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toujours répondu présent. Tes réflexions et tes commentaires précieux nous ont beaucoup 
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pouvoir te présenter ce travail à un des plus grand spécialiste de l’autisme de Midi-Pyrénée,  
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Les Troubles du Spectre de l’Autisme concernent 700 000 personnes en France 
qui vivent toutes un handicap social. Des altérations des interactions sociales et des 
problèmes de communication en sont les principaux responsables. Les Groupes 
d’Entrainement aux Habiletés Sociales (GEHS) ont pour but d’agir sur ces symptômes.  
L’objectif principal de cette revue de la littérature est de définir les effets thérapeutiques 
des GEHS chez les jeunes TSA sans déficience intellectuelle et d’apporter des éléments 
de réponse aux questions suivantes :Quelles sont les caractéristiques des sujets 
participant aux études sélectionnées ? Quelles étaient les principales compétences 
abordées dans ces groupes ? Quels étaient les contenus des programmes et comment 
étaient-ils appliqués ? Comment ces programmes étaient-ils évalués ? Quels sont les 
résultats de ces études ?  
La méthode a consisté à rechercher dans Medline. Les mots clés utilisés pour la 
recherche était les suivants : Troubles du Spectre de l’Autisme, Enfants, Adolescents, 
Groupes d’Entrainement aux Habilités Sociales, Revue de littérature, Programmes. 
Nous avons identifié 12 études randomisées controlées. Toutes les études étaient 
manuélisées. Au total 962 enfants et adolescents TSA âgés de 7 à 17 ans ont été inclus. 
Les résultats confirment l’intérêt des GEHS dans cette population, 10 études ont 
retrouvé une amélioration des compétences sociales. Un maintien des résultats était 
noté dans l’évaluation par follow up en post traitement. 
Conclusion : L’amélioration de la description des participants, l’inclusion d’un plus grand 
nombre de filles, l’évaluation des GEHS sur une plus longue période, l’augmentation de 
la participation des professeurs, et l’évaluation du suivi en post traitement à long terme 
seraient des éléments à prendre en compte dans les études futures.  
 
Mots clés : Troubles du Spectre de l’Autisme, Enfants, Adolescents, Groupes 
d’Entrainement aux Habilités Sociales, Revue de littérature, Programmes 
 
Background: Autism Spectrum Disorders affects 700000 people in France. Alterations 
in social interactions and communication problems are the main symptoms responsible 
for social disability. Social Skills Training Group (SSTGs) are designed to address these 
symptoms. 
The main objective of this literature review is to define the therapeutic effects of SSTGs 
in young ASD without intellectual disabilities and to provide answers to the following 
questions: what are the characteristics of the subjects participating in the selected 
studies? What were the main skills addressed in these groups? What were the contents 
of the programmes and how were they implemented? How were the programs 
evaluated? What are the results of these studies? 
Methods : Medline’s database was used to search article published between January 
2009 to June 2019. The following keywords were used in the search: Autism Spectrum 
Disorders, Children, Adolescents, Social Skills Training Groups, Literature Review, 
Programs 
Results : We identified 12 randomized controlled trials. All studies were manualized. A 
total of 962 young ADSs aged 7 to 17 years old were included 
The results confirm the interest of SSTGs in this population, 10 studies found an 
improvement in social skills. A continuation of the results was noted in the post-
treatment follow up assessment. 
Conclusion: Improving the description of participants, including more girls, evaluating 
SSTGs over a longer period of time, increasing faculty participation in the evaluation, 
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and evaluating long-term post treatment follow-up of participants would be elements to 
be considered in futures studies. 

 
Le DSM 5 classe les Troubles du Spectre de l’Autisme (TSA) parmi les troubles  

neuro-développementaux. Ils se caractérisent par des déficits persistants de la 
communication et des interactions sociales observés dans des contextes variés et un 
caractère restreint et répétitif des comportements, des intérêts ou des activités. Ces 
déficits se retrouvent en particulier dans les domaines de la réciprocité sociale, des 
communications non verbales et du développement, du maintien et de la 
compréhension des relations sociales. [1] 

La catégorie des TSA remplace celle des troubles envahissants du développement 
(TED) décrit dans la CIM10 et qui distinguait, entre autre, l’autisme typique, le 
syndrome d’Asperger et l’autisme atypique.  [2] 

 
Les termes « Autisme de Haut niveau de fonctionnement » et « 

Syndrome d’Asperger » sont fréquemment retrouvés dans la littérature. Ils se 
distinguent par la présence pour le premier d’un retard de langage cependant, de 
nombreuses études s’accordent sur le fait qu’il n’existe pas réellement de différence du 
point de vue du fonctionnement cognitif. [3][4] 

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS) [5] « le fonctionnement des personnes 
avec TSA présente une très grande diversité » néanmoins, on retrouve chez ces 
personnes des particularités communes dans le fonctionnement cognitif pouvant 
impacter le fonctionnement social notamment un déficit en théorie de l’esprit [6], un 
trouble de la cohérence centrale expliquant les difficultées de généralisation8], une 
hypersystémisation[9] et un syndrome dysexécutif ayant un impact important sur les 
compétences telles que la planification et la flexibilité cognitive. [10] 

Aux États-Unis, le dernier rapport du système de surveillance de l’autisme et 
autres troubles du développement estimait la prévalence de l’autisme à 1 enfant sur 68 
chez les moins de 8 ans [11]. L’organisation mondiale de la santé retient le taux de 
7,2/1000 chez les moins de 27 ans (en 2010), avec une prédominance chez les garçons 
par rapport aux filles (ratio: 3:1) 12]. En France, les données épidémiologiques 
disponibles sont issues d’une cohorte d’enfants provenant des registres de deux régions 
(RHE31 et RHEOP) [13]. La prévalence chez les enfants de moins de 7 ans en 2003 était 
estimée à 4,1/1000 pour les TSA. 

Parmi les sujets présentant un TSA, environ 70% présenteraient une comorbidité 
mentale et 40% auraient deux comorbidités psychiatriques ou plus associées. (DSM 
5)[1]. Les troubles neurodéveloppementaux le plus fréquemment associés sont le 
handicap intellectuel (environ 50% des individus TSA)[14] et le Trouble de l’Attention/ 
Hyperactivité( de 20% à 40%). [15] [16] [17][18] 
Les diagnostics psychiatriques associés les plus courants sont l’anxiété sociale et les 
troubles de l’humeur. [19] 

L’adolescence représente une période charnière pour les personnes avec TSA.La  
complexification de l’amitié [20],  la prise de conscience de leur différence [21] 
constituent un enjeu majeur dans la vie du sujet avec TSA. [22] 

Plusieurs études rapportent que les jeunes avec autisme se sentent plus seuls  
avec une qualité de leurs relations amicales moins bonne en termes de camaraderie, de 
sécurité et d'aide. [23][24][25] 
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Le harcèlement serait plus important chez les enfants et adolescents avec TSA, ce 
phénomène serait deux à quatre fois supérieur à celui de leur pairs [26][27] et 
s’accompagneraient d’un risque accru d’idéation suicidaire. [28]  
 

Les recommandations de la HAS publiées en 2012 préconisent « de mettre en 
œuvre des interventions spécifiques structurées, centrés sur le développement des 
habiletés sociales ». [5] 

Les habiletés sociales sont définies comme des comportements acquis qui 
affectent les relations interpersonnelles avec les pairs et les adultes.  Elles incluent les 
comportements discrets et spécifiques à une situation, qui sont dépendants de l'âge, du 
sexe, du statut social et des personnes avec lesquelles on interagit [29][30].  

Selon Kaat et Lecavalier, de nombreuses habiletés sociales sont impliquées dans 
une compétence sociale. [31] 
A. Bagdahli et al.  a établi une liste non exhaustive d’habiletés sociales parmi lesquelles 
on retrouve :  

- les habiletés sociales de base : débuter une conversation, 
- les habiletés sociales avancées : partager des activités, 
- la reconnaissance et expression des émotions, 
- l’affirmation de soi : formuler un refus,  

       -     la capacité à établir des relations affinitaires. 
 

Les personnes avec TSA peuvent être en difficulté dans chacune de ces composantes. 
[32] 

Les Groupes d’entrainement aux habiletés sociales (GEHS) constituent une des 
stratégies les plus préconisées afin d’améliorer les compétences sociales chez les 
personnes avec TSA [5], notamment aux Etats Unis [33].  

Les publications au sujet des GEHS se sont largement développées entre 2010 et 
2019 et seulement 3 méta-analyses ont été publiées [34] [35] [36]. Leur efficacité n’est 
pas clairement établie. [35]  

 
Nous proposons, après une revue de la littérature des études contrôlées portant sur 

les GEHS auprès d’enfants et d’adolescents présentant un TSA sans déficience 
intellectuelle, de répondre aux questions suivantes : 
 
Quelles sont les caractéristiques des participants ? 
Quelles sont les principales compétences abordées dans ces groupes ? 
Quels sont les contenus des programmes et comment sont ils appliqués ?  
Comment ces programmes sont ils évalués ? 
Quels sont les effets thérapeutiques de ces groupes ? 
 
 
Et ainsi de discuter des apports que peut représenter un GEHS dans l’accompagnement 
d’un adolescent avec TSA.  
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2. Méthode: 
 

Pour cette revue, une recherche systématique des études publiées entre 2009 et juin 
2019 est réalisée à partir de la base Medline (Pubmed) et ScienceDirect à partir des 
mots clés suivants: Autism Spectrum Disorders, Children, Adolescents, Social Skills 
Training Groups, Literature Review, Programs. 

 
 
Les critères d’inclusion étaient les suivants : 
 

- Essais randomisés contrôlés 
- Objectif principal : amélioration des habiletés sociales 
- Population ciblée : enfants, adolescents et jeunes adultes, entre 9 et 19 ans. 
- Diagnostic antérieur de TSA, Syndrome d’Asperger, de TSA avec Haut 

fonctionnement 
- Absence de handicap intellectuel (Qi superieur à 70) 
- Modélisation sous la forme de groupes d’entrainement aux habiletés sociales 
- Structuration de l’intervention et des séances sous forme de programme 

(manuélisation). 
- Evaluation des compétences sociales par des échelles de référence : SRS et SRS-2, 

SRSS et SRSS-2. [36][37][38] 
- Nombre des participants supérieur à 10 

 
 
Au total 12 études controlées randomisées sont incluses. 10 programmes sont identifiés.  
Les études qui évaluent le même programme se différencient soit par une meilleure 
description des participants (Scholh et al. 2013, Thomeer et al. 2012) soit par une 
version modifiée du programme (Thomeer et al. 2016) soit l’allongement de celui-ci 
(Jonsson et al.  2018). 
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Figure 1. PRISMA flowchart de la procedure d’inclusion 
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Résultats: 
Quelles sont les caractéristiques des participants ? 
 
1. Tableaux 1 :Description des participants: 
 
Articles Age 

(années) 
(Moy) 

Comorbidité Sex Ratio 
Garcons/Filles 

Pharmaco- 
Thérapie 

ADOS 
ADI-R 

Qi 
 

Diagnostic 

Laugeson 
et al. 
2009 [39] 

14,6  
(1,3) 

Exclus 28 /5 OUI NON 96,0* 
(16,1) 

AHF 
SA 
TEDNS 

Schohl et 
al. 2013 
[40] 

14  
(1,28) 

Exclus 47/11 OUI OUI 102,17* 
(16,16) 

 ASD 

Lopata et 
al. 2010 
[41] 

9,39 
(1,72) 

ND 34/2 ND NON 101,63** 
(13,75) 

HFA 
SA 
TEDNS 

Thomeer 
et al. 
2012 [42] 

9,24 
(1,64) 

ND 30/5 ND OUI 104,26** 
(14,13) 

SA 
AHF 
TEDNS 

Koning et 
al. 2013 
[43] 

11,07 
(0,54) 

ND 34/0 ND OUI 109,53*** 
(17,50) 

TSA 

Laugeson 
et al. 
2014 [44] 

13 
(0,7) 

ND 64/9 ND NON ND SA 
TA 
TEDNS 

Freitag et 
al. 2015 
[45] 

12,7 
(2,5) 

OUI 194/15 OUI NON 102,5** 
(14,4) 

TA 
SA 
AA 

Thomeer 
et al. 
2016 [46] 

8,74 
(1,44) 

ND 48/9 ND OUI 104,18** 
(14,58) 

HFA 

Corbett et 
al. 2016 
[47] 

11,27 
(2,51) 

ND 24/6 OUI OUI 106,06*** 
(16,83) 

HFA 

Vernon et 
al. 2017 
[48] 

13,25 
(1,48) 

ND 24/11 ND NON 99,1*** 
(16,6) 

TSA 

Olsson et 
al. 2017 
[49] 

12,05 
(2,61) 

OUI 208/87 OUI OUI 96,95** 
(13,45) 

Autisme 
 SA 
TEDNS 

Jonsson et 
al. 2018 
[50] 

13,04 
(2,58) 

OUI 48/9 OUI OUI 98,57** 
(14,38) 

TA 
SA 
TEDNOS 

ND: Non décrit.  

 
Qi obtenu par le test KBIT-2* (Kaufman Brief Intelligence Test-Second Edition.) ou 
WISC-IV **Wechsler Intelligence Scale for Children-4th Edition ou WASI*** Wechsler 
Abbreviated Scale of Intelligence. 
ADOS Autism Diagnostic Observation Schedule  
TA Trouble Autistique, SA syndrome Asperger, AA Autisme Atypique, TEDNS Trouble 
Envahissant de developpement,non spécifique , HFA high functioning autistic. 



 14 

 
 

Au total, 12 articles sont retenus et 10 programmes sont comparés. La revue a 
inclus 962 enfants, adolescents, jeunes adultes, âgés de 7 à 17 ans, la moyenne d’âge 
était de 11,9 ans. 

Les comorbidités sont incluses dans les études de Freitag et al. 2015, Olsson et al. 
2017 et Jonsson et al. 2018 , les enfants présentent des troubles avec déficit de 
l’attention/ hyperactivité, des troubles anxieux, des troubles dépressifs, des troubles 
obsessionnels compulsifs, un syndrome de Gilles de la Tourette, et des troubles du 
comportement.  

Les déficits auditifs, visuels et moteurs et les antécédents de maladies mentales 
sévères telles que les troubles de l’humeur, les troubles schizophréniques ou 
psychotiques sont exclus dans les études de Laugeson et al. 2009  et de Schohl et al 
2013. Elles sont non décrites dans les autres études. 

La proportion de filles représente 17 % des participants. L’étude de Koning et al. 
2013  n’en inclut pas. Les participants sous traitements médicamenteux sont acceptés 
dans les études de Laugeson et al.  2009, Schohl et al.  2013, Freitag et al.  2015, Corbett 
et al.  2016 ,Oslon et al. 2017 et Jonsson et al. 2018.  

Une confirmation diagnostique par ADOS et ADIR est réalisée dans la moitié des 
études.  

Le quotient intellectuel moyen des participants est compris entre 96 et 109,53.  
Tous les participants ont reçu un diagnostic antérieur de trouble du spectre de 

l’autisme, de syndrome d’Asperger, de trouble envahissant du développement non 
spécifique, d’autisme, de trouble autistique et d’autisme atypique.  
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 Quelles sont les principales compétences abordées dans ces groupes ? 
 

   
2. Tableaux 2: Compétences Ciblées par les Programmes 
 
 

                       Objectifs 
Articles 
 

Aptitudes 
conversationnelles 

Communication  
Non-verbale  
 

Réciprocité  
sociale 

Relations sociales Compétences 
additionnelles 

Laugeson et al.  2009 
Schohl et al.  2013 
PEERS 

 
+ 

   
+ 

-Téléphone & Mail 
-Humour 
- Gestion des conflits 

Lopata et al.  2010 

Thomeer et al.  2012 
Skillstreaming Adapté 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 -Langage non littéral 
-Expansion des intérets 

Koning et al. 2013 
(Pas de nom) 

 
+ 

 
+ 

  -La résolution des 
problèmes 

Laugeson et al. 2014 
UCLA-PEERS  

 
+ 

   
+ 

-Téléphone & Mail 
-Humour 
- Gestion des conflits 

Freitag et al. 2015 
SOSTA-FRA 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 -Résolution des 
problèmes 
-Gestion des conflits 
-Fonction exécutif 

Corbett et al. 2016 
SENSE Théâtre 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 -Imagination 

Vernon et al. 2017 
START 

 
+ 

 
+ 

  
+ 

-Réduire l’anxiété 
-Humour 
-Téléphone et réseaux 
sociaux 

Olsson et al. 2017 
Jonsson et al. 2018 
KONTAKT 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

-Confiance en soi 
-Gestion des conflits 
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Compétences ciblées par les programmes : 
Tous les programmes ont établi des règles de groupe.  
 
La première compétence ciblée est le respect des règles du groupe, c’est à dire « écouter 
les autres participants », « suivre les instructions », « lever la main », « être respectueux 
», « avoir un comportement adapté ».  
 
Les autres compétences ciblées sont : 

- les aptitudes conversationnelles sont abordées dans tous les manuels [51]. Il 
s’agit de la capacité à initier et  maintenir une conversation.   

- les communications non verbales qui comprennent la reconnaissance des 
émotions,  le regard et la gestuelle. 

- la réciprocité sociale concerne la capacité de prise en compte de l’autre (y 
compris le tour de rôle) et l’empathie.  

- les relations sociales (amicales et sentimentales). 
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Quels sont les contenus des programmes et comment sont ils appliqués ?  
 
 
3.Tableau 3 : Modalités d’intervention: 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A   Articles Animateurs/ 
Participants 

Fréquence 
Durée du 
programmes  

Durée séances (heures) 
 Durée programmes 
(heures) 

Laugeson et al.   
PEERS (2009) 

 2/7 1 séance/semaine 
12 semaines 

1,5 
18 

Lopata et al.          

2010                

Skillstreming  

Adapté 

3/6 1 séances /jour 
5 jours/semaine 
5 semaines 

1,2 
30 

Koning et al.      
2013                
Pas de nom 

2/7-8-9 1 séance/semaine 
15 semaines 

2 
30 

Laugeson et 

al. 2014            

UCLA-PEERS  

2/10-14 1séance/jour 
5jours/semaine 
14 semaines 

0,5 
35 

Freitag et al. 
2015            
SOSTA-FRA 

2/4-5 1 séance/semaine 
12 semaines 

1,5 
18 

Thomeer et al. 

2016 

SummerMAX 

3/6 1 séance/jour 
5 jours/semaine 
5 semaines 

1,2 
30 
 
             

Corbett et al.                         
2016  
SENSE  Théâtre   
 

X a /12paires 
/15 

1 séance/semaine 
10 semaines 

4 
40 

Vernon et al. 

2017             

START 

2-4/3-6 1 séance/semaine 
20 semaines 

1,5 
30 

Olsson et al. 

2017        

KONTAKT 

2/4-8 1 séance/semaine 
12 semaines 

1 (enfants) 
12 
1,5(adolescents) 
18 

Jonsson et al.   
2018       

KONTAKT 

2-3/4-8 1 séance/semaine 
24 semaines 

1 (enfants) 
24 
1,5(adolescents) 
36 
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La moitié des programmes se déroule sur 12 à 15 semaines. 

[39][40][43][44][45][49]. Le programme Kontack a une version longue de 24 semaines 
[49].  Les séances sont hebdomadaires de 1 heure à 1 heure et demi. Les séances du 
programme SENSE Théâtre sont de 4 heures. [47] . 
Les groupes sont de petite taille, composés de 6 à 8 enfants pour 2 à 3 animateurs. 
Les séances des programmes Skill Streaming adapté et Summer-Max sont quotidiennes, 
une séance de 1h10 par jour sur 5 jours pendant 5 semaines.[41][42][46]. Le 
programme UCLA-PEERS se déroule en milieu scolaire avec 30 minutes de séance par 
jour.[44] 
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        3.Tableaux 3 : Liste des stratégies appliquées au sein des GEHS 
 
 
             Stratégies 
 
Articles 

Activité  
Ludique 

Exercices Vidéos 
 

Discussion                     Généralisation  
Activités 
Extérieurs 

Devoirs Partenaires 

Laugeson et al. 2009 

Schohl et al. 2013 
PEERS 

  
+ 

  
+ 

  
+ 

Parents 
Sessions simultanées 
Polycopiés 

Lopata et al. 2010 
Thomeer et al. 2012 
Skillstreaming Adapté 

 
+ 

 
+ 

  
+ 

  
+ 

Parents 
Sessions 
hebdomadaires 

Koning et al. 2013 
Pas de nom 

 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 + Parents  
Polycopiés 

Laugeson et al. 2014 
UCLA-PEERS 

     + Parents  
Polycopiés 

Freitag et al. 2015 
SOSTA-FRA 

  
+ 

 
+ 

 
+ 

 + Parents 
Sessions 
Début /Milieu /Fin  

Thomeer et al. 2016 
SummerMax 

  
+ 

  
+ 

 + Parents 

Corbett et al. 2016 
SENSE Théâtre 

  
+ 

 
+ 

  + Pairs  
Séances communes 

Vernon et al. 2017 
START 

 
+ 

  
+ 

 
+ 

 + Pairs 
Séances communes 

Olson et al. 2017 
Jonsson et al. 2018 
KONTACKT 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

+ Parents  
Sessions mensuelles 
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Chaque programme comporte des compétences additionnelles telles que 
l’utilisation appropriée de l’humour, la résolution des problèmes, la communication 
téléphonique, l’utilisation de mail et des réseaux sociaux, l’amélioration de la confiance 
en soi, l’imagination, la réduction de l’anxiété. 
Parmi ces compétences additionnelles, une place importante est faite à la gestion des 
conflits : faire face aux moqueries, taquineries, au harcélement et aux rumeurs, et 
améliorer sa réputation.  

Tous les programmes évoqués s’appuient sur les principes et les stratégies issus 
dans Thérapies Cognitives et Comportementales (TCC) : les jeux de rôles, le modeling 
(imitation à partir de modèles), le séquençage et le façonnage progressif, le feedback et 
le renforcement positif.  

Dans les programmes PEERS, Skillstreaming adapté et KONTAKT des stratégies 
de type opérant sont utilisées dans une approche informative et motivationnelle avec 
des médiations symboliques : des jetons (Lopata et al. 2010, Thomeer et al. 2012, 
Thomeer et al. 2016), des points (Laugeson et al. 2009 Schohl et al.),  ou des petits objets 
(Olsson et al. 2017, Jonsson et al. 2018).  

Selon les programmes,  d’autres stratégies sont utilisées pour favoriser 
l’apprentissage des habilités sociales : des exercices thématiques, des activités ludiques 
favorisant la coopération entre les participants (jeux de société, création d’un livre, 
gouter, film), des temps de discussion entre les jeunes (sur le sujet de la séance, sur les 
événements de la semaine, etc). Les séances peuvent être filmées pour permettre un 
meilleur feedback.  

 
Dans une perspective de généralisation des compétences, le programme 

KONTAKT est le seul à proposer des activités extérieures telles que visiter un musée, 
acheter une glace, etc).  

Les devoirs à la maison figurent dans tous les programmes. Ils consistent en la 
mise en pratique en milieu écologique des stratégies abordées dans le cadre des séances, 
avec l’aide des parents. 

Un travail psychoéducatif et thérapeutique (TCC) est délivré sous forme 
d’enseignement direct lors de session de groupes parentaux ou sous la forme d’un 
document remis aux parents. 
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Comment ces programmes sont ils évalués ? 
 
Tableaux 4: Les moyens d’évaluation: 
 

 
1. autres échelles d’évaluation de la compétence sociale 
2. échelles comportementales  
3. échelles évaluant l’anxiété et l’humeur 
4. échelles évaluant les relations amicales 
5. autres échelles évaluant l’émotion, langage idiomatique et perspective de l’autre 
6. évaluation des connaissances acquises   

 
 
 
 

Article Parents Participants Soignants Enseignants Follow up 
 à 2-3mois 

Laugeson et 
al.              
2009 

SSRS 
4 

4-5 
 

 SSRS  

Schohl et al. 
2013 

SRS 
SSRS 
4 

3-4-5 
 

 SSRS  

Lopata et al. 
2010 

SRS 
1 

5-6 SRS 
1-2 
 

  

Thomeer et 
al. 2012 

SRS 
1 

5-6 SRS 
1-2 
 

  

Koning et al. 
2013 

SRS 
2 

5-6    

Laugeson et 
al.                      
2014 

SRS 
SSRS 
4-3 

3-4-6 
 
 

 SRS 
SSRS 

 

Freitag et al. 
2015 

SRS 
2 

3  SRS 
2 

+ 

Thomeer et 
al.              
2016 

SRS-2 
1-2 
 

5 SRS 
1-2 
 

  

Corbett et al. 
2016 

SRS 
2 

5 
 
 

  + 

Vernon et al. 
2017 

SRS-2 
1 

1    

Olsson et al. 
2017 

SRS 
2-3 

3 2 SRS 
2 

+ 

Jonsson et al. 
2018 

SRS 
2-3 

3 2 SRS 
2 

+ 
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Les études utilisent plusieurs outils d’évaluation qui recouvrent différentes 
composantes des compétences sociales.  
Il existe plus de 6 catégories d’évaluation différentes classées en fonction de l’évaluateur 
et du types d’évaluation. 
Parmi les échelles évaluant la compétence sociale, nous avons sélectionné les échelles 
suivantes en raison de leurs qualités psychométriques [36] : SRS et SRS-2, SRSS et SSRS-
2. 

 
La Social Responsiveness Scale (SRS) est une échelle qui évalue les 

comportements de réciprocité sociale. Elle est utilisée chez les enfants de 4 à 18 ans. Il 
s’agit d’un hétéroquestionnaire de 65 items divisé en cinq échelles : la conscience sociale 
(8 items), les cognitions sociales (12 items), la communication sociale (22 items), la 
motivation sociale (11 itmes) et le maniérisme autistique (12 items). Il est rempli par les 
parents (version parentale), ou/et par les enseignants (version enseignante). La 
personne qui remplit à le choix entre quatre réponses pour chaque item : pas vrai, 
parfois vrai, souvent vrai, presque toujours vrai. Il doit se baser sur les comportements 
de l’enfant et de l’adolescent durant les 6 derniers mois.  La cotation se fait par un 
professionnel de santé. Un score élévé réflète le comportement autistique. La diminution 
des scores en post-traitement induit une amélioration dans l’utilisation des habiletés 
sociales. [37] 
 

 La Social Skills Rating Scale (SSRS)[38] est une échelle qui évalue  le rendement 
de l’enfant dans les domaines des habiletés sociales et dans ce qui a trait aux problèmes 
de comportement. Elle est utilisée chez les enfants de 3 à 18 ans. Il s’agit d’un hétéro et 
auto-questionnaire de 48 items pour la version enseignante, 55 items pour la version 
parentale et 33 items pour celle du participant.  La version parentale est divisée en deux 
échelles, soit les habiletés sociales et les problèmes de comportement. L’échelle des 
habiletés sociales est composée de quatre sous-échelles : la coopération, l’affirmation de 
soi, la responsabilité et l’autocontrôle. Les questions appartenant à l’échelle des 
problèmes du comportement est divisées en trois sous-échelles : l’hyperactivité, les 
problèmes extériorisés et les problèmes intériorisés. Les énoncés sont évalués en 
fonction de la fréquence (jamais, parfois, très souvent). La cotation se fait par un 
professionnel de santé. Un score bas réflète le comportement autistique. L’augmentation 
des scores en post traitement induit une amélioration de la compétence sociale. 
 
 

D’autres mesures psychométriques sont présentées, les échelles évaluant les 
troubles du comportement, par exemple dans l’étude de Lopata et al. 2010, les échelles 
évaluant l’anxiété et l’humeur dans l’étude sont présentées chez Freitag et al. 2015, les 
échelles évaluant les relations amicales sont retrouvées dans l’étude de Laugeson et al. 
2009, les échelles évaluant l’émotion, le langage idiomatique et la perspective de l’autre 
sont disponibles dans l’étude de Thomeer et al. 2012 et enfin une des échelles évaluant 
les connaissances acquises propres aux manuels  est retrouvée dans l’étude de Scholh et 
al. 2013. 
 
 



 23 

Quels sont les effets thérapeutiques de ces groupes ? 
 
5.Tableaux 5: Résultats des échelles SRS, SRS 2, SRSS  

 

Articles échelles GEHS 
N 

 Groupe Contrôle 
N 

p 

pre post d pre post d  

Laugeson 
et al. 
2009 

 
SSRS Habiletés Sociales 
SSRS Problèmes 
comportementaux 

17 16  
80,2 (8,8) 
 
 
114,9 (14,2) 

89,7 (12,1) 
 
 
NC 

 +9,5 
 
NC 

77,9 (12,1) 
 
 
120,7 (13,6) 

79,8 (11,7) 
 
 
NC 

1,9 
 
NC 

<0,05 
 
> 0,10 

Schohl et 
al. 
2013 

 
SRS Score Total 
SSRS  Habiletés Sociales 
SSRS  Problèmes 
comportementaux 
 

29 29  
101,17(23,08) 
 
112,79(10,34) 
 
 
154,79(7,49) 

79,12(20,21) 
 
119,76(10,21) 
 
 
150,59(10,21) 
 

 -22,05 
 
+ 6,96 
 
+ 4,2 

106,28(21,62) 
 
 
110,41(13,96) 
 
153,21(10,57) 

98,55(22,53) 
 
 
114,28(14,60) 
 
153,72(7,69) 

-7,73 
 
+3,87 
 
+0,51 

<0,005 
 
NS 
 
<0,05 

Lopata et 
al. 
2010 

 
SRS  Score Total * 

18 18                     
79,94(11,02) 
(80,51) 

73,67(11,42) 
74,13 
 

-6,38 
 
 
             

81,12(82,53) 
(80,51) 
 

82,53(13,77) 
82,04 

 

+1,53 
 

<0,001 
0,003** 

Thomeer 
et al. 
2012 

 
SRS  Score Total 

17 17  

83,24(17,27) 
(83,15) 

75,24(13,54) 
75,18 

 
-7,97 

83,06(12,61) 
(83,15) 

84,29(13,84) 

84,35 
 
+1,2 

<0,001 
0,007*** 

Koning et 
al. 
2013 
 

 
SRS  Score Total 
 

8 7  
80,71(5,22) 
 

74,85(11,61) -5,86 85,00(6,39) 
 

79,62(9,53) -5,38 <0,92 
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Laugeson 
et al. 
2014 

 
SRS Total **** 
 
SRS Conscience Sociale 
 
SRS Cognition Sociale 
 
SRS  Communication 
Sociale 
 
SRS Motivation Sociale 
 
 
SRS Maniérisme 
autistique 

40   33    
NC 
 
NC 
 
NC 
 
 
NC 
 
 
 
NC 

 
 
 
NC 

 -4,28 
(6,24) 

-3,31 
(6,24) 

-4,10 
(7,24) 

 
-4,00 
(6,82) 
 

-4,00 
(8,35) 
 
 

-2,93 
(6,93) 

NC 
 
NC 
 
NC 
 
 
 
NC 
 
 
NC 
 
 
 
NC 

NC 
 
NC 
 
NC 
 
 
 
NC 
 
 
NC 
 
 
 
NC 

0,56 
(8,84) 

0,82 
(7,47) 

-0,44 
(9,81) 

 
0,65 
(9,36) 
 
0,35 
(8,23)  
 

2,09 
(10,07) 

<0,032 
 
<0,069 
 
<0,127 
 
 
<0,069 
 
<0,069 
 
 
<0,069 

Freitag et 
al. 
2015 
 

 
SRS Score Total 

101 108  
98,9 (28,2) NC -12,9 

(3,7) 

97,9 (26,6) NC -6,4 
(3,7) 

<0,01 

Thomeer 
et al. 
2016 

 
SRS-2 Score Total 

 
71,36 (7,14) 
(74,96) 

 
62,21 (10,16) 
64,88 

 
-10,08 

 
78,45 (10,10) 
(74,96) 

 
76,17(11,13) 
75,60 

 
0,64 

<0,001 
<0,001*
* 

Corbett et 
al. 
2016 

 
 
SRS Communication 
Sociale 

17 16  

76,06 
(8,83) 

73,53 
(7,83) 

-2,53 78,08 
(11,29) 

80,23 
(7,81) 

+2,15 <0,03 
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 Le nombre de participants dans le groupe contrôle est de 17.   

 
 ** analyse des résultats par ANCOVA, comparaison significative lorsque p<0,0071 

 
 *** analyse des résultats par ANCOVA comparaison significative lorsque p<0,0125 

 
Les articles soulignés signifient que les groupes contrôles poursuivaient leurs traitements lors de leur mise en attente. 

 

Vernon et 
al. 
2017 

 
SRS-2  Score Total 
 
 

16 19  
 74,6  
(9,3) 

68,2 
(10,5) 

 -6,4 76,6 
(11,2) 

77,5 
(11,2) 

+0,9< <0,009 

Olsson et 
al. 
2017 

 
SRS  Score Total 

150 146  
ND ND ND ND ND ND O, 13 

Jonsson 
et al. 
2018 

SRS-2  Score Total 23 27  
91,1 
(10,4) 

74,3 
(11,2) 

- 16,8 89,0 
(9,7) 

91,3 
(9,8) 

+2,3 <0,001 
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L’ensemble des  auteurs suggèrent que les GEHS sont  efficaces. 
 

Sur le critère d’évaluation principal  (SRS et SSRS) l’ensemble des études 
indiquent une différence statistiquement significative entre les groupes thérapeutiques 
et les groupes contrôles, à l’exception des études de Oslon et al. 2017   et Koning et al. 
2013   p>0,05. Selon les auteurs Corbett et al. 2016  et Koning et al. 2013 , les résultats 
sont non significatifs ou faible en raison de la petite taille de l’échantillon. 
 

Leurs conclusions s’appuient sur les résultats d’autres échelles évaluant les 
compétences sociales ( par exemple : l’échelle BASC (Thomeer et al. 2012, Thomeer et al. 
2016), l’échelle Vineland (Koning et al. 2013), l’échelle ASC (Lopata et al. 2010), SMCS 
(Vernon et al. 2017),  ABAS-II (Olsson et al. 2017).  
 

Certaines études mentionnent les subtests des échelles SRS et SRSS pour 
lesquelles la variation des pré et post test est la plus significative (par exemple : SRS 
communication (Corbett et al. 2016), SRS isolement (Thomeer et al. 2012), SRS  
conscience sociale, communication sociale, motivation social, manièrisme autistique 
(Laugeson et al 2014), SSRS habiletés sociales (Laugesonet al. 2009) et SSRS problème 
de comportement (Schohl et al. 2013). 

 
Le gain psychométrique se maintient pour 3 études qui  ont pratiqué un follow up 

(Corbett et al. 2016 , Freitag et al. 2015 ,  et Jonsson et al. 2018). 
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Discussion: 
 

Nous avons fait le choix d’inclure dans notre revue les études randomisées 
controlées qui évaluent l’efficacité des GEHS manuélisés pour adolescents avec TSA sans 
déficience intellectuelle utilisant  la SRS 1 et 2 et/ou la SRSS 1 et 2 comme échelles de 
référence.  De nombreuses études ont donc été exclues au sein desquelles des 
améliorations dans les compétences sociales étaient significativement retrouvées 
(Legothérapie) [52].  
 

La méta-analyse de Gates et al. de 2017 aboutit au constat d’une efficacité 
modérée des GEHS selon l’analyse psychométrique des échelles SRS, SSRS.[35]. Les 
auteurs envisagent différentes hypothèses pour expliquer leurs conclusions : 
l’hétérogénéité des participants , l’intervention en elle-même et les méthodes de mesure. 

 
En effet, l’absence de confirmation diagnostic par le gold standard ADOS/ADIR, la 

différence de QI entre les participants, la prise de médicaments psychotropes, la 
présence de comorbidités sont des facteurs pouvant avoir un impact sur les résultats 
[35][53]. Ainsi, les patients présentant un TDAH comorbide seraient moins sensibles 
aux effets des GEHS que les sujets présentant une anxiété associée à leur TSA [35] 
[54][55]. 
 

D’autre part, la durée et l’intensité  du programme peuvent jouer un rôle dans les 
résultats de l’intervention. [53][36] Les scores de l’échelle SRS des participants au 
programme KONTACK sont  significativements augmentés lorsque celui-ci est appliqué 
sur 24 semaines par rapport à la courte version de 12 semaines. En ce qui concerne la 
qualité de l’intervention, la méta-analyse de Wolstencroft et al. de 2018 ne retrouve pas 
de différence significative entre les programmes. [36]. Néanmoins Hall et al. 2018 
indiquent que PEERS est le programme manuel avec le plus fort niveau de preuves 
parallélement  à son grand nombre d'études d'efficacité.[51] 
 

La compétence sociale est une entité complexe et multidimensionnelle. Pour la 
mesurer, Volkmar et al. 2012 suggèrent plusieurs moyens d’évaluation et plusieurs 
évaluateurs.[35]  Cependant la diversité des échelles de mesure et la diversité des 
entités à mesurer rendent difficile la comparaison des résultats.[53] De plus, l’ensemble 
des auteurs s’accordent sur le fait que certaines échelles mesurent davantage 
l’amélioration de la connaissance sociale que le comportement social de l’individu 
[33][37].  

 
En effet, Selon Wolstencroft et al. de 2018, les échelles  SRS et SSRS mesurent en 

réalité la performance sociale, c’est à dire le comportement social et adaptatif de l’enfant 
dans un environnement traditionnel tandis que les autoquestionnaires mesurent la 
connaissance sociale [31][36]. D’aprés la méta-analyse de Gates et al. De 2017, l’analyse 
psychométrique des auto-questionnaires montre une plus grande amélioration de la 
connaissance sociale que de la performance sociale. [35] 
 

D’autre part, l’analyse des sous échelles SRS retrouve un résultat significatif en ce 
qui concerne la réduction des traits autistiques notamment sur la réduction des intérets 
et comportements restreints et une large amélioration dans la communication sociale. 
Ces résultats s’expliqueraient par le travail sur la résolution des problèmes, la flexibilité 
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mentale, la reconnaissance des émotions et également par une diminution de l’anxiété 
des jeunes et une amélioration de la confiance en soi. [36] 
 

En ce qui concerne le rôle des GEHS sur la coopération, l’affirmation de soi, la 
responsabilité et l’autocontrôle, l’analyse psychométrique des résultats de la sous-
échelle SSRS habiletés sociales est retrouvé non significatif en raison du manque de 
données. Également, l’analyse psychométrique des résultats de la sous échelle SSRS 
problème de comportement, ne retrouve pas d’amélioration en ce qui concerne les 
symptômes d’hyperactivité, de comportement interne et de comportement externe. [36] 
 

A noter que sur les études sélectionnées, 8 articles ne mentionnent pas si le 
groupe contrôle a bénéficié d’un accompagnement pendant leur mise sur « liste 
d’attente ». [39][40][41][42][43][46][47][48]. 

 
De plus, la connaissance et l’implication des parents dans le traitement peuvent 

entrainer un biais lors de l’évaluation des compétences de leur enfant sous forme 
d’hétéro questionnaires.[51]Par ailleurs, l’évaluation de l’enfant par les enseignants 
retrouve des résultats non significatifs pouvant s’expliquer par le manque de retour des 
questionnaires [39]. Une hypothèse avancée est que les enfants n’auraient pas le même 
comportement à la maison et à l’école [33]. Nous avons constaté que les participants de 
cinq études recevaient une somme d’argent avant de débuter l’étude pour les inciter, les 
dédommager, et favoriser l’observance du traitement (Laugeson et al. 2009, Scholh et al. 
2013, Koning et a 2013., Olsson et al. 2017, Jonsson et al.2018). 
 

Mesibov et Shea 2011 expriment le fait que les essais randomisés controlés ne 
sont pas le seul moyen d’évaluation à prendre en compte pour évaluer l’efficacité des 
GEHS sur la compétence sociale. En effet, la variation de la compétence sociale ne 
correspond pas à une variable linéraire, il est donc nécessaire de prendre en compte 
plusieurs échelles multimétriques et d’autre part, les résultats varient en fonction des 
sources d’évaluateurs[35]. D’aprés Wolstencroft et al. de 2018, il est nécessaire de créer 
d’autre échelles plus sensibles pour évaluer et comprendre l’effet des traitements des 
habiletés sociales. [36] 
 

Depuis 10 ans, les GEHS se sont enrichis de manuels permettant une 
reproductibilité fidèle du traitement.  
Les nouvelles stratégies retrouvées dans ces programmes mettent davantage l’accent 
sur le maintien et la généralisation des compétences abordées lors des séances. Les 
“devoirs à la maison” et le partenariat avec les parents ont contribué à consolider les 
connaissances et habiletés acquises par l'enfant. [39]  
 

L’évaluation en follow up reste minoritaire dans les études sélectionnées.  
Cependant, le programme PEERS a montré un maintien des compétences à 5 ans du 
traitement. Néanmoins cette étude n’a pas été reproduite [56]. 
 

D’autre part, le temps dédié à l’apprentissage didactique tend à diminuer et la 
mise en pratique à augmenter notamment par des temps “libre de socialisation”.  (Start). 
En effet, on constate une nouvelle tendance à favoriser le temps d’interactions sociales 
dans un environnement dédié, à l’image du « social club » du programme START [48].  
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