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Syntheése :

Introduction

L’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) tend a se développer dans 1’objectif de proposer
des soins toujours de meilleure qualité (HAS, 2005). Conjointement a la participation a des actions
de formation continue, I’EPP fait partie des compétences et activités inscrites dans les référentiels du
certificat de capacité des orthophonistes (Ministéere de 1’enseignement supérieur et de la recherche,
2013a, 2013b). La formation continue et I’EPP permettent ainsi d’actualiser les connaissances et
d’améliorer les pratiques (Assemblée nationale, 2016).

Lors de I’¢laboration de son projet thérapeutique, étape indispensable suite a 1’évaluation,
I’orthophoniste doit prendre des décisions cliniques. En effet, il doit notamment définir, hiérarchiser
et formaliser par écrit les objectifs a court, moyen et long termes. L’orthophoniste doit aussi définir
les stratégies d’intervention et en évaluer les effets (Ministeére de 1’enseignement supérieur et de la
recherche, 2013b). Ainsi, le projet thérapeutique doit étre précis, argumenté et évalué. Pour ce dernier
point, la technique des lignes de base peut étre utilisée. Elle permet d’objectiver les progrés, d’évaluer
le transfert et de vérifier la spécificité de I’intervention (Martinez Perez, Dor, & Maillart, 2015) afin
de montrer que 1’amélioration résulte de I’intervention plutét que d’autres facteurs comme la
maturation (Bain & Dollaghan, 1991).

Néanmoins, le doute quant aux choix thérapeutiques a réaliser peut rester prégnant notamment a
cause de la complexité des situations cliniques rencontrées. L’Evidence-Based Practice (EBP) est un
outil permettant de réduire 1’incertitude dans la prise de décision et d’argumenter la décision prise
(Schelstraete, Bragard, Collette, & Nossent, 2011). C’est une démarche réflexive qui propose, a partir
d’une question clinique, de consulter les données de la recherche et de les confronter aux données
cliniques, au contexte et préférences du patient pour prendre une décision clinique (Cattini & Clair-
Bonaimé, 2017).

Les associations professionnelles (American Speech-Hearing Association, Comité Permanent de
Liaison des Orthophonistes-Logopédes de I’Union Européenne...) essayent de diffuser cette
démarche largement. Néanmoins, les preuves de la recherche sont encore peu utilisées,
principalement a cause d’un manque de temps mais aussi du manque de méthodologie, de
documentation existante et d’acceés aux preuves de la part des orthophonistes (Durieux, Pasleau,
Vandenput, Detroz, & Maillart, 2012; Zipoli & Kennedy, 2005). Si depuis le passage au format
master, la formation s’est étoffée, antérieurement la formation en méthodologie de la recherche



bibliographique et de lecture critique de la littérature pouvait paraitre insuffisante au regard des
enjeux de ’EBP.

Récemment, la pratique probante (PP) (Lauzanne & Médina, 2017; Médina, 2015) se veut étre
une nouvel outil inspiré de ’EBP. Elle propose de formaliser sa pratique (notamment par la
formulation d’une question PICO) et d’évaluer son intervention (par la construction de lignes de
base). Elle reste donc accessible et utilisable en pratique clinique quotidienne avec tous les patients.
L’orthophoniste s’engage ainsi dans une démarche de réflexion continue. En formalisant sa pratique
clinique, les données de la pratique deviennent ainsi des données d’expertise.

Méthode

Les études portant sur les pratiques probantes en orthophonie - EBP, PBE, PP - sont peu
nombreuses. Nous avons donc cherché a savoir si une formation a la pratique probante a un effet
¢évaluable sur la prise en charge orthophonique dans le cadre des troubles spécifiques du langage
écrit. Ce cadre a été choisi car il correspond a de nombreux actes réalisés en orthophonie (29,4% en
libéral en 2017), méme si cela tend a diminuer (Fédération Nationale des Orthophonistes, 2019).

Nous supposions que, suite a une formation & la pratique probante, nous reléverions une
augmentation, parmi le public de cette formation, du nombre d’orthophonistes définissant des
objectifs distincts a court et a long termes, les priorisant et les écrivant (hypothése 1). De méme, nous
pensions observer une augmentation concernant la définition de stratégies d'intervention et la mise
en ceuvre de mesures d'évaluation de l'intervention (hypothéese 2). Pour finir, selon nous, 1’utilisation
de la pratique probante entrainerait une meilleure évolution des résultats des patients (hypothése 3).

Pour vérifier nos hypothéses, nous avons recruté une population d’orthophonistes participant a
une formation continue s’intitulant : « Prise en charge orthophonique des troubles du langage écrit
et pratique probante ». Par ailleurs, nous avons recruté une population contrdle d’orthophonistes ne
participant pas a la formation. Tous ces orthophonistes devaient choisir comme cas clinique un de
leurs patients ayant entre 6 et 12 ans présentant un trouble spécifique du langage écrit touchant a
minima la lecture avec le moins de troubles associés possibles. Respectivement, vingt-huit et
quatorze orthophonistes ont été recrutés dans chaque groupe.

Afin de recueillir le projet thérapeutique mis en place avec leur patient, nous avons élaboré un
questionnaire contenant des questions ouvertes et fermées réparties en 5 rubriques : bilan, objectifs,
stratégies d’intervention, mesures, autres patients. Ce questionnaire a été proposé en ligne.

Pour recueillir les résultats des patients des orthophonistes participant a la formation, nous avons
proposé différentes mesures contenant les épreuves suivantes : la lecture de texte de Monsieur Petit
de la BALE (Jacquier-Roux, Lequette, Pouget, Valdois, & Zorman, 2010), la lecture de phrases de
la Belette (Gauthier & Vidal, 2016) et I’épreuve de barrage simple de Baddeley (GREFEX &
Godefroy, 2008) comme mesure controle.

La formation se déroulait en deux modules. Deux mois avant le premier module, les
orthophonistes stagiaires devaient réaliser la premiére mesure recueillant les résultats du patient aux
épreuves. La seconde mesure devait étre réalisée juste avant la formation. Ensuite, le questionnaire
était proposé afin de recueillir le projet thérapeutique mené avant la formation. Deux mois aprés avait
lieu le second module de la formation. Suite & ce module, la mesure 3 devait étre réalisée aupres des
patients. Pour finir, la mesure 4 et le questionnaire ont été a nouveau proposés 2 mois apres la fin de
la formation, pour une mesure de 1’évolution suite a la formation.

En parall¢le, le groupe contrdle a répondu au questionnaire une premiére fois puis une seconde
fois a 4 mois d’intervalle.



Résultats

Pour I’analyse des résultats, seules 11 réponses du groupe stagiaire et 8 du groupe contrdle ont pu
étre incluses (les autres ont quitté 1’étude ou ne répondaient pas aux critéres d’inclusion).

Les résultats montrent que, concernant les objectifs, dans le groupe contrdle, peu d'évolution est
observée : seuls trois ont défini de nouveaux objectifs mais ces derniers ne sont plus distincts entre
objectifs spécifiques et fonctionnels. Dans le groupe stagiaire, une meilleure progression est
remarquée : un orthophoniste définit des objectifs distincts, un autre les priorisent et un dernier les
distingue, les priorise et les écrit. Néanmoins, d’autres définissent des objectifs qui ne sont plus
distincts et un ne les formalise plus par €crit. Ainsi, une augmentation est observée mais elle n’est
pas significative donc notre hypothése 1 n’est pas vérifiée.

Concernant les stratégies d’intervention et leur évaluation, deux orthophonistes du groupe
contrdle définissent dans le second temps des stratégies et un construit aussi des lignes de base. Dans
le groupe stagiaire, quatre orthophonistes se mettent a définir leurs stratégies d’intervention et trois
a construire des lignes de base. Une augmentation de la définition de stratégies et/ou de la
construction de lignes de base est donc observée pour les deux groupes avec une meilleure évolution
du groupe stagiaire. Néanmoins, notre hypothése 2 n’est pas significativement vérifiée.

Concernant les résultats des patients, pour chaque groupe, la moyenne aux épreuves de lecture
s’est améliorée. L’évolution de la moyenne du groupe ayant utilisé la pratique probante est plus
importante que celle du groupe ne I’ayant pas utilisée pour le nombre de mots lus a I’épreuve de
Monsieur Petit et a la Belette a 3 minutes. Cette évolution est aussi plus prégnante entre les mesures
3 et 4 donc suite a 1’utilisation de la pratique probante. Néanmoins, 1’épreuve contréle de Baddeley
montrant aussi une possible évolution et la mesure 1 n’ayant pas pu étre recueillie, il n’est pas
possible de conclure a une évolution significative : notre hypothése 3 ne peut étre confirmée.

Discussion

Méme si nos hypothéses ne sont pas statistiquement vérifiées, notamment du fait d’'un manque de
puissance statistique (faibles échantillons), la formation a la pratique probante semble tout de méme
amener plus d’évolution qu’en I’absence de formation a cet outil. Les orthophonistes du groupe
stagiaire sont plus nombreux a modifier et formaliser leur projet thérapeutique. Une plus faible marge
d’évolution est notée dans le groupe contrdle qui observait déja un taux de réponses plafond au
premier questionnaire. De plus, utilisation de la pratique probante semble amener une meilleure
progression des résultats des patients.

Afin de valider statistiquement les résultats, ce travail mériterait d’étre réalisé auprés d’une
population plus importante, avec un matériel différent (pour limiter les difficultés d’analyse du
questionnaire) et un protocole moins imposant.

Ainsi, la pratique probante doit étre développée et faire ses preuves en tant qu’outil pour que
I’orthophoniste formalise sa pratique et mesure 1’efficacité de I’intervention, dans une démarche
d’amélioration et d’expertise de la pratique, dans le but d’améliorer la qualité des soins. Il faudra en
paralléle se questionner sur les moyens disponibles pour implémenter plus facilement la pratique
probante auprés des orthophonistes.
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Introduction

L’orthophonie est une profession jeune et en constante évolution. Comme pour les autres
professions de santé, ses praticiens doivent se remettre continuellement en question afin de
faire évoluer leur pratique et, par la méme, la profession mais surtout dans le but de proposer

la meilleure qualité de soin aux patients.

Actuellement, la notion d’efficacité tend a &tre au cceur des débats. Selon ’ASHA,
I’évaluation de I’efficacité en matiére de soin est une obligation éthique (American Speech-
Language-Hearing Association, 2005). Le référentiel de compétences des orthophonistes
inclut d’ailleurs d’« évaluer les effets des interventions conduites » (Ministére de

I’enseignement supérieur et de la recherche, 2013b).

La pratique probante, s’inscrivant dans une démarche d’Evidence-Based Practice, est un
nouvel outil permettant de formaliser et valider sa pratique en évaluant I’intervention
proposée. Elle se veut donc étre une aide a la prise de décision clinique qui permet

d’améliorer continuellement sa pratique professionnelle.

En formalisant et en évaluant sa pratique, I’orthophoniste transforme son expérience en
expertise clinique. Ainsi, il peut construire son projet thérapeutique - élément central dans

la prise en charge - en s’appuyant sur des preuves pour expliquer la décision clinique prise.

Le cadre des troubles spécifiques du langage écrit, et plus précisément de la lecture, a été
choisi puisqu’il correspond a de nombreux actes réalis€s en orthophonie (29,4% en libéral

en 2017), méme si cela tend a diminuer (Fédération Nationale des Orthophonistes, 2019).

L’objectif de ce mémoire est de s’intéresser a I’apport d’une formation a la pratique

probante :

- pour I’orthophoniste : dans la validation de sa pratique a travers la formalisation et

’évaluation de son projet thérapeutique

- pour le patient : dans I’efficacité de I’intervention qui lui est proposée



I. Partie théorique

1. Evaluation des pratiques professionnelles et formation
continue : un développement professionnel continu

Le Développement Professionnel Continu (DPC) est un dispositif de formation initié par
la loi Hopital, Patients, Santé et Territoires (HPST) en 2009 et adapté par la loi de
Modernisation du systéme de Santé en 2016. 11 est effectif depuis le 1¥ janvier 2013 et dédié

aux professionnels de santé de France.

L’article L. 4021-1 de la loi n°41 de 2016 stipule que « Le développement professionnel
continu a pour objectifs le maintien et l'actualisation des connaissances et des compétences
ainsi que l'amélioration des pratiques. 1l constitue une obligation pour les professionnels de
santé. Chaque professionnel de santé doit justifier, sur une période de trois ans, de son
engagement dans une démarche de développement professionnel continu comportant des
actions de formation continue, d'analyse, d'évaluation et d'amélioration de ses pratiques et
de gestion des risques. [...] » (Assemblée nationale, 2016). La formation continue ainsi
qu’une action d’évaluation des pratiques professionnelles constituent donc une obligation

triennale inhérente aux professionnels de santé et donc a I’orthophoniste.

Ces deux derniers éléments partagent des objectifs communs d’amélioration de la qualité
des soins et des savoirs et savoir-faire des professionnels (Lederlé, 2017). Néanmoins, la
formation continue est davantage pédagogique, visant a acquérir de nouvelles connaissances
ou compétences, alors que I’évaluation des pratiques professionnelles est plus clinique et

professionnelle dans une démarche d’analyse (Montagnon, 2009).

Concernant 1’orthophonie, le référentiel d’activités (Ministere de 1’enseignement
supérieur et de la recherche, 2013a) (Annexe 1) formalise ces deux sujets comme suit :
e R¢alisation d’actions d’analyse des pratiques professionnelles avec notamment des
« échanges et analyses de pratiques professionnelles avec ses pairs ou avec d’autres
cliniciens » et la « formalisation de pratiques professionnelles a visée d’évaluation
des pratiques. »
e Suivi d’actions de formation, de congres, de colloques avec notamment le « suivi des

impacts de la formation sur sa pratique professionnelle »

Le référentiel de compétences (Ministere de I’enseignement supérieur et de la recherche,

2013b) (Annexe 2) exprime aussi cette idée sous la compétence n°7 de savoir « Analyser,



¢valuer et faire évoluer sa pratique professionnelle ». L’orthophoniste peut et doit ainsi
« analyser sa pratique professionnelle au regard de I’actualisation des connaissances [...] » ;
« adapter sa pratique professionnelle et réajuster les interventions thérapeutiques en fonction
de I’analyse effectuée, des évolutions identifiées et des résultats de la démarche qualité » ;
« confronter sa pratique professionnelle a celle de ses pairs [...] » ; « suivre des actions de
formation afin d’optimiser sa pratique professionnelle, la qualité et la sécurité des soins » et

« analyser les résultats et I’impact de la formation sur la pratique professionnelle ».

1) Définition de I’évaluation des pratiques professionnelles

L’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) est définie comme « I’analyse de la
pratique professionnelle en référence a des recommandations et selon une méthode validée
comportant la mise en ceuvre et le suivi d’actions d’amélioration des pratiques » (HAS,
2005). C’est donc une action d’amélioration par rapport a une pratique « idéale » définie

dans la littérature. Elle nécessite une démarche rigoureuse et une mesure des résultats.

Cette démarche part d’un constat d’hétérogénéité des pratiques avec un écart entre les

connaissances ou 1’état du savoir et la mise en ceuvre réelle par les cliniciens (HAS, 2005).

2) Obijectifs de ’évaluation des pratiques professionnelles

Le principal objectif de ’EPP est d’améliorer de maniére continue la qualité des soins par
I’amélioration de la pratique professionnelle. Ainsi, I’évaluation n’est utile que si elle est
suivie d’un plan d’actions d’amélioration (Montagnon, 2009). L’EPP constitue une attitude
de réflexion et d’évaluation autour de sa pratique. C’est une démarche formative et

dynamique : elle n’est pas normative.

L’objectif est de maintenir les résultats satisfaisants et d’améliorer les résultats
insuffisants ainsi que de s’intéresser a la gestion des risques et a la protection des données.
Les pratiques professionnelles étudiées peuvent étre individuelles ou collectives et

concernent la prévention, le diagnostic ou la thérapie.

3) Concepts sous-jacents

Les concepts sous-jacents de référence de I’EPP en lien avec 1’évaluation en santé sont :
— Les recommandations professionnelles ou de bonne pratique qui synthétisent les
informations disponibles (preuves scientifiques publiées) de maniere critique. Elles
permettent de trouver les soins les plus appropriés dans une situation particuliere et

améliorent ainsi le service médical rendu (Renders, 2004) cité par (HAS, 2005). Néanmoins,



les Recommandations pour la Pratique Clinique (RPC) sont peu développées en orthophonie
(Maillart & Durieux, 2014b).

— L’évaluation de la qualité des soins par des méthodes implicites (revue de dossier par
les pairs) ou par des méthodes explicites comme 1’audit clinique développé ci-apres.

— La médecine (ou pratique) fondée sur les preuves qui est un modele de décision

clinique (développée dans la partie 3).

4) Méthodes

Selon la situation et les objectifs poursuivis, il existe différentes méthodes pour réaliser

une ¢évaluation des pratiques professionnelles regroupées en plusieurs approches.

Toutes les méthodes sont constituées des mémes étapes, dans un ordre et des modalités
qui peuvent changer (HAS, 2005) :
— Choix du sujet correspondant a un enjeu d’amélioration
— Identification et prise en compte des recommandations de pratiques pertinentes
— Analyse des processus et des pratiques de soins
— Diagnostic de I’existant
— Plan d’amélioration

— Suivi avec mesure et maintien des résultats

Dans I’approche par comparaison a un référentiel, la méthode d’audit clinique, la plus
utilisée en santé, mesure les écarts entre la pratique réelle observée des soins et la pratique
attendue ou recommandée a partir de critéres d’évaluation. Selon les premiers résultats, les
professionnels mettent en place des actions d’amélioration des pratiques dont I’impact sera

évalué par une nouvelle mesure avec les mémes critéres (HAS, 2004).

Cette méthode a ’avantage d’étre simple et d’analyser une pratique professionnelle en la
comparant directement a des recommandations. Néanmoins, elle demande parfois de

recourir a des outils complémentaires pour la phase d’amélioration (HAS, 2005).

L’audit clinique ciblé (ACC) est une méthode d’audit clinique simplifi€ qui permet de
conduire une démarche d’amélioration des pratiques dans un temps court (6 mois) en

sélectionnant un nombre limité de criteres (HAS, 2006).

L’audit clinique s’inscrit dans le mode¢le proposé par W. E. Deming dans les années 60 :

la roue de Deming (HAS, 2004).



Celle-ci comprend quatre étapes distinctes qui se succedent indéfiniment et sont la base
d’une démarche qualité. Chaque étape franchie constitue une

cale, la roue poursuit continuellement son ascension.

Etape 1: Planifier ou Programmer : définition de la p D /
r 57 . . . . . (Plan) (Do)
démarche d’évaluation et identification des professionnels et Planifier

structures impliqués C

(Check)

Etape 2: Faire : mesure de la pratique par rapport au Vérifier

référentiel (recueil des données)
Etape 3 : Vérifier : analyse des résultats pour identifier les

points forts et les écarts au référentiel

AMELIORATION CONTINUE

LA ROUE DE DEMING

Etape 4: Réagir: amélioration des pratiques par les

rofessionnels pour réduire les écarts observés
p p (Bouffard, 2011)

Dans le cadre de notre ¢étude, D’expérimentation d’évaluation des pratiques
professionnelles proposée se base sur le modele de 1’audit clinique ciblé mais notre approche
est plus une « recherche évaluative » car nous nous intéressons a 1’effet d’une formation a la
pratique probante sur les pratiques dans un contexte clinique. Nous nous intéressons plus
spécifiquement au projet thérapeutique mené avant puis apres la formation afin de savoir si
celui-ci s’est amélioré et si les résultats du patient progressent suite a I’application des outils

de la formation.

Nous avons donc choisi de nous intéresser a la mise en lien de deux éléments du
développement professionnel continu pour se demander dans quelles mesures la formation

continue pouvait améliorer les pratiques professionnelles.

Pour finir, il est intéressant de s’interroger sur ce qui est considéré comme la référence
puisque celle-ci serait garante de la qualité des soins. En effet, selon I’objectif et donc I’entité
qui s’y intéresse (un clinicien, une discipline, le monde de la recherche...), ce qui constitue
la référence sera différent (Thurin, Thurin, & Briffault, 2006). Pour la HAS, le référentiel
est « un document ou un ensemble de documents énongant des exigences de qualité relatives
a une pratique professionnelle ou a un mode de fonctionnement » (Agence Nationale

d’Accréditation et d’Evaluation en Santé. (A.N.A.E.S.) et al., 1999)

Nous allons voir en suivant quelles références a la fois clinique, 1égislative et de la

recherche ont été consultées concernant le projet thérapeutique pour construire notre étude.

Figure 1. Modélisation de la Roue de Deming



2. Projet thérapeutique en orthophonie

Dans notre étude, I'intérét a été porté au projet thérapeutique orthophonique en tant que

thématique d’amélioration de la pratique orthophonique.

Le projet thérapeutique est un élément essentiel dans la pratique clinique de
I’orthophoniste : « toute proposition de prise en charge nécessite de définir un projet
thérapeutique et un plan de soin en établissant une progression selon des objectifs précis »

(Coquet, 2000) cité par (Coquet, 2015b).

1) Référentiels

Afin de définir nos critéres d’évaluation, nous avons étudié les référentiels concernant le

projet thérapeutique orthophonique.

Dans le Décret n°2002-721 du 2 mai 2002 relatif aux actes professionnels et a I’exercice
de la profession d’orthophoniste, aucune mention du terme « projet thérapeutique » n’est
faite (Premier Ministre, 2002). Néanmoins, dans 1’Avenant a la convention nationale des
orthophonistes (2003) décrivant 1’Architecture rédactionnelle du compte-rendu de bilan
orthophonique, la rubrique V de la structure rédactionnelle du bilan initial concerne le projet
thérapeutique avec : Objectifs de la rééducation ; Plan de soins proposé ou envisagé ;
Examen(s) complémentaire(s) proposé(s) (« Avenant a la convention nationale des

orthophonistes », 2003).

En septembre 2013, le Bulletin officiel n°32 apporte plusieurs référentiels encadrant
I’exercice de 1’orthophonie. L’annexe 1 correspondant au Référentiel d’ Activités (Ministére
de I’enseignement supérieur et de la recherche, 2013a) note que « Dans sa fonction de soin,
[[’orthophoniste] intervient dans le cadre d’un projet thérapeutique personnalisé [...] ». Le
projet thérapeutique est envisagé dans sa globalité, intégrant 1’évaluation, la pose du
diagnostic et la prise en charge. La sous-partie 1 concernant la « réalisation du bilan et de
I’évaluation nécessaires a 1’établissement du diagnostic orthophonique et du projet

thérapeutique » développe la « formalisation du projet thérapeutique » (Annexe 1).

L’annexe 2 du bulletin officiel n°32 (Ministere de I’enseignement supérieur et de la
recherche, 2013b) correspond au Référentiel de compétences. La compétence n°2 concerne
I’¢élaboration et la mise en ceuvre d’un « projet thérapeutique [...] adapté a la situation du

patient. » Pour cela, I’orthophoniste est capable, entre autres, de :



0 Définir et hiérarchiser a court, moyen et long termes les objectifs thérapeutiques en
fonction des résultats du bilan orthophonique et des besoins du patient

0 Déterminer les supports nécessaires a I’intervention orthophonique et les adapter ou les
¢laborer si nécessaire

0 Définir les criteres, les échéances et les outils d’évaluation permettant un suivi du
patient a partir des axes thérapeutiques choisis

0 Formaliser par écrit le projet thérapeutique en orthophonie

0 Evaluer les effets des interventions conduites par ’orthophoniste auprés du patient

et/ou de son entourage et analyser les écarts avec les résultats attendus

Dans ce référentiel, des critéres d’évaluation sont développés a partir de ces compétences
permettant de savoir si la compétence est maitrisée. De plus, des indicateurs donnent les
signes visibles de ces critéres. Ces indicateurs nous ont aidés a définir nos hypothéses et
constituer nos critéres de jugement. Ils nous ont aussi permis de construire le questionnaire

d’enquéte visant a analyser les projets thérapeutiques menés.

2) La construction du projet thérapeutique

En outre, les articles concernant la construction du projet thérapeutique orthophonique

sont également des références intéressantes.

Tout d’abord, 1’essai de modélisation du projet thérapeutique de Frangoise Coquet
(Annexe 3) reprend les principaux éléments constitutifs du projet thérapeutique (Coquet,

2015a).

Dans un premier temps, le bilan orthophonique va permettre de connaitre le profil
langagier du patient, la nature de son trouble, son potentiel d’apprentissage, ses préférences
et sa motivation pour poser un diagnostic et, par la suite, individualiser le projet
thérapeutique si une prise en charge est nécessaire (Martinez Perez, Dor, & Maillart, 2015;
Schelstraete, Bragard, Collette, & Nossent, 2011). La dimension de 1’évaluation fait donc

partie intégrante du projet thérapeutique.

Dans un second temps, le projet thérapeutique va se construire en plusieurs étapes :

En premier, des objectifs précis, a court et a long termes, seront formulés. Ils doivent étre
« adaptés a la personnalité du sujet, son age, sa pathologie, ses potentialités et tenir compte
de la demande et de I’'implication de I’entourage » (Coquet, 2000) cité par (Coquet, 2015b).

Le bilan est donc un élément essentiel pour constituer les objectifs.



Les objectifs a long terme devront peut-étre étre priorisé€s si plusieurs difficultés sont
observées. Différents critéres peuvent alors étre pris en compte par le clinicien : la sévérité,
le travail d’une stratégie plutot que d’items spécifiques et I’impact possible de ce

comportement sur d’autres composantes (Martinez Perez et al., 2015).

Ensuite, I’orthophoniste doit définir les étapes pour atteindre I’objectif a long terme : a
partir de ses connaissances théoriques et des recommandations, il définit les objectifs a court
terme. Pour cela, il précise le résultat attendu, les stratégies d’intervention envisagées et les
variables manipulées lors des activités. Ces variables constituent les ingrédients actifs de la
prise en charge définis a travers I’intensité, I’attention dirigée sur la cible, I'utilisation de
feedback, de renforcement et la minimisation des erreurs (Martinez Perez et al., 2015).
L’orthophoniste choisit donc les principes d’intervention, les activités et le matériel en

suivant une progression.

McCauley et Fey, quant a eux, distinguent 3 types d’objectifs (McCauley & Fey, 2006,
p.9-11):

- Les objectifs de base qui « identifient les zones du syst¢eme de communication d’un
enfant ou les domaines connexes sur lesquels le traitement sera centré ». Ils sont sélectionnés
en raison de leur importance fonctionnelle ou de la gravité du probléme.

- Les objectifs intermédiaires qui « fournissent une plus grande spécification des zones
dans un ou plusieurs objectifs de base qui seront traités » selon les choix théoriques du
clinicien.

- Les objectifs spécifiques qui « visent des exemples spécifiques de formes linguistiques
(mots, formes grammaticales, structure narrative,...), de contenus (relations sémantiques
spécifiques,...), ou d'utilisation (actes de communication, aspects de la gestion de

sujets,...) ».

3) L’évaluation de D’efficacité

Enfin, I’orthophoniste choisit des mesures pour évaluer son intervention dans le but de la
réajuster selon les progreés observés ou non (changer d’objectif, arréter le traitement,

modifier I’intervention).

Le changement dans les performances du patient est souvent calculé a partir d’épreuves
normalisées pour lesquelles, a partir d’un score brut, il est possible de calculer un score
standard (en écart-type : ET). Le changement devient important lorsque le score standard se

rapproche de la moyenne. Néanmoins, dans les activités cliniques quotidiennes, le



changement ne peut pas toujours étre évalué par des ET et il faut prendre en considération
les caractéristiques et le rythme de progression du patient (Bain & Dollaghan, 1991). La
technique des lignes de base peut alors étre utilisée. Elle consiste a « mesurer de manicre
répétée les performances du patient avant, en cours et apres la thérapie » (Schelstraete et al.,

2011).

En effet, des mesures continues permettent de suivre 1’évolution du patient et d’apporter
des ajustements en émettant de nouvelles perspectives d’intervention (Chapleau, 2017).
Différentes mesures complémentaires permettent d’objectiver les progres, d’évaluer le

transfert et de vérifier la spécificité de I’intervention (Martinez Perez et al., 2015).

Si ce qui est appris au patient est une stratégie (s’appliquant a divers items), trois types
d’items sont utilisés pour construire la ligne de base :

0 des items travaillés en séances (liste A),

0 des items qui utilisent la stratégie mais ne sont pas travaillées (liste B),

0 des items sans rapport avec la stratégie et qui donnent des performances déficitaires

(liste C).

Si le patient apprend la stratégie proposée pendant I’intervention, une amélioration doit
s’observer sur la liste A ainsi que sur la liste B - montrant un effet de généralisation - mais
pas sur la liste C - montrant la spécificité de I’intervention.

Si I’apprentissage porte sur des items spécifiques, seulement deux listes seront réalisées :
une sur les items utilisés et 1’autre sur des items appariés mais non entrainés. L’amélioration

ne devrait avoir lieu que sur la premicre liste (Schelstraete et al., 2011).

La technique des lignes de base permet donc de montrer que I’amélioration des
performances résulte de I’intervention plutét que de la maturation spontanée ou d’autres
facteurs (Bain & Dollaghan, 1991). Pour aller plus loin dans la validation, une analyse
statistique des résultats peut étre effectuée en utilisant le test de McNemar dans le but de

savoir si les changements sont significatifs (Schelstraete et al., 2011).

Les lignes de base constituent donc un outil intéressant pour évaluer 1’efficacité de
I’intervention. En effet, elles permettent notamment de montrer au patient et a son entourage
les progres réalisés, ce qui est source de motivation et d’encouragement - un ingrédient tres
important de la rééducation (Schelstraete et al., 2011). Cela participe au renforcement positif

mené aupres du patient.



Les étapes de I’intervention orthophonique, notamment dans 1’¢laboration et la mise en
ceuvre du projet thérapeutique, demandent des prises de décisions cliniques. L’évaluation
des progres du patient est tres utile dans cette prise de décision : déja, lors de la planification
de D’intervention, le thérapeute peut estimer le changement prévu ; ensuite, pendant
I’intervention, il peut ajuster les objectifs ou les méthodes dans une prise de décision clinique
continue ; a la fin, I’évaluation permet de documenter le changement de maniére probante

(Bain & Dollaghan, 1991).

Le doute et I’incertitude quant aux choix a réaliser peuvent rester prégnants notamment a
cause de la complexité des situations cliniques rencontrées. Nous allons maintenant voir que
I’Evidence-Based Practice (ainsi que les démarches qui en découlent comme la pratique
probante) est un outil permettant de réduire I’incertitude dans la prise de décision clinique et

d’argumenter les décisions prises (Martinez Perez et al., 2015; Schelstraete et al., 2011).

3. Evidence-Based Practice, Practice-Based Evidence et Pratique

Probante

Comme vu précédemment, I’Evidence-Based Practice (EBP) est un outil intéressant dans
la prise de décision clinique pour construire le projet thérapeutique. Afin de réduire le risque
de faire des choix thérapeutiques inadaptés, les principes de I’EBP donnent un cadre

d’intervention pour documenter les décisions cliniques (Schelstraete et al., 2011).

1) Définition de I’Evidence-Based Practice

L’EBP — Evidence-Based Practice — est un concept issu de ’EBM — Evidence-Based

Medicine - qui est « 1’utilisation consciencieuse, explicite et judicieuse des preuves actuelles
les plus pertinentes dans la prise de décision concernant les soins a apporter a chaque
patient » (Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes, & Richardson, 1996). Ce concept est

intemporel puisqu’il évolue au fil de 1’actualisation des connaissances (Metzdorft, 2013).

L’EBM, d’origine médicale, a été étendue a d’autres domaines et ensuite adaptée a la

pratique clinique des professionnels paramédicaux sous la forme de ’EBP.

L’EBP signifie « pratique fondée sur des données probantes » ou « pratique fondée sur
des preuves » (Cattini & Clair-Bonaimé¢, 2017; Regnaux, Guay, & Marsal, 2009). Elle
consiste en une démarche réflexive ou le clinicien se pose une question clinique dans une
situation particuliére afin d’accompagner la prise de décision clinique (Cattini & Clair-

Bonaimé, 2017).
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L’EBP combine trois sources d’informations différentes pour aider le clinicien a fournir
les meilleurs soins possibles au patient et améliorer sa qualité de vie (Maillart & Martinez-
Perez, 2017; Regnaux et al., 2009) :

- les preuves externes constituées par les données pertinentes de
la recherche, la littérature scientifique

- les preuves internes faisant référence a I’expertise clinique du
praticien qui est la compétence et le jugement acquis par I’expérience et
la pratique clinique (Sackett et al., 1996)

- les valeurs, souhaits et préférences du patient et de son

Figure 2. Les différentes composantes

entourage qui doivent étre correctement et complétement informés ainsi de I'EBP selon Regnaux et al. (2009)

que le contexte (culturel, financier, temporel...)

Aucune de ces preuves n’est suffisante seule, il faut les combiner toutes avec autant
d’intérét pour la meilleure prise de décision clinique possible d’ou la formulation E3BP de

Dollaghan (2007) citée par (Maillart & Durieux, 2012).

2) Intérét de I’Evidence-Based Practice

Cette démarche est encore peu développée en orthophonie dans les pays francophones.

Néanmoins, depuis 2005, ’ASHA (American Speech-Language-Hearing Association)
engage les professionnels a intégrer les principes de ’EBP dans leur pratique afin de fournir
des soins de qualité (American Speech-Language-Hearing Association, 2005). Le Comité
Permanent de Liaison des Orthophonistes-Logopédes (CPLOL) en 2009 propose un cadre
¢thique commun pour [’orthophonie-logopédie avec quatre principes: respect de
I’autonomie et de la dignité des individus, bénéfice et amélioration de la qualité de vie, éviter
de porter préjudice, agir de facon équitable et juste (Comité Permanent de Liaison des
Orthophonistes-Logopédes de 1’Union Européenne, 2009). L’EBP peut constituer un outil
pour répondre a ces devoirs éthiques (Maillart & Martinez-Perez, 2017).

Les associations professionnelles (ASHA, RCLST...) essaient donc de diffuser cette
démarche largement notamment car I’EBP permet de répondre aux exigences des
organisateurs de soin qui veulent des données chiffrées et argumentées pour gérer les soins

en santé et ainsi proposer des remboursements (Maillart & Durieux, 2012).

Les référentiels d’activité et de compétences font aussi intervenir les notions
d’actualisation des connaissances (lecture critique, lecture de travaux de recherche) et de

recherche, traitement et analyse des données professionnelles et scientifiques (Ministére de
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I’enseignement supérieur et de la recherche, 2013a, 2013b). Ces éléments s’accordent avec

la mise en place de I’EBP.

Ainsi, de nombreux comités, associations, référentiels invitent & développer ’EBP dans
la pratique orthophonique. Pour le clinicien, les objectifs sont notamment de proposer un
traitement qui soit efficace, d’assurer le développement de 1’expertise clinique et de répondre
aux pressions des organismes professionnels et de soins (Maillart & Martinez-Perez, 2017).
L’EBP permet aussi d’améliorer la confiance des professionnels dans leur prise de décision
clinique et d’appliquer plus rapidement les résultats de la recherche a la clinique (Dodd,

2007). Pour finir, ’EBP permet de faire évoluer les pratiques (Maillart & Durieux, 2012).

3) Etapes de I’Evidence-Based Practice
La démarche EBP passe par plusieurs étapes (Durieux, Pasleau, & Maillart, 2012;

Maillart & Durieux, 2012) :

« Etape 1. formulation d’une question clinique claire, précise et structurée répondant

au besoin d’information et facilitant la recherche de preuves externes.

Les composants principaux d’une question se retrouvent sous I’acronyme PICO
standardis¢ par Richardson, Wilson, Nishikawa, & Hayward (1995) cités par (Durieux,
Pasleau, & Maillart, 2012; Maillart & Durieux, 2012) qui signifie :

- P = Patient/probléme : la situation ou la pathologie, la population ou le probléme ;

- I = Intervention : un programme, une méthode d’intervention, un test diagnostique, un
facteur pronostique, un traitement ;

- C = Contrdle/comparaison de deux interventions ou expositions (si pertinent) ;

- O = Objectifs visés ainsi que les parametres qui seront pris en compte pour démontrer que

I’objectif a été atteint.

< Etape 2 : recherche méthodologique pour localiser les meilleures données

disponibles dans la littérature de la recherche afin de répondre a cette question.

Cette étape nécessite que le clinicien maitrise les outils de recherche pour savoir ou
chercher et ait des connaissances sur les niveaux de preuves pour juger le type de littérature
trouvée.

R

« Etape 3 : sélection des articles pertinents puis évaluation critique et objective des

données externes selon leur validité (absence de biais, taille de I’échantillon...), leur impact

(importance de I’effet) et leur applicabilité au patient.
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< Etape 4 : analyse des données de la littérature selon les préférences du patient et

I’expérience clinique pour prendre une décision.

L’analyse des informations externes (issues de la littérature) a donné des pistes sur
I’efficacité des interventions possibles. Il faut alors combiner ces données avec les preuves
internes (pratique du clinicien et préférences du patient) pour prendre en compte les trois
piliers de ’EBP (Maillart & Durieux, 2012) .

Ce processus est personnel, créatif et réflexif : il conduit ainsi a des conclusions
différentes selon le poids donné a chaque source en fonction de 1’analyse critique (Maillart
& Durieux, 2014a). C’est le clinicien qui juge de la priorité a donner aux différentes preuves,

il en a la responsabilité (Schelstraete et al., 2011).

< Etape 5 : évaluer D'efficacité de la décision clinique et ’efficience personnelle a

exécuter ces étapes pour améliorer le processus de décision.
Le clinicien doit vérifier par la suite s’il a pris les bonnes décisions et donc évaluer les
résultats a travers une ligne de base par exemple. De plus, une auto-évaluation du clinicien
est nécessaire pour une démarche clinique de qualité : la remise en question permanente est

primordiale (Maillart & Durieux, 2012).

4) Limites de I’Evidence Based-Practice

Les orthophonistes ont, pour la plupart, une attitude positive envers I’EBP (d’autant plus
si une exposition a eu lieu pendant les cours ou les stages) mais les preuves les plus
considérées sont les sources d’informations traditionnelles comme 1’expérience clinique ou
I’opinion des collégues. Les preuves de la recherche sont en effet peu utilisées,
principalement a cause d’un manque de temps (Durieux, Pasleau, Vandenput, et al., 2012;

Zipoli & Kennedy, 2005).

Plusieurs autres freins a ’utilisation de I’EBP en orthophonie ont été identifiés (Durieux,
Pasleau, Vandenput, et al., 2012; Zipoli & Kennedy, 2005):
- L’acces aux bases de données n’est pas toujours ais€¢ (notamment par leur cott
financier).
- Dans de nombreux domaines, la documentation n’existe pas donc certaines questions
restent sans réponse.
- La recherche met trés longtemps avant de pouvoir étre appliquée en clinique et
beaucoup de données se perdent par restrictions successives des connaissances

produites (Green, 2008).
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- Les orthophonistes ne maitrisent pas suffisamment les aptitudes requises pour utiliser
avec aisance ’EBP en clinique (maitrise de 1’anglais, lecture critique d’article...) ce
qui peut étre décourageant (Dodd, 2007).

- Une peur de I"uniformisation et la standardisation de la profession est aussi notée.

Néanmoins, différentes solutions comme une formation a la recherche et a I’EBP, un
partage du travail a travers un réseau et le soutien des associations professionnelles
(notamment par la création de RPC) pourraient permettre aux orthophonistes d’appliquer

plus facilement I’EBP (Green, 2008; Schelstraete et al., 2011).

5) Practice-Based Evidence : définition et intérét

Pour combler cet écart entre la recherche et la pratique, Green propose une stratégie de
recherche participative basée sur la pratique et 1’évaluation des interventions afin de fournir
des résultats plus en lien avec les circonstances de la pratique (Green, 2008). Ainsi, les
praticiens deviennent des participants actifs dans la collecte de données fondées sur la

pratique : les preuves cliniques contribuent a I’EBP (Wambaugh, 2007).

En effet, devant le manque de preuves et I’hétérogénéité de la population en orthophonie,
le clinicien peut mesurer 1’efficacité de son intervention pour construire des connaissances
a partir de son expertise clinique (Dodd, 2007). Il entre donc dans une démarche de Practice-
Base Evidence (PBE) signifiant « preuve basée sur la pratique ». C’est « une méthodologie
de recherche clinique qui vise a mesurer I’efficacité des traitements déja mis en place chez

le patient » selon Horn et Gassaway (2007) cités par (Maillart & Durieux, 2012).

La PBE propose au praticien de collecter systématiquement et réguliérement ses données
cliniques avec des informations importantes sur les caractéristiques du patient, les conditions
d’application du traitement (nombre, durée, fréquence des séances) et le devenir des patients
afin de mieux comprendre ’'impact de différentes variables sur les comportements des

patients (Maillart & Durieux, 2012).

I1 faut donc définir clairement les variables ou ingrédients actifs d’une intervention afin
de I’analyser puis, éventuellement, de la reproduire. Cela correspond aux cibles spécifiques,
aux techniques thérapeutiques et aux informations concernant le dosage, le nombre
d’exercices ou de cibles, la durée totale (Maillart & Durieux, 2012). Cette définition et la
fiabilit¢é du traitement sont essentielles pour comprendre I’effet du traitement sur le

comportement (Wambaugh, 2007).
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Ainsi, les trois ¢éléments clés de la PBE sont : D’expérience personnelle et les
connaissances théoriques du clinicien, la pratique réflexive et 1’évaluation de la pratique

(Maillart & Durieux, 2014b).

Les études de cas (Single-Subject Experimental Design) sont une méthode alternative
utilisable en clinique pour évaluer un protocole de rééducation (Krasny-Pacini A &
Chevignard M, 2017). Elles permettent d’identifier le meilleur traitement pour un patient et
de décrire ses effets. Différentes méthodes proposant des mesures répétées permettent
d’analyser (de maniére visuelle notamment) la tendance, la pente et la variabilité des
comportements afin de déterminer si le traitement a un effet positif (Byiers, Reichle, &

Symons, 2012; Wambaugh, 2007).

6) Pratique probante : définition et intérét

La Pratique Probante (PP), notion introduite dans plusieurs études (Lauzanne & Médina,

2017; Médina, 2015), se définit comme une technique issue de ’EBP et de la PBE.

Cette démarche permet de formaliser et valider sa pratique tout en restant accessible et
utilisable en clinique quotidienne pour tous les patients afin de limiter les difficultés de mise

en place de I’EBP qui sont nombreuses comme nous venons de le voir.

La spécificité de I’intervention est toujours au coeur de cette technique mais celle-ci a
pour vocation d’étre dynamique : la formulation de la question PICO, définissant un seul
objectif, peut s’affiner et s’améliorer. L’orthophoniste s’engage ainsi dans une démarche de
réflexion continue. L’objectif premier est d’aboutir a 1’objectivation des progres de 1’enfant,
afin de briser le sentiment d’incompétence acquise (T. Bouffard, Vezeau, Chouinard, &
Marcotte, 2006) et obtenir ainsi un levier motivationnel, essentiel pour la suite de la prise en

charge (Zentall & Lee, 2012).

Apres la construction d’une ligne de base simple, il est permis au clinicien d’adapter ses
stratégies d’intervention en fonction du feedback apporté par le patient, de I’observation

clinique de I’orthophoniste lors de la rééducation et des résultats mesurés.

En formalisant sa pratique clinique, [’orthophoniste enrichit son expérience
professionnelle et peut justifier ses décisions cliniques par des données validées. Les données

de la pratique deviennent ainsi des données d’expertise et éventuellement de recherche.
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4. Trouble spécifique du langage €crit

1) Modéles de la lecture

Pour comprendre et prendre en charge les troubles de la lecture, il est important de

s’intéresser en premier lieu aux modeles qui sous-tendent cette compétence. Les recherches
sur les mécanismes en lecture experte permettent de mieux comprendre l'apprentissage

normal, d’envisager la nature des troubles et d’interpréter les erreurs (L.N.S.E.R.M., 2007).

Tout d’abord, le “modele simple” de la lecture considere que la compréhension d’un texte
écrit (finalité de la lecture) résulte du produit de deux composants de base : I’identification
des mots écrits (mécanisme spécifique a la lecture qui doit s’automatiser) et la

compréhension du langage (amodale) (Gough & Tunmer, 1986).

Partant de cette représentation, la lecture demande donc la reconnaissance de mots.
Coltheart a ainsi proposé un modele a double voie de reconnaissance et de lecture a voix
haute de mots écrits chez le lecteur expert (Coltheart, Rastle, Perry, Langdon, & Ziegler,
2001). Ce schéma (Annexe 4) comprend plusieurs composantes : tout d’abord, a partir du
mot €écrit, les traits visuels puis les lettres sont reconnus (traitement non spécifique puis
spécifique a la lecture). Ensuite, deux voies se distinguent mais sont utilisées en parallele
par les lecteurs experts d’ou le terme de modele en “cascade”. Ces deux procédures sont
souvent définies comme la voie sous-lexicale, d’assemblage ou phonologique et la voie
lexicale, d’adressage ou orthographique. La premicre convertit les unités de 1’écrit
(graphémes, lettres, syllabes voire mots) en unités phonologiques par un systéme de régles
de correspondance et de conversion graphéme-phonéme. Cela permet de décoder les
nouveaux-mots et de lire des pseudo-mots. La seconde permet d’apparier le mot écrit avec
une entité¢ stockée dans le lexique orthographique en mémoire, ce qui active le lexique
phonologique et éventuellement le systéeme sémantique permettant de lire notamment des
mots irréguliers. Pour finir, dans les deux cas, le syst¢tme phonologique est activé pour
produire le mot a 1’oral (Casalis, Cavalli, Chaix, & Bois Parriaud, 2018; Casalis, Leloup, &
Bois Parriaud, 2013).

Par ailleurs, Serniclaes et Sprenger-Charolles proposent une représentation tri-
dimensionnelle de la lecture. Selon eux, I’acces automatique aux mots écrits qui permet de
comprendre un énonce écrit dépend de trois facteurs : la perception phonémique des sons de
la parole, la maitrise des correspondances grapho-phonémiques et le traitement visuo-

attentionnel des unités graphémiques. L’apprentissage de la lecture résulte donc de la
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construction d’un réseau neuronal qui lie les représentations phonémiques aux
représentations graphémiques via I’association graphéme-phonéme (Serniclaes & Sprenger-
Charolles, 2015). Ce mod¢le a trois composantes permet de comprendre la diversité des

profils des lecteurs en difficulté.

I1 existe aussi des modeles connexionnistes (comme le Parallel Distributed Processing)
ou les traitements se font en parall¢le. Les différents codes - orthographique, phonologique

et sémantique - s’activent réciproquement de maniére interactive (Casalis et al., 2018).

2) Définition du trouble spécifique du langage écrit

Les terminologies et les définitions utilisées pour parler des troubles spécifiques des
apprentissages - dont la lecture - évoluent au cours du temps en fonction de la progression

des connaissances (Chaix et al., 2017).

Des difficultés dans I’apprentissage de la lecture ne sont pas toujours synonymes de
trouble spécifique. En effet, elles peuvent avoir différentes origines : maitrise insuffisante
de la langue, environnement peu stimulant, scolarisation non assidue, trouble psychologique
grave, déficiences visuelles ou auditives, niveau cognitif faible, Iésions cérébrales. .. (Casalis
et al., 2018, 2013). L’exclusion de ces facteurs sociolinguistiques est nécessaire pour établir
le diagnostic de trouble spécifique. Ainsi, le principal attribut de ces troubles est leur
caractere inattendu (par comparaison aux autres aspects du développement) (Shaywitz,

Morris, & Shaywitz, 2008).

Actuellement, les définitions dans les grandes classifications médicales internationales
tendent a remplacer le terme de dyslexie, longtemps utilisé, par la notion de trouble

spécifique de la lecture.

La Classification Internationale des Maladies (CIM-10), produite par ’OMS, définit le
trouble spécifique de la lecture comme «une altération spécifique et significative de
I’acquisition de la lecture, non imputable exclusivement a un age mental bas, a des troubles

de I’acuité visuelle ou a une scolarisation inadéquate » (Organisation mondiale de la santé,

2009).

Le Manuel diagnostique et statistique (DSM-5) de I’Association américaine de
psychiatrie (APA) regroupe les troubles de la lecture, de I’orthographe et de 1’arithmétique
dans la catégorie commune des troubles spécifiques des apprentissages (TSAp) définis a

partir de quatre critéres. Concernant la lecture, les symptomes sont : lecture des mots
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inexacte ou lente et réalisée péniblement ; difficultés a comprendre le sens des mots qui sont
lus ; difficultés a épeler. Ces difficultés doivent persister depuis au moins six moins malgré

la mise en place de mesures les ciblant (American Psychiatric Association, 2015).

Ces deux classifications internationales proposent des criteres qui, notamment par
exclusion, amenent le thérapeute a poser le diagnostic. Elles permettent d’utiliser un lexique

commun et valident le diagnostic (Garg¢ia & Lesecq, 2017).

La définition de Lyon et al. (2003) ajoute que la « dyslexie [...] se caractérise par des
difficultés de précision et/ou de vitesse dans I’identification des mots écrits et par de faibles

capacités de décodage et d'orthographe [...] » (Lyon, Shaywitz, & Shaywitz, 2003).

Les origines se situeraient a plusieurs niveaux : cognitif (pour le traitement de
I’information), cérébral (réalisation des traitements cognitifs), génétique et environnemental

(interaction des facteurs) (Chaix et al., 2017; Ramus, Franck, 2018).

Par ailleurs, les troubles spécifiques de la lecture ont longtemps fait 1’objet d’une
classification aujourd’hui remise en cause. Partant du modeéle de Coltheart (2001), les
difficultés peuvent étre séparées pour donner deux profils : celui de dyslexie phonologique
(difficultés de décodage) et celui de dyslexie de surface (difficultés dans 1’identification de
la forme visuelle des mots) ou un profil mixte. Cette typologie n’est pas forcément utile au
thérapeute car elle ne rend pas compte de la singularité clinique du patient. Une classification
en termes de sévérité comme proposé dans le DSM-V semblerait plus intéressante (Launay,

2018).

3) Evaluation et diagnostic

Lors de I’évaluation, I’objectif est d’établir un diagnostic et de construire le projet
thérapeutique. Pendant le bilan, 1’orthophoniste se questionne alors sur la spécificité du
trouble. Le terme spécifique signifie que le trouble est primaire (non secondaire a une
¢étiologie connue), et non pas spécifique a un domaine (Launay, 2018). Lors du bilan, il peut
étre difficile de distinguer retard et trouble spécifique, Launay propose donc un arbre
décisionnel : les manifestations fondamentales, la persistance des difficultés, un
retentissement objectivé et la recherche d’une étiologie permettent de valider le diagnostic

pour ensuite en mesurer la sévérité et rechercher des troubles associés (Launay, 2018).

Ainsi, le bilan orthophonique est une étape réflexive qui permet la pose du diagnostic

c’est-a-dire la mise en concordance de la compréhension des troubles avec un terme d’une
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nomenclature. Ce bilan est ensuite formalisé par la rédaction du compte-rendu de bilan
orthophonique (CRBO). Malgré I’existence de classifications pouvant donner une référence,
les terminologies varient extrémement pour décrire les processus, nommer les difficultés et
poser le diagnostic. En effet, les positionnements different face aux imprécisions théoriques

actuelles (Brin-Henry, 2018).

L’évaluation, en référence aux modeles théoriques, permet donc de déterminer le
dysfonctionnement a 1’origine des troubles et de connaitre les compétences dans les
domaines sous-tendant la lecture pour envisager des hypothéses de rééducation (Rousseau,

Gatignol, & Topouzkhanian, 2013).

4) Rééducation de la lecture dans le cadre du TSLE
L’expertise de ’'INSERM en 2007 rapporte qu’il existe une grande diversité de méthodes

en orthophonie - qui découlent des approches théoriques - mais que ces traitements ont
rarement fait 1’objet d’études scientifiques pour prouver leur efficacité ou méme justifier le
point de vue théorique. Peu de connaissances sont disponibles sur les indications, les axes,
les outils et la durée a préconiser dans les interventions (I.N.S.E.R.M., 2007). Cela reste
encore vrai aujourd’hui, notamment pour les populations francophones ou moins d’études
sont disponibles par rapport aux populations anglophones alors que les contraintes liés au
systéme d’écriture (consistance de 1’orthographe, etc.) sont a prendre en compte pour la

remédiation (Casalis et al., 2018).

Selon ce rapport, les principales caractéristiques de la rééducation orthophonique dans les
troubles spécifiques de la lecture sont 1’entrainement des capacités phonologiques, la
rééducation de la lecture par des méthodes différentes de 1’école et la mise en place de

stratégies de compensation (I.N.S.E.R.M. 2007).

D’une part, a partir de la représentation tridimensionnelle de la lecture, deux méthodes de
remédiation se distinguent : une concernant les processus cognitifs de haut-niveau et I’autre

concernant les processus perceptifs de bas niveau (Serniclaes & Sprenger-Charolles, 2015).

Concernant les processus perceptifs, un élargissement de 1’espace entre les lettres (pour
diminuer 1’effet de masquage) a notamment montré une amélioration spontanée de la
précision et de la vitesse méme si la fluence reste moins importante pour les enfants
présentant des troubles (Zorzi et al., 2012). Par ailleurs, un entrainement de la discrimination

des fronti¢res phonologiques pour améliorer la perception allophonique a aussi montré des
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effets positifs sur la conscience phonémique et la lecture (W. Serniclaes, Collet, & Colin,

2017).

Concernant les remédiations de haut niveau, deux méta-analyses sont principalement
cittes. Un entrainement précoce de la conscience phonémique (« phonemic
awareness ») aiderait a I’acquisition de la lecture surtout chez les enfants a risque et quand
I’intervention est proposée en lien avec 1’écrit (Ehri, Nunes, Willows, et al., 2001). En outre,
un enseignement systématique de la phonétique (« phonic instruction ») aiderait aussi cette
acquisition (Ehri, Nunes, Stahl, & Willows, 2001). La méta-analyse de Galuscka et al. en
2014 ajoute qu’un entrainement de la fluence (lecture répétée) ou de la conscience
phonémique seuls ne sont pas efficaces. Néanmoins, la combinaison de ces deux approches
(« phonic instruction ») peut améliorer les performances en lecture et en orthographe chez

des enfants avec TSLE (Galuschka, Ise, Krick, & Schulte-Korne, 2014).

Pour aller plus loin, dans sa méta-analyse en 2016, Suggate compare les effets a long
terme des interventions en conscience phonémique (conscience des phonémes dans les
mots), en phonétique (manipulation des sons avec support de 1’écrit), en fluence (dont
lectures répétées de textes) et en compréhension en lecture de textes. Il montre que les
interventions en conscience phonémique et en compréhension ont les plus grands effets a
distance méme si les deux autres ont aussi un effet. Néanmoins, la mesure a distance est

réalisée entre 4 et 18 mois compliquant les conclusions de I’étude (Suggate, 2016).

D’autre part, la rééducation s’est longtemps développée en référence au modele a double-
voie. La procédure d’assemblage est alors améliorée par un travail sur la conscience
phonologique et ses processus sous-jacents et, en parallele, un apprentissage des conversions
graphies-phonies (en passant par différents canaux) et de la fusion (Rousseau et al., 2013).

La remédiation de la procédure d’adressage consiste, quant a elle, a développer le stock
orthographique (par indices visuels, épellation...). La morphologie (compréhension de la
construction des mots, indigages) peut alors étre un outil pour faciliter la reconnaissance des
mots. La fluence en lecture sera travaillée a partir de listes de mots, phrases ou textes qui
seront lus de maniére répétée avec un travail préalable du sens. L’apprentissage sans erreur,
proposant d’exposer I’enfant de manicre répétée a la bonne information pour éviter les

erreurs, a aussi un impact sur la constitution du stock orthographique (Casalis et al., 2018)

L’objectif final de la remédiation de la lecture n’est pas spécifiquement de développer

des compétences sous-jacentes mais bien de généraliser la précision, la fluence et la
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compréhension. Des entrainements a la fluidité par la lecture répétée, a la morphologie et

aux stratégies métacognitives peuvent donc étre proposés (Casalis et al., 2018).

En conclusion, la lecture demande I’identification des mots écrits qui doit étre
automatisée pour accéder a la compréhension. Les troubles spécifiques de la lecture sont
complexes car il existe une grande diversité de symptomes dont la ou les causes sont
difficiles a identifier. Il convient donc d’évaluer précisément les difficultés pour proposer
une rééducation adaptée a chaque patient avec des objectifs et des stratégies d’intervention
ciblant les compétences sous-jacentes mais aussi, et surtout, la lecture elle-méme. Il reste
aussi important de susciter et d’entretenir la motivation qui est indissociable de la relation
avec le thérapeute et de 1’estime de soi (Casalis et al., 2018). Par ailleurs, le lien avec
I’orthographe reste important, nous 1’avons sépar¢ ici de la lecture mais ces deux éléments

sont travaillés en paralléle puisqu’ils se développent en interaction.
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II. Problématique et hypotheses

Ces ¢éléments théoriques nous renseignent sur l’importance et surtout 1’intérét de
formaliser sa pratique et la nécessité d’évaluer son intervention afin de connaitre son
efficacité. Par une formalisation, I’orthophoniste pourra justifier la décision prise concernant

le projet thérapeutique. L’expérience clinique s’enrichit et devient expertise.

Suite a ces conclusions, nous avons cherché a savoir si, dans une situation de formation
continue, l’initiation a la pratique probante entraine une évolution de la pratique
professionnelle des orthophonistes en situation clinique. Plus particulierement, nous avons
cherché a savoir si le projet thérapeutique, ¢lément central dans une prise en charge, est
modifié. Pour aller plus loin, nous avons regardé si cette modification engendre un bénéfice

pour le patient, au niveau de ses résultats en lecture.

Notre problématique est donc : la formation a la pratique probante a-t-elle un effet
¢valuable sur la définition d’un projet thérapeutique précis, mesurable et permettant une
amélioration des résultats du patient dans la prise en charge des troubles spécifiques du

langage écrit en pratique clinique ?
Nous souhaitons vérifier les hypothéses suivantes :

1. Suite a une formation a la pratique probante, on reléve une augmentation du nombre
d’orthophonistes définissant des objectifs distincts a court et a long termes, les priorisant et
les écrivant.

Criteres de jugement : questions 3, 4 et 5 du questionnaire (Annexe 5)

2. Suite a une formation a la pratique probante, on reléve une augmentation de la
définition de stratégies d'intervention ainsi que de la mise en ceuvre de mesures d'évaluation
de l'intervention.

Criteres de jugement : questions 7, 11 et 12 du questionnaire (Annexe 5)

3. L’utilisation de la pratique probante entraine une meilleure évolution des résultats des

patients.

Criteres de jugement : épreuves de vitesse et de précision de lecture (BALE et Belette) et

épreuve contrdle de Baddeley
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III. Méthode

1. Population étudi¢e

La population se compose d’orthophonistes inscrits a la formation continue proposée par
Franck Médina s’intitulant : « Prise en charge orthophonique des troubles du langage écrit
et pratique probante. » Cette formation se déroule en deux modules de deux jours chacun.
Ainsi, les orthophonistes ont été recrutés via la formation ce qui constitue le critére
d’inclusion. Tous les orthophonistes participant a la formation ont été inclus dans 1’étude
sans criteres d’exclusion : I’objectif étant de s’intéresser a la pratique clinique en général

sans restriction.

L’échantillon se constitue donc de vingt-huit orthophonistes (trente-trois inscrits moins
cinq désistements) assistant a la formation des 27/28 septembre et 29/30 novembre 2018 a

Montpellier (les dates de cette formation étant les seules compatibles avec notre étude).

Chaque orthophoniste devait choisir un de ses patients comme cas clinique pour mettre
en pratique le contenu de la formation. Ces patients devaient répondre aux critéres
d’inclusion suivants :

o Age :entre 6 et 12 ans
o Diagnostic de trouble spécifique du langage écrit posé - touchant & minima la lecture -

avec pas ou peu de troubles associés

2. Population contrdle

Afin de faire un état des lieux des pratiques professionnelles concernant la mise en place
de projet thérapeutique et dans 1’objectif de controler ’effet inductif du questionnaire crég,
une population controle d’orthophonistes a été recrutée. Ces orthophonistes ne participaient
pas a la formation mais ont accepté de se soumettre a un questionnaire d’enquéte a deux

reprises.

Le recrutement s’est fait au moyen des réseaux sociaux et de mails. Aucun critére

d’exclusion n’était défini pour cette population.

Chaque orthophoniste devait choisir un de ses patients pour répondre aux questions. Ces

patients devaient répondre aux mémes critéres d’inclusion que ceux de la population étudiée.

Quatorze orthophonistes ont ainsi été recrutés.
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3. Matériel

Pour vérifier nos hypothéses, un questionnaire a été construit afin de recueillir les
informations concernant le projet thérapeutique mis en place avec le patient choisi et
différentes épreuves (principalement de lecture) ont été proposées afin de recueillir les

résultats des patients des orthophonistes participant a la formation.

1) Questionnaire sur le projet thérapeutique

Afin de chercher a valider nos hypothéses 1 et 2, un questionnaire (Annexes 5 et 6) a été
¢laboré dans l’objectif de mieux connaitre le projet thérapeutique proposé par les
orthophonistes en collectant des données précises. Pour le construire, les données de la
littérature concernant le projet thérapeutique orthophonique ont été utilisées (voir partie 3 de
la théorie). Ainsi, des questions précises ont été rédigées pour répondre a nos hypotheses et
d’autres sont proposées dans le but d’avoir des informations complémentaires pour discuter

et comprendre les résultats.

Le questionnaire a été présenté en ligne. Il contient :

- 19 pages pour une passation

— 17 pages pour ’autre passation

Les deux pages surnuméraires comprennent les questions s’intéressant aux informations

démographiques concernant I’orthophoniste et le patient.

Le questionnaire comprend au total 16 questions (9 questions ouvertes et 7 questions
fermées). Etant construit en arborescence (selon la réponse, la question suivante est
différente), toutes les questions ne sont pas proposées a chaque répondant : au minimum, 7
questions (4 ouvertes et 3 fermées) sont proposées et, au maximum, 13 questions (dont 6

ouvertes et 7 fermées).

Le questionnaire comprend une page de présentation et une de conclusion. Le corps est
réparti en 5 rubriques :
o Bilan (1 question) : une question ouverte concernant la conclusion du bilan et le
diagnostic posé
e Objectifs (2 ou 4 questions) : questions ouvertes et fermées sur les possibles objectifs
formulés, 1’échéance et I’organisation des objectifs éventuellement fixées et leur
formalisation
o Stratégies d’intervention (2 ou 3 questions): questions ouvertes et fermées

concernant les stratégies mises en place et les outils utilisés pour les choisir
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e Mesures (2 ou 3 questions) : questions fermées sur I’évaluation de I’intervention mise
en place ou non

e Autres patients (2 questions) : questions ouverte et fermée sur la généralisation aupres
des autres patients de l’orthophoniste (concernant la définition d’objectifs et de

stratégies et la mise en place de mesures d’évaluation)

Une phase de pré-test du questionnaire a été menée dans 1’objectif de s’assurer de la clarté
et de la précision des termes utilisés et des questions posées, de I’ordre des questions et de
leur bonne compréhension (Vilatte, 2007). Le questionnaire a ainsi été proposé aux
orthophonistes stagiaires de la formation de Strasbourg. Peu de réponses (six) ont été
récoltées a cause du manque de communication autour du mémoire et du fait que nous
n’avions pas assisté a cette formation. Néanmoins, cela a conduit a davantage séparer les
questions dans différentes pages afin de limiter les réponses induites par les questions
suivantes et a modifier quelques formulations pour plus de clarté. De plus, deux

questions ont aussi été ajoutées.

2) Epreuves réalisées aupreés du patient

Pour évaluer la lecture, les épreuves suivantes ont été réalisées aupres des patients :

% La lecture du texte de Monsieur Petit de la BALE (Jacquier-Roux, Lequette,
Pouget, Valdois, & Zorman, 2010)

La BALE, Batterie Analytique d’évaluation du Langage Ecrit (Jacquier-Roux et al.,
2010), est un outil de diagnostic et de suivi des enfants dyslexiques évaluant le langage écrit
du CE1 au CM2. Elle comprend 40 subtests pour évaluer notamment le langage écrit et
certains processus cognitifs sous-jacents (phonologie, traitement visuel...) associés a
certaines fonctions cognitives (langage, attention visuelle...). Elle permet de poser un

diagnostic précis du type de TSLE et d’en mesurer la sévérité.

Les données ont été validées aupres de 536 ¢leves du CE1 au CM2 sans pathologies et

n’ayant pas €té maintenus.

Les principes théoriques relévent de I’expertise collective réalisée par ’INSERM en 2007

et des critéres diagnostiques proposés par la CIM-10.

Dans le cadre de notre protocole, nous avons proposé aux orthophonistes de faire passer
I’épreuve de lecture du texte de Monsieur Petit qui est le premier test de lecture de texte de
la BALE, réalisé en une minute dans le but d’évaluer la fluence et la précision de lecture.

Nous avons choisi cette épreuve car elle est validée, normalisée et disponible en libre acces.
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% La lecture de phrases de La Belette (Médina, Vidal, Gauthier, Lesecq, 2016)
La Belette est une épreuve de lecture de phrases sans lien sémantique entre elles avec une
longueur (nombre de mots) et une difficulté croissantes (Gauthier & Vidal, 2016). Le test

est composé de 733 mots répartis en 88 phrases. L’épreuve se réalise en trois minutes.

Cette épreuve a ¢été proposée en complément de 1’épreuve de lecture de texte car elle
propose une présentation sous forme de phrases qui, par rapport a des listes de mots, garde
un caractere écologique et, par rapport a un texte, réduit I’effet de contexte qui peut aider
dans la lecture. Cette épreuve permet aussi d’évaluer la fluence sur un temps plus long (3
minutes). Elle n’est pas encore diffusée ce qui réduit I’effet re-test 1i¢ a des présentations

antérieures.

Par ailleurs, afin de proposer une mesure de controle de I'évolution spontanée de 1'enfant
et pour savoir si les progrés aux épreuves de lecture étaient dus a la rééducation mise en
place et/ou a l'apprentissage et la maturation du patient, il a alors ét¢ décidé d’ajouter une

épreuve ne faisant pas intervenir la lecture :

s L’épreuve de barrage de Baddeley (GREFEX & Godefroy, 2008)
Cette épreuve est une tache de poursuite visuo-motrice dans laquelle le sujet doit cocher
des petits carrés reliés entre eux par un trait les uns apres les autres le plus vite possible

pendant deux minutes.

La tache a été proposée en condition simple (seulement le barrage) et pas en condition
double (avec la tache d’empan de chiffres) pour deux raisons. Premiérement, I’objectif de
I’épreuve dans cette étude n’était pas d’évaluer la division de l'attention et le processus de
coordination (comme lors de la tiche double). Secondairement, la passation en était

simplifiée. Par ailleurs, la feuille a été tournée entre chaque passation.

3) Calcul des scores

A partir de ces épreuves, différents résultats ont été récoltés a partir desquels différents

scores, €carts-type et indices ont été calculés pour ’analyse des données.

La lecture de Monsieur Petit donne un nombre de mots lus en une minute (M) ainsi qu’un
nombre d’erreurs (E). A partir de ces résultats, le nombre de Mots Correctement Lus par
Minute (MCLM = M-E) a été calculé. Il permet de déterminer un écart-type et un rang en
percentiles en utilisant I’étalonnage propos¢ dans le manuel. De plus, I’Indice de Précision

a été calculé comme suit : [P = (MCLM/M)*100
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La lecture de La Belette donne un nombre de mots correctement lus (M) ainsi qu’un

nombre d’erreurs (E) aprés 1 minute et 3 minutes. L’Indice de Précision a aussi été calculé.

Le barrage de Baddeley donne un nombre de cases cochées en deux minutes ainsi que le

nombre de cases omises.

4) Epreuves complémentaires

Pour les premicres passations (Mesures 1 et 2), des épreuves complémentaires ont été
proposées dans 1’objectif d’évaluer plus finement les difficultés du patient afin que
I’orthophoniste puisse proposer un projet thérapeutique précis et spécifique.

Ces épreuves ¢étaient constituées de :

e La lecture de listes de mots irréguliers, réguliers et de pseudo-mots de haute et basse

fréquences de la BALE (Jacquier-Roux et al., 2010)

o Lalecture de listes de mots courts ou longs et rares ou fréquents (Poncet & Porcher, 2016)
o L’¢étude de la conversion graphéme-phonéme de la BALE (Jacquier-Roux et al., 2010)

o La lecture chronométrée de lettres et de chiffres de la BALE (Jacquier-Roux et al., 2010)
e La comparaison de paires de mots qui est une épreuve en cours de création (Mémoire

d’orthophonie en cours par Louyot, dirigé par Lefevre et Médina)

4. Design experimental

Ce travail de recherche s’est articulé autour d’une étude de groupe. L’objectif était de
vérifier si les orthophonistes qui participaient a une formation a la pratique probante faisaient
évoluer leur pratique en modifiant leur projet thérapeutique et si ainsi leurs patients

progressaient.

Le protocole de I’é¢tude se déroulait comme ceci :

Figure 3. Protocole de |’étude
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Deux mois avant la premic¢re formation, un mail a été envoyé aux orthophonistes
stagiaires. Il leur était demandé de choisir un de leur patient présentant un trouble spécifique
du langage écrit avec peu ou pas de troubles associ€s et de réaliser les épreuves proposées
aupres de ce patient (Mesure 1). Ces mémes épreuves devaient aussi étre réalisées juste avant
le premier module de la formation (Mesure 2). Lors de cette étape, tous les orthophonistes

ont été appelés afin de leur expliquer le protocole et répondre a leurs éventuelles questions.

Deux mois apres la mesure 1, les orthophonistes ont participé au premier module de la

formation.

La semaine suivante, I’enquéte par questionnaire concernant le projet thérapeutique a été
envoyée aux orthophonistes (période notée A dans les figures représentant les résultats). Il
leur était demandé de répondre pour le patient choisi dans le cadre de la formation et selon
le projet thérapeutique mené avant la formation. L’objectif de ce premier questionnaire était
de faire un état des lieux des pratiques professionnelles de chaque orthophoniste avant la
formation. Le questionnaire a néanmoins été envoy¢ apres la formation dans le but de ne pas
perturber le processus de formation (les stagiaires n’ayant pas pu répondre aux questions du

questionnaire auraient pu se sentir en difficultés lors de la formation).
Deux mois apres, les orthophonistes ont participé au second module de la formation.

Juste apres, il leur a été demandé de proposer a nouveau a leur patient les épreuves

(Mesure 3). Les résultats de ces passations ont été récoltés par mail.

Deux mois apres la fin de la formation, les orthophonistes ont été contactés une derniere
fois par mail afin de recueillir la mesure 4 pour analyser 1’évolution du patient. Le
questionnaire concernant le projet thérapeutique €tait a nouveau proposé pour s’intéresser
aux éventuels changements mis en place (période notée B dans les figures représentant les

résultats).

En paralléle de ce protocole, le questionnaire a été proposé aux orthophonistes du groupe
controle. Ceux-cidevaient choisir un de leurs patients avec un trouble spécifique du langage
écrit (et les mémes criteéres que pour la population étudiée) et compléter le questionnaire en
se référant a ce patient. Il était aussi précisé 1’anonymat des réponses et 1’obligation de

remplir le questionnaire dans un second temps.

Quatre mois apres, le questionnaire leur a été a nouveau proposé. Il a été envoyé par mail.
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5. Présentation de la formation

La formation se déroule en deux modules, chacun d’une durée de deux jours. Le premier
module aborde la partie évaluation et création d’un projet thérapeutique en proposant une
mise a jour des modeles de la lecture alors que le second module aborde la rééducation avec

des propositions de protocoles et un travail sur les lignes de base.

La formation inclut des temps de présentation des connaissances (diaporama et support

écrit), des ateliers pratiques en petits groupes et des mises en commun en grand groupe.

1) Premier module : Evaluation et projet thérapeutique dans les troubles
spécifiques du langage écrit

Ce premier module vise a asseoir 1’analyse des performances et des erreurs de lecture
chez ’enfant présentant un trouble spécifique du langage écrit afin d’étre en mesure de
proposer un projet thérapeutique :

o inscrit dans une démarche de pratique probante avec élaboration d’une ligne de base

o distinguant objectifs a court et long termes

o utilisant le principe de la Zone Proximale de Développement (Vygotski, 1997)

Tout d’abord, les repéres théoriques sont abordés : la notion de trouble spécifique du
langage écrit est revue sous l'angle du DSM-V. Puis, une lecture détaillée et approfondie du
DRC Model de Coltheart (Coltheart et al., 2001) est proposée. Chaque composante du
modele est expliquée en lien avec les épreuves concernées en lecture. Cela aboutit a une
représentation de la lecture en 3 dimensions (Serniclaes & Sprenger-Charolles, 2015). Cette
conception tri-dimensionnelle permet d'interpréter les productions des patients aux épreuves
proposées pour établir un projet thérapeutique adapté a chacun. Enfin, les principes de 'EBP
et de la PBE sont abordés pour engager les stagiaires dans une démarche de pratique probante
permettant de mieux juger l'efficacité de la prise en charge. Une distinction entre objectifs a
court et long termes est faite ainsi qu'une présentation de la question PICO. Les

orthophonistes sont ensuite invités a définir une question PICO pour leur patient.

2) Second module : Prise en charge orthophonique des troubles du
langage écrit et pratique probante

Les objectifs de ce second module sont de construire et d’appliquer un programme de
rééducation du langage écrit chez I’enfant :

* inscrit dans une démarche de pratique probante avec ¢laboration d’une ligne de base,

« distinguant objectifs a court et long termes,

« utilisant le principe de la Zone Proximale de Développement,
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* s’appuyant sur des protocoles validés selon une modélisation tri-dimensionnelle de la

lecture (Serniclaes & Sprenger-Charolles, 2015).

Aprées un premier temps d’échange en petits groupes sur le travail mené avec le patient
depuis la précédente formation (mise en pratique du projet thérapeutique défini lors du
premier module), une mise en commun est faite en grand groupe pour faire un retour et
analyser un ou plusieurs cas cliniques.

Un point théorique autour des notions d’EBP et de PBE en lien avec la rééducation est
ensuite proposé suivi d’un point scientifique sur les articles retrouvés dans la littérature
(méta-analyses principalement) concernant 1’efficacité des rééducations en langage écrit.

Ensuite, les trois dimensions de la lecture sont reprises pour explorer les techniques de
rééducation possibles et éventuellement validées dans la littérature : rééducation de la
dimension visuo-attentionnelle et de la dimension phonologique en compétence et en
performance et entrainement grapho-phonologique. Des logiciels sont ainsi présentés
(Switchipido, RapDys...), la mise en place des cross-over est expliquée ainsi que la
démarche d’apprentissage sans erreur.

Par la suite, la mise en place du projet thérapeutique a court terme est détaillée en abordant
les taches de rééducation et la maniére de mettre en place une ligne de base. Par ailleurs, le

levier concernant la motivation du patient - élément clé de la rééducation — est abordé.

6. Statistiques

Les données récoltées ont ét¢ analysées avec le logiciel Excel et XLStat afin de construire

des tableaux et graphiques. Les tests statistiques ont été réalisés avec le logiciel R.
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IV. Résultats

Pour I’analyse des résultats, des réponses ont dii €tre écartées car elles ne répondaient pas
aux critéres d’inclusion. Ainsi, au final, pour le groupe des orthophonistes stagiaires, 11
réponses ont ¢ét¢ incluses dans 1’analyse des résultats. Pour le groupe des orthophonistes
controles, 8 réponses ont €t¢ analysées. La figure 4 montre le suivi de 1’étude et I’exclusion

des résultats pour chaque groupe.

Groupe stagiaire Groupe contrdle

Figure 4. Suivi de [’étude et exclusion des réponses

1. Données démographiques des échantillons d’étude

a) Orthophonistes

Concernant I’année de diplome des orthophonistes, la figure 5 montre que la moyenne et
la médiane de chaque groupe sont trés proches. Néanmoins, les orthophonistes du groupe

stagiaire observent une plus grande dispersion dans les années d’expériences.

Année de diplome
2020
2015 + I =t=
2010 + +
2005 | +
2000 + |
1995 +
1990 +
1985 +
1980 - Groupe Groupe
Controle Stagiaire
| + Moyenne |

Figure 5. Répartition des orthophonistes selon [’année de diplome pour chaque groupe
Concernant le centre de formation, le tableau 1 montre que les orthophonistes du groupe

stagiaire ont principalement étudi¢é dans un centre de formation du sud de la France

(correspondant au lieu de la formation). Pour le groupe controle, les villes sont plus diverses.
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Groupe stagiaire | Groupe controle
Centre de formation (nombre (nombre Total général
d’orthophonistes) d’orthophonistes)

Belgique 1 1 2
Lille 2 1 3
Lyon 1 1

Marseille 3 3

Montpellier 2 1 3
Nantes 1 1
Nice 2 2
Paris 1 1
Rouen 1 1
Toulouse 2 2
Total général 11 8 19

Tableau 1. Répartition des orthophonistes selon le centre de formation pour chaque groupe

Concernant le lieu d’exercice, les orthophonistes des deux groupes exercent en libéral.

Concernant la formation continue, un seul orthophoniste du groupe controle déclare ne

pas avoir fait de formation en 2018.

Seul un orthophoniste du groupe controle déclare avoir suivi une formation a la pratique

probante ou a I’EBP et cela lors de sa formation initiale.

En conclusion, les deux groupes présentent une hétérogénéité dans leurs caractéristiques

démographiques.

b) Patients recrutés dans chaque groupe

Concernant les patients choisis par les orthophonistes, le tableau 2 rapporte les

caractéristiques (années de naissance, sexe, classe...) pour les deux groupes.

oo depatens) | (nombre de ptienty | Total général
Année de naissance
2007 1 1
2008 3 5 8
2009 4 4
2010 3 3 6
Sexe
Féminin 3 4 7
Masculin 8 4 12
Cycle
2 5 3 8
3 6 5 11
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Classe
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Suivi en orthophonie (nombre

5 ans

4 ans
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2 ans

1
2
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1
1
2
6
1

N Q|| W[

1

Tableau 2. Répartition des patients selon leurs caractéristiques pour chaque groupe

Nous pouvons constater une hétérogénéité au niveau de 1’année de naissance, du sexe et

du nombre d’années de suivi en orthophonie. Néanmoins, au niveau de la classe, une certaine

homogénéité ressort (figure 6).

Classe

6
(%]
€5
(]
s 4
O
Q3
()
T )
@
‘éll I I
50
z CE2 cM1 cMm2

W Groupe stagiaire

. Groupe controle

6eme

Figure 6. Répartition des patients selon la classe pour chaque groupe

2. Hypotheése 1 : Objectifs distincts, priorisés et écrits

Le premier objectif de ’analyse des résultats est de déterminer si suite a une formation a

la pratique probante, on reléve une augmentation du nombre d’orthophonistes définissant

des objectifs distincts a court et a long termes, les priorisant et les écrivant.

De maniére préliminaire a I’analyse de cette hypothése, I’item 2 du questionnaire permet

de rendre compte de la définition d’objectifs par les orthophonistes : les réponses des

orthophonistes ne définissant pas d’objectifs ne peuvent étre analysées pour cette hypothese.

Un orthophoniste du groupe stagiaire ne définit pas d’objectif avant et aprés la formation.

Dans le groupe contrdle, tous définissent des objectifs. Ainsi, pour cette hypothése, 10

réponses pour le groupe stagiaire et 8 réponses pour le groupe contrdle ont été analysées.

Pour vérifier cette hypothése, les questions 3, 4 et 5 du questionnaire ont été utilisées :
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e La question 3 permet de catégoriser les objectifs afin de savoir s’ils sont distincts :

les orthophonistes définissent a la fois des objectifs a court terme et a long terme.

N’ayant pas trouvé d’article distinguant spécifiquement au niveau de la lecture les
objectifs a court et a long termes, nous avons utilisé la classification de McCauley et Fey
(développée partie 1.2.2) qui nous permettait d’effectuer un classement précis et rigoureux,
surtout que les réponses étaient trés diverses (exemples en Annexe 8). Ainsi, concernant la
lecture, les objectifs étaient fonctionnels s’ils faisaient référence a la précision et/ou la
vitesse (automatisation des voies d’assemblage et d’adressage) ou la compréhension en
lecture. Lorsqu’un processus sous-jacents €tait mentionné : 1’objectif était considéré comme

intermédiaire. Si une cible spécifique était précisée, 1’objectif devenait spécifique.

La figure 7 montre qu’au premier questionnaire, tous les orthophonistes du groupe
contrdle définissent des objectifs distincts alors que 3 du groupe stagiaire ne définissent des
objectifs qu’intermédiaires (1) ou fonctionnels (2). Néanmoins, concernant les objectifs
distincts, les orthophonistes du groupe stagiaire définissent plus d’objectifs spécifiques et
fonctionnels alors que les orthophonistes du groupe controle définissent plus d’objectifs

intermédiaires et fonctionnels.

Lors du second questionnaire, les objectifs définis par les orthophonistes sont moins
distincts : les orthophonistes du groupe controle (3) définissent des objectifs seulement
fonctionnels alors que les orthophonistes du groupe stagiaire (4) donnent des objectifs
seulement intermédiaires ou spécifiques. Néanmoins, deux orthophonistes du groupe

stagiaire précisent leurs objectifs et distinguent donc fonctionnel et spécifique.

I I . . W Distincts spécifiques et

fonctionnels

=
o

Distincts (intermédiaire et
fonctionnel)

Nombre de réponses
o N B O

Non distincts
A B A B

Groupe stagiaire Groupe contréle

Période

Figure 7. Distinctions des objectifs selon le groupe et la période
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e La question 4 permet de savoir si une échéance a été fixée et/ou une organisation des
objectifs est mise en place.
La figure 8 met en évidence que, lors du premier questionnaire, les orthophonistes du

groupe contrdle (5) organisent plus leurs objectifs que ceux du groupe stagiaire (4).

Lors du second questionnaire, aucun changement n’a lieu pour le groupe contrdle alors
que, pour le groupe stagiaire, deux orthophonistes se mettent a organiser et fixer des
échéances pour leurs objectifs. Ainsi, la formation engendre une augmentation du nombre
d’orthophonistes qui priorisent leurs objectifs alors que le questionnaire seul n’engendre pas

de changement. Néanmoins, ce changement n’est pas significatif (p=0,48, test de McNemar).

Enfin, il faut noter que, pour chaque groupe, environ 40% des orthophonistes n’organisent

pas leurs objectifs (4 du groupe stagiaire et 3 du groupe contréle) méme lors du second

I I m Echéance et organisation
A B

temps.

10

B Echéance ou organisation

Nombre de réponses
o N H [e)} (o]

M Pas d'échéance ou

A B d'organisation

Groupe stagiaire Groupe contréle

Période

Figure 8. Echéance et organisation des objectifs selon le groupe et la période
e La question 5 permet de savoir si ces objectifs sont formalisés par écrit.

Le tableau 3 montre un effet plafond : tous les orthophonistes du groupe contrdle écrivent

leur objectif lors des deux questionnaires.

Pour le groupe stagiaire, un orthophoniste du groupe stagiaire n’écrivait pas les objectifs
avant la formation mais le fait aprés. Un autre orthophoniste qui a modifié ses objectifs ne

les a pas formalisés a nouveau par écrit.

Groupe stagiaire Groupe controle
Période A B A B
Non écrits 1 1 0 0
Ecrits 9 9 8 8
Total général 10 10 8 8

Tableau 3. Ecriture des objectifs selon le groupe et la période

Ainsi, la formation permet a 1’orthophoniste qui ne le faisait pas de formaliser par écrit

ses objectifs.
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Pour finir, nous avons cherché a analyser les sous-hypothéses précédentes (questions 3,
4 et 5) en les regroupant pour conclure sur I’hypothése 1. Les questions 3 et 5 valent entre 0
et 1 point et la question 4 vaut deux points (un pour 1’échéance et un pour 1’organisation).
Ainsi, nous voulions voir dans quelle mesure les orthophonistes remplissaient toutes les

conditions de I’hypothése (Annexe 9).
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=
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Total des points pour I'hypothese 1

stagiaire contréle

Orthophonistes

Figure 9. Total des points par orthophoniste pour ['hypothése 1 a chaque période selon le groupe

Ainsi, selon la figure 9, dans le groupe contrdle, la plupart des orthophonistes n’ont pas
modifié leurs objectifs quel que soit le paramétre observé (seuls trois ont défini des nouveaux
objectifs non distincts). Dans le groupe stagiaire, plus de changements (7) sont notés : trois
orthophonistes définissent des objectifs non distincts et un ne les formalise plus par écrit.

Pour trois autres, les objectifs sont mieux distincts, priorisés et/ou écrits.

En conclusion, I’hypothése 1 selon laquelle « suite a une formation a la pratique probante,
on reléve une augmentation du nombre d’orthophonistes définissant des objectifs distincts a

court et a long termes, les priorisant et les écrivant » n’est pas significativement vérifiée.

3. Hypothése 2 : Définition et évaluation des stratégies d’intervention

L’analyse des résultats permet de vérifier que, suite 2 une formation a la pratique
probante, on reléve une augmentation de la définition de stratégies d'intervention ainsi que

de la mise en ceuvre de mesures d'évaluation de l'intervention.

e La question 7 permet de savoir si des stratégies d’intervention ont été définies par les
orthophonistes.
La figure 10 révele que, lors du premier questionnaire, 5 orthophonistes du groupe

stagiaire ne définissaient pas de stratégies d’intervention et seulement 2 du groupe controle.
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Lors du second questionnaire, 4 des 5 orthophonistes du groupe stagiaire qui ne le
faisaient pas se mettent a définir des stratégies d’intervention suite a la formation (p=0,13,
test de McNemar) et la totalité du groupe contrdle en définit (p=0,48, test de McNemar).
Ainsi, une augmentation est notée pour les deux groupes qui est plus importante pour le

groupe stagiaire mais non significative.

I I I I I M Stratégies non définies
W Stratégies définies
=i B :

Groupe stagiaire Groupe controle

10

Nombre de réponses
o N Y )] (o]

Période

Figure 10. Définition de stratégies d'intervention selon le groupe et la période

e Laquestion 11 permet de savoir si les orthophonistes considérent que leurs stratégies
sont évaluables.

Cette question a été difficile a analyser car elle semble avoir été comprise de diverses
maniéres. Le bilan de renouvellement est vu différemment selon les orthophonistes : certains
considérent qu’il permet d’évaluer 1’efficacité de I’intervention - et répondent oui a la
question - alors que d’autres ne le considérent pas comme tel - ils répondent qu’ils n’évaluent

pas leurs stratégies alors qu’ils font passer des bilans de renouvellement.
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Figure 11. Stratégies considérées évaluables ou non selon le groupe et la période

Selon la figure 11, pour le groupe stagiaire, une augmentation du nombre

d’orthophonistes (4) considérant leurs stratégies évaluables a lieu apres la formation.
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Pour le groupe contrdle, aucun changement n’est observé. Néanmoins, il faut noter qu’au
second questionnaire, un orthophoniste qui considérait ses stratégies évaluables répond
ensuite négativement. Un autre orthophoniste change sa réponse en « stratégies considérées

¢valuables ». Le score total est donc identique mais le détail differe.

e De manicre plus précise, nous avons analysé, a 1’aide de la question 12, si
I’évaluation de I’intervention était réalisée par la construction d’une ligne de base : mesure
d’évaluation plus spécifique sur un objectif et une intervention.

La figure 12 indique que, lors du premier questionnaire, seulement 2 orthophonistes du

groupe stagiaire mettaient en place une ligne de base et 3 pour le groupe controle.

Lors du second questionnaire, 3 orthophonistes du groupe stagiaire commencent a
construire des lignes de base contre 2 du groupe contrdle (alors qu’un autre cesse). Dans
chaque groupe, une augmentation a eu lieu : celle-ci est plus importante pour le groupe
stagiaire (p=0,25 au test de McNemar) que pour le groupe contrdle (p=1 au test de

McNemar) mais reste non significative.
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Figure 12. Création de lignes de base selon le groupe et la période

Comme pour I’hypothése 1, nous avons cherché a analyser les sous-hypothéses
précédentes (définition de stratégies d’intervention et construction de lignes de base) en les

regroupant pour conclure sur ’hypothese 2.

La figure 13 montre que, pour le groupe stagiaire, 5 orthophonistes modifient leurs
réponses : 1 se met a définir des stratégies d’intervention, 2 autres créent des lignes de base
pour leurs stratégies déja définies et 2 derniers définissent des stratégies et créent des lignes

de base. Pour le groupe contrdle, une diminution et 2 augmentations sont relevées.
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En conclusion, la définition de stratégies d'intervention ainsi que la mise en ceuvre de
mesures d'évaluation de l'intervention augmentent dans les deux groupes avec une meilleure

évolution du groupe stagiaire. Néanmoins, I’hypothese 2 n’est pas significativement vérifiée.

4. Hypothése 3 : Résultats des patients

L’analyse des résultats des patients des orthophonistes participant a la formation permet
de vérifier I’hypothese suivante : ’utilisation de la pratique probante entraine une meilleure

évolution des résultats des patients.

Pour répondre a cette hypothese, nous avons réparti les orthophonistes du groupe stagiaire
en deux sous-groupes :

— Le sous-groupe « utilisation de la pratique probante » (PP) constitué¢ des
orthophonistes qui, conformément a la définition, ont formulé une question PICO suite a la
formation et ont réalisé une ou des lignes de base.

— Le sous-groupe « non utilisation de la pratique probante » (NPP) constitu¢ des

orthophonistes qui n’ont pas formulé de question PICO et/ou pas réalisé de lignes de base.

Ainsi, 5 orthophonistes sont dans le groupe PP et 6 dans le groupe NPP.

Le tableau 4 montre que, pour chaque classe, le nombre de patients est similaire entre les

groupes. Ainsi, les patients sont bien répartis entre chaque groupe.

Classe PP NPP
CE2 2 3
CM1 1
CM2 2 1
6eme 1

Total général 5 6

Tableau 4. Répartition des patients selon leur classe pour chaque groupe
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Selon le protocole, quatre mesures devaient étre réalisées. Or, le premieére mesure a été
réalisée par un seul orthophoniste et tardivement par d’autres ce qui fait qu’elle correspond
finalement a la mesure 2 (chevauchement). Ainsi, la mesure 1 n’a pas été prise en compte et
I’analyse est faite a partir des mesures 2, 3 et 4. De plus, quatre données sont manquantes (2

pour le score de La Belette & 1 minute et 2 pour le score de Baddeley).

Nous avons choisi d’analyser les résultats en comparant les moyennes des scores pour

chaque groupe. L’évolution par patient est tout de méme représentée en annexe 10.

e Epreuve de lecture de texte de Monsieur Petit (BALE) :

Concernant le nombre de mots correctement lus au texte de Monsieur Petit, la moyenne

générale des patients des deux groupes s’améliorent lors des différentes mesures (figure 14).

Les patients du groupe PP ont une moyenne plus élevée que celle du groupe NPP dé¢s la
mesure 2 mais leur vitesse d’évolution est meilleure. En effet, les patients du groupe PP
lisent 18,4 mots de plus entre M2 et M4 alors que les patients du groupe NPP en lisent 15 de
plus. Néanmoins, 1’effet du groupe n’est pas significatif (p=0.86, ANOVA).
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Figure 14. Moyenne du nombre de mots correctement lus a Monsieur Petit selon la mesure

Concernant I’indice de précision a la lecture de texte de Monsieur Petit, la figure 15
montre que les patients du groupe PP ont une meilleure moyenne (93,5%) lors de la mesure
2 que ceux du groupe NPP (89,6%). Les deux moyennes a la mesure 3 augmentent avec une
meilleure augmentation pour le groupe NPP. Lors de la derniére mesure, une diminution des

moyennes a lieu. Celle-ci est plus faible pour le groupe PP que pour le groupe NPP.

Entre M2 et M4, la moyenne s’est améliorée de 3,96% pour le groupe NPP et de 3,09%
pour le groupe PP (avec une diminution entre M3 et M4) : I’évolution entre M2 et M4 n’est

pas différente entre les deux groupes.
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Figure 15. Moyenne des indices de précision a Monsieur Petit selon la mesure

o Epreuve de lecture de phrases de la Belette :

La figure 16 montre, qu’a I’épreuve de lecture de phrases de la Belette, a 1 minute,
I’évolution de la moyenne du nombre de mots lus entre M2 et M4 est sensiblement la méme
entre le groupe PP (8,8 mots lus en plus) et le groupe NPP (9 mots). Il n’y a pas d’effet de
groupe (p=0,54 a ANOVA). Néanmoins, le groupe PP progresse entre M3 et M4 (utilisation

de la pratique probante suite a la fin de la formation) contrairement au groupe NPP.
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Figure 16. Moyenne du nombre de mots correctement lus a 1 minute a la Belette selon la mesure

La figure 17 montre que la moyenne de chacun des groupes pour le nombre de mots lus
en 3 minutes a la Belette augmente de maniere différente : elle augmente pour le groupe NPP
entre M2 et M3 puis stagne entre M3 et M4 alors qu’elle continue d’augmenter pour le

groupe PP (utilisation de la pratique probante apres M3).

Les patients du groupe PP ont lu en moyenne 33 mots de plus entre M2 et M4 alors que
ceux du groupe NPP en ont Iu 25,7 en moyenne. Ainsi, le groupe PP a une évolution

meilleure que le groupe NPP mais cela n’est pas significatif (p=0,19, ANOVA).
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Figure 17. Moyenne du nombre de mots correctement lus a 3 minutes a La Belette selon la mesure

Concernant I’indice de précision a 3 minutes a la Belette (figure 18), la moyenne du
groupe PP augmente de 15,4% entre M2 et M4 alors que celle du groupe NPP augmente de

6,4%. Ainsi, une meilleure évolution du groupe PP est observée.
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Figure 18. Moyenne des indices de précision a La belette a 3 minutes selon la mesure

e Epreuve controle de Baddeley :

L’épreuve de barrage simple de Baddeley est une tache contrdle pour mesurer I’évolution

spontanée des patients.

La figure 19 montre que, les patients du groupe PP cochent 15,65 cases de plus en
moyenne entre M2 et M4 alors que le groupe NPP en cochent 40,6 de plus. Ainsi, le groupe
NPP évoluent plus sur la mesure contrdle. Néanmoins, il faut noter qu’un patient du groupe
NPP montre des scores extrémes en M3 et M4 (Annexe 10). Par ailleurs, le testa ’ANOVA
ne montre pas de différence inter-individuelle (p=0,09) donc il n’est pas possible d’analyser

1I’évolution selon le groupe.
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Figure 19. Moyenne du nombre de cases cochées a l'épreuve de Baddeley selon la mesure

En conclusion, dans chaque groupe, les résultats des patients se sont améliorés aux
épreuves de lecture. L’évolution de la moyenne du groupe pratique probante est plus
importante que celle du groupe non pratique probante pour le nombre de mots lus
correctement (vitesse de lecture) au texte de Monsieur Petit et aux phrases de la Belette a 3
minutes (ainsi que I’indice de précision), surtout apres la formation (entre les mesures 3 et

4) et donc suite a I’utilisation de la pratique probante.

Dans notre groupe d’étude, I'utilisation de la pratique probante entraine une meilleure
évolution en lecture des patients. Néanmoins, cette évolution n’est pas significative donc

I’hypothése 3 ne peut étre statistiquement confirmée.
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V. Discussion

1. Interprétation des résultats en lien avec les hypothéses

Dans les deux groupes, la majorité¢ des orthophonistes définissait des objectifs lors du
premier questionnaire. La seule personne du groupe stagiaire qui n’en a pas défini considere

qu’elle ne maitrise pas assez les notions abordées lors de la formation pour le faire.

La figure 20 montre que, suite a la formation, 7 orthophonistes sur 10 du groupe stagiaire
ont modifié leurs objectifs alors que seulement 4 sur 8 du groupe contrdle 1’ont fait entre les

2 passations du questionnaire (a 4 mois d’écart).

Les personnes qui n’ont pas modifi¢ leurs objectifs 1’expliquent par le fait que leurs
objectifs sont toujours en cours de réalisation et/ou que leur patient progresse. Ainsi, elles

ne modifient pas puisque cela ne leur semble pas nécessaire.
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Figure 20. Modification des objectifs selon le groupe et la période
Concernant la distinction des objectifs, nous avons vu que, lors du second questionnaire,
les objectifs définis étaient moins distincts. Cela laisserait supposer que les orthophonistes
précisent 1I’objectif actuel (alors qu’en premier, ils donnaient tous les objectifs). Néanmoins,
le groupe controle définit des objectifs fonctionnels (donc plutét a long terme) alors que
I’objectif actuel devrait étre spécifique ou intermédiaire (a court ou moyen termes) : c’est le
cas pour 3 orthophonistes du groupe stagiaire qui donnent seulement des objectifs

spécifiques ou intermédiaires.

Par ailleurs, I’analyse des questions PICO posées (Annexe 7) montre que la plupart des
orthophonistes du groupe stagiaire (6/10) ciblent un objectif fonctionnel alors que les autres

(4) ciblent un objectif spécifique (I’acquisition d’une graphie en particulier).

Ainsi, déterminer des objectifs spécifiques semble encore compliqué pour les

orthophonistes des deux groupes.
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Par ailleurs, nous avons vu que la définition de stratégies d’intervention augmente dans
les deux groupes. Ainsi, le questionnaire semble déja induire une augmentation de la

définition des stratégies.

Néanmoins, la figure 21 illustre que, pour le groupe stagiaire, plus d’orthophonistes ont

modifi¢ leurs stratégies suite a la formation.

Ainsi, méme si le questionnaire peut induire cette définition et que les orthophonistes
semblent modifier leurs stratégies au cours du projet thérapeutique, la formation améne une

plus forte marge d’évolution.
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Figure 21. Modification des stratégies selon le groupe et la période

Le fait que plus d’orthophonistes du groupe contrdle définissaient des stratégies
d’intervention au premier questionnaire peut avoir plusieurs explications :

- il est possible que la terminologie soit moins connue des orthophonistes stagiaires alors
que les orthophonistes du groupe contrdle se seraient déja intéressés a ces notions. Ces
derniers répondraient au questionnaire car ce sujet les intéresse donc ils seraient
préalablement informés alors que les stagiaires suivraient la formation justement pour avoir
ces informations.

- les orthophonistes stagiaires posséderaient moins les outils pour mettre en place des
stratégies d’intervention définies lors de la construction du projet thérapeutique. Ils

suivraient donc une formation pour les acquérir.

Drailleurs, certains orthophonistes expliquent qu’ils ne mettent pas en place de stratégies
d’intervention par ces raisons (question 10 : notion floue*2, manque de méthode et de

moyens *2). Un orthophoniste du groupe contrdle dit avoir « trop de routines en place ».
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Les orthophonistes qui ne modifient pas leurs stratégies 1’expliquent par le fait que :
- celles-ci fonctionnent bien (4 réponses)
- d’autres ont été testées mais ne fonctionnent pas

- ils manquent de temps pour en essayer d’autres

Méme s’il n’est pas possible de savoir si seulement la formation apporte une
augmentation du nombre d’orthophonistes créant une ligne de base, il faut noter que, pour
les orthophonistes du groupe stagiaire, la ligne de base construite mesure a la fois les progrés
du patient et le transfert, ce qui est moins le cas chez les orthophonistes du groupe controle

(figure 22).
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Figure 22. Type de lignes de base construites selon la période et le groupe
En outre, il faut noter que les orthophonistes exclus de chaque groupe (contrdle2 et

stagiaire2) se mettent aussi a créer des lignes de base et ceci d’autant plus pour les

orthophonistes stagiaires.

En conclusion, méme si nos hypothéses 1 et 2 ne sont pas statistiquement vérifiées, la
formation a la pratique probante semble tout de méme amener plus d’évolution qu’en
I’absence de formation a cet outil. Le groupe stagiaire montre plus de changements dans la
définition et la modification d’objectifs distincts et avec échéance ainsi que dans la définition
ou la modification des stratégies d’intervention. Par ailleurs, ce groupe crée des lignes de
base plus précises. La formation a la pratique probante a donc un effet sur la définition et

I’évaluation du projet thérapeutique.

De plus, le test de McNemar avec « correction de continuité » réalisé sur de tres faibles
¢chantillons (comme dans notre étude) est trés conservateur et donne donc généralement une

valeur de p supérieure a 0.05.
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Concernant les résultats des patients, nous avons remarqué qu’ils se sont améliorés aux

épreuves de lecture et cela d’autant plus pour le groupe pratique probante.

Par ailleurs, 2 patients du groupe pratique probante ont des résultats qui ne sont plus
pathologiques a I’épreuve de Monsieur Petit (percentile supérieur a 5) dés la mesure 3 contre

aucun des patients du groupe NPP.

Neéanmoins, notre protocole demandait au départ une mesure 1, a réaliser deux mois avant
la formation, afin de mesurer I’évolution de I’enfant avant la participation a la formation.
Ainsi, sans cette mesure, il n’est pas possible de savoir si ’amélioration résulte de la mise
en place de la formation ou si les progres étaient déja amorcés avant la formation : ainsi,

I’évolution observée pourrait ne pas dépendre de la formation.

De plus, nous n’avons pas totalement contrdlé le type et la fréquence de rééducation,
I’assiduité du suivi du patient ainsi que le travail mené a 1’école, le contexte de vie, etc. Or,
cela peut avoir un impact sur I’amélioration des résultats. Néanmoins, nous avons demandé
la question PICO posée afin de savoir quelle intervention était proposée et 1’épreuve de

Baddeley nous permettait de contrdler 1’évolution spontanée des patients.

Concernant ’indice de précision, une diminution de la moyenne entre M3 et M4 a
I’épreuve de Monsieur Petit est observée alors qu’elle n’est pas retrouvée pour I’épreuve de
la Belette a 3 minutes. Cela peut s’expliquer par le fait que I’intervention ciblait plus la
fluence (selon les objectifs et question PICO) : le patient lit donc plus de mots mais fait aussi

plus d’erreurs.

En croisant les données du questionnaire et des groupes pour les résultats, nous pouvons
noter que :

- le groupe PP inclut 2 des 3 orthophonistes pour lesquels une évolution dans la définition
d’objectifs distincts, priorisés et/ou écrits est notée.

- concernant les questions PICO, 3 sur 4 des orthophonistes ayant un objectif précis (et
pas fonctionnel) sont dans le groupe PP.

- parmi les 4 orthophonistes qui se mettent a définir des stratégies d’intervention, 2

construisent aussi une ligne de base et sont dans le groupe PP.

Ainsi, il semble que 1I’augmentation au niveau de la formalisation du projet thérapeutique

corresponde plus au groupe pratique probante pour lequel les patients progressent davantage.
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2. Autres résultats

L’analyse des autres questions donne aussi des informations intéressantes a examiner.

e Concernant la pose du diagnostic :

En prenant en compte les réponses des orthophonistes exclus par la suite de I’analyse car
le diagnostic ne correspondait pas, la figure 23 indique que tous les orthophonistes du groupe
stagiaire ont posé un diagnostic avant la formation. Trois le modifient suite a la formation :
deux notaient un retard d’apprentissage du langage écrit et un des troubles évocateurs d’un

TSLE pour ensuite poser le diagnostic de TSLE.

Pour le groupe contrdle, deux orthophonistes ne posaient pas le diagnostic de TSLE mais
le supposaient. Néanmoins, lors du second questionnaire, ils ne déclarent pas avoir modifié

le diagnostic. Ainsi, ces 2 réponses n’ont pas pu étre incluses dans 1’analyse.
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Figure 23. Diagnostic posé ou non et modifié par groupe selon la période

Ainsi, la formation semble permettre aux orthophonistes de poser le diagnostic qui était
suspecté, contrairement aux orthophonistes du groupe controle qui, méme aprés plusieurs
mois, ne le posent pas (mais il est possible que le diagnostic ne puisse étre posé pour diverses
raisons : autres bilans en cours, durée de rééducation trop courte...). La formation semble
donc permettre d’acquérir plus de certitudes cliniques et de confiance dans la pose du

diagnostic relativement au contenu du premier module de la formation.

¢ Terminologie utilisée pour le diagnostic :

La figure 24 suggere que le terme de TSLE est plus souvent utilisé que celui de dyslexie.
Neéanmoins, les orthophonistes précisent quand méme dyslexie/dysorthographie dans leur
diagnostic. D’autres précisions sont aussi faites comme la sévérit¢ du trouble ou les

caractéristiques des difficultés (« avec »).
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Figure 24. Type de diagnostic par groupe
Ces résultats sont en correspondance avec ceux de Brin-Henry (2018) qui note que 75%
des termes diagnostiques concernent les déficits, troubles, retard et 25% les « dys ». De plus,
elle note que les orthophonistes préferent les syntagmes complexes comme nous le
retrouvons (précision, avec, sévérité...). Selon elle, cela s’explique par des classifications

actuelles insuffisamment précises (Brin-Henry, 2018).

Concernant le diagnostic de retard, pour le groupe stagiaire, 2 orthophonistes ont ensuite
posé le diagnostic. Néanmoins, dans chaque groupe, un orthophoniste n’a pas modifi¢ le

diagnostic et a donc été écarté de 1’analyse des résultats.

Les autres diagnostics posés correspondent a « lenteur générale » pour 1’orthophoniste du
groupe stagiaire et « retard de parole » pour le groupe contrdle. Ces réponses ont aussi été
exclues de 1’analyse car elles ne correspondaient pas au critére d’inclusion du protocole a

savoir : diagnostic de TSLE posé.

¢ Formalisation par écrit des objectifs :

La figure 25 indique que, lors de la premicre formalisation des objectifs, les
orthophonistes écrivent les objectifs principalement dans le compte-rendu de bilan
orthophonique (CRBO) ou pour le patient (dessin, carte mentale) mais aussi sur un autre

document a leur propre intention.

Ensuite, si les objectifs ont ét¢ modifiés, certains orthophonistes ne le formalisent que
pour eux mais d’autres en informent aussi la famille (par un document pour le patient, un

mail a la famille...).
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Figure 25. Type de formalisation des objectifs par groupe selon la période

Ainsi, méme si la formalisation des objectifs par écrit est réalisée par la majorité des
orthophonistes (seul un du groupe stagiaire ne le fait pas), ces objectifs ne sont pas toujours

partagés avec le patient, d’autant plus lorsqu’il y a modification des objectifs (4).

e Manieére de définir les stratégies d’intervention :

Selon la figure 26, la formation (continue mais aussi initiale avec ses apports théoriques)
est le moyen le plus utilisé pour définir les stratégies d’intervention lors du premier

questionnaire. Vient ensuite la pratique clinique (données empiriques, hypothéses).

Lorsque les objectifs sont modifiés, le choix des stratégies repose principalement sur les
résultats du patient (observations, bilan, évaluation dynamique) et sur certaines

caractéristiques du patient et de sa famille (motivation, accord, investissement, plainte).

Seule une personne du groupe contrdle cite la littérature comme outil de choix de

stratégies d’intervention.
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Figure 26. Type de moyens utilisés pour définir les stratégies d'intervention selon la période
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Ces résultats sont en accord avec ceux de McCurtin qui note que les décisions cliniques
ne sont pas influencées principalement par les piliers de ’EBP mais surtout par des éléments

pragmatiques (contexte et patient) et la pratique (McCurtin & Clifford, 2015).

e Généralisation aux autres patients :

Concernant la question 15 sur la généralisation aux autres patients, celle-ci n’est pas
interprétable car lors du second questionnaire, certains orthophonistes donnent une réponse
plus faible sur le nombre de patients concernés que lors de la premiere réponse. Cela semble
difficilement interprétable : si avant la formation, les orthophonistes définissaient des
objectifs pour tous leurs patients, peu de raisons peuvent expliquer qu’apres la formation, ils

en définissent seulement pour 5 a 10 patients voire pour moins de 5 patients.

Ainsi, comme le reste du questionnaire, la question a probablement été¢ comprise dans le

sens « Avez-vous modifi¢ vos objectifs/stratégies d’intervention/mesures ? ».

Neéanmoins, il est intéressant de regarder les freins €énoncés a la définition d’objectifs, de

stratégies d’intervention et de mesures d’évaluation.

La principale raison évoquée par les deux groupes est le manque de temps pour changer
ses habitudes, principalement pour créer des lignes de bases (15 réponses). Ainsi, les lignes

de base sont décrites comme « trés chronophages ».

Le manque de connaissances, de maitrise et de méthodologie est aussi énoncé comme un
frein, d’autant plus pour le groupe controle. Le groupe stagiaire évoque peu ces difficultés

suite a la formation.

En outre, certains orthophonistes de notre étude considérent que, dans certaines
pathologies (démences, syndromes, déficiences...), il est plus difficile de définir en amont

les stratégies d’intervention et de créer des mesures.

De plus, certains n’envisagent pas leur travail en utilisant la pratique probante et ne

souhaite pas proposer plus d’évaluations que lors du bilan de renouvellement.

O’Connor et Pettigrew notent les mémes obstacles a I’implémentation de I’EBP auprées

d’orthophonistes, a savoir le manque de temps pour lire et pour implémenter de nouvelles

idées (O’Connor & Pettigrew, 2009).

Pour citer un des participants a notre étude : « changer sa pratique prend du temps ».

Selon McCluskey et Lovarini, le changement de comportement pour intégrer I’EBP dans sa

51



pratique doit prendre des mois voire des années (McCluskey & Lovarini, 2005). Il semblerait

que cela soit de méme pour s’intégrer dans une démarche de pratique probante.

Ainsi, méme si la pratique probante semble moins difficile a mettre en place que I’EBP,

les obstacles percus a leurs implémentations se rejoignent.

3. Limites de I’étude et biais méthodologiques

e La population :

Tout d’abord, les résultats de cette étude reposent sur un faible échantillon d’individus. Il
n’est donc pas possible d’inférer les résultats sur une population plus grande. Les tests
statistiques (tests de McNemar et ANOVA) ont manqué de puissance, ils ont seulement été

utilisés pour évaluer le niveau de significativité de I’évolution observée.

Ce faible nombre peut étre expliqué par plusieurs raisons :
- beaucoup d’orthophonistes n’ont pas suivi le protocole jusqu’a la fin
- le recrutement des orthophonistes pour le groupe contrdle a été difficile (diffusion

compliquée du questionnaire via les canaux de communication possibles)

De plus, il est possible de sur-estimer les effets de la formation car les réponses analysées
concernent seulement les orthophonistes qui ont suivi le protocole en entier. Ceux qui n’ont
pas suivi l'entiéreté du protocole sont peut-€tre moins engagés dans I’utilisation de la
pratique probante : leurs réponses auraient €té intéressantes et auraient pu mener a des

résultats moins positifs.

De méme, les participants ont été auto-sélectionnés : ils ont choisi de participer a la
formation et/ou de répondre au questionnaire. S’ils avaient été choisis au hasard, peut-étre
que les changements suite a la formation ou au questionnaire auraient été différents. Nous
pouvons supposer que, pour le groupe contrdle, les réponses auraient ét€¢ moins proches de
celles du groupe stagiaire. En effet, le groupe contrdle est ici un groupe qui semble intéressé
par ’EBP et la pratique probante : deux orthophonistes le notent dans les commentaires
généraux. D’ailleurs, leurs réponses lors du premier questionnaire correspondaient a ce qui
pourrait étre attendu suite a la formation. Ainsi, le recrutement au moyen de mails et des
réseaux sociaux semble induire un biais de sélection : principalement des orthophonistes

intéressés par la pratique probante ont répondu au questionnaire.

Par ailleurs, les patients choisis par les orthophonistes devaient présenter le moins de

troubles associés possibles et étre des cas “simples” notamment pour faciliter la mise en
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pratique de la formation. Or, cela n’est pas le reflet de la plupart des patients rencontrés en

orthophonie. Ainsi, nous rencontrons un biais de sélection des patients.

e Le matériel :

Concernant le questionnaire créé pour ce protocole, il peut étre considéré comme un pré-
test. En effet, aucune passation compléte n’a €té réalisée avant le protocole et donc aucune
analyse compléte des réponses en comparaison a deux temps. De plus, il a fallu faire un
choix entre des questions précises et fermées qui auraient donné des résultats stirement plus
exploitables mais qui, par leur précision, auraient induit les réponses et des questions moins
précises et ouvertes qui induisent moins les réponses mais sont plus difficilement
exploitables. Le positionnement a été de tendre vers 1’induction la plus faible pour plus de
rigueur expérimentale. Ainsi, les questions sont plus générales et I’analyse a ét¢ difficile car

les possibilités de réponses étaient trop vastes.

En outre, il faut noter que le questionnaire donne une réponse subjective de la pratique de
I’orthophoniste. Ce n’est pas forcément le reflet de ce qui est réellement mis en place. Ainsi,
il est possible, entre autres, que :

- la réponse corresponde réellement ou non a ce qui est fait

- Pimplicite de la question fasse que 1’orthophoniste veuille répondre du mieux possible

- la question soit mal interprétée

C’est une limite méthodologique de I’analyse des résultats d’un questionnaire. Cela

pourrait expliquer 1’effet plafond retrouvé pour de nombreuses questions.

Pour les mesures réalisées aupreés des patients de maniére répétée, un effet
d’apprentissage est possible. Dans le manuel de la BALE, aucune précision concernant
I’effet test-retest n’est apportée. Ainsi, il est possible que I’enfant, lors de présentations
répétées, « apprenne » le texte : I’épreuve ne montrerait plus les compétences en lecture du
texte mais en partiec sa mémorisation. Néanmoins, trois patients (S4, S5 et S10) ont peu
progressé entre M2 et M4 (5, 5 et 1 mots lus en plus pour Monsieur Petit). Ainsi, 1’effet test-
retest peut €tre relativisé. Par ailleurs, pour 1’épreuve de la Belette, les phrases sont sans lien

entre elles donc I’apprentissage serait moindre.

e Le protocole :

Beaucoup de mesures et de questionnaires étaient demandés aux orthophonistes du
groupe stagiaire, d’autant plus qu’un autre protocole de recherche était proposé en parallele

a ces mémes professionnels. Ainsi, cela a pu minorer le maintien de la participation des
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orthophonistes au protocole car cela leur demandait beaucoup d’implication et qu’ils ne s’y
¢taient pas engagés lors de leur inscription a la formation. En outre, la longueur du protocole
(6 mois) a engendré une perte au niveau des patients qui n’€taient plus suivis en orthophonie

(déménagement, arrét de la prise en charge).

De ce fait, les orthophonistes ont été beaucoup sollicités et le recueil a demandé beaucoup
d’implication et de relances. Les dates de recueil des données pour les résultats et
questionnaires manquent ainsi d’homogénéité. Les écarts entre les passations different entre

les individus ce qui peut avoir un impact sur les résultats.

Pour finir, le premier questionnaire pour le groupe stagiaire a été proposé apres la
formation. Il faut donc garder a I’esprit que, méme s’il était bien précisé de renseigner le
projet thérapeutique mené auparavant, la formation et I’implicite des questions ont pu avoir

un impact sur les réponses.

4. Apports et perspectives

Le but de cette étude était de s’intéresser a I’apport de la pratique probante a la prise en

charge orthophonique.

Ce travail de recherche est donc novateur puisqu’il n’a jamais été propos¢ avant. De plus,
il s’intéresse a un nouvel élément : la pratique probante qui n’avait pas été clairement définie
et ¢étudiée. Cet outil semble intéressant pour formaliser et évaluer les pratiques

professionnelles dans 1’objectif d’améliorer la qualité des soins proposés.

Par ailleurs, cette étude s’intéressait a la prise en charge orthophonique et plus
globalement a la démarche clinique. Le projet thérapeutique, élément peu interrogé a ce jour
en orthophonie mais pourtant fondamental dans la pratique, a donc été analysé. Cet objet
d’analyse était complexe car peu d’outils existent pour 1’évaluer. Il a donc fallu créer un
outils pour tenter de le mesurer. Or, cela est difficile a mettre en ceuvre. Ainsi, notre
questionnaire mériterait d’étre approfondi et modifi¢ ou un autre outil pourrait étre créé pour
s’intéresser au projet thérapeutique (questionnaire, grille d’évaluation...). Il serait
intéressant de pouvoir recueillir des données a la fois plus objectives sur ce qui est réellement
mis en pratique mais aussi plus subjectives avec des questions de jugement et un recueil des
obstacles percus. Néanmoins, il nous semble que le projet thérapeutique reste un élément

difficile a mesurer.
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En outre, ce protocole a ét¢ mené en pratique clinique afin de s’intéresser a la réalité du
terrain. Cela est peu réalisé en recherche du fait de la complexité de mener un travail de
recherche rigoureux aupres d’orthophonistes cliniciens. En effet, la durée des rééducations
est trop longues par rapport a un protocole de recherche (contraintes budgétaires), les
patients sont trop hétérogenes pour généraliser les effets, I’intervention ne peut étre réalisée
en aveugle et sur un groupe controle... (Krasny-Pacini A & Chevignard M, 2017). De plus,
il faudrait prendre en compte I’influence du thérapeute, de son expérience, de la relation avec

son patient dans I’analyse des résultats (Glize, Mazaux, & Joseph, 2017).

Ce travail mériterait tout de méme d’étre réalisé aupres d’une population plus importante
afin de voir si les résultats seraient les mémes et de pouvoir les valider statistiquement. De
méme, des études dans le cadre d’autres pathologies pourraient &tre menées afin de
généraliser les résultats et faire émerger I’aspect transversal de la pratique probante. Une

¢tude de cohorte ou de cas multiples pourraient aussi conduire a des résultats intéressants.

Pour finir, concernant la mise en place de la pratique probante, nous pouvons nous
demander par quel autre moyen son implémentation pourrait se faire plus facilement. En
effet, il reste la difficulté pour les orthophonistes qui, méme motivés et/ou ayant suivi une
formation, manque de temps pour implémenter la pratique probante a leur clinique

quotidienne pendant leur exercice.

Différentes solutions peuvent étre envisagées :

- enseigner la pratique probante des la formation initiale afin que sa mise en place ne
demande pas un changement dans les habitudes car cela semble plus difficile

- créer une plateforme pour mettre en commun les stratégies d’intervention et lignes de
base

- valoriser le temps de préparation de stratégies d’intervention et de lignes de base

speécifiques en termes d’Acte Médical Orthophonique (AMO)

Ainsi, comme le proposent O’Connor et Pettigrew, rendre les preuves plus accessibles
(les lignes de base dans le cadre de la pratique probante) et accorder du temps pour mettre
en place ’EBP (ou la pratique probante) seraient des solutions pour faciliter

I’implémentation de I’EBP (ou de la PP) (O’Connor & Pettigrew, 2009).

55



Conclusion

Une formation a la pratique probante semble donc faire évoluer la pratique clinique chez
la majorité des orthophonistes : le projet thérapeutique est plus formalisé et I’efficacité de
I’intervention menée est mieux vérifiée. De plus, les patients semblent présenter une

progression plus importante au niveau de leurs résultats.

La pratique clinique de I’orthophoniste peut donc évoluer a travers une formation mais
aussi suite a une réflexion (par le biais d’un questionnaire par exemple). L’orthophoniste se
place dans une situation de réflexion autour de sa démarche clinique ce qui lui permet

d’améliorer sa pratique.

Ainsi, la Pratique Orthophonique Probante (POP) doit se développer et continuer de faire
ses preuves en tant qu’outil pour formaliser sa pratique et mesurer 1’efficacité de
I’intervention. L’expérience clinique des orthophonistes deviendra alors expertise dans une

démarche d’amélioration de la pratique et, par la méme, de la qualité des soins.

De méme, la notion d’efficacité doit encore étre questionnée. L’efficacité de
I’intervention doit peut-Etre se penser autrement qu’en termes d’amélioration des scores aux
¢épreuves orthophoniques, par exemple par la prise en compte du ressenti du patient dans sa
vie quotidienne. Pour cela, nous pouvons nous intéresser au mémoire d’ Ardanouy réalisé sur
la méme population que notre étude et ayant proposé un questionnaire de retentissements du

trouble en vie quotidienne (Ardanouy, 2019).
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Annexe 1 : Extraits du référentiel d’activités du certificat de capacité d’orthophoniste

Annexe 1
Certificat de capacité d’orthophoniste - Référentiel d’activités

Définition de I'orthophonie

L'orthophonie est une profession de santé relevant de la famille des métiers de soins.
Elle consiste a prévenir, a évaluer et a traiter les difficultés ou troubles :
- dulangage oral et écrit et de la communication,
- des fonctions oro-myo-faciales,
- des autres activités cognitives dont celles liés a la phonation, a la parole, au langage oral et écrit, a la
cognition mathématique,
Elle consiste également a :
- amaintenir les fonctions de communication et de I'oralité dans les pathologies dégénératives et neuro-
dégénératives,
- et adispenser I'apprentissage d’autres formes de communication non verbale permettant de compléter ou de
suppléer les fonctions verbales.

L’orthophonie s’attache aux dimensions plurielles du concept de langage, comme moyen d’expression, d’interaction
et d’acces a la symbolisation dans toutes ses dimensions, notamment :

- dimensions linguistiques : préverbales, articulatoires, phonologiques, prosodiques, lexico-sémantiques,
morphosyntaxiques, mais aussi habiletés discursives et pragmatiques, notamment dans la distinction
énoncé/énonciation, ...

- dimensions cognitives dépendantes des fonctions mnésiques, des fonctions exécutives, du raisonnement,
des ressources attentionnelles et des cognitions sociales,

- dimensions psycho-affectives : le langage comme organisateur de la pensée et du psychisme,

- dimensions sociales : le langage comme vecteur de la socialisation et repére d’identité culturelle.

L’'orthophonie s’intéresse également a toutes les altérations de la sphére oro-faciale sur les plans moteur, sensitif et
physiologique, ce qui recouvre les altérations de phonémes, les dysfonctions linguales, les troubles des modes
respiratoires, la dysphagie, les troubles observés dans les paralysies faciales et les dysfonctionnements de I'appareil
manducateur.

Rappel de la législation et de la réglementation existante - extraits

Sur le plan législatif et réglementaire

« Est considérée comme exercant la profession d'orthophoniste toute personne qui, non médecin, exécute
habituellement des actes de rééducation constituant un traitement des anomalies de nature pathologique, de la voix,
de la parole et du langage oral ou écrit, hors la présence du médecin.

Les orthophonistes ne peuvent pratiquer leur art que sur ordonnance médicale ».

Article L4341-1 du code de la santé publique

« Pour exercer, I'orthophoniste doit étre titulaire du certificat de capacité d’orthophoniste ».

Arrété du 28 juin 2002

« Nul ne peut exercer la profession d'orthophoniste s'il n'est muni du certificat de capacité d'orthophoniste établi par
le ministre de I'éducation nationale et le ministre de la santé publique et de la population ou de I'un des diplomes et
attestations d'étude d'orthophonie établis par le ministre de I'éducation nationale antérieurement a la création dudit
certificat (art. L 4341-3 CSP) »

Loi N° 64-699 du 10 juillet 1964

« Dans l'exercice de son activité, I'orthophoniste prend en compte les dimensions psychologique, sociale,
économique et culturelle de chaque patient a tout 4ge de sa vie »
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« L’orthophonie consiste :

Art. 1:

- a prévenir, a évaluer et a prendre en charge, aussi précocement que possible, par des actes de rééducation
constituant un traitement, les troubles de la voix, de I'articulation, de la parole, ainsi que les troubles associés
a la compréhension du langage oral et écrit et a son expression.

- a dispenser I'apprentissage d’autres formes de communication non verbale permettant de compléter ou de
suppléer ces fonctions »

Art. 2. - Dans le cadre de la prescription médicale, l'orthophoniste établit un bilan qui comprend le diagnostic
orthophonique, les objectifs et le plan de soins. Le compte rendu de ce bilan est communiqué au médecin prescripteur
accompagné de toute information en possession de I'orthophoniste et de tout avis susceptible d'étre utile au médecin
pour l'établissement du diagnostic médical, pour I'éclairer sur l'aspect technique de la rééducation envisagée et lui
permettre I'adaptation du traitement en fonction de I'état de santé de la personne et de son évolution.

Art. 4. - La rééducation orthophonique est accompagnée, en tant que de besoin, de conseils appropriés a I'entourage
proche du patient.

L'orthophoniste peut proposer des actions de prévention, d'éducation sanitaire ou de dépistage, les organiser ou y
participer. Il peut participer a des actions concernant la formation initiale et continue des orthophonistes et
éventuellement d'autres professionnels, la lutte contre l'illettrisme ou la recherche dans le domaine de I'orthophonie.

Décret 2002-721 du 2 mai 2002

Définition du métier

L’orthophoniste est un professionnel de santé de premier recours.

Il intervient auprés de personnes susceptibles de présenter des troubles de la communication, du langage dans
toutes ses dimensions, et des autres activités cognitives, et des fonctions oro-myo-faciales. Il exerce avec autonomie
la conduite et I'établissement de son diagnostic orthophonique et la prise de décision quant aux soins orthophoniques
a mettre en ceuvre.

Dans sa fonction de soin, il intervient dans le cadre d’un projet thérapeutique personnalisé au travers :

du bilan et du diagnostic des troubles du patient,

de la prise en charge de ces troubles dans l'objectif d’acquisitions, d’apprentissages, d’optimisation, de
restauration, et de maintien des fonctions et habiletés de langage et des autres activités cognitives, de
communication et des fonctions oro-myo-faciales.

de la réalisation d’actes/gestes techniques dévolus a sa compétence et liés a sa fonction et a son expertise
diagnostique et rééducative

de la mise en ceuvre, si nécessaire, de gestes de premiers secours conformément a la réglementation en
vigueur

Son intervention contribue notamment au développement et au maintien de I'autonomie, a la qualité de vie du patient
et au rétablissement de son rapport confiant a la langue.

L’orthophoniste dispense des soins a des patients de tous ages présentant des troubles congénitaux, développementaux
ou acquis, sans distinction de sexe, d’age, de culture, de niveau socioculturel ou de type de pathologie.

Dans sa mission de professionnel de santé, il intervient également auprés des patients, de leurs aidants, des
professionnels de la santé ou de I'’éducation et du public dans le cadre d’activités de prévention et de dépistage,
d’activités d’éducation thérapeutique du patient, d’activités d’expertise et de conseil, et de coordination des soins.

De par la nature de sa fonction et de sa mission, il doit avoir une expertise approfondie de la langue du pays dans lequel
il exerce.
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Activités

1 - Réalisation du bilan et de I’évaluation nécessaires a I’établissement du diagnostic orthophonique et du
projet thérapeutique

2 - Prise en charge individuelle ou en groupe du patient en orthophonie.

3 - Prévention et dépistage des troubles du langage, de la communication et des fonctions oro-myo-faciales.
4 - Education thérapeutique des patients et de leur entourage.

5 - Expertise et conseil dans le domaine de I’orthophonie.

6 - Organisation et coordination des soins.

7 - Gestion des ressources.

8 - Veille professionnelle et actions d’amélioration des pratiques professionnelles

9 - Recherche et études en orthophonie.

10 - Formation et information des professionnels et des futurs professionnels.

Activités détaillées '

1 - Réalisation du bilan et de I’évaluation nécessaires a I'établissement du diagnostic orthophonique et du
projet thérapeutique

@ Principales opérations constitutives de I’activité

[...]
Formalisation du projet thérapeutique en orthophonie
- Rédaction du compte rendu écrit du bilan orthophonique :
o0 Transcription des éléments nécessaires a I'établissement du diagnostic orthophonique et/ou a sa
compréhension ;
Transcription des observations des indices-et analyse des troubles du langage, de la communication,
des fonctions cognitives et des fonctions oro-myo-faciales ;
Transcription quantitative des résultats obtenus aux épreuves ;
Transcription qualitative des données recueillies dans le cadre de I’entretien
Transcription qualitative des résultats obtenus aux épreuves ;
Transcription des données étiologiques ;
Transcription du diagnostic orthophonique avec son interprétation ;
Transcription du projet thérapeutique ;
Transcription du nombre de séances proposées ;
Indications des examens complémentaires proposeés.
Transcription du libellé de I'’évaluation inscrit a la nomenclature ;
o0 Cotation écrite de la pathologie et de son libellé a la nomenclature ;

- Intégration de ces données dans le dossier de soins orthophonique informatisé.

o

OO0OO0OO0OO0OO0OOO0OO

Entretien avec le patient et/ou son entourage sur le projet thérapeutique en orthophonie

- Présentation des résultats obtenus, du diagnostic et du projet d’intervention en orthophonie.

- Explication au patient et/ou a son entourage du diagnostic posé, de I'état pathologique ou non mis en
évidence par I’évaluation en référence au fonctionnement d’un individu dépourvu de la pathologie identifiée.

- Explication du role thérapeutique de I'orthophoniste.

- Description des modalités d’intervention.

- Information du patient et/ou de son entourage sur les modalités administratives de mise en ceuvre de
l'intervention en orthophonie.

- Information du patient sur le cot de l'intervention en orthophonie et la prise en charge par les caisses
d’assurance maladie et d’assurance maladie complémentaire.

- Présentation du fonctionnement du cabinet ou du service.

- Information sur les différents intervenants et leurs réles respectifs.

- Information sur la prise en charge pluridisciplinaire.

- Recherche de I'adhésion du patient a la démarche de soins et mise en place d’'une alliance thérapeutique
avec le patient.

Types de situations significatives
Résultats attendus
Méthodes, outils, ressources utilisés
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2 — Prise en charge individuelle ou en groupe du patient en orthophonie

@ Principales opérations constitutives de I’activité

Préparation de I'intervention orthophonique

Réalisation d’'un dossier individuel personnalisé.

Intégration du dossier orthophonique dans le dossier médical personnel.

Lecture des comptes rendus des séances précédentes.

Prises de contact et recueil d'informations auprés des autres professionnels de santé.
Recherche et adaptation des supports d’intervention.

Réalisation d’un planning de soins et d’'un échéancier des objectifs.

Préparation du matériel nécessaire aux séances.

Mise au point de matériels, de supports, de modalités d’intervention spécifiques.
Préparation des aménagements nécessaires a I'accueil du patient et a sa prise en

charge.

Rédaction de notes d’évolution.
Rédaction de comptes-rendus d'intervention.

Réalisation de I'intervention orthophonique auprés du/des patients

Rencontre du patient et de son entourage

Entretien avec le patient sur les outils, méthodes, appareillages envisageables.
Réalisation de séances de rééducation, d’adaptation, réadaptation, d’intervention
précoce et de maintien dans le domaine de I'orthophonie, individuelles ou de groupe
avec ou sans support informatique.

Fabrication ou adaptation avec le patient et utilisation de matériels et de supports

spécifiques.

Formation du patient aux gestes techniques et a I'utilisation des outils existants pour
palier ou compenser son handicap.

Suivi de I'observance par le patient du traitement orthophonique et de la

réalisation des examens complémentaires.

Recueil des résultats des examens complémentaires.

Suivi du patient : entretien auprés du patient, ses aidants, son entourage.
Observation en situation individuelle ou collective des effets thérapeutiques

sur le patient et sur ses interactions avec son environnement.

Transmission des informations et des recommandations au patient.

Réalisation de I'intervention orthophonique auprés des aidants et/ou de I’entourage

Préparation des aménagements nécessaires a lI'accueil de I'entourage et/ou des aidants.
Accueil de I'entourage et/ou des aidants naturels

Formation de I'entourage et/ou des aidants naturels en vue de [utilisation
écologique de moyens de communication adaptés au patient et a ses troubles.
Formation de I'entourage aux gestes techniques liés au patient et a ses troubles.
Formation de I'entourage a des techniques et des actions favorisant la communication

avec le patient.

Fabrication ou adaptation d’outils de soins et de supports spécifiques avec I'entourage.
Fabrication de supports d’information et de recommandations aux aidants et/ou a

I’entourage.

Transmission d’informations et de recommandations aux aidants et/ou a
I’entourage, notamment les professionnels intervenant auprés du patient

Types de situations significatives

Résultats attendus
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8 —Veille professionnelle et actions d’amélioration des pratiques professionnelles

@® Principales opérations constitutives de I’activité

Actualisation des connaissances et veille professionnelle en lien avec les réseaux
professionnels

Constitution, alimentation et consultation de bases d’'informations sur la profession
d’orthophoniste et les connaissances professionnelles.

Lecture critique de revues professionnelles, de publications, de médias spécialisés.
Consultation de sites professionnels.

Lecture de travaux de recherche internationaux en orthophonie.

Lecture de travaux de recherche internationaux dans les domaines en lien avec

I'orthophonie.

Suivi des logiciels édités en fonction des besoins, des avancées scientifiques et

thérapeutiques.

Suivi des évolutions des matériels et des outils d’'intervention en
orthophonie et mise a jour des connaissances théoriques et techniques
relatives a leur utilisation.

Suivi de groupes de supervision ou de lecture entre professionnels.
Travaux de réflexion basés sur des références culturelles et thérapeutiques.

Réalisation d’actions d’analyse des pratiques professionnelles

Echanges et analyses de pratiques professionnelles avec ses pairs ou avec d’autres

cliniciens.

Apport d’éléments dans le cadre d’élaboration de recommandations de bonnes
pratiques ou dans le cadre d’évaluation de pratiques professionnelles.

Mise en place de débats sur les questions éthiques dans un contexte de
rééducation, de réadaptation, de soins.

Formalisation de pratiques professionnelles a visée d’évaluation des pratiques.

Suivi d’actions de formation, de congreés, de colloques...

Réception d’informations (colloques et congreés, ...)

Communication, intervention, partage d’'informations.

Vérification de la conformité des actions de formation professionnelle
proposées au regard de la Iégislation en vigueur et des avis des instances
compétentes.

Suivi de formations aux formats et contenus appropriés aux besoins de

I'orthophoniste.

Suivi des impacts de la formation sur sa pratique professionnelle.
Participation au recueil de corpus pour la recherche

@ Types de situations significatives

@ Résultats attendus

@ Meéthodes, outils, ressources utilisés
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Annexe 2 : Extrait du référentiel de compétences du certificat de capacité
d’orthophoniste

Annexe 2
Certificat de capacité d’orthophoniste - Référentiel de compétences

Compétences
1. Analyser, évaluer une situation et élaborer un diagnostic orthophonique

2. Elaborer et mettre en ceuvre un projet thérapeutique en orthophonie adapté a la
situation du patient

3. Concevoir, conduire et évaluer une séance d’orthophonie

4. Etablir et entretenir une relation thérapeutique dans un contexte d’intervention
orthophonique

5. Elaborer et conduire une démarche d’intervention en santé publique : prévention,
dépistage et éducation thérapeutique

6. Concevoir et mettre en ceuvre une prestation d’expertise et de conseil dans le domaine
de 'orthophonie

7. Analyser, évaluer et faire évoluer sa pratique professionnelle
8. Rechercher, traiter et analyser des données professionnelles et scientifiques
9. Gérer et organiser une structure ou un service en optimisant ses ressources
10. Organiser les activités et coopérer avec les différents acteurs

11. Former et informer des professionnels et des personnes en formation

' Dans le respect du champ d’intervention des autres professions réglementées
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Compétences détaillées
Compétence 2:

Elaborer et mettre en ceuvre un projet thérapeutique en orthophonie adapté a la
situation du patient

1. Définir et hiérarchiser a court, moyen et long termes les objectifs thérapeutiques en fonction
des résultats du bilan orthophonique et des besoins du patient

Identifier les conditions nécessaires a la mise en ceuvre d’un projet thérapeutique construit en
accord avec le patient ou son entourage

Identifier et mesurer les obstacles a la mise en ceuvre du projet thérapeutique et définir les
solutions envisageables.

Définir le calendrier et les modalités de mise en ceuvre du projet thérapeutique
Déterminer les supports nécessaires a l'intervention orthophonique et les adapter ou les
élaborer si nécessaire
Sélectionner les systémes de facilitation, de compensation, les systémes alternatifs
et augmentatifs adaptés aux besoins du patient et/ou de son entourage
Identifier, proposer et définir les conditions de mise en ceuvre des adaptations et
aménagements permettant d’améliorer la sécurité, la qualité de vie et I'autonomie du patient
et de son entourage
8. Identifier les interventions & conduire auprés du patient et / ou de son entourage dans le
cadre du projet thérapeutique en tenant compte du projet individuel du patient, de ses
capacités de compréhension, d’'investissement et d’appropriation
9. Identifier les professionnels concernés par la mise en ceuvre du projet thérapeutique
10. Définir les critéres, les échéances et les outils d’évaluation permettant un suivi du patient a
partir des axes thérapeutiques choisis
11. Formaliser par écrit le projet thérapeutique en orthophonie
12. Evaluer I'état du patient et de son environnement et leur évolution tout au long du projet
d’intervention et réajuster le projet thérapeutique en conséquence
13.Evaluer les effets des interventions conduites par I'orthophoniste auprés du patient et/ou
de son entourage et analyser les écarts avec les résultats attendus

N o o W N

Critéres d’évaluation |Indicateurs :
: Quest-ce qui permet |Quels signes visibles peut-on observer ? Quels signes apportent de bonnes
de dire que la indications ?
compétence est
maitrisée ? Que
veut-on vérifier ?

Pertinence de la Les objectifs thérapeutiques sont en adéquation avec les résultats du bilan
définition des orthophonique
objectifs du projet Les objectifs thérapeutiques sont en adéquation avec le projet de soins global et les
attentes du patient
Les objectifs thérapeutiques sont accessibles pour le patient et I'orthophoniste,
identifiables et inscrits dans le temps
Les choix effectués en termes de priorisation des objectifs prennent en compte :

- la pathologie du patient

- la gravité des troubles et des difficultés

- les besoins et les attentes du patient

- le degré d’adhésion du patient au projet thérapeutique

- les capacités physiques et matérielles du patient

- I'environnement du patient

73



Bulletin officiel n® 32 du 5 septembre 2013

Pertinence du
choix des
interventions et de
leurs

modalités de mise
en ceuvre

Les outils et modalités d’intervention retenus sont en adéquation avec les objectifs
thérapeutiques et les attentes du patient

Les outils et modalités d’intervention retenus sont réalistes au regard des capacités du
patient, notamment de ses capacités d’'observance et de ses capacités

d’investissement et d’appropriation

Les interventions a conduire auprés de I'’entourage du patient sont identifiées

Les outils et modalités d’intervention sont correctement ciblés en référence aux priorités de
I'intervention

L’investissement consenti pour élaborer ou adapter un outil ou un support de prise en
charge est en adéquation avec le bénéfice qui en est attendu

Les dispositifs d’aide, les outils et modalités d’intervention sont adaptés en fonction des
intéréts, réticences, réactions exprimées par le patient et/ou son entourage

La pertinence de la programmation de séances collectives est évaluée et explicitée La
programmation et le lieu des séances sont en adéquation avec le projet thérapeutique
défini

Les indications et modalités de recours a d’autres professionnels sont identifiées et
explicitées

Les aménagements et adaptations nécessaires au patient ainsi que leurs modalités de
financement sont identifiés, explicités auprés du patient et de son entourage et
argumentées auprés des interlocuteurs compétents

Pertinence de la
recherche de
I'adéquation du
projet
thérapeutique

Le projet thérapeutique est présenté au patient de maniére claire et adaptée
L'échéancier de la prise en charge, en fréquence de séances et en temps, est
clairement expliqué

L’adhésion du patient au projet de soins et aux objectifs du traitement sont recherchés
Les explications apportées au patient et/ou a son entourage sur le projet thérapeutique et ses
effets potentiels sont claires, réalistes et adaptées au patient

Les arguments permettant d’accompagner le patient et/ou I'entourage dans
I'acceptation de son trouble et des moyens techniques mis a sa disposition sont
identifiés

L’expression du patient vis-a-vis du projet thérapeutique, ses résistances sont prises en
compte et des adaptations et réajustements du projet sont définis

Pertinence du suivi de
I’évolution du patient
et de I’évaluation du
projet

La définition des modalités de suivi du patient (objectifs d’étape, bilans d’évolution, ....)

est cohérente avec le projet thérapeutique défini

Les objectifs d’étape sont en adéquation avec les objectifs thérapeutiques

Les objectifs d’étape définis sont réalistes, atteignables et définis dans le temps

Le choix des outils d’évaluation est adapté aux caractéristiques du patient et du projet

Les outils d’évaluation sont mis en ceuvre de maniére adaptée

Le transfert des acquis de la prise en charge dans la vie du patient est évalué et pris en compte
L’ensemble des éléments nouveaux apparaissant en cours de prise en charge est pris

en compte

Les données qualitatives et quantitatives obtenues dans le cadre du bilan d’évolution et des
actions d’évaluation sont comparées aux données du bilan initial

L’analyse comparative de ces données met en évidence I'évolution du patient et les
caractéristiques de cette évolution

Les données recueillies dans le cadre de cette analyse sont comparées aux résultats
attendus et les écarts sont identifiés

Les données obtenues dans le cadre de cette analyse sont présentées au patient et/ou a son
entourage

L’expression du patient et/ou de I'’entourage vis-a-vis des résultats obtenus est prise en compte
dans le réajustement de l'intervention

Les éléments permettant d’infirmer ou de confirmer le diagnostic sont recherchés,

évalués et pris en compte dans la conduite des soins

Les objectifs thérapeutiques sont réajustés en cours d’'intervention

Des aménagements sont proposés, le cas échéant et leur acceptation par le patient est
évaluée
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Compétence

7:

Analyser, évaluer et faire évoluer sa pratique professionnelle

Identifier et suivre I'évolution des connaissances scientifiques et empiriques et des pratiques
cliniques professionnelles

2. Analyser sa pratique professionnelle au regard de [I'actualisation des connaissances,
des valeurs professionnelles, de I'éthique, de la déontologie, des priorités de santé
publique, et des évolutions sociétales, tout comme celles du monde de la santé

3. Adapter sa pratique professionnelle et réajuster les interventions thérapeutiques en fonction
de l'analyse effectuée, des évolutions identifiées et des résultats de la démarche qualité

4. Développer ses connaissances théoriques sur I'utilisation du matériel et des outils d’intervention

5. Confronter sa pratique professionnelle a celle de ses pairs, de I'équipe ou d’autres professionnels

6. Identifier les domaines de formation personnelle a développer visant I'amélioration de
I'intervention en orthophonie

7. Rechercher les moyens de formation et suivre des actions de formation afin d’optimiser
sa pratique professionnelle, la qualité et la sécurité des soins

8. Analyser et évaluer le contenu de la formation regue

9. Intégrer les acquis et adapter si nécessaire sa pratique

10. Analyser les

résultats et I'impact de la formation sur la pratique professionnelle

Critéres d’évaluation
Qu’est-ce qui permet de
dire que la compétence
est

maitrisée ?

rIndicateurs :

Quels signes visibles peut-on observer ? Quels signes apportent de bonnes
indications ?

Pertinence de I'analyse
de la pratique
professionnelle

Les valeurs professionnelles, la déontologie et I'’éthique de la profession sont identifiées et
présentées avec clarté

La confrontation de la pratique professionnelle avec des pairs en groupe d'analyse de la
pratique est recherchée

Les sources d'information permettant de suivre I'évolution du monde de la santé, de la
société et des modéles de pratique professionnelle ainsi que des références théoriques, sont
identifiées

Les évolutions du monde de la santé, de la société, des différents modeles de pratique
professionnelle ainsi que des références théoriques sont prises en compte

Leurs impacts sur la pratique de I'orthophonie sont identifiés

Hiérarchisation des
types d’information
pris en compte dans
I’évaluation des
interventions

Les éléments devant étre pris en compte dans [I'évaluation des interventions
orthophoniques sont identifiés : réglementation, recommandations professionnelles
(relatives a la qualité, I'ergonomie, la sécurité, I'hygiéne, la tragabilité), résultats de la
recherche scientifique, satisfaction des patients...

Pertinence de la
démarche d’analyse
critique
concernant

les

interventio

ns

orthophoniques

Les informations permettant de mener la démarche d’évaluation sont repérées et les
modalités de mise a jour de ces informations sont identifiées

Les données de recherches empiriques (qualitatives et quantitatives) dans le champ de la
santé publique et de la prévention sont identifiées et utilisées

Les théories linguistiques, psychologiques et cognitives sont prises en compte dans la
formulation des hypothéses qui orientent le travail orthophonique et la recherche

La démarche d’analyse des activités de I'orthophoniste est fondée sur les résultats des travaux
de recherche et d’analyse interprofessionnelle, supervision et autres situations de
problématisation

Les axes et les moyens d’évolution sont identifiés : formation personnelle a développer,
domaines d’intervention sur lesquels les efforts doivent porter, recherches bibliographiques a
effectuer, ...

Des améliorations des interventions sont proposées

Pertinence de la
démarche de
développement
professionnel continu

Les sources d'information sur les actions de formation professionnelle continue sont
identifiées et mobilisées avec efficacité

Un lien entre la ou les actions de formation suivies et I'analyse des pratiques
professionnelles est établi
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Compétence 8 :
Rechercher, traiter et analyser des données professionnelles et scientifiques

er, sélectionner et utiliser les bases de données scientifiques
ire une recherche bibliographique

Analyser et synthétiser les articles scientifiques et évaluer leur impact potentiel

sur sa pratique professionnelle ou sur la recherche conduite

1. ldentifi
2. Condu
3.

4. Form
recherche

uler un questionnement scientifique, permettant de dégager les objectifs de la

5. Elaborer un protocole de recherche

6.

Identifier les organismes a consulter et les réles des partenaires mobilisables dans la

cadre de la recherche

7. I?Ianiﬁer et conduire une action de recherche de maniére individuelle et en groupe

8. Elaborer une communication orale et rédiger un rapport et un mémoire de recherche
Communiquer en frangais et en langue étrangere par écrit et par oral sur la recherche
réalisée

Critéres d’évaluation :
Qu’est-ce qui permet de
dire que la compétence
est

Indicateurs :
Quels signes visibles peut-on observer ? Quels signes apportent de bonnes
indications ?

maitrisée ? Que

veut-on vérifier ?

Qualité de la Les bases documentaires internationales sont utilisées

recherche Les partenaires institutionnels et associatifs clefs de I'action de recherche sont identifiés

d’informations

Pertinence de la [L'objectif de la recherche est clairement identifié
méthode de [Les informations sélectionnées sont adaptées a I'objectif de la recherche
recherche Elles sont actualisées et organisées
Les informations collectées sont analysées selon les références théoriques nécessaires
et les critéres scientifiques en vigueur
L’analyse des informations permet d’aboutir a un résultat concret et cohérent avec les
objectifs poursuivis (élaboration d’'une méthodologie de soins, d’un protocole,
formulation de préconisations, création d’'une banque de données, ...)
La méthode de recherche est expliquée avec clarté
Les méthodes utilisées sont conformes aux cadres méthodologiques de recherche
énonces par la communauté scientifique et aux cadres éthique et déontologique de la
profession
Les travaux sont adossés a I'expertise scientifique de membres de laboratoires de
recherche ou de I'’enseignement universitaire d’orthophonie
Conformité de la [Le questionnement scientifique et la priorisation des objectifs de la recherche sont
méthode de |cohérents et pertinents
recherche avec les [L’argumentation est fondée sur une démarche scientifique rigoureuse et des bases
bonnes pratiques théoriques fondées et en lien avec les recommandations de la communauté scientifique
Qualité de lalLe résultat de la recherche est clair et accessible pour son public

production

La démarche de recherche et ses résultats sont explicités par écrit et par oral
L’abstract est rédigé en frangais et en anglais et les mots clefs sont exprimés de
maniére a ce que la recherche soit identifiable dans les bases de données
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Annexe 3 : Essai de modélisation du projet thérapeutique de Coquet (2015)
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Annexe 4 : DRC modéle de Coltheart et al. (2001)

A dual route cascaded model of visual word recognition and reading aloud.
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Annexe 5 : Questionnaire concernant le projet thérapeutique

Les questions marquées d’'une * sont obligatoires.

Premier questionnaire (période A)

Introduction pour orthophonistes du groupe stagiaire :

Ce questionnaire vous est proposé dans le cadre d’un mémoire d'orthophonie concernant
l'intérét de la pratique probante en situation clinique orthophonique. Ce mémoire est encadré
par Franck Médina.

Nous vous demandons de répondre par rapport au patient que vous avez choisi pour
réaliser les épreuves demandées avant la formation et pour lequel vous avez discuté pendant
la formation. Pour rappel, ce patient doit présenter un trouble spécifique du langage écrit
avec le moins possible de troubles associés.

Le but est de faire un état des lieux des pratiques afin de voir, dans un prochain
questionnaire, l'intérét que peut avoir la formation qui vous a été proposée.

I1 vous ait donc demand¢ ici de répondre en prenant en compte le projet thérapeutique
mis en place avec ce patient AVANT la formation.

Ce questionnaire est anonyme et dure environ 10 minutes.

Merci par avance du temps que vous prendrez pour répondre !

Si vous avez des questions, n'hésitez pas a me contacter.

Introduction pour orthophonistes du groupe controle :

Ce questionnaire vous est proposé dans le cadre d’un mémoire d'orthophonie concernant
l'intérét de la pratique probante en situation clinique orthophonique. Ce mémoire est réalisé
par Mélodie Matrat, étudiante a Toulouse, et encadré par Franck Médina et Julie Gornes.

Ce questionnaire a pour but de faire une enquéte sur la mise en place de projet
thérapeutique en orthophonie dans les troubles spécifiques du langage écrit.

Pour répondre a ce questionnaire, il vous est demandé de choisir un de vos patients ayant
entre 6 et 12 ans avec un trouble spécifique du langage écrit (touchant au moins la lecture)
et peu de troubles associés.

Les réponses que vous apporterez a ce questionnaire concerneront donc ce patient.

Sachez que nous vous demanderons de remplir a nouveau un questionnaire dans quelques
mois.

Ce questionnaire est anonyme et dure environ 10 minutes.

Merci par avance du temps que vous prendrez pour répondre !

Si vous avez des questions, n'hésitez pas a me contacter.
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Référence orthophoniste et patient
Celle-ci est demandée pour anonymiser les réponses.
R T ONCe & ® oo e s

Vos initiales prénom+nom suivies du numeéro de votre département d’exercice _ initiales de votre patient. Par exemple :

si l'orthophoniste s'appelle Marie Dunil, travaille en Isere (38) et son patient s'appelle Julien Alvi, cela donne : MD38_JA

Page 1 : Bilan
Q1. Suite a la réalisation du bilan orthophonique, quel diagnostic orthophonique ou

conclusion avez-vous pos¢ ? *
Vous pouvez copier directement la conclusion du bilan si vous le souhaitez.

Page 2 : Projet thérapeutique
Q2. Dans la construction du projet thérapeutique, avez-vous défini un ou des objectif(s) ? *

o  Oui > Passage a la question 3.
o Non > Passage a la question 6.

Page 3 : Projet thérapeutique : objectifs
Q3. Quel(s) est ou sont ce(s) objectif(s) ? *

Le ou les noter avec une lettre A. ... / B. ...

Page 4 : Projet thérapeutique : objectifs
Q4. Avez-vous fixé une/des échéances pour votre/vos objectif(s) ? Si vous avez plusieurs

objectifs, comment les avez-vous organisés ?
Noter l'échéance ou l'organisation selon la lettre précédemment utilisée par objectifs.

Page 5 : Projet thérapeutique : objectifs
Q5. Avez-vous écrit ces objectifs ? *
Plusieurs réponses possibles.

o) dans le compte rendu du o) sur ordinateur

bilan orthophonique o) par un écrit

0 sur un autre document ) par un schéma

remis au patient et a son o  parun tableau

entourage ) Je n'ai pas écrit les objectifs
o sur un autre document (o] Autre :

seulement pour vous
> Passage a la question 7.

Page 6 : Projet thérapeutique : objectifs
Q6. Si non, pourquoi n'avez-vous pas défini d'objectif(s) ?

> Passage a la question 7.
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Page 7 : Projet thérapeutique

Q7. Avez-vous défini une ou des stratégie(s) d’intervention ? *
o  Oui > Passage a la question 8.
o  Non > Passage a la question 1.0.

Page 8 : Intervention
Q8. Quelle(s) est ou sont ce(s) stratégie(s) d'intervention ? *

Page 9 : Intervention
Q9. De quelle manicre avez-vous défini ce(s) stratégie(s) d'intervention ?

> Passage a la question 11.

Page 10 : Intervention
Q10. Si non, pourquoi n'avez-vous pas défini de stratégies d'intervention ?

> Passez a la question 15.

Page 11 : Intervention

QI11. Cette ou ces stratégie(s) d'intervention est ou sont-elle(s) actuellement évaluable(s) ? *
o  Oui > Passez a la question 12.
o Non > Passez a la question 14.

Page 12 : Mesures

Q12. Elle(s) est/sont évaluable(s) par : *
o Une ou des mesure(s) qualitative(s) construite(s) par vous > Passage a la
question 13
o Une ou des mesure(s) normée(s) proposée(s) dans un bilan ou une batterie

d'évaluation > Passage a la question 15.
o Lesdeux > Passez a la question 13.

Page 13 : Mesures
Q13. La ou les mesure(s) que vous avez construite(s) mesure(nt)-t-elle(s) : *
Plusieurs réponses possibles.
o les progrés du patient (sur ce qui a été travaillé en séance)
o le transfert de la prise en charge (généralisation sur des éléments non
travaillés en s€éance mais en lien avec la stratégie travaillée)
o la spécificit¢ de D’intervention (mesure contrdle sur des éléments non

travaillés en séance afin d'évaluer I'évolution spontanée)
o Autre:
> Passage a la question 15.
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Page 14 : Intervention
Q 14. Pourquoi n'utilisez-vous pas de mesures d'évaluation ?

> Passage a la question 15.

Page 15 : Autres patients
QI15. Si, pour ce patient, vous avez défini des objectifs, des stratégies d’intervention et/ou

des mesures, le faites-vous aussi pour d’autres patients ? *
Remplir, pour chaque ligne, la réponse appropriée.

Moins de 5 | Entre 5 et 10 | Plus de 10 | Tous mes | Aucun de mes
autres patients | autres patients | autres patients | patients patients
Le(s) objectif(s)
Le(s) stratégie(s)
d'intervention

Une ou des
mesure(s)
d'évaluation

Q16. Pour quelle(s) raison(s) ne le faites-vous pas (pour certains ou tous vos patients) ?
Quels sont les freins selon vous ?

Page 16 : Merci d'avoir participé a ce questionnaire !
Avez-vous des remarques ou commentaires a apporter ?
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Second questionnaire (période B) : introduction et questions modifiées

Introduction groupe stagiaire :

Nous vous proposons a nouveau ce questionnaire concernant 1'établissement du projet
thérapeutique dans une démarche de pratique probante. Notre objectif est de cerner 'apport
et la facilité d'utilisation clinique de la formation proposée.

Nous vous demandons de répondre toujours par rapport au patient que vous avez choisi
lors de la formation et pour lequel vous avez rempli ce questionnaire la premiére fois mais
cette fois-ci en prenant en compte le projet thérapeutique mené actuellement avec ce patient.

Quelques informations complémentaires sur vous et sur votre patient sont demandées
rapidement en début de questionnaire.

Ce questionnaire est anonyme et dure environ 10-15 minutes.

Merci par avance du temps que vous prendrez pour répondre !

Si vous avez des questions, n'hésitez pas a me contacter.

Introduction groupe contréle :

Dans le cadre d’un mémoire d'orthophonie concernant 1'intérét de la pratique probante en
situation clinique orthophonique, en décembre 2018 ou janvier 2019, vous aviez répondu a
un premier questionnaire concernant la mise en place de projet thérapeutique en orthophonie
dans les troubles spécifiques du langage écrit.

Nous vous proposons un second questionnaire, assez similaire au premier, dans le but de
s'intéresser aux modifications apportées au projet thérapeutique au cours de l'année. Il est
probable que certaines réponses soient les mémes que la dernicre fois.

Pour répondre a ce questionnaire, il vous est demandé de garder le méme patient que la
premiére fois en prenant en compte les éventuels changements apportés au projet
thérapeutique depuis.

Ce questionnaire est toujours anonyme et dure environ 5-10 minutes.

Merci par avance du temps que vous prendrez pour répondre !

Si vous avez des questions, n'hésitez pas a me contacter.
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Questions modifiées par rapport au premier questionnaire :

Page 1 : Bilan
Ql. [STAGIAIRE] Apres la formation, avez-vous modifié le diagnostic orthophonique ou

la conclusion que vous aviez pos¢ ? *

[CONTROLE] Depuis le premier questionnaire, avez-vous modifi¢ le diagnostic
orthophonique ou la conclusion que vous aviez pos¢ ? *

Si oui, quel(le) est-il/elle ?

Page 2 : Projet thérapeutique

Q2. Avez-vous modifié les objectif(s) ? *
o  Oui > Passage a la question 3.
o Non > Passage a la question 6.

Page 6 : Projet thérapeutique : objectifs
Q6. Si non, pourquoi n'avez-vous pas défini ou modifié les objectif(s) ?

> Passage a la question 7.

Page 7 : Projet thérapeutique
Q7. Avez-vous défini ou modifié des/les stratégie(s) d’intervention ? *

o  Oui > Passage a la question 8.
o Non > Passage a la question 10.

Page 10 : Intervention
Q10. Si non, pourquoi n'avez-vous pas défini ou modifi¢ de/les stratégies d'intervention ?

> Passage a la question 11.

Page 16 : Merci d'avoir participé a ce questionnaire !

Avez-vous des remarques ou commentaires a apporter concernant le questionnaire ?

[STAGIAIRE] Avez-vous des remarques ou commentaires a apporter concernant la
formation ?
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Annexe 6 : Informations complémentaires demandées en début de questionnaire

Page 1 : Informations générales sur 1'orthophoniste

Année de diplome : *
Centre de formation : *
Lieux d'exercice et nombre d'années d'exercice depuis le diplome :

Formations effectuées : *
Noter au minimum le domaine de la formation et le nombre de jours effectués en 2018/2019

Avez-vous suivi des formations complémentaires de type : (Plusieurs réponses possibles)

o DU o Doctorat
o DIU o Aucune
o Master

[CONTROLE] Avez-vous notamment déja effectué une formation sur la pratique
probante, l'evidence-based pratice... ? *
o Oui
o Non
Si oui, en quelle année et quelle formation ?

Type de patientéle :

Informations complémentaires :

Page 2 : Informations sur le patient choisi

Date de naissance : * JI/MM/AAAA
Sexe : *

o Féminin

o Masculin

Classe : *
Préciser dans "Autre" si une classe a été redoublée
o CP
CEl
o CE2
o CMI1
o CM2
o Autre

Suivi en orthophonie depuis : Donner une date

Prise en charge : Nombre de séances par semaine, travail a domicile...
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Annexe 7. Questions PICO des orthophonistes stagiaires

Référence

Question PICO

S1

"P : patient ayant impulsivité avec néologismes

I : entrainement en lecture flash avec catégorisation

C : comparaison des 2 paralléles : la justesse / la rapidité

O : lexicaliser la lecture pour éviter les néologismes ce qui fera gagner en justesse PUIS
en rapidité"

S2

L'entrailnement en lecture sans erreur de mots et phrases (avec les mots travaillés)
permettrait-il d'améliorer la lecture d'un texte ?

S3

n.n

Comment puis-je aider X a mieux maitriser la graphie contextuelle "g", d'abord en lecture
puis en transcription, l'apprentissage explicite de la régle ne I'aidant que sur du trés court
terme ?

(travail par imprégnation avec lecture de mots isolés avec la lettre en couleur, (la liste de
mots est ensuite incluse dans des phrases lues une fois ou 2 dans la semaine a la maison
d'abord le son "G", puis plus tard le g="J", avec la méme procédure, puis les 2 mélangés.)

S4

Est-ce que la lecture répétée de textes peut aider Y a lire plus vite et plus précisément ?

SS

- travail des graphies contextuelles pour améliorer la correspondance graphéme-phonéme
- fiches COREVA a la maison pour l'aspect visuo-attentionnel

Sé

Est-ce qu'une lecture de texte répétée (avec espacement ou non), en séance et a la maison,
ameéliore la vitesse de lecture ?

S7

Est-ce qu'un entrainement ciblé (repérage de cette graphie dans des textes et lecture
quotidienne de mots contenant cette graphie mise en évidence) sur la graphie "ou", mal
reconnue par le patient et confondue avec le "o" et le "on", permettra d'améliorer la lecture
de mots contenant cette graphie et de diminuer les confusions avec les graphies proches ?

S8

Est-ce qu'un entrainement en lecture répétée de texte en caracteres espacés aidera le petit
Z dans sa vitesse et sa précision de lecture ?

S9

Est-ce qu'un entrainement intensif d'apprentissage/révision des graphies lors des séances
et a la maison permettra a W d'acquérir ces graphies, de les lire mieux a 1'état isolé puis
dans des mots ?

S11

Est-ce qu'un entrainement systématique et répété de chaque graphie complexe ou
contextuelle non maitrisées va permettre d'améliorer la fluence en lecture ?
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Annexe 8. Illustration de quelques réponses au questionnaire

dysorthographie) caractérisé par
un trouble visuo-attentionnel et
un mauvais encodage des
correspondances graphémes-
phonémes".

pour améliorer la lecture et 1'écriture de mots contenant ces
graphemes (vitesse et précision). Graphémes ciblés : on,
ou, an, in

échéance en mars 2019 pour les 4
graphémes ciblés (environ 2 semaines
pour chaque graphéme)

écrit

Reieeren P(eil:o Q1. Diagnostic dgffr.ni(s)/:)rizfitiltflsés Q3. Type d'objectifs Q4. Echéance et organisation Q5. Ecriture Q6. Pourquoi non modifié
A acquérir toutes les graphies
trouble spécifique du langage . B ﬂ'uldlﬁer le déchiffrage dans le compte rendu du bilan
A ecrit Oui Cs appuyer sur le sens ' ' non orthophonique
D acquérir un stock lexical orthographique
E travailler les notions syntaxiques accords, conjugaisons
C3 pas de bilan de
renouvellement effectué, et
B non Non pas d"avancée Vmaj eure, les
progrés sont réguliers, le
travail se poursuit dans la
méme lignée.
dans le compte rendu du bilan
Troubles spécifiques du LE se A - Travail métaphonologique (niveau phonémique) orthophonique,
caractérisant par un trouble de B. Stimulation visuo-attentionnelle J'ai travaillé les objectifs par une carte mentale réalisée
A l'identification des mots écrits Oui C. Renforcement du code grapho-phonétique précédemment cités dans 1'ordre, par avec le patient pour lui
C8 associé a un trouble D. Stimulation des deux voies de lecture / transcription séries de 5-6 séances consécutives. montrer son fonctionnement
phonologique E. Compréhension de la lecture (ce qui marche / ce qui ne
marche pas)
B non Oui Reprendre le trayail de compréhension de la lecture a la Oui, Ia fin d'année scolaire par un mail échapgé avec la
demande du patient famille pour les informer
P s . dans le compte rendu du bilan
Dyslexie mixte sévere A: les graphies contextuelles i . . .
g . . . ; - Non pas d'échéance fixée en début de orthophonique, sur un autre
A (diagnostic posé par le Oui B: les confusions de sons Lo .
S2 neuropédiatre) C- la vitesse de lecture PEC... je vais sans doute y venir document seulement pour
vous
B Non Non Car il progresse trés bien
Pas d'échéance fixée, tous les objectifs
Diagnostic posé par ma collegue A. Renforcer la discrimination visuelle d'un matériel écrit | travaillés en méme temps (un peu
"retard dans I’acquisition du (ex : différencier deux mots visuellement proches...) d'analyse visuelle au début de chaque
A langage écrit avec des difficultés | Oui B. Augmenter le lexique orthographique (travail des mots séance, puis travail d'une liste de mots | Je n'ai pas écrit les objectifs
en lecture comme en par fréquence sur base novlex) fréquents puis 5 minutes pour le texte a
orthographe." C. Augmenter la fluence de lecture (textes chronométrés) chronométrer et a lire tous les jours a la
maison).
[...] J'ai pour ma part effectué¢ un
S7 bilan de renouvellement en
février 2019 avec comme A/ Améliorer la reconnaissance rapide de mots courants Objectif 1 : échéance en décembre
conclusion "trouble spécifique pour améliorer la vitesse de lecture. 2018. d
du langage écrit (dyslexie- . B/ Renforcer les correspondances graphémes-phonémes Objectif 2 : a partir de janvier 2019, sur un autre document
B Oui seulement pour vous, par un
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Q7.

e - . . Q11. . .
Référ | Pério Stljate‘gles Q8. Type de stratégies Q9. Moye'n(s? pour les Q!O. l.’ourquc?1 non Stratégies (312. Ty]‘)e Q13. Type de ligne(s) de Q14. Pourquoi pas de
ence : de définies/ définir définies/modifiées . d'évaluation base mesure

o évaluables
modifiées
A Non trop de routines en
place
e davantage axées sur le travail de la conscience
B Oui £ suite a une formation Oui Les deux les progrés du patient
phonologique
Jene sais pas ce que
vous entendez par
A Non stratégies
cs d'intervention donc je
ne peux pas répondre
. Utilisation d'un support adapté (plateforme TACIT de Travaﬂl del 1.mphclte en Nous Venons.de
B Oui . " compréhension de la Non commencet, il est trop
l'université de Rennes) A
lecture tot
A: Régle expliquée dans les cas de graphies En mlappuyant sur ma
contextuelles, lecture de listes de mots, lecture de Trappuy; C'est seulement au
o pratique et sur les .
. phrases et dictée de mots et phrases. . . . moment des bilans de
A Oui formations faites depuis Non
B: Lecture de syllabes, mots, phrases portant sur un . A renouvellement que
5 A . o plusieurs années, avec des e
seul son a la fois puis dictée. Travail sur 2 a 4 séances s j'évalue
S2 formateurs différents
pour chaque son
Une ou des mesure(s)
B Non Qa fonctlonne bien Oui normee(s). proposée(s)
ainsi dans un bilan ou une
batterie d'évaluation
A Non Manque d.e méthode
pour le faire ?
S7 Pour l'objectif B : en plus du travail en séance sur les Une ou des mesure(s) les progrés du patient - le
B Oui graphémes, j'ai ajouté une lecture de mots contenant le Oui qualitative(s) prog P ’

grapheme ciblé, a faire a la maison.

construite(s) par vous

transfert de la prise en charge
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Annexe 9. Tableau des réponses pour 1’hypothése 1

Q4.
Q2. Q3. Echéance et Q5. Total
Référence | Période | Objectifs | Objectifs | organisation| Objectifs hvbothése 1
définis distincts des écrits yp
objectifs

A 1 1 1 1 4

St B 1 1 1 1 4

A 1 1 0 1 3

S2 B 1 1 0 1 3
A 1 0,5 0 1 25

S3 B 1 0 2 1 4

A 1 0 0 1 2

. >4 B 1 0 0 0 1
= A 1 0 0 1 2
% S5 B 1 0 0 1 2
8 A 1 0,5 2 1 4,5
g,_ S6 B 1 0 2 1 4
S <7 A 1 0,5 0 0 15
8 B 1 1 2 1 5
S8 A 1 0 1 1 3

B 1 1 1 1 4

A 1 1 0 1 3
S9 B 1 05 0 1 25

A 0 X X X 0

S10 B 0 X X X 0

A 1 1 1 1 4
S11 B 1 05 1 1 35

A 1 1 2 1 5

c1 B 1 0 2 1 4
A 1 0,5 0 1 25
C2 B 1 0.5 0 1 25
A 1 0,5 0 1 2,5
c3 B 1 05 0 1 25

© A 1 1 1 1 4
89 c4 B 1 1 1 1 4
= A 1 1 0 1 3
o

o3 o B 1 1 0 1 3
A 1 05 1 1 3.5

cé B 1 0 1 1 3
A 1 0,5 1 1 3.5
cr B 1 0.5 1 1 3.5
A 1 0,5 2 1 4,5

c8 B 1 0 2 1 4
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Annexe 10. Résultats : progression par patients aux épreuves selon le groupe
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Nombre de mots correctement lus

Nombre de mots correctement lus

Indice de précision
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Résumé

Titre : Analyse des pratiques professionnelles : apport de la pratique probante dans le cadre de la prise en
charge orthophonique

Résumé : La pratique probante est un nouvel outil développé dans le cadre de I’Evidence-Based Practice
et de la Practice-Based Evidence. Elle propose a I’orthophoniste de formaliser et d’évaluer son intervention de
maniére accessible dans le cadre de sa pratique clinique quotidienne notamment par la rédaction de questions
PICO et la mise en place de lignes de base. L’objectif est d’évaluer la pratique en vérifiant son efficacité. Nous
avons étudié I’impact d’une formation a la pratique probante sur la prise en charge orthophonique de patients
présentant un trouble spécifique du langage écrit. Pour cela, nous avons constitué un groupe d’orthophonistes-
stagiaires participant a la formation et un groupe contréle. Un questionnaire concernant le projet thérapeutique
a été proposé a 2 temps distincts de la formation. En paralléle, des épreuves de lecture ont été présentées aux
patients (avant, pendant et aprés la formation) afin de mesurer ’efficacité de 1’intervention dans le cadre de la
pratique probante. Nos hypothéses n’ont pu étre significativement vérifiées faute d’un échantillon suffisant.
Néanmoins, nous relevons une augmentation du nombre d’orthophonistes-stagiaires définissant des objectifs
distincts a court et long termes, les priorisant et les formalisant. De méme, nous observons une évolution
similaire concernant la définition des stratégies d’intervention et la mise en ceuvre de mesures d’évaluation de
I’intervention. Pour finir, les résultats des patients s’améliorent d’autant mieux que la pratique probante est
utilisée. Ce constat doit faire I’objet d’une étude portant sur une population plus importante afin de valider
statistiquement les résultats. Des moyens pour implémenter la pratique probante pourront ensuite Etre
développés dans le but d’améliorer I’efficacité de la pratique orthophonique et ainsi la qualité des soins
proposeés.

Mots-clefs : pratique probante, amélioration des pratiques professionnelles, démarche clinique, projet
thérapeutique, efficacité

Nombre de pages : 56 pages (de I’introduction a la conclusion) + 26 pages d’annexes

Références bibliographiques : 76

Abstract

Title : Analysis of professional practices : contribution of the convincing practice as part of speech and
language care

Abstract : Convincing practice is a new tool developed in the context of Evidence-Based Practice and
Practice-Based Evidence. It proposes to speech-language therapists the opportunity to formalize and evaluate
their intervention in an accessible way in their daily clinical practice, especially by writing PICO questions and
implementing baselines. The goal is to evaluate the practice by checking its efficiency. We have studied the
impact of a convincing practice education program on the speech-language care of patients with a specific
reading disorder. For this, we have built a group of speech-language therapists-trainees participating in the
education program and a control group. A survey about the therapeutic project was proposed at 2 different
times of the program. In parallel, reading tests were presented to the patients (before, during and after the
education) to measure the effectiveness of the intervention using the convincing practice. Our hypothesis could
not be significantly verified due to a lack of a sufficient sample. However, we note an increase in the number
of speech-language therapists-trainees who define distinct short and long term goals, prioritizing and
formalizing by writing them. Likewise, we observe a similar evolution regarding the definition of intervention
strategies and the implementation of intervention evaluation measures. Finally, patient results improve
especially since convincing practice is used. This finding must be studies in a larger population in order to
validate statistically the results. Means to implement the convincing practice can then be developed to improve
the effectiveness of speech-language therapy practice and the quality of care provided.

Keywords : convincing practice, improvement of professional practices, clinical approach, therapeutic
project, effectiveness
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