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Résumé 

Les troubles ou les retards de développement du langage sont un problème de développement 

courant dans l’enfance, mais il y a peu de consensus sur les critères utilisés pour identifier et 

classer les troubles du langage chez les enfants. Les difficultés linguistiques des enfants sont à 

l'intersection entre l'éducation, la médecine et les professions connexes, qui peuvent toutes 

adopter des approches différentes pour les conceptualiser. Notre objectif dans cette étude était 

d'utiliser une technique Delphi en ligne pour voir s'il était possible de parvenir à un consensus 

parmi les professionnels sur les critères appropriés pour identifier les enfants susceptibles de 

bénéficier de services spécialisés. Nous avons recruté un panel de 59 experts représentant dix 

disciplines (dont l'éducation, la psychologie, l'orthophonie / logopédie, la pédiatrie et la 

pédopsychiatrie) de pays anglophones (Australie, Canada, Irlande, Nouvelle-Zélande, Royaume-

Uni et États-Unis). Le point de départ du premier tour était un ensemble de 46 déclarations 

basées sur des articles et des commentaires dans un numéro spécial d'une revue consacrée à ce 

sujet. Les membres du panel ont évalué chaque énoncé pour sa pertinence et sa validité sur une 

échelle de sept points, et ont ajouté des commentaires en texte libre. Ces réponses ont été 

synthétisées par les deux premiers auteurs, qui ont ensuite supprimé, combiné ou modifié des 

éléments en vue d'améliorer le consensus. L'ensemble des déclarations qui en résulte a été 

renvoyé au panel pour une deuxième évaluation (tour 2). Le consensus (pourcentage déclarant 

«d'accord» ou «tout à fait d'accord») était d'au moins 80% pour 24 des 27 déclarations du 

deuxième tour, bien que de nombreux répondants aient justifié leur réponse de commentaires 

écrits. Celles-ci ont de nouveau été synthétisées par les deux premiers auteurs. La déclaration de 

consensus qui en résulte est rapportée ici, avec un résumé supplémentaire des preuves 

pertinentes et un commentaire de conclusion sur les désaccords résiduels et les lacunes dans la 

base de preuves.
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Introduction 

Les troubles du langage inexpliqués chez les enfants sont courants, mais il n'y a guère 

de consensus sur les critères utilisés pour identifier et classer ces problèmes. Cela constitue 

un obstacle à l'identification des enfants pour les services de prévention et d'intervention. 

De plus, la terminologie utilisée pour désigner ces enfants varie considérablement. Des 

termes tels que trouble spécifique du langage (TSL), retard de langage, trouble du langage 

développemental et dysphasie développementale sont tous utilisés, parfois avec un sens 

précis et parfois avec un sens plutôt général [1]. La confusion concernant les critères et la 

terminologie a nui à la pratique clinique et à la recherche. Ce manque de consensus est peut-

être en partie dû au fait que de nombreux groupes de professionnels sont impliqués, allant 

de ceux ayant des antécédents en éducation, en psychologie, en orthophonie/logopédie, en 

pédiatrie et en pédopsychiatrie. Même au sein de la profession d’orthophonie, la 

terminologie et les critères ne sont pas cohérents [2]. Le projet actuel a été stimulé par des 

discussions entre un groupe d'experts qui a lancé une campagne : Sensibilisation aux 

troubles d'apprentissage du langage [3], qui a identifié ces questions  problématiques de 

critères et de terminologie comme une priorité. 

 La nature complexe et multiforme du langage s'ajoute aux difficultés d'identification 

et de catégorisation des troubles du langage. Dans l'usage courant, les termes parole, 

langage et communication sont souvent traités de manière interchangeable, mais ils ont des 

significations distinctes. Le langage implique la compréhension et l'utilisation de mots et 

de phrases pour transmettre des idées et des informations. Le langage peut se présenter 

sous différentes modalités : parlé, écrit ou signé. La parole fait référence à la production de 

sons vocaux, un processus qui implique à la fois des compétences motrices (articulatoires) 

et linguistiques. Il est possible d'avoir une parole altérée mais un langage intact, comme 

dans le cas d'une personne ayant une déficience physique des articulateurs qui peut 

s'exprimer à travers le langage écrit. Le langage et la parole sont deux facettes de la 

communication, qui englobe l'ensemble plus large de moyens non verbaux et verbaux de 

transmettre des informations et des émotions. 

 En 2014, le Journal international des troubles du langage et de la communication 

(IJLCD) comprenait un numéro spécial consacré au thème des troubles spécifiques du 

langage [4]. Celui-ci contenait deux prises de position avec des commentaires représentant 

un éventail de circonscriptions [1,5] et un document de synthèse [6]. Il était évident que non 

seulement il y avait un désaccord généralisé sur la terminologie ; il existait également divers 

points de vue sur les enfants qui devaient être considérés comme nécessitant l'aide d'experts 

pour des problèmes de langage. 
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 On peut se demander pourquoi il devrait y avoir tant de désaccord, alors que les 

troubles du langage des enfants sont inclus dans deux manuels de diagnostic majeurs, la 

Classification internationale des maladies (CIM-10) [7] et le Manuel diagnostique et 

statistique de l'American Psychiatric Association (DSM5) [8]. Cependant, les 

commentaires sur les prises de position de l'IJLCD suggèrent que ces systèmes de 

diagnostic d'origine biomédicale sont largement ignorés ou considérés comme non 

pertinents, inadéquats ou inappropriés: peu de commentateurs les ont mentionnés, et ceux 

qui l'ont fait ont été soit impliqués dans l'élaboration des lignes directrices, et / ou 

critiquaient les catégories créées [9,10,11,12,13]. Les difficultés linguistiques des enfants 

sont à l'interface entre l'éducation, la médecine et les professions connexes. Le groupe 

professionnel qui est principalement responsable de l'intervention auprès de ces enfants est 

l'orthophoniste — SLT (connu sous le nom d'orthophoniste — SLP — en Amérique du Nord 

et en Australie; désormais SLT Speech Language Therapist/ SLP Speech Language 

Pathologist), mais des enfants ayant des difficultés de langage sont également vus (et 

peuvent être identifiés) par des psychologues, des pédiatres, des psychiatres, des 

omnipraticiens et des enseignants. La gestion quotidienne de leurs difficultés incombe 

généralement aux enseignants, qui peuvent rejeter un «modèle médical» de handicap 

[14,15]. Les désaccords ne peuvent donc pas nécessairement être résolus en rassemblant des 

preuves supplémentaires : il existe des différences radicales dans la façon dont les 

difficultés des enfants sont conceptualisées et classées. 

 Une autre complication est que si les facteurs génétiques et neurobiologiques 

contribuent aux problèmes de langage des enfants [16], il n'y a pas de tests biomédicaux 

pour les troubles du langage, et, de plus, le développement du langage est également 

influencé par l'environnement social de l'enfant [17]. Néanmoins, un point d'accord entre 

tous ceux qui ont contribué à ce problème majeur était que certains enfants ont des 

difficultés linguistiques qui sont importantes, c'est-à-dire suffisamment graves et 

persistantes pour avoir de graves conséquences négatives sur leurs résultats scolaires et 

sociaux [6]. 

 

 Une dernière raison de désaccord est que la définition de trouble (« déficience »/ 

« impairment » en anglais) du langage dépendra des objectifs de ceux qui identifient les 

problèmes. Le terme «trouble» a été défini comme signifiant «toute perte ou anomalie de la 

structure ou de la fonction psychologique, physiologique ou anatomique» [18]. Dans le 

contexte du développement du langage, cela pourrait, par exemple, faire référence à une 

limitation de la mémoire à court terme, à une mauvaise perception auditive ou à une 

incapacité à maîtriser les inflexions grammaticales du langage [19]. Ces compétences 



 

Rose-Marie Lirola, traduction française CATALISE consortium  4 

peuvent être évaluées à l'aide de tests standardisés appropriés, avec des seuils spécifiés 

pour correspondre à des déficiences légères, modérées ou sévères. Cependant, ce n'est peut-

être pas la façon la plus appropriée de procéder si l'objectif est d'identifier les enfants ayant 

besoin d'une aide supplémentaire. Ensuite, la question est dans quelle mesure l'enfant 

éprouve des difficultés avec la fonction du langage dans la vie quotidienne ; cela peut 

dépendre non seulement de la nature, du nombre et de la gravité des troubles du langage 

et des autres systèmes, mais aussi de l'environnement et de tout ajustement apporté pour 

contrebalancer la dépréciation. Le cadre de la Classification internationale du 

fonctionnement, du handicap et de la santé - Enfants et jeunes (ICF-CY) de l'Organisation 

mondiale de la santé [20] est conforme à une telle approche. 

 Afin d'améliorer le consensus dans ce domaine, nous avons adopté la technique 

Delphi [21], en prenant comme modèle initial l'approche utilisée par Greenhalgh et ses 

collègues [22]. Nous avons décidé d'entreprendre deux méthodes Delphi; la première pour 

considérer les critères qui seraient utilisés pour identifier les enfants ayant besoin d'une aide 

spécialisée supplémentaire, et la seconde pour résoudre les problèmes terminologiques. Ce 

document rend compte de première d'entre elles. 

 La méthode Delphi est une méthode de recherche de consensus qui présente des 

caractéristiques clés qui la distinguent de l'autre approche principale qui a été utilisée, qui 

consiste à rassembler des experts pour discuter de questions, soit lors d'une conférence, soit 

lors d'une série de réunions : 

 

1. Le processus passe par différentes étapes. À chaque étape, un groupe d'experts se voit 

présenter une série d'affirmations à évaluer, et un retour d'information est ensuite donné 

pour montrer comment les évaluations de chaque individu se comparent à l'ensemble de la 

distribution. Les éléments peuvent ensuite être supprimés ou modifiés par rapport au 

retour d’information, avant l’étape suivante. Ce processus est répété jusqu'à ce qu'un 

consensus soit obtenu, ou qu'il est clair qu'aucun consensus n'est possible. 

2. En plus des évaluations quantitatives, des commentaires ouverts peuvent être inclus au 

stade de l'évaluation et transmis à tous les membres du panel. De cette façon, les membres 

du panel peuvent tenter d'influencer le consensus en justifiant leurs évaluations. 

3. Le processus est anonymisé. Cela signifie que les points de vue de tous peut être pris en 

compte, sans que les plus expérimentés ou les personnalités puissantes ne dominent. 

4. Le questionnaire Delphi peut être rempli en ligne. Cela ne requiert pas que tous les 

experts répondent en même temps au même endroit. Cela facilite la collaboration 

internationale et donne aux gens le temps de répondre à leur guise. 
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Notez que, bien que des évaluations quantitatives soient utilisées dans le processus Delphi, 

elles ne sont pas équivalentes à un système de vote simple, car il intègre l'interaction et 

l'engagement entre les membres du panel. Cela implique nécessairement un jugement, en 

particulier au stade entre les étapes lorsque des décisions sont prises pour modifier ou 

supprimer des éléments. La raison pour laquelle il est procédé ainsi est d'améliorer la 

probabilité d'un accord lors de l’étape suivante. 

 

 

Matériaux et méthodes 

Identification des membres du panel 

La sélection d'un panel d'experts est un élément clé de toute méthode Delphi et a fait l'objet 

de débats dans la littérature [23]. Il est important d'avoir des membres du panel engagés 

dans le projet, crédibles et suffisamment hétérogènes pour représenter l'éventail des parties 

prenantes intéressées par les résultats. Pour déterminer la composition du panel, des 

questions clés se sont posées quant à la portée de l'exercice: en termes de ce que nous visions 

à réaliser et si notre objectif serait national, multinational ou multilingue. 

 En ce qui concerne l'objectif de la méthode, nous nous sommes concentrés sur les 

enfants qui étaient traditionnellement considérés comme ayant des troubles du langage 

spécifiques (TSL), c'est-à-dire ceux qui ont des difficultés langagières sévères et 

persistantes qui sont à risque de problèmes éducatifs et sociaux même s'ils sont aidés par 

des enseignants capables de soutenir la communication des enfants. Ce sont les enfants qui 

ont besoin d'une aide supplémentaire au-delà de l'aide ciblée en classe et qui devraient être 

référés à un orthophoniste pour une évaluation plus détaillée et une intervention adaptée à 

leurs besoins spécifiques. 

 Compte tenu de ce point, nous avons jugé approprié d'avoir une représentation 

prédominante des orthophonistes, car il s'agit du groupe professionnel qui possède une 

expertise particulière dans les difficultés d'élocution et de langue des enfants. Cependant, 

nous avons pensé qu'il était important d'inclure également la représentation des différentes 

professions impliquées avec ces enfants, y compris celles de l'éducation, de la psychologie, 

de l'audiologie et de la médecine, afin qu'une variété d'opinions puisse être diffusée et 

discutée. Notre objectif était d'avoir un mélange d'individus qui avaient de solides 

références en recherche dans ce domaine et ceux qui avaient une vaste expérience clinique, 

certains membres du panel combinant les deux. De plus, nous avons inclus des 
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représentants d'organismes de bienfaisance dont l'objectif principal est de soutenir les 

familles touchées par des troubles du langage chez les enfants. 

Nous avons limité l'examen aux pays anglophones. Les questions sur lesquelles nous nous 

sommes concentrés sont tout aussi difficiles dans d'autres pays, mais les manifestations de 

la difficulté linguistique et la terminologie utilisée pour les décrire diffèrent d'une langue à 

l'autre [21]. Étant donné qu'il existe environ 6 500 langues dans le monde, il serait 

impossible de les couvrir toutes. Plutôt que d'englober toutes les langues, nous avons 

cherché à produire une étude qui pourrait constituer un modèle pour de futures études 

dans d'autres langues. Néanmoins, nous notons que dans de nombreux pays que nous 

avons inclus, une proportion importante de la population parle plus d'une langue, et nous 

avons inclus des éléments pertinents pour les contextes multilingues. 

 Nous nous sommes concentrés principalement sur le Royaume-Uni, mais nous 

voulions inclure dans le panel des représentants des autres grands pays anglophones, à 

savoir l'Australie, le Canada, l'Irlande, la Nouvelle-Zélande et les États-Unis. Notre 

raisonnement était que nous savions que des experts d'autres pays prévoyaient de mener 

leur propre consensus ; ceux-ci pourraient aboutir à des conclusions différentes liées aux 

différentes structures de l'éducation, des assurances, des soins de santé et de l'intervention. 

Notre objectif était de nous assurer que notre processus nous tenait au courant de tout écart 

majeur d'approche d'une discipline ou d'un pays à un autre, afin que nous puissions, dans 

la mesure du possible, accroître la probabilité que nos directives soient acceptables au-delà 

des limites étroites de une profession ou nationalité. 

 Il n'y a pas d'accord sur la taille optimale d'un panel Delphi, dont beaucoup 

comprennent moins de 20 personnes [24], [25], [26]. L'avantage d'un panel plus large est 

une couverture plus représentative des experts, mais un inconvénient est que la discussion 

de groupe qui est une partie inhérente du processus devient plus difficile à réaliser lorsque 

plus de 40 ou 50 participants sont impliqués [27]. Notre objectif était de trouver un 

compromis entre la couverture d'un éventail de disciplines et de régions géographiques et 

d'encourager le développement d'un groupe cohérent pour la discussion. 

 

Pour former le panel Delphi, nous avons commencé avec les personnes qui avaient été 

invitées à écrire des commentaires pour le numéro spécial de l'IJLCD, et tous les co-auteurs 

des articles cibles, à l'exception de Bishop et Snowling, qui ont agi comme modérateurs. 

Ceux-ci avaient été identifiés par la rédactrice en chef, Susan Ebbels, comme représentant 

un équilibre entre les universitaires et les praticiens qui pouvaient offrir différentes 

perspectives sur le sujet de l'ISL. À ce stade, trois personnes ont refusé de participer - deux 
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d'entre elles ont jugé qu'elles n'avaient pas une expertise suffisante dans les troubles du 

langage chez les enfants, et une ne pensait pas que l'approche Delphi serait utile. 

 

 

Les modérateurs ont ensuite examiné le panel préliminaire et recruté d'autres membres 

pour garantir la diversité en termes de genre et d'ethnicité, et pour inclure des représentants 

des principaux pays anglophones, à savoir l'Australie, le Canada, l'Irlande, la Nouvelle-

Zélande, le Royaume-Uni et les États-Unis. Tous les invités étaient réputés être des experts 

en troubles du langage chez les enfants. Les caractéristiques résumées des membres du 

panel sont présentées dans le tableau 1. Nous avons également collecté des informations 

pour établir l'expertise des membres du panel: 54 membres ont fourni des informations sur 

demande et elles ont été obtenues auprès de sources publiques pour les cinq autres. Le 

nombre moyen d'années d'expérience que les membres du panel avaient travaillé avec des 

enfants ayant des troubles du langage était de 24 (ET = 10,7). 51 membres du panel ont 

dispensé une formation à d'autres dans leur profession; 43 ont participé à des comités 

consultatifs cliniques ou de recherche et 49 ont publié des articles ou des livres examinés 

par des pairs concernant les troubles du langage chez les enfants. De plus, 10 avaient un 

enfant ou un parent proche ayant un trouble du langage. 

 

Approbation éthique 

Cette recherche a été approuvée par le Comité d'éthique de la recherche interdisciplinaire 

en sciences médicales de l'Université d'Oxford (numéro d'approbation: MS-IDREC-C1-

2015-061). Le comité a approuvé que les membres du panel donnent leur consentement écrit 

pour que leurs notes soient utilisées pour dériver une déclaration de consensus. 

 

Processus de consensus Delphi 
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L'organigramme du processus Delphi est illustré à la figure 1. 

Un processus Delphi commence généralement par une session de brainstorming ouverte 

pour identifier les thèmes qui peuvent servir de base à un premier ensemble de questions à 

évaluer. Cette étape avait en effet déjà été entreprise avec la publication d'articles cibles et 

de commentaires dans l'IJLCD. Nous nous sommes également engagés dans des activités 

sur Internet conçues pour encourager la poursuite du débat et pour impliquer des réseaux 

de professionnels plus étendus, y compris un forum de discussion mis en place par le Royal 

College of Speech and Language Therapists [28], et un débat sur Twitter modéré par le 

premier auteur. en utilisant le point de rencontre organisé @WeSpeechies [29]. Des 

déclarations d'évaluation ont été tirées de ces articles, commentaires et sources Internet. 

Celles-ci ont ensuite été distribuées à un sous-ensemble de membres du panel (indiqué avec 

dans la liste du Consortium dans Remerciements) qui ont conseillé sur le libellé et ajouté 

d'autres déclarations suggérées. 

 

 

Sur les conseils de TG, qui a agi en tant qu'arbitre, nous visions un pool de moins de 50 

éléments, et après une discussion plus approfondie entre les modérateurs, un pool potentiel 

de 76 éléments a été élagué à 46 éléments pour le tour 1. Un document d'information (voir 

S1 Doc) a été fourni pour donner aux membres du panel le contexte de l'exercice et clarifier 
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son objectif. Les déclarations ont été présentées sous forme d'enquête à l'aide de la 

plateforme Qualtrics (www.qualtrics.com). Celles-ci ont été préfixées par le texte dans S2 

Doc pour renforcer le contexte de l'enquête et pour souligner que l'objectif était de 

rechercher un consensus sur la façon d'identifier les enfants ayant besoin d'une aide 

linguistique supplémentaire, spécialisée, au-delà de ce qui est généralement disponible en 

classe. . 

 Après quelques éléments initiaux qui posaient des questions sur les antécédents 

professionnels, les 46 déclarations du premier tour ont été présentées, et les membres du 

panel ont été invités à classer chacun deux fois sur une échelle de Likert en sept points allant 

de "fortement contre" à "fortement en faveur", une fois pour la pertinence (c.-à-d., une 

déclaration sur ce thème / sujet devrait-elle être incluse dans nos lignes directrices?) et une 

fois pour la validité (c.-à-d., dans quelle mesure êtes-vous d'accord avec la déclaration telle 

qu'elle est actuellement libellée?). 

 Les réponses des participants au Round 1 ont été rassemblées, la distribution des 

réponses et les commentaires anonymes associés ont été renvoyés à tous les membres du 

panel par PT. Les réponses et commentaires ont été examinés par les modérateurs, qui sont 

restés aveugles à l'identité de ceux qui ont commenté. 

L'arbitre a donné des conseils généraux sur la procédure, par ex. il est devenu clair que la 

dimension «pertinence» n'était pas nécessaire, car tous les éléments sauf deux ont été jugés 

pertinents, et cette dimension a donc été supprimée lors du deuxième tour. 

 Entre le Round 1 et le Round 2, nous nous sommes écartés un point de notre 

protocole d'origine : nous avons découvert qu'un groupe aux Pays-Bas avait mené un 

exercice Delphi [30] pour tenter de spécifier des critères (qu'ils appelaient «drapeaux 

rouges») pour identifier les principaux discours ou problèmes linguistiques dans 

différentes tranches d'âge. L'importance de la prise en compte de l'âge a été l'un des 

problèmes signalés dans les commentaires du premier round, et nous avons donc décidé 

d'incorporer certains de ces éléments dans le deuxième round. 

 Sur la base des notes et commentaires, et des conseils de l'arbitre, les deux 

modérateurs ont convenu de reformuler certains éléments, de fusionner d'autres et de 

supprimer encore d'autres. L'ensemble des éléments utilisés dans le cycle 2 comprenait les 

27 déclarations présentées dans le document S4 Doc, regroupées en trois grandes catégories; 

référence pour une évaluation / intervention spécialisée, une évaluation et les conditions 

d'accompagnement. Les documents du document S4 montrent également la relation entre 

les éléments des tours 1 et 2 et sont assortis de couleurs pour montrer l'étendue de l'accord 

avec chaque énoncé dans les deux tours. Puisqu'il était évident qu'une brève déclaration 

n'était pas toujours suffisante sans contexte explicatif, pour le cycle 2, le panel a été invité à 
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lire un document de base donnant une justification plus détaillée de chaque déclaration 

avant de la noter (S5 Doc). 

 De plus, nous avons utilisé une analyse hiérarchique en grappes avec les scores de 

la ronde 1 pour voir s'il y avait des tendances évidentes dans les réponses liées au pays du 

répondant ou à la discipline professionnelle. Cette technique commence par un point en 

tant que cluster, puis fusionne à plusieurs reprises les clusters voisins les plus proches 

jusqu'à ce qu'il ne reste qu'un seul cluster. Le motif des grappes peut ensuite être affiché 

graphiquement sous forme de dendrogramme. L'analyse a été réalisée en utilisant le logiciel 

statistique R [31] en utilisant le paquet pvclust [32], qui effectue des tests d'hypothèse, via 

bootstrap, pour déterminer si un cluster existe réellement. 

 

Résultats et discussion 

Round 1 (1er tour) 

S3 Doc est un rapport montrant des réponses quantitatives et qualitatives aux déclarations 

du Round 1 ; une copie personnalisée de ce rapport a été envoyée à tous les membres du 

panel, montrant comment leurs propres réponses se rapportaient à celles des autres 

membres du panel. Comme indiqué ci-dessus, les modérateurs ont examiné les scores 

quantitatifs anonymisés et les commentaires qualitatifs de chaque élément, et ont généré de 

nouveaux éléments de la série 2 conçus pour améliorer le consensus. 

 Une analyse en grappes hiérarchiques a été utilisée pour tester l'hypothèse selon 

laquelle la structure était présente dans les données de la ronde 1 qui était en corrélation 

avec les groupes prédéfinis de pays ou de discipline. Après avoir essayé différentes 

procédures d'ajustement, aucun regroupement cohérent n'est apparu; très peu de grappes 

ont atteint une signification statistique, et aucune n'était stable dans différentes approches 

analytiques. Nous ne pouvons pas tirer de conclusions solides de cette analyse, étant donné 

le nombre limité d'articles et le petit nombre de membres du panel, mais l'analyse était 

cohérente avec notre impression des articles et commentaires originaux de l'IJLCD que, bien 

qu'il y ait une grande variété d'opinions, ces ne correspondait pas aux frontières nationales 

ou professionnelles. 

 

2ème round (2ème tour) 

Pour le deuxième round, nous avons reçu des réponses de 57 de nos 59 répondants 

originaux (96,7%). L'un n'a pas répondu et l'autre a envoyé des réponses trop tard pour être 

incluses. Encore une fois, le panel a fourni des données qualitatives riches sous forme de 
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commentaires ainsi que des notes, et certains ont également fourni des références 

fournissant des preuves à l'appui de leurs notes. 

 

S6 Doc est le rapport qui a été envoyé à tous les membres du panel indiquant des réponses 

quantitatives et qualitatives anonymisées aux déclarations du Round 2. Il y avait un niveau 

élevé d'accord pour la plupart des déclarations, tous les éléments ayant atteint au moins 

72% d'accord (légèrement en faveur, en faveur ou fortement en faveur), et 24 des 27 

déclarations ayant atteint 80% ou plus d'accord. (Pour un résumé, voir également 

l'indication d'accord codée par couleur dans S3 Doc). 

 

Version finale des déclarations de consensus 

Même s'il y avait un niveau élevé d'accord pour les déclarations du deuxième round, nous 

avons apporté quelques modifications supplémentaires aux déclarations et au document 

d'information pour tenir compte des commentaires et des sources de preuves 

supplémentaires fournies par le groupe dédié. Certains articles ont été réorgnaisés (voir S4 

Doc). L'ensemble révisé des déclarations modifiées et des explications générales a été 

distribué au groupe dédié pour commentaires supplémentaires, et le document actuel 

représente la version finale convenue. La figure 2 fournit une précision des principaux 

messages incorporés dans l'ensemble final de déclarations. 

 Veuillez noter que toute référence à l'appui est fournie dans les commentaires 

supplémentaires, plutôt que dans les déclarations elles-mêmes. Ceux-ci ne constituent pas 

une revue de littérature détaillée, mais sont basés sur des références qui ont été fournies 

par les modérateurs et les membres du panel pour étayer des déclarations spécifiques. 
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Quand faut-il adresser un enfant pour une évaluation / intervention spécialisée? 

1. Les raisons de consultation pour une évaluation / ou une intervention spécialisée 

comprennent des inquiétudes concernant la parole, la langue ou la communication 

exprimées par les soignants (parents et tuteurs inclus), les enseignants ou les professionnels 

de la santé, ou un manque de progrès dans le langage ou les résultats scolaires malgré les 

objectifs ciblés. assistance en classe. 

 

Commentaire supplémentaire: Nous recommandons de se fier aux préoccupations 

exprimées par ceux qui connaissent l'enfant plutôt qu'à un dépistage universel. Le 

dépistage d'une population entière a l'avantage potentiel de pouvoir identifier un enfant 

dont les difficultés pourraient ne pas être détectées autrement. Cependant, comme le 

souligne le texte classique de Wilson et Jungner [33], tout programme de dépistage doit se 

méfier de la sur-identification des problèmes, ce qui peut conduire à détourner des 

ressources vers des cas qui n'en ont pas besoin. Même lorsqu'un instrument a une bonne 

sensibilité et spécificité, il peut avoir une faible valeur prédictive positive (pourcentage de 

ceux identifiés qui ont des problèmes) dans la population générale si la condition qui est 
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dépistée est relativement rare [34]. Bien que le dépistage ait été introduit à certains endroits, 

il est à craindre que le dépistage universel des troubles du langage ne soit pas recommandé 

chez les tout-petits, car le retard précoce du langage se résout souvent et les tests 

actuellement disponibles manquent de sensibilité et de spécificité pour prédire les 

problèmes à long terme [ 35] (voir également la déclaration 3). La recommandation la plus 

récente du groupe de travail sur les services préventifs des États-Unis sur ce sujet indiquait 

qu'il n'y avait pas suffisamment de preuves pour évaluer les avantages et les inconvénients 

du dépistage des troubles de la parole et du langage chez les enfants de 5 ans et moins [36], 

bien que cette recommandation ait été nuancée en indiquant qu'elle s'appliquait aux enfants 

asymptomatiques pour lesquels il n'y avait pas d'inquiétude parentale ou clinique. 

2. Les troubles du langage peuvent passer inaperçus. L'orientation vers une évaluation linguistique 

est recommandée pour les enfants qui présentent des difficultés comportementales ou psychiatriques, 

et pour les enfants ayant une mauvaise compréhension en lecture ou des difficultés d’écoute. 

 

Commentaire supplémentaire : La forte prévalence de troubles du langage non détectés 

dans ces populations motive cette recommandation [37,38,39,40]. 

 

3. De nombreux orateurs tardifs (enfants avec un vocabulaire expressif limité à 18-24 mois) 

rattrapent leur retard sans aucune aide particulière. À ce jour, les recherches ont montré qu'il est 

difficile de prédire quels enfants continueront à avoir des problèmes à long terme. Les enfants qui 

courent le plus grand risque de problèmes persistants sont ceux qui parlent tard avec une mauvaise 

compréhension du langage, une mauvaise utilisation des gestes et / ou des antécédents familiaux de 

troubles du langage. Néanmoins, même avec ces indicateurs, la prédiction des résultats pour les 

enfants individuels n'est pas fiable et sauf lorsque les problèmes sont graves (comme au point 4). Par 

conséquent, une réévaluation après six mois est recommandée dans l'état actuel de nos 

connaissances. 

 

Commentaire supplémentaire : Le caractère souhaitable d'une intervention précoce est 

souvent considéré comme acquis, mais de nombreux enfants avec retard de langage 

rattrapent leur retard sans aide spéciale [41], et il y a des inconvénients à intervenir auprès 

d'enfants dont les problèmes disparaîtraient [42,43]. De plus, certains enfants qui ont des 

difficultés de langage entre 4 et 5 ans n'étaient pas des parleurs tardifs [41,44,45].  

 

4. Entre 1 et 2 ans, les caractéristiques suivantes indiquent un développement atypique de la parole, 

du langage ou de la communication: (a) Aucun babillage (b) Ne répondant pas à la parole et / 

ou aux sons ; c) Peu ou pas de tentatives de communication. 
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Les enfants présentant l'une de ces caractéristiques doivent être référés pour une évaluation par un 

expert afin de déterminer s'il existe des signes de perte auditive, de troubles du spectre autistique ou 

de déficience intellectuelle. 

 

Commentaire supplémentaire : Cette déclaration et les déclarations 5 à 7 sont basées sur 

Visser-Bochane et al [30], qui les ont décrits comme des comportements de «drapeau rouge» 

que leur panel Delphi considérait comme définitivement atypiques à cet âge. Notez que 

ces éléments décrivent une vue consensuelle des cliniciens, plutôt que des critères validés 

empiriquement. Il est également important de souligner que de nombreux enfants qui 

dépassent ces niveaux minimaux de langage et de communication ont néanmoins des 

problèmes de langage. Comme le montre la figure 2, les points 4 à 7 indiquent une anomalie 

certaine donnant lieu à préoccupation, mais pour décider d’une indication à une évaluation, 

les aspects plus généraux des points 1 à 2 doivent également être pris en compte. 

 

Chez les très jeunes enfants, il peut être difficile de faire des distinctions claires entre les 

troubles de la parole, du langage et de la communication ; par exemple, un enfant peut ne 

pas babiller en raison d'un manque d'intention de communication ou d'un problème de 

perception ou de production de la parole. Nous incluons donc ici des indicateurs précoces 

plutôt non spécifiques de problèmes de communication, qui peuvent être révélateurs de 

troubles du spectre autistique (TSA), de perte auditive et / ou de déficience intellectuelle. Il 

convient également de noter que certains enfants qui sont identifiés par la suite avec des 

troubles du langage peuvent ne pas avoir eu des problèmes de communication aussi 

évidents à cet âge [46]. 

 

5. Entre 2 et 3 ans, l'une des caractéristiques suivantes indique un développement atypique de la 

parole, du langage ou de la communication: a) Interaction minimale ; (b) N'affiche pas 

l'intention de communiquer ; c) Pas de mots ; d) Réaction minimale à la langue parlée ; (e) 

Régression ou arrêt du développement du langage. 

 

Commentaire supplémentaire: Comme pour le point 3, ce sont des critères de détection de 

difficultés graves qui peuvent indiquer une gamme de préoccupations sous-jacentes, 

notamment des troubles du spectre autistique, une déficience intellectuelle ou une perte 

auditive. Les enfants présentant ces caractéristiques devraient certainement être référés 

pour évaluation, mais d'autres enfants de cette tranche d'âge avec des difficultés plus 

légères seraient également référés sur la base des énoncés 1 ou 2. 
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6. Entre 3 et 4 ans, l'une des caractéristiques suivantes indique un développement atypique 

de la parole, du langage ou de la communication: a) tout au plus deux mots; (b) L'enfant ne 

comprend pas les commandes simples; c) Les proches parents ne comprennent pas beaucoup 

le discours de l’enfant. 

 

Commentaire supplémentaire: Ces critères englobent un large éventail de compétences en 

parole, en langage et en communication. Il ne s'ensuit pas que tous les enfants répondant à 

ces critères se révéleront avoir des problèmes de langage importants, mais ils devraient être 

référés afin qu’ils puissent être évalués et la nature du problème sous-jacent établie. Comme 

pour les points 4 à 5, les autres enfants de cette tranche d'âge qui ne présentent pas ces 

caractéristiques peuvent également être référés sur la base des énoncés 1 ou 2.  

 

7. Entre 4 et 5 ans, les caractéristiques suivantes sont des indicateurs d'un langage atypique 

développement : (a) Interaction incohérente ou anormale (b) Au plus trois mots prononcés (c) 

Mauvaise compréhension de la langue parlée; (d) Les étrangers ne comprennent pas 

beaucoup le discours de l’enfant ; (e) Les proches parents ne peuvent pas comprendre plus 

de la moitié de ce que dit l’enfant. 

 

Commentaire supplémentaire: Comme pour les points 4 à 6, ce sont des directives 

générales qui peuvent être comprises par des non-experts et qui peuvent être utiles pour 

signaler les enfants qui ont besoin d'une évaluation spécialisée pour établir la nature et la 

gravité de tout problème. D'autres enfants de cette tranche d'âge qui ne présentent pas ces 

caractéristiques peuvent également être référés sur la base des énoncés 1 ou 2. 

 

8. Le langage des enfants peut changer radicalement, en particulier pendant les années préscolaires / 

les premières années scolaires (de 4 à 5 ans), même en l'absence d'intervention. Cependant, les 

troubles graves du langage impliquant à la fois la compréhension et l'expression sont plus 

susceptibles d'être persistants. 

 

Commentaire complémentaire : Des changements rapides sont parfois observés dans cette 

tranche d'âge, même en l'absence d'intervention [47]. Les preuves soutiennent l'idée que, 

sauf lorsque les problèmes sont graves, une approche interventionnelle par paliers est 

appropriée pour de nombreux enfants de cet âge, avec une offre spécialisée axée sur les 

enfants qui ne répondent pas aux bonnes pratiques en classe et une intervention ciblée 

fournie par enseignants [48]. Un problème grave serait celui où l'enfant a une 
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compréhension très limitée, avec un impact sur les interactions quotidiennes à la maison et 

à l’école. 

 

9. À partir de 5 ans, les caractéristiques suivantes sont des indicateurs du développement 

d'un langage atypique : (a) Difficulté à raconter ou à raconter une histoire cohérente 

(produire un récit) (b) Difficulté à comprendre ce qui est lu ou écouté (c) Difficulté marquée 

à suivre ou à se souvenir des instructions prononcées (d) Parler beaucoup mais difficultés 

à engager une conversation réciproque (e) Nombreux moments d'interprétation trop 

littérale, manquant le sens de ce que l'on voulait dire. 

 

Commentaire supplémentaire: Ces indicateurs visent à alerter ceux qui travaillent avec des 

enfants d'âge scolaire sur l’éventail des difficultés linguistiques qui peuvent se manifester, 

mais il faut garder à l’esprit qu'ils représentent une synthèse de l'opinion clinique et ne sont 

pas officiellement validés. En Angleterre, le profilage basé sur un cadre statutaire, le Early 

Years Foundation Stage Profile (EYFSP), est conçu pour évaluer les progrès dans divers 

domaines académiques, y compris le langage et la communication, pour les enfants à la fin 

de leur maternelle, âgés de 4 ans 10 à 5 ans 9 mois. L'EYFSP fournit des exemples concrets 

des habiletés d'expression et de compréhension linguistiques à atteindre, mais 

malheureusement, il ne tient pas compte de l'âge. Il existe maintenant des preuves que le 

EYFSP sur-identifie les jeunes enfants comme n'atteignant pas le niveau attendu [42,49], et 

il n'est donc pas recommandé d'identifier les enfants ayant besoin d'une aide 

supplémentaire. 

 

Aspects de l'évaluation linguistique. 

 

10. De multiples sources d'information devraient être combinées dans l'évaluation, y compris des 

entretiens / questionnaires avec les parents ou les tuteurs, l'observation directe de l'enfant et des 

tests normalisés selon l'âge ou des évaluations basées sur des critères. 

 

Commentaire complémentaire : Toutes ces sources d'informations peuvent jouer un rôle, 

selon le but de l'évaluation [50]. Une entrevue avec un soignant et / ou des questionnaires 

remplis par des adultes qui connaissent bien l'enfant peuvent détecter des troubles 

fonctionnels qui pourraient être manqués par d'autres méthodes [51,52,53]. L'observation 

clinique donne une indication du fonctionnement de l'enfant dans un cadre plus naturaliste, 

mais la fiabilité de l'observation peut être difficile à établir, et l'interprétation dépend 

fortement de l'expérience du clinicien. Des méthodes ont été développées pour la collecte 
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standardisée et l'analyse assistée par ordinateur d'échantillons de langage naturaliste, qui 

peuvent ensuite être évaluées par rapport aux données normatives, pour donner des 

estimations du développement grammatical et du vocabulaire [54]. Un test bien standardisé 

qui a une bonne fiabilité, validité et sensibilité peut fournir un moyen moins exigeant en 

main-d'œuvre pour quantifier la gravité des troubles du langage par rapport à un groupe 

de pairs d'une manière relativement objective, mais doit être interprété avec prudence si les 

antécédents de l'enfant ne sont pas comparables à la population de normalisation. De plus, 

de nombreux tests standardisés sont relativement insensibles aux changements dans le 

temps. Un test basé sur des critères peut aider à déterminer les cibles d'intervention, mais 

l'importance des troubles dépendra de l'âge. Enfin, les perspectives de l'enfant sur les défis 

quotidiens doivent être sollicitées dans la mesure du possible. 

 

11. Un faible score à un test de langue doit être interprété en relation avec les informations provenant 

de l'observation et de l’entretien ; l'impact fonctionnel ainsi que les performances des tests doivent 

être pris en compte lors de l'identification des besoins de l’enfant. 

 

Commentaire supplémentaire : Les tests standardisés peuvent indiquer des problèmes 

avec des composants spécifiques du langage et de la communication, en particulier ceux 

qui pourraient autrement ne pas être détectés, tels que des problèmes de compréhension. Il 

est important d'établir le niveau fonctionnel du trouble [20] et des méthodes sont en cours 

d'élaboration pour évaluer ce problème de manière plus systématique [52,53]. Les résultats 

d'un test de langue doivent être considérés en relation avec les informations des soignants, 

des enseignants et d'autres professionnels pour aider à sélectionner les cibles 

d’intervention. 

 

12. Il n'y a pas de cut-off clair (de seuil évident) qui ferait la distinction entre le trouble du langage 

(quelle qu'en soit la cause) et l'extrémité inférieure de la variation normale de la capacité langagière. 

Commentaire supplémentaire: Les troubles du langage peuvent être une conséquence 

secondaire de conditions connues, telles que la perte auditive, les syndromes génétiques ou 

l'épilepsie, mais dans de nombreux cas, il n'y a pas de cause connue et pas de cut-off net 

entre le trouble et la variation normale [55,56]. L'obésité et l'hypertension artérielle 

fournissent des analogies utiles : les deux sont des conditions qui peuvent survenir pour 

diverses raisons, mais il n'y a souvent pas de cause évidente, et le cut-off entre normal et 

anormal est arbitraire ; néanmoins, ceux qui se situent dans la gamme la plus extrême 

méritent une intervention. Quelle que soit la cause, lorsque les capacités linguistiques d'une 

personne se situent au bas de la plage normale, il peut être approprié de recommander une 
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intervention, allant des ajustements environnementaux à une aide spécialisée, en fonction 

de la gravité et de la nature des problèmes et des facteurs de risques associés. Cependant, 

il convient de noter que de nombreux enfants jugés cliniquement comme ayant des troubles 

du langage obtiennent un score inférieur à un écart-type de la moyenne à de nombreux tests 

de langage couramment utilisés [57,58]. Cela suggère que de nombreux instruments utilisés 

pour évaluer le langage de l'enfant sont insensibles aux troubles qui affectent le 

fonctionnement quotidien du langage, peut-être parce que ces dysfonctionnements peuvent 

être compensés en utilisant des stratégies compensatoires non linguistiques. 

 

13. Pour la recherche comparant les taux de troubles du langage dans le temps ou à différents lieux, 

il serait utile d'avoir un ensemble standard de critères basés sur une batterie de tests qui couvre une 

gamme d'aspects du langage expressif et réceptif. 

 

Commentaire supplémentaire : De toute évidence, la prévalence dépendra du seuil utilisé. 

Dans la CIM-10 [7], il est nécessaire qu'un score à un test de langage standardisé administré 

individuellement soit inférieur de deux écarts-types à la moyenne. Cependant, cela soulève 

la question de savoir quel test utiliser et comment combiner les informations de différents 

composants linguistiques, en particulier en cas de profil linguistique inégal. Tomblin et al. 

[59] ont étudié une gamme de critères possibles dans une étude épidémiologique. Ils se sont 

basés sur le critère EpiSLI, qui est basé sur cinq scores composites de tests normalisés de 

langage réceptif et expressif dans trois domaines du langage. Les enfants avec deux scores 

composites ou plus en dessous du 10e centile (c'est-à-dire 1,25 écart-type ou plus en dessous 

de la moyenne) étaient considérés comme ayant un trouble de la langue. De nombreux 

enfants identifiés par ce critère n'avaient pas été identifiés par les tuteurs ou les 

professionnels comme ayant des difficultés de langage. Néanmoins, un suivi à l'adolescence 

a confirmé que les enfants identifiés de cette façon avaient souvent des problèmes 

persistants [60]. 

14. Lors de l'utilisation de tests standardisés, une évaluation du langage par étapes/paliers est 

efficace, avec un instrument initial adapté à l'âge qui impose une gamme de compétences réceptives 

et expressives (par exemple, des tests impliquant un récit narratif et / ou une répétition de phrase), 

pour donner une indication de la nature et la gravité du trouble, suivies d'évaluations plus 

spécifiques si nécessaire. 

 

Commentaire supplémentaire : le langage comporte de nombreux éléments, mais il est 

rarement possible de les évaluer tous lors d'une première évaluation, même si des 

instruments appropriés sont disponibles. Une première évaluation devrait suggérer des 
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hypothèses sur les facteurs qui conduisent à des troubles du langage, qui peuvent ensuite 

être évaluées avec des mesures plus spécifiques. L'évaluation des compétences des 

composants peut être menée parallèlement à l'intervention et être informée par la réponse 

à l'intervention. N.B. Les difficultés pragmatiques, difficiles à évaluer à l'aide d'évaluations 

traditionnelles, sont spécifiquement examinées au point 19 ci-dessous. 

 

15. Aucun profil linguistique distinct n'est associé à un désavantage social. 

 

Commentaire supplémentaire : Le développement du langage sera influencé par 

l'environnement social et linguistique ainsi que par les différences biologiques entre les 

enfants (par exemple en raison des influences génétiques et prénatales). Des tentatives ont 

été faites pour faire la distinction entre les causes sociales et les autres causes de difficultés 

linguistiques en utilisant le profil de compétences linguistiques de l'enfant. Certains 

membres du panel ont noté qu'un profil de compétences inégal et `` épineux '' est parfois 

assimilé à un trouble du langage, tandis qu'un schéma plus uniforme correspond au retard 

du langage, qui est supposé être dû à une expérience linguistique inadéquate. Cependant, 

il n'y a aucune preuve à l'appui de cette approche. Un deuxième point de vue est que les 

facteurs sociaux et non sociaux sont associés à différents types de difficultés linguistiques. 

Certaines recherches montrent que les mesures des connaissances acquises, par exemple le 

vocabulaire, sont plus sensibles aux désavantages sociaux que les mesures qui reflètent le 

traitement du langage, telles que la répétition sans mots [61,62]. Cependant, ces tendances 

ne fournissent pas une base adéquate pour catégoriser les enfants individuels comme ayant 

des causes sociales et non sociales de difficultés linguistiques. Dans la pratique, il est trop 

simpliste de les traiter comme des explications alternatives aux difficultés linguistiques, car 

les facteurs de risque sociaux et non sociaux coexistent souvent et peuvent interagir [63]. 

 

 

16. Les aspects de l'altération du langage qui ne sont pas influencés par le contexte social et culturel 

sont la répétition sans mots, la répétition de phrases et la production d'inflexions grammaticales 

marquant le verbe. Certaines études ont montré que ceux-ci concordaient bien avec le diagnostic 

clinique de troubles du langage, du moins pour les enfants dont les principales difficultés sont liées 

à la forme du langage plutôt qu'au contenu ou à l’utilisation. 

 

Commentaires supplémentaires : Un ensemble de travaux sur les «marqueurs» du trouble 

langagier a identifié ces aspects particuliers du langage comme prometteurs pour identifier 

les enfants ayant des difficultés de langage [64,65,66,67]. Il a été démontré que la répétition 
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non verbale et les aspects de la production d'inflexion grammaticale ont une forte influence 

génétique et sont également relativement indépendants du milieu social [68,69]. 

Néanmoins, ce travail est loin de l'application clinique ; nous avons besoin de recherches 

supplémentaires pour établir comment ces aspects du langage s'alignent sur les troubles 

fonctionnels, pour améliorer leur sensibilité et leur spécificité dans un contexte clinique [70], 

et pour examiner comment ils changent avec l'âge. Enfin, il est important de noter que 

certains enfants ayant des difficultés linguistiques importantes ne sont pas affectés par ces 

aspects de la langue. 

 

17. Les techniques d'évaluation qui explorent la façon dont les enfants apprennent la langue 

constituent une approche prometteuse. Ils peuvent être intégrés à l'intervention pour donner une 

indication de la réactivité à des approches spécifiques. Cependant, bien que cette approche ait suscité 

beaucoup d'intérêt dans le domaine des troubles de la lecture, il y a eu relativement peu de recherches 

sur son application aux difficultés d'apprentissage du langage des enfants. 

 

Commentaires supplémentaires : Une évaluation qui utilise une approche de test, 

d’intervention et de re-test, peut être utile pour indiquer si l'enfant est prêt pour ce niveau 

de modification du langage et pour identifier les cibles d'intervention [71,72,73]. 

L'évaluation dynamique incarne de telles idées et expose l'enfant à différents types 

d'incitations et de soutien pour identifier la façon dont l'enfant réagit. En principe, ce type 

de méthode pourrait aider à distinguer les enfants dont les difficultés sont dues au manque 

d'exposition de ceux dont l'apprentissage est altéré (voir point 18). Cependant, plus de 

travail est nécessaire pour traduire la recherche dans ce domaine en pratique clinique. Nous 

pourrions apprendre du domaine de la lecture, dans lequel des mesures de réponse à 

l'intervention ont été utilisées dans le cadre des critères d'identification des enfants ayant 

des troubles de lecture [74,75,76]. 

 

18. Les enfants ayant l'anglais comme langue supplémentaire (EAL) (ajout : dans un contexte 

français « les enfants ayant le français comme 2ème langue ») posent des problèmes, car il peut être 

difficile de déterminer si une mauvaise maîtrise de l'anglais reflète un véritable problème de langue 

ou un manque d'exposition à l'anglais. Là où il y a un problème de langue, cela sera évident dans la 

ou les langues parlées à la maison, mais une évaluation directe de celui-ci peut ne pas être possible. 

Le rapport d'un membre de la famille, par entretien ou liste de contrôle, peut être en mesure de 

préciser si les compétences de l'enfant dans la langue parlée à la maison sont préoccupantes. 

L'évaluation dynamique (point 17) est également prometteuse dans ce domaine. 
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Commentaire supplémentaire : Il existe un large éventail de preuves montrant que grandir 

avec plus d'une langue n'est pas problématique et peut être avantageux pour de nombreux 

enfants [77]. À l'âge de 30 mois, les enfants qui ont au moins 60% d'exposition à l'anglais 

auront généralement des compétences linguistiques similaires à un anglophone natif [78]. 

Néanmoins, nous devons être attentifs à la possibilité que des enfants avec EAL aient des 

difficultés d'apprentissage de la langue à la maison [79,80]. De plus, dans certains contextes, 

le fait d'avoir une langue différente à la maison et à l'école est un facteur de risque de 

mauvais résultats scolaires, et certains enfants avec EAL bénéficieront d'un soutien 

linguistique supplémentaire [81]. Même lorsque les évaluations traduites ne sont pas 

réalisables, le rapport parental peut être utilisé pour indiquer la maîtrise de la langue parlée 

à la maison [82]. Une recherche active a également porté sur l'utilisation de l'évaluation 

dynamique pour identifier les enfants ayant des troubles d'apprentissage du langage, par 

opposition à ceux qui manquent de possibilités d'apprentissage [83,84,85]. 

 

19. La formation des orthophonistes / logopèdes devrait comprendre l'évaluation et la 

planification de l'intervention pour les enfants qui ont des difficultés pragmatiques (y compris ceux 

diagnostiqués avec le trouble de communication sociale DSM-5). D’autres groupes de professionnels, 

y compris les éducateurs et les psychologues, peuvent également jouer un rôle majeur dans 

l'identification et la planification des besoins de ces enfants. 

 

Commentaire supplémentaire : Ce point concerne la construction du trouble du langage 

pragmatique, un terme utilisé pour désigner les cas d'enfants non autistes ayant de faibles 

compétences pragmatiques [86]. Certains de ces enfants ont également des problèmes 

structurels de langage, mais d'autres non. Le terme «trouble de la communication sociale» 

(SCD, social communication disorder en anglais) est très proche du terme «trouble du 

langage pragmatique», qui a été adopté au Royaume-Uni, mais n'a pas de statut officiel. 

On craint que le trouble de communication sociale n'ait été introduit dans le DSM-5 sans 

aucune étude de validation et sans directives diagnostiques claires [87]. On craint 

également que ces enfants «tombent entre les mailles du filet» parce qu'ils ne répondent pas 

aux critères des services d'autisme et ne semblent pas non plus avoir un trouble du langage 

classique. La recherche sur l'évaluation et l'intervention pour les problèmes pragmatiques 

en est encore à ses balbutiements [88]. Les listes de contrôle remplies par les soignants ou 

d'autres personnes qui connaissent bien l'enfant peuvent être l'approche la plus utile pour 

identifier les difficultés pragmatiques d'importance fonctionnelle [89,90]. 
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20. Les orthophonistes / logopèdes possèdent une expertise spécialisée dans l'évaluation des problèmes 

de production de sons de la parole, dont beaucoup sont d'origine linguistique plutôt que motrice / 

structurelle. Les difficultés d'élocution peuvent survenir séparément ou conjointement avec d'autres 

difficultés de langage, et ont des pronostics et des besoins d'intervention différents. 

 

Commentaires supplémentaires : Les problèmes de phonologie expressives sont identifiés 

lorsque l'enfant supprime ou substitue des catégories phonologiques malgré l'absence de 

raison structurelle ou motrice. Ces problèmes n'ont pas été traités de manière cohérente 

dans les systèmes de terminologie et de classification [91]. Parce que la phonologie fait 

partie du langage, on peut faire un argument logique pour qu'ils soient classés comme 

faisant partie du trouble linguistique. Dans la pratique, cependant, les difficultés limitées 

à la production de sons de la parole surviennent souvent (mais pas invariablement) en 

l'absence d'autres difficultés de langage [92,93] et ont des pronostics et des besoins 

d'intervention différents. Par conséquent, si ceux-ci sont inclus dans la catégorie des 

troubles du langage, ils doivent être reconnus comme un sous-groupe distinct. Néanmoins, 

un problème d'élocution peut être le problème le plus évident chez un enfant avec des 

difficultés de langage plus répandues, il est donc important qu'un enfant présentant des 

difficultés d'élocution ait à la fois la parole et le langage évalués par un SLT / SLP. Les 

troubles de la parole qui persistent jusqu'à l'âge scolaire sont associés à un risque de 

problèmes d'alphabétisation, en particulier lorsque l'enfant a également d'autres difficultés 

de langage [94]. 

 

Relation des troubles du langage à d'autres difficultés de développement. 

21. Les troubles du langage coexistent fréquemment avec d'autres difficultés neuro-

développementales, notamment des problèmes d'attention, des troubles moteurs, des difficultés de 

lecture, des troubles sociaux et des problèmes de comportement. 

 

Commentaires supplémentaires : Les comorbidités sont courantes chez les enfants référés 

cliniquement et ne devraient pas être une raison pour ignorer une déficience langagière 

[95]; elles doivent être documentées, la présence de ces difficultés supplémentaires peut 

affecter le pronostic et les stratégies d'intervention. Une approche multidisciplinaire de 

l'évaluation et de l'intervention peut être utile pour donner une image complète des besoins 

de l’enfant. 

 

22. De nombreuses recherches ont adopté des critères d'exclusion stricts, l'accent étant mis sur 

l'identification et l'étude des enfants présentant des troubles du langage «purs». Cependant, dans 
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des contextes cliniques, restreindre l'attention aux cas «purs» n'est pas approprié car la plupart des 

enfants souffrant de troubles du langage ont des problèmes supplémentaires (comorbidités). 

 

Commentaires supplémentaires : Les critères de trouble du langage dépendront dans une 

certaine mesure de la question posée, et il y aura des occasions où les chercheurs devront 

adopter des critères d'exclusion étroits pour minimiser la confusion et définir un groupe 

homogène ; cependant, il existe maintenant de nombreuses preuves que beaucoup, peut-

être la plupart, des enfants recevant des services cliniques pour des problèmes de langage 

ont des problèmes supplémentaires [96]. 

 

23.  En général, les troubles du langage doivent être identifiés, qu'il y ait ou non une mauvaise 

correspondance avec les capacités non verbales. Lorsqu'un enfant présente un trouble du langage 

dans le contexte d'un fonctionnement non verbal nettement médiocre et/ou de limitations 

significatives du comportement adaptatif, le diagnostic principal devrait être la déficience 

intellectuelle, avec un diagnostic secondaire de trouble du langage. 

 

Commentaires supplémentaires : Ce sujet était le plus controversé de ceux que nous avons 

traités, et certains membres du groupe n'étaient pas d'accord avec cette déclaration finale. 

Néanmoins, sur la base d'une opinion majoritaire, étayée par des données de recherche, 

nous n'approuvons pas le point de vue traditionnel, toujours utilisé dans certains systèmes 

de diagnostic, par exemple, la CIM-10 [7], de reconnaître les troubles du langage 

uniquement en cas de décalage significatif avec QI non verbal. Ce type de définition a été 

attaqué pour quatre raisons. Premièrement, on s'est éloigné de la seule dépendance aux 

tests de QI pour diagnostiquer la déficience intellectuelle, afin de prendre en compte la 

capacité de fonctionner de manière adaptative dans la vie quotidienne en termes de 

raisonnement et de jugement [97]. Deuxièmement, il a été démontré que, chez les enfants 

ayant des troubles du langage, le niveau de compétences non verbales n'est pas un 

indicateur fiable du potentiel, ne détermine pas la réponse à une intervention linguistique 

[98,99,100,101] et n'est pas associé à un profil linguistique unique [ 102.103.104]. 

Troisièmement, les scores de divergence sont si instables qu'ils ne peuvent pas fournir une 

base fiable pour la classification ou le diagnostic [105]. Quatrièmement, un bon 

fonctionnement linguistique se retrouve chez de nombreux enfants à faible QI non verbal, 

ce qui contredit l'idée que la capacité non verbale fixe une sorte de limite au taux de 

développement du langage [106]. En somme, lorsqu'une faible capacité non verbale 

accompagne de faibles compétences linguistiques, elle doit être considérée comme un 

facteur plutôt qu'une explication. La considération clé dans l'identification des troubles du 
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langage est de savoir si l'enfant est susceptible de bénéficier d'une intervention et cela n'est 

pas déterminé par le QI. En effet, restreindre l'intervention à ceux qui ont un écart de QI 

important risque de refuser des services aux enfants ayant les besoins les plus sévères et les 

plus étendus [37]. 

 

24. Les difficultés linguistiques des enfants atteints de troubles du spectre autistique (TSA) 

nécessitent une approche d'intervention qui aborde les difficultés sociales et comportementales ainsi 

que les difficultés linguistiques. Néanmoins, de nombreux enfants autistes ont des problèmes avec 

des aspects structurels du langage similaires à ceux observés chez certains enfants non autistes. 

 

Commentaires supplémentaires : Pendant de nombreuses années, l'autisme a été considéré 

comme tout à fait distinct des autres troubles du développement du langage, et le 

diagnostic de TSA conduirait à une voie d'éducation / d’intervention différente. 

Cependant, il est maintenant reconnu que la distinction entre TSA et d’autres troubles n'est 

pas aussi clairement définie que certains manuels pourraient le suggérer. D'une part, il y a 

des enfants souffrant de troubles de la communication sociale / de troubles du langage 

pragmatique, qui présentent des déficits pragmatiques sans toutes les caractéristiques 

nécessaires pour un diagnostic de TSA (voir point 19). D'un autre côté, une proportion 

élevée d'enfants verbaux atteints de TSA ont des difficultés de langage similaires à celles 

observées chez les enfants non autistes, en particulier avec la grammaire ou la phonologie 

[107], bien qu'il y ait un débat pour savoir si les similitudes sont simplement super- officiel 

[108]. Lorsque la déficience structurelle du langage coexiste avec le TSA, il y a des 

problèmes plus graves avec le langage réceptif et la communication fonctionnelle [109]. Il 

n'y a pas encore de preuve de recherche sur l'efficacité des approches d'intervention 

utilisées auprès des enfants ayant des troubles du langage pour des difficultés analogues 

dans les TSA. 

 

25. Les enfants atteints de syndromes connus (par exemple le syndrome de Down, le syndrome de 

Klinefelter) ont souvent des problèmes de langage accompagnant qui ressemblent à ceux observés 

chez des enfants sans étiologie connue. 

 

Commentaires supplémentaires : Il est important de reconnaître la nécessité d'évaluer les 

compétences linguistiques des enfants atteints de syndromes génétiques et de ne pas 

supposer qu'ils ne répondront pas au traitement. Tant dans le syndrome de Down que dans 

le syndrome de Klinefelter, le profil des troubles du langage est similaire à celui observé 

dans les troubles du langage spécifiques classiques [110,111]. Lorsque les enfants ont des 
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troubles du langage, cela devrait être identifié comme une caractéristique concomitante. Il 

existe peu de recherches sur les interventions pour ces groupes ; il semble plausible qu'ils 

réagiraient aux types d'intervention utilisés auprès des enfants dont les difficultés 

langagières n'ont pas de cause connue. 

 

26. Les enfants ayant un trouble du langage acquis (par exemple, causé par un accident vasculaire 

cérébral, une tumeur ou une lésion cérébrale traumatique) sont susceptibles d'avoir un pronostic 

différent de ceux qui ont des problèmes de développement sans étiologie acquise. 

 

Commentaires supplémentaires : Les difficultés de langage après une lésion cérébrale 

acquise chez les enfants sont rares. Il est difficile de généraliser les résultats car ceux-ci 

dépendent de l'âge de l'enfant et de la nature et de la localisation de la lésion [112]. Il peut 

y avoir une bonne récupération même après de graves lésions focales chez les jeunes enfants 

[113,114]. Néanmoins, l'évaluation formelle est importante car elle peut révéler des 

problèmes persistants associés à de mauvais résultats scolaires [115]. 

 

27. La perte auditive modérée-sévère-profonde est généralement associée à des difficultés 

d'apprentissage du langage oral, mais la plupart des enfants malentendants présentent des 

compétences normales en langage des signes s'ils sont exposés à la signature tôt dans la vie. 

Cependant, certains enfants ont des capacités linguistiques - dans la langue parlée et / ou signée - 

bien inférieures à celles de leur groupe de pairs malentendants et peuvent être considérées comme 

ayant une déficience linguistique disproportionnée qui n'est pas secondaire à une perte auditive. 

 

Commentaires supplémentaires : Un enfant atteint d'une perte auditive neurosensorielle 

apprend le langage oral via la lecture labiale et un signal auditif dégradé qui n'est que 

partiellement compensé par des aides auditives ou un implant cochléaire. Même avec une 

perte auditive légère à modérée, il y a généralement un certain retard dans l'acquisition de 

la langue parlée et écrite [116]. La plupart des enfants malentendants démontrent des 

compétences linguistiques normales dans la modalité visuelle s'ils sont exposés à une 

langue des signes tôt dans la vie. Néanmoins, il est possible d'avoir un trouble dans 

l'acquisition de la langue des signes, tout comme dans la langue parlée [117]. Dans la même 

veine, certains enfants font de mauvais progrès inattendus avec le langage parlé après un 

implant cochléaire [118]. On pensait autrefois qu'une perte auditive conductrice fluctuante 

associée à l'otite moyenne pouvait entraîner des troubles persistants du langage, mais une 

méta-analyse d'études prospectives a indiqué que ce n'était pas le cas [119]. L'évaluation du 



 

Rose-Marie Lirola, traduction française CATALISE consortium  26 

langage et l'intervention auprès d'enfants malentendants nécessitent des compétences 

spécialisées. 

 

Limites de l'étude 

Bien que nous ayons noté les avantages de la technique Delphi par rapport aux réunions de 

consensus en présentiel, il est également important de reconnaître ses limites [120]. Deux 

questions qui sont particulièrement pertinentes pour la présente étude concernent la façon 

dont la composition du panel pourrait affecter les résultats, et dans quelle mesure il y a un 

risque de manipulation par ceux qui administrent l'étude. Comme expliqué dans 

l'introduction, notre panel comprenait des représentants de diverses disciplines, mais avec 

une prédominance des orthophonistes / logopèdes (speech language pathologist 

SLP/therapist SLT en anglais), car notre objectif était de produire des recommandations 

pertinentes pour la référence à ce groupe professionnel. Il est possible que des conclusions 

quelque peu différentes puissent être tirées s'il y avait eu une proportion plus élevée de 

représentants d'autres disciplines, comme l'éducation ou la médecine, ou si nous avions 

inclus davantage de représentants des parents dans le panel. Nous avions également une 

prédominance de membres du panel du Royaume-Uni, où le SLT est largement financé par 

le National Health Service, alors que pour ceux des autres systèmes de santé, les 

implications de la référence peuvent être différentes. Les implications pour d'autres 

systèmes pourraient être fructueusement résolues en organisant des exercices Delphi 

supplémentaires spécifiques à chaque pays, mais nous espérons que les déclarations de 

consensus que nous avons produites fourniront un point de départ utile pour de futurs 

travaux. 

Nous visions à éviter les biais dans la conduite du processus en veillant à ce que le 

traitement des données et la rétroaction soient traités par PT, dont l'expertise est en 

biostatistique plutôt qu'en troubles du langage, et des conseils sur le processus global ont 

été fournis par un arbitre, TG, qui était d'un domaine de recherche différent. En revanche, 

les deux modérateurs étaient tous deux experts en troubles du langage chez les enfants. Ils 

sont restés aveugles à l'identité de ceux qui ont fait des évaluations et n'ont pas été eux-

mêmes impliqués dans la contribution des évaluations, bien qu'ils aient sélectionné le pool 

initial d'articles (bien qu'à partir de documents représentant un large éventail de points de 

vue), sélectionné un sous-ensemble de membres du panel, et étaient également chargés de 

supprimer, de reformuler ou de combiner les éléments entre les tours 1 et 2, et de reformuler 

les éléments entre le tour 2 et le document final. Cela dit, nous notons qu'il ne serait pas 

possible pour quelqu'un de sélectionner et de réviser les articles intelligemment s'il n'avait 
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pas l'expertise dans le domaine. En outre, à chaque étape, les membres du groupe spécial 

pouvaient être en désaccord, et il est clair que lors du cycle initial, il y avait un désaccord 

substantiel sur certains points, indiquant que nous n'avions pas seulement sélectionné un 

groupe de personnes partageant les mêmes idées. De plus, le manuscrit final était un effort 

de collaboration avec une contribution substantielle du panel. 

 

Nous concluons cette section en faisant valoir qu'il n'y a pas de véritable solution à la 

question de savoir comment identifier les enfants pour une intervention : le libellé des 

déclarations et le degré de consensus autour de chacun peuvent avoir différé avec un panel 

différent. De plus, il est impossible d'être totalement neutre sur des sujets controversés : 

nous portons tous nos propres préjugés. Néanmoins, nous pouvons être rassurés par le fait 

que la série finale de déclarations n'était manifestement pas alignée sur une seule 

profession, et les déclarations sont, en général, étayées par la littérature de recherche. Un 

exercice Delphi est une méthode relativement peu coûteuse pour parvenir à un consensus, 

et nous espérons que des recherches supplémentaires seront effectuées en appliquant cette 

approche aux troubles du langage chez les enfants et aux affections apparentées, afin que 

la robustesse des résultats puisse être davantage évaluée. Notre approche est très différente 

de celle adoptée par ceux qui élaborent des lignes directrices telles que DSM5, où un groupe 

d'experts recommande de modifier les critères existants sur la base d'un examen qualitatif 

des données de recherche existantes. Cette approche a beaucoup à recommander, mais elle 

peut ne pas être acceptée si les personnes ayant une expérience clinique quotidienne 

n'acceptent pas les critères qui en résultent. Dans la version actuelle de Delphi, les points 

de vue étayés par des preuves ont eu le plus de poids, mais il y avait des sujets qui étaient 

clairement jugés importants mais où il y avait peu de recherches pour guider les décisions. 

Dans ce cas, l'étendue du consensus a déterminé le résultat. De cette façon, le processus 

Delphi a non seulement aidé à parvenir à des déclarations de consensus, mais a également 

identifié des priorités pour les recherches futures. 

 

Un calendrier pour la recherche, l'éducation et la formation futures 

Dans certains cas, le désaccord entre les membres du panel reflétait des divergences 

d'opinion sur la manière de conceptualiser les difficultés linguistiques. Il est peu probable 

qu'un tel désaccord soit résolu par de nouvelles recherches. Il y avait également quelques 

désaccords qui reflétaient des préoccupations concernant les implications en termes de 

ressources : une modification des critères d'identification des enfants ayant besoin d'une 

aide supplémentaire conduirait-elle à une répartition trop mince de cette aide 

supplémentaire ? Cependant, il y avait un large consensus sur le fait que les décisions 
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concernant l'identification des problèmes ne devraient pas être influencées par ce que nous 

savons des ressources disponibles. D'autres désaccords ont reflété l'insuffisance de la base 

de données probantes dans ce domaine. Nous notons ici des exemples spécifiques de ce 

type, dans l'espoir que cela puisse stimuler la recherche sur ces questions, afin que nous 

puissions à l'avenir tirer des conclusions fondées sur des preuves. De même, CATALISE a 

révélé un certain nombre de problèmes sur lesquels le panel a estimé qu'il y avait un 

manque de compréhension parmi les professionnels et les praticiens (et dans une certaine 

mesure les soignants); par exemple, le manque de frontières claires entre le trouble du 

langage et le développement typique, et la difficulté d'attribuer un trouble du langage à une 

seule cause dans la plupart des cas. Ici, nous discutons de l’agenda (calendrier) émergent 

pour la recherche, la pratique et la formation continue. 

 

Recherche 

Un certain nombre de remarques générales peuvent être faites sur les limites des données 

probantes. Premièrement, une grande partie de la recherche a porté sur de petits 

échantillons, souvent très sélectionnés, et il est nécessaire de mener des études 

longitudinales prospectives, idéalement sur des populations entières, pour confirmer les 

facteurs de risque qui contribuent aux difficultés linguistiques et pour élucider la nature et 

progression de ceux-ci (y compris leur relation avec d'autres problèmes). Deuxièmement, il 

existe un besoin urgent d'études d'intervention utilisant des méthodologies robustes pour 

identifier et expliquer les différences individuelles en réponse à l'intervention. De plus, à ce 

jour, la plupart des recherches se sont concentrées sur les échantillons d'âge scolaire, de pré-

adolescents et les besoins s'étendant à la fois aux groupes plus jeunes se concentrant sur les 

signes `` à risque '' et aux enfants plus âgés et aux jeunes adultes afin de déterminer les 

résultats à plus long terme. Une pénurie de recherches sur les troubles du langage acquis 

chez les enfants a également été notée. 

Un ensemble connexe de problèmes entoure les conditions concomitantes (ou 

comorbidités). Il a été largement admis que les difficultés de langage sont souvent associées 

à des problèmes de comportement mais nous commençons seulement à comprendre les 

relations causales [121]. La relation entre les difficultés de langage et les troubles du spectre 

autistique d'une part et la déficience intellectuelle d'autre part a généré de nombreux 

commentaires en texte libre de nos panélistes et il est clair que des recherches plus 

approfondies sont nécessaires. On peut dire que la même chose peut être dite pour les 

troubles moteurs et les troubles exécutifs concomitants (notamment les problèmes de 

mémoire de travail). 
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Notre panel a également précisé que les progrès seraient limités jusqu'à ce que des 

méthodes d'évaluation plus fiables et valides soient développées. Le consensus actuel est 

que nous manquons d'outils appropriés pour l'identification précoce des enfants à risque 

de troubles du langage à long terme : le développement de méthodes pour distinguer les 

problèmes de langage transitoires des problèmes de langage persistants devrait être une 

priorité. En outre, des travaux supplémentaires doivent être effectués pour développer des 

méthodes d'évaluation de l'impact fonctionnel des troubles du langage, c'est-à-dire des 

évaluations qui vont au-delà de la spécification de la gravité en termes statistiques. Des 

méthodes pour une évaluation fiable des difficultés pragmatiques sont nécessaires de toute 

urgence. Il y avait également un intérêt à identifier des trajectoires ou des profils de 

développement qui faciliteraient le diagnostic différentiel. À cet égard, il est opportun de 

faire des comparaisons entre différents troubles neurodéveloppementaux [97]. 

Outre les problèmes psychométriques, deux problèmes importants affectent 

particulièrement les professionnels de l'éducation. Premièrement, comment conceptualiser 

la relation entre de mauvaises conditions socio-économiques et des troubles du langage et 

deuxièmement, comment identifier un trouble du langage chez un enfant dont la langue 

première (parlée à la maison) n’est pas l'anglais. Ces deux questions soulignent la nécessité 

de perspectives de recherche multiculturelles dans les recherches futures et l'importance de 

développer des évaluations qui reflètent les exigences de la classe. En outre, il y avait des 

arguments convaincants en faveur de la recherche sur l'utilisation de méthodes 

d'évaluation dynamique qui sont conformes à la culture, en particulier pour éclairer les 

décisions concernant l’intervention. 

 

Ensemble, ces lacunes dans la recherche constituent un programme de recherche important. 

Ils soulignent également le fait que les difficultés langagières sont hétérogènes et que 

beaucoup d’enseignements tirés de l’étude d’enfants souffrant de troubles relativement 

«purs» devront être modifiés à la lumière des récents développements théoriques et 

pratiques. Il a été soutenu que les comités de rédaction des revues ont le devoir de veiller à 

ce que les échantillons d'enfants ayant des difficultés linguistiques soient entièrement 

décrits ; nous devons savoir non seulement quels sont les critères d'inclusion et d'exclusion, 

et s'il y a eu une évaluation des conditions concomitantes telles que la parole, les problèmes 

d'attention ou de motricité. Nous ne devons pas limiter la recherche à ceux qui n'ont pas de 

problèmes concomitants, mais nous devons savoir s'ils sont présents et affectent les profils 

linguistiques. L'élaboration d'une liste de contrôle standard pour rendre compte des 

caractéristiques des participants pourrait faciliter la comparaison et la combinaison des 

informations entre les études. 
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Éducation 

Compte tenu de la complexité des troubles du langage et des difficultés concomitantes telles 

que les troubles de l'élocution, les troubles sociaux et les troubles de la lecture, il est urgent 

d'améliorer l'information et la formation [122]. Le panel a reconnu la nécessité d'une 

compréhension beaucoup plus grande du développement typique du langage et de 

l'étendue de la variation normale comme cadre pour identifier les enfants ayant des besoins 

en langage parlé. Ces informations doivent atteindre les soignants, les professionnels de la 

santé et les éducateurs ainsi que les professionnels de la parole et du langage. 

En s'appuyant sur ces connaissances, les praticiens doivent être bien informés des niveaux 

de performance attendus des enfants de l'âge avec lequel ils travaillent et recevoir un 

soutien dans l'utilisation d'outils pour identifier les troubles du langage et suivre les 

changements de développement. Le but ultime est de fournir des salles de classe qui 

favorisent une bonne communication pour tous [123], une offre améliorée pour les 

personnes «à risque» et de savoir quand référer pour une évaluation spécialisée. Un 

entretien clinique solide comprenant la prise d'antécédents et une évaluation de l'impact 

fonctionnel est important pour compléter les tests de langue. 

Un message important est qu'une indication de la gravité des difficultés linguistiques est 

une mauvaise réponse à l'intervention, qu'il s'agisse d'un travail individuel direct avec un 

orthophoniste (SLT / SLP), de la fréquentation d'un environnement éducatif enrichissant en 

langue ou d'une intervention indirecte via des soignants. Bien que cela soulève la question 

de ce que l'intervention devrait être et de son intensité, les praticiens devraient être attentifs 

aux signes de mauvais progrès. Une telle stratégie aiderait à déterminer la nature des 

difficultés linguistiques d'un enfant atteint d'EAL ou de désavantages connexes. 

Il est clair que les connaissances sur les compétences linguistiques pragmatiques sont 

insuffisantes et sur la manière de les évaluer. On peut dire que cela peut conduire à un 

diagnostic erroné et à une confusion avec d'autres conditions, y compris les troubles 

psychiatriques. Il y a un besoin urgent de praticiens plus qualifiés pour s'attaquer à cet 

aspect sous-étudié des troubles du langage du point de vue de l'évaluation et de 

l'intervention. 

Enfin, les commentaires des membres du panel (S3 et S6 Docs) ont révélé des 

préoccupations concernant la pratique en vigueur et des problèmes concernant la prestation 

de services. Premièrement, la question du retard par rapport au trouble du développement 

du langage : bien que la différence ne soit pas étayée par la recherche, il semble y avoir une 

croyance largement répandue selon laquelle les enfants présentant des profils inégaux de 
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troubles du langage sont prioritaires pour les services d'orthophonie par rapport à ceux 

présentant des profils de troubles " homogènes ". Deuxièmement, il existe une tendance 

persistante dans certains milieux à penser qu'une intervention n'est pas nécessaire lorsque 

les troubles du langage sont associés à un désavantage social. Lorsque ces idées fausses 

persistent, elles doivent être remises en question. 

En ce qui concerne les ressources pour la prestation de services, on craignait qu’une 

sensibilisation accrue aux difficultés linguistiques et à une meilleure identification ne puisse 

«ouvrir des vannes» et que les services actuels ne puissent pas faire face. Nous dirions que 

cette préoccupation est déplacée. Il est plutôt important de mieux reconnaître que les 

troubles du langage sont un problème de santé publique et d'éducation, et qui entraînera 

de plus grands problèmes sociaux, médicaux et éducatifs s'ils ne sont pas traités. Nous 

sommes à une époque où les modèles de prestation de services sont examinés, avec la 

reconnaissance de l'importance de la prévention ainsi que du traitement [124]. Pour ceux 

qui ont des problèmes persistants, il est clairement important de délimiter les voies de 

traitement, de s'assurer que les recommandations sont faites correctement et que la réponse 

à l'intervention est surveillée. Le succès de cette entreprise nécessitera une meilleure 

collaboration entre les professionnels de la parole et du langage, ceux de l'éducation et des 

services de santé mentale, ainsi qu'un engagement envers des politiques et des pratiques 

fondées sur des données probantes. 

 

Informations complémentaires 

Doc. S1. Document d'information pour le 1er tour. 

(PDF) 

S2 Doc. Préambule à l'enquête de la série 1. 

(PDF) 

S3 Doc. Rapport du 1er tour. Version personnalisée de ce rapport envoyée à tous les 

répondants, montrant la distribution générale des réponses et les commentaires qualitatifs. 

(PDF) 

 

S4 Doc. Déclarations de la série 2, montrant la relation avec la série 1. Le numéro de l'item 

final est indiqué entre crochets. 

(PDF) 

S5 Doc. Document d'information envoyé aux membres du panel avec les points de la série 

2. 

(PDF) 
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