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INTRODUCTION

Depuis quelques d’années, les rééducations orthopho-
niques des affections neurologiques placent le sujet, acteur,
au cceur de sa prise en soins en se basant de plus en plus sur
des pratiques probantes. Les questions autour de ces prises
en charge sont encore trés nombreuses. Dans ce deuxieme
tome d’Orthophonie et neurologie, nous avons souhaité
apporter aux orthophonistes et étudiants en orthophonie
les outils nécessaires, tant sur les plans conceptuels que
cliniques, pour éclairer leurs décisions cliniques, cibler leurs
projets thérapeutiques, dans une démarche essentielle de
collaboration avec leurs patients.

Le premier chapitre sera consacré aux généralités sur
la prise en soins. Joffrey Trauchessec nous présentera ainsi
les principes généraux et Monica Lavoie et ses associés
une revue de littérature sur intensité des traitements dans
’aphasie, domaine ou les consensus font encore malheu-
reusement défaut.

La démarche d’Evidence Based Practice, de plus en
plus ancrée dans nos pratiques, sera présentée par Claire
Sainson et Christelle Bolloré, qui exposeront également
dans Particle suivant la méthodologie des différents types
de ligne de base, applicable en pratique clinique. Les
protocoles en SCED (Single Case Experimental Design),
premieres méthodologies utiles et appropriées a la pratique
clinique viendront compléter le propos et seront abordés
par Marion Castéra. Au-dela des outils de rééducation, la
formation des patients et de leur entourage sera exposée
par Frédérique Brin Henry, au travers de I’Education
Thérapeutique du Patient soutenant le développement des
compétences d’autosoins et d’adaptation pour améliorer
I’autonomie et la qualité de vie lorsque cela est possible.
Les facteurs prédictifs de récupération et les apports des
aspects cliniques, physiologiques et de I’imagerie seront
ensuite présentés par Bertrand Glize et ses collaborateurs.

Pour débuter la démarche de prise en soins, nous avons
souhaité suivre une démarche diagnostique dont le point
de départ concerne les troubles pré-lexicaux. Ainsi, Agnés
Weill-Chounlamountry abordera dans ce chapitre la réé-
ducation des troubles auditifs centraux consécutifs a un
accident vasculaire cérébral. Plusieurs auteurs prendront
sa suite pour cibler la prise en soins du lexique : sous
I’angle lexico-sémantique avec Marion Castéra puis lexico-
phonologique et post-lexical avec Marina Laganaro. Les
difficultés lexicales sont parfois un défi pour orthopho-
niste lorsqu’elles s’expriment a travers les persévérations
verbales, le jargon ou encore les stéréotypies verbales : trois
articles rédigés par Claire Sainson et Marie-Elise Coadou
apporteront un éclairage quant a leurs origines et leur prise
en compte au sein des rééducations.

Nul ne peut nier le lien trés étroit entre le lexique et les
fonctions exécutives et Sylvie Moritz-Gasser nous guidera
dans leur nécessaire intégration dans nos rééducations afin

d’optimiser nos thérapies langagieres. Ce long chapitre
sera clos par Nicole Guinel, qui présentera la démarche
de démutisation, ici encore dans un contexte d’accident
vasculaire cérébral.

Au-dela du lexique, les aspects syntaxiques et leur prise
en soins seront présentés sur le plan réceptif par Marion
Fossard et son équipe et sur le versant expressif par Laura
Monetta et ses collaboratrices.

La prise en soins des déficits langagiers au travers des
axes lexicaux et syntaxiques ne peut négliger un point
central, cceur de notre métier d’orthophoniste : la commu-
nication. Le cinquiéme chapitre sera consacré a différentes
interventions qui s’inscrivent dans cette dynamique. Yves
Martin abordera tout d’abord les thérapies fonctionnelles
dans P’aphasie vasculaire. Deux techniques probantes
seront ensuite présentées : la PACE (Promoting Aphasic
Communicative Effectiveness) par Claire Sainson et PILAT
(Intensive Language Action Therapy) par Joffrey Trauches-
sec. Les difficultés communicatives ne sont pas circonscrites
a Paphasie et sont trés souvent présentes sous une forme
plus élaborée du langage, notamment dans les troubles
cognitivo-communicationnels qui nécessitent une prise en
soins spécifique développée par Natacha Cordonier dans
le cadre des AVC.

Le langage écrit, parent pauvre des rééducations ortho-
phoniques malgré sa place considérable dans notre quo-
tidien sera abordé dans le sixiéme chapitre par Agnés
Weill-Chounlamountry.

Le lien important entre lexique et fonctions exécutives
évoqués plus haut témoigne du fait que le langage n’est pas
une fonction cognitive isolée mais est notamment intrinse-
quement lié aux fonctions exécutives et mnésiques. Leur
prise en soins se doit donc de faire partie de ’intervention
orthophonique dans les pathologies neurologiques, quelle
qu’en soit leur origine (Joffrey Trauchessec).

Lexique, syntaxe, communication et fonctions exécu-
tives ne recouvrent pas tous les aspects des troubles acquis.
En effet, les difficultés de calcul induites par une lésion
cérébrale ont des effets considérables sur la vie quotidienne.
Dacalculie et ses différentes modalités d’intervention seront
présentées par Marie Villain dans le huitieme chapitre.

La neurovision est un élément important affectant sou-
vent nos prises en soins. Nous avons souhaité I’aborder
dans le neuvieme chapitre. Nous retrouverons donc Agnés
Weill-Chounlamountry qui synthétisera la prise en soins
des troubles acquis d’origine centrale avant que Sylvie
Chokron concentre son propos sur celle de la négligence
spatiale unilatérale.

Et les aidants ? Une prise en soins orthophonique peut-
elle se limiter au seul patient ? Les répercussions des déficits
cognitifs linguistiques et non linguistiques sur I’entourage
sont considérables et vont détériorer la qualité de vie de
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’ensemble de la cellule familiale tout en se propageant bien
au-dela de cette sphére circonscrite, en affectant la spheére
sociale et professionnelle. Les recommandations récentes
de la HAS (juillet 2022) mettent ’accent sur la nécessité
et sur Pefficacité de implication du proche aidant dans
la prise en soins et de son entrainement aux stratégies de
communication. Christelle Bolloré et Claire Sainson déve-
lopperont ainsi le role de "orthophoniste dans I’accueil, la
formation et I’écoute de ce dernier.

Au-dela des troubles cognitifs, dans de nombreuses
affections neurologiques, la parole est souvent affectée.
Michaela Pernon se propose dans le onzieme chapitre de
nous présenter les différents modes d’intervention aupres
des patients présentant une dysarthrie ou une apraxie de
la parole.

Les troubles cognitifs linguistiques et non linguistiques
ne sont pas les seuls déficits que doivent prendre en soins
les orthophonistes. Trois auteurs guideront nos lecteurs
dans les stratégies thérapeutiques a mettre en place pour la
prise en soins des troubles de déglutition dans un contexte
d’atteinte vasculaire (Marion Girod-Roux), mais égale-
ment dans un contexte neurodégénératif (Virginie Ruglio).
D’accompagnement de patients atteints de déficits liés a
la motricité et la sensibilité de la face sera développé par
Peggy Gatignol dans ce treiziéme chapitre.

Dans ces treize premiers chapitres, nous avons abordé
la prise en soins orthophonique dans une dimension symp-
tomatologique essentielle a la démarche clinique. Dans les
deux chapitres suivants, nous vous proposons une approche
syndromique en posant des regards plus spécifiques sur cer-
taines pathologies évolutives et non évolutives. Il s’agira
donc d’aborder de maniére plus ciblée la prise en soins des
déficits cognitifs, arthriques, phagiques rencontrés dans
la sclérose latérale amyotrophique (Nathalie Lévéque), la
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maladie de Parkinson (Anne Rittié Burkhard), la sclérose
en plaques (Pierre Alexandre Bérard), la maladie d’Al-
zheimer (Sonia Michalon), ’aphasie primaire progressive
et la dégénérescence fronto-temporale comportementale
(Antoine Renard). Ces mémes domaines seront abordés
dans les accidents vasculaires cérébraux (Anne Peillon), les
processus tumoraux (Odile Rigaux-Viodé et Sylvie Moritz-
Gasser) et les traumatismes craniens (Claire Vallat-Azouvi
et Philippe Azouvi).

Pour clore cet ouvrage, nous souhaitions proposer une
réflexion sur des aspects plus atypiques qui sont pour-
tant a Pceuvre dans nos prises en soins. En effet, certains
patients que nous pouvons rencontrer dans notre pratique
clinique nous imposent de tenir compte du bilinguisme et
du multilinguisme (Marion Dupuis et Nicole Guinel) et
nous ameénent a nous questionner sur les effets de I’inter-
culturalité dans I’évaluation cognitive (Yannick Gounden
et Harmony Duclos).

Les affections neurologiques de nos patients peuvent
entrainer des troubles comportementaux et de la conscience
de soi qui seront présentés par I’équipe d’Annabelle
Arnould. Marie Villain clora cet ouvrage en abordant la
difficile question de la dépression dans P’aphasie.

Comme vous pouvez le constater, nous avons eu la
volonté a travers ce second tome d’apporter aux cliniciens
et aux étudiants les éléments nécessaires et les données
les plus récentes pour aborder sereinement la décision
thérapeutique partagée avec le patient la plus adaptée, les
profils et difficultés rencontrés en neurologie par les ortho-
phonistes étant si hétérogenes. Ces éléments convergent
vers une prise en soins la plus efficace et spécifique pos-
sible, dont le but ultime est la qualité de vie : amélioration
ou ralentissement de sa dégradation en fonction de la
pathologie.
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Principes généraux

1.

De la neuroplasticité dépendante de ’environnement aux
biais culturels, la prise en soins orthophonique néces-
site une vision a la fois biologique, technique mais aussi
humaine qui demande aux praticiens de prendre en compte
un grand nombre de facteurs. Nous vous proposons d’ex-
poser ici les principes généraux qui seront, pour certains,
développés plus loin dans cet ouvrage.

Introduction

1.1.
1.1.1.

1.1.1.1. La neuroplasticité dépendante
de l'environnement

Plasticité et prise en soins orthophonique

Critéres de la plasticité cérébrale

Le cerveau humain présente la faculté de s’adapter face a
une lésion cérébrale. Les possibilités de récupération sont
essentiellement liées a une réorganisation des fonctions en
utilisant les circuits sains restant plutot qu’une réparation
de la Iésion elle-méme (Npochinto Moumeni, 2020). ’ob-
jectif de la prise en soins orthophonique va donc résider
dans la mise en place d’une thérapeutique qui va s’appuyer
sur cette capacité de réorganisation des fonctions a partir
de critéres spécifiques. Dans de nombreux articles concer-
nant la plasticité cérébrale ou neuroplasticité, les travaux
de Kleim et Jones (2008) sont fréquemment cités comme
faisant référence pour permettre de définir les critéres qui
permettront de mettre en place ce processus. D’un point
de vue neurobiologique, il convient de distinguer deux
processus de récupération : la réactivation fonctionnelle et
la réorganisation fonctionnelle (Grafman, 2000). Lorsque
les zones péri lésionnelles reprennent leurs fonctions
antérieures, nous assistons alors a une réactivation fonc-
tionnelle. En revanche, lorsque 'importance des lésions
ne permet pas cette réactivation, un processus de réorga-
nisation fonctionnelle peut se mettre en place a travers la
sollicitation d’autres aires corticales homologues. D’autre
part, un autre processus neurobiologique mis en avant
par Hebb (cité par Kleim & Jones, 2008), principe plus
communément appelé « Hebb learning », met en avant
la capacité du cerveau a créer des connexions neuronales.
Ainsi, lorsque deux neurones s’activent en méme temps,
ils se connectent ensemble : « fire-together-wire-together »
selon Hebb.

Il est donc acquis aujourd’hui que le cerveau dispose
d’une capacité de réorganisation et de réactivation qui
permet de récupérer aprés une lésion. Cependant, cette
neuroplasticité implique de placer le sujet dans un envi-
ronnement favorable a ces processus. Il s’agit donc d’une
neuroplasticité dépendante de ’environnement.
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Joffrey Trauchessec

La prise en soins orthophonique devra donc s’appuyer
sur cette faculté neurobiologique a travers la mise en place
d’un environnement, en séance avec le patient mais aussi
dans son quotidien, qui favorisera cette neuroplasticité.

Les différents critéres de Kleim et Jones ont donc pour
objectif de définir comment mettre en place cet environ-
nement et ainsi optimiser la prise en soins orthophonique
des patients atteints d’affections neurologiques. Nous vous
proposons maintenant de les détailler.

1.1.1.2. Utilisez-le ou perdez-le

Si des circuits neuronaux ne sont pas engagés dans des
taches cognitives pendant une période prolongée alors ces
connexions risquent de se détériorer. Des capacités cogni-
tives peuvent donc se dégrader par non-utilisation alors
méme qu’en cas de stimulation, une autre zone résiduelle
du cerveau pourrait prendre le relais. Cette non-utilisation
acquise a été étudiée par Taub (2012) chez des patients
présentant des hémiplégies qui a la suite de ce handicap
mettent en place des compensations par utilisation du
membre sain au détriment d’une récupération des capacités
du membre hémiplégique.

Si le bilan orthophonique se doit de permettre aux prati-
ciens de mettre en évidence les déficits cognitifs, il doit éga-
lement procéder a un état des lieux des capacités cognitives
préservées du patient. En effet, il est fréquent de constater
que certains patients se restreignent dans certaines activités
quotidiennes alors que celles-ci pourraient constituer une
stimulation sur le plan cognitif et contribuer a la remédia-
tion. Dans ce contexte, la prise en soins consistera donc a
accompagner le patient et son entourage afin de mettre en
avant les capacités résiduelles qui peuvent étre sollicitées a
travers diverses situations de la vie quotidienne. Cela per-
mettra d’éviter le processus de non-utilisation acquise mais
également celui d’interférence que nous développerons plus
loin. Les principes d’éducation thérapeutique sont déve-
loppés dans Particle 1.6 [1° Education thérapeutique du
patient et orthophonie : ETP — Tome 2].

1.1.1.3.

Afin d’obtenir une plasticité profonde dans le cortex céré-
bral, plusieurs études citées par Kleim et Jones suggérent
qu’une fonction ne doit pas simplement étre sollicitée
mais qu’un entrainement doit étre proposé au sujet afin
d’améliorer ses performances que ce soit sur le plan sen-
soriel, moteur ou cognitif. A travers cet entrainement, des
modifications neuronales profondes peuvent ainsi se pro-
duire et améliorer la récupération fonctionnelle du patient.
Il convient donc d’optimiser la plasticité régénératrice du
cerveau aprés une lésion cérébrale a travers des tiches
qui sollicitent les capacités résiduelles mais permettent

Utilisez-le et améliorez-le



également leur amélioration. Pour cela, elles doivent étre
suffisamment intenses comme nous verrons plus loin, au
risque sinon de seulement mobiliser la fonction cognitive
et non pas la rééduquer.

1.1.1.4.

Comme nous I’avons vu précédemment, la neuroplasticité
implique la mise en place d’un environnement favorable.
Pour cela, selon les auteurs, il convient d’exposer les
patients a des entrainements spécifiques. Cette spécificité
des taches entrainerait la modification d’un ensemble
limité de sous-circuits neuronaux impliqués dans une
fonction plus générale et la possibilité d’acquérir des
comportements dans d’autres modalités non entrainées.
Cependant, il convient de préciser que dans certaines
situations cette généralisation ne semble pas s’opérer. Les
effets de la prise en soins des patients devront donc étre
mesurés notamment a travers la mise en place de ligne de
bases comme I’exposeront dans cet ouvrage Claire Sainson
et Christelle Bolloré [1=5° 1.4. Un outil de pratique clinique
fondée sur des preuves : les lignes de base — Tome 2]. De
méme, le praticien pourra se servir de la méthodologie
SCED présentée plus loin par Marion Castéra [8=5° Single
Case Experimental Design : SCED — Tome 2] afin de mesu-
rer les effets de son intervention.

Le concept de spécificité renvoie donc a la nécessité d’uti-
liser des matériels de rééducation qui permettent d’entrainer
une composante cognitive et d’éviter que trop de fonctions
cognitives ne soient sollicitées. Si la tache mobilise trop de
composantes alors le praticien risque de ne plus controler
ce qu’il souhaite entrainer et ne permettra pas d’envisager
une neuroplasticité. Il doit donc pouvoir opérer des choix
dans les outils utilisés afin que les taches sollicitant la com-
posante a rééduquer soient les plus pures possibles. En ce
qui concerne les techniques de rééducation, elles doivent
également étre les plus spécifiques possibles afin de se foca-
liser sur une fonction cognitive. Plusieurs d’entre elles seront
exposées dans cet ouvrage : SFA, PCA, ILAT, PACE.

D’autre part, a travers la spécificité, il convient égale-
ment de comprendre le concept de prise en soins centrée sur
le patient. Par exemple, dans un contexte neurodégénératif,
si une thérapie lexicale est mise en place, il conviendra
de sélectionner des items qui seront directement liés aux
besoins du patient dans sa vie quotidienne et donc de pri-
vilégier les aspects fonctionnels. A ce propos, la spécificité
de la prise en soins de la maladie d’Alzheimer, des aphasies
primaires progressives, de la démence fronto-temporale
ou de la sclérose latérale amyotrophique seront présentées
dans d’autres chapitres.

La spécificité

1.1.1.5.

Pour Kleim et Jones, si ’on souhaite obtenir un change-
ment durable et profond, outre la nécessité de proposer des
taches spécifiques, il convient de répéter un comportement
nouvellement appris. Dans la prise en soins, le praticien
doit donc recourir a des matériels et des techniques qui
permettront d’exposer le patient plusieurs fois a la tache si
I’on souhaite un maintien sur le long terme de la compé-
tence et obtenir un transfert sur des items non entrainés.
Dans un contexte neurodégénératif, I’objectif résidera
essentiellement dans le maintien de la compétence le plus
longtemps possible.

La répétition

1.1.1.6. Lintensité

Avec la spécificité et la répétition, P’intensité de ’entrai-
nement constitue un critére permettant de mobiliser la
neuroplasticité. En effet, Kleim et Jones précisent qu’une
stimulation de faible intensité pourrait étre a I’origine d’un
affaiblissement de la réponse synaptique entrainant une
dépression neuronale. A contrario, un entrainement de plus
haute intensité permettrait un renforcement persistant des
synapses appelé potentialisation a long terme.

Il apparait donc important de proposer au patient des
taches dont intensité serait suffisamment élevée pour
permettre une amélioration des capacités du patient et
provoquer la potentialisation a long terme. Pour cela, ’or-
thophoniste devra recourir a du matériel mais aussi a des
techniques de prise en soins permettant d’exposer le patient
a des items dont la difficulté serait augmentée progressive-
ment jusqu’a obtenir un niveau d’intensité suffisamment
élevée. Cette gestion de la difficulté d’une tache a été décrite
par Taub et al. (2012) a travers le concept de shaping ou
fagonnage qui implique une augmentation progressive de
la difficulté de la tache, étape par étape, selon les capacités
du sujet afin d’obtenir le comportement attendu.

La notion d’intensité a été complétée avec les années
par d’autres auteurs qui élargissent ce concept. Au-dela de
la difficulté de la tache, la durée de la séance, le nombre de
séances par semaine ou la durée du traitement constituent
d’autres paramétres qui peuvent étre regroupés dans le
principe d’intensité. Monica Lavoie et al. vous proposeront
dans le chapitre suivant de préciser ce concept et les don-
nées actuelles de la littérature.

1.1.1.7.

D’aprés Kleim et Jones, la neuroplasticité serait également
dépendante de la saillance de ’expérience, c’est-a-dire de la
pertinence de la tiche proposée au patient. Cette pertinence
pose le probleme de attention et de P'investissement que le
patient va pouvoir porter aux exercices proposés et donc celle
de la motivation. Le praticien devra recourir a un matériel de
rééducation varié tant sur le plan du support (informatisé,
papier-crayon, jeux) que sur le plan des tiches proposées
afin de pouvoir maintenir cette motivation. Cependant, il ne
faudra pas oublier les objectifs de rééducation de la fonction
cognitive déficitaire. Au-dela des supports utilisés, la moti-
vation du patient doit également étre soutenue a travers les
objectifs de récupération. A I’issue du bilan orthophonique, a
travers I’entretien de restitution, I’orthophoniste pourra pré-
ciser avec le patient et son entourage les capacités préservées
et les déficits mais également fixer, en partenariat avec lui, les
objectifs de la prise en soins.

La motivation peut également étre soutenue par le
recours aux lignes de base mises en place afin de mon-
trer au patient les progres réalisés et les compétences qui
doivent étre encore améliorées. Dans le méme esprit, selon
les outils utilisés, la mesure des performances du patient
dans les taches d’entrainement proposées permet d’opérer
des comparaisons entre les séances et objectiver d’éventuels
progres.

La motivation du patient passe également par la méta-
cognition. Celle-ci a été définie par Flavell (1976) comme
une connaissance de nos propres processus cognitifs,
de leurs produits et de tout ce qui permet I’apprentissage

La saillance de I'expérience
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d’informations et de compétences. Pour cela, il faut étre en
capacité d’évaluer, de réguler et d’organiser ces processus
cognitifs afin de servir un but ou un objectif concret. S’in-
vestir et se motiver pour une tache de rééducation nécessite
pour le patient de comprendre les déficits notamment des
troubles cognitifs, leur impact sur son quotidien et comment
la prise en soins va intervenir sur ces déficits.

Les objectifs des entrainements doivent donc étre
précisés et réévalués régulierement. Ainsi, le patient sera
en mesure de s’engager dans la tiche et de maintenir sa
motivation sur le long terme. Les aidants naturels doivent
également étre impliqués dans cette démarche afin de com-
prendre les (dys)fonctionnements du patient et pouvoir
adapter leurs comportements au quotidien.

Enfin, la saillance de ’expérience implique une prise en
soins centrée sur le patient, qui intégre des objectifs fonc-
tionnels pour la vie quotidienne. Les outils et techniques
utilisés doivent permettre au patient de maintenir ses
capacités si le contexte est dégénératif, ou de les améliorer
dans le cas contraire. Les thérapies fonctionnelles seront
présentées dans cet ouvrage par Yves Martin et Claire
Sainson [B5° Thérapies fonctionnelles et Promoting Aphasic
Communicative Effectiveness : PACE — Tome 2].

1.1.1.8.

La neuroplasticité est altérée avec ’age. Le vieillissement
normal est associé a une atrophie corticale généralisée et
une dégradation sur le plan physiologique. Malgré tout, un
cerveau agé reste sensible a expérience notamment si les
sujets mettent en place des actions de préventions a la fois
mentales, physiques et alimentaires. Elles permettent alors
de constituer une réserve cognitive, facteur de prévention
contre les affections neurodégénératives (Phillips, 2017).
Ainsi, les effets du vieillissement impacteront moins les
sujets ayant eu une activité mentale et physique soutenue
(Churchill et al., 2002), leur cerveau ayant été habitué
a une certaine plasticité. La rééducation orthophonique
aura donc un impact sur les capacités des sujets agés,
surtout si le patient a eu I’habitude de se stimuler toute
sa vie. Cependant, ces changements seront probablement
de moins grande envergure et moins rapides que pour des
sujets plus jeunes.

L'age

1.1.1.9. Letransfert

Le transfert des acquis dans la vie quotidienne du patient
constitue un des objectifs essentiels des soins orthopho-
niques. Un entrainement spécifique d’une capacité cogni-
tive déficitaire n’a de sens que si elle permet au patient
d’acquérir des compétences hors les murs.

Nous avons vu précédemment I'importance de la mise
en place des lignes de base pour évaluer Pefficacité des
prises en soins mais également pour mesurer le transfert
sur des items non entrainés et donc la mise en place de
stratégies par le patient. Si ce transfert ne s’opére pas, il
conviendra alors de mettre en place des protocoles de
rééducation plus spécifiques sur un matériel écologique, en
réponse a un besoin précis du patient.

La participation des aidants naturels permettra par
ailleurs de proposer des exercices pratiques au patient
afin de S’assurer de utilisation des stratégies acquises en
séance. Par exemple, dans le cadre de la thérapie ILAT
présentée dans cet ouvrage [85° Intensive Language Action
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Therapy : ILAT — Tome 2], des exercices pratiques sont
suggérés comme aller acheter du pain a la boulangerie ou
dénommer des objets ou des actions dans la vie quotidienne
(Meinzer et al., 2005). Pimplication des aidants sera éga-
lement évoquée a travers la thérapie PACE [1= Promoting
Aphasic Communicative Effectiveness : PACE — Tome 2].

1.1.1.10.

Pour Kleim et Jones, I’interférence « fait référence a la
capacité de la plasticité a ’intérieur d’un circuit neuronal
donné d’empécher la mise en place d’une nouvelle plasti-
cité ou I’expression de la plasticité existante dans ce méme
circuit. ». Il convient donc de rester vigilant sur la mise en
place de tout comportement compensatoire qui pourra
interférer avec la mise en place de stratégie de récupéra-
tion d’une fonction cognitive. Ce principe a été illustré
plus haut par le concept de non-utilisation acquise d’une
fonction développée par Taub et al (2002). La prise en soins
orthophoniques s’inscrit dans une volonté de réhabiliter
une fonction avant de compenser. En effet, si une tech-
nique permet au patient de rétablir une capacité (I’acces
au lexique a travers la SFA par exemple), il s’agira alors
d’une réhabilitation de la fonction langagiére. En revanche,
si ’anomie est massive et qu’aucune solution thérapeutique
ne permet de rétablir cette fonction, alors la prise en soins
relévera de la compensation (mise en place d’un carnet de
communication par exemple).

Linterférence

1.1.1.11.  Conclusion

Les travaux de Kleim et Jones sur la neuroplasticité dépen-
dante de Penvironnement ont donc constitué une avancée
majeure pour la compréhension des processus impliqués
dans la plasticité cérébrale. A travers notamment les critéres
de spécificité, d’intensité et de répétition, les orthophonistes
peuvent ainsi opérer des choix dans les matériels et tech-
niques de rééducation afin de pouvoir respecter ces condi-
tions favorables a une prise en soins optimale des patients.
Il convient en revanche de rappeler que le principe de « the
more is better » avancé par le concept d’intensité est remis
en cause dans certaines méta-analyses (Baker, 2012 ; Cher-
ney, 2012). La durée de la séance, le type et la durée de
’entrainement proposé, sa fréquence par semaine ainsi que
la durée totale du traitement sont autant de parameétres qui
définissent ’intensité d’une prise en soins orthophonique.

1.1.2. Recommandations HAS et prise en soins

La Haute Autorité de Santé a publié en 2007 des recom-
mandations concernant la prise en soins des aphasies et
d’autres affections neurologiques et neurodégénératives.
Il est ainsi suggéré de mettre en place des prises en soins
intensives et de privilégier pour les patients dont I’altéra-
tion physique générale est atteinte des séances plus courtes
(30 minutes au lieu des 45 minutes) et répétées (de 3 a
S séances par semaine).

1.2. Modalités de prise en soins
orthophonique
1.2.1.

La prise en soins orthophonique prend tout son sens si I’inter-
vention a pour objectif de répondre a une problématique

Une prise en soins du patient et de l'aidant



centrée sur les besoins du patient. Le recours aux entretiens
cliniques [p=°Bilan — Tome 1] permet ainsi au praticien de
faire émerger la plainte du patient et de son entourage ainsi
que les difficultés qu’ils rencontrent. Associés a une objecti-
vation normée des déficits, ils sont les éléments constitutifs
du plan thérapeutique mis en place par Porthophoniste. Si la
prise en soins est centrée sur le patient, elle doit aussi prendre
en compte ’environnement et donc les proches [155° Place des
proches aidants dans la prise en soins — Tome 2]. Le praticien
doit conserver a I’esprit que « ’homme, méme physique,
ne se limite pas a son organisme » (Canguilhem, 2013).
En effet, un méme tableau syndromique renvoie a une
expression symptomatologique différente selon le patient,
son environnement et son entourage.

1.2.2. Réhabiliter, compenser, maintenir

Lintervention orthophonique auprés de patients présentant
des affections neurologiques dégénératives ou non dégéné-
ratives interroge la dimension du soin. Le praticien doit-il
placer son intervention dans une volonté de réhabiliter, de
compenser ou de maintenir une fonction ? Si I’affection
neurologique du patient permet d’engager les processus
de neuroplasticité évoqués précédemment, alors la prise
en soins s’orientera vers la réhabilitation d’une fonction.

Arheix-Parras et al. [0 Facteurs prédictifs et apports
des aspects cliniques, de 'imagerie et de la physiologie
— Tome 2] nous présenteront dans cet ouvrage les facteurs
prédictifs de récupération post-AVC. En revanche, dans
un contexte ou les déficits sont majeurs et/ou aucune plas-
ticité n’est envisageable, il s’agira de compenser la fonc-
tion impactée. Par exemple, le recours a des systemes de
communication alternative et augmentée (CAA) peut étre
envisagé dans des affections comme les aphasies primaires
progressives [85° Aphasie progressive primaire — Tome 2].

Enfin, dans d’autres affections neurodégénératives
telles que les troubles neurocognitifs liés a une démence,
I’intervention orthophonique peut avoir comme objectif le
maintien relatif des fonctions cognitives.

1.2.3. Une prise en soins multidimensionnelle

Plusieurs études ont été menées sur ’'impact des fonctions
cognitives sur le langage et sur les possibilités de récupé-
ration dans les affections neurologiques et notamment
dans un contexte d’AVC (Dignam et al., 2017 ; Gilmore et
al. 2019 ; Simic et al., 2017, 2019). Les résultats de leurs
travaux montrent qu’une prise en soins des troubles du lan-
gage ne doit pas se limiter aux symptomes langagiers mais
prendre en compte également les déficits cognitifs présents
et notamment les fonctions exécutives [ Fonctions exé-
cutives et mnésiques — Tome 2]. Les soins orthophoniques
sont donc multidimensionnels et doivent donc associer
thérapies langagiéres et entrainements cognitifs comme I’il-
lustrera Sylvie Moritz-Gasser dans cet ouvrage [=5° Anomie
et fonctions exécutives — Tome 2].

En ce qui concerne les affections neurodégénératives,
des interventions multicomposantes associant I’apprentis-
sage de stratégies, I’entrainement de fonctions cognitives
(mémoire de travail et controle attentionnel) et la pratique
d’activités de loisirs permettent d’améliorer les capacités

cognitives et entraineraient des changements cérébraux
(Boujut & Belleville, 2019).

1.2.4. Autres facteurs de prise en soins

Au-dela de la dimension technique du soin, I’orthophoniste
va étre confronté a d’autres facteurs qui vont influencer sa
pratique clinique et nécessiter des adaptations.

Ainsi, selon les lieux d’exercices, le praticien va étre
confronté a des patients bilingues pour lesquels les outils
d’évaluation et de prise en soins traditionnels ne sont pas
adaptés. Les outils permettant une évaluation spécifique
(Bilingual Aphasia Test [BAT], Screening BAT, Tradapha-
sia et Aphasia Translate) sont a disposition des ortho-
phonistes pour faciliter leur pratique [5° Bilinguisme et
multilinguisme — Tome 2]. Lexercice de la profession dans
des départements ou territoires d’outre-mer implique de
prendre en compte une langue seconde telle que le créole ce
qui a conduit a la création d’outils tels que I’Aphas’ile pour
la Réunion. Malgré toutes ces initiatives, les orthophonistes
exer¢ant dans ces contextes particuliers témoignent encore
d’un manque d’outils adaptés tant sur le plan langagier
que cognitif.

Si le bilinguisme peut constituer un obstacle a I’évalua-
tion et la prise en soins, le biais culturel apparait également
comme un autre défi pour les orthophonistes. En effet, si
les outils d’évaluation langagiers habituellement utilisés
disposent de données normatives permettant de situer le
patient par rapport a la population, ils ne peuvent pas
prendre en compte les particularités culturelles. Ainsi,
il peut sembler difficile pour un patient polynésien de don-
ner les caractéristiques sémantiques d’un artichaut selon
ses connaissances, ses habitudes de voyage ou ses liens avec
la France métropolitaine. Les orthophonistes exer¢ant dans
ces lieux sont donc contraints dans leur pratique de tenir
compte de ces particularités culturelles pour leur évalua-
tion et leur prise en soins.

Yannick Gounden et Harmony Duclos aborderont
dans cet ouvrage les contraintes liées aux biais culturels
dans I’évaluation cognitive des patients [0 Au-dela des
tests : interculturalité et évaluation cognitive, quel impact
sur la pratique clinique ? — Tome 2].

2. Conclusion

La pratique orthophonique constitue donc un exercice de
style qui doit prendre en compte des aspects biologiques
et techniques mais également (et surtout) une dimension
humaine afin de pouvoir proposer aux patients présentant
des affections neurologiques dégénératives et non dégénéra-
tives des soins adaptés. Il s’agit de s’appuyer sur des données
probantes et des outils validés mais aussi sur les besoins du
patient dans un contexte particulier. Les articles présentés
dans cet ouvrage illustreront parfaitement cette dynamique.

Déclaration de conflit d’intéréts : Dauteur déclare ne

pas avoir de conflit d’intéréts en rapport avec le contenu
de cet article.
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Intensité des traitements
dans l'aphasie

Monica Lavoie, Laura Monetta & Joél Macoir

1.

Lintensité optimale des traitements orthophoniques offerts
aux adultes aphasiques est un sujet d’intérét pour les cher-
cheurs et les cliniciens qui souhaitent optimiser la pratique
aupres de cette population clinique. Dans un contexte de
pénurie de main-d’ceuvre et d’enjeux d’accessibilité, la
réflexion quant a I’intensité souhaitable pour un traitement
orthophonique devient un aspect non négligeable lors de
la prise en charge clinique. Cependant, malgré un nombre
grandissant de données scientifiques sur le sujet, il demeure
laborieux d’établir des balises claires en raison de I’hétéro-
généité des résultats de la recherche.

Dans ce chapitre nous aborderons premiérement la
définition de Plintensité du traitement ainsi que les diffé-
rentes théories appuyant les traitements intensifs ou non
intensifs de I’aphasie. Par la suite, la question de I'intensité
optimale du traitement orthophonique sera abordée dans
les aphasies post-AVC (section 3) et neurodégénératives
(section 4) a la lumiére des données les plus récentes de la
littérature scientifique et des considérations cliniques qui
s’y rattachent.

Introduction

1.1.
1.1.1.

En plus des variables reliées au patient, comme sa motiva-
tion et la présence de comorbidités, des variables inhérentes
au traitement, notamment son intensité, sont des facteurs
clés a considérer. Différents paramétres peuvent définir

Qu'est-ce que l'intensité du traitement ?

Définition de l'intensité du traitement

I’intensité du traitement, par exemple le nombre d’objectifs
poursuivis, le nombre de séances ou d’heures par semaine
ou encore le nombre total de séances ou d’heures pour un
traitement. Cette grande variabilité rend toutefois difficile
la comparaison entre les études s’intéressant a I’intensité
optimale de traitement de ’aphasie.

En 2007, Warren et ses collaborateurs ont proposé
I’adoption d’une terminologie précise et uniforme pour
décrire I’intensité du traitement dans les troubles de la
communication. Cinq termes spécifiques ont été introduits,
soit la dose, la forme de la dose, la fréquence du traitement,
la durée totale d’intervention et I’intensité cumulative
d’intervention. La dose représente le nombre d’actes théra-
peutiques (nombre de fois ou I'ingrédient actif est proposé
par Porthophoniste) durant une seule séance de traitement,
alors que la forme de la dose référe a Pactivité réalisée
durant la thérapie pendant laquelle les actes thérapeutiques
sont réalisés. La fréquence du traitement est définie par le
nombre de séances par jour ou par semaine et la durée totale
de l’intervention représente le nombre total de semaines
de traitement. Finalement, afin d’obtenir un indicateur de
I’intensité globale de I'intervention, les auteurs ont proposé
le concept d’intensité cumulative d’intervention, définie
comme suit : la dose x la fréquence du traitement x la durée
totale d’intervention. Dans les derniéres années, quelques
auteurs ont adopté ce concept d’intensité cumulative de
traitement dans des études sur la rééducation de ’'anomie
post-AVC (Brogan et al., 2021 ; Monetta & Macoir, 2018 ;
Monetta et al., 2021 ; Simic et al., 2021 ; Off et al., 2016,
voir Tableau 1 pour un exemple).

TABLEAU 1 : Exemple clinique illustrant les paramétres d’un traitement intensif vs non intensif

selon la terminologie de Warren et al. (2007).

Variables reliées a l'intensité

Traitement standard

Traitement intensif

Forme de la dose
phonologique

Dénomination orale d’images avec indigage

Dénomination orale d’images avec indi¢age
phonologique

Dose (actes thérapeutiques/séance)

30 images a nommer avec séquence
d’indicage et rétroaction

30 images a nommer avec séquence
d’indicage et rétroaction

(en nombre d’actes thérapeutiques)

Fréquence (séances/semaine) 1 4
Durée de chaque séance 30 minutes 30 minutes
Durée totale (en nombre de semaines) 12 3
Durée totale (en nombre de séances) 12 12
Intensité cumulative d’intervention 360 360

Note. Exemple clinique tiré de Monetta et al., 2021
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La section suivante présentera un survol des théo-
ries existantes qui permettent d’expliquer I'impact d’un
traitement intensif ou non intensif sur ’amélioration, la
généralisation et le maintien des acquis chez les personnes
présentant un trouble acquis de la communication.

1.1.2. Théories soutenant le traitement intensif
ou non intensif

Plusieurs théories soutiennent I’adoption d’un traitement
intensif ou non intensif de I’aphasie acquise. D’abord, du
point de vue des neurosciences, 'intensité du traitement
est reconnue comme un principe clé pour favoriser la
neuroplasticité a la suite d’une Iésion cérébrale. Selon ce
point de vue, un traitement intensif favoriserait une plus
grande activité synaptique, optimisant ainsi ’efficacité de
lintervention (Kleim & Jones, 2008) [1=5° Principes géné-
raux — Tome 2].

Cependant, du point de vue de la psychologie cognitive,
plusieurs théories sont plutot en faveur d’un traitement
non intensif. D’abord, selon la théorie de la pratique dis-
tribuée, le fait d’espacer les pratiques dans le temps favo-
riserait un meilleur apprentissage (Dignam et al., 2016).
En effet, dans un traitement non intensif, 'information
serait encodée dans une plus grande variété de contextes,
ce qui permettrait en retour un plus grand nombre de
routes potentielles pour retrouver cette méme information
(Dempster, 1989). Selon la théorie du traitement déficitaire,
un plus grand engagement cognitif serait mis en ceuvre lors
d’une pratique distribuée que lors d’une pratique inten-
sive, ce qui a d’ailleurs été corroboré par la neuroimagerie
(Callan & Schweighofer, 2010). La théorie de la répétition
mentale suggére quant a elle qu’un traitement non intensif
permettrait davantage de répétitions mentales entre les
séances, ce qui favoriserait une meilleure consolidation des
apprentissages (Sage et al., 2011).

Finalement, I’effet d’amorgage appuie a la fois les
traitements intensifs et non intensifs. Dans les traitements
intensifs, le court délai entre chaque séance favoriserait
Peffet d’amorcage, c’est-a-dire une amélioration de la
performance a la suite de ’exposition aux stimuli. Cepen-
dant, I’effet d’amorgage plus faible dans les traitements
non intensifs entrainerait, en contrepartie, un effort d’ap-
prentissage plus important qui favoriserait les effets a long
terme et le maintien des acquis (Sage et al., 2011).

En somme, autant les traitements intensifs que non
intensifs pour les aphasies acquises sont basés sur des
appuis théoriques et scientifiques expliquant leur mode
d’action. Cependant, les théories issues des neurosciences
appuient davantage I’adoption d’un traitement intensif
alors que les théories issues de la psychologie cognitive sont
plutot en faveur d’un traitement non intensif.

1.2. Lintensité du traitement
en aphasie post-AVC

1.2.1.

Peu d’études se sont intéressées spécifiquement a la phase
aigué de ’aphasie. De fagon générale, une plus grande
quantité totale d’intervention serait associée a une meil-
leure récupération (Brady et al., 2016 ; Carpenter & Cher-
ney, 2016 ; Godecke et al., 2021). Cependant, a notre

Synthése des écrits scientifiques
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connaissance, aucune étude n’a mesuré ’intensité du traite-
ment, en controlant tous les autres parametres, notamment
la quantité totale d’intervention. De plus, une récente étude
randomisée controlée ayant pour objectif de comparer le
traitement standard a un traitement intensif aupres de par-
ticipants aphasiques en phase aigué n’a démontré aucune
différence significative entre les deux types de traitements
(Godecke et al., 2021). La grande majorité des études
publiées sur Pintensité du traitement ont porté sur la phase
chronique de Paphasie ou ont inclus a la fois des partici-
pants en phase aigué et en phase chronique.

Depuis le début des années 2000, plusieurs revues de la
littérature et méta-analyses ont été publiées quant a inten-
sité optimale du traitement en aphasie post-AVC. En 2003,
Bhogal et ses collaborateurs ont conduit une méta-analyse
visant a étudier Pimpact de I’intensité du traitement sur la
récupération des habiletés langagiéres. Les résultats issus
des huit études incluses dans cette analyse ont démontré
que les thérapies intensives (plus grand nombre d’heures de
thérapie offertes par semaine sur une plus courte période)
étaient associées a des améliorations significatives sur le
plan du langage, contrairement aux thérapies moins inten-
sives. En 2008, Cherney et ses collaborateurs ont également
conclu a un niveau d’évidence modéré en faveur des traite-
ments intensifs dans une recension systématique des écrits.
Des conclusions similaires ont été rapportées par Brady et
al. (2016) dans une revue Cochrane, mais les auteurs ont
également relevé davantage d’attrition dans les traitements
intensifs que dans les traitements non intensifs. Des revues
récentes (par ex. : Doogan et al., 2018) ont cependant mis
en lumiére des problemes méthodologiques importants
dans ces premiéres recensions. Ainsi, une plus grande
intensité (plus d’heures de traitement par semaine) était
aussi associée a un plus grand nombre d’heures d’interven-
tion au total, ce qui est un important facteur confondant.
Par exemple, dans la revue de Brady et al. (2016), pres du
double d’heures totales de traitement était consacré aux
traitements intensifs en comparaison aux traitements non
intensifs. De plus, dans certaines études incluses dans ces
premiéres recensions, les thérapies administrées n’étaient
pas les mémes dans les deux intensités de traitement com-
parées, ce qui rend difficile Iinterprétation des données
obtenues. Finalement, des études avec des participants
aphasiques en phase aigué, subaigué et chronique étaient
incluses alors que I’intensité optimale du traitement peut
varier selon le temps écoulé depuis ’AVC (Cherney et al.,
2011). En 2016, Dignam et ses collaborateurs ont publié
une recension narrative incluant quatre études ayant porté
sur Pintensité du traitement (haute intensité sur une plus
courte période vs faible intensité sur une plus grande
période) en contrdlant toutefois la quantité totale d’inter-
vention, le type de traitement et le temps post-AVC. Les
auteurs ont conclu a des évidences préliminaires en faveur
d’un traitement non intensif pour le maintien a long terme
des acquis.

Tout récemment, Pierce et al. (2021) ont remis a jour
cette littérature et ont publié une méta-analyse ayant
pour objectif de comparer les traitements intensifs et non
intensifs en aphasie chronique (plus de 6 mois post-AVC),
en incluant sept études dans lesquelles les autres para-
metres tels que la quantité totale d’intervention, le type de
traitement et le temps post-AVC étaient rigoureusement



contr6lés. La grande majorité des études incluses portaient
sur la rééducation de ’anomie. Lintensité hebdomadaire
du traitement variait entre 3 et 16 heures dans la condi-
tion intensive et de 1 a 6 heures dans la condition non
intensive. Les résultats de cette méta-analyse ont démontré
qu’une intensité hebdomadaire plus faible, et donc plus
distribuée dans le temps entrainait de meilleurs résultats
immédiatement apres 'intervention. Cependant, un mois
post-intervention, aucune différence significative n’était
observée entre les deux intensités de traitement. Dans les
deux études incluses ayant également étudié les effets du
traitement sur la participation sociale et la qualité de vie,
les traitements intensifs et non intensifs entrainaient des
résultats similaires (Dignam et al., 2015 ; Mozeiko et al.,
2015). Pierce et ses collaborateurs rapportent toutefois
que les résultats de cette méta-analyse doivent étre inter-
prétés prudemment puisqu’ils sont basés sur un nombre
trés limité de participants. De plus, au-dela du nombre
d’heures de traitement par semaine, la dose, qui représente
le nombre de fois ou ’ingrédient actif est présenté, n’était
contrblée que dans une seule étude (Dignam et al., 2015).

Depuis la réalisation de cette méta-analyse, deux
nouvelles études portant sur Pintensité du traitement de
I’anomie en aphasie chronique ont été publiées. En 2021,
Monetta et al. ont comparé un traitement phonologique
de I’anomie administrée de facon intensive (4 fois par
semaine) vs non intensive (une fois par semaine) aupres
de six participants. Tous les autres parameétres relatifs a
Pintensité du traitement étaient identiques. Les résultats
ont été équivalents dans les deux intensités de traitement,
a la fois immédiatement aprés 'intervention et un mois
post-intervention. En ce qui a trait a la généralisation
aux items non traités, deux participants se sont améliorés
dans les deux conditions, alors qu’un participant s’est
amélioré exclusivement dans la condition intensive et
un autre exclusivement dans la condition non intensive.
Les résultats obtenus suggérent aussi une généralisation
a une autre tache, autant dans la condition intensive que
non intensive. Toujours en 2021, Simic et al. ont évalué
Pefficacité d’un traitement phonologique de ’anomie en
comparant une condition non intensive (1 heure par jour,
3 jours par semaine) a une condition intensive (3 heures
par jour, 4 jours par semaine) auprés de 16 participants
présentant une aphasie chronique. U'intensité cumulative
du traitement était identique dans les deux conditions.
De fagon générale, leurs résultats ont démontré que les
deux conditions étaient aussi efficaces. Des analyses
secondaires ont cependant suggéré un avantage de la
condition intensive, mais seulement immédiatement
post-intervention.

La grande majorité des études ayant porté sur 'intensité
optimale du traitement visaient la rééducation de Panomie.
Cependant, quelques études se sont également penchées
sur le traitement de I’apraxie de la parole. En 2018, Wam-
baugh et ses collaborateurs ont comparé I’efficacité d’un
traitement intensif (3 heures par jour, 3 jours par semaine)
vs non intensif (1 heure par jour, 3 jours par semaine) de
la production des sons de la parole chez § participants
souffrant d’apraxie de la parole associée a une aphasie, en
controlant la quantité totale d’heures de traitement. Mal-
gré une efficacité du traitement dans les deux conditions,
leurs résultats ont suggéré un meilleur maintien 2 mois

post-traitement pour les items traités et non traités dans
la condition non intensive. Récemment, Wambaugh et al.
(2020) ont répliqué cette étude aupres de 12 participants.
Cette fois, leurs résultats ont démontré une amélioration
équivalente dans les deux conditions.

En somme, bien que la question de 'intensité optimale
du traitement en aphasie soit d’une grande importance afin
de maximiser Iefficacité des services offerts, encore trés peu
d’études rigoureusement controlées ont été publiées sur le
sujet. De plus, les études se sont majoritairement intéressées
au traitement de ’anomie et il faut donc rester prudent
sur la généralisation des conclusions a d’autres cibles de
traitement. En ce qui a trait a efficacité immédiatement
apres Parrét du traitement, les résultats sont encore mitigés.
La plus récente méta-analyse de Pierce et collaborateurs
(2021) suggere un avantage pour le traitement non inten-
sif lorsque la quantité totale d’intervention est controlée.
Ces résultats et ceux retrouvés dans les recensions des écrits
antérieurs (par ex. : Bhogal et al., 2003 ; Brady et al., 2016)
ou le traitement intensif était cependant associé a un plus
grand nombre d’heures de traitement au total sont contra-
dictoires. En ce qui a trait au maintien post-traitement
et a la généralisation, il semble y avoir consensus entre
les études récentes quant a I’équivalence des traitements
intensifs et non intensifs (Monetta et al., 2021 : Pierce et
al., 2021 ; Simic et al., 2021).

1.2.2. Considérations cliniques

Meéme si les résultats des écrits scientifiques récents diver-
gent quant a la supériorité des traitements intensifs ou
non intensifs pour les mesures d’efficacité prises immé-
diatement apres le traitement, tous les résultats suggerent
une équivalence des deux types de traitement en ce qui
a trait au maintien des acquis, ce qui constitue ’objectif
ultime de I’intervention orthophonique auprés de cette
population.

Au-dela des évidences scientifiques sur efficacité du
traitement, certaines considérations cliniques sont égale-
ment a prendre en compte dans la réflexion quant a Pin-
tensité optimale du traitement. Le premier élément central
concerne la faisabilité d’un traitement intensif dans les dif-
férents milieux cliniques. En effet, actuellement, les services
en orthophonie en phase chronique sont souvent limités et
ne correspondent pas toujours aux recommandations pro-
nées dans les écrits scientifiques (Cavanaugh et al., 2021).
Il apparait donc difficile de respecter I’intensité requise
pour certains traitements (Page & Wallace, 2014) et la
mise en place de traitements non intensifs est donc suscep-
tible d’étre plus réaliste dans un grand nombre de milieux
cliniques. De plus, la revue Cochrane (Brady et al., 2016)
suggérait que les traitements intensifs entrainaient davan-
tage d’attrition chez les patients dans les phases aigués et
subaigués. Aucune différence n’a cependant été trouvée
chez les patients en phase chronique. Certaines barriéres a
une haute intensité de traitement ont été rapportées comme
la fatigue et la complexité de gestion des horaires de théra-
pie, tant pour le patient que pour les proches qui doivent,
par exemple, assumer le transport (Gunning et al., 2017 ;
Page & Wallace, 2014). Du coté des cliniciens, il apparait
aussi plus difficile de concilier des conditions intensives de
traitement avec la charge de travail, entrainant ainsi fatigue
et épuisement (Gunning et al., 2017).
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Il importe également de garder en téte qu’en plus de
’intensité, de nombreux autres facteurs peuvent influencer
efficacité du traitement. Kiran et Thompson (2019) ont
mis en évidence plusieurs facteurs intrinséques et extrin-
seques susceptibles d’influencer la récupération post-AVC.
Parmi les facteurs intrinséques, des caractéristiques per-
sonnelles prémorbides comme la réserve cognitive et
les variables psychosociales (par ex. : emploi, activités
sociales) peuvent avoir un impact. ’4ge au moment de
I’AVC est également un facteur déterminant, la neuroplas-
ticité étant reconnue pour diminuer avec le temps. De
nombreuses caractéristiques inhérentes a ’AVC comme
le volume et la localisation de la lésion, la perfusion ainsi
que l’intégrité de la matiére blanche et de la matiére grise
sont aussi a prendre en considération. Ces caractéristiques
influenceront, entre autres, le type et la sévérité de ’apha-
sie, des variables étroitement liées a la récupération (voir
Watila & Balarabe, 2015 pour une recension des écrits).
Des facteurs extrinséques reliés a I’environnement et au
traitement ont également un impact sur la récupération.
En effet, la littérature a clairement démontré que le traite-
ment influencait la réorganisation des fonctions langagiéres
dans le cerveau a la suite d’'un AVC (Thompson, 2000).
Densemble de ces facteurs est donc susceptible d’intera-
gir avec I’intensité du traitement. Ainsi, certains patients
répondront davantage a un traitement plus intensif alors
que d’autres bénéficieront d’un traitement moins intensif
(Brady et al., 2016). D’autres études sont donc nécessaires
pour déterminer les facteurs clés a considérer dans le choix
d’une intensité optimale de traitement.

1.3. Lintensité du traitement en aphasie
neurodégénérative : synthése des écrits
scientifiques

Plusieurs études ont démontré Pefficacité du traitement
orthophonique dans les aphasies primaires progressives
(APP ; par ex. : Boschi et al., 2017 ; Lavoie et al., 2020 ;
Pagnoni et al., 2021), particuliérement en ce qui a trait a
I’anomie. Cependant, I’intensité optimale du traitement a
été trés peu étudiée jusqu’a maintenant pour cette popu-
lation clinique. En 2019, Henry et ses collaborateurs ont
étudié Pefficacité d’un traitement de ’anomie aupres de
18 participants présentant la variante sémantique et la
variante logopénique de ’APP, en comparant un traitement
hebdomadaire (une heure) au méme traitement donné
2 fois par semaine (2 x une heure). Leurs résultats ont
démontré une efficacité similaire du traitement directement
aprés Pintervention et au maintien un an plus tard, sans
différence significative entre les deux intensités de traite-
ment. Dans une récente revue de la littérature portant sur
efficacité des traitements de ’anomie a Ioral et a I’écrit
en APP, Pagnoni et al. (2021) ont montré que lintensité
des traitements administrés dans les 48 études incluses
était grandement variable. De facon générale, Pefficacité
du traitement a été démontrée immédiatement apres I'arrét
des traitements et au maintien, autant dans les études ayant
proposé un traitement plus intensif que moins intensif.
A notre connaissance, aucune étude n’a cependant comparé
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directement I’intensité du traitement en controlant tous les
autres parameétres mentionnés dans la section 2 de ce cha-
pitre, tels que la quantité totale d’intervention.

Comme les services orthophoniques en APP sont en
plein essor depuis les derniéres années, des études devront
incontestablement se pencher sur I’intensité optimale du
traitement afin de favoriser 'implantation des services les
plus efficients possibles en contexte clinique. En plus des
facteurs a prendre en compte précédemment nommés pour
’aphasie post-AVC, certaines particularités sont a considé-
rer en APP. Par exemple, en raison du caractére dégénératif
de la maladie, il est possible que lintensité optimale de
traitement puisse varier au cours de I’évolution. Les carac-
téristiques propres a chacune des variantes d’APP ainsi que
’ajout de déficits touchant les autres fonctions cognitives
que le langage au cours de la maladie seront également
susceptibles d’influencer la réflexion quant a I’intensité
optimale.

2. Conclusion

En somme, bien qu’il n’existe actuellement pas de consen-
sus clair quant a la supériorité du traitement intensif ou
non intensif immédiatement post-intervention en aphasie
post-AVC, les deux intensités de traitement semblent
présenter une bonne efficacité. Cependant, en termes de
maintien, toutes les études récentes convergent vers une
équivalence entre les traitements intensifs et non intensifs
(Monetta et al., 2021 ; Pierce et al., 2021 ; Simic et al.,
2021). 1l semble donc que Pintensité optimale du traite-
ment devrait plutot étre déterminée par I’analyse des fac-
teurs propres au milieu, au clinicien et a I'individu. En APP,
aucune étude ne s’est penchée sur la question en controlant
rigoureusement toutes les autres variables, dont la quantité
totale d’intervention.

A la lumiére de la synthése de la littérature actuelle,
il apparait évident que des études réalisées avec un plus
grand nombre de participants devront étre menées en
aphasie post-AVC afin de corroborer les résultats des
études récentes. De futures études pourront aussi viser a
mieux comprendre I’interaction entre les caractéristiques
personnelles et ’intensité optimale de traitement, de
fagon a pouvoir proposer des traitements individualisés
les plus efficaces possibles. En APP, de futures études
devront s’intéresser a cette question en contrdlant rigou-
reusement les différents facteurs influencant I’intensité du
traitement, particulierement dans le contexte actuel ou les
services pour cette population sont en plein développe-
ment. De plus, tant en aphasie post-AVC qu’en APP, la tres
grande majorité des études ont été menées sur le traitement
de ’anomie et il serait trés intéressant d’élargir I’étude de
’intensité optimale a d’autres cibles de traitement. Tant
en clinique qu’en recherche, il serait également important
d’uniformiser la terminologie employée pour décrire I’in-
tensité du traitement afin de pouvoir mieux comparer les
études et tirer des conclusions justes quant a ’impact de
’intensité sur Pefficacité du traitement.



Déclaration de conflit d’intéréts : Les auteurs déclarent
ne pas avoir de conflit d’intéréts en rapport avec le contenu
de cet article.
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Pratique clinique orthophonique
fondée sur des preuves
en neurologie : EBP

Claire Sainson & Christelle Bolloré

« If it is a miracle, any sort of evidence answer, but if it is a fact, proof is necessary »

1. LEBP et la pratique clinique
orthophonique

1.1. Lexpérience et l'intuition cliniques
ne suffisent pas

Que répondre au questionnement d’un patient qui nous
demande si ’on est stir que la thérapie proposée lui permettra
effectivement de progresser ? Qui ne se pose pas réguliere-
ment de questions sur sa pratique : ce test que j’utilise tant
est-il si pertinent ? La méthode de rééducation de ’anomie
la plus estimée actuellement est-elle réellement efficace pour
mon patient ? Suis-je stir d’avoir des objectifs de prise en soins
pertinents ? Cette technique éducative tant encensée doit se
faire intensivement, or mon patient n’est pas en mesure de
recevoir une telle fréquence de traitement, que faire ?

La pratique orthophonique en 2022 est encore trop
souvent empirique, ce qui laisse une large place a une
incertitude quant a nos choix thérapeutiques et engendre
questionnements incessants, doutes et inconfort pour
Porthophoniste.

Dapproche des soins basée sur des preuves, dite « Evi-
dence Based Medecine » (EBM) est née dans les années 80
sous la pression des politiques de santé. Elle émane
d’épidémiologistes cliniques canadiens qui souhaitaient
augmenter la qualité de la prise en charge des patients en
y intégrant les données de la recherche. Aprés des années
d’évolution, ses principes sont implémentés dans de nom-
breuses disciplines et notamment en orthophonie sous la
terminologie d’Evidence Based Practice (EBP), définie par
Sackett et al. (1996) comme « l'utilisation consciencieuse,
explicite et judicieuse des meilleures preuves actuelles dans
la prise de décision concernant la prise en charge de chaque
patient ».

Depuis 2003, le RCLST' recommande en Grande-
Bretagne I'intégration de EBP lors de la prise en charge
orthophonique. Aux Etats-Unis, son utilisation est recom-
mandée depuis 2005 par PASHA? lors de la prise de déci-
sion clinique en orthophonie, afin de fournir les meilleurs

1 Royal College of Speech and Language Therapists, association
professionnelle de Grande-Bretagne.

2 American Speech Language Hearing Association : principale
association professionnelle américaine en orthophonie.

(Mark Twain, cité par Dollaghan, 2007)

soins possibles (Maillart & Durieux, 2012). En Europe,
le CPLOL’ a également intégré, en 2009, dans son code de
déontologie le devoir éthique des professionnels de santé
de baser leurs actions sur des preuves scientifiques et des
consensus professionnels (Maillart & Durieux, 2014).
L’EBP répond a ce besoin en structurant et soutenant la
prise de décision clinique basée sur les données scientifiques
actuelles valides, sur ’expertise clinique et sur les souhaits
et préférences du patient.

1.2. Des données scientifiques
a la pratique clinique

Tout orthophoniste est confronté a un questionnement sur
la qualité et optimisation de ses choix, qu’il concerne le
diagnostic, ’évaluation ou le traitement (cible, contenu du
traitement, dose, fréquence...). En I’absence de procédure
standard, inappropriée a la pratique clinique, I"EBP permet
de réduire le risque de prodiguer un traitement non efficace
(Durieux et al., 2012) durant une longue période, souvent
délimitée par deux bilans (soit 100 séances). En neurologie,
PEBP est utile dans tous les domaines, des troubles de I’ali-
mentation en passant par la voix, la parole, le langage et
la communication.

En 2018, Laffoon et Nathan-Roberts soulignent I’écart
prépondérant entre « ce qui est meilleur pour le patient
et ce qui se passe réellement », entre les données scien-
tifiques et la réalité du terrain. Dix-sept ans seraient
nécessaires pour que 14 % de la recherche sur les soins
de santé soient adoptés dans la pratique clinique courante
(Laffoon & Nathan-Roberts, 2018 ; Schliep et al., 2020).
Cette lenteur limite les capacités des cliniciens a optimiser
les soins apportés aux patients (Schliep et al.).

La médecine fondée sur les preuves appelle a Pintégra-
tion des meilleures données scientifiques valides disponibles
issues de la recherche dans les soins et les processus de
décision clinique pour chaque patient (Laffoon & Nathan-
Roberts, 2018). Ces données doivent donc étre réalistes et
exploitables par les cliniciens. La pratique clinique, quant
a elle, grace aux mesures des résultats des protocoles
thérapeutiques mis en place dans le contexte réel des soins,

3 Comité Permanent de Liaison des Orthophonistes Logopedes
de 'Union Européenne.
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offre ’occasion d’informer les besoins de recherche et
d’accélérer le transfert de la recherche a la pratique clinique
(Schliep et al.).

1.3. Vérifier son efficacité pour réduire
I'impact du handicap de communication
sur le quotidien

Les approches thérapeutiques en orthophonie sont nom-
breuses et variées et émanent souvent d’une pratique empi-
rique, voire intuitive. Les preuves issues de la recherche ne
sont pas nécessairement prises en compte par les cliniciens
dans leur choix du traitement prodigué au patient parmi
les nombreuses options potentielles. D’autres approches
alternatives et discutables, florissantes sur les sites web et
réseaux sociaux sont utilisées en raison de leur caractere
attrayant et leur mise en place aisée alors qu’elles n’ont
pourtant aucune preuve scientifique d’une quelconque effi-
cacité. Ces thérapies douteuses sont présentes dans tous les
domaines de notre discipline. Soulevant ce probleme, Lof
(2011) s’interroge sur la mise en ceuvre des traitements,
qui ne sont ni étayés par des preuves ni par des théories de
cliniciens pourtant bien formés. Les traitements en neuro-
logie restent effectivement limités, les capacités langagiéres
et communicationnelles des patients ne guérissent pas voire
se dégradent. Devant ces succes restreints, les thérapies
alternatives sont particuliérement séduisantes (Vyse, 2005).

Que ce soit pour rendre des comptes a la société qui
finance les soins, ou au patient a qui ils sont prodigués,
il est pourtant indispensable de pouvoir s’assurer de leur
efficacité.

Lorthophoniste doit donc étre en mesure de confirmer
que les différences de performances observées chez son
patient sont bien dues a la thérapie engagée. Constater un
changement est loin d’étre une preuve suffisante pour étre
str de Pefficacité d’une revalidation (Seron, 2016). Méme si
le bilan orthophonique de renouvellement met en exergue
les progrés d’un patient post-AVC, il n’y a aucune certitude

J
=

Choix
et préférences
du patient

Meilleures
preuves issues
de la littérature

Expertise clinique
de l'orthophoniste

que ceux-ci soient attribuables a la thérapie engagée et non
a d’autres variables telle la récupération spontanée par
exemple. Il est également nécessaire de s’assurer que ces
progres sont bien réels et qu’ils ne sont pas le fruit de biais
cognitifs ou autres effets (par ex. : placebo) et qu’ils sont
fonctionnels au quotidien.

La question de Pefficacité se pose, en effet, a différents
niveaux, de Pefficience cognitive a la vie quotidienne :
domaine affectif, familial, social, professionnel, améliora-
tion de la qualité de vie. Ceux-ci doivent tous étre mesurés,
le but ultime étant d’améliorer la qualité de vie du patient
en réduisant ’'impact du handicap.

La méthodologie EBP répond a cette problématique.

1.4. Définition de I'EBP

L’EBP est constituée de 3 éléments principaux, appelés
« piliers » a savoir les preuves issues de la littérature scien-
tifique, Pexpertise clinique et les choix et préférences du
patient (figure 1). D’ou lutilisation fréquente de I’acro-
nyme E3BP (Dollaghan, 2007, 2016) qui rend explicite
’existence de ces trois sources et met en exergue I’équilibre
entre chaque pilier. Cauteure définit P"E3BP comme « I'inté-
gration consciencieuse, explicite et judicieuse :

¢ des meilleures données externes disponibles provenant
d’une recherche systématique

¢ des meilleures données internes disponibles issues de la
pratique clinique

¢ des meilleures données disponibles concernant les pré-
férences d’un patient « pleinement informé ».

Certains auteurs, dont Satterfield et al. (2009) évoquent
un 4° pilier (figure 1) : Penvironnement et le contexte orga-
nisationnel. Ils soulignent ainsi la nécessité de croiser les
données de la décision clinique issues des trois précédents
piliers de ’EBP avec les données provenant de I’environne-
ment au sens large soit le contexte politique (politique de
santé, régles administratives de I’exercice...) et le contexte
socio-économique dans lesquels évolue le patient. Les déci-
sions cliniques, aussi valides soient-elles selon les preuves

Choix
et préférences
du patient

Environnement
et contexte
organisationnel

Meilleures
preuves issues
de la littérature

Expertise
clinique
de l'orthophoniste

FIGURE 1 : Des trois aux quatre piliers de 'EBP, de Sackett et al. (1996) a Dollaghan (2007), a Satterfield et al. (2009).
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externes et internes, peuvent se révéler inapplicables en
raison de facteurs plus ou moins extérieurs au patient :
limitation du nombre journalier de séances prises en charge
financiérement dans une activité libérale, temps disponible
pour la préparation de 'implémentation du traitement par
le thérapeute, limitation du remboursement des soins...
Un protocole intensif pour la prise en soins d’une anomie
post-AVC, bien que recommandé par la littérature, peut se
révéler non pertinent si le patient ne dispose pas des moyens
de transport lui permettant de se déplacer au cabinet a la
fréquence recommandée pour ce type de thérapie. Le tra-
vail de Watson et al. (2018) a largement contribué a définir
les critéres qui permettent désormais d’intégrer pleinement
les données du contexte dans la démarche E4PB.

LEBP est a I’heure actuelle une méthodologie incon-
tournable pour évaluer Pefficacité des prises en soin
orthophoniques qui doivent intégrer des interventions
thérapeutiques éprouvées dans la littérature.

2. Méthodologie de I'EBP

Sept étapes, permettant au clinicien d’adopter une méthodo-
logie rigoureuse, ont été décrites par Gillam et Gillam
(2006) puis reprises entre autres par Dollaghan (2007,
2016) et Baker et McLeod (2011) :

e formuler une question clinique

e recueillir les preuves externes relatives a la question
clinique

e évaluer de maniére critique les preuves externes recueillies

e évaluer les preuves internes disponibles dans la pratique
clinique

e évaluer les preuves internes relatives aux variables,
valeurs et préférences du patient

e prendre une décision clinique en intégrant les preuves
des différentes étapes

e évaluer les résultats de sa décision clinique.

TABLEAU 1 : Schématisation des questions PICO et PESICO.

2.1. Etape 1 -formuler une question clinique
PICO/PESICO

Les orthophonistes sont souvent amenés a se poser des
questions assez généralistes dans de nombreux domaines
qu’ils concernent une pathologie, une méthode d’évalua-
tion, de dépistage ou encore une possibilité thérapeutique
(par ex. : Qu’est-ce qu’une APP ? Comment rééduquer un
déficit syntaxique ? ...). Ces questions sont qualifiées de
« background questions » ou « questions de base » par
Sackett et al. (2000). Les informations recherchées sont
ici disponibles dans des ouvrages ou revues mais elles
restent globales et non spécifiques. Elles ne pourront jamais
concerner un patient particulier, présentant une pathologie
particuliére, dans un contexte de vie particulier.

Le questionnement de I’orthophoniste doit donc s’af-
finer pour pouvoir répondre a ce type de problématique,
tout en évitant d’étre submergé par la masse d’informations
scientifiques ou pseudo-scientifiques disponibles. Afin de
structurer et de faciliter la recherche de preuves scienti-
fiques, la premiere étape de 'EBP implique I’élaboration
d’une question clinique précise, entrant dans la catégorie
des « foreground questions » ou questions de « premier
plan » (Sackett et al., 2000). Leur rédaction suit une
méthodologie contraignant I’orthophoniste a repréciser
son questionnement, a le cibler.

Dacronyme PICO (Sackett et al., 2000) aide le clinicien
a formuler sa question clinique et facilite sa recherche
d’information. Cette question se compose de 4 points
clés : Population — Intervention — Controle — Objectif visé.
Chaque point se déclinant en plusieurs possibilités décrites
dans le tableau 1 ci-dessous. Ceux-ci peuvent étre employés
dans n’importe quel ordre et I'importance qui leur est
attribuée différe selon la question examinée (Dollaghan,
2016). Ces questions sont utilisées, par exemple, lorsque le
clinicien est face a une indécision thérapeutique. Elles éma-
nent aussi parfois d’une prise de conscience liée une alerte

P Probléme de santé
Pathologie
Population
Patients

Décrit les caractéristiques les plus importantes d’un patient (age, sexe...)
ou d’un groupe de patients (en lien avec le probléme considéré). Le probleme
peut concerner un diagnostic, une pathologie (catégorie de patients) ou un déficit.

E Environnement

Décrit I’environnement de communication dans lequel évolue le patient, ses besoins
actuels et futurs et le role des partenaires de communication.

S Stakeholders (parties prenantes) Besoins actuels et futurs des partenaires de communication, y compris le patient,
qui peuvent influer sur les modalités et objectifs de la thérapie.
I Intervention envisagée Concerne P’élément que I’on souhaite évaluer : nouveau traitement envisagé

(programme, méthode...), stratégie de prise en charge, utilisation de tel test ou méthode
diagnostique (ou de dépistage), facteur pronostic...

C Comparaison

DLinterprétation du I se fait selon un comparateur qui peut étre une absence

Comparateur d’intervention, une autre intervention, une intervention supplémentaire voire
Contrdle une « fausse » intervention (appelée « sham » en anglais). Elle peut également
concerner la comparaison avec un niveau initial ou une évaluation de référence.
O | Objectif Lobjectif correspond a un critére de jugement qui va étre modifié par I’application
Outcome d’une intervention. Les critéres de jugement sont cotés grace a un ou plusieurs

indicateurs de suivi, principaux (par ex. : nombre de mots dénommés) ou secondaires
(par ex. : temps de réponse par dénomination).
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électronique d’article, une présentation lors d’une confé-
rence, une formation continue, une conversation avec des
pairs...

Une question clinique aborde usuellement 'un des
quatre grands domaines a savoir le diagnostic (ou le dépis-
tage), I’étiologie, la thérapeutique (ou la prévention) ou le
pronostic d’une maladie.

Cette méthodologie PICO permet a orthophoniste
d’exposer les différentes options thérapeutiques, leur
rapport cout-bénéfice, de solliciter ’avis du patient ou de
I’aidant sur la meilleure option compte tenu de sa situation
et de ses valeurs particuliéres (Straus et al., 2018).

En 2005, Schlosser et al. proposent un acronyme plus
long, PESICO, qui spécifie encore davantage le question-
nement clinique pour s’adapter aux patients présentant
des atteintes communicationnelles et notamment ceux
nécessitant un systéme de communication (alternatif ou
augmentatif). Le E se rapporte a I’environnement, aux
besoins (actuels et futurs en cas de dégradation de la
communication). Le S (« Stakeholder perspective ») est
relatif aux personnes impliquées dans le résultat, patients
et partenaires de communication (par exemple I’aidant
principal concerné par les habiletés communicationnelles
du patient). D’autres variantes existent : PICOS, PICOT,
PICOTS, PICOTT...

Des exemples de questions PICO et PESICO sont four-
nis dans I’encart 1.

ENCART 1: exemples de questions PICO et PESICO.

Exemples de questions PICO :
1/Pour un patient qui présente une anomie post sémantique (déficit

d'acces au lexique phonologique de sortie (P), est-ce qu'une approche
de type PCA - Phonological components analysis (I) est préférable a
une thérapie phonologique par amorcage (C) pour améliorer la déno-
mination (O) ?

2/ Est-ce que les personnes aphasiques agées (P) ont une meilleure
probabilité de récupération de leur capacité de communication fonc-
tionnelle (0) lorsqu'elles sont prises en charge dans le premier mois de
I'AVC (I) comparativement a celles qui ont bénéficié d'une rééducation
plus tardive (C) ?

3/ Les capacités de compréhension morphosyntaxiques (0) de sujets
aphasiques post — AVC en phrase chronique (P) s'améliorent-elles plus
rapidement sila prise en charge est quotidienne (I) que si elle est moins
intensive (C) 7

4/ La batterie GREMOTS (l) présente-t-elle une meilleure sensibilité (O)
que la batterie BETL (C) pour identifier les atteintes lexicales fines des
personnes agées porteuses de TNC évolutif (P) ?

Exemple de questions PESICO

Pour une femme de 80 ans atteinte d'une APP qui entraine une anomie
tres invalidante (P) qui est encore autonome et vit avec son époux a
domicile (E) et dont I'environnement familial (époux et enfants) est
en demande de moyens d'optimiser la communication (S), la mise en
place d'un carnet de communication () permettra-t-elle d'améliorer
les échanges au sein de la famille (0) comparativement a la stimulation
multicanale a l'aide de la PACE - Promoting Aphasia Communicative
Effectiveness (C) ?

La formulation de la question clinique, grace a 'un des
acronymes, va faciliter la recherche bibliographique dans
différentes bases de données en s’appuyant sur les mots-clés
de la question.
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Chaque composant PICO (ou PESICO) d’une question
clinique peut étre modifié, si nécessaire, au regard des
preuves récoltées sur le sujet. Il est parfois nécessaire de les
reformuler si aucune littérature n’est trouvée ou encore de
les spécifier, si elles donnent lieu a un corpus de littérature
disparate (Baker & McLeod, 2011).

2.2. Etape 2 - recueillir les preuves externes
relatives a la question clinique

2.2.1.

Les difficultés que rencontrent les cliniciens pour se tenir
informés de toutes les avancées médicales rapportées dans
les revues spécialisées sont évidentes. Ils manquent cruelle-
ment de temps pour chercher, lire et synthétiser les données
scientifiques récentes relatives a leur questionnement. De
nombreuses autres barriéres se dressent comme la mécon-
naissance des ressources documentaires ou de lecture
critique d’articles, une maitrise insuffisante de I’anglais ou
encore les difficultés d’accés aux revues payantes (Durieux
et al., 2012). Etre au clair avec les données de la recherche
clinique aide pourtant a mieux comprendre les mécanismes
sous-jacents aux comportements langagiers. Comprendre
qu’une anomie n’est qu’une manifestation de surface et
que la nature de son origine peut étre variée (en lien avec
une atteinte lexico-phonologique ou lexico-sémantique, un
déficit d’acces ou un déficit des représentations) [1=° Eva-
luation du lexique — Tome 1] a une incidence majeure sur
la prise en soins. Lobjectif n’est en aucun cas de faire de
Porthophoniste un chercheur mais il doit étre en mesure
d’accéder aux meilleures preuves issues de la littérature
scientifique.

Les preuves externes

2.2.2,

Savoir ou chercher est aussi important. De nombreuses
préconisations sont fournies sur la recherche électronique
de données probantes. Afin de diminuer drastiquement la
quantité de preuves externes disponibles et d’en amélio-
rer leur qualité, de nombreux auteurs (par ex. : Haynes
et al., 1997 ; Straus et al., 2008) soulignent ’importance
de rechercher des sources controlées pour évincer tout
biais subjectif ou conflit d’intéréts. Les bases de données
sont conseillées (encart 2) car elles sont le plus souvent
fondées sur des critéres de qualité qui permettent de
déterminer le degré de confiance a accorder aux preuves
récoltées.

Produite par la National Library of Medicine, Medline,
est une base de données internationale en sciences de la
santé et sciences biomédicales. A ce jour, elle indexe dans
le domaine de la santé plus de 5200 périodiques inter-
nationaux, choisis par un comité de lecture propre a
Medline, soit plus de 25 millions de références d’articles
publiés. Cette base est mise a jour hebdomadairement.
PubMed est la version gratuite de Medline et contient plus
de 30 millions de références. Les articles scientifiques sont
référencés selon une architecture commune (titre, auteur,
résumé, bibliographie...).

La recherche de preuves externes consiste a interroger
cette base afin de recueillir les articles en lien avec la ques-
tion posée.

La recherche de preuves externes



ENCART 2: Quelques bases de données utiles.

des sources de niveau universitaire

Medline Base de données internationale en sciences de la santé et sciences https://www.nlm.nih.gov/bsd/
biomédicales pmresources.html

PubMed Version gratuite de Medline, contient plus de 30 millions de références pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/

PsycInfo Base de données bibliographiques issue d’articles de revues spécialisées, | https://www.apa.org/pubs/databases/
de chapitres d’ouvrages, de livres et mémoires dans le champ psycinfo/
de la littérature scientifique en psychologie. Elle est produite
par I’Association Américaine de Psychologie.

Google Scholar Moteur de recherche d’articles scientifiques qui sélectionne uniquement | https://scholar.google.com/

Cochrane Library
(et son équivalent
francais)

Bibliotheque comprenant plusieurs bases de données, spécialisées
en médecine et santé, produites par Cochrane. Parmi ses bases
figure celle des revues systématiques Cochrane évaluant les effets
des interventions en santé (en prévention, diagnostic, thérapeutique

et rééducation) et les axes d’amélioration de la méthodologie des études.

Une des meilleures sources de données probantes existantes, grace a
sa méthodologie rigoureuse et sa mise a jour fréquente. Propose plus de
7 000 revues Cochrane et pres de 2 000 protocoles de revues en cours.

www.cochrane.org

https:/france.cochrane.org/

Researchgate

Réseau social universitaire concu pour faciliter I’acces a la recherche
universitaire et la collaboration entre chercheurs.

https://www.researchgate.net/

Autres

www.asha.org/ www.cplol.eu/ — https://speechbite.com/ — https://www.tripdatabase.com/ — http://

campbellcollaboration.org- http://campbellcollaboration.org

Apreés avoir extrait des mots-clés de la question PICO,
ceux-ci peuvent étre intégrés dans la barre de recherche*
comme MeSH’. Lutilisation des MESH nécessite de trou-
ver les termes pertinents pour chaque concept. Le portail
HETOP®, gratuit, peut aider a la traduction des concepts
en anglais et fournit directement le MESH a utiliser dans
Medline.

Le MeSH indexe les articles avec un systéeme de mots-
clés hiérarchisés qui prend automatiquement en compte les
synonymes des mots-clés et permet de chercher des articles
portant exclusivement sur le sujet afin d’affiner la recherche,
partant du général vers le particulier. Ceux-ci sont acces-
sibles dans un thesaurus propre a la base de données (liste
des « mots-clés »). Les articles de plus de deux semaines
ont systématiquement des mots-clés MeSH. Lutilisation
de lopérateur booléen dans la barre de recherche PubMed
permet de relier des termes conceptuels similaires en utilisant
« « OR » et des termes conceptuels différents en utilisant
Popérateur « AND » (Dodd, 2007 ; Maillard et al., 2020).

Les bibliotheques universitaires permettent d’accéder
aux revues payantes.

2.3. Etape 3 - évaluer de maniére critique
les preuves externes recueillies

2.3.1.

Les preuves externes sont a considérer selon trois dimen-
sions (HAS, 2013) : la qualité, la méthode de I’étude et la
pertinence clinique de ’hypothése testée. Les études n’ayant
pas les mémes solidités de preuves, le degré de confiance a

Juger de la qualité de la preuve

4 Onglet Preview/Index de la page d’accueil
5 Medical Subject Headings
6 https://www.hetop.eu/hetop/

leur accorder difféere d’ou la nécessité de juger de la robus-
tesse des preuves externes recueillies. Les questions les plus
courantes portent généralement sur les thérapies (encart 3).

La plus grande partie des recherches aisément acces-
sibles sur Internet (dont les mémoires d’orthophonie)
a inclus un nombre trés insuffisant de participants et
s’accompagne fréquemment de failles méthodologiques plus
ou moins importantes (choix du comparateur inadéquat,
criteres d’évaluation non explicités, critéres de jugement
discutables...). Ces biais conduisent les auteurs a exagérer
ou minimiser ’ampleur des résultats ou a conclure avec une
confiance exagérée sur la capacité a répondre a la question
posée (Button et al., 2003 ; Regnaux, 2017) d’ou I'intérét de
connaitre les différents niveaux de preuves externes.

Traditionnellement, les niveaux de preuve sont représen-
tés sous forme de pyramide (Greenhalgh, 2019) (figure 2).
Les revues systématiques et les méta-analyses (littérature de
synthése) se situent au plus haut de cette derniére, suivies
des essais controlés randomisés puis des études d’obser-
vation telles que des études de cohortes ou des études cas-
témoins et enfin d’études de cas, d’études de laboratoire et
’avis d’experts. La HAS en 2013 préconise de privilégier
les revues de littérature qui portent sur I’efficacité des prises
en charge ou les méta-analyses plus générales et propose
elle-méme un grade de recommandation en trois niveaux
(A, B, C).

Si les gradations dans les recommandations peuvent
diverger en fonction des organismes, toutes reposent sur
la notion de niveau de preuve scientifique, partagée par les
systémes nationaux ou internationaux qui les proposent,
y compris la Haute Autorité de Santé en France. Le tra-
vail du « GRADE’ working group », est une référence

7 Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation
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Revue systématiques
[littérature de synthése]
Essais cliniques contrélés
[études expérimentales]

Essais cliniques controlés
[études expérimentales]

Autres essais cliniques contrélés
[études expérimentales]

Etudes d'observation (cohorte et études de cas-témoins)
[études d'observation]

Etudes de cas, anecdote, opinion personnelle, avis d’expert, notes de cours,
ouvrages, mémoires [syntheses non méthodiques de la littérature]

FIGURE 2 : Hiérarchie des preuves pour évaluer la qualité de la conception des essais
dans les études thérapeutiques, adaptation de Greenhalgh (2019).

ENCART 3: les différents types d’études.

Les méta-analyses (ou revues méthodiques) combinent et recalculent les résultats d'études compatibles et comparables (portant
sur les mémes questions). Elles augmentent alors artificiellement le nombre de sujets (en additionnant ceux des différentes études) et
calculent une mesure statistique de l'effet global de l'intervention évaluée (ou ses bénéfices et effets indésirables...) et gagnent ainsi
en précision sur l'effet et la taille de l'effet [£55° De ’'usage des tests : aspects métrologiques, statistiques et interprétatifs — Tome 1].
C'est le cas de nombreuses revues « Cochrane ». Les méta-analyses sont considérées comme de haut niveau de preuves.

Les revues systématiques portent sur une question précise, synthétisent et évaluent I'ensemble des données de Ia littérature. Elles
analysent l'ensemble des études produites sur un méme sujet en utilisant des méthodes systématiques et transparentes pour iden-
tifier, sélectionner, extraire et analyser les informations. Elles présentent, elles aussi, le plus haut niveau de preuves (Dodd, 2007). Elles
sopposent aux revues non méthodiques de la littérature ou la sélection des études présentées n'est pas souvent argumentée, d'ol une
plus faible validité scientifique (Glize et al., 2017).

Les essais controlés randomisés comparent deux groupes de patients, I'un recevant le traitement et I'autre un placebo. La randomi-
sation implique une répartition aléatoire des patients dans chaque groupe afin déviter l'interférence de variables autres que celles qui
sont étudiées. Cette randomisation se fait en double aveugle : ni le patient nile clinicien ne savent qui recoit le traitement ou le placebo.
lls sont considérés comme le Gold standard des essais cliniques donc, comme les deux études précédentes, ils permettent actuellement
de fournir les meilleures preuves d'évaluation des interventions cliniques (Delage & Pont, 2018).

Les essais cliniques non randomisés confrontent eux aussi deux groupes de patients mais l'attribution a un groupe n'est ici pas
aléatoire, elle est décidée et gérée par l'investigateur. D'ol de nombreux biais et résultats peu fiables.

Les études de cohorte ou de suivi sont non expérimentales, et consistent en des suivis longitudinaux d’'une cohorte de patients ou
de sujets indemnes de toute pathologie, le plus souvent par le biais denquétes. Selon l'objectif, la durée d'observation et les données
recueillies (de facon prospective ou rétrospective) different. Les objectifs détude de cohortes de patients peuvent étre détudier Iévo-
lution d'une maladie (naturelle ou sous traitement) alors que les cohortes en population générale portent souvent sur les causes des
maladies aux déterminants environnementaux et génétiques multiples. Les cohortes sont souvent suivies durant des décennies, les
données sont alors recueillies de maniere prospective.

Les études de cas analysent un ou plusieurs cas uniques, sans sujets « contréles ». Elles sont utilisées pour étudier des phénomeénes
complexes et nouveaux en situation réelle mais aussi pour accroitre les connaissances sur des phénomenes déja investigués. Les don-
nées recueillies sont souvent qualitatives. Cette méthodologie de recherche est tres prisée en sciences sociales et permet une analyse
détaillée et en profondeur sur un nombre limité de sujets.

Les recommandations de bonne pratique sont rédigées en |'absence de données scientifiques probantes disponibles, par un groupe
de personnes considérées comme « expertes » sous conditions de I'approbation d'au moins 80 % des membres du groupe de travail.
Le travail doit suivre les méthodes d'élaboration des recommandations de bonne pratique (HAS, 2013).
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dans Pétablissement des niveaux de preuve depuis 2000.
Cette collaboration informelle de personnes intéressées par
I’évaluation des défauts des systemes de gradation actuels
dans les soins de santé participe aujourd’hui a I’évaluation
et ’émission de recommandations (Parmelli et al., 2017).

Lors de lutilisation de PubMed, il est possible de sélec-
tionner le type d’étude désirée (par ex. : revue systématique,
méta-analyse, essai clinique...).

Les preuves externes sont en constante évolution, inva-
lident les tests de diagnostic et les traitements précédem-
ment acceptés et les remplacent continuellement par de
nouveaux, plus puissants, plus précis, plus efficaces et plus
strs (Sackett et al., 1996). 1l est donc primordial de se tenir
a jour des dernieres données de la recherche.

2.3.2. [orthophonie en neurologie
et les preuves probantes

Daphasie est percue comme I'un des événements les plus
nuisibles a la qualité de vie des patients (Lam & Wodchis,
2010), les traitements efficaces de ’aphasie sont donc tres
recherchés (Rose et al., 2018). Dans le domaine orthopho-
nique, en neurologie, les études de cas, de faible niveau de
preuve, abondent alors que les méta-analyses sont rares et
les essais controlés randomisés en rééducation sont souvent
non réalisables éthiquement. De nombreux autres obstacles
sont une barriére a ’obtention de preuves solides (Glize et
al., 2017) : les populations de patients concernés sont tres
hétérogenes (sévérité, facteurs pronostics...), tout comme
les prises en soin proposées (délais d’intervention, hétéro-
généité quantitative et qualitative) ou encore les choix
des critéres de jugement pertinents... Rose et al. (2018)
insistent d’ailleurs sur ces critéres qui doivent aller au-dela
de la déficience et porter également sur des mesures de sou-
haits des personnes aphasiques et de leur famille. La prise
en compte de la qualité de vie est importante.

En I’absence de preuves plus robustes, les recomman-
dations pour la pratique clinique (clinical guidelines) qui
fournissent des synthéses complétes sur des thématiques
cliniques peuvent étre intéressantes (Maillard & Durieux,
2014). Sur le site de ’ASHA, de nombreuses recomman-
dations sont disponibles (aphasie, apraxie de la parole,
dysarthrie, dysphagie, Iésion de I’hémisphére droit...).
Les formations continues peuvent également étre une
source d’information pertinente sous condition qu’elles se
basent sur des écrits scientifiques les plus récents et au plus
haut niveau de preuve disponible.

2.4. Etape 4 - évaluer les preuves internes
issues de la pratique clinique

2.4.1.

Dexpertise clinique individuelle fait référence aux
connaissances théoriques (enseignement initial, for-
mations, lectures...), a la compétence (savoir-faire) et
au jugement qui se développe avec I'expérience et la
pratique clinique. ’augmentation de cette compétence
se traduit, par exemple, par des diagnostics plus pré-
cis et plus efficients (Sackett et al. 1996) ou des choix
thérapeutiques plus précis et pertinents... Contraire-
ment aux approches médicamenteuses, ’expertise cli-
nique peut fortement influer les résultats d’une thérapie

Les preuves internes

orthophonique (maitrise d’une approche rééducative ou
évaluative...) (Glize et al., 2017).

Lorsque I’orthophoniste accueille un nouveau patient,
les choix évaluatifs sont variés (par ex. : Grémots/BETL/
Lexis/BECLA... pour I’évaluation lexicale), les objectifs
thérapeutiques qu’il conviendra de prioriser sont nom-
breux (par ex. : lexical, morphosyntaxique, pragmatique),
les techniques rééducatives variées (par ex. : SFA, PCA,
Cascade de récupération lexicale, réapprentissage séman-
tique basé sur les contrastes... pour la prise en charge lexi-
cale) et les items a sélectionner trés dépendants de chaque
patient et de son contexte de vie.

Le thérapeute opére souvent par analogie avec une
prise en soins antérieure dont les bénéfices lui ont semblé
intéressants (Delage & Pont, 2018). Les variabilités inter-
individuelles ne permettent malheureusement pas de pré-
sager que ce qui a été efficace pour un patient précédent,
le sera pour un autre.

Les orthophonistes sont donc continuellement amenés a
faire des choix sans jamais avoir la certitude absolue qu’ils
sont les plus pertinents. La meilleure facon de réduire I’in-
certitude est d’augmenter la quantité d’informations issues
des données actuelles de la recherche (Duboisdindien, 2019)
et de sélectionner les plus probantes. Une fois extraites,
Pexpertise clinique individuelle permet a Porthophoniste
d’utiliser avec discernement ses connaissances pour sélec-
tionner ’objectif de prise en soins le plus pertinent, de déci-
der si les preuves externes récoltées peuvent s’appliquer au
patient en question et, le cas échéant, concevoir la maniére
de les implémenter dans sa décision clinique (Sackett, 1996).

2.4.2. Evaluation des preuves internes

Afin d’extraire aisément et rapidement des preuves internes
de notre pratique, il est conseillé de mettre en place une
méthodologie de recueil systématique et détaillé des données
cliniques quantitatives et qualitatives. Au-dela des caractéris-
tiques habituelles des patients, il peut étre intéressant de col-
lecter des informations variées : durée, dose et fréquence des
séances, traitement utilisé, données de généralisation et de
transfert dans le quotidien... La plupart des orthophonistes
prennent de nombreuses notes dans leurs dossiers, il s’agit ici
davantage d’'une méthodologie de recueil de données qu’un
travail supplémentaire a réaliser.

Collecter de tels résultats permet au clinicien d’extraire
des preuves cliniques grace a des dispositifs fiables mesu-
rant Pefficacité des interventions proposées et leur spéci-
ficité [ Pratique clinique orthophonique fondée sur des
preuves en neurologie : EBP — Tome 2]. Ce que Lof (2011)
nomme « preuves fondées sur la pratique ». Ce recueil de
données peut étre utilisé de maniére rétrospective pour
guider les décisions cliniques concernant les nouveaux cas
(Baker & McLeod, 2011). Confronté a un nouveau patient,
le clinicien pourra alors aisément rechercher des cas relati-
vement analogues et observer les traitements proposés qui
ont été les plus bénéfiques.

2.4.3. Application de la recherche a la pratique
clinique
Méme en ayant sélectionné et évalué les preuves externes,

il 1’y a aucune garantie que leur application a la pratique
clinique soit réalisable et efficace. De nombreux facteurs
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peuvent freiner voire empécher la reproduction de résultats
publiés : contraintes propres au lieu de travail, impossibi-
lité de reproduire strictement la procédure expérimentale
(Dollaghan, 2007/2016), dose de traitement non compatible
avec la réalité clinique de la pratique libérale lorsqu’elle
est préconisée a raison d’une a trois heures quotidiennes,
comme C’est le cas dans la thérapie par contrainte induite
— Constraint Induced Aphasia Therapy (Pulvermiiller et
al., 2001) [p==° Intensive Language Action Therapy : ILAT
— Tome 2]. En conséquence, les décisions fondées sur des
preuves doivent étre guidées par le degré de reproduction
des recherches publiées possibles dans la pratique clinique.
Dollaghan souligne que le clinicien doit veiller au fait que
« nos fortes préférences pour ce que nous croyons déja
étre vrai font de nous de mauvais juges pour savoir si c’est
réellement vrai » et alerte sur Iutilisation préférentielle de
thérapie sans fondement scientifique.

Les décisions fondées sur des preuves sont aussi
« bonnes » que la qualité des preuves sur lesquelles elles sont
fondées. En 2007, Dollaghan fournit une liste de points de
controle pour ’évaluation des preuves internes issues de la
pratique clinique : la Checklist for Appraising Patient/Prac-
tice Evidence ou la CAPE (encart 4). Cette liste de questions
permet de résumer la majorité des interrogations que doit se
poser le clinicien pour envisager la mise en place d’un traite-
ment pour son patient. Elle peut étre utilisée tant pour éva-
luer les preuves de différents traitements que les orientations
de traitements (par ex. : Pour un patient donné, est-ce qu’une
intervention directe donne plus de résultats dans la rapidité
de dénomination qu’une approche indirecte conversation-
nelle, utilisée les mois précédents ?) Cette question principale
reprend le concept des questions PICO (tableau 1).

Lutilisation des modeles SCED (Single Case Experi-
mental Design) dans la pratique clinique quotidienne, peut

étre remarquablement utile lorsqu’il est nécessaire d’obte-
nir des preuves sur les avantages (ou I’absence d’avantages)
d’une intervention ou d’une nouvelle approche rééducative
[1=5° Un outil de pratique clinique fondée sur des preuves :
les lignes de base — Tome 2 et Single Case Experimental
Design : SCED — Tome 2]. Barlow et al. (2009) fournissent
des informations sur ’application des modeéles SCED pour
guider la prise de décision clinique.

Ni Pexpertise clinique ni les preuves externes ne se
suffisent a elles seules. Sans expertise clinique, la pratique
risque d’étre tyrannisée par les preuves externes car méme
de hautes qualités et révélant des informations précieuses
sur le « modéle moyen de performances dans des groupes
de patients », elles peuvent étre par moments inapplicables
ou inappropriées pour un patient donné (Bohart, 2005).
Les preuves cliniques externes informent, mais ne rempla-
ceront jamais I’expertise clinique individuelle (Dollaghan,
2007). Les données internes issues de la pratique clinique
avec un patient individuel seront pertinentes pour prendre
des décisions cliniques concernant ce patient (Guyatt
et al., 2000a) mais leur application a d’autres patients
est méconnue. Sans les meilleures preuves scientifiques
actuelles, la pratique clinique risque de devenir rapidement
dépassée, au détriment des patients et de la qualité de leur
prise en soins (Sackett et al., 1996). Les preuves externes
et internes doivent absolument étre considérées selon les
valeurs et préférences du patient.

2.5. Etape 5 - évaluer les preuves internes
relatives aux variables, valeurs et préférences
du patient

Lintégration des préférences des patients informés, consti-
tue la troisieme source de preuves en EBP. Une fois que les

ENCART 4 : Checklist for Appraising Patient/Practice Evidence : la CAPE - traduit de Dollaghan (2016).

Evaluateur :

Question principale :
Pour :

Est-ce:

Dans le but de:

En comparaison avec :

(patient a identifier)

(traitement, condition du traitement)
(objectif)

(traitement alternatif, autre condition)

Remarques du clinicien sur les traitements (conditions, contextes, patients, etc.)

Date:

Questions relatives a la validité de la preuve :

Randomisation ? (Cible de la condition, ordre des conditions)
Ligne de base stable ?
+ Durée adéquate du traitement ou de la phase du traitement ?
- Cohérence du traitement, fidélité ?
- Facteurs potentiels de nuisances ?
Mesures fiables et valides ?
Mesures administrées par juge indépendant ?

Questions sur la solidité de la preuve :
- Taille de l'effet du traitement ?

- Avantage substantiel colit/bénéfice ?

Validité : Convaincante_
Importance : Convaincante_
Révision clinique :

Schéma du design : observation de phase A/B ou schéma expérimental (A-B-A, traitements alternants, lignes de base multiples...) ?

+ Preuve du maintien, de la généralisation et acceptabilité des effets du traitement ?

Incertaine_
Incertaine_

Supposée_
Supposée_
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meilleures preuves internes et externes ont été recherchées
et confrontées, il est conseillé de proposer un entretien
spécifique avec le patient.

Le terme « préférences du patient » référe a3 de nom-
breux éléments : valeurs, préférences, attentes, prédispo-
sitions, croyances, espoirs, mais aussi craintes concernant
leur évolution possible (Dollaghan, 2007/2016 ; Maillart
& Durieux, 2012 ; McMurtry & Bultz, 2005). « Les faits
connus uniquement par les praticiens doivent étre complé-
tés par les valeurs connues uniquement par les patients »
(Sullivan, 2003).

Lorthophoniste va alors expliciter au patient le plus clai-
rement possible, les différentes options thérapeutiques qui
s’offrent a lui au regard des preuves internes et externes. Le fait
de préciser les résultats attendus des différentes approches
comparées permet aussi de prévenir les éventuels malentendus
sur la cible du traitement (Dollaghan, 2007/2016) et de retra-
vailler les attentes du patient, parfois démesurées au regard
des potentielles améliorations envisageables.

Les préférences du patient sont parfois trés différentes
de celles envisagées par le clinicien, il est donc important
de les comprendre et de s’assurer que le patient assimile
les différentes options cliniques qui lui ont été présentées
afin de lui permettre d’exprimer ses préférences. Chaque
individu aura des priorités différentes qui doivent étre
comparées aux preuves externes et internes (Ruggero et
al., 2020). Un comportement inconscient mais fréquent du
clinicien est de projeter sur le patient ses propres désirs et
choix. La confrontation des préférences des deux parties
est trés formatrice pour le clinicien.

En 2020, Ruggero et al. rapportent que la combinaison
des preuves de la recherche et des préférences des patients
suggere que le traitement de la récupération lexicale serait
un excellent choix pour aider la recherche de mots du
patient présentant une APP (Ruggero et al., 2020 citant
Croot, 2018 ; Croot et al., 2009 ; Taylor-Rubin et al.,
2019 ; Graham et al., 1999). Néanmoins, la combinaison
des preuves basées sur la pratique et les préférences des
patients souligne I’inadaptation de ce traitement pour cer-
tains patients, malgré les preuves de la recherche. Iintro-
duction précoce d’un systeme supplétif de communication
pourrait au contraire soulager la frustration de certains
patients et accroitre leur indépendance (Ruggero et al.,
2020 citant Rutherford, 2014) tandis qu’elle en incommo-
derait d’autres qui trouveraient inconfortable la mise en
évidence du déclin futur de leur langage (Ruggero et al.,
2020 citant Duffy & McNeil, 2008).

Linterview est la méthode la plus couramment utilisée
et permet le recueil de données qualitatives sur le vécu
d’une personne (Nunkoosing, 2005). Le choix de cet outil
pour le recueil des préférences du patient est pertinent et
largement éprouvé dans le domaine de la recherche en
santé. Cette méthode permet au patient de rendre compte
de ’expérience vécue d’un probléme de santé important et
lui permet de relater cette expérience reliée a sa cognition,
ses émotions et son comportement. Obtenir des preuves
solides demande néanmoins davantage qu’un unique
entretien informel a base de questions directes. Le patient,
est ici invité a partager ses points de vue sur son traitement
dans un espace commun de connaissances et d’échanges.
Des qualités d’écoute et d’empathie sont nécessaires pour
permettre au clinicien de mieux intégrer la maladie dans

le contexte de vie du patient, sa personnalité et sa culture
(Guyatt et al., 2000b). Ces compétences d’écoute et de
conduite d’entretien nécessitent formation, entrainement,
pratique et supervision au risque de rester au niveau
superficiel du recueil des données inhérentes au patient.
En 2018, Patterson & Coppens soulignent 'importance de
la présence des aidants proches lors de ces entretiens. Il fau-
dra veiller néanmoins a tout mettre en ceuvre pour tenter
de recueillir les préférences du patient avant d’impliquer
Paidant (explications simples, reformulations, utilisation
en complément de P’oral de ’écrit ou encore d’icones...).

De nombreuses variables peuvent influencer cette déci-
sion thérapeutique partagée et les résultats de la thérapie
engagée. Des facteurs individuels sont a considérer comme
la motivation, ’humeur (ou éventuel état dépressif), la
fatigabilité, la présence ou non d’un aidant, les possibilités
de déplacement au cabinet de I’orthophoniste, les centres
d’intérét, les ressources cognitives, les besoins linguis-
tiques, sociologiques et culturels. Les interventions et cibles
thérapeutiques doivent étre culturellement congruentes
(Ruggero et al., 2020).

Deux cas de figure peuvent entraver le patient dans sa
prise de décision. Le premier concerne les déficits cogni-
tifs séveres, langagiers ou non, avec une impossibilité de
comprendre, de mémoriser ou de faire des choix. II est
alors nécessaire, autant que possible, d’inclure les décisions
éclairées de ’aidant, en présence du patient, sous couvert de
s’étre assuré que le patient ne puisse réellement pas partici-
per. Lorsqu’un patient présente une anosognosie, le recueil
de la plainte est également laborieux et peu fiable.

Dollaghan (2007/2016) détaille le recueil de ces infor-
mations dans ces situations problématiques de déficit
communicationnel, via un entretien, un entretien par
procuration, ou une triangulation des preuves (observa-
teurs d’examiner les preuves et comparer les conclusions).
Elle insiste alors sur la nécessité d’intégrer des médiateurs
a la communication. Les aidants peuvent participer au
recueil du vécu et des préférences du patient, en veillant
au respect de ’accord du patient et de la confidentialité
des échanges. Les patients présentant des troubles de la
communication auraient besoin d’entrainements systéma-
tiques et explicites pour étre capables de comprendre leurs
options et d’exprimer leurs préférences.

Exercer une approche systématique et structurée pour
évaluer les valeurs, les perceptions et les préférences des
patients, en profondeur et en continu, devrait faciliter
I’intégration de ce troisieme pilier avec les preuves externes
et internes. Dans cet objectif, Dollaghan a développé en
2007, un outil d’évaluation des preuves issues des préfé-
rences du patient la CAPP® qui permet de s’assurer que la
démarche n’omet aucun aspect méthodologique.

La CAPP (encart §) est structurée en trois parties.
Les questions de premier plan s’axent autour de I’identifi-
cation des préférences du patient pleinement informé parmi
les différentes options cliniques qui pourraient étre utilisées
pour atteindre ses besoins et ses objectifs. Ces options
peuvent étre identifiées par le clinicien, sur la base de son
expertise clinique et du recueil des preuves externes mais
elles peuvent aussi étre sous-tendues par les connaissances
du patient, acquises par exemple sur Internet ou dans

8 Checklist for Appraising Evidence on Patient Preferences
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la presse populaire. La section suivante vise a s’assurer
d’avoir défini une base commune d’échange avec le patient
autour de la nature des troubles de la communication, de
ses impacts mais aussi des roles et responsabilités de cha-
cun tout au long de I’action clinique. La derniére section
concerne la question des options disponibles. Il est néces-
saire de les décrire puis de les comparer dans une formu-
lation accessible au patient, assisté éventuellement de son
aidant. Il est recommandé ici de préparer une description
de la procédure de chaque option ainsi que les informations
organisationnelles comme Dintensité requise, le lieu et le
cout éventuel. En complément des descriptions verbales,
d’autres supports d’information comme des dessins, des
images, des enregistrements audio/vidéo, des simulations
de séances ou des commentaires d’anciens patients peuvent
venir compléter ces présentations.

Apres avoir décrit les options, le clinicien doit avoir a
cceur de présenter les risques, bénéfices et colits qui peuvent
étre attendus pour chacune d’entre elles, il précise dans
quelle mesure ces preuves sont solides, si ces preuves pro-
viennent de la littérature et/ou de son expertise clinique,
ce qui nécessite une critique de ces preuves (figure 2).
Cette démarche conduit a considérer I'option clinique
« substantiellement supérieure » aux autres ou le plus sou-
vent, dans le domaine des troubles du langage, ’option cli-
nique « la plus raisonnable ». Le clinicien doit étre attentif
aux spécificités individuelles du patient et s’interroger sur
’application des preuves externes recueillies aux particula-
rités du patient, notamment en les comparant a la popula-
tion des études concernées : le patient présente-t-il un profil
similaire en termes de pathologie, d’age, de temporalité
face a la maladie... ?

Les questions suivantes abordent ensuite les preuves
issues de la pratique clinique et du point de vue du patient
(si cette option a déja été expérimentée) et du clinicien. Si le
patient n’a jamais éprouvé aucune des options, il convient
de prendre en compte ses impressions sur leurs bénéfices,
colts et risques. Le clinicien s’attache a décrire ses expé-
riences passées au regard des différentes options, idéale-
ment avec des patients plutot similaires.

Enfin, la derniére section de la CAPP appelle a une
synthése des preuves internes et externes dans le but de
déterminer si une option est substantiellement supérieure
aux autres, prélude a la question finale qui est le recueil de
la préférence du patient pleinement informé.

Le résultat clinique de la CAPP permet de recueillir les
préférences du patient parmi les options cliniques discutées,
la décision clinique devant idéalement étre un processus
dynamique qui s’adapte dans le temps aux nouvelles infor-
mations issues de la littérature, de la pratique clinique,
ou du patient lui-méme. La CAPP inclut une date butoir
pour reconsidérer les options de traitement au regard des
évolutions des preuves internes et externes. Patterson et
Coppens (2018) soulignent la pertinence de cet outil en
pratique clinique pour la validation du pilier « patient » de
PEBP en aphasiologie.

Le choix du patient, dans la démarche EBP, doit tou-
jours étre respecté a moins qu’il n’existe une preuve
incontestable d’une approche substantiellement supérieure
aux autres (HAS, 2013). Actuellement, la littérature sur
les troubles de la communication ne contient que trés peu,
voire aucune intervention qui puisse étre caractérisée par
cette supériorité substantielle. Un tel standard, basé sur

ENCART 5: Liste de controle pour évaluer les preuves issues des préférences du patient (CAPP)

- traduit de Dollaghan (2016).

Questions de premier plan :

Est privilégié pour (résultat)
Comparé a

par l'échange de points de vue sur :
la nature des déficits de communication du patient

le niveau de volonté du patient a participer a la décision clinique

preuves ?

3. Synthétiser les preuves externes et internes

Décision clinique :

Date cible pour la reconsidération :

Pour. (ce patient, une fois pleinement informé des colts, risques et bénéfices)
(une option clinique)

(autre (s) option (s) clinique (s))

1. Etablir une base commune via la discussion entre patient, clinicien, et si adapté, autres personnes particulierement concernées

la fagon dont ceux-ci affectent ses compétences pour participer et atteindre les objectifs

le plan de suivi de ces questions et d'autres selon un calendrier convenu d'un commun accord.

2. Préparer l'information sur les options cliniques, en mettant en évidence les différences perceptibles par le patient :
Quels sont les procédures spécifiques, les lieux, les participants, les horaires. .. associés a cette option ?
Quels résultats (avantages, colts, risques) sont associés a l'option selon les meilleures preuves externes actuelles et quelle est la qualité de ces

Une option est-elle substantiellement supérieure selon des preuves externes de haute qualité ?
- Dans l'affirmative, les preuves externes proviennent-elles de patients raisonnablement similaires a ce patient ?
- Quels résultats (bénéfices, colts, risques) le patient a-t-il vus dans des expériences antérieures avec l'option ?
Quels résultats le clinicien a-t-il constatés lors d'expériences antérieures avec cette option ?
Une option est-elle substantiellement supérieure selon cette preuve interne de pratique clinique ?

- - Les preuves externes et/ou internes favorisent-elles fortement I'une des options, ou les deux sont-elles raisonnables ?
- - Sur la base d'une compréhension commune des avantages, des risques et des colts respectifs, le patient préfere-t-il fortement I'une des options ?
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des preuves externes non controversées, qui se généralise
a Pensemble des patients, des cliniciens et des contextes
n’existe pas en neurologie.

En attendant de telles preuves, Dollaghan (2007/2016)
souligne que les principes éthiques sur I’autonomie et le
bénéfice doivent dicter aux cliniciens la production de
preuves de haute qualité sur les préférences de patients
pleinement informés afin que la décision clinique soit
coconstruite. Une veille constante des preuves internes et
externes par le clinicien permet ainsi au patient de prendre
connaissance des nouvelles informations qui pourraient
modifier ses préférences initiales.

Finalement, si les actes cliniques s’accordent avec les
principes éthiques et 'intégrité professionnelle, que les
patients sont pleinement informés, le risque de conflit
important entre les trois types de preuves nécessaires a
EBP est controlé et permet ainsi d’accéder a une décision
clinique partagée, respectant les attentes et possibilités du
patient. Elle contribue a Palliance thérapeutique, facteur
d’investissement et de confiance accrue dans le traitement.

2.6. Etapes 6 et 7 - De la prise de décision
clinique a I'évaluation des résultats
de cette décision

2.6.1.

D’avant-derniére étape consiste a ’intégration des preuves
issues des trois sources afin de dégager une décision théra-
peutique ciblée la plus pertinente possible. En 2011, Coul-
ter et Collins rédigent pour le National Health Service’ des
recommandations pour inviter ensemble de la commu-
nauté de soins a intégrer la décision partagée dans toute
décision clinique.

Les auteurs dégagent trois étapes linéaires qui suivent la
récolte des preuves issues de la littérature et de la pratique
clinique : la communication au patient d’informations
fiables, fondées sur des données probantes, une aide a la
décision avec un clinicien pour clarifier les options et les
préférences, et enfin, la mise en place d’un systéme pour
enregistrer, communiquer et mettre en ceuvre les préfé-
rences du patient. Cette procédure implique donc une voire
plusieurs consultations dédiées au processus de décision
partagée qui intégre les expertises spécifiques du patient et
du clinicien (tableau 2).

La décision clinique

TABLEAU 2 : Expertises du clinicien et du patient
d’aprés Coulter et Collins, 2011.

Expertise du clinicien

Expertise du patient

Diagnostic Expérience de la maladie
Etiologies Circonstances sociales
Pronostic Attitude face au risque
Options de traitement Valeurs

Probabilités de résultat Préférences

9 Systeme de la santé publique du Royaume-Uni

Ainsi, Pintervention ne peut découler que d’une
démarche ou se croisent I'une aprés I’autre la rencontre
avec le patient, les hypothéses sur les déficits, la récolte
des données de la littérature et de Pexpertise clinique, le
diagnostic, la décision partagée qui permet alors la mise
en ceuvre du traitement. Cette procédure peut se renou-
veler aussi fréquemment que nécessaire tout au long de
la prise en soins du patient, en fonction de ’évaluation de
Pefficacité du traitement, de I’apport de nouvelles données
externes et de I’évolution des préférences du patient
(Maillart et al., 2020).

2.6.2. Evaluer les résultats de sa décision clinique

La derniere étape est celle de ’auto-évaluation de la qua-
lité de sa propre démarche, de la formulation de la question
clinique, a la récolte des différentes preuves et a la décision
thérapeutique (Haynes et al., 1997). Elle incite le clinicien,
optant pour une démarche EBP, a évaluer en continu la perti-
nence de ses choix mais aussi a recueillir ’avis du patient sur
Pintervention choisie afin de cibler les éventuels ajustements
a venir. Le résultat rapporté par le patient (Patient-Reported
Outcome Measures — PROMs) peut étre recueilli a I’aide de
questionnaires, pratique courante en recherche clinique' qui
reste encore peu intégrée et systématisée au cours des prises
en soins. Ce résultat est directement rapporté par le patient
qui en fait ’expérience et non un tiers (médecin, infirmiére,
orthophoniste...) (Patterson & Coppens, 2018). En 2021,
la Haute Autorité en Santé souligne qu’a ’heure actuelle,
les PROMs ne sont pas utilisés a un niveau national en
France, mais des expérimentations ont lieu au niveau local.
Elle incite les professionnels a consulter la base de données
internationales PROQOLID'..

3. Avantage et limites de l'utilisation
de la méthodologie EBP en aphasiologie

Bien qu’il existe des pratiques fondées sur des preuves
de traitements plus efficients pour les patients, celles-ci
sont loin d’étre systématiquement appliquées en réa-
daptation (Bayley et al., 2012 ; Pollock et al., 2000).
Lutilisation de PEBP en pratique clinique orthophonique
reste difficile du fait de sa rigidité, du temps dévolu a la
recherche de preuves, quelle qu’en soit la nature. Ce temps
est nécessairement déduit de celui accordé aux prises en
charge et non rémunéré ce qui est un frein considérable
(O’Conner & Pettigrew, 2009).

La recherche de preuves probantes, noyées dans la
masse de littérature scientifique, est souvent ardue. Pour
contrer cette difficulté, Laffoon et Nathan-Roberts (2018),
suggerent I’ajout, dans les articles scientifiques, d’un docu-
ment d’instruction permettant d’accroitre 'utilisation des
pratiques fondées sur des preuves et par voie de consé-
quence d’améliorer les résultats des soins prodigués aux
patients.

10 Les méthodes PROM, telles que les questionnaires, sont utili-
sées dans les essais cliniques pour aider 2 mieux comprendre
Pefficacité ou I’efficience d’un traitement

11 Patient-Reported Outcome and Quality of Life Instruments
Database, https://eprovide.mapi-trust.org/
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Dacces, le plus souvent payant, a la littérature scienti-
fique est également problématique tout comme la maitrise
de I’anglais, la maitrise de la recherche documentaire et
I’analyse critique d’article. Dans le domaine de la neurolo-
gie, la littérature scientifique disponible reste actuellement
peu probante, souvent basée sur des études de cas uniques,
les méta-analyses étant rares.

Un obstacle conséquent concerne également les dis-
sociations entre la recherche et la pratique clinique, lors
de laquelle la reproduction d’une intervention empiri-
quement contrdlée dans des contextes réels est laborieuse
(Baker & McLeod, 2011) ; les procédures d’intervention
dans la recherche sur Pefficacité devraient étre réalisables
en pratique clinique.

Enfin, orthophoniste doit ressentir la nécessité d’une
analyse de ses pratiques et de remises en question.

La méthodologie EBP associée a I'utilisation des lignes
de base [tz Un outil de pratique clinique fondée sur des
preuves : les lignes de base — Tome 2] renforce la décision
clinique et favorise I’émergence d’un questionnement
pertinent centré sur I’adéquation des pratiques et sur
Poptimisation des connaissances (Dodd, 2007 ; Durieux
et al., 2012). Elles permettent la mise en place d’un travail
rigoureux et la validation du traitement clinique choisi
(Schelstraete et al., 2011). Dorthophoniste peut alors mesu-
rer spécifiquement et objectivement les progrés du patient
et juger, sans parti pris, de efficacité de sa prise en charge
(Maillart & Durieux, 2012). Elles facilitent le réajustement
de I'intervention lorsque les objectifs ne sont pas atteints
mais permettent aussi de confirmer l'intérét de prolonger
le traitement lorsque les objectifs progressent lentement.
Elles ont également P’intérét de soutenir P’arrét de la prise
en soins apres plusieurs propositions de traitements, tous
inefficaces. Elles confortent donc la décision clinique et
permettent, le cas échéant, un réajustement rapide.

Cette méthodologie offre également la possibilité de faire
évoluer la pratique professionnelle (Duboisdindien, 2019)
et de développer ses connaissances. Elle est trés intéressante
pour le patient qui n’est plus confronté au paternalisme
encore fréquent de certains cliniciens. Le patient est impli-
qué, acteur de sa prise en soins ce qui favorise une meilleure
alliance thérapeutique et permet de renforcer sa motivation.

Nous tenons a remercier Christine Dollaghan pour
lautorisation de traduction et de diffusion de la CAPE et
de la CAPP.

Déclaration de conflit d’intéréts : Les auteures déclarent
ne pas avoir de conflit d’intéréts en rapport avec le contenu
de cet article.

__Bibliographie

Baker, E., & McLeod, S. (2011). Evidence-based prac-
tice for children with speech sound disorders : Part 2
application to clinical practice. Language, Speech, and
Hearing Services in Schools, 42 (2), 140-151.

Barlow, D. H., Nock, M., & Hersen, M. (2009). Single Case
Experimental Designs : Strategies for Studying Beha-
vior Change (3rd Edition). Pearson Education.

38 - Neurologie et orthophonie

Bayley, M. T., Hurdowar, A., Richards, C. L., Korner-
Bitensky, N., Wood-Dauphinee, S., Eng, J. J., McKay-
Lyons, M., Harrison, E., Teasell, R., Harrison,
M., & Graham, L. D. (2012). Barriers to implementa-
tion of stroke rehabilitation evidence : findings from a
multi-site pilot project. Disability and Rehbabilitation,
34 (19), 1633-1638. https://doi.org/10.3109/0963828
8.2012.656790

Bohart, A. C. (2005). Evidence-Based Psychotherapy
Means Evidence-Informed, Not Evidence-Driven. Jour-
nal of Contemporary Psychotherapy, 35 (1), 39-53.
https://doi.org/10.1007/s10879-005-0802-8

Brackenbury, T., Burroughs, E., & Hewitt, L. E. (2008).
A qualitative examination of current guidelines for
evidence-based practice in child language intervention.
Language, Speech and Hearing Services in Schools.
39 : 78 — 88. American Speech-Language-Hearing
Association.

Button, K. S., Ioannidis, J. P., Mokrysz, C., Nosek, B. A.,
Flint, J., Robinson, E. S., & Munafo, M. R. (2013).
Power failure : why small sample size undermines the
reliability of neuroscience. Nature reviews neuros-

cience, 14 (5), 365-376.

Coulter, A. & Collins, A. (2011). Making shared decision-
making a reality. London : King’s Fund.

Delage, H. & Pont, C. (2018) : Evidence-Based Practice :
Intégration dans le cursus universitaire des orthopho-
nistes/logopédiste. Rééducation orthophonique, 276,
163-184.

Dodd, J. D. (2007). Evidence-based practice in radiology :
steps 3 and 4 — appraise and apply diagnostic radiology
literature. Radiology, 242 (2), 342-354.

Dollaghan, C. A. (2007). The handbook for evidence-based
practice in communication disorders. Paul H Brookes
Publishing.

Dollaghan, C.A. (2016) The handbook for evidence-based
practice in communication disorders. Paul H Brookes
Publishing. 6° edition

Duboisdindien, G. (2019) UE 12a — Méthodologie de
la Recherche et indications cliniques probantes pour
I’intervention orthophonique — CFUO & Université
Santé de Nantes (France) — Workshop (Niveau M1) —
Open access. Master. France. 2019. ffcel-02287712ff

Durieux, N., Pasleau, F., & Maillart, C. (2012). Sensibilisa-
tion a ’Evidence-Based Practice en logopédie. Cabiers
de P’ASELF, 1,7-15.

Durieux, N., Pasleau, F., Piazza, A., Donneau, A. F.,
Vandenput, S. & Maillart, C. (2016). Information beha-
viour of French-speaking speech-language therapists
in Belgium : Results of a questionnaire survey. Health
Information and Libraries Journal, 33, 61-76.

Gage, N. A., & Lewis, T. J. (2013). Analysis of effect for
single-case design research. Journal of Applied Sport
Psychology, 25 (1), 46-60.

Gillam, S. L., & Gillam, R. B. (2006). Making Evidence-
Based Decisions About Child Language Interven-
tion in Schools. Language, Speech, and Hearing
Services in Schools, 37 (4), 304-315. https://doi.
org/10.1044/0161-1461 (2006/035)



Glize, B., Mazaux, .M., Joseph, P. A. (2017) Evaluer ’effi-
cacité des thérapies non médicamenteuses : méthodolo-
gie et réglementation colloque efficacité des thérapies.
Dans P. Gatignol & T. Rouseau (Dir.), Efficacité des
thérapies (p 23-36). Ortho Edition.

Greenhalgh, T. (2019b). How to Read a Paper : The Basics
of Evidence-based Medicine and Healthcare (6 éd.).
Wiley-Blackwell.

Guyatt, G. H., Meade, M. O., Jaeschke, R. Z., Cook, D.
J., & Haynes, R. B. (2000a). Practitioners of evidence
based care: Not all clinicians need to appraise evidence
from scratch but all need some skills. Bmzj, 320(7240),
954-955.

Guyatt, G. H., Haynes, R. B., Jaeschke, R. Z., Cook, D.].,
Green, L., Naylor, C.D., et al. (2000b). User’s guides to
the medical literature : XXV. Evidence-based medicine :
Principles for applying the user’s guides to patient care.
Journal of the American Medical Association, 284,
1290-1296

Haute Autorité de Santé (2013). Niveau de preuve et gra-
dation des recommandations de bonne pratique-Etat
des lieux. Paris : HAS, Service documentation — infor-
mation des publics, 8.

Haynes, R. B., Sackett, D. L., Richardson, W. S., Rosenberg,
W., & Langley, G. R. (1997). Evidence-based medicine :
How to practice & teach EBM. Canadian Medical
Association. Journal, 157 (6), 788.

Laffoon, J. M., & Nathan-Roberts, D. (2018, June). Increa-
sing the use of evidence based practices in stroke rehabi-
litation. In Proceedings of the International Symposium
on Human Factors and Ergonomics in Health Care
(Vol. 7, No. 1, pp. 249-254). Sage CA : Los Angeles,
CA : SAGE Publications.

Lam, J. M., & Wodchis, W. P. (2010). The relationship of
60 disease diagnoses and 15 conditions to preference-
based health-related quality of life in Ontario hospital-
based long-term care residents. Medical care, 380-387.

Lof, G. L. (2011). Science-based practice and the speech-
language pathologist. International Journal of Speech-
Language Pathology, 13 (3), 189-196

Maillart, C. & Durieux, N. (2012). Une initiation a la
méthodologie Evidence-Based-Practice. In : C. Maillart,
N. Durieux (Eds.). Les dysphasies. Issy-les-Moulineaux :
Elsevier-Masson, 129-150.

Maillart, C. & Durieux, N. (2014). Devidence-based prac-
tice a portée des orthophonistes : intérét des recom-
mandations pour la pratique clinique. Rééducation
orthophonique, 257, 71-82.

Maillart, C., Durieux, N., Martinez Perez, T. & Willems, S.
(2020). Psychologue et orthophoniste : ’EBP au service
du patient. Université de Liége. Fun Mooc. https://www.
fun-mooc.fr/fr/cours/psychologue-et-orthophoniste-
lebp-au-service-du-patient/

McMurtry, R., & Bultz, B. D. (2005). Public Policy, Human
Consequences : The Gap Between Biomedicine and
Psychosocial Reality. Psycho-Oncology, 14 (9), 697 — 703.

Nunkoosing, K. (2005). The problems with interviews.
Qualitative health Research, 14, 698-706

O’Connor, S., & Pettigrew, C. M. (2009). The barriers
perceived to prevent the successful implementation of
evidence-based practice by speech and language thera-

pists. International Journal of Language and Commu-
nication Disorders, 44 (6), 1018-10335.

Parmelli, E., Amato, L., Oxman, A. D., Alonso-Coello, P.,
Brunetti, M., Moberg, J., & GRADE Working Group.
(2017). GRADE Evidence to Decision (EtD) framework
for coverage decisions. International journal of techno-
logy assessment in bhealth care, 33 (2), 176-182.

Patterson, J., & Coppens, P. (2018). Integrating prin-
ciples of evidence-based practice into aphasia rehabi-
litation. Aphasia rebabilitation : Clinical challenges,
355-392.

Pollock, A.S., Legg, L., Langhorne, P., Sellars, C. (2000).
Barriers to achieving evidence-based stroke rehabi-
litation. Clinical Rehabilitation. 14 (6) : 611-7. doi :
10.1191/0269215500cr3690a. PMID : 11128736.

Pulvermiiller, F., Neininger, B., Elbert, T., Mohr, B., Rocks-
troh, B., Koebbel, P., & Taub, E. (2001). Constraint-
Induced Therapy of Chronic Aphasia After Stroke.
Stroke, 32 (7), 1621-1626. https://doi.org/10.1161/01.
str.32.7.1621

Regnaux, JP. (2017). Pourquoi avons-nous besoin de revues
systématiques pour informer les pratiques cliniques.
Dans P. Gatignol & T. Rouseau (Dir.), Efficacité des
thérapies (p 9-22). Ortho Edition.

Rose, M. L., Pierce, J., Menahemi-Falkov, M., O’Halloran,
R., & Togher, L. (2018). Does constraint-induced apha-
sia therapy or multimodal aphasia therapy lead to better
outcomes for people with chronic post-stroke aphasia ?

A review of latest evidence and rationale for the COM-
PARE clinical trial. Aphasiology, 32 (sup1), 178-179.

Rousseau, T., Gatignol, P., & Topouzkhanian, S. (2014).
Formats de la recherche en orthophonie. Rééducation
Orthophonique, 257, p 57-70.

Ruggero, L., Croot, K., & Nickels, L. (2020). How
Evidence-Based Practice (E3BP) Informs Speech-
Language Pathology for Primary Progressive Apha-
sia. American Journal of Alzheimer’s Disease & Other
Dementias®, 35,1533317520915365

Sackett, D. L., Rosenberg, W. M., Gray, ]J. M., Haynes,
R. B., & Richardson, W. S. (1996). Evidence based
medicine: what it is and what it isn’t. British Medical
Journal, 312 (7023), 71-72

Sackett, D. L., Straus, S. E., Richardson, W. S., Rosenberg,
W. & Haynes, R. (2000). Evidence-based medicine :
Houw to practice and teach EBM. Edinbourg, Scotland:
Churchill Livingstone.

Saposnik, G., Redelmeier, D., Ruff, C. C., & Tobler, P. N.
(2016). Cognitive biases associated with medical deci-
sions: a systematic review. BMC medical informatics
and decision making, 16(1), 1-14.

Satterfield, J. M., Spring, B., Brownson, R. C., Mullen,
E. J., Newhouse, R. P., Walker, B. B., & Whitlock, E. P.
(2009). Toward a transdisciplinary model of evidence-
based practice. The Milbank Quarterly, 87(2), 368-390.

Schelstraete, M. A., Bragard, A., Collette, E., Nossent,
C., & Van Schendel, C. (2011). Méthodologie de

CHAPITRE 1 Généralités sur la prise en soins « 39



P’intervention clinique : principe de traitement. Trai-
tement du langage oral chez enfant : interventions et
indications cliniques. Elsevier, Masson 29-56

Schliep, M. E., Kasparian, L., Kaminski, O., Tierney-
Hendricks, C., Ayuk, E., Brady Wagner, L., & Vallila-
Rohter, S. (2020). Implementing a standardized
language evaluation in the acute phases of aphasia:
linking evidence-based practice and practice-based evi-
dence. Frontiers in neurology, 11, 412.

Schlosser, R. W., Koul, R., & Costello, J. (2007). Asking
well-built questions for evidence-based practice in aug-
mentative and alternative communication. Journal of
communication disorders, 40(3), 225-238.

Seron, X. (2016). Chapitre 4 D’évaluation de I’efficacité
des traitements et de la prise en charge des patients.
Traité de neuropsychologie clinique de I’adulte :
Tome 2-Rééducation, 51.

Sidman, M. (1960). Tactics of scientific research: evaluating

experimental design in psychology. New York : Basic
Books.

40 - Neurologie et orthophonie

Siegel, L. S. (1988). Evidence that IQ scores are irrelevant
to the definition and analysis of reading disability.
Canadian Journal of Psychology/Revue canadienne de
psychologie, 42(2), 201-215. https://doi.org/10.1037/
h0084184.

Straus, S. E., Glasziou, P., Richardson, S. W., & Haynes,
B. R. (2018). Evidence-Based Medicine E-Book : How
to Practice and Teach EBM (5° éd.). Elsevier.

Sullivan, M. (2003). The new subjective medicine: taking the
patient’s point of view on health care and health. Social
science & medicine, 56(7), 1595-1604.

Vyse, S. (2005). Where do fads come from? In Controver-
sial therapies for developmental disabilities (pp. 25-40).
Routledge.

Watson, D. P., Adams, E. L., Shue, S., Coates, H., Mcguire,
A., Chesher, ]J., & Omenka, O. L. (2018). Defining the
external implementation context: an integrative syste-

matic literature review. BMC health services research,
18(1), 209.



Un outil de pratique clinique fondée
sur des preuves : les lignes de base

Claire Sainson & Christelle Bolloré

La technique des lignes de base est un outil intéressant
pour contrecarrer les problématiques rencontrées par I’or-
thophoniste dans la recherche de preuves probantes. Elle
lui permet d’évaluer efficacité de sa prise en soins par la
mesure des performances d’un patient avant (éventuelle-
ment pendant) et aprés ’administration d’un traitement
spécifique répondant a un objectif ciblé.

1. Préambule

1.1. Les limites des méthodes d’évaluation
classique des progrés des patients

1.1.1.

Dappréciation des progrés du patient en orthophonie se
fait le plus souvent a laide de tests standardisés en situa-
tion de test / re-test. Lorsque les performances du patient
se sont améliorées aux différentes épreuves, il n’est pas pos-
sible d’affirmer que cette amélioration est due a la thérapie
proposée. De nombreux facteurs peuvent effectivement étre
responsables de ces progrés comme la récupération spon-
tanée ou encore un effet placebo ou Rosenthal... La seule
observation d’un changement positif ne suffit donc pas
a conclure que le traitement proposé est spécifiquement
responsable des modifications observées (Schelstraete et
al.,2011). Par ailleurs, lorsque les performances sont iden-
tiques a ces deux temps de bilan, il est également impos-
sible de conclure a une absence de progrées. Pour exemple,
nous produisons environ 60 000 mots en moyenne a I’age
adulte (Levelt, 1989), si les 40 mots choisis par le patient
et orthophoniste et travaillés lors du traitement n’appa-
raissent pas dans la batterie lexicale utilisée pour le test/
re- test, ’lamélioration du patient pourrait étre considérée
comme nulle, méme si le patient a acquis une quarantaine
de mots lors du traitement.

Le recours a des tests standardisés pour apprécier ’évo-
lution des performances est donc un choix peu pertinent
et parfois peu motivant en raison de mesures trop larges
pour évaluer les effets spécifiques d’un traitement (Durieux
et al.,2012).

La situation test / re-test

1.1.2. Leprobléme de la récupération spontanée
d la suite d’'un AVC

Une variable confondante est un facteur qui influence
un phénomeéne étudié et qui nuit a P’établissement clair
d’une relation entre les variables d’intérét (parfois appelée
variables parasites). La récupération spontanée est une
variable confondante sur les progrés éventuels constatés
en rééducation. Introduire une variable controle lors de

I’évaluation (design en ligne de base multiple permet de
contrecarrer cette difficulté.

1.1.3.

L’effet placebo concerne Pamélioration du patient par le
simple fait de I'intérét et de I’attention qui lui sont portés.
En recherche, cet effet est contré par la mise en place d’un
groupe contrdle, ce qui est impossible en clinique ou cet
effet doit absolument étre pris en considération. Il peut
contribuer a "amélioration des performances du patient.
Il n’est pas ici question de I’enrayer mais de veiller a ne pas
attribuer les progrés observés uniquement au traitement
prodigué (Schelstraete et al., 2011).

L’effet Rosenthal (parfois appelé effet pygmalion)
est une prophétie autoréalisatrice, selon laquelle le juge-
ment porté par le patient, par le simple fait de croire en ses
compétences conditionne son comportement et améliore
ses chances d’atteindre un objectif (ses résultats) en provo-
quant de réels progres. Cet effet peut également étre présent
chez le clinicien : ses attentes a I’égard de Iefficacité du
traitement prodigué influencent possiblement la qualité du
traitement (Schelstraete et al., 2011). Il convient donc de le
prendre en considération.

Lorsque I’orthophoniste est a la fois évaluateur et le
rééducateur, ce dernier entretient malgré lui un biais d’at-
tente sur Pefficacité dudit traitement (Durieux et al., 2012).
Il peut alors inconsciemment multiplier les encouragements
lors de I’évaluation, aider le patient lors de I’évaluation
finale ou étre moins strict lors de la cotation des épreuves.
Idéalement, I’évaluateur ne devrait pas étre le rééducateur
ce qui est tres difficile 3 mettre en place en pratique cli-
nique, d’ou 'importance d’administrer les évaluations de
la maniére la plus standardisée et neutre possible. Leffet
Rosenthal peut concerner le proche aidant qui apporte
alors des preuves subjectives, basées sur des observations
généralement assez floues (par ex. : «il parle mieux »,
« il communique davantage » [Schelstraete et al., 2011]).

Il n’est en aucun cas question de chercher a annuler ces
deux effets puisqu’ils influencent favorablement les per-
formances du patient mais il est indispensable de pouvoir
les distinguer des réels effets du traitement. (Schelstraete
etal.,2011).

Les effets placebo et Rosenthal

1.1.4. Des heuristiques mentales aux biais cognitifs

Au moment ou le clinicien porte un jugement ou prend
une décision, il utilise souvent des stratégies dites heu-
ristiques, parfois appelées « raccourcis décisionnels »
qui peuvent conduire a des biais cognitifs. La notion de
biais cognitif est introduite au début des années 1970 par
deux psychologues et prix Nobel d’économie, Daniel
Kahneman et Amos Tversky. Plus de 180 biais cognitifs
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différents ont depuis été recensés. Ces biais cognitifs
sont des erreurs de jugement, systématiques et prévi-
sibles, résultant de la confiance accordée aux heuristiques
(Blumenthal-Barby & Krieger, 2015).

Dans une revue systématique, Saposnik et al. (2016) ont
démontré que les biais cognitifs affectaient de nombreux
médecins en influengant aussi bien Pexactitude de leur dia-
gnostic que la prise de décision et la gestion thérapeutiques.
Meéme si la prévalence exacte reste inconnue en raison de
la grande hétérogénéité des études synthétisées, exces de
confiance, l’effet d’ancrage'?, le biais de disponibilité" et la
tolérance au risque ont été incriminés.

Lorthophoniste se doit donc d’avoir conscience des nom-
breux biais pouvant Pinfluencer, comme Peffet d’attente ou
du role de ’engagement personnel dans I’évaluation. Ainsi,
« le seul fait d’étre persuadé de lefficacité d’une prise en
charge peut amener le clinicien a n’envisager que les éléments
qui confortent ses attentes sans prendre en considération des
informations contradictoires » (Maillart & Durieux, 2012).
Plus P’investissement dans une formation a une technique
particuliére est important, moins I"orthophoniste sera dis-
posé a remettre en question la validité de I’enseignement
(Maillart & Durieux, 2012). Le biais d’autocomplaisance
incite le clinicien a s’approprier les réussites d’une thérapie et
réciproquement a estimer que les échecs sont imputables aux
patients ou a d’autres causes externes (exercices non réalisés
a domicile, motivation fragile...).

1.1.5. Influence de différents aspects du traitement
les uns sur les autres

Lorsque deux traitements sont proposés conjointement
(par ex. : association d’une thérapie exécutive a une thé-
rapie de I’anomie), il est impossible d’identifier les effets
spécifiques de chaque axe thérapeutique. Il serait nécessaire
de contrdler Iinfluence potentielle de chaque intervention
sur I’évolution du patient afin d’objectiver I’efficacité d’un
traitement particulier (Schelstraete et al., 2011).

1.2. Ligne de base : définition

La ligne de base est la mesure (ou les mesures) prise avant le
début de I’intervention qui aide a objectiver les progres éven-
tuels consécutifs au traitement, en renouvelant cette méme
mesure 2 la fin de la thérapie (pré-test versus post-test). Elle
permet donc d’évaluer Iefficacité potentielle du traitement.

Cet outil présente I’intérét de s’assurer que les progres,
lorsqu’ils sont avérés, sont bien attribuables au traitement
prodigué et non a d’autres nombreuses variables possibles.
Le patient est alors comparé a lui-méme en mettant en
balance ses performances en pré et en post — test.

Le terme ligne de base multiple référe a un ensemble de
mesures proposées avant et apres le traitement, lorsque I’'on
souhaite évaluer plusieurs domaines indépendants (Kazdin,
2010 cité par Krings & Blairy, 2020).

12 Difficulté a se défaire d’une premiére impression qui influen-
cera les décisions a venir.

13 Tendance a confondre la validité d’une idée avec la facilité avec
laquelle cette idée arrive a I’esprit. Le cerveau privilégie les infor-
mations directement disponibles (plus usuelles, plus récentes,
plus chargées émotionnellement...) (par ex. : Plus on répete des
affirmations trompeuses, plus elles deviennent convaincantes).
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1.3. Ligne de base : caractéristiques

La ligne de base doit répondre a plusieurs caractéristiques.

La ligne de base doit étre pertinente pour I’objectif ciblé.
Schelstraete en 2011 précise que les données de I’évalua-
tion diagnostique sont souvent trop larges pour permettre
d’évaluer finement les réponses a un traitement. Elle
conseille donc d’établir des objectifs ciblés a court terme
qui seront ainsi mesurés par la ligne de base.

La ligne de base doit étre sensible au changement
escompté, méme minime (Horner et al., 2005). Elle se doit
donc de mettre en évidence des progrés méme lorsqu’ils
sont discrets. Un manque de sensibilité pourrait conduire
a un arrét précoce de la thérapie malgré son efficacité. Afin
de répondre a ce critere, la ligne de base doit comporter un
nombre certain d’items ; elle ne doit étre ni trop difficile
(effet plancher'*) ni trop facile (effet plafond®).

La ligne de base doit évaluer la qualité de vie. In fine,
le but de la prise en soins étant d’améliorer la communi-
cation quotidienne et par voie de conséquence la qualité
de vie, l'utilisation de mesure des effets des thérapies
sur la vie quotidienne est essentielle. Les écarts entre les
progres observés en séances et leur transfert au quotidien
sont parfois trés impressionnants, voire décourageants. Le
clinicien, ayant un objectif langagier et communicationnel
peut s’aider, par exemple, de I’analyse conversationnelle.
Lutilisation d’auto ou d’hétéro questionnaires est intéres-
sante dans tous les domaines de la neurologie.

La ligne de base doit étre stable ce qui est particu-
lierement problématique en neurologie en raison des
variations intra-individuelles nombreuses. Par exemple, la
fatigue peut impacter négativement la mesure en fonction
de I’heure de la séance. Les déficits d’acces (au systéme
sémantique ou au lexique phonologique de sortie) sont
caractérisés par leur inconstance d’ou d’importantes
variations de performances en fonction des sessions (War-
rington & Shallice, 1979). 1l est donc souvent nécessaire
de prendre plusieurs mesures, de préférence a des moments
différents de la journée, afin de réduire cette variabilité en
considérant, non pas la performance obtenue a chaque
temps de la mesure mais a la moyenne des performances
obtenues (Seron, 2016). Le nombre de mesures, strictement
identiques, en pré et post test conseillé est d’un minimum
de 3 a 5 (Barlow & Hersen, 1973 ; Gage & Lewis, 2013).
Le nombre optimal étant d’au moins 5 (Kratochwill et
al., 2013). Une quantité conséquente de mesures donne
’assurance de mesurer un changement réel. Une absence
de stabilité est définie par une variation des résultats supé-
rieure a2 5 % (Sidman, 1960). Si la ligne de base montre
une courbe réguliére de progrés (en raison par exemple de
la récupération spontanée en post-AVC), ’analyse visuelle
peut permettre la comparaison des différentes pentes de
courbes et leurs éventuels recouvrements (pré-test, test,
post test) (Manolov & Solanas, 2018).

La ligne de base doit étre rapide a faire passer, d’autant
plus si elle est proposée plusieurs fois. Le locuteur indemne de
toute lésion cérébrale produit environ 2 a 3 mots par seconde

14 Aucune condition ne peut faire diminuer une performance
parce qu’elle se trouve déja a son minimum possible

15 Aucune condition ne peut faire augmenter une performance
parce qu’elle se trouve déja a son maximum possible



ce qui implique que ces mots sont sélectionnés extrémement
rapidement (en moins d’une seconde) dans le lexique mental
(Rossi & Peter-Defare, 1998). Au-dela de Pobtention du mot
cible en situation de dénomination, la vitesse de production
est un critére trés pertinent a prendre en compte comme
mesure et permet de réduire la durée de la mesure.

La ligne de base doit étre administrée a chaque fois a
I’identique, dans les mémes conditions strictes (consigne,
aide éventuelle, temps de réponse, randomisation des
items...). Ce critére se rapporte a la fidélité de la mesure.

Les lignes de base s’inscrivent dans la démarche de
’EBP [p=5° Pratique clinique orthophonique fondée sur des
preuves en neurologie : EBP — Tome 2]. Il en existe deux
sortes, les premiéres dites « item spécifique » et les secondes
dites « procédurales » (appelées aussi en lignes de base
multiples). De la cible du traitement va découler Iutilisa-
tion préférentielle d’un type de ligne de base.

1.4. Choisir le design de ses lignes de base

La cible du traitement est liée a la décision thérapeutique
issue de la démarche EBP. Elle se doit d’étre claire, précise et
objectivable (par ex. : production d’un stock de mots précis
ou encore compréhension de phrases passives excluant de
fait la compréhension des autres formes syntaxiquement
complexes). Une fois la cible déterminée, la thérapie por-
tera exclusivement sur celle-ci. [1=5° Principes généraux
— Tome2].

2. Lleslignes de base « item-spécifique »

Le premier type d’apprentissage est qualifié d’« item-
spécifique » (par ex. : production d’un stock de mots pré-
cis). Le clinicien attend une amélioration uniquement sur
les items qui seront travaillés. Ce qui est souvent le cas des
thérapies visant I"augmentation de la production de mots
(rare généralisation aux items non travaillés), notamment
chez la personne présentant une aphasie sévere. Il en est
de méme lors du travail de la voie d’adressage ou seuls les
mots appris sont susceptibles de s’améliorer (savoir écrire
« femme » n’aide aucunement a pouvoir écrire « oignon »).
Dapprentissage ici sera donc spécifique au matériel, isolé et
non transférable. Une grande attention doit donc étre portée
aux items sélectionnés (par ex. : pour un patient trés réduit,
il est primordial de choisir avec lui, voire avec son aidant
si cela n’est pas possible, des mots utiles quotidiennement.

La méthodologie consiste en I’élaboration de deux listes
A et B (encart 1) qui doivent étre équivalentes en tout point
pour ne pas biaiser les résultats (par ex. : mots de méme
fréquence, champs sémantiques, nombre de syllabes...).
Déquilibrage des deux listes est le point critique de cette
méthode. Elles doivent absolument étre comparables sur
I’ensemble des dimensions jugées pertinentes et les per-
formances initiales aux deux listes doivent étre identiques
(Seron, 2000, 2016).

Seule la liste A est travaillée durant une durée définie par
I’orthophoniste. Les items sont présentés de nombreuses fois
(apprentissage spécifique). En fin de protocole, si la thérapie
a été efficace, le patient doit avoir spécifiquement progressé
sur la liste A, la performance a la liste B ne doit pas s’étre

améliorée significativement, les items n’ayant pas été entrai-
nés. Une légere augmentation des performances constatées sur
la liste B peut étre imputable a ’évolution spontanée ou a un
effet placebo (ou autres). Pour démontrer une efficacité de la
thérapie engagée, 'amélioration des performances a la liste A
doit étre bien supérieure a celle obtenue sur la liste B (figure 1).

ENCART 1: exemple d'une ligne de base

« item-spécifique » avec un patient aphasique séveére
(mots du quotidien choisis avec le patient et sa famille)
en dénomination orale.

Nombre

Liste A Liste B de . Cha"fp‘
syllabes sémantiques

1 table lit 1 meubles

2 chat chien 1 animaux

3| portable télé 2 objets

4| chaussures chemise 2 vétements

S| voiture moto 2 transport

6 garage maison 2 pieces

7| couteau fourchette 2 couverts

8| assiette cuiller 2 couverts

9| cuisine salon 2 piéces
10 foot danse 3 sport
11 pain pates 1 alimentation
12 eau vin 1 boisson
13 café coca 2 boisson
14| hopital cabinet 3 lieu
15 jean pull 1 vétements

Cotation dénomination : mots produits sans aide (1 point) — mots non produits
ou avec aide (0 point)

Cotation vitesse : mots produits en moins de 3 secondes (1 point) — mots pro-
duits en plus de 3 secondes ou non produits (0 point).

3. Leslignesde base
« apprentissage procédural »

Le second type d’apprentissage porte sur le développement
d’une stratégie, une automatisation de mécanisme, une
procédure a acquérir permettant au sujet un transfert de
la compétence travaillée sur certains items a I’ensemble
des items concernés par leur spécificité. L’apprentissage est
alors qualité de procédural. Lorsque le clinicien envisage
une thérapie morphosyntaxique sur la compréhension de
phrases passives, il s’attend a une généralisation a toutes
les phrases passives, méme celles non présentées en réédu-
cation (et uniquement a ce type de structures syntaxiques).

CHAPITRE 1 Généralités sur la prise en soins « 43



D’apprentissage ici sera non spécifique aux items et trans-  « item-spécifique », A et B doivent étre équivalentes en tout
férable (Seron, 2000, 2016).
La méthodologie consiste en ’élaboration de trois  pertinentes (encart 2), les performances initiales aux 2 listes
listes A, B et C. Tout comme pour les lignes de base  doivent étre identiques. Les items de la liste C, non concernés

point et comparables sur I’ensemble des dimensions jugées

ENCART 2 : exemple d’une ligne de base « procédurale » chez un patient présentant une atteinte pragmatique
inférentielle : travail axé sur la compréhension de métaphores (nouvelles et idiomatiques).

Liste A Liste B Liste C
5 métaphores nouvelles | e Le fils de Julien est un petit * Mon téléphone est * Une pomme est mangée
nominales statiques clown. un dinosaure. par Penfant.
® Son bureau est un véritable * Le nouveau choriste, Pierre, * La terre est éclairée par le soleil.
sauna. est un véritable rossignol.
e Ce cycliste est un vrai ® Son grand-pére est une vraie  Les nuages sont poussés
escargot. encyclopédie. par le vent.
e Cet homme politique est e La fille de Sarah est une vraie | © La poire a été dévorée
un redoutable caméléon. pie. par les vers.
e Cette vieille dame est e Le fils de Margot est un petit * Les Nymphéas ont été peints
un véritable squelette. ange. par Monet.
5 métaphores nouvelles | © Les écrans brilent ¢ Ton parfum envoiite e La bouteille est secouée
verbales dynamiques les neurones. les hommes. par le serveur.
* Les téléphones envahissent * Lourlet de son pantalon o La poire est dévorée par les vers.
notre quotidien. renifle le sol. e D’accident est raconté
e Sa tristesse emprisonne * Les vagues appellent par les témoins.
son esprit. les surfeurs. * Les cambrioleurs sont surpris
e Ses explications endorment * Ce projet monopolise par les propriétaires.
mon enthousiasme. son esprit. o Le César a été remporté
¢ Ce chercheur accouche ¢ La pluie flirte avec le soleil. par un nouveau venu.

d’une nouvelle idée.

e Daccident est raconté

5 idiomes nominaux e La route principale est e Cet éléve est un ane. ar les témoins
statiques une réelle patinoire. ® Marie est une vraie fée I.D La voiture est. réparée
e Sa secrétaire est un fichu du logis. ar lev arl; ste dup artier
canard boiteux. ° Mon mari est une fine I:L" garagiste l'q ) e
e La solidarité est son cheval fourchette. Immense peLrolier est guide
de bataille. * Mathilde est un véritable E)aIfel;I;Eteg:rzesrgr?i?;CIEEZillis
e Cette batisse est de la roupie panier percé. ar les oreanisateurs du salon
de sansonnet. e Le flan est mon péché mignon. P lg cclairé )
e Sa timidité est son talon ;iiﬁf;ﬁ;:ﬁg;@i atree
d’Achille. ’
5 idiomes verbaux * Thomas dévore son livre. e Son explication éclaire * Le nuage est poussé par le vent.
dynamiques ¢ Ce dernier scandale sonne ma lanterne. * Le camion est conduit
le glas. e Cette découverte pique par le jeune homme.
e Francois donne le change. ma curiosité. * Les traces sont recouvertes
® Marine cherche la petite béte. | ¢ Cette jeune fille court par la neige. . .
¢ Ce travail donne du grain le guilledou. * Marine est couchée par son pere.
a moudre. * Sa réussite redore son blason. | ° -2 coupe est remportée

par la France.

e Julie saute le repas.

Cotation inspirée de I'échelle AMIS « The Appropriateness of Metaphor Interpretation Scale » (AMIS) (Lundgren et al., 2007 ; cité par Brownell et al., 2013 et Lundgren et al.,
2011) permettant d‘affiner la sensibilité de la cotation. Nombre de points accordés en fonction de la qualité de l'interprétation proposée en « réponse ouverte » lors de la
tache de compréhension de métaphores

6 points Interprétation compléte et détaillée constituée de 2 synonymes
S points Interprétation compléte comprenant 1 synonyme
4 points Interprétation compleéte caractérisée par une latence (plus de 5 secondes pour répondre), une autocorrection, un

commentaire personnel

3 points Interprétation incompléte en raison de I'usage d’une métaphore alternative appropriée ou d’un manque d’informations
2 points Interprétation partiellement incorrecte (littérale ou non)
1 point Interprétation incorrecte car purement littérale
0 point Absence de réponse ou commentaire hors sujet
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par la stratégie développée, sont également appariés, autant
que possible, aux deux autres listes selon les mémes variables
considérées. Les items compris dans la liste C se rapportent
a un domaine ou le patient est également en difficulté (en
veillant a Ieffet plancher) afin que les performances a cette
liste soient sensibles aux éventuels progres.

La liste A est entrainée durant une période définie, les
items présentés de maniére récurrente. Au terme du pro-
tocole, si la thérapie a été efficace les items de la liste A
doivent étre mieux réussis par le patient qu’initialement,
ceux de la liste B doivent s’étre également améliorés,
signant la généralisation de la stratégie entrainée aux items

non travaillés. Les performances aux items de la liste C ne
doivent pas s’étre améliorées significativement.

Dans le cas ou I’amélioration des performances est
supérieure pour la liste A en comparaison a la liste B
(C est stable), la poursuite du protocole est a considérer,
la stratégie n’étant pas encore tout a fait automatisée. Si
aucune amélioration n’est constatée sur les listes B et C,
le patient n’a pas encore acquis la stratégie ou n’en a pas
la possibilité. Une légére augmentation des performances
obtenues a la liste C peut signer la présence d’une variable
confondante telle la récupération spontanée. La liste C
est donc une liste controle (les performances ne sont pas

Choix des items

Evaluation des items

~

CONSTITUTION DE DEUX LISTES A&B
parfaitement équilibrées selon nombre déchec, structures sémantique, phonologique, fréquence du mot
(et tout autre critere jugé pertinent)

Liste A

Items travaillés spécifiquement en séance
durant une période fixe

Liste B

Items non travaillés en séance
(mis de coté)

Evaluation des items

<

Progres attendus

o

Pas ou peu de progrés attendus

FIGURE 1 : Méthodologie des lignes de base dites « item-spécifique » selon Seron (2000, 2016) et Schelstraete et al. (2011).

Choix des items

Evaluation des items

~

CONSTITUTION DE TROIS LISTES A, B
parfaitement équilibrées selon nombre déchec, structures sémantique, phonologique, fréquence du mot
(et tout autre critére jugé pertinent)

Liste A
Items pour lesquels
la stratégie s'applique,
travaillés spécifiquement
en séance durant
une période fixe

Liste B
Items pour lesquels
la stratégie s'applique,
non travaillés en séance
mis de coté

Evaluation des items

<

1)

<

Progres attendus

Progres attendus

Pas de progres attendus

FIGURE 2 : Méthodologie des lignes de base dites « procédurales » selon Seron (2000, 2016) et Schelstraete et al. (2011).
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présumées s’améliorer grace au traitement). Elle permet de
distinguer les effets de la thérapie engagée d’autres effets
qui pourraient étre responsables des progres (variables
confondantes) et de les quantifier (figure 2).

Si la mesure cible est la dénomination orale, I’ortho-
phoniste peut utiliser en mesure contrdle, par exemple, la
lecture de mots ou encore la répétition de non-mots.

4. Concevoir ses lignes de base

4.1. Le nombre d’items par liste

Il n’existe pas de recommandations particuliéres dans la
littérature quant au nombre d’items a entrainer par liste.
Si le nombre d’items est faible, il sera difficile de mettre
en évidence un éventuel progres, faute de sensibilité de la
mesure. A Iinverse, un nombre d’items trop conséquent
interdit leur présentation répétitive nécessaire a tout
apprentissage, les progres risquent d’étre faibles, voire nuls.
Si, par exemple, le protocole d’entrainement est de type
ESFA [p= Atteintes lexico-sémantiques — Tome2], il est
établi que seuls 2 ou 3 items doivent étre travaillés par
séance. Il apparait donc difficile dans ce cas de proposer
une liste de plus de 15 items sur un protocole d’une durée
de 6 a 8 semaines, a raison de 4 a 5 séances semaine. Le
calcul ameéne 4 un minima d’une dose de 24 séances et d’un
maxima de 40 séances soit une répétition par item d’au
minimum de 4 et d’au maximum de 8.

Il sera donc important, autant que possible, de toujours
privilégier des mots utiles pour le quotidien du patient.
L’objectif final de toute prise en soins n’est pas ’améliora-
tion d’un item en particulier a la ligne de base, mais bien
utilisation effective de cet item au quotidien dans I’objec-
tif de réduire impact du handicap communicationnel.

Patterson et Coppens (2018) suggerent un taux de réus-
site initial situé entre 20 et 50 % afin de pouvoir observer
de la variabilité.

4.2. L'appariement des listes A et B

La constitution des lignes de base, dans le traitement de
’aphasie, porte le plus souvent sur des mots ou des phrases.
Les listes doivent étre appariées sur de nombreuses variables
psycholinguistiques jugées pertinentes par ’orthophoniste.
Un exemple non exhaustif de variables psycholinguistiques
pouvant étre considérées est rapporté dans la figure 3. Il est
évidemment difficile en clinique de considérer plus de trois
variables. Les plus souvent concernées restent pour le mot,
la fréquence, la longueur et le champ sémantique.

Certaines bases de données lexicales peuvent étre trés
utiles, notamment Lexique.org'® pour les adultes, qui
permettent de prendre en considération la fréquence du
mot (base de données portant sur la fréquence des mots
produits dans les films ou dans les livres). Excel peut étre
d’une grande aide pour faciliter les appariements d’items
grace a son option « tri ».

4.3. Lintensité du traitement proposé

En 2007, Warren et al. ont défini 5 paramétres concernant
I’intensité du traitement.

La dose d’un traitement se rapporte au nombre de
stimuli présentés au patient lors d’une séance, elle est
déterminée par trois sous composantes : le taux moyen de
stimuli par unité de temps, la durée de la session d’inter-
vention et la distribution de l’intervention durant la séance,
c’est-a-dire la répartition des actes du thérapeute pendant
la séance, par exemple, une intervention par minute sur
45 minutes de session.

La forme de la dose correspond a la tiche proposée
durant le traitement (désignation de mots, dénomination
écrite...).

La fréquence de la dose correspond au nombre de fois
ou la dose est administrée (par jour ou par semaine).

La durée totale du traitement (de I’intervention) cor-
respond a la période durant laquelle le traitement est
administré.

phonemes | syllabes | mots

Langage oral

Phonémes X

Mots X X X X X X X X

Phrase X X X X X X
Langage écrit

Graphéme X X

Mot X X X X X X X X X

Phrase X X X X X X

FIGURE 3 : Exemples de variables psycholinguistiques pouvant étre prises en considération
lors de I'élaboration des lignes de base.
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Lintensité d’intervention cumulative est définie par « le
produit de la dose x fréquence x durée totale de linter-
vention ». Elle permet de fournir un indicateur général de
Pintensité globale du traitement prodigué. Cette notion
reste malgré tout trés peu utilisée en recherche.

En 2018, Monetta et Macoir recensent plusieurs études
portant sur la question de I’intensité optimale du traitement
de ’aphasie et citent la revue systématique de Cochrane
(Brady et al., 2016) qui semble suggérer que les traitements
intensifs ou dispensés longuement seraient bénéfiques aux
personnes aphasiques. Néanmoins, tous les patients ne
peuvent supporter une telle dose et fréquence de traitement
[0 Intensité des traitements dans ’aphasie — Tome 2].

Les critéres d’intensité du traitement varieront selon
le type de thérapie (cognitive versus fonctionnelle). Si
I’orthophoniste cherche a agir sur la plasticité cérébrale, le
traitement se devra d’étre intensif (Kleim & Jones, 2008)
mais peu de précisions sont apportées par les preuves issues
de la recherche sur les caractéristiques de cette intensivité
de traitement. Aucune recommandation n’est également
fournie dans la littérature sur la durée du traitement.

4.4. Le controle des effets des variables
confondantes

La technique des lignes de base procédurale est trés inté-
ressante pour controler les variables et séparer les effets de
la thérapie des effets d’une variable confondante'” comme
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la récupération spontanée, en comparant ’évolution
observée sur la liste C a celle observée en A et B (Patter-
son & Coppens, 2018).

4.5. Le plan d’intervention possible

Plusieurs designs d’études sont possibles. A représentant
les phases de mesures sans traitement et B les phases de
traitements proposés. Le plan le plus usité en clinique est
de type ABA ou alternent une phase de pré-traitement, un
traitement et une phase de post-traitement, appelée aussi
phase de retrait. Ce design est particulierement utilisé en
rééducation cognitive lorsque I’intervention montre des
effets on/off. Sont concernées les interventions de type mise
en place d’aides techniques (agendas, aide-mémoire etc.).
Il reste possible d’y adjoindre une nouvelle phase de traite-
ment, le design sera alors de type ABAB, ce qui permet
d’assurer que les effets observés sont bien dus a la mise
en place du traitement. Aux traitements alternants seront
préférés les traitements en lignes de base multiples, puisque
les effets du traitement, censés perdurer dans le temps, ne
correspondent pas aux phases de retrait.

Souvent, le clinicien a plusieurs objectifs pour un méme
patient. Il est alors tout a fait possible d’adjoindre a la
suite d’un plan d’intervention de type ABA ou le post-test
montre une amélioration et une stabilisation des perfor-
mances, un nouveau composant ou objectif de rééducation.

moyenne des baseline

liste controle C

FIGURE 4 : Exemple de mesures (ligne de base procédurale en pourcentage de réussite) : effet important
de la thérapie sur la liste A, pas d’amélioration sur la liste B (pas de généralisation de la procédure).
Ce cas de figure exclut de fait une variable confondante (liste C stable) (version couleur en fin d'ouvrage).

17 Facteur qui influence un phénomeéne étudié et qui nuit a I’éta-
blissement clair d’une relation entre les variables d’intérét
(parfois appelée variable parasite)
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Lorsque des éléments ont été travaillés et qu’un nou-
veau protocole différent est proposé, il est pertinent d’effec-
tuer une mesure a distance de suivi post thérapie, appelée
« follow-up » afin d’observer si les progrés constatés lors
du protocole se maintiennent dans le temps et ainsi objec-
tiver une modification durable des habiletés des patients
(Peyroux & Krasny-Pacini, 2018).

La méthodologie SCED, Single Case Experimental
Design », est également tres pertinente [0z Single Case
Experimental Design : SCED - Tome 2].

4.5.1.

Différentes possibilités s’offrent au clinicien pour analyser
et interpréter les mesures dont Panalyse visuelle et ’ana-
lyse de changement basées sur 'item (comme le test de
Mc Nemar) (Gage & Lewis, 2013). Seules les 2 premiéres
seront décrites.

Pour pouvoir procéder a une analyse visuelle il convient
d’effectuer un graphique. Laxe des ordonnées correspond
aux performances du patient tandis que I’axe des abscisses
représente les différents temps de la mesure (des moyennes

Analyser et interpréter les mesures
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peuvent étre effectuées si plusieurs lignes de base sont réa-
lisées en pré et post-test, pour contrecarrer une variabilité
des performances, par exemple. Les listes A, B et C sont
représentées. Différents exemples et analyses sont proposés
en figures 4, 5 et 6.

Le test statistique de Mc Nemar (Siegel, 1988), Khi
carré corrigé, permet d’évaluer une éventuelle significati-
vité des progrés observés du patient. Il est disponible sur
de nombreux sites sur internet (figure 7). Les cases A et D,
prises en considération par le test de Mc Nemar, rendent
compte des changements pré et post-thérapie. La case D
renvoyant aux éventuels progres.

Comme le souligne Duboisdindien (2019), il est essen-
tiel de retenir que le clinicien n’aura jamais de certitude
absolue que ses choix sont les meilleurs, que la cible
déterminée soit la plus pertinente, que les lignes de bases
élaborées soient suffisamment précises, que la dose et la
fréquence des séances proposées lors du traitement soient
les plus adéquates. La technique des lignes de base permet
tout de méme de réduire I'incertitude sur efficacité des
prises en soin.

moyenne des baseline

liste controle C

FIGURE 5 : Exemple de mesures (ligne de base procédurale en pourcentage de réussite) : amélioration des listes

A (effet fort du traitement) et B (généralisation de la procédure). Résultat idéal de thérapie. La liste C est stable

et on retrouve un effet important de la thérapie et un effet important de la généralisation et aucune indication
de variables confondantes (version couleur en fin d'ouvrage).
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FIGURE 6 : Exemple de mesures : Les trois listes montrent une amélioration ce qui améne a suspecter la présence
d’une variable confondante comme la récupération spontanée du patient, méme si la thérapie a eu un effet
sur les performances (version couleur en fin d'ouvrage).

B : somme des items
réussis avant et apres
le traitement.

alNS ]

Post-test

réussite
B

D
D : somme des items
échoués au pré-test
mais réussis au post-test

(les erreurs qui ont disparu)
apreés le traitement).

échec

Pré-test réussite

FIGURE 7 : description du test statistique de Mc Nemar (version couleur en fin d'ouvrage).
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5. Caractéristiques d'un traitement
efficace

Aider un patient a s’améliorer sur une compétence cogni-
tive, sur un stock d’items n’a de sens que si les connais-
sances sont acquises et utilisées dans la vie quotidienne.
La notion d’efficacité du traitement rend compte de
plusieurs phénomeénes relevés en 2021 par Poirier et al.
Les différentes études intégrées dans sa recherche mettent
en évidence le recours aux mesures suivantes pour évaluer
Pefficacité :

e Le gain sur les items entrainés (critére systématique-
ment retrouvé quelle que soit Pétude) ;

e La généralisation, d’une part aux items non entrainés et
d’autre part aux autres modalités (production vs compré-
hension, oral vs écrit) (critére systématiquement retrouvé
quelle que soit Pétude) ;

e Le transfert a d’autres contextes (discours narratif et
conversation) ;

* Le maintien des gains acquis.

Si ’on envisage Iefficacité du traitement sur le seul cri-
tere de gain sur les items entrainés, Poirier met en garde sur
le biais de publications des études. En effet, il est possible
que les études ne montrant pas de gain sur les items entrai-
nés n’aient pas été publiées. La généralisation se montre
quant a elle un critére majeur d’efficacité, notamment
lorsque des procédures ou des processus sont entrainés.
En effet, 'impossibilité d’entrainer le patient sur ’ensemble
du lexique ou sur chaque phrase en syntaxe implique le
plus souvent un travail sur Pentralnement a une stratégie,
une régle ou un processus. Evaluer la capacité de ’entraine-
ment a généraliser serait une preuve solide d’efficacité de ce
traitement (Coppens & Patterson, 2018). La généralisation
inter-modalité quant a elle permet de mettre en exergue les
connexions qui existent entre la production et la compré-
hension, I’oral et I’écrit. Selon les études, cette généralisation
n’est pas présente systématiquement mais lorsqu’elle est
présente, elle n’est pas liée a une forme exclusive de traite-
ment. De prochaines recherches pourraient se concentrer
sur les aspects de généralisation aux différents niveaux (aux
items non entrainés, et aux autres modalités).

Le transfert vers d’autres contextes permet également de
mesurer I’efficacité d’un traitement, le travail orthophonique
ayant pour but de faciliter la communication au quotidien.
Ainsi, il est intéressant de savoir si des mesures de transferts
aux autres contextes, hormis celui trés artificiel de Pentraine-
ment spécifique (c.-a-d. la dénomination, la répétition etc.),
permettent de mesurer si le patient est plus efficace dans sa
communication. Des mesures de transfert sur le discours
narratif sont rapportées par Poirier et al, ils mettent en évi-
dence les mesures prises en compte (notamment longueur
moyenne des énoncés, nombre de phrases grammaticale-
ment correctes, nombre d’unités d’information correctes,
complexité des phrases et nombre de mots de classe ouverte
et fermée...). Le discours en conversation a aussi été mesuré
et serait aussi un facteur déterminant de Iefficacité d’un
traitement mais les résultats d’impact sont a envisager avec
précaution en raison probablement des variables moins
controdlables de cette situation (difficulté d’ajustement du
partenaire, manque de controle du type de phrase...).

Enfin, le maintien dans le temps des acquis est un fac-
teur important d’efficacité. En effet, dans un contexte non
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dégénératif, la stabilité des résultats obtenus permet au
patient de ne pas perdre sa progression a Parrét du trai-
tement, ce qui explique la présence de follow-up dans la
plupart des protocoles de recherche. Pour les études citées
par Poirier, la mesure du maintien est précoce, entre deux
et six semaines.

En référence au concept de PEBP, qui donne une place
centrale aux processus de décision partagée [B5° Pratique
clinique orthophonique fondée sur des preuves en neuro-
logie : EBP — Tome 2], il est intéressant de poser la question
de Pefficacité du traitement du point de vue du patient. La
seule interrogation de la satisfaction du patient, si elle est
utile dans le dialogue patient/soignant, ne peut se suffire a
lui-méme en raison des nombreux biais induits : cognitifs,
affectifs, méthodologiques, sociaux culturels etc. Wallace
et al., en 2018 ont cherché a rédiger une déclaration de
consensus sur la mesure des résultats de la recherche en
aphasie. Si un consensus se dégage clairement sur des indi-
cateurs de mesures pour les domaines du langage, du bien-
étre émotionnel et de la qualité de vie, les auteurs n’ont pu
obtenir de résultats probants pour la communication et la
satisfaction du patient vis-a-vis de son traitement ou de
I’impact de celui-ci. En revanche, une autre étude (Jokel et
al., 2017) portant sur la mesure de Pefficacité d’un traite-
ment spécifique a la dyade patient présentant une aphasie
progressive primaire et son conjoint a montré sur un petit
échantillon (N = 10) un gain portant sur la communication
suite aux 10 sessions d’information, formation et sou-
tien [8=°Place des proches aidants dans la prise en soins
— Tome 2]. Ces résultats ont été établis notamment par un
questionnaire « conjoint » construit spécifiquement pour le
programme et administré en pré et post-traitement.

6. Inconvénients et avantages
des lignes de base

L’un des principaux inconvénients des lignes de base est la
rigidité du systeme et le temps nécessaire a leur élaboration.
Leur mise en place nécessite une analyse fine des variables
psycholinguistiques impliquées dans le traitement proposé,
des connaissances théoriques récentes sur lesquelles fonder
la thérapie, notamment pour déterminer le mécanisme
sous-jacent sur lequel intervenir (Schelstraete et al., 2011).
En neurologie, Putilisation des modéles de Caramazza et
Hillis (1990) ou de Levelt et al. (1999) 12 Du systéme lexi-
cal aux aspects lexico-sémantiques : atteintes et modélisa-
tions — Tome 1 et Systéme lexical : encodage de la forme des
énoncés — Tome 1] est trés utile au niveau lexical, comme
le sont les modeles de Saffran et al. (1992) [1=F° Syntaxe :
Aspect réceptif — Tome 1] pour la compréhension morpho-
syntaxique et de celui de Bock & Levelt (1994) [1=5° Aspect
expressif de la syntaxe — Tome 1] pour la production
morphosyntaxique. Elle nécessite 'utilisation de batteries
d’évaluation permettant une analyse des différentes com-
posantes hypothétiquement impliquées (par ex. : BETL,
BCS, BEPS...).

D’autres difficultés comme le traitement statistique, le
controle des éventuels biais, I’équilibrage des listes, peu
aisé, ou encore le choix de la durée du traitement a prodi-
guer, ne sont pas a négliger.



Utiliser la méthodologie des lignes de base présente
néanmoins de nombreux avantages. Elle conduit le praticien
a cibler, préciser et prioriser les objectifs thérapeutiques
en considérant les préférences du patient. Elle implique
également une mise a jour réguliére du praticien dans la
connaissance des données de la littérature (qu’elles soient
issues de ses lectures, de ses formations, d’échanges avec ses
pairs sur les pratiques). Puisque les objectifs sont précis, la
prise en soins est souvent tres répétitive mais le patient se
voit progresser de séance en séance ce qui renforce sa moti-
vation et son implication en séance. Le traitement proposé
sera ainsi fondé sur des preuves d’efficacité, sera spécifique
a chaque patient et sera capable d’évaluer les possibles effets
de transfert dans les situations plus écologiques.

Elles permettent a ’orthophoniste d’évaluer efficacité
de son intervention et le cas échéant de la réajuster rapi-
dement, sans avoir a attendre les 100 séances nécessaires
avant le bilan de renouvellement. Lutilisation des lignes
de base est rassurante quand Defficacité du traitement
est avérée et augmente l’expertise clinique, lorsqu’apres
plusieurs traitements, tous inefficaces, qu’ils soient de type
cognitif ou fonctionnel, elles permettent a 'orthophoniste
de conforter le choix d’interrompre, au moins temporaire-
ment, les soins prodigués.

Déclaration de conflit d’intéréts : Les auteures déclarent
ne pas avoir de conflit d’intéréts en rapport avec le contenu
de cet article.
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Les deux tomes de ce livre regroupent une équipe internationale de 60 cliniciens et chercheurs pour
vous livrer I'état de I'art de la neurologie adulte en orthophonie. Vous y trouverez :

¢ I’examen exhaustif, sur les plans théorique et clinique, de nombreux domaines cognitifs
(lexique, syntaxe, pragmatique, déglutition, fonctions exécutives) ;
¢ |'analyse des pathologies les plus courantes rencontrées en orthophonie ;

¢ toutes les recommandations de prise en soins, actualisées et rédigées par des experts reconnus
dans leur domaine.

D’une richesse incomparable et entierement tourné vers la pratique orthophonique, ce livre intéressera :
e |es étudiants, qui auront acceés aux données les plus fiables en neurologie ;
e |es orthophonistes, pour les guider dans I’évaluation des patients et leur prise en soins ;
e tous les spécialistes de I'évaluation cognitive — et en particulier du langage et de la communication.

Ce second tome contient :

1. Généralités sur la prise en soins 10. Place des proches aidants dans la prise
2. Aspect neuro-auditif : du décodage auditif en soins

vers le lexique 11. Parole
3. Du lexique a I'exécution motrice de la parole 12. Déglutition
4. Syntaxe 13. Motricité et sensibilité de la face
5. Communication et pragmatique 14. Regards sur les pathologies évolutives
6. Langage écrit 15. Regards sur les AVC, TC et processus
7. Fonctions exécutives et mnésiques tumoraux
8. Calcul 16. Un pas de coté...
9. Aspects neurovisuels
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