants au développement typique savent le plus souvent rouler vers 3-4 mois, 
s'asseoir de manière autonome entre 5 et 7 mois, ramper (7-9 mois) et marcher (10-
15 mois).  
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Les étapes de la motricité fine comprennent le développement de la prise en pince 
(9-12 mois) et la capacité à pointer (8-14 mois).  
Le développement moteur est étroitement lié au développement social et cognitif, 
l'atteinte des étapes motrices précédant souvent les changements dans certains 
aspects de la fonction cognitive. Par exemple, l'apparition de la marche à quatre 
pattes est associée à des développements de la mémoire et de la conscience 
spatiale (Campos et al., 2000) ; l'apparition de la marche est associée à des offres 
plus matures de partager l'attention (Karasik et al., 2011) ; et le développement 
gestuel est clairement associé à la capacité de communiquer (Iverson, 2010). Le 
contrôle postural est associé aux comportements d'auto-exploration (Rocha et 
Tudella, 2008). 
 

 

3.3.2 Développement chez les enfants à risque 
 

  Les nourrissons développant plus tard un TSA semblent utiliser durant les 6 
premiers mois des outils communicatifs et émotionnels pour réguler les interactions 
de manière assez classique (Rozga et al., 2011; Young et al., 2009) et les 
particularités de développement communicatifs semblent même apparaitre plutôt 
vers 12 mois. 
Des particularités de développement plus précoces sont observées au niveau 
moteur (Ozonoff et al., 2008b). 
Nous poursuivons avec la suite des résultats de la méta-analyse de Jones. 
 

 

3.3.2.1 Interactions sociales 
 

  -Initiation de l’interaction 
 
A 12 mois, Rozga et al. montrent que ces nourrissons ont tendance à moins utiliser 

le pointage, mais aussi moins utiliser le geste de donner (Campbell et al., 2015).  
Ces éléments sont retrouvés dans les dires parentaux (Mitchell et al., 2006 ; 
Zwaigenbaum et al., 2005). 
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A cet âge, ils auraient moins de vocalisations dirigées (Ozonoff et al., 2010). 

A 14 mois, ces enfants initieraient moins d’attention conjointe et utiliseraient 

moins l’alternance du regard (Landa et al., 2007). 

Vers 15 mois, ils semblent moins utiliser de regards et vocalisations complexes, 

et semblent moins coordonner les gestes et le regard (Feldman et al., 2012; Yoder 
et al., 2009). 
 
 
 -Réactivité à l’interaction 
 
 À 9 mois, les parents signalent un intérêt moindre pour les visages et un 

déplacement réduit vers une personne (Feldman et al., 2012) chez les enfants futurs 
TSA. 
Entre 9 et 12 mois les nourrissons répondent moins à leur prénom (Feldman et al., 

2012).  
Entre 6 et 24 mois, la fréquence du sourire social diminue (Ozonoff et al., 2010). 

Entre 6 et 10 mois, il existe une réponse neuronale atypique au regard chez ces 
enfants (Elsabbagh et al., 2012). 

Vers 12 mois, ils ont une attention réduite à l’égard de leur mère au cours d’une 
interaction (Wan et al., 2012). 

A 14 mois, Landa et al. (Landa et al., 2007) ont documenté une baisse de l’affect 

positif partagé. 

A 15 mois, la capacité de répondre à un mélange d'indices d'attention conjointe 
par le regard, la parole et le pointage est moindre (Yoder et al., 2009). 

Au cours de la deuxième année de vie, les études révèlent des difficultés 

d’imitation (Feldman et al., 2012; Macari et al., 2012; Young et al., 2011) ce qui 

pourrait contribuer à d’autres difficultés sociales et communicatives.
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3.3.2.2 Communication 
 

  A 6 mois, Paul et al. (2010) observent des scores de langage expressif plus 

faibles sur le MSEL chez les nourrissons présentant des niveaux élevés de 

symptômes de TSA à 24 mois (les compétences testées à 6 mois comprennent des 
sons comme les rires, les vocalisations, l'imitation de sons et la production de 
consonnes). 
Une étude plus fine du langage conclue que les enfants à haut risque produisent 
moins de syllabe canonique ou moins de consonnes que les enfants à bas risque, 
leurs vocalisations ressemblent moins à un véritable babillage (Paul et al., 2011). 

A 12 mois, on observe un retard dans le langage réceptif, dont la compréhension 
de phrases simples. (Mitchell et al., 2006 ; Zwaigenbaum et al., 2005) 
A 18 mois, ces vocalisations non verbales ont moins tendance à diminuer chez les 
enfants à haut risque (Leezenbaum et al., 2014) et l’on retrouve un retard de 

production des premiers mots chez les enfants diagnostiqués ensuite TSA 
(Iverson & Wozniak, 2007) 
 
 Cependant, d’autres études (Hudry et al., 2014; Talbott et al., 2015) ne trouvent 
aucune différence en termes de langage réceptif et productif entre les groupes à 
haut risque et ceux à bas risque, soulignant la variabilité des capacités linguistiques 
chez ces enfants. 
 
 

3.3.2.3 Comportements restrictifs et répétitifs 
 

  Ces comportements semblent peu spécifiques pour distinguer le développement 
typique du développement d’un enfant qui aura plus tard un diagnostic de TSA. 

A 6 mois, les parents signalent une sensibilité accrue à la stimulation sensorielle 

de faible intensité (Clifford et al., 2013).  

A 12 mois, Ozonoff et al. (2008a) ont analysé les comportements exploratoires 
typiques (secouer, frapper, parler, lancer) et atypiques (tourner, rouler, pivoter et 
exploration visuelle inhabituelle) au cours d'une séance de jeu libre. Les enfants 
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chez qui on a diagnostiqué un TSA à 24 ou 36 mois présentaient au moins un 

comportement atypique (le plus souvent une exploration visuelle inhabituelle), 
suggérant de se concentrer sur la recherche de comportements exploratoires 
atypiques plutôt que des comportements répétitifs. 
 
De plus, les parents indiquent que les nourrissons ayant reçu un diagnostic 
d'autisme à 24 mois présentent des réactions de détresse plus fréquentes et 

plus intenses à divers stimuli à 12 mois que les autres nourrissons à risque élevé ou 
faible (Zwaigenbaum et al., 2005).  
D'autres ont noté que certains nourrissons atteints de TSA semblent avoir un 
tempérament particulièrement " facile " (plus grande passivité) au début de la petite 

enfance, tandis que d'autres semblent être particulièrement difficiles (Bryson et al., 
2007a).  
La mesure dans laquelle la variabilité de ces caractéristiques tempéramentales 
précoces est liée à des intérêts restrictifs et répétitifs ultérieurs ou à des symptômes 
de TSA plus généraux reste en questionnement. 
 
 

3.3.2.4 Fonctions exécutives 
 

 Peu de données sur l'émergence des compétences de fonctionnement exécutif ont 
été rapportées dans les populations à haut risque. 
Les mesures de l'attention visuelle ont fourni des preuves potentielles de déficience 
de certains aspects du fonctionnement exécutif : avec la tâche d'arrêt sur image de 
Holmboe, Elsabbagh et al. (2011) ont constaté que les nourrissons à haut risque qui 
étaient moins distraits par les stimuli périphériques lorsqu'ils fixaient un stimulus 
"ennuyeux" présentaient des niveaux plus élevés de symptômes de TSA dans 
l'ADOS à 36 mois. 
Des 7 mois, il a été mis en évidence un ralentissement des latences de déplacement 
de l'attention d’une situation non sociale (Elison et al., 2013). 
Pour l’heure, ces éléments semblent s’ajouter à l’évolution des TSA, sans que l’un 
ne prédise l’autre. 
 



 25 

 

3.3.2.5 Développement moteur 
 

  Des études rétrospectives de vidéos à domicile suggèrent que les difficultés 
motrices sont apparentes dès le début du développement et comprennent des 
asymétries dans la posture, un tonus musculaire anormal et un retard dans les 
étapes motrices (Ozonoff et al., 2008b). 
Cependant, les similitudes entre les TSA et les enfants présentant des retards de 
développement généraux suggèrent que les déficiences ou les retards moteurs 
précoces sont des signes plus généraux d'un TND que spécifiques aux TSA. 
Plusieurs études ont fourni des preuves suggestives de retards moteurs précoces 
chez les nourrissons qui développeront plus tard des TSA (Bryson et al., 2007a ; 
Iverson et Wozniak, 2007). 
 
A 6 mois, Bryson et al. (2007a) ont observé que des nourrissons à haut risque 
diagnostiqués ensuite TSA étaient considérés par les examinateurs comme ayant un 
contrôle moteur limité.  
A cet âge, dans une étude plus vaste, Flanagan et al. (2012) ont évalué le contrôle 
postural au cours d'une tâche consistant à tirer jusqu'à s'asseoir des nourrissons. 
Dans cette étude, les nourrissons à haut risque chez qui on a diagnostiqué 

ultérieurement un TSA présentaient un décalage de la tête beaucoup plus 
fréquemment que les autres nourrissons. 
A 15 mois, Iverson et Wozniak (2007) ont noté que les nourrissons chez qui il a été 
diagnostiqué un TSA par la suite avaient un retard dans l'acquisition de la marche. 
Cependant, Leonard et al. (2013) n'ont observé aucun schéma de retard moteur 
spécifique aux TSA. 
 
 

3.3.2.6  Signes précoces 
 

 Au total, les signes les plus précoces d’un TSA futur semblent être : 
 
-cliniques : 
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   - la présence d'un décalage de la tête à 6 mois (Flanagan et al., 2012) et d’une 
activité motrice globalement plus faible (Zwaigenbaum et al., 2005) 
   - moins de regard sur le visage d'une personne et sur un film social à 6 mois 
(Chawarska et al., 2013)  
   - une baisse de la fréquence du sourire social (Wan et al., 2019) 
   - un niveau plus élevé de sensibilité perceptive à 6 mois (Clifford et al, 2013)  
   - la production de moins de types de consonnes à 6 mois et à 9 mois (Paul et al., 
2010)  
   - le désengagement de l'attention d’une situation plus lent à 7 mois (Elison et al., 
2013) 
   - la diminution du déplacement de l'attention vers la personne, de la réponse au 
nom à 9 mois (Feldman et al., 2012)  
 
-paracliniques : 
   - un déclin de la fixation oculaire entre 2 et 6 mois (Jones et Klin, 2013)  
   - des réponses atténuées du sillon temporal supérieur aux stimuli sociaux à l'âge 
de 5 mois (Lloyd-Fox et al., 2013)  
   - la réponse neuronale atypique au regard entre 6 et 10 mois (Elsabbagh et al., 
2012) 
 
 
 Plus récemment, l’étude PreAut (Olliac et al., 2017) a dépisté prospectivement 12 
179 nourrissons à l'aide de la grille PREAUT à l'âge de quatre et neuf mois. Parmi 
eux, 4 835 ont été ensuite dépisté au CHAT à 24 mois. 
La grille PREAUT comprend des items évaluant la capacité d’interactions dyadiques 
de l’enfant. 
Sur les 100 enfants ayant obtenu un résultat positif à un des dépistages, 45 ont eu 
une évaluation diagnostique lors du suivi : 22 étaient en bonne santé, 10 ont été 
diagnostiqués avec un TSA, sept avec une déficience intellectuelle et six avec un 
autre trouble du développement. Ainsi, 50 % des nourrissons positifs à un seul 
dépistage ont reçu par la suite un diagnostic de trouble neurodéveloppemental.  
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De plus, l'utilisation répétée des instruments de dépistage et/ou leur association a 
augmenté la sensibilité à plus de 70% : ainsi, 2/3 des cas de TSA ont été détectés à 
l'âge de 24 mois.  
La grille PREAUT peut donc contribuer à la détection précoce des TSA et sa 
combinaison avec le CHAT peut améliorer le diagnostic précoce des TSA et 
d'autres troubles neurodéveloppementaux. 
 
 
 L’étude rétrospective des mouvements généraux (Beaulieu, 2021) sur films 
familiaux chez 20 enfants TSA versus 20 enfants normo-typiques, a démontré une 
plus faible qualité dans le répertoire des mouvements généraux des enfants 
avec TSA et une absence de mouvements appelés fidgety entre 3 et 5 mois. Dans 
les séquences vidéo relatives aux enfants diagnostiqués TSA, durant les rares 
moments où des mouvements fidgety ont pu être observés, ceux-ci étaient de 
moins bonne qualité que ceux des enfants normo-typiques. De façon générale, dans 
le groupe d’enfants autistes, 70 % présentaient une motricité d’un répertoire de 
pauvre qualité, contrairement à 12,5 % des enfants du groupe contrôle. 
 
 

3.4 Les interactions parent enfant chez l’enfant à risque 
 

  Une méta-analyse de Wan et al. (Wan et al., 2019) a été réalisée et visait à identifier 
une chronologie du développement de l'interaction parent-nourrisson au cours des 
deux premières années de vie chez les nourrissons à risque et dans les cas de 
troubles du spectre autistique émergents, et à examiner toute association entre 
l'interaction parent-nourrisson et les résultats socio-communicatifs ultérieurs. 
Pour ce faire, l’équipe de Wan a passé en revue 15 études portant sur l’interaction 
parent enfant, totalisant 426 enfants de moins de 18 mois. Ces études rapportaient 
les observations faites concernant les différences d’interaction selon que les dyades 
comprenaient un enfant à haut ou à bas risque. Parmi elles, 11 études observaient 
les enfants jusqu’à l’obtention d’un diagnostic de TSA. Nous en résumons ci-
dessous les résultats. 
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 Les éléments caractérisant les interactions dans la dyade commencent à diverger, 
semble-t-il dès l'âge de 5 mois. Yirmiya et al. (2006) ont relevé que la 

synchronisation était plus faible et tendait à être inférieure à la moyenne dans les 
interactions dirigées par les nourrissons à haut risque comparés à ceux à bas 
risque. 
 
 Deux études relèvent que des variables dyadiques sont corrélées aux résultats 
futurs de TSA, à savoir la réciprocité sociale du nourrisson à 11-12 mois (et pas les 

comportements sociaux spécifiques) (Campbell et al., 2015) ainsi que 
l’engagement attentif du nourrisson envers son parent, la mutualité et la baisse 

d’affect positif à 12 mois (Wan et al., 2013). 
 
 Deux études ont montré que les parents de nourrissons à haut risque seraient plus 
directifs envers leurs nourrissons que les parents de nourrissons à bas risque à 7 et 

14 mois (Wan et al., 2012, 2013) et à 9 mois (Harker et al., 2016). 
En revanche, la réactivité parentale, comportementale et émotionnelle, est 
inchangée dans le groupe à haut risque (Baker et al., 2010 ; Campbell et al., 2015 ; 
Wan et al., 2013).  
Les variables parentales ne sont pas prédictives d’un futur diagnostic. Bien que 
celles-ci ne diffèrent pas en fonction de l'évolution ultérieure des troubles du spectre 
autistique chez l'enfant, les nourrissons à risque peuvent recevoir des apports 
socio-communicatifs « compensatoires » différents, et des travaux supplémentaires 
sont nécessaires pour clarifier leurs effets. 
 
 Plusieurs explications sont possibles pour ces résultats. Les niveaux plus élevés de 
directivité peuvent refléter les réponses des mères aux caractéristiques de leur 
nourrisson, en termes d'intérêt social ou de jeu réduit (Saint-Georges et al., 2011), 
ou représenter le transfert d'un style comportemental utilisée avec leur enfant plus 
âgé atteint de TSA. Wan et ses collègues (2012) ont également suggéré que les 
mères de nourrissons à haut risque peuvent présenter des niveaux plus élevés de 
directivité en raison de niveaux plus élevés de stress, ce qui peut avoir un impact 
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négatif sur leur disponibilité émotionnelle et leur capacité à adopter des 
comportements non directifs.  
 
 

3.5 Impact sur le développement de l’enfant 
 

  Les interactions sociales positives entre les parents et les nourrissons constituent 
une base solide pour l'apprentissage et le développement ultérieur des nourrissons. 
Dans le contexte des échanges sociaux précoces entre les parents et le nourrisson, 
les parents modèlent, étayent et renforcent les compétences émergentes du 
nourrisson afin de promouvoir son développement cognitif, social, émotionnel et 
langagier (Bornstein et Tamis-LeMonda, 1989). 
 
 La réactivité maternelle a été associée simultanément à un engagement social 
accru du nourrisson (affect positif par exemple) (Lowe et al. 2012 ; Erickson & Lowe, 
2008 ; Wan et al., 2012) et à une prédiction de la compétence sociale à long terme 
des enfants (langage par exemple) (Baker, Messinger, Lyons, & Grantz, 2010 ; 
Landry, Smith, & Swank, 2003 ; Landry et al., 2001, Wan et al. 2012). 
La réactivité maternelle semble associée positivement au sourire sociale du 
nourrisson à 9 mois (Harker et al., 2016). 
 
 Baker et al. (2010) ont constaté que la structuration sensible, une composante de la 
sensibilité maternelle, à 18 mois serait liée à un changement de langage expressif à 
2 ou 3 ans chez les nourrissons qui seront diagnostiqués plus tard comme atteints 
de TSA. Ils ont constaté que la proportion de réponses d'étiquetage verbal fournies 
par les mères aux gestes de pointage ou d'exposition de leur enfant de 13 mois était 
associée à la production ultérieure de mots. 

 Le comportement directif de la mère semblerait exercer une influence différente sur 
le développement linguistique et social selon l'âge de l'enfant et l'objet de 
l'interaction. Si les comportements directifs de la mère peuvent favoriser 
l'acquisition de compétences chez les jeunes enfants, ils peuvent entraver le 
développement social des enfants plus âgés qui commencent à exercer leur 
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indépendance et à acquérir de nouvelles compétences (Landry, Smith, Swank, & 
Miller-Loncar, 2000). 
La directivité maternelle semble associée négativement à la croissance du sourire 
sociale entre 9 et 18 mois (Harker et al., 2016). 

 Le style interactif précoce semble donc avoir un impact sur le développement 
cognitif et social futur de l’enfant. Cependant, les recherches ne permettent pas de 
dire si ces différences précoces façonnent les expériences sociales ultérieures qui 
sont importantes pour le développement langagier et cognitif ou si elles reflètent 
simplement une continuité dans le retard neuro-développemental. 

 

3.6 Intervention précoce 
 

 Plusieurs atypies comportementales spécifiques du nourrisson ont donc été 
identifiées au cours de la première année de vie et associées au diagnostic ultérieur 
de TSA. Ces marqueurs développementaux précoces de TSA ultérieurs sont 
accompagnés de perturbations signalées dans les interactions parent-nourrisson à 
partir d'au moins 5 mois chez les dyades parent-nourrisson à haut risque par 
rapport aux dyades à faible risque. 
 Ces résultats suggèrent que les atypies neuro-développementales initiales dans les 
TSA, associées à des changements dans l'interaction dyadique avec les parents, 
pourraient mener à des trajectoires développementales de plus en plus atypiques. 
Ceci n’implique pas que les difficultés d’interaction sont une cause des TSA, mais 
que des interactions sociales altérées pourraient maintenir ou amplifier une 
vulnérabilité préexistante. 
 
 Il existe un argument séduisant, selon lequel une intervention très précoce dans les 
trajectoires développementales pourrait être particulièrement efficace, avec la 
possibilité d'exploiter la plasticité précoce du système cérébral. 
Ce type d'intervention s'inscrit dans un contexte plus large d'études de "prévention" 
en santé mentale. 
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Mais l'objectif même d'une simple "prévention" de l’autisme n'est plus considéré 
comme réaliste ou approprié. Insel (2007) a inventé le terme alternatif 
« d’intervention préventive », suggérant une stratégie visant à atténuer les risques de 
développement et à modifier les trajectoires des symptômes prodromiques, plutôt 
qu'à « éliminer » une maladie. 
 
 La majorité des études d’intervention précoces avant un an sont des séries de cas, 
utilisant plusieurs modalités d’intervention. Certaines sont des "interventions 
sélectives" auprès de nourrissons présentant un risque familial connu d'autisme 
(Green et al, 2013 ; Steiner, Gengoux, Klin, & Chawarska, 2013), d'autres sont des 
« interventions indiquées » auprès de nourrissons évalués comme présentant des 
atypies émergentes que les enquêteurs pensent être liées à l'autisme; par exemple, 
des signes précoces de difficultés liées à l'affect, à l'intérêt social, à l'évitement du 
contact visuel ou à la réponse (Koegel, Singh, Koegel, Hollingsworth et Bradshaw, 
2013) ou des indicateurs de risque, notamment des schémas inhabituels d'attention, 
de comportements répétitifs ou de contact visuel (Rogers et al. , 2014). 
 
 Dès la deuxième année, il existe des études avec groupe contrôle. Une formation 
parentale de groupe de 3 mois à 20 mois en moyenne (Carter et al., 2011) a produit 
un effet quasi-significatif sur l'interaction parentale mais aucun effet sur l'enfant. Un 
modèle de coaching thérapeute-parent de 3 mois à 21 mois (Early Start Denver 
Model for parents) (Rogers et al., 2012) n'a eu aucun effet sur les variables 
parentales ou infantiles ; et une intervention focalisée sur le temps de jeu (Kasari et 
al., 2014) a montré une meilleure réactivité parentale mais aucun effet sur l'attention 
conjointe ou l'interaction sociale des enfants. 
 
 Deux études de Green et al. (Green et al., 2015, 2017) associé à l’équipe BASIS 
(British Autism Study of Infant Siblings) sur des enfants à risque viennent compléter 
les données sur l’intervention précoce avant un an.  
La première, (Green et al., 2015) est un essai contrôlé randomisé à l'insu de 
l'évaluateur, sur deux sites, auprès de 54 familles ayant un enfant âgé de 7 à 10 
mois initialement, présentant un risque familial élevé d'autisme. Il a été testé l’effet 
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de 6 à 12 séances de l'interaction vidéo adaptée pour promouvoir un comportement 
parental positif (iBASIS- VIPP) par rapport à l'absence d'intervention. 
Les résultats après 5 mois ont suggéré que l'intervention a augmenté la capacité 
d'attention du nourrisson envers le parent. L’intervention a réduit les 
comportements à risque d'autisme, augmenté la non-directivité parentale, amélioré 
le désengagement de l'attention, et amélioré la fonction adaptative du nourrisson 
évaluée par les parents. Il y avait une possibilité d'effet nul ou négatif sur le langage. 
 
 Dans la deuxième étude (Green et al., 2017), la même population a été suivie à 27 
et 39 mois. 
Les résultats ont suggéré un effet en faveur de l'intervention sur les symptômes 
prodromiques de l'autisme, maximal à 27 mois. Les effets sur la non-
directivité/synchronie des parents et l'attention de l'enfant/l'initiation à la 
communication ont donné des résultats similaires.  
Il n'y a pas eu d'effet sur les résultats catégoriques du diagnostic ou sur les mesures 
formelles du langage. 
 
Ces études suggèrent ainsi qu’une intervention très précoce influe sur les 
interactions parents enfant et sur la trajectoire développementale des enfants à 
risque, notamment sur l’importance des symptômes prodromiques. Montrer un 
quelconque effet sur le diagnostic, s’il y en a, nécessitera d’autres études. 
 
 

4 Recherche : série de cas 
 

4.1 Objectifs 
 
 L’objectif principal de la recherche était d’analyser les interactions précoces 
parents enfants et leur évolution à 6 mois chez des dyades avec enfant à risque de 
TND, à l’aide d’une nouvelle échelle d’évaluation, la Baby Interaction Scale. 
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4.2 Méthode 
4.2.1 Terrain de recherche et participants 

 

4.2.1.1   Lieu de recherche 
 
Afin d’étudier les interactions parent enfants chez les enfants à risque de troubles 
neuro-développementaux, nous avons réalisé une observation longitudinale d’une 
série de cas au sein de l’Unité de Soutien au Développement du Bébé du Docteur 
Broder, Hôpital Valvert, Marseille.  
Il s’agit d’un travail exploratoire, comprenant l’utilisation d’une nouvelle échelle 
d’évaluation des interactions précoces. 
 
 Cette unité a débuté en 2018. Il s’agit d’une unité ayant pour vocation l’évaluation 
du développement des bébés adressés par un médecin de première ligne sur signes 
d’alerte. Elle permet si nécessaire un soutien au développement du bébé par une 
prise en charge pluridisciplinaire, ainsi que leur orientation. 
Elle accueille les familles en consultations et travaille conjointement avec la 
Plateforme de Coordination et d’Orientation, ainsi que des services de PMI 
(protection maternelle et infantile). 
Elle est composée d’une équipe pluridisciplinaire comprenant : médecins, infirmière, 
éducateur spécialisé, psychomotriciens, psychologues, et assistante sociale. 
Après orientation, un premier entretien est proposé, l’accueil se faisant souvent en 
plusieurs rendez-vous. Durant ces entretiens, le développement de l’enfant est 
évalué de manière précise, des bilans supplémentaires sont demandés si 
nécessaire. 
Si l’enfant nécessite un suivi, celui-ci est alors proposé au sein de l’unité. 
En parallèle, des évaluations se font au sein de certaines PMI avec réorientation vers 
l’unité si nécessaire. 
 

4.2.1.2 Recrutement 
 
 Au sein de cette unité, notre recherche s’est déroulée de mai 2021 à mai 2022. 
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Les familles étaient orientées par un médecin via un formulaire d’adressage relevant 
les signes d’alertes développementaux (Annexe1). 
Un rendez-vous d’évaluation leur était alors proposé. 
A la suite de cette évaluation, les parents étaient informés du protocole de 
recherche, et une feuille explicative leur était remise (annexe 7). 
Après réflexion, s’ils souhaitaient participer, ils signaient une feuille de 
consentement (Annexe 7) 
 
 
 

4.2.1.3 Critères d’inclusion 
 
Les critères d’inclusion étaient : 
- Être adressé par un médecin devant des signes d’alerte de TND (clinique ou 
antécédent)  
-S’être rendu au premier rendez-vous 
- Être en capacité d’honorer les visites 
- Avoir signé la feuille de consentement 
  

4.2.1.4 Critères d’exclusion 
 
Les critères d’exclusion étaient : 
 
- Une pathologie des parents pouvant impacter les interactions (dépression du post-
partum par exemple) 
- Refus de participation 
- Trouble neurologique avéré chez l’enfant sortant du cadre des TND ou des 
antécédents néonataux sévères 
 
Il n’y avait pas d’âge minimum, les enfants sélectionnés étaient préférentiellement 
âgés de moins de 12 mois. 
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4.2.2 Protocole  
 

La recherche s’est déroulée de mai 2021 à mai 2022. 
 
 Au Temps 1, les familles incluses étaient filmées, durant une session de jeu libre de 
5 à 10 minutes, se déroulant dans le service. 
La consigne était : « jouez comme vous le feriez à la maison ». 
Les jeux proposés étaient adaptés à l’âge de l’enfant. 
Les parents pouvaient être présents ensembles ou seul. La personne qui filmait ne 
devait pas intervenir. 
Le jeu se terminait lorsque l’enfant et les parents cessaient de participer. 
Nous remplissions à nouveau les signes d’alerte sur le formulaire d’adressage au vu 
de l’entretien clinique pour l’âge le plus proche. 
 
 Au Temps 2, c’est-à-dire 6 mois après la première séquence, les familles étaient 
revues pour une deuxième session de jeu filmée, dans les mêmes conditions que la 
première. 
 
 Au T1 et T2, les vidéos étaient visionnées et l’interaction cotée grâce à une double 
cotation par deux cliniciens différents, afin de décrire les caractéristiques de 
l’interaction dyadique (ou triadique) via une échelle d’évaluation, la Baby Interaction 
Scale. 
 
 

4.2.3 Outils 
4.2.3.1 Baby Interaction Scale (BIS) 
 

 Il s’agit d’une échelle d’observation des interactions parents enfants, créée par 
l’équipe du Dr Viaux Savelon, Pédopsychiatre de l’APHP en 2020. (Annexe 6) 

 L’équipe a réalisé une revue de la littérature afin d’extraire les outils de référence 
déjà existants et utilisés par les cliniciens comme par les chercheurs. Les outils 
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devaient évaluer l’interaction dyadique parent-enfant ou les capacités interactives et 
d’engagement relationnel de l’enfant. Ils devaient concerner une population 
d’enfants de la naissance a ̀trois ans.  
Au total, ils n’ont retenu que dix outils en langue française : comme la Coding 
Interactive Behavior, la Pediatric Infant Parent Exam ou encore l’Alarme Détresse 
bébé. 
Le gold standard était la CIB. 

A l’aide d’un collège d’experts au niveau national, l’équipe a pu sélectionner les 
items les plus pertinents à retenir pour l’évaluation des interactions. 

 L’échelle BIS a été testée sur 30 dyades filmées durant un temps de jeu libre de 5 
minutes. L’âge des enfants des vidéos sélectionnées était compris entre la 
naissance et trois ans inclus.  
La consigne donnée au parent était d’interagir avec l’enfant comme il a l’habitude 
de le faire.  

 L’échelle comporte 16 items : 5 items pour l’enfant, 5 pour le parent, 5 pour la 
dyade et 1 item concernant la subjectivité de l’évaluateur. 
Chaque item a un mode de cotation sur 5 points, le score de 0 étant cliniquement 

rassurant et 4 inquiétant ou pathologique.  
La BIS est utilisable dans le contexte de l’observation clinique ou à partir de matériel 
vidéo.  
Elle ne nécessite pas de formation spécifique mais demande d’être familier avec 
l’observation des interactions précoces. 

 

4.3 Résultats 
4.3.1 Participants 

 

 Au total, 9 enfants ont été orientés vers l’unité.  
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Trois familles adressées ne se sont pas rendues dans le service pour le premier 
rendez-vous, une famille a déménagé après le premier rendez-vous. Une famille de 
PMI n’a pas honoré plusieurs rendez-vous et n’a donc pas pu être incluse.  
Cinq dyades ont honoré le premier rendez-vous. Ces cinq dyades ont accepté de 
participer à la recherche : quatre enfants étaient âgés de moins de 12 mois, un 
enfant avait 15 mois. 
 
 

4.3.2 Les interactions parents enfants 
 
 Nous avons observé et décrit les interactions des cinq dyades. Le premier cas 
clinique est décrit dans le détail, les mêmes éléments ont été relevés pour les autres 
cas mais ceux-ci seront résumés. 
 
4.3.2.1 Cas clinique 1 
 
Ici, nous décrirons un cas clinique complet, celui de L afin d’exposer la démarche 
entreprise pour le protocole. 
Le reste des cas cliniques de la série de cas seront synthétisés ensuite. 
 
4.3.2.1.1 L 
 
  L est adressé par son pédiatre traitant pour évaluation de ses capacités de 
communication et d’interactions sociales en avril 2021. Il a alors sept mois. 

 
 
4.3.2.1.2   Histoire  
 
 Les parents décrivent dès le plus jeune âge des contacts avec le milieu médical, 
notamment en dermatologie, en raison d’un large hémangiome sur le flanc droit, 
traité par bétabloquants depuis l’âge de quatre mois pour des raisons esthétiques.  
L a aussi bénéficié de séances de kinésithérapie pour une plagiocéphalie 
postérieure. 
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La pédiatre l’a adressé dans le service, expliquant que L n’interagissait qu’au prix de 
nombreuses sollicitations de l’adulte. Elle a relevé durant son examen un déficit du 
tonus axial. 
Le formulaire d’adressage pour l’âge de 6 mois a été rempli et révèle donc au niveau 
moteur une impossibilité à tenir sa tête stable, il ne tient pas assis. Sur le plan de la 
socialisation il ne sourit pas en réponse au sourire de l’adulte et ne sollicite que très 
peu le regard de l’autre. 
 
 

4.3.2.1.3   Grossesse et accouchement 
 

 La grossesse a été désirée, elle s’est déroulée sans complication. L’accouchement 
a été eutocique, L est né à terme par voie basse, eutrophe. 
 
 

4.3.2.1.4   Éléments biographiques 
 
 L vit avec ses deux parents ainsi que sa grande sœur, âgée de trois ans. 
Sa mère est responsable marketing dans une entreprise, elle a cessé de travailler 
jusqu’aux quatre mois de L qui était donc gardé à domicile, son père travaille dans 
le secteur informatique.  
L est à présent gardé par une assistante maternelle. 
Les parents souhaitaient former leur noyau familial avec deux enfants, et créer une 
complicité avec la famille plus élargie, à l’image de la mère dans l’enfance. 
 
 

4.3.2.1.5   Premier entretien, examen clinique 
 
Examen du bébé 
 
 Lors de notre première rencontre, L est un garçon de sept mois, au visage rond et 
aux cheveux châtains, courts et lisses. Il a de grands yeux clairs. 
L semble, comme décrit par les parents, inhibé. 
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 Concernant la communication verbale L babille. Il ne forme pas encore de syllabes.  
La communication semble plus facile lorsqu’il a un appui dorsal contre sa mère. 
Sur le plan de la communication non verbale, il n’a jamais utilisé le pointage. 
 
 Concernant les interactions sociales, L observe l’entourage, sans regard adressé de 
prime abord. 
Il n’a pas acquis le sourire social. Son visage n’exprime par ailleurs aucune 
mimique, il semble presque figé. 
Peu à peu, il est possible d’engager une attention conjointe autour d’un objet. Il 
montre des capacités d’imitation autour de l’utilisation d’un objet ou imitation de 
gestes durant une comptine. 
L finira par attirer l’attention de ses parents en babillant et en les fixant du regard. 
 
 Sur le plan psychomoteur, le jeune garçon présente une hypotonie axiale. Il peut 
tenir assis avec appui sur l’adulte. Cette hypotonie lui demande des efforts pour 
tenter de maintenir son axe, ce qui crée une fatigabilité rapide. 
En effet, il alterne entre explorations sensorimotrices et temps de récupération.  
Il commence à se mettre sur le côté sans parvenir à se tourner. 
Le décubitus ventrale lui est inconfortable et il manifeste son inconfort par une mise 
en extension. 
Il met les objets à la bouche, les attrape d’une main, et débute la coopération bi-
manuelle. 
 
 Concernant les fonctions instinctuelles, il n’a pas de troubles du sommeil, la 
diversification alimentaire est en cours et se fait sans difficulté. 
 
 L ne semble pas avoir d’intérêt sensoriel particulier. 
 
 
Les parents 
 
 Le père est souriant et tente quelques fois de faire rire l’équipe. La mère a les 
cheveux tirés en arrière. Elle aussi est souriante et dynamique. 



 40 

La famille donne l’impression d’être soudée, les parents viennent souvent ensemble 
aux rendez-vous. 
Les parents semblent s’adapter à leur enfant et tenter de le comprendre. 
A plusieurs reprises d’ailleurs, ils comprendront les demandes de leur fils bien 
qu’elles ne soient pas claires pour les personnes de l’équipe. 
Ils expliquent que le développement de leur fille ainée s’est déroulé de façon plus 
classique et qu’il leur a été facile de la comprendre et d’apprendre avec elle au fil 
des mois et des années. 
Ils expriment que lorsque L a commencé à grandir, le manque de sourire, de 
mimiques leur ont demandé de tout réapprendre, y compris une autre façon de 
comprendre leur enfant. 
Le père explique même avoir eu, quelques mois après la naissance, un mouvement 
de retrait de la relation devant la difficulté à comprendre son fils. 
Ils expliquent y parvenir bien mieux aujourd’hui, avec tout de même des difficultés 
persistantes. 
 
 

4.3.2.1.6 Suivi 
 

 A l’issu de l’accueil, un avis neuro-pédiatrique est demandé qui ne révèlera pas 
d’anomalie notable et ne nécessitera pas d’explorations complémentaires. 
Il est préconisé une prise en charge au sein de l’unité bébé, initialement avec un 
suivi psychomoteur hebdomadaire, et suivi pédopsychiatrique une fois tous les 
quinze jours. 
Le suivi kinésithérapique est maintenu. 
 

 

4.3.2.1.7 Temps 1 
 
Vidéo 1 
 
 Au moment de la vidéo L a 8 mois et demi. 
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L est allongé sur le tapis, les deux parents sont assis à sa droite, puis l’installent face 
à eux. 
L tourne initialement le regard vers la caméra, intrigué. 
Les parents se demandent à quel jeu ils vont jouer, agitent une balle à bille, mais L 
attrape deux cubes en bois qu’il tape entre eux en les regardant. 
La mère s’intéresse alors au jeu : « tu tapes ? ». L continue le jeu sans détourner son 
attention. 
Le père, lui, reste penché au-dessus de L, en le regardant.  
La mère tente de nouveau d’attirer l’attention de L en secouant la balle. Ce dernier 
se tourne alors vers la balle, sans regarder la mère, puis recommence son jeu. La 
mère lâche alors la balle et regarde son fils jouer en souriant. 
Le père tente de stimuler L en lui chatouillant les pieds, et la mère lui dit : « attend, il 
est occupé par ses jouets ». Le père continue en secouant doucement les jambes de 
L et en le regardant, sans pouvoir attirer l’attention de son fils, il arrête alors. 
A ce moment, L tend le cube en l’air, la mère réagit « tu me le donnes ? », mais L ne 
bouge pas, il regarde le cube. Elle tend alors à son tour un cube, « Et moi, je te 
donne ? », et L l’attrape en regardant sa mère. 
Rapidement, il dévie de nouveau le regard et continue son jeu. 
La maman propose alors doucement : « Est-ce qu’on jouerait pas tous ensemble ? ». 
L continue de regarder ses cubes. 
Le père tend alors un troisième cube que le jeune garçon tente d’attraper. Les 
parents s’exclament alors « Ah, là tu veux bien jouer, bravo ! ». L regarde furtivement 
son père, celui-ci tape son cube contre ceux de L. Débute alors un échange entre 
ses parents et lui. Le regard est adressé, il hoche la tête et les parents l’imitent en 
s’exclamant « Oh ! Ah ! » et en souriant, L recommence. Le faciès reste cependant 
sans mimique. Puis il tape ses cubes en détournant le regard. 
La mère tente de secouer la balle à bille de nouveau, L se tourne de l’autre côté. 
« Tu aimes bien ces cubes-là, hein ? ». 
Alors L attrape un autre jeu, « Bravo ! » lui dit la mère, en lui montrant comment 
fonctionne le jeu. Mais L joue seul en regardant le jeu. 



 42 

Le père s’installe alors en face de lui en le regardant, « Attention, wouhhh » dit-il en 
tirant L vers lui par les pieds. L adresse un regard furtif et détourne le regard. 
Le père recommence alors à la tirer et la mère applaudit à côté mais se détourne. 
Puis il assoit son fils entre ses jambes. 
 
 

Echelle BIS 1 

Grâce à la BIS, nous avons coté la séquence de jeu : 
 
-Enfant :  
 L’attention portée au parent est rare, il ne présentera qu’un regard dirigé durant la 
séquence de jeu. 
L reste plutôt neutre, le visage est quasi inexpressif, il ne vocalise pas durant le jeu. 
Il manifestera une seule émotion positive, en hochant la tête et en regardant ses 
parents, mais celle-ci sera furtive. 
Il présente des difficultés dans son ajustement corporel et tonique, entravant les 
possibilités d’échange. En effet, L présente une hypotonie, il se laissera durant la 
séquence tomber en avant, et positionner par les parents à plusieurs reprises sans 
bouger. 
L ne semble pas engagé dans la relation, il n’initie ni ne relance les échanges, il 
semble la plupart du temps retiré de la relation. 
Il porte très peu d’attention à la relation. 
 
-Parents :  
 Les parents sont attentifs aux signaux de L, ils tentent d’apporter une réponse à 
tout ce qui pourrait être une demande par leur enfant. 
Ils adressent des regards, des sourires, ponctuent leur discours, leurs mimiques. 
L’engagement tonique et postural est adapté à l’échange, les parents se déplacent, 
s’adaptent à la position de L. 
L’ajustement relationnel sera de moins bonne qualité, les parents tentant d’interagir 
avec leur fils, ils deviendront peu à peu « intrusifs » dans la relation, sans réponse de 
la part de L. 
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Au fur et à mesure, il semble apparaitre un défaut des canaux de communication 
entre les parents et l’enfant. 
 
-Dyade :  
 Au niveau de la dyade l’attention sera donc principalement portée par les parents, 
sans mouvement d’aller-retour dans l’interaction. 
Nous n’observerons que peu de réciprocité dans l’interaction, le tour de rôle n’est 
pas possible la plupart du temps. 
La tonalité affective de l’échange est donc finalement neutre, les parents tentant en 
vain de créer une réaction chez L, qui ne viendra pas, que celle-ci soit positive ou 
négative. 
L’ajustement au niveau corporel ne montre pas non plus de réciprocité, le dialogue 
tonique semble difficile, les parents changeant plusieurs fois de positions, le père 
finissant par être directif et changer L de position à plusieurs reprises. 
 
 Finalement, l’impression générale de l’interaction révèle une dyade désadaptée. 

L’interaction ne semble pas mutuelle, elle manque de réciprocité. L n’entre pas en 
interaction malgré les nombreuses relances de ses parents. 

Il est mis en évidence une certaine asynchronie, ainsi qu’une dégradation de 
l’interaction au fil du jeu. 
En effet, les parents sont plutôt ajustés mais leurs réactions deviennent inadaptées 
du fait d’un manque d’indice provenant de L. IIs ne respectent plus le rythme de L, 
tentent de le stimuler avec plusieurs jeux avant qu’il n’ait cessé de s’intéresser à un 
autre. 
Ces réactions étant probablement dues à l’absence de réponse de la part de L et 
donc la difficulté à comprendre ce qu’il désire. 

La relation se dégrade, elle se désorganise, et les parents deviennent plus directifs 
et moins adaptés. 
 
 

4.3.2.1.8 Évolution 
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 Après visionnage de la vidéo, un temps supplémentaire de guidance interactive a 
été mis en place de façon hebdomadaire. 
La guidance était faite avec la psychologue par vidéo feedback, devant la 
désynchronisation progressive au cours de la séquence vidéo avec une sur-
stimulation des parents probablement en lien avec une absence de réponse de L. 
Le suivi psychomoteur a été poursuivi devant la persistance du retard 
psychomoteur, et des défauts d’ajustement corporel ainsi que de régulation tonico-
émotionnelle. 
 
 

4.3.2.1.9 Temps 2 
 
 Lors du deuxième temps d’observation 6 mois plus tard, L a 14 mois. 
 
 
Examen clinique 
 
Concernant la communication verbale L utilise des syllabes et prononce « encore ». 
Il répond à son prénom. 
Sur le plan de la communication non verbale, il a acquis le pointage. 
 
 Concernant les interactions sociales, L est capable d’attention conjointe, d’alterner 
le regard entre ses parents et un objet. 
Il a acquis le sourire social et fait des gestes sociaux. Il imite ses parents en tapant 
sur les objets en bois durant la séquence. 
 
 Sur le plan psychomoteur, le jeune garçon ne présente plus d’hypotonie. Il tient 
assis seul et se déplace à quatre pattes.  
Il a acquis la pince pouce index, empile deux cubes sur modèle. 
 
 Concernant les fonctions instinctuelles, il n’a pas de troubles du sommeil, pas de 
trouble de l’alimentation. 
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Vidéo 2 
 
L est d’abord assis sur le tapis seul et cherche à nous regarder en tendant la main et 
en vocalisant « TA ». 
Les parents s’approchent de lui, la mère dit « allez, on joue mon Loulou » et L lève 
les yeux vers ses parents. 
Les parents s’installent sur le tapis, L se tourne vers eux et leur montre un jouet en 
les regardant. Il s’approche d’eux. 
Il attrape le jeu des anneaux. Le père attrape l’un d’eux et lui donne, L attrape 
l’anneau. Il jette alors les anneaux un par un, la mère dit « qu’est-ce que tu fais ? » 
« Tu me donnes ? », mais L continue son jeu sans la regarder et sans lui donner. 
Il marche à quatre pattes jusqu’à la boite à boutons et soulève le couvercle, il met un 
bouton à l’intérieur, la mère dit « tu fermes la boite ? » et il remet le couvercle sur la 
boite. Voyant qu’il tente de mettre de gros jouets dans la boite elle lui tend un saut, L 
se saisit de l’opportunité, regarde le saut et met les jeux à l’intérieur. 
Il saisit un autre jeu, le père attrape L et le change de position cherchant à le rendre 
plus accessible et les parents changent de place pour être dans une position plus 
adaptée à l’interaction. 
L continue de jouer, la mère dit « Et nous on sert à quoi, on joue à quoi, coucou ! » 
sans que L ne la regarde. 
Elle lui tend les anneaux qu’il attrape et encastre. Elle lui propose les boutons et 
arrive à capter son attention. 
Il la regarde, regarde le bouton, et tape deux boutons entre eux. 
L regarde ses parents, regarde une grande caisse avec une photo de femme peinte 
en tendant la main vers elle, puis dit « Da » en se tournant vers ses parents, puis en 
regardant de nouveau la caisse. 
La mère comprend et dit « Ha tu veux le mettre dans la caisse Maryline ? » 
Il regarde alors sa mère et lui tend le bouton. Le père lui apporte la caisse. 
L regarde alors celle-ci arrivée et tend la main, la mère lui donne un bouton qu’il 
attrape et met dans la grande caisse. 
Il tente ensuite de mettre un bouton dans la bouche, la mère lui dit : « Pas dans la 
bouche, c’est interdit », il recule alors son bras. 
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Il regarde un anneau, pointe le trou dans l’anneau et redit « Da » en montrant le 
support d’encastrement. La mère lui répond « Et oui ça va dedans, t’as compris. » 
mais L préfère mettre un bouton dans le trou de l’anneau. « Bravo ! » lui disent ses 
parents. Puis L reprend le bouton et dit « Ta » vers la caisse de nouveau, le père 
l’approche alors de lui et L peut jeter son bouton à l’intérieur. 
Le père tente de mettre la caisse au-dessus de la tête de L, celui-ci lève les bras et 
la pousse, le père arrête alors. 
Il continue d’encastrer les boutons dans les trous des anneaux, au fur et à mesure 
que la mère lui présente de nouveaux anneaux. 
Il regarde sa mère, elle lui demande « Ben maintenant tu fais comment ? », L répond 
« Ga-ga », « regarde quoi ? » répond la mère, elle il encastre le dernier bouton. 
« Bravo ! » s’exclament les parents. L regarde alors la caisse cherchant d’autres 
boutons, pointe l’intérieur de celle-ci et dit « Da » et tente de les attraper pendant 
que le père l’aide « Et oui, y’en a dedans.». 
Entendant que les boutons font du bruit dans la caisse, il s’amuse à les jeter de plus 
en plus fort, les parents rient, lui disent « coquin ça fait du bruit », et L recommence 
en riant à son tour, puis rit et recommence plusieurs fois quand les parents rient 
aussi. « Ta-ta ! » dit-il lorsque l’excitation est importante puis ralentit le jeu. 
La mère fait glisser des boutons sur la tête de L qui la regarde en riant. Il lève alors le 
bras tentant de les sentir glisser avant qu’ils ne tombent, puis regarde sa mère de 
nouveau en riant. Il cherche ensuite à les mettre lui-même sur la tête puis regarde 
ses parents toujours en riant. 
Le jeu finit par se calmer, les parents et L commencent à ranger les boutons, L 
tentant de temps à autre de relancer quelques boutons en riant. 
 
 

Echelle BIS 2 

 Grâce à la BIS nous avons côté la séquence de jeu : 
 
-Enfant :  
 Le regard dirigé vers les parents est à présent possible, de bonne qualité et 
adressé, mais cela reste encore discontinu. 
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L présente une plus grande variété d’expressions et de mimiques, notamment nous 
le verrons rire à plusieurs reprises, vocaliser, son visage n’est plus figé. Ses 
expressions sont ajustées à l’échange affectif et se maintiennent tout au long de 
l’interaction. 
L a acquis la marche à quatre pattes et l’hypotonie a régressé, lui permettant 
d’explorer autour de lui. Cependant, l’ajustement postural dans un but relationnel 
n’est pas encore tout à fait acquis, probablement en lien avec un renforcement 
tonique insuffisant et non d’un manque d’intérêt. 
Il est à présent capable d’attention conjointe, il maintient globalement son attention 
vers les jeux proposés, il participe à ceux-ci, et peut même relancer le jeu et 
l’interaction, ce qui semblait impossible 6 mois auparavant. 
 
-Parents :  
 Les parents restent sensibles aux signaux de L. Il semble plus facile pour eux de le 
comprendre et donc de s’y adapter. Par exemple, ils participeront aux jeux que L 
propose, seront capables de s’arrêter lorsque celui-ci manifestera son inconfort, 
ainsi nous pouvons penser que les parents ont acquis une capacité d’ajustement 
relationnel plus adaptée. Ils sont de ce fait capables de temps de latence dans la 
relance ce qui permet de mieux s’adapter au rythme de L. 
Nous n’observerons plus de moments durant lesquels les parents envahissent 
l’espace de L comme lors de la première vidéo, l’ajustement relationnel semble 
possible, les parents ayant un retour, une expression de la part de leur fils et des 
signes relationnels plus clairs venant de ce dernier. 
Les parents adressent des regards à L dans une intention d’échanger avec lui, ils 
expriment aisément les émotions de façon multimodale (mimiques, gestuelle, voix.). 
L’engagement tonique et postural est adapté à L, les parents s’ajustent à lui, L 
manifestant encore des difficultés sur ce point. 
 
-Dyade :  
Dans la dyade, l’attention conjointe sera présente à plusieurs reprises, ce que nous 
n’avions pas observé il y a 6 mois. L est réceptif à des jeux qui lui sont montrés ou 
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proposés, et de son côté il pourra pointer, ou tendre l’objet dans un but d’attirer 
l’attention et de jeu partagé.  
Cependant, la danse interactive n’est pas tout à fait en place, L cherchant peu ses 
parents du regard, bien que quelques moments tels que celui durant lequel L jette 
les boutons en voyant que ses parents rient montrent une synchronie dans 
l’interaction. 
La tonalité affective de l’échange est globalement positive, L n’exprimera pas 
d’affect négatif durant la séquence. 
La qualité de l’échange, comprenant les modalités corporelles, visuelles et vocales 
s’est amélioré mais L reste fluctuant quant à l’utilisation de celles-ci, notamment au 
niveau corporel. En effet, l’ajustement postural se fait plutôt par les parents. 
 
 
Finalement, l’impression générale de l’interaction est passé de désadaptée à 
moyennement adaptée. 
L’interaction est plus mutuelle, L est capable d’une certaine réciprocité bien 

qu’elle ne soit pas constante. 
Il semble que L envoyant plus des signaux, et ceux-ci étant plus compréhensibles, il 

est plus facile pour les parents d’être synchrones. 
Il n’y a pas de dégradation de l’échange au fil du temps, et même le maximum de 
l’interaction sera observé vers la fin de la séquence, les parents ayant pu s’ajuster et 
répondre aux attentes de L. 
Ces derniers semblent plus adaptés et ajustés à leur fils. Ils semblent avoir moins 
besoin d’être directifs et se permettent d’être sensibles aux nouveaux signaux 

exprimés par L. 
 
 
4.3.2.2 Suite cas cliniques, temps 1 
 

 Nous décrivons et analysons ci-après au Temps 1 : 
-la clinique de l’enfant  
-les interactions parents enfants des quatre autres dyades grâce à l’échelle BIS. 
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4.3.2.2.1 P (11 mois) 
 
P a été adressée par sa pédiatre devant une hypotonie à l’âge de 11 mois. 
 

Examen clinique 

 

Concernant la communication verbale, elle est possible avec appui dorsal sur la 
mère. P vocalise des syllabes redoublées, pas de mots. Elle tourne la tête pour 
regarder la personne qui parle, elle réagit à son prénom. 
Sur le plan de la communication non verbale, elle n’utilise pas le pointage. Elle est 
capable de répondre à une sollicitation d’attention conjointe par le regard. 
 
 Concernant les interactions sociales, celles-ci semblent aussi facilitées par un 
appui dorsal sur la mère. P sollicite le regard de l’autre, peut sourire en réponse. 
Elle n’utilise pas de gestes sociaux. 
 
 Sur le plan psychomoteur, elle présente une hypotonie axiale. Elle peut tenir assise 
avec appui sur l’adulte. Elle ne parvient pas à passer de la position couchée à 
assise, et ne tient pas assise dos bien droit, même avec appui en tripode. Elle ne 
parvient pas à se retourner du dos sur le ventre. 
Elle a acquis la pince pulpaire, met un cube dans un récipient. Elle cherche un objet 
caché. 
 
 Concernant les fonctions instinctuelles, elle n’a pas de troubles du sommeil, pas de 
troubles de l’alimentation 
 
 Elle n’a pas d’intérêt sensoriel particulier 

 

Echelle BIS 

 
 -Enfant : 
 L’attention portée au parent est présente mais se fait plus rare au fil du jeu. 
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L’enfant exprime un panel peu varié d’expressions, aussi bien faciales que vocales, 
et celles-ci sont peu repérables, assez discrètes. 
Les capacités motrices de l’enfant étant au centre de la problématique, les 
tentatives d’ajustement corporel dans un but d’échange sont faibles, les difficultés 
psychomotrices semblant entraver ses possibilités relationnelles. En effet, avec 
appui, l’enfant semble plus apte à communiquer. 
L’engagement relationnel est de bonne qualité au départ, P prend des initiatives 
dans l’échange, principalement par le regard, mais semble recruter beaucoup 
d’énergie pour y parvenir.  
Peu à peu cela semble plus difficile pour elle, elle finit par s’isoler, l’engagement 
attentif est moins important et la relation se désynchronise. 
 
-Parent : 
 La mère ne perçoit pas la totalité des signaux manifestés par l’enfant. 
Elle adresse de nombreux regards à sa fille, semble attentive à ses signaux, mais se 
trouve par moment dans un certain retrait de la relation. 
Elle use assez peu de mimiques ou de gestuelle pour solliciter P, et elle ne 
parviendra pas à s’ajuster sur le plan corporel aux difficultés de sa fille pour 
permettre une meilleure interaction. 
 
-Dyade : 
 L’attention conjointe est donc relativement préservée durant ce temps de jeu, avec 
des sollicitations au niveau du regard provenant de la mère et de la fille. 
Il y a une certaine réciprocité dyadique, qui se trouve cependant limitée par les 
difficultés d’adaptation posturale, d’une part chez P qui présente une hypotonie, et 
d’autre part chez la mère qui ne parvient que peu à compenser ces difficultés. La 
réciprocité s’appauvrit donc au fur et à mesure de la séquence. 
La tonalité affective de l’échange reste globalement positive entre la mère et la fille. 
 
 Finalement, l’impression générale de l’interaction révèle une dyade moyennement 
adaptée. 
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En effet, initialement P et sa mère se sollicitent mutuellement principalement via le 
regard. Les autres modalités sont peu utilisées et les difficultés motrices semblent 
entraver les capacités d’interaction de P. La mère semble rencontrer des difficultés 
à compenser celles de sa fille et finalement elles finissent toutes deux par être en 
retrait de la relation, P utilisant déjà beaucoup d’énergie pour compenser ses 

difficultés motrices, et la mère ne sachant pas comment la solliciter autrement que 
par le regard. 

La dyade se désynchronise légèrement au fil du temps, l’échange finira par être 

moins mutuel. 

 
 

4.3.2.2.2 S (8 mois) 
 
 S a été adressé par le pédopsychiatre de son frère porteur d’un TSA. Il ne 
présentait pas d’autre signes d’alerte. Il avait alors 8 mois. 
 
Examen clinique 

 

Concernant la communication verbale, il prononce des syllabes redoublées. Il 
répond à son prénom. 
Sur le plan de la communication non verbale, il n’utilise pas encore le pointage. Il est 
capable d’initier ou répondre à un épisode d’attention conjointe. Son regard est 
adressé. 
 
 Concernant les interactions sociales, il sourit en réponse. Il joue aux jeux sociaux 
tels le coucou caché. Il imite certains gestes. 
 
 Sur le plan psychomoteur, son tonus est bon, il tient assis seul, la tête est droite. Il 
commence à acquérir le quatre pattes et rampe au sol. 
Il utilise ses deux mains sans préférence et a acquis la pince pouce index. Il attrape 
les objets et les fait passer d’une main à l’autre et a acquis la coopération 
bimanuelle. Il remplit et vide un récipient. 
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 Concernant les fonctions instinctuelles, il n’a pas de troubles du sommeil, pas de 
troubles de l’alimentation. 
 
 Il n’a pas d’intérêt sensoriel particulier. 
 

 
Echelle BIS 

 
-Enfant : 
 L’engagement attentif porté au parent est de bonne qualité, S regarde sa mère de 
façon soutenue et cherche à attirer son attention. Il s’exprime selon plusieurs 
modalités : gestuelle, vocale, visuelle. 
Il est capable de s’ajuster sur le plan corporel afin de faciliter l’échange. Il initie 
l’échange, le relance de manière réciproque aussi après que sa mère l’ait sollicité. 
Il maintient son attention au profit de l’interaction parent enfant. 
 
-Parent : 
 La mère perçoit assez facilement et comprend les signaux de son bébé, et peut 
ensuite y répondre. 
Elle ajuste sa distance relationnelle aux besoins du bébé, se retirant légèrement 
lorsque S en a besoin, et le sollicitant lorsqu’il semble disponible. 
L’enfant et la mère sont donc synchrones et mutuels, la danse interactive est fluide. 
La mère regarde son enfant à plusieurs reprises, elle exprime ses émotions au bébé 
et est capable de s’adapter à lui, elle changera de position à plusieurs reprises pour 
être dans de bonnes conditions d’interaction. 
 
-Dyade : 
 Dans la dyade l’attention est partagée, le jeu se fait de façon mutuelle et 

synchrone, la mère et l’enfant le relançant à tour de rôle. Le flux interactif se met en 
place rapidement et ne s’épuisera pas au fil du temps, l’enfant et la mère sont 
synchrones et le restent. 
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La tonalité affective de l’échange est donc globalement positive, S exprimant peu 
d’affect négatif et la mère sachant s’ajuster lorsqu’il semble en avoir besoin. 
L’échange est de bonne qualité et chacun réussira à s’ajuster à l’autre via les 
modalités corporelles, visuelles et vocales. 
 
 Finalement, l’impression générale de l’interaction révèle une dyade adaptée. 
En effet, l’ajustement de chacun se fait facilement et naturellement. Les signaux de 

S sont compréhensibles et la mère y est sensible. 

En découle un échange synchrone et mutuel, qui ne s’épuisera pas au fil du temps. 

La synchronie persiste jusqu’à la fin de la séquence vidéo, favorisée par la 
possibilité d’ajustement de chacun à l’autre et de la réciprocité de l’interaction. 

Nous aurions pu nous attendre à une certaine directivité de la mère qui a déjà un 
enfant TSA, mais les signaux de S étant compréhensibles de tous, cela a pu l’aider à 
s’ajuster et à répondre de façon adaptée et sensible. 
 
 

4.3.2.2.3 M (7 mois) 
 
 M consultait avec sa mère dans le cadre d’une fratrie. Son frère était suivi dans 
l’unité. Il avait 7 mois. 
 
Examen clinique 

 

Concernant la communication verbale, il prononce des monosyllabes. Il répond à 
son prénom. 
Sur le plan de la communication non verbale, il n’utilise pas encore le pointage. Il est 
capable d’attention conjointe. Son regard est adressé. 
 
 Concernant les interactions sociales, il sourit en réponse. Il participe aux jeux 
sociaux.  
 
 Sur le plan psychomoteur, son tonus est bon, il tient assis avec appui et quelques 
temps seul, la tête est droite.  
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Il utilise ses deux mains. Il attrape un cube dans chaque main. 
 
 Concernant les fonctions instinctuelles, il n’a pas de troubles du sommeil, pas de 
troubles de l’alimentation. 
 
 Il n’a pas d’intérêt sensoriel particulier. 
 

 
Echelle BIS 

 
-Enfant : 
 L’attention portée au parent est présente mais peu soutenue. Il regarde peu sa 
mère. L’enfant exprime ses émotions via les différentes modalités et celles-ci sont 
compréhensibles. M semble moyennement engagé dans la relation, il y a des 
initiatives et relances de sa part qui semblent rester discrètes ou peu fréquentes 
durant la séquence. Il reste éveillé et prêt à répondre aux sollicitations de sa mère 
mais la relance finalement peu. 
 
-Parent : 
 La mère semble avoir de légères difficultés à percevoir et répondre aux signaux de 
l’enfant, qui peuvent être discrets. 
Cependant, lorsque les signaux sont clairs, la mère s’ajuste assez facilement à 
l’enfant. 
Elle reste globalement dans une bonne distance relationnelle mais peut sembler en 
retrait ou en attente par moment.  
Elle exprime ses émotions clairement et via différents canaux. 
Elle le sollicite par différentes modalités mais peu par la voix, questionnant ses 
habitudes de communication avec son ainé diagnostiqué TSA.  
 
-Dyade : 
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 L’attention conjointe est présente et de bonne qualité par moment. Cependant, la 
réciprocité n’est pas toujours présente lors de la séquence, M relançant finalement 
peu l’interaction et la mère étant parfois en retrait ou simplement dans l’attente. 
L’échange reste globalement positif sur le plan affectif, et M n’exprimera pas 
d’émotion négative. 
La qualité de l’échange reste bonne mais celui-ci est marqué par de courts 
moments plus pauvres en termes d’échange, moins synchrones et durant lesquels 
la dyade crée moins l’unité. 
 
 Finalement, l’impression générale de l’interaction révèle une dyade plutôt adaptée. 

En effet, la mère et l’enfant parviennent à être globalement synchrones dans 

l’échange, bien qu’ils se désynchronisent légèrement à quelques reprises durant le 

jeu. L’échange peut être mutuel mais cette mutualité varie au cours de la séquence. 

M reste éveillé et enclin à l’échange mais relance peu l’interaction. La mère semble 
de son côté dans l’attente quelques fois. 
Le rythme de l’échange est de fait assez lent, M mettant du temps à relancer 
l’interaction, et la mère attendant sa réaction à plusieurs reprises. La séquence 

semble marquée par ces micro-ruptures et la question se pose de savoir si elles 
persisteront ou s’aggraveront, ou bien si les compensations se feront à long terme. 

La mère reste sensible aux signaux de son enfant et ceux-ci peuvent être assez 
compréhensibles pour qu’elle puisse y répondre lorsqu’ils se présentent. 
 
 

4.3.2.2.4 My (16 mois) 
 
 Le frère de My était suivi dans l’unité. La mère et l’enfant ont consulté suite à 
l’observation des comportements de My par l’équipe. Il avait alors 16 mois. 
 

Examen clinique 

 

Concernant la communication verbale, la mère décrit une régression, il vocalise 
sans véritables syllabes. Il ne répond pas toujours à son prénom. Il comprend 
l’interdit. 
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Sur le plan de la communication non verbale, il n’utilise pas le pointage. Nous 
n’observons pas d’épisode d’attention conjointe. Il peut dire non de la tête. Il n’a 
pas de regard adressé vers sa mère. 
 
 Concernant les interactions sociales, il ne sourit pas en réponse, la mère décrit ici 
aussi une régression, avec un enfant qui pouvait faire semblant de donner à manger 
au poupon et qui ne le fait plus.  
Il imite le bravo durant la séquence. 
 
 Sur le plan psychomoteur, il marche, monte les escaliers.  
Il empile deux cubes, les anneaux, introduit les objets dans le récipient. 
 
 Concernant les fonctions instinctuelles, il s’endort tard le soir, pas de troubles de 
l’alimentation. 
 
 Il n’a pas d’intérêt sensoriel particulier. Il présente une frustration rapide à l’interdit. 

 

 

Echelle BIS 

 
-Enfant : 
 L’attention portée au parent est pauvre, M ne dirige aucun regard à sa mère durant 
la séquence de jeux. 
M parvient à exprimer quelques émotions, notamment négatives, grâce à des 
vocalisations, pleurs -les mimiques étant concordantes à son état-, ainsi que le 
retrait physique pour exprimer un refus. Il pourra esquisser un léger sourire lorsque 
la mère le félicite. 
Son ajustement corporel et tonique semble adapté aux situations, il se retire 
corporellement lorsqu’il désire cesser le jeu, reste devant sa mère durant le jeu, 
cependant cela reste un jeu « à côté », c’est-à-dire que la mère doit le placer face à 
elle, et M reste dans cette position si le jeu l’intéresse mais ne va pas vers elle 
volontairement. 
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M ne relance pas l’interaction, ne montre pas ses jeux à sa mère, son attention est 
focalisée sur ses jeux, cependant lorsque la mère applaudit il sera réceptif, en 
regardant ses mains et en applaudissant à son tour. 
 
-Parent :  
La mère n’est la plupart du temps pas réceptive aux signaux de M. En effet, il 
exprime plusieurs fois un retrait, physique et émotionnel, sans qu’elle n’y prête 
attention, tentant de le stimuler à nouveau. Nous observons un défaut d’accordage 
affectif. 
L’ajustement relationnel est de fait peu adapté, la mère étant « intrusive » à plusieurs 
reprises. 
Concernant ses tentatives d’interactions, le regard vers M est présent, elle change 
de tonalité, de voix selon les émotions qui la traversent, tentant de communiquer 
avec lui. Cependant son engagement tonique et postural ne permet pas forcément 
de s’adapter à M, la mère déplace M mais ne change pas de position afin d’interagir 
avec lui. Sa position de base est adaptée à l’interaction, mais elle ne parvient pas à 
effectuer les changements nécessaires dans le contexte et à s’y ajuster. 
Il y a un desaccordage postural et affectif.  
 
-Dyade :  
 Le temps d’observation donne l’impression d’une expérience désagréable ou 
difficile. 
Au niveau dyadique, l’attention est principalement portée par la mère. Nous 
n’observons pas de réciprocité dans la dyade, la mère tentant inlassablement de 
relancer l’interaction. 
La tonalité affective de l’échange oscille entre une neutralité et des affects négatifs, 
M exprimant son refus et la mère haussant le ton afin qu’il écoute ce qu’elle désire. 
Il y a cependant quelques moments positifs, notamment lorsque la mère félicite M et 
qu’il sourit en reproduisant un « bravo ». 
La qualité expressive du dialogue est plutôt faible, M ne répondant que peu aux 
sollicitations. 
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Le dialogue tonique n’est pas établi, M est ramené à une position initiale lorsqu’il se 
retire, la mère ne changea pas de position durant la séquence de jeux, chacun 
semble utiliser son corps de son côté. 
 
 Finalement, l’impression générale de l’interaction révèle une dyade désadaptée 

selon l’échelle BIS. 
La dyade n’est pas synchrone. Nous n’observons pas de mutualité dans 

l’échange, l’enfant ne relance pas l’interaction. 
Le mode d’interaction ne changera pas au fil du temps. La mère semble directive 

dès le début de la séquence de jeu. 
Le rythme de M ne semble pas respecté. Les jeux lui sont retirés ou proposés 
malgré ses manifestations exprimant un désaccord, la mère n’étant que peu 
sensible à ces signaux. 

Ce fonctionnement semble être le fruit d’une stratégie d’adaptation de la mère à son 
fils ; elle expliquera qu’au domicile, si elle ne présente pas les jeux un par un, M ne 
parvient à jouer avec aucun d’eux et déambule dans la pièce. 
 
 
 

4.3.2.3 Temps 2 
 
Nous décrivons ci-après au Temps 2 : 
-la clinique de l’enfant 
-les interactions parent enfant grâce à l’échelle BIS au temps 2, soit 6 mois après la 
première séquence. 
 

4.3.2.3.1 P (18 mois) 
 
 
Examen clinique 
 
Concernant la communication verbale, elle verbalise des syllabes redoublées et dit 
maman.  
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Sur le plan de la communication non verbale, elle a acquis le pointage, P est 
capable d’initier un épisode d’attention conjointe 
 
 Concernant les interactions sociales, elle sollicitera sa mère pour jouer à plusieurs 
reprises par la voix, les gestes, et le regard. Elle peut imiter des gestes sociaux. 
 
 Sur le plan psychomoteur, le tonus a évolué. Elle marche depuis l’âge de 16 mois, 
passe de la position assise à debout seule. Elle semble cependant encore peu 
stable et tombe à plusieurs reprises. Elle ne monte pas les escaliers avec aide. 
Elle saisit les jeux à distance, a acquis la coopération bimanuelle et la pince 
pulpaire. Elle n’empile pas les cubes. 
 
 Concernant les fonctions instinctuelles, elle n’a pas de troubles du sommeil, pas de 
troubles de l’alimentation 
 
 Elle n’a pas d’intérêt sensoriel particulier. 

 
 
 
Echelle BIS 
 
-Enfant : 
 L’attention portée au parent est plus fréquente et plus franche. 
L’enfant peut s’exprimer et se faire comprendre via la gestuelle, la voix et la 
mimique. Son tonus s’est nettement amélioré, P marche durant la séquence, et peut 
à présent s’adapter sur le plan corporel à l’interaction. Elle peut à présent explorer, 
et user son énergie à communiquer plutôt qu’à tenter de contrôler son tonus. 
 
-Parent : 
 La mère semble mieux comprendre les signaux de l’enfant et y répondre plus 
facilement. 
Elle est moins en retrait et relance l’interaction à plusieurs reprises via des regards 
ou des propositions de jeu. L’ajustement tonique semble plus simple pour la mère, 
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ce qui parait être en miroir de la capacité d’ajustement tonique nouvellement acquis 
par l’enfant. 
 
-Dyade : 
 L’attention conjointe est de bonne qualité, nous observons une réelle réciprocité 
dans l’interaction. De fait, l’échange parait positif sur le plan affectif. Les deux sujets 
de la dyade échangent et se comprennent via plusieurs modalités, à présent 
accessibles à P. 
 
 Finalement, l’impression générale de l’interaction révèle une dyade à présent plutôt 
adaptée. 
L’échange est synchrone, chacune s’ajustant à l’autre au bon moment. 

L’interaction est réciproque, la dyade ressemble plus à une unité qu’a la première 
séquence vidéo, elle est plus mutuelle. Les sollicitations se font via plusieurs 

modalités, là où elles se faisaient seulement par le regard durant la première 
séquence. 
La mère et l’enfant sont moins en retrait, et l’échange ne s’épuise pas au fil du 
temps.  
 

4.3.2.3.2 S (14 mois) 
 
Examen clinique 

 

Concernant la communication verbale, il dit quelques mots. Il comprend l’interdit et 
une consigne simple. 
Sur le plan de la communication non verbale, il utilise le pointage coordonné au 
regard. Il est capable d’initier ou répondre à un épisode d’attention conjointe. Il tente 
d’amuser sa mère. 
 
 Concernant les interactions sociales, il est capable de jeu de faire semblant, par 
exemple il donnera à manger au poupon durant la séquence. Il cherche à partager le 
jeu avec sa mère et tente d’amuser celle-ci. 
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 Sur le plan psychomoteur, il marche, passe de la position assise à debout seul avec 
appui. Il grimpe sur une chaise. 
Il encastre les objets. Il donne un objet demandé en le tendant. Il empile deux 
cubes. 
 
 Concernant les fonctions instinctuelles, il n’a pas de troubles du sommeil, pas de 
troubles de l’alimentation. 
 
 Il n’a pas d’intérêt sensoriel particulier. 
 

 

Echelle BIS 

 
-Enfant : 
 Le comportement de l’enfant reste adapté pour son âge durant cette deuxième 
séquence. 
Il s’exprime via différentes modalités, s’engage dans la relation et la relance 
aisément. 
 
-Parent : 
 Il en est de même pour le comportement de la mère, qui semble adopter une bonne 
distance relationnelle, interagit et répond de façon ajustée à son enfant 
 
-Dyade : 
  De fait, la dyade forme une unité dans laquelle l’échange est réciproque et chacun 
parvient à s’adapter à l’autre. 
 
 Finalement, l’impression générale de l’interaction révèle une dyade qui reste 
adaptée. 
 
 

4.3.2.3.3 M (12 mois) 
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Examen clinique 
 
Concernant la communication verbale, il prononce des syllabes différentes et pas de 
mots. Il répond à son prénom et comprend l’interdit. Il comprend des phrases 
simples. 
Sur le plan de la communication non verbale, il utilise le pointage. Il est capable 
d’initier ou répondre à un épisode d’attention conjointe. 
 
 Concernant les interactions sociales, il sourit en réponse. Il cherche à partager le 
temps de jeu avec sa mère mais joue aussi en parallèle tout en regardant sa mère. 
 
 Sur le plan psychomoteur, son tonus est bon, il s’assoit et tient assis seul, la tête 
est droite. Il se déplace à quatre pattes et peut se mettre debout. Il peut marcher 
avec aide. 
Il met les objets dans les récipients. Il empile de gros objets. 
Il utilise ses deux mains sans préférence et a acquis la pince pouce index. 
 
 Concernant les fonctions instinctuelles, il n’a pas de troubles du sommeil, pas de 
troubles de l’alimentation. 
 
 Il n’a pas d’intérêt sensoriel particulier. 
 
 
Echelle BIS 
 
-Enfant : 
 L’enfant est capable de regard dirigé vers le parent. Il porte son attention sur les 
jeux que la mère propose mais ne semble pas être dérangé par l’idée de jouer à 
côté d’elle sans la solliciter fréquemment. 
Il s’ajuste sur le plan corporel dans un but d’interaction. Il exprime ses émotions via 
différentes modalités et celles-ci sont compréhensibles par autrui. 
 
-Parent : 
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 La mère relance l’interaction facilement, elle semble ajustée sur un plan relationnel, 
par exemple elle réussira à laisser son fils jouer seul puis le relancer par moment afin 
de l’intéresser aux jeux présents. Elle regarde de façon adressée et à plusieurs 
reprises son fils. 
 
-Dyade : 
 L’attention conjointe est bien présente, M s’intéresse et participe aux jeux proposés 
par la mère. Cependant il relance peu le jeu de son côté et peut jouer seul. 
La tonalité de l’échange est positive, les sujets s’ajustent corporellement et 
émotionnellement à l’autre. 
 
 Finalement, l’impression générale de l’interaction révèle une dyade qui est adaptée. 

L’interaction est plutôt synchrone et la dyade mutuelle. 

L’enfant présente un affect positif, la mère est sensible à ses signaux et sait 
s’ajuster à lui. La séquence montre un enfant qui semble jouer seul mais qui sait 
aussi solliciter l’autre et avoir une attention conjointe facilement. 
Les micro-ruptures présentes à la première séquence n’apparaissent pas durant 
cette séquence. La question se pose alors de l’adaptation de la dyade depuis cette 
première séquence, ou bien d’une sur représentation des difficultés durant une 
séquence de jeu filmée. 
 
 

4.3.2.3.4 My (21 mois) 
 
Examen clinique 
 
Concernant la communication verbale, il présente un retard important, il vocalise 
sans véritables syllabes. Il ne répond pas à son prénom. Il comprend l’interdit. Il ne 
désigne pas sur consigne orale. 
 
Sur le plan de la communication non verbale, il n’utilise pas le pointage. Nous 
n’observons pas d’épisode d’attention conjointe. Il peut dire non de la tête. Il n’a 
pas de regard adressé vers sa mère. 
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 Concernant les interactions sociales, il ne sourit pas en réponse, il n’a pas acquis le 
jeu de faire semblant, il n’imite pas. 
Il ne fait pas de gestes sociaux. 
 
 Sur le plan psychomoteur, son développement correspond à sa norme d’âge. Il 
marche et se lève sans aide, monte les escaliers. 
Il s’assoit sur une chaise et s’installe à table,  
Il empile plusieurs cubes, encastre les objets. Il trie les objets par couleur,  
 
 Concernant les fonctions instinctuelles, il s’endort tard le soir, pas de troubles de 
l’alimentation. 
 
 Il n’a pas d’intérêt sensoriel particulier. Il présente une frustration rapide à l’interdit. 
 

 
 
Echelle BIS 
 
-Enfant : 
 Les éléments concernant l’enfant restent les mêmes qu’à la première séquence, My 
n’est pas engagé dans la relation et ne parvient pas à s’exprimer de façon 
compréhensible. 
 
-Parent : 
 Il en est de même pour la mère qui ne parviendra pas durant cette séquence à 
s’ajuster à son fils, notamment lors d’un moment de jeu, celui-ci semble se retirer de 
l’interaction, comme pour se réguler au niveau émotionnel. La mère ne semble alors 
pas percevoir ce besoin de son fils et l’interpelle à plusieurs reprises. S’en suit une 
détresse marquée de l’enfant, impossible à apaiser et qui durera plusieurs minutes. 
 
-Dyade : 
 La séquence montrera une tonalité affective très négative dans la dyade, une 
impossibilité d’ajustement de l’un et de l’autre. 
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 Finalement, l’impression générale de l’interaction révèle une dyade désadaptée. 

La dyade est asynchrone et nous n’observerons pas de mutualité au sein de celle-
ci. L’affect de My sera négatif, atteignant un paroxysme avec un épisode de 
détresse intense, de désorganisation de l’enfant, qui sera très difficilement apaisé. 
La mère comme lors de la première séquence adopte un mode de communication 
plutôt directif, probablement devant la difficulté persistante de percevoir les signaux 
chez l’enfant. 
 

 
 

4.3.2.4 Synthèse 
 
  Au total nous observons plusieurs profils d’interactions chez les dyades avec 
enfants à risque, semblant différer selon les signes d’alerte chez les enfants ainsi 
que leur âge. 
 
 Dans cette série de cas, la dyade adaptée apparait chez l’enfant qui n’a pas de 

signe d’alerte. L’interaction est synchrone et le reste jusqu’en fin de séquence. 

L’échange est mutuel et les parents ne sont pas directifs durant le jeu. L’affect de 

l’enfant est positif. Il s’agit d’un des enfants les plus jeunes. 
 
 La dyade apparait désadaptée chez l’enfant pour qui les signes communicatifs sont 
francs et importants. L’interaction est asynchrone dès le début de la séquence, les 

parents sont directifs dans le jeu, l’affect de l’enfant peut être négatif. Il s’agit de 
l’enfant le plus vieux. 
 
 Les éléments de la dyade ainsi que les signes chez l’enfant semblent plus variés 
lorsque la dyade est plutôt à moyennement adaptée. En effet durant ces interactions 
nous observerons des synchronies variables. Des désynchronisations ponctuelles 

peuvent être présentes, semblables à des micro-ruptures entre mère et enfant, ou 
bien une désynchronisation progressive au fil du temps. Les parents semblent 
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parvenir à s’ajuster mais ces ajustements s’altèrent petit à petit. Il semble que les 
parents s’épuisent à force de tentatives vaines d’interaction avec leur enfant. 
A l’intérieur de ce sous-groupe, nous pouvons distinguer : 
- les dyades dans lesquelles l’enfant présente des signes visibles d’altération de la 
communication et chez qui la synchronisation va se dégrader au fil du temps 
- les dyades dans lesquelles l’enfant a peu de signes à priori mais qui dans l’analyse 
fine révèle des signes plus discrets ou moins fréquents  et chez qui la 
synchronisation peut être atteinte ponctuellement au cours de la séquence, comme 
si celle-ci suivait le rythme de l’enfant. 
Ces enfants sont âgés de moins d’un an. 
Les autres éléments concernant les dyades sont décrits dans le tableau ci-dessus 
mais ne semblent pas être communs à toutes les dyades moyennement adaptées. 
 
 Concernant l’évolution des interactions, elle semble se faire parallèlement à 
l’évolution des enfants sans que nous ne puissions savoir laquelle influence l’autre. 
Celles-ci s’impactent probablement mutuellement. 
 
Les dyades qui étaient adaptées le sont restées. La dyade plutôt adaptée était 
adaptée 6 mois plus tard questionnant une légère altération isolée durant la 
première séquence. 
 
Les dyades moyennement adaptées et qui ont bénéficié d’une prise en charge, ont 
évolué favorablement bien que toutes ne soient pas totalement adaptées après 6 
mois. Les interactions se sont améliorées sur le plan de la synchronie, de la 
réciprocité, de l’affect par exemple, mais les évaluateurs n’ont pas jugé que ces 
éléments étaient complètement adaptés. 
 
La dyade désadaptée a échappé aux soins, la séquence 6 mois après révèle une 
dyade toujours désadaptée et un enfant qui a pu durant la séquence exprimer un 
état de détresse, difficilement réassurable, ce qui ne semblait pas se produire 
auparavant
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 S M L P My 

Adressage A risque sans signe à 

priori (fratrie) 

A risque sans signes 

à priori (fratrie) 

A risque avec signes A risque avec signes A risque avec signes 

Age T1 8 mois 7 mois 9 mois 11 mois 18 mois 

Signes 
chez 

l’enfant 

Aucun Peu de regards 
adressés 

-Hypotonie axiale 
-peu de mimiques 

-pas d’attention 
conjointe 

-absence de parole 
-pas de sourire 

réponse 

-Hypotonie axiale 
-retard psychomoteur 

entravant ses moyens 
de communication 

-Pas de regard 
adressé 

-pas d’attention 
conjointe 

-pas de sourire 
réponse 

-pas de pointage 
-retard de langage 

Interaction 
T1(BIS) 

Adaptée 
 

 
-Dyade synchrone et 
mutuelle  

-réciprocité   

Plutôt adaptée 
 

 
-Désynchronisation  
ponctuelle 

-réciprocité   

Moyennement 
adaptée 

 
-Désynchronisation  
-peu de réciprocité 

Moyennement 
adaptée 

 
-Désynchronisation  
-réciprocité 

Désadaptée 
 

 
-Non synchrone  
-non réciprocité 
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-affect positif 

-pas de directivité  

-affect positif 

-pas de directivité de 
la mère 

-peu d’engagement 

attentif 
-affect neutre 

-directivité en fin 
d’entretien 

-engagement attentif 

de l’enfant couteux 
en énergie 

-affect positif 
-pas de directivité de 

la mère voire retrait 

-pas d’engagement 

attentif de l’enfant 
-affects négatifs  

-directivité  

Age T2 14 mois 12 mois 14 mois 18 mois 23 mois 

Évolution 

 

Évolution classique 

de l’enfant pour son 
âge. 

 

Évolution classique 

de l’enfant pour son 
âge. 

 

Amélioration du 

tonus, amélioration 
de l’attention 

conjointe 

Après amélioration du 

tonus, les éléments 
de communication se 

sont mis en place 
 

Pas d’évolution. 

Échappement aux 
soins. 

 

Interactions 
T2 (BIS 2) 

Dyade adaptée 
 

-synchrone 
-réciproque 

-engagement attentif 
-affect positif 

-pas de directivité 
 

Dyade adaptée 
 

-synchrone  
-réciproque 

-engagement attentif 
-affect positif 

-pas de directivité 
 

Dyade plutôt adaptée 
 

-synchrone 
-réciproque 

-engagement attentif 
-affect positif 

-pas de directivité 
 

Dyade plutôt adaptée 
 

-synchrone  
-réciproque 

-engagement attentif  
-affect positif 

-pas de directivité ni 
retrait 

Dyade désadaptée 
 

-non synchrone  
-non réciproque 

-pas d’engagement 
attentif 

-affect négatif 
-directivité 
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4.1 Discussion 
 

4.1.1  Analyse des résultats 
 
 Les résultats concernant les dyades semblent devoir distinguer les dyades avec 
enfants à risque ayant des signes d’alerte, des dyades avec enfant à risque orientés 
dans le cadre d’une fratrie mais qui n’ont pas d’autre signes d’alerte. 
Chez les enfants sans signe (principalement dans le cadre des fratries), la 
construction de la relation ne semble pas affectée et semble rester stable. 
Le protocole de recherche met en évidence chez les dyades à risque avec signe un 
manque de synchronisation et de réciprocité ou une désynchronisation progressive 
de la dyade au cours de la séquence de jeu. 
Dans ces dyades, les parents ont tendance à être plus directifs avec leur enfant ou à 
le devenir durant la séquence. Il semble qu’à force d’essayer en vain d’interagir avec 
leur enfant, ceux-ci finissent par être « intrusifs », ou à surstimuler leur enfant, ou au 
contraire finir par être en retrait de la relation. 
L’affect semble être soit neutre soit négatif. 
Les enfants sont peu, voire pas, initiateurs d’interaction dans la dyade.  
 
 Ces observations sont possibles dans le cadre d’une analyse fine des dyades et 
des interactions au sein de celles-ci. En effet, certaines dyades peuvent sembler 
synchrones mais laisser apparaitre au fil du jeu une désynchronisation, ou bien des 
ruptures courtes de la synchronisation tout au long de la séquence. 
 
 Il existe dans la littérature des données qui soutiennent et complètent ces 
éléments ; Yirmiya (Yirmiya et al., 2006) relèvent une altération de la synchronisation 
dès 5 mois dans les dyades avec enfant à risque. 
Wan (Wan et al., 2019) à travers une méta-analyse relève une baisse de l’affect 
positif, de l’engagement attentif du nourrisson envers le parent, d’une baisse de la 
réciprocité sociale de l’enfant. 
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Plusieurs études (Harker et al., 2016; Wan et al., 2012) montrent une augmentation 
de la directivité chez les parents d’enfants à risque par rapport à ceux d’enfants à 
bas risque. 
 
 Concernant l’évolution de nos dyades, celles qui étaient adaptées le sont restées, 
interrogeant à quel point nous pouvons rassurer les parents lorsque, avant un an, 
l’examen clinique associé à l’analyse des interactions ne relèvent pas de 
particularité. 
Celles qui ont bénéficié d’un suivi se sont améliorés en terme d’interaction 6 mois 
après. Il faut noter que les enfants ont été pris en charge aussi individuellement et 
que nous n’avons donc pas observé ici l’effet unique d’une prise en charge parent 
enfant. 
Pour celle qui n’a pas eu de suivi, la clinique de l’enfant s’est aggravée, 
probablement aussi du fait de son âge, et la dyade est restée désadaptée. 
 
  
  

4.1.1 Points forts et limites de la recherche  
 
Notre recherche fait partie des rares recherches en français à s’intéresser aux 
enfants à risque de moins de 12 mois, complétant les données encore peu fournies 
concernant ces enfants. 
Il s’agit d’un dispositif expérimental comprenant l’utilisation d’une nouvelle grille 
française d’évaluation des interactions parents enfants, la BIS, et permettant 
l’observation des dyades de façon longitudinale alors que de nombreuses études 
rapportent des observations transversales. 
Tous les parents à qui la recherche a été proposée ont accepté de participer, 
permettant ainsi d’avoir un échantillon représentatif des personnes reçues dans 
l’unité. 
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 Cependant, des difficultés ont été rencontrées et des limites existent.  
 D’une part, nous avons reçu peu d’enfants de moins d’un an au cours de mon 
semestre passé dans l’unité. Cela impliquant un faible échantillon d’enfants et donc 
des résultats qui ne peuvent pas, en l’état actuel, être généralisés à la population. 
Une recherche de plus grande ampleur serait nécessaire.  
Il s’agit d’une série de cas, ne permettant pas un haut niveau de preuve.  
Les habitudes de service ont aussi impacté la recherche. Afin d’avoir une évaluation 
précise du développement des enfants, pouvant influencer les capacités dyadiques, 
il aurait été intéressant d’effectuer des évaluations standardisées tel le test de 
Brunet Lézine pour chaque enfant. Certains enfants selon la clinique bénéficiaient 
de ces test, cependant cela n’était pas fait de manière protocolisé. 
Le fait que les stages du DES de psychiatrie durent seulement 6 mois ne permettait 
pas non plus de suivre les enfants jusqu’à un âge plus tardif de diagnostic potentiel 
vers 18-24 mois. 
La condition même de la recherche comprenait des limites ; les séquences vidéo 
durant de 5 à 10 minutes, nous pouvions observer des comportements exacerbés 
ou, au contraire, ne pas observer des interactions représentatives de celles se 
déroulant au domicile habituellement entre le parent et l’enfant. 
 
 La recherche s’est déroulée dans une unité ayant pour vocation l’évaluation des 
enfants à risque ainsi que le soutien au développement lorsque celui-ci est 
nécessaire. Elle répond à la demande grandissante de soutien précoce chez les 
enfants à risque. 
Le temps passé dans cette unité ainsi que cette recherche m’ont permis de me 
rendre compte des difficultés de repérage et d’adressage des enfants à risque de 
moins d’un an. En effet, la majorité des enfants adressés étaient plus âgés et les 
professionnels de santé de première ligne, tels que ceux des PMI collaborant avec 
l’Unité de Soutien au Développement du Bébé, semblent mieux formés et informés 
des signes de TND chez les enfants plus grands, relevant d’un problème de santé 
publique.  
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De nombreux témoignages de parents, au sein d’études ou simplement recueillis en 
entretien au cours de ma pratique révèlent pourtant des inquiétudes précoces de 
leur part. 
Afin de répondre à la demande, des professionnels de l’UBB intervenaient dans des 
PMI afin de former les professionnels de première ligne et participaient 
régulièrement à des évaluations dans leurs locaux. 
 

5 Conclusion 
 
  
  Les études portant sur les enfants à risque se sont intéressées depuis plusieurs 
années aux signes précoces de TSA et mettent en évidence des retards dans la 
communication sociale (Szatmari et al., 2016). Or, on sait moins si ces différences 
dans la communication sociale ont un impact sur la façon dont ces enfants 
interagissent avec leurs partenaires sociaux habituels, et comment leurs parents 
ajustent leur comportement interactif. 
 
 Dans ce travail de recherche, nous avons réalisé un protocole dans lequel nous 
avons observé et analysé les interactions précoces parents enfants chez des 
dyades avec enfant à risque de TND, et ce de façon longitudinale. Grâce à l’échelle 
BIS, nous avons analysé les comportements interactifs du parent, de l’enfant, puis 
de la dyade. 
Ce protocole était associé à une revue de la littérature. 
 
 
 Ce travail met en évidence des particularités dans les interactions parents enfants 
chez les dyades avec enfant à risque de TND, dont la plus précoce est le manque 
de synchronisation ou une désynchronisation progressive au sein de la dyade.  
Les résultats du protocole de recherche distinguent les enfants à risque avec signes 
d’alerte, chez qui les interactions présentaient ces particularités, des enfants à 
risque sans signes d’alerte chez qui elles étaient adaptées. L’âge avancé de l’enfant 
semble aussi avoir un impact. 
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Parmi ces particularités, certaines sont significativement associée à un futur 
TSA : une baisse de la mutualité ou réciprocité dans les interactions, une baisse de 
l’engagement attentif de l’enfant, ainsi qu’une baisse de l’affect positif vers les 
derniers mois de la première année (Wan et al., 2019). 
Aussi, une cotation à l’échelle PreAut à 9 mois prédit le statut du CHAT à 24 mois 
(Olliac et al., 2017). 
De plus, le style parental dans ces dyades est plus directif. Les nourrissons à risque 
pourraient donc avoir des opportunités ou des apports sociaux différents de ceux à 
bas risque. Cependant la directivité parentale ne semble pas prédictive d’un TSA 
Ces résultats suggèrent que l’étude des interactions précoces dans les dyades à 
risque pourrait participer à un repérage des enfants avec futur TSA, et ce de façon 
plus précoce qu’avec la simple recherche de signes chez l’enfant. 
 
 D’autre part, il est suggéré que les atypies neuro-développementales initiales dans 
les TSA, associées à ces changements dans l'interaction dyadique avec les parents, 
pourraient mener à des trajectoires développementales de plus en plus atypiques. 
Ceci n’implique pas que les difficultés d’interaction sont une cause des TSA, mais 
que des interactions sociales altérées pourraient maintenir ou amplifier une 
vulnérabilité préexistante. 
 
 
 Ces données questionnent la nécessité d’un repérage et d’une intervention précoce 
parent enfant au sein de ces dyades.  
Dans ce cadre, deux études de Green (Green et al., 2017) ont suggéré un effet d’une 
intervention précoce sur les symptômes prodromiques de l'autisme.  
Mais il n'y a pas eu d'effet sur les résultats catégoriques du diagnostic ou sur les 
mesures formelles du langage et cela nécessiterait d’autres études. 
 
 Après s’être rendu compte que l’étude des interactions pourrait aider au diagnostic 
précoce d’autisme et que des difficultés interactionnelles pourraient aggraver des 
vulnérabilité pré existantes, 
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nous pouvons avancer l’hypothèse que l’examen attentif de ces interactions semble 
nécessaire chez les dyades avec enfant à risque, impliquant la formation et la 
sensibilisation des acteurs de santé.  
 
Au vu des travaux qui se poursuivent, la pratique future pourrait être modifiée tant 
en terme de diagnostic que de prise en charge des enfants à risque, dans une 
période où les troubles neurodéveloppementaux sont une question de santé 
publique, et que les services dédiés à leur prise en charge sont en plein essor.



 

 

 

6 Annexes 
 

Annexe 1 : Signes d’alerte 

 



 

 

 

 



 

 



 

 

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Annexe 2 : Parcours de soin d’un enfant à risque de TND 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Annexe 3 : Grille Preaut 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Annexe 4 : Grille M-CHAT 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Annexe 5 : Définitions 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Annexe 6 : Baby Interaction Scale 
 

 
 
 

NOM DE L'ENFANT :
AGE DE L'ENFANT :

DATE :
COTATEUR :

Enfant

Attention portée au parent : Regard dirigé vers le parent dans une
ŝŶƚĞŶƚŝŽŶ�Ě͛ĠĐŚĂŶŐĞ͘
YƵĂůŝƚĠ�Ě͛ĞǆƉƌĞƐƐŝŽŶ�ĚĞ�ů͛ĞŶĨĂŶƚ�͗��ĂƉĂĐŝƚĠƐ�ĚĞ�ů͛ĞŶĨĂŶƚ�ă�ĞǆƉƌŝŵĞƌ
clairement ses émotions (positives et négatives) par la mimique,
la gestuelle et la voix.
Ajustement corporel : �ĂƉĂĐŝƚĠƐ�Ě͛ĂũƵƐƚĞŵĞŶƚ�ƚŽŶŝƋƵĞ͕�ƉŽƐƚƵƌĂů�Ğƚ�
ŵŽƚĞƵƌ�ĚĞ�ůΖĞŶĨĂŶƚ͕�ƉŽƵƌ�ġƚƌĞ�ĚŝƐƉŽƐĠ�ŽƵ�ŶŽŶ�ă�ů͛ĠĐŚĂŶŐĞ͘
Engagement relationnel : /ŶŝƚŝĂƚŝǀĞƐ�Ğƚ�ƌĞůĂŶĐĞƐ�ĚĞ�ů͛ĠĐŚĂŶŐĞ�ĚĞ�ůĂ�
ƉĂƌƚ�ĚĞ�ů͛ĞŶĨĂŶƚ͕�ĂƵ�ŵĂǆŝŵƵŵ�ƌĞƚƌĂŝƚ�ĚĞ�ůĂ�ƌĞůĂƚŝŽŶ͘
YƵĂůŝƚĠ�Ě͛ĠǀĞŝů�Ğƚ�Ě͛ĂƚƚĞŶƚŝŽŶ�͗��ĂƉĂĐŝƚĠ�ĚĞ�ů͛ĞŶĨĂŶƚ�ă�ƐĞ�ŵĂŝŶƚĞŶŝƌ
ĚĂŶƐ�ƵŶ�ĠƚĂƚ�ƐƚĂďůĞ�Ě͛ĠǀĞŝů�Ğƚ�Ě͛ĂƚƚĞŶƚŝŽŶ�ĚĂŶƐ�ů͛ŝŶƚĞƌĂĐƚŝŽŶ͘

Parent

Sensibilité aux signaux du bébé : Perception et capacité de réponse 
ĂƵǆ�ƐŝŐŶĂƵǆ�ŵĂŶŝĨĞƐƚĠƐ�ƉĂƌ�ů͛ĞŶĨĂŶƚ͘
Ajustement relationnel : Capacité du parent à être dans la bonne 
distance relationelle. Cotation a 4 pour une situation de retrait
ŽƵ�Ě͛ŝŶƚƌƵƐŝǀŝƚĠ�ƐĠǀğƌĞ͘
Regard du parent : ZĞŐĂƌĚ�ĂĚƌĞƐƐĠ�ă�ů͛ĞŶĨĂŶƚ�ĚĂŶƐ�ƵŶĞ�ŝŶƚĞŶƚŝŽŶ�
Ě͛ĠĐŚĂŶŐĞ͕�ƚĠŵŽŝŐŶĂŶƚ�Ě͛ƵŶĞ�ĂƚƚĞŶƚŝŽŶ�ĚĞ�ƋƵĂůŝƚĠ͘
Expression émotionnelle : Capacités du parent à exprimer 
clairement ses émotions (positives et négatives) par la mimique,
 la gestuelle et la voix.
Engagement tonique et postural : �ĂƉĂĐŝƚĠ�Ě͛ĂũƵƐƚĞŵĞŶƚ�ƚŽŶŝƋƵĞ�Ğƚ
ƉŽƐƚƵƌĂů�ĚƵ�ƉĂƌĞŶƚ�ƉŽƵƌ�ƉĞƌŵĞƚƚƌĞ�ů͛ŝŶƚĞƌĂĐƚŝŽŶ͘

Dyade

Attention conjointe : Attention partagée de la part du parent et de 
ů͛ĞŶĨĂŶƚ͕�ŵŽƵǀĞŵĞŶƚ�Ě͛ĂůůĞƌͲƌĞƚŽƵƌ�ĞǆĐůƵĂŶƚ�ůĞ�ũĞƵ�ĐƀƚĞ�ă�ĐƀƚĞ͘
Réciprocité dyadique, tour de rôle : /ŶƚĞƌǀĞŶƚŝŽŶ�ĚĂŶƐ�ů͛ŝŶƚĞƌĂĐƚŝŽŶ�
ĞŶ�ƐǇŶĐŚƌŽŶŝĞ�ĂǀĞĐ�ůĞƐ�ƐŝŐŶĂƵǆ�ĞŶǀŽǇĠƐ�ƉĂƌ�ů͛ĂƵƚƌĞ͘��ĂŶƐĞ�ŝŶƚĞƌĂĐƚŝǀĞ͘
dŽŶĂůŝƚĠ�ĂĨĨĞĐƚŝǀĞ�ĚĞ�ů͛ĠĐŚĂŶŐĞ�͗���Ğ�ů͛ĞŶŐĂŐĞŵĞŶƚ�ĂĨĨĞĐƚŝĨ�ƉŽƐŝƚŝĨ͕�
ă�ů͛ĞŶŐĂŐĞŵĞŶƚ�ĂĨĨĞĐƚŝĨ�ŶĠŐĂƚŝĨ͕�ƋƵ͛ŝů�ƐŽŝƚ�ƉĂƵǀƌĞ�ŽƵ�ƌŝĐŚĞ͘
Qualité expressive du dialogue : YƵĂůŝƚĠ�ĚĞ�ů͛ĠĐŚĂŶŐĞ�ĞŶ�ƉƌĞŶĂŶƚ�ĞŶ�
ĐŽŵƉƚĞ�ůĞƐ�ŵŽĚĂůŝƚĠƐ�ĐŽƌƉŽƌĞůůĞƐ͕�ǀŝƐƵĞůůĞƐ�Ğƚ�ǀŽĐĂůĞƐ�ĚĞ�ů͛ŝŶƚĞƌĂĐƚŝŽŶ͘
Ajustement postural réciproque :  Disposition posturale du parent et 
ĚĞ�ů͛ĞŶĨĂŶƚ�ĚĂŶƐ�ůΖĞƐƉĂĐĞ�ƉĞƌŵĞƚƚĂŶƚ�ů͛ĠĐŚĂŶŐĞ�ƌĠĐŝƉƌŽƋƵĞ�Ğƚ�ůĞ�
dialogue tonique ajusté.

Evaluation subjective de la dyade.

�ƚĂƚ�ƐƵďũĞĐƚŝĨ�ŝŶĚƵŝƚ�ƉĂƌ�ů͛ŽďƐĞƌǀĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ƐĠƋƵĞŶĐĞ�ŝŶƚĞƌĂĐƚŝǀĞ�ĚǇĂĚŝƋƵĞ�͗�
�ƚĂƚ�ƐƵďũĞĐƚŝĨ�ĚĞ�ů͛ĠǀĂůƵĂƚĞƵƌ�ĂƉƌğƐ�ů͛ŽďƐĞƌǀĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ĚǇĂĚĞ�Ğƚ�ŝŶĚŝĐĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ƉƌŝƐĞ�ĞŶ�ĐŚĂƌŐĞ�ŶĠĐĞƐƐĂŝƌĞ͘



 

 

Annexe 7 : Feuilles de consentement 
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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. 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 


