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Résumé :

L'aphasie a été étudiée a travers plusieurs cadres théoriques. Les différentes évolutions
dans les domaines de la neurologie, de la psycholinguistique, de la neuropsychologie
cognitive ainsi que des approches pragmatique et discursive aménent a définir l'aphasie
comme un trouble du langage et de la communication. C'est dans ce cadre que 1'orthophoniste
inscrit sa pratique et particuliérement son évaluation du patient aphasique. Celle-ci doit étre
menée avec des outils standardisés, validés et s'appuyant sur les avancées théoriques actuelles.
Divers outils sont a la disposition des professionnels (tests de premicre ligne, tests de seconde
ligne) mais tous ne sont pas actualisés et/ou ne présentent pas une validit¢ de construit
adaptée. Ensuite, selon le stade de l'aphasie auquel se trouve le patient, les objectifs de
I'évaluation et les besoins des professionnels ne sont pas les mémes. Il est donc important de
relever les pratiques des orthophonistes afin de comprendre leurs attentes et besoins en
¢valuation. Dans le cadre d'une enquéte, 146 praticiens ont répondu a un questionnaire et 8 a
des entretiens. Les résultats montrent différentes modalités d'évaluation selon les stades et les
conditions d'exercice. Ils mettent aussi en exergue les composantes évaluées et les
composantes posant difficulté. En outre, ils permettent de répertorier les tests les plus utilisés
et a quelle fréquence. Enfin, les attentes des professionnels ont pu étre relevées. Ces résultats
permettent de sélectionner les caractéristiques d'un outil répondant aux besoins cliniques.
Cependant, ces données peuvent étre approfondies.

Mots-clés :
Aphasiologie, évaluation, enquéte, pratiques professionnelles, outils.

Abstract :

Aphasia has been studied through several theoretical frameworks. Various developments
in the domains of neurology, psycholinguistics, cognitive neuropsychology as well as
pragmatic and discursive approaches lead to the definition of aphasia as a language and
communication disorder. It is in this context that the speech-language pathologist places his
professionnal activities and particularly his assessment of the aphasic patient. This has to be
done with standardised, validated tests and based on current theoretical advances. Various
tools are available to professionals (first line tests, second line tests) but not all are updated
and/or have an suitable construction validity. Then, depending on the stage of aphasia in
which the patient is in, the aims of the assessment and the needs of professionals are not the
same. Therefore, it is important to identify the professionnal activities of speech-language
pathologists in order to understand their expectations and assessment needs. As part of a
study, 146 practitioners answered to a survey and 8 to interviews. The results show different
evaluation methods according to the phases and conditions of exercise. They also highlight
the evaluated components and the components which present difficulties. In addition, they
make it possible to list the most commonly used tests and how often they are used. Finally, the
expectations of professionals were collected. These results make it possible to select
characteristics of a tool that responds to clinical needs. However, these datas can still be
improved.

Keywords :

Aphasiology, assessment, survey, professionnals activities, tests.
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Introduction

L’aphasie est un trouble acquis caractérisé par une désorganisation du langage en
réception et en expression, consécutif a une lésion cérébrale d'origine vasculaire, traumatique,
tumorale, inflammatoire, infectieuse ou neurodégénérative (Lecours & Lhermitte, 1979). Les
composantes du langage a I'oral et/ou a 1'écrit, ainsi que la communication globale du patient,
peuvent Etre altérées.

Les cadres théoriques sur le fonctionnement du langage et les lésions cérébrales
acquises ont évolué depuis le XIXeéme siécle. Comme exposé par Joanette, Ansaldo,
Carbonnel, Ska, Kahlaoui, et Nespoulous (2008), jusqu'au XXéme siecle les modeles se
basent sur une approche syndromique: le langage est un ensemble de composantes
structurales (articulation, phonologie, morphologie, lexique, sémantique, discours). Ensuite, il
est étudi¢é comme un systtme modulaire. Les différents modules qui le composent sont
organisés en réseaux. On cherche alors a analyser le fonctionnement langagier dans son
ensemble. Enfin, I’approche pragmatique et discursive permet de voir le langage comme un
outil de communication. Le patient est un individu qui interagit en société, il peut alors
présenter a la fois des troubles du langage et de la communication (verbale et/ou non verbale).

En aphasiologie, le role de 1’orthophoniste est d'évaluer finement les troubles a ’aide
d’outils spécifiques. Les résultats de I'évaluation sont analysés et interprétés selon des
modeles théoriques précis : pour poser un diagnostic, dresser le profil sémiologique du
patient, identifier les processus langagiers déficitaires et repérer les répercussions
fonctionnelles. Si nécessaire, cette évaluation débouche sur une prise en charge. Les pratiques
et les besoins des praticiens varient selon le patient : déficits langagiers, troubles associés,
antécédents, répercussions fonctionnelles lors de 1'évaluation et/ou de la prise en charge et
attentes vis-a-vis de la rééducation (ex. communication avec l'entourage). Ils différent aussi
suivant les pratiques : selon la modalité d'exercice les professionnels rencontrent des patients
a divers stades (aigu, récupération, chronique) pour lesquels les besoins sont différents.

Actuellement, des batteries générales et des outils spécifiques permettent I'évaluation. Si
parmi eux, certains s'appuient sur un modele théorique, peu le font de maniére explicite. De
plus, beaucoup sont anciens et leurs références théoriques le sont aussi. Ainsi, on peut se
demander, au vu des recommandations de la Haute Autorité de Santé sur la prise en charge
des troubles du langage aphasiques par l'orthophoniste (Haute Autorit¢é de Santé (HAS),
2007), des théories en neuropsychologie cognitive et des pratiques professionnelles actuelles,
quels critéres psychométriques doit respecter un test, quelles composantes doit-il évaluer et
quels objectifs doit-il présenter pour répondre aux besoins des patients et des professionnels ?

Ce mémoire a ainsi deux objectifs. Il s’agit d’abord de recenser les pratiques des
orthophonistes pour connaitre et comprendre les choix et les contraintes quant a 1'évaluation
de patients aphasiques. Ensuite, il s'agit de comprendre les besoins cliniques et attentes des
praticiens pour cette évaluation et ce, dans I'hypothése de la création d'un nouvel outil.

Une premicre partie développera le contexte théorique de cette étude : seront présentées
les avancées théoriques dans lesquelles s'inscrit 1'évaluation de l'aphasiologie et ses
caractéristiques psychométriques. Dans une deuxieme partie, sera présentée la méthodologie
d'enquéte. Une troisiéme partie exposera les résultats de I'é¢tude. Enfin, une dernic¢re partie
discutera ces résultats et présentera le portrait de I'outil idéal répondant aux attentes cliniques.



Contexte théorique, buts et hypotheses

1. Evolution des cadres théoriques

1.1. Approche anatomo-clinique

L’aphasiologie est une science née au XIXéme si¢cle avec le chirurgien Paul Broca :
premier a effectuer un lien causal entre une Iésion cérébrale (troisiéme circonvolution frontale
gauche) et un trouble du langage. Le neurologue allemand, Carl Wernicke (1874), dans la
méme lignée, identifie un deuxieme centre du langage (temporo-pariétal). Deux aires sont
identifiées (Broca: émission du langage et Wernicke : compréhension) et en découle
l'approche anatomo-clinique. Elle permet une description sémiologique du langage et de ses
troubles : des tableaux cliniques sont dégagés, composés de syndromes précis selon les zones
cérébrales 1ésées (Chomel-Guillaume, Leloup & Bernard, 2010). Puis, au début du XXeéme
siecle, la théorie associationniste expose l'existence de connexions entre les aires dévolues au
langage (Chomel-Guillaume et al., 2010). Enfin, I'arrivée de la neuro-imagerie fonctionnelle
permet l'identification plus fine de l'organisation cérébrale fonctionnelle (Joanette et al.,
2008). Ces travaux, couplés a ceux en neurochirurgie montrent que le langage n'est pas
compos¢ d'un ensemble d'aires cérébrales, mais d'un ensemble de réseaux complexes,
capables de réorganisation en cas de Iésion (Moritz-Gasser & Duffau, 2018). Les opérations
en chirurgie cérébrale éveillée permettent de dresser des topographies des connexions, et
donne des indices supplémentaires sur le pronostic des patients (Herbet, Maheu, Costi,
Lafargue & Duffau, 2016).

Si cette classification anatomo-clinique reste pertinente et représente un cadre de
référence, elle permet difficilement une mise en relation précise de déficits avec les 1ésions ;
des différences interindividuelles existent, en particulier liées aux diverses étiologies
(vasculaire, traumatique, tumorale, infectieuse, inflammatoire ou neurodégénérative) et
localisations des Iésions (Tran, 2004).

1.2. Apport des approches linguistiques et cognitives

Les théories associationnistes ont évolué au XXeéme si¢cle, notamment avec I’apport de
la linguistique, de la neurolinguistique et de la neuropsychologie cognitive.

Tout d’abord, les théories sur 1’aphasie ont bénéficié des travaux linguistiques avec F. de
Saussure et son Cours de Linguistique Générale (1968) ; le langage n'est pas composé de
mots mais de signes, et donc de multiples unités. Puis, la neurolinguistique enrichit les
théories sur la composition du langage. Les syndromes aphasiques sont analysés de facon plus
précise : on observe qu'il existe différents niveaux d'atteinte et que différentes variables
linguistiques (ex. longueur, fréquence) peuvent influer sur les troubles (Tran, 2004). Ensuite,
les recherches dans le domaine aménent a introduire les notions de manifestation de surface et
de déficit sous-jacent. Ainsi, une manifestation linguistique de surface peut étre causée par
plusieurs déficits sous-jacents ou bien plusieurs manifestations linguistiques peuvent étre
causées par le méme déficit (Tran, 2004). Ces notions ont permis de passer de la description a
l'interprétation des troubles aphasiques.

En outre, cette conception est enrichie par les théories en neuropsychologie cognitive.
La démarche cognitive se base sur deux postulats : la modularité, selon laquelle la cognition



s’organiserait en plusieurs modules de traitement spécifiques et autonomes et la transparence
selon laquelle le fonctionnement d’un patient cérébrolésé refléterait le fonctionnement
cérébral sain amputé d’une ou plusieurs composantes. Ces deux postulats aménent a la
création de modeles de traitement de 1'information dans le fonctionnement cognitif normal.
Trois types de modéle apparaissent : sériel qui invoque un traitement unique et unidirectionnel
entre les modules, en cascade qui propose des activations unidirectionnelles mais multiples
entre les modules et connexionniste qui présente plusieurs interactions entre les modules
(Allain, Renard & Moreaud, 2011). L'interprétation des troubles se fait sur la recherche de
processus sous-jacents déficitaires pouvant expliquer les manifestations apparentes a partir
d'un mod¢le de traitement (évaluation des différents modules et des connexions entre eux).

Ainsi, 'interprétation des troubles est plus fine et plus précise. Cependant, ces modeles
se placant dans une perspective analytique (en particulier les systémes lexicaux), ils ne
prennent pas en compte la dimension communicationnelle (Tran, 2004).

1.3. Approches psychosociales : le handicap communicationnel

Les travaux sur la composante discursive du langage aménent a analyser les troubles
phasiques du point de vue de la communication. Les différents types de discours s'inscrivent
dans des situations de communication précises (Joanette et al., 2018). En outre, les théories
sur les actes de langage, développées notamment par Austin (1970), Searle (1972) et Grice
(1989), permettent d'introduire la composante pragmatique du langage. Les aspects discursif
et pragmatique amenent a étudier le langage et ses déficits en regard de la notion de contexte,
de communication dans un environnement donné. Ainsi, I'acte de communication débute dés
I’intention d’¢élaborer un message jusqu’a son articulation puis sa réception par 1’interlocuteur
(Joanette et al., 2008). Dans ce cadre, les troubles acquis du langage et de la communication
sont interprétés selon la Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la
Santé (Organisation Mondiale de la Santé, 2001). La Iésion cérébrale correspond a I’altération
de I’état de santé ; I’aphasie a la déficience (par opposition au fonctionnement) et les troubles
du langage a la restriction de l'activité. La communication se trouve limitée pour le patient
aphasique et ses interlocuteurs, I’amenant a une restriction de sa participation a la vie sociale
et quotidienne. On parle de handicap communicationnel (Joanette et al., 2008).

1.4. La prise en compte des troubles associés

A partir des années 70, des travaux étudient les troubles associés dans 1'aphasie et leur
place dans le profil aphasique. Ces déficits sont de plusieurs ordre : cognitifs, moteurs,
neurovisuels et psychiatriques (Chomel-Guillaume et al., 2010).

En 1979, Lecours et Lhermitte, exposent déja I'importance de la prise en compte de
l'efficience cognitive globale du patient aphasique. Plus récemment, des travaux montrent que
les troubles phasiques relevent de déficits langagiers mais aussi attentionnels, mnésiques (en
particulier la mémoire de travail, la mémoire épisodique et la mémoire sémantique), visuo-
spatiaux, praxiques et exécutifs (Joanette et al., 2018). On note que ces troubles ont un impact
sur la qualité de vie des patients (Cumming, Brodtmann, Darby & Bernhardt, 2014). Par
exemple, les difficultés attentionnelles entravent particuliecrement les capacités de
compréhension des aphasiques. La collaboration avec un neuropsychologue est donc
nécessaire (Chomel-Guillaume et al., 2010). De plus, des troubles associés d'ordre moteurs
(ex. paralysie, parésie) peuvent étre présents. Il est important que I'orthophoniste collabore
avec les neurologues pour comprendre ces troubles pouvant interférer dans son intervention



(Chomel-Guillaume et al., 2010). Par ailleurs, les 1ésions cérébrales provoquent des déficits
neurovisuels d'origine centrale. Suite a ces 1ésions, 60% des adultes présenteraient ce type de
troubles (Chokron, 2018). On retrouve des déficits du champ visuel (ex. hémianopsie, cécité
corticale) et des troubles de l'exploration spatiale et de l'attention visuelle (ex. syndrome de
Balint, négligence spatiale unilatérale). Ils doivent étre diagnostiqués par un bilan neurovisuel
(Chokron, 2018). Enfin, on notera que 30% des patients aphasiques (en post-AVC) présentent
des troubles d'ordre psychiatrique : anxiété, dépression, fatigue, apathie (Trauchessec, 2018).

2. La démarche d'évaluation

2.1. Objectifs de I'évaluation

2.1.1. L'évaluation en orthophonie

L’évaluation orthophonique s'inscrit dans une approche neuropsychologique et
pragmatique (Chomel-Guillaume et al., 2010). Elle a plusieurs objectifs. Elle permet d'abord
de contribuer a la pose du diagnostic. Dans certains cadres (ex. services hospitaliers), elle
participe au diagnostic avec d’autres bilans (ex. psychologiques, médicaux). Ensuite, elle
permet de documenter de facon précise la plainte et de déterminer les retentissements des
troubles (Dujardin, Verny, Rouaud, Thomas-Antérion, & Barbeau, 2011). Ainsi, la mise en
¢vidence des déficits et des capacités résiduelles permet de définir un plan de soin
individualisé pour le patient. Par ailleurs, 1’évaluation permet d’effectuer un suivi du sujet ou
encore de mesurer I’efficacité du traitement proposé en utilisant par exemple des lignes de
base (Maillart & Durieux, 2014). Elle est aussi un outil d’information au patient, a son
entourage et a I'équipe soignante (Chomel-Guillaume et al., 2010). De plus, I’évaluation peut
contribuer a une expertise médico-légale demandée par une institution. Enfin, elle peut se
placer dans un projet de recherche en tant qu'outil de mesure testant une intervention
(Dujardin et al., 2011).

2.1.2. Le bilan orthophonique

Le bilan orthophonique se base sur des critéres d’analyse précis a partir de modeles
théoriques récents. Le clinicien prend en compte chaque facteur pouvant avoir un impact sur
le fonctionnement langagier de son patient (Grégoire & Piérart, 2006). Ainsi, il évalue les
déficits langagiers, les capacités linguistiques et métalinguistiques, les stratégies de
compensation et les éventuels troubles associés (Tran, 2004). En outre, 1'évaluation en
orthophonie se définit selon trois niveaux. Le premier correspond a I’évaluation normative.
Grace aux tests, le praticien situe le patient en fonction d’une norme liée a 1’age, au sexe et/ou
au niveau socioculturel, pour confirmer ou non le trouble et déterminer son importance. Cette
comparaison se fait selon des normes statistiques (scores Z ou de scores seuils) justifiées par
les auteurs d'un outil (Aguert & Capel, 2018). Puis, 1’évaluation descriptive précise la nature
des troubles, selon une sémiologie précise et une analyse qualitative. Enfin, le dernier niveau
est I’évaluation critériée ; les troubles sont étudiés selon des modeles théoriques pour affiner
les hypothéses étiologiques et le possible traitement (Grégoire & Piérart, 2006). A ces trois
niveaux, doit étre ajoutée l'évaluation fonctionnelle ; le praticien évalue les compétences
communicationnelles et le retentissement quotidien des troubles (Tran, 2004).



2.1.3. La pratique fondée sur les preuves

Enfin, 1'orthophoniste lorsqu'il évalue ou prend en charge, doit pouvoir justifier de ses
décisions thérapeutiques. Dans ce cadre, il peut s'appuyer sur la démarche Evidence Based
Practice (EBP) ou Pratique Fondée sur les Preuves. Celle-ci consiste a maximiser sa pratique
clinique par un appui sur les avancées scientifiques. Cela est associ¢ a des évaluations
cliniques de l'efficacité des traitements proposés. Ces évaluations peuvent étre de différentes
natures : comparaison de bilan, mise en place de lignes de base. Elles représentent un autre
aspect de 1'évaluation orthophonique (Maillart & Durieux, 2014).

2.2. L'évaluation psychométrique

L’évaluation psychométrique est réalisée a 1’aide d’outils standardisés ou tests. B.
Pichot (cité par Michael, Perrier-Palisson, & Hommet 2011) définit un test comme suit : il
représente une situation expérimentale (contrainte et créée pour 1’évaluation), enregistre un
comportement (ici langagier) le plus précis et objectif possible, permet 1’interprétation
qualitative et quantitative de ce comportement (données chiffrées) et donne la possibilit¢ de
classer le sujet selon un échantillon d’individus aux mémes caractéristiques. Cette définition
des années 1940 a servi de base a la définition actuelle se caractérisant par quatre qualités
métrologiques : validite, fidélité, sensibilité et spécificité.

2.2.1. La validité

La validité se définit par le fait que l'outil doit correctement tester ce qu’il prétend
¢valuer (Michael et al., 2011). Elle revét plusieurs aspects. On parle d’abord de validité de
contenu permettant de déterminer la pertinence des items utilisés. Ces derniers doivent étre le
plus représentatifs possible du domaine évalué. On y ajoute la validité d’apparence qui
concerne le jugement subjectif de 1’utilisateur sur les aspects visibles de I’outil de mesure. Ces
deux premieres validités représentent une premiere étape dans la construction d'un test
(Fermanian, 2005). Ensuite, le test doit présenter une validité¢ dite critérielle (Grégoire &
Piérart, 2006) ; la performance évaluée doit pouvoir 1I’étre par d’autres outils de mesure
notamment par un Gold Standard, critére de référence dans le domaine évalué (Fermanian,
2005). Certains auteurs comme Leclercq et Veys (2014) parlent alors de validité concurrente.
Enfin, il doit étre possible d’évaluer la validité conceptuelle ou validité du construit ; plus les
résultats correspondent aux prédictions, plus celle-ci est bonne. Ces prédictions reposent sur
d'autres évaluations, par d'autres outils liés a la dimension évaluée.

2.2.2. La fidélité

Un test psychométrique doit posséder une bonne fidélité ; lorsque le test est proposé
deux fois, les résultats obtenus doivent étre similaires. Elle se traduit de plusieurs fagons.
D'abord, il sera important que le test permette une fidélité inter-juge et intra-juge (Fermanian,
2005). Celles-ci passent par une standardisation correcte du test avec des consignes de
passation et de cotation explicites. Ainsi, la présence de critéres d'arrét ou d'items obligatoires
doit permettre de diminuer l'arbitraire dans 1'administration d'un test (Ivanova & Hallowell,
2013). Ensuite, une fidélité test-retest doit étre possible. Autrement dit, plusieurs versions
peuvent étre proposées ou un temps conséquent doit avoir lieu entre plusieurs passations.
Cependant, des erreurs de mesure aléatoires étant toujours présentes, le calcul d’un coefficient
de fidélité est possible pour les limiter (Leclercq & Veys, 2014). 11 sera calculé différemment
selon les données qualitatives ou quantitatives.



2.2.3. Sensibilité et spécificité

Un test doit étre doté d'une certaine sensibilité au changement. L’outil doit mesurer le
plus précisément possible les éventuelles variations de performance liées au phénoméne
évalué ; cela permet de situer au mieux les performances du patient par rapport a un éventuel
seuil pathologique et de déterminer la présence d'un trouble. Il faut pour cela éviter
I’apparition d'effet plafond et/ou plancher et ne pas laisser une trop grande place a la
subjectivité de I’examinateur dans la cotation (Grégoire & Piérart, 2006). Enfin, la sensibilité
d’un test est souvent présentée avec sa spécificité, qui correspond au fait de ne prendre en
compte que l'aspect censé étre évalué. Ces deux notions peuvent étre opposées ; un test trés
sensible ne peut étre trés spécifique et inversement. Il est important, selon les objectifs de
I’outil de trouver le bon équilibre (Michael et al., 2011). Ainsi, l'utilisation d'une courbe ROC
(receiver operating characteristic) ou le calcul d'un indice de Youden se rapprochant de 1. sont
attendus pour trouver le bon équilibre lors de la création d'un outil (Fermanian, 2005).

2.3. L'évaluation en aphasiologie

2.3.1. Les composantes évaluées

L'évaluation du patient en aphasie permet d'identifier les troubles du langage et de la
communication, leurs caractéristiques et leur gravité. Elle permet de définir les déficits et les
compétences préservées ainsi que les répercussions fonctionnelles. Le praticien peut ainsi
cibler les composantes a rééduquer et a réévaluer dans le temps (Ivanova & Hallowell, 2013).

En premiére intention, le praticien doit identifier le syndrome aphasique en menant une
analyse sémiologique et dresser le profil langagier du patient. Il évalue les quatre poles du
langage (compréhension orale, expression orale, compréhension écrite et expression écrite) et
les transpositions (répétition, lecture, copie et dictée). Lors de cette évaluation, il est important
de prendre en compte la présence possible de dissociations (ex. oral/écrit,
production/compréhension) pouvant préciser l'identification des mécanismes déficitaires
(Chomel-Guillaume et al., 2010). Le professionnel utilise alors des tests de premiere ligne
(batteries généralistes, tests de screening). Selon les résultats a ces derniers, il peut avoir
besoin de préciser son analyse quant & un mécanisme cognitif qui semble déficitaire. I1 utilise
alors des tests de seconde ligne ; certains sont spécifiques a un domaine et d'autres permettent
une démarche interprétative en s’appuyant sur des modeles théoriques (De Partz & Poncelet,
2006). Si cette évaluation est complémentaire a la premicre, elle n'est pas toujours réalisée
directement apres celle-ci, selon le degré de sévérité de l'atteinte, le stade d'évolution de la
maladie et le comportement du patient (Chomel-Guillaume et al., 2010). Compte-tenu du
niveau antérieur des patients, il convient d'évaluer le langage élaboré. Selon Rousseau, Dei
Cas, Gossery et Jaman (2012), il se définit a la fois par le « savoir linguistique »
(connaissance de la langue et de ses éléments) et le « savoir-faire » (utilisation du langage).
Enfin, comme l'expliquent De Partz et Poncelet (2006), 1’évaluation fonctionnelle du langage
et de la communication est réalisée pour évaluer les capacités résiduelles de communication et
les stratégies de compensation mises en place par le patient. Le praticien doit pouvoir se
rendre compte de l'utilisation réelle du langage en situation par le patient (Martin, 2018).

Par ailleurs, il est important d'évaluer les troubles associés chez le patient aphasique.
Les ¢tudes montrent que des déficits non langagiers sont présents chez ces patients. Il est donc
indispensable de comprendre leurs répercussions sur les troubles du langage et de la
communication (Ivanova & Hallowell, 2013). L'orthophoniste doit pouvoir déterminer en



particulier la présence de déficits sensoriels (auditifs ou visuels) et gnosiques des I'anamnése
afin de choisir les outils adaptés. Aussi, les performances en mémoire, en attention, en
inhibition et en flexibilité doivent étre évaluée (Trauchessec, 2018).

2.3.2. Les outils existants

Afin de procéder aux évaluations décrites précédemment, des outils en langue francaise
sont a disposition des cliniciens. On trouve des tests de premicre ligne dont les tests généraux
permettent I’analyse sémiologique des aphasies vasculaires : Echelle d’évaluation de 1’aphasie
(HDAE, Mazaux & Orgogozo, 1982) d’aprés le Boston Diagnostic Aphasia Examination
(BDAE, Goodglass & Kaplan, 1972), Test pour I’examen de 1’aphasie (Ducarne de
Ribaucourt, 1989), Protocole Montréal Toulouse d’examen linguistique de 1’aphasie (MT 86,
Nespoulous, Lecours, Lafond, Lemay, Puel, Joanette, Cot, et Rascol, 1992), Bilan Informatis¢
d’Aphasie (BIA, Gatignol, Jutteau, Oudry, & Weill-Chounlamountry, 2012) et Batterie
d’Evaluation Cognitive du Langage (BECLA, Macoir, Jean, & Gauthier, 2015). On note aussi
la Batterie d’Evaluation des Troubles du Langage chez les patients Aphasiques adultes
(BETLA, De Partz & Boisson, a paraitre), en cours d'édition. A ces batteries générales, on
ajoute le Language Screening Test (LAST, Flamand-Roze et al., 2011) créé pour la phase
aigué.

Ensuite, il existe des tests de seconde ligne. On trouve ceux dévolus a 1’étude des
processus lexico-sémantiques représentant une grande part des tests ; les troubles lexicaux
¢tant un déficit caractéristique de 'aphasie (Tran, 2018). Les principaux tests sont : Batterie
d'examen des troubles en Dénomination (ExaDé, Bachy-Langedock, 1988), Epreuve de
dénomination orale d'images (DO80, Deloche & Hannequin, 1997), Test pour le diagnostic
des troubles lexicaux chez le patient aphasique (LEXIS, De Partz, Bilocq, de Wilde, Seron, &
Pillon, 2001), Test de Dénomination de Verbes Lexicaux en images (DVL38, Hammelrath,
2001), Batterie Informatisée du Manque du Mot (BIMM, Gatignol & Marin-Curtoud, 2007),
et Batterie d’¢évaluation des troubles lexicaux (BETL, Tran & Godefroy, 2015). On releve
ceux évaluant la syntaxe : Batterie d’évaluation de la compréhension syntaxique (BCS, Caron,
Le May, Bergeron, Bourgeois, & Fossard, 2015) et Test Informatis¢ de Compréhension
Syntaxique en francais (TICSf, Python, Bischof, Probst, & Laganaro, 2012). La Batterie de
tests de compréhension orale en temps réel pour patients aphasiques (Butter Sovilla, Heim
Correa, Clarke, & Grosjean, 2006) évalue le versant compréhension dans plusieurs domaines
(phonologique, lexical, syntaxique). Il existe I'Examen des Dyslexies Acquises (EDA, Lemay,
1990). Le Test de Langage Elaboré (TLE, Rousseau & Dei Cas, 2012) est disponible.

Pour la communication, il existe : Echelle de Communication Verbale de
Bordeaux (ECVB, Darrigrand, & Mazaux, 2000), Test Lillois de Communication (TLC,
Rousseaux, Delacourt, Wyrzykowski, & Lefeuvre, 2000), Protocole Montréal d'Evaluation de
la Communication (MEC, Joanette, Ska, & Coté, 2004), Protocole Montréal d'Evaluation de
la Communication de Poche (MEC-P, Ferré, Lamelin, Coté, Ska, & Joanette, 2011), Echelle
de Communication Multimodale en Images (EcoMim, Blaudeau-Guerrero, Crochet-Bénichou,
& Gaudry, 2014).

Concernant les pathologies neurodégénératives, on reléve le Test de Détection des
Troubles du Langage chez I'Adulte et la personne Agée (DTLA, Macoir et al., 2017) pour un
dépistage des troubles langagiers associés au vieillissement pathologique, la Batterie
d’évaluation du langage dans les maladies neurodégénératives (GREMOTs, Bézy, Renard, &
Pariente, 2016) évaluant les grands domaines langagiers et la Batterie d’Evaluation Cognitive
des Connaissances Sémantiques (BECS-GRECO, Belliard, Moreau, & GRESEM, 2008).
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3. Parcours de soin des patients aphasiques

L'évaluation du patient par 'orthophoniste diffeére selon le stade de la maladie. Selon ce
stade, le profil du patient n'est pas le méme et le praticien intervient dans différents lieux.

3.1. L'évaluation au stade aigu

Tout d'abord, le professionnel peut évaluer le patient au stade aigu, phase initiale de la
maladie. A ce stade, les troubles phasiques sont présents chez 20 a 50% des patients en post-
AVC (Pagliarin, Ortiz, & Nespoulous, 2015). L'orthophoniste intervient en service hospitalier
(ex. Unit¢ Neurovasculaire). Il peut rencontrer divers tableaux selon la Iésion et la
récupération. En aigu, plusieurs phénomenes influencent cette dernicre : la régression du
diachisis (inhibition d'une région cérébrale a distance de la lésion), la diminution ou non de
I’cedéme entourant la 1ésion et la réorganisation cérébrale de réseaux neuronaux (Chomel-
Guillaume et al., 2010). Presque un patient sur deux voit ses performances s'améliorer en aigu
(Inatomi et al., 2008, cité par Flamand-Roze, Roze, & Denier, 2012), mais des séquelles
restent présentes a distance de I'AVC (18 mois) pour environ 50% des patients (Pedersen et
al., 2004 cité par Flamand-Roze et al., 2012). L'orthophoniste fait donc face aux contraintes
liées au patient (ex. récupération, fatigabilité, troubles associés) mais prend aussi en compte
les contraintes du lieu (ex. temps limité, au chevet du patient). L'évaluation doit étre rapide et
pose les bases d'un diagnostic (Frangois-Guinaud, 2010). Elle est menée en s'attachant
particulierement a la compréhension (HAS, 2002), afin de savoir si le patient peut comprendre
son trouble et pour que les intervenants s'adaptent a son niveau de compréhension.

3.2. L'évaluation en structure

Suite au service pour phase aigué, le patient peut €tre recu en Service de Soins de suite
et Réadaptation (SSR), service de Médecine Physique et Réadaptation (MPR) ou Centre de
Réadaptation et Rééducation Fonctionnelle (CRRF) selon son évolution (troubles et
autonomie). On parle de phase de récupération. Comme vu précédemment, celle-ci dépend de
la situation clinique. Elle peut aussi étre due a une prise en charge précoce lors de
I'hospitalisation. Toutefois, on note que les effets d'une telle prise en charge sont encore
controversés du fait de 'hétérogénéité des cohortes de patients étudiés, des différents délais de
prise en charge et des diversités de techniques de rééducation utilisées dans les études
(Flamand-Roze et al., 2012). L'orthophoniste rencontre donc le patient a un stade ou l'aphasie
a évolué et doit alors mener une évaluation standardisée si I'état du patient le permet (HAS,
2002). L’évaluation représente le départ d'une possible intervention (détermine des axes
thérapeutiques) et s'inscrit dans un suivi pluridisciplinaire : neurologue, neuropsychologue,
kinésithérapeute, ergothérapeute (Kremer & Lederlé, 2012).

3.3. L'évaluation par un professionnel libéral

Quand le suivi en structure n'est pas ou plus nécessaire (ex. pas d'hémiplégie associée),
le patient retourne sur son lieu de vie (ex. domicile). Il est mis en relation avec un
orthophoniste libéral si nécessaire (Frangois-Guinaud, 2010), qui meéne une nouvelle
¢évaluation. Selon l'autonomie et les troubles associés, elle se déroule au cabinet, a domicile,
en Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) ou en Foyer
d'Accueil Médicalisé (FAM). Le praticien prend d'autant plus en compte l'entourage et les
répercussions fonctionnelles.



4. Problématique et hypotheses

Ainsi, chaque évaluation en aphasiologie différe selon le stade du patient et les
professionnels (modalités d'exercice). Afin de comprendre en quoi elles différent (ou non), ce
mémoire propose un état des lieux des pratiques. Un autre mémoire, (A. Nguyen Van Tu,
2019) présente en paralléle un état des lieux des outils. La construction en commun, d'une
grille de comparaison des tests permet d’évaluer les manques et besoins dans I'évaluation en
aphasiologie, d'appréhender les outils existants et de comprendre leur utilisation en pratique.

L'état des lieux des pratiques est réalisé pour répondre a la question suivante : quelles
sont les pratiques orthophoniques en aphasiologie, quelles composantes sont évaluées,
comment et pourquoi ?

Ensuite, mon enquéte a pour but de relever les besoins et manques des professionnels.
Si un nouvel outil venait a étre créé, elle en serait un préalable. Elle améne a se poser la
question suivante : quelles sont les attentes des orthophonistes sur I'évaluation des patients
aphasiques et comment un outil peut y répondre en regard des outils existants démontrant une
validité ?

Ces interrogations m'amenent a poser les trois hypothéses suivantes :

* Les modalités d'évaluation sont différentes en fonction des stades de l'aphasie.

* Une évaluation adaptée en aigu n'est pas toujours possible du fait du peu d'outils

spécifiques disponibles a cette phase et de la présentation clinique du patient.

* Les outils actuels étant peu adaptés (ancienneté et/ou validité de construit non

justifiée), les professionnels rencontrent des difficultés dans leur évaluation.

Méthode

1. Population cible

La population ciblée par 1'étude correspond a des orthophonistes exercant en France
Métropolitaine et dans les Départements et Territoires d'Outre-mer (DOM-TOM). Les criteres
d'inclusion étaient : exercer sur le territoire francais, intervenir régulierement aupres de
patients adultes aphasiques, mener des évaluations dans ce cadre. Ce choix de population a été
imposé par l'objet de l'enquéte ; un état des lieux des pratiques demande de s'adresser a tous
les praticiens concernés (Javeau, 1990). Concernant le recrutement, une lettre d'information
(Annexe 3) a été envoyée par mail aux syndicats régionaux d'orthophonistes, aux
orthophonistes enseignant 'aphasiologie au Département d'orthophonie de Lille, a des listes
de diffusion d'orthophonistes intervenant en service hospitalier et centre de rééducation, aux
orthophonistes auteurs d'articles dans la revue Rééducation Orthophonique sur les aphasies
(Les aphasies — Tome I, 2018 ; Les aphasies — Tome II, 2018), a mes maitres de stage, aux
promotions des étudiants en orthophonie de Lille (transmission aux maitres de stages) et sur
des groupes orthophoniques de partage via les réseaux sociaux. Concernant les entretiens, il a
été proposé aux répondants de m'envoyer un mail pour convenir d'un rendez-vous.



2. Matériel

2.1. Grille d'analyse des tests

Une revue de littérature sur I'historique de 1'aphasiologie et les qualités métrologiques
d'un outil d'évaluation a permis de mener un travail préalable sur les outils existants en
commun avec A. Nguyen Van Tu. Nous avons ainsi ¢laboré une grille d'analyse a partir des
tests généraux suivants : Echelle d’évaluation de I’aphasie (HDAE, Mazaux & Orgogozo,
1982) d’apres le Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE, Goodglass & Kaplan,
1972), Test pour I’examen de I’aphasie (Ducarne de Ribaucourt, 1989), Protocole Montréal
Toulouse d’examen linguistique de 1’aphasie (MT 86, Nespoulous, Lecours, Lafond, Lemay,
Puel, Joanette, Cot, & Rascol, 1992), Bilan Informatisé¢ d’Aphasie (BIA, Gatignol, Jutteau,
Oudry, & Weill-Chounlamountry, 2012). Cette comparaison s'est appuyée sur les critéres
psychométriques et méthodologiques. Cela a permis de mieux connaitre le contexte théorique
de I'évaluation, de comprendre ce qui peut étre attendu d'un outil. La grille est composée de
deux parties : critéres psychométriques et critéres méthodologiques (Annexe 2). Elle a été
utilisée dans le mémoire d'A. Nguyen Van Tu sur I'état des lieux des outils existant (2019).

2.2. Le questionnaire

Le but de I'enquéte étant de réunir les pratiques des orthophonistes intervenant sur tout
le territoire francais, le terrain était étendu amenant a utiliser le questionnaire comme moyen
d'enquéte (Parizot, 2012). Ce dernier était un questionnaire d'administration directe ou auto-
administration (I'enquété remplit lui-méme le questionnaire) en raison du nombre élevé de
personnes a interroger et du nombre restreint d'enquéteurs (Javeau, 1990). La réalisation
matérielle de ce questionnaire a demand¢ de prendre en compte plusieurs points : l'aspect
financier (diffusion papier ou électronique), le temps (nécessité de dresser un planning) et les
autorisations nécessaires (Javeau, 1990). Ainsi, le format du questionnaire en ligne a été
choisi, cela permettant un gain financier et de temps. Concernant les autorisations, la lettre
d'information indiquait aux futurs répondants les objectifs de 1'enquéte, I'anonymisation des
données et le lien a suivre pour accéder au questionnaire.

2.3. L'entretien

Des entretiens ont été réalisés, pour compléter le questionnaire. Il a été choisi d'utiliser
un entretien semi-directif qui permet d'orienter les interviewés vers des sujets précis tout en
leur laissant une certaine liberté d'expression (Fenneteau, 2015). Cette démarche a été menée
dans le but d'obtenir des informations complémentaires et de confirmer et interpréter au
mieux les données statistiques (Dietrich, Loison, & Roupnel, 2012). Cette technique
exploratoire d'approfondissement a été choisie afin de mieux comprendre certaines réponses
au questionnaire. Les orthophonistes avaient la possibilité de se manifester par mail et ont été
recontactés pour convenir d'un rendez-vous. Il est important que les individus soient
comparables et que les entretiens respectent la régle d'homogénéité pour une analyse
commune des données (Bardin, 2013). Ainsi, tous les professionnels concernés devaient avoir
préalablement répondu au questionnaire et ont été entendus par téléphone.

3. Procédure

10



3.1. Création des moyens d'enquéte

Le questionnaire (Annexe 4) a été¢ concu d'aprés mes lectures sur l'aphasie et son
¢valuation (De Partz & Poncelet, 2006 ; Chomel-Guillaume et al., 2010 ; Trauchessec, 2018)
ainsi qu'une recherche sur les enquétes aupres des professionnels (Katz et al., 2000 ; Deleuze,
Ferré, Annsaldo, & Joanette, 2016) dans ce domaine. Pour une anonymisation (Annexe 1)
sécurisée des données, il a ¢ét€¢ cré¢ avec LimeSurvey. Il comportait plusieurs types de
questions : questions fermées pour obtenir des renseignements factuels (ex. centre de
formation) ou juger de la position sur un éventail de jugement (ex. fréquence de la présence
du conjoint a l'anamnése), questions ouvertes pour une expression libre (ex. comment
choisissez-vous les outils utilisés ?) et questions semi-ouvertes pour limiter les réponses, en
laissant la possibilité d'une réponse libre avec la modalité « autre » (Javeau, 1990). Il s'est
divisé en cinq parties :

— Partie 1 « Caractéristiques professionnelles » : comportait quatre questions, et
permettait de connaitre le répondant (année de diplome, centre de formation,
conditions d'exercice) et les modalités de son intervention en aphasiologie.

— Partie 2 « Les modalités d'évaluation » : comportait sept questions et permettait de
définir les conditions d'évaluation (lieu, temps, présence de tiers, obstacles éventuels)

— Partie 3 « Les compétences évaluées et les outils » : comportait dix-sept questions et
permettait de savoir ce que les praticiens évaluent chez un patient, comment et
pourquoi.

— Partie 4 « Formation continue » : comportait trois questions et permettait de connaitre
les formations continues existantes pour les orthophonistes et quelle influence celles-ci
peuvent avoir sur la pratique.

— Partie 5 « Questions subsidiaires » : comportait deux questions et permettait aux
enquétés d'exprimer leurs attentes sur un nouvel outil et de s'exprimer sur leur
pratique.

Le questionnaire comportait 33 questions, le nombre par répondant étant variable selon les
réponses ; la présence de questions-filtres permettait de s'adapter aux caractéristiques du
répondant (Parizot, 2012). A la fin du questionnaire, il était possible pour les praticiens de me
notifier par mail s'ils étaient volontaires pour un entretien. Au préalable, le questionnaire a été
soumis a trois orthophonistes (ne participant pas a l'enquéte) pour vérifier la clarté des
questions et connaitre le temps de passation. Ce dernier a pu étre indiqué aux participants
(environ 20 minutes).

L'entretien a été construit suite au questionnaire. Il a été réalisé d'aprés un guide
(Annexe 5). Le questionnaire servant d'enquéte préalable, ce guide reprenait les questions.
Les questions de relance ont été ajoutées d'apres les réponses aux questions ouvertes et semi-
ouvertes.

3.2. Diffusion du questionnaire et des entretiens

Le lien pour accéder au questionnaire en ligne a été inséré dans la lettre d'information.
La diffusion a été lancée le 22 novembre 2018 et le questionnaire est resté en ligne jusqu'au
31 décembre 2018. Un mail de rappel a été envoyé le 07 décembre 2018. Les entretiens ont
¢été réalisés aupres d'orthophonistes ayant pris contact suite au questionnaire, entre le 30
novembre et le 31 décembre 2018. IIs ont été recontactés pour convenir d'un rendez-vous le
28 janvier 2019. Les entretiens se sont déroulés entre le 01 février 2019 et le 09 mars 2019.
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3.3. Analyse des réponses

Pour les réponses au questionnaire, une analyse statistique descriptive a été menée afin
de présenter objectivement les résultats. Les réponses ont été transposées dans un tableau
Excel. Les questions fermées ont ét¢ analysées quantitativement et les questions ouvertes
qualitativement. Pour ces dernieres, l'analyse par théme a été réalisée pour trouver les
tendances dominantes (Bardin, 2013). La fréquence de ces tendances a permis de sélectionner
les ¢léments de réponse récurrents et donc importants (Bardin, 2013) : fréquence supérieure a
5% ; n > 8. Les questions semi-ouvertes ont été traitées en combinant les deux analyses.

L'analyse des entretiens a demandé un travail de préparation : les réponses ont été
retranscrites a l'écrit pour chaque entretien, puis, ont été rassemblées par théme. Chaque
réponse a ét¢ numérotée par professionnel pour un alignement des corpus proposition par
proposition (Bardin, 2013). Cela a permis une analyse thématique ; les données ont été
catégorisé€es en horizontal (par groupe de question). Chaque unité correspondait a un théme,
celui-ci étant I'unité d'analyse la plus adaptée pour les entretiens semi-directifs (Bardin, 2013).

Résultats

1. Présentation des professionnels

1.1. Généralités

Le nombre d'orthophonistes ayant répondu au questionnaire est de 146. Ils ont été
diplomés entre 1972 et 2018. Concernant les centres de formation, les plus représentés sont la
Belgique (21,23% ; n = 31), Paris (14,38%; n = 21), Lille (13,70% ; n = 20) et Lyon (10,27%;
n = 15). Les autres centres sont représentés par moins de 10% des répondants. Seuls Limoges,
Poitiers, Rouen et Strasbourg ne sont pas représentés. Les orthophonistes ayant participé aux
entretiens, sont au nombre de 8. Ils ont été diplomés entre 1984 et 2016 a Besangon,
Marseille, Nancy, Nantes, Nice, Tours ainsi qu’a I'Université Libre de Bruxelles.

1.2. Modalités d'exercice

1.2.1. Présentation

Les praticiens exercent dans diverses modalités comme le montre la Figure 1.

0
£ 60% 46 58%
S o~ 37,50% 36,99% 37,50% . .
g EP 40% B Questionnaire
a g .
L85 20% 12,50% 16,44% M Entretiens
o
S 5
= 9 0%
Q & . . .
2 5 Uniquement Uniquement Mixte
S . :
& libéral salariat
i
~

Modalit¢ d'exercice des répondants

Figure 1. Proportion de répondants selon la modalité d’exercice.

Ces proportions rejoignent celles de la Direction de la Recherche, des Etudes, de
I’Evaluation et des Statistiques (DREES) recensant 25 607 orthophonistes en France en 2018
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dont 81,18% de libéraux et mixtes et 18,82% de salariés. On retrouve divers secteurs
d'activité chez les praticiens salariés : services hospitaliers (ex. Médecine Physique et
Réadaptation, Unité Neurovasculaire), centres de rééducation (ex. Centre de Rééducation et
Réadaptation fonctionnelle) ou encore Centre Mémoire Ressources Recherche (CMRR).

1.2.2. Lien avec l'évaluation

Ces praticiens ¢évaluent des patients aphasiques dans différents lieux selon le mode
d'exercice, comme le montre la Figure 2. Concernant les praticiens citant des lieux autres
qu’un service ou le libéral, on retrouve les Etablissements d'Hébergement pour Personnes
Agées Dépendantes (EHPAD), le domicile ou le centre mémoire.

Service hospitalier en phase aigu¢ NN 24,66%
Service hospitalier en consultation [N 14,38%
Service de réadaptation et rééducation | 36,99%
En libéral I 61,64%
Autre [l 6,85%

Lieux d'évaluation

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Proportion de répondants (en pourcentage)

Figure 2. Proportion de répondants au questionnaire par lieux d'évaluation.

Pour les entretiens (n = 8), 25% (n = 2) des praticiens évaluent en UNV (phase aigué),
62,5% (n = 5) en libéral et un évalue en UNV et en libéral (exercice mixte). L'évaluation
débouche sur un suivi pour 75% (n = 6) d’entre eux, pour toutes les modalités. En libéral, ce
suivi est sur du long terme. En outre, certains (37,5% ; n = 3) adaptent I'évaluation selon les
résultats de 1'hopital et d'autres (37,5% ; n = 3) refont une évaluation compléte systématique.
En service hospitalier, tous les orthophonistes passent a la rééducation rapidement (suivi
quotidien ou plusieurs fois par semaine) en particulier si le patient est mutique. Certains
praticiens (ex. CMRR) peuvent mener une évaluation dans un but uniquement diagnostic.

2. Les modalités d'évaluation en aphasiologie

2.1. Les patients suivis

Les professionnels évaluent des patients a différents stades. Parmi les répondants au
questionnaire, on retrouve les proportions suivantes, présentées dans la Figure 3.

Phase chronique 69,86%
Stade de récupération spontanée |GG 82,88%
Stade aigu NG 10.41%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
Proportion de répondants (en pourcentage)
Figure 3. Proportions de praticiens rencontrant des patients a différents stades de I’aphasie.

Les professionnels évaluant des patients a plusieurs stades, ces pourcentages compilés
dépassent les 100% (n = 146). Ainsi, parmi les répondants au questionnaire, 29,45% (n = 43)
¢valuent des patients aux trois stades et 32,19% (n = 47) évaluent a la fois des patients au
stade de récupération spontanée et des patients au stade chronique. Concernant les entretiens,
les praticiens libéraux rencontrent majoritairement des patients aux stades de récupération et
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chronique. Les patients au stade de récupération sont aussi regus en centre de rééducation.
Tous les orthophonistes intervenant en service hospitalier et ayant participés aux entretiens
(57,14% ; n = 4) rencontrent des patients au stade aigu. Ces derniers peuvent aussi étre vus en
libéral si le retour a domicile suit directement I'hospitalisation (peu de troubles moteurs ou
patients agés non prioritaires en centre de rééducation fonctionnelle). Enfin, lors des
entretiens, 75% (n = 6) des praticiens indiquent suivre des patients présentant une aphasie
suite a un accident vasculaire cérébral (AVC).

2.2. Les conditions d'évaluation

2.2.1. Le temps d'évaluation

La Figure 4 montre que les répondants au questionnaire (n = 146) réalisent souvent leur
¢valuation en deux fois voire plus de deux fois. En revanche, ils la réalisent rarement voire
jamais en une fois. Lorsque c'est le cas, il s'agit d'une évaluation en aigu en UNV.

§ . 60%
—g o W Jamais
<
& % 40% B Rarement
-
3 % 20% . I Parfois
g J ™ Souvent
& ouven
g 8 0% -_ J = .
S2 . . . Toujours
= En une fois En deuxfois En plus de deuxfois
~

Figure 4. Proportion de répondants en fonction du nombre de sessions d'évaluation.

En entretien, les professionnels indiquent que I'évaluation dure entre 1h et 2h en libéral
et entre 15 et 45 minutes a I'hopital (variable selon les praticiens). L'évaluation est réalisée en
plusieurs fois pour les raisons suivantes. Cela peut €tre 1i¢ a la présentation clinique du patient
: fatigabilité, état général, sévérité de l'aphasie, type d'aphasie et compétences préservées.
Ainsi, un praticien en libéral explique réaliser son évaluation en deux voire trois fois mais
peut la mener en une fois en cas de troubles séveres. Le nombre de sessions peut aussi étre 1ié
a la taille de la batterie utilisée et au lieu d'évaluation : des réponses au questionnaire
évoquent des « fests longs ». Lors d'un entretien, un professionnel explique que selon son
emploi du temps, il meéne I'évaluation sur un créneau d'1h30 ou divise en plusieurs sessions.

Enfin, des professionnels expliquent que le nombre de sessions dépend des premiers
résultats et des objectifs d'évaluation. Certains expliquent qu’au vu des premiers résultats, ils
ajoutent des épreuves pour approfondir et réalisent I’évaluation en plus de temps ou réduisent
le nombre d'épreuves prévues si le patient est trop en échec. De méme, en UNV, 1’évaluation
est rapide, I'objectif étant de passer a la rééducation au plus vite (ex. volonté de mettre en
place une communication alternative pour exprimer le « oui/non »).

2.2.2. Le lieu d'évaluation

Concernant le lieu d'évaluation, les réponses font ressortir les tendances suivantes :
— Au sein du cabinet libéral : 30,82% (n = 45)
— Au domicile du patient : 15,75% (n = 23). Les praticiens concernés exercent en libéral.
— Au chevet du patient : 16,44% (n = 24). Lors des entretiens, on note que I'évaluation
en service hospitalier pour phase aigué, se déroule toujours au chevet du patient.

— Dans la chambre du patient (EHPAD, FAM) : 9,59% (n = 14)
— Dans un bureau (structure médicale ou service hospitalier) : 19,86% (n = 29)
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2.2.3. La présence d'un tiers

Les praticiens ont été interrogés sur la présence d'un tiers lors des étapes de I'évaluation.
Les Figures 5, 6 et 7 résument ces données selon I'étape d'évaluation et le tiers concerné.

Lors de l'anamnése, le patient est souvent seul avec le thérapeute. Le conjoint et les
enfants sont parfois présents. D'autres personnes de l'entourage sont rarement voire jamais
présentes. Enfin, on retient qu'un autre soignant n'est jamais présent a cette étape.

Eo Seulavec le thérapeute NN EE———— .

=i é En présence du conjoint mmeem ¥ Toujours
oy 3 En présence du/des enfants  E—" mm ™ Souvent
'Z S Enprésence d'une autre personne de l'entourage IEN——— | Parfois
23 En présence d'un autre soignant NEEEEEEEEEGG———————8 | M Rarement
S e B Jamais
=9 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Proportion de répondants (en pourcentage)

Figure 5. Fréquences de la présence d'un tiers lors de I'anamnése, rapportées par les répondants.

Durant les épreuves, le patient est souvent voire toujours seul avec le thérapeute
(pourcentages entre 40% et 50%). Les autres tiers (conjoint, enfant(s), autre entourage, autre
soignant) sont rarement voire jamais présents (pourcentages entre 18% et 68%). Un
orthophoniste explique qu'il est demandé au conjoint de ne pas intervenir et de rester en recul.

Seul avec le thérapeute

En présence du conjoint

En présence du/des enfants

En présence d'une autre personne de I'entourage
En présence d'un autre soignant

M Toujours
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Situation du patient
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Figure 6. Fréquences de la présence d'un tiers lors des épreuves, rapportées par les répondants.

Enfin, concernant la restitution des résultats, le patient est majoritairement seul avec le
thérapeute. Cependant on note la présence fréquente du conjoint. Le(s) enfant(s) est/sont
parfois présent(s). D'autres personnes de l'entourage ou d'autres soignants ne sont rarement
voire jamais présents. Une professionnelle évoque en entretien I'importance de la présence du
conjoint et/ou des enfants a cette étape pour donner des informations sur le bilan et la prise en
charge. Une autre explique I'importance d'acter le projet thérapeutique avec la famille.

L wn
< £ .
o S Seul avec le thérapeute = e B Toujours
2 % En présence du conjoint N . B Souvent
s = En présence du/des enfants E— - Parfois
*g - En présence d'une autre personne de l'entourage IEEE———————— = M Rarement
5 g En présence d'un autre soignant NEE———— | B Jamais
k=

=
R 0% 50% 100%
=
§ % Proportion de répondants (en pourcentage)
'(',") —_—

Figure 7. Fréquences de la présence d'un tiers lors des résultats, rapportées par les répondants.

Grace aux entretiens, on remarque que la présence d'un tiers est aussi dépendante des
modalités d'exercice. En libéral, les praticiens évoquent la présence de la famille a minima a
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I'anamneése et lors de la restitution des résultats (ce sont souvent eux qui prennent contact). En
revanche, en service hospitalier, la présence des familles est dépendante des horaires de visite
et des horaires de I'orthophoniste. En centre de rééducation, la famille peut étre présente lors
des résultats ou de la rééducation.

2.3. Les obstacles rencontrés

Pour 49,32% (n = 72) des participants au questionnaire, il existe des difficultés lors de
'évaluation : 70 ont donné une explication. Parmi elles (pourcentages calculés sur les 70
répondants) on reléve quatre tendances. Les proportions sont relevées dans le Tableau 1.

Tableau 1. Pourcentages de répondants selon le type d'obstacle évoqué.

Obstacles liés a la langue (bilinguisme ou « barriére de la langue »)|17,14% (n = 12)
Obstacles liés a la présentation clinique du patient. 58,6% (n =41)
Obstacles liés aux outils 32,9% (n = 23)
Obstacles liés aux conditions d'exercice 30% (n =21)

Les obstacles liés a la présentation clinique du patient, sont principalement expliqués par :
la fatigabilité (particulierement au stade aigu),

la présence de troubles associés (en particulier visuels et auditifs),
le manque d'informations sur le patient (patient seul, absence des familles),

la présence de troubles de la compréhension.
Concernant les obstacles liés aux outils, sont cités :

e les normes trop anciennes,

e le manque de sensibilité,

e des épreuves trop longues,

e le manque d'épreuves dans certains domaines,

e la qualité des images (ex. « non attrayantes », « désuetes », « trop de noir et blanc »).

Ainsi, un orthophoniste cite le manque de sensibilité sur la chronométrie dans les outils

existants. On note aussi le manque d'épreuves adaptées a la phase aigu€. Les orthophonistes
expliquent devoir aller vite et manquer d'épreuves écologiques pour faire ressortir des
résultats pertinents. En outre, les orthophonistes citent des obstacles li¢s au lieu d'évaluation :

e départ du patient pour un autre examen

e interruption de 1'évaluation pour un autre soin (exercice salariat)

 installation inadaptée du patient (ex. en cas de protocole AVC)

e présence de distraction (ex. a domicile)

e mauvaises conditions matérielles (ex. « peu de dotations pour les outils »).
Ces réponses concernent principalement les orthophonistes a 1'hopital (20 réponses sur 24).
Parmi les libéraux, sont cités les distractions nombreuses au domicile ou l'incompatibilité
entre I'emploi du temps en libéral et une prise en charge intensive.

3. Les composantes évaluées et les outils

3.1. Les composantes

3.1.1. Les composantes évaluées

Les composantes évaluées, sont citées par 60,27% (n = 88) des praticiens. Les quatre
poéles du langage sont évalués systématiquement. Les participants détaillent alors par épreuves
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ou unités langagieres (ex. compréhension orale de mots ou production écrite de phrases). Les
transpositions sont citées pour 16,44% (n = 24) des répondants, avec principalement la
répétition (13,01% ; n=19) et la lecture (11,64% ; n=17).
Viennent ensuite les aspects communicationnels pour 19,86% (n = 29) des praticiens.

On note alors que 10,96% (n = 16) des répondants citent la « communication » et 5,48% les
aspects pragmatiques. On retrouve ensuite la communication non verbale ou « [l'élan a
l'interaction » (< 5% ; n < 8). Sont aussi citées d'autres composantes cognitives :

e les aspects mnésiques (13,70% ; n = 20),

e les fonctions exécutives (10,96% ; n = 16),

e les gnosies visuelles et le traitement neurovisuel (8,22% ; n = 12),

o les aspects attentionnels (5,48% ; n = 8).
Enfin, la cognition mathématique est citée chez 6,16% (n = 9) des répondants.

On note que le choix des composantes dépend de la présentation clinique du patient et
de la situation pour 13,70% (n = 20) des répondants (ex. « selon le patient », « si besoin »).
Un orthophoniste explique mener une évaluation moins formelle chez des patients avec un
faible niveau socio-culturel (NSC) pour diminuer I'impact de 1'échec. Il évalue certains
aspects (ex. langage écrit, langage ¢€laboré) en s€ance. Des praticiens expliquent essayer
d'avoir acces a un bilan neuropsychologique (ou de le conseiller au patient) pour prendre en
compte les possibles troubles des fonctions exécutives.

3.1.2. Les composantes difficilement évaluables

Certaines composantes sont difficiles a évaluer pour 36,30% (n = 53) des praticiens. Le
manque d'outils est I'explication donnée pour 52% des composantes citées (13/25).

Ainsi, 13,70% (n = 20) éprouvent des difficultés a évaluer la compréhension. Si la
moitié de ces répondants ne spécifie pas quel domaine en compréhension, on retrouve tout de
méme, la compréhension syntaxique, la compréhension écrite, la compréhension orale et la
compréhension non verbale (compréhension des gestes, des mimiques). Lors des entretiens,
cette composante est aussi citée par 5 orthophonistes (sur 8). Pour certains, cette difficulté est
due a un manque d'outils ou a des outils peu adaptés. Pour d'autres, il existe un manque
d'écologie dans les outils existants. Un orthophoniste explique que selon lui I'évaluation de la
compréhension est donc « faussée ». Parmi les réponses, on note aussi que la présence de
troubles associés (ex. attentionnel) rend 1'évaluation de la compréhension difficile.

D'autres composantes sont citées en plus faibles proportions (< 5% ; n < 8). Ainsi, le
langage écrit est plus difficile a évaluer pour 4,11% (n = 6). Pour certains, cela est di a 1'état
du patient et ses troubles associés (ex. « déficit moteur », « niveau du patient »). Lors d'un
entretien, une orthophoniste explique que pour les patients avec un niveau plus élevé, les
épreuves de langage €crit ne sont pas assez « poussées » et que certains effets ne peuvent étre
¢valués (ex. effet de longueur, effet de complexité).

Enfin, 3,42% (n = 5) indiquent que la communication est difficilement évaluable. Selon
les praticiens, cela est dG a la part de subjectivité dans 1'évaluation de cette composante.
D'autres citent le langage « en contexte ». La raison principalement donnée est le manque
d'écologie d'une situation d'évaluation (ne refléte pas le langage au quotidien). On retrouve
aussi les aspects praxiques (praxies bucco-linguo-faciales et aspects dysarthriques), le
discours, la syntaxe et le calcul. Enfin, des composantes non langagiéres sont évoquées :
attention (3,42% ; n = 5), fonctions exécutives (3,42% ; n = 5) et mémoire.
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3.2. Les outils

3.2.1. Les outils utilisés

Les Tableaux 2 et 3 reprennent les outils cités et la proportion de praticiens les utilisant.
Lorsqu'un outil est cité par un a huit répondants seulement (< 5%), il n'a pas été relevé.
Tableau 2. Pourcentage de répondants utilisant des batteries générales.

Outil utilisé | Pourcentage de répondants
MT86 46,58% (n = 68)
BDAE 29,45% (n = 43)
BIA 14,38% (n = 21)
Tableau 3. Pourcentage de répondants utilisant des batteries spécifiques.
Composante évaluée Outil utilisé | Pourcentage de répondants
D080 23,97% (n = 35)
Capacités lexicales LEXIS 14,38% (n = 21)
BETL 13,70% (n = 20)
Capacités de communication | Protocole MEC 10,96% (n = 16)
Langage élaboré TLE 10,27% (n = 15)
Connaissances sémantiques | BECS-GRECO 6,16% (n = 9)

On note que 8,22% (n = 12) des praticiens utilisent un « bilan maison ». Ceux-ci
interviennent tous en phase aigué. Un orthophoniste (en UNV) détaille ce bilan : questions
absurdes évaluant la présence et l'efficacité du « oui/non », état civil (oral puis écrit),
dénomination d'objets courants de la vie quotidienne. Les autres tests cités, utilisés par moins
de 5% (n < 8) des répondants, évaluent le langage, la communication, la cognition
mathématique et la dysarthrie. On reléve aussi des outils pour un public enfant et adolescent
et des tests évaluant d'autres fonctions cognitives. Tous les outils cités sont en Annexe 6.

La question sur les outils utilisés indiquait les fréquences : systématiquement,
réguliérement, occasionnellement. Les réponses suivantes ont été acceptées : toujours (pour
systématiquement), souvent (pour réguliérement), rarement, trés peu, parfois, ponctuellement
(pour occasionnellement). Le Tableau 4 montre quels outils sont utilisés systématiquement.

Tableau 4. Pourcentage de répondants utilisant systématiquement un test.

Outil utilisé Pourcentage de répondants
MT 86 19,18% (n = 28)
BDAE 7,53% (n =11)

On note qu'il s'agit principalement de batteries générales. Concernant les tests
spécifiques, leur utilisation systématique est en proportions faibles (< 5% ; n < 8). Le Tableau
5 releve les tests utilisés régulierement par les répondants. On retrouve principalement deux
batteries générales et deux tests de seconde ligne : le DO80 et la BETL.

Tableau 5. Pourcentage de répondants utilisant réguliérement un test.

Outil utilisé | Pourcentage de répondants l'utilisant réguliérement
MT 86 15,75% (n = 23)
BDAE 11,64% (n = 17)
D080 10,27% (n = 15)
BETL 6,16% (n=9)
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Concernant la MT86, on note que 41,18% de ses utilisateurs l'utilisent
systématiquement et 33,82% réguliérement. Pour la BDAE, 39,53% de ses utilisateurs
l'utilisent réguliérement et 25,58% systématiquement.

D'autres tests sont cités, mais leur utilisation réguliére est en proportions faibles (< 5% ;
n < 8). Concernant l'utilisation occasionnelle d'outils, un seul résultat est supérieur a 5% : la
BIA est utilisée occasionnellement par 6,16% (n =9) des participants.

Les outils sont choisis selon quatre catégories de critéres : patient, modalité d'exercice,
habitudes cliniques, caractéristiques des tests. Les choix sont d'abord liés a la présentation
clinique du patient (41,10% ; n = 60). Le Tableau 6 expose les principales explications :

Tableau 6. Proportions de répondants choisissant un test selon le patient.

Critére de choix Pourcentage de répondants
Eléments relevés lors de 'anamnése 8,90% (n =13)
Etat général du patient 7,53%% (n = 11)
Type d'aphasie 7,53% (n=11)
Plainte 6,85% (n =10)

D'autres criteres liés a la présentation clinique du patient sont cités en proportions plus faibles
comme la sévérité des troubles, la fatigabilité, les troubles associés, le niveau socioculturel ou
l'age. Un praticien explique en entretien, utiliser un test différent selon l'atteinte (si « moins
atteint » utilisation de la BIA version courte, si « plus atteint » utilisation du M1 Alpha).

Ensuite, certains praticiens font leur choix selon leur modalité d'exercice (14,38% ; n =
21). La « disponibilité de/des outils » (dans le cabinet ou la structure) concerne 6,16% (n = 9)
des répondants. D'autres critéres sont cités (par deux voire trois participants) : « femps »,
«demande du médecin », «lieu». Concernant le lieu, un praticien évoque la difficulté
d'apporter certains outils & domicile (« la MT86 est plus facile a emmener »).

De plus, le choix peut étre lié au praticien lui-méme (10,27% ; n = 15). 1l est ainsi
justifié par I'expérience avec les outils par 6,85% (n = 10) des répondants. La moitié¢ d'entre
eux cite une utilisation en stage ou une présentation durant les études.

Enfin, 6,16% (n = 9) des orthophonistes évoquent les caractéristiques des tests. Ces
différentes caractéristiques sont évoquées en faibles proportions (< 5% ; n <8). On retrouve :

— les critéres psychométriques :« validite », « spécificité », « fiabilité des normes »,

— la forme de l'outil : « rapidité de passation »,

— les caractéristiques des items : « bonne distribution des items en termes de fréquence
et de longueur » de la BETL ; « des mots, des non-mots et des phrases » dans la BIA ;
« vocabulaire plus poussé » et « le contrile de la fréquence des mots » dans la LEXIS.

3.2.2. L'usage des outils

La Figure 8 reprend les proportions de répondants selon leur usage des tests. On note
qu'un plus grand nombre d'orthophonistes utilise des épreuves issues de différents outils.

ils

S Utilisation de plusieurs épreuves issues de différents outils | NNEG_G_G_G_—_—_—_—_ /6.58%
Utilisation d'une batterie en sélectionnant des épreuves | NRNREINEEEME 17,12%
Utilisation d'une batterie dans son intégralit¢ | NN 18,49%

Usage des o

0% 10% 20% 30% 40% 50%
Proportion de répondants (en pourcentages)

Figure 8. Proportion de répondants selon 1'usage des outils
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Lorsque les praticiens utilisent une batterie en sélectionnant des épreuves, I'explication
la plus donnée est la longueur de passation (7,53% ; n = 11). On note que celle-ci représente
un obstacle en phase aigu€. De méme, certains orthophonistes citent le manque de pertinence
de certaines épreuves (ex. « Certaines épreuves de discours sont peu écologiques »).
Lorsqu'ils choisissent les épreuves, le choix est aussi opéré selon le degré de fatigabilité du
patient, la gravit¢ de l'atteinte et les observations cliniques. Le mutisme est donné pour
exemple : « Si le patient est mutique [...] pas la peine de faire les épreuves nécessitant la
parole ». Enfin, certains praticiens sélectionnent des épreuves selon I'objectif du bilan (ex. en
aigu : « volonté d'aller a l'essentiel »).

Parmi les praticiens utilisant des épreuves issues de divers tests, le choix est li¢ a la
présentation clinique du patient, aux outils ou a I’objectif d’évaluation. Le Tableau 7 expose
les réponses données.

Tableau 7. Proportions de répondants selon les critéres de choix d'épreuve.

Critére de choix Pourcentage de répondants

Choix lié a la présentation clinique du patient
Composante ciblée 6,85% (n =10)

Trouble (« sévérité », « nature », « intensité ») 4,11% (n =6)

Choix lié aux outils

Durée de passation 7,53% (n=11)

Pertinence des items (« fréquence d'usage », « nombre ») 5,48% (n = 8)

Volonté de compléter la batterie initiale 4,11% (n = 6)
Choix lié a l'objectif du bilan (ex. « va sortir de I'hbpital rapidement »). 2% (n = 3)

L'ordre des épreuves different selon les praticiens, comme le montre la Figure 9.

15,75% 14,38% W Pas d'ordre prédéfini

M Ordre proposé¢ dans le
manuel (standardisation)

Ordre personnel

14,38%
Figure 9. Pourcentages de praticiens selon I'ordre proposé.

Pour les participants ne proposant pas un ordre défini, on retrouve autant de libéraux
que de salariés et les trois stades de la maladie sont rencontrés. 8,90% (n = 13) expliquent que
'ordre dépend du patient. Pour les praticiens respectant la standardisation, 57,14% (n = 12)
exercent en libéral et rencontrent des patients au stade de récupération ou au stade chronique.
Parmi les professionnels proposant un ordre personnel, on retrouve les tendances suivantes :

e Ladénomination (13,70% ; n = 20) : évaluée a tous les stades.
o Elle est évaluée en premier par 4,79% (n = 7) des professionnels.
o Elle est la deuxieme ou troisieéme épreuve pour 6,85% (n = 10) de praticiens.
o Le langage spontané (5,48% ; n = 8) : toujours cité dans les quatre premieres épreuves.
o Ladescription d'image (3,42% ; n =5) : toujours citée en début de bilan.
e Les épreuves de compréhension : 6,85% (n = 10) les proposent en début de bilan.
e Les épreuves de langage €écrit : toujours citées comme étant utilisées en fin de bilan.
e Les ¢épreuves de transpositions : ordre variable selon les réponses.
e 13,01% (n = 19) des répondants évaluent le langage oral avant le langage écrit
e 822% (n=12) évaluent l'expression orale avant la compréhension orale
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3.2.3. La place des outils dans le suivi

On note que 39,04% (n = 57) des praticiens ne changent pas d'outils avec le suivi mais
21,23% (n = 31) le font. Les professionnels s'adaptent a 1'évolution du patient. Ainsi, lors du
suivi certains ajoutent des épreuves complémentaires et augmentent la complexité ou
effectuent une évaluation similaire avec moins d'épreuves. D’autres changent d'outils pour
éviter I'effet test-retest ou gardent les mémes pour « avoir une idée de la progression ». Enfin,
en entretien, des orthophonistes citent l'utilisation de lignes de base pour voir si I'évolution est
présente. Le Tableau 8 expose les outils cités en cas de changement dans le suivi.

Tableau 8. Outils cités selon le type de bilan.

Type de bilan Outils
Bilan initial MT86, BDAE, BETL, Lexis, BECS
Bilan de renouvellement | MT86, MEC, BETL, Lexis, TLE, BECS, ECBV, TLC, ECOMIM

3.2.4. Le cas des outils informatisés

On note que 28,77% (n = 42) des participants au questionnaire utilisent des outils
informatisés et une grande partie note des différences d'usage. Les résultats exposent des
différences liées au lieu ; l'outil informatisé est seulement utilisable au cabinet, n'est pas
utilisable en chambre, au chevet du patient. Ensuite, I'usage différe selon les patients ; certains
praticiens changent de type d'outil (informatisé¢ ou non) selon la phase de la maladie, d'autres
utilisent moins d'outils informatisés en présence de troubles associés (en particulier
neurovisuels) et avec des patients agés. Le Tableau 9 reléve les avantages et inconvénients de
ces outils cités dans les réponses.

Tableau 9. Avantages et inconvénients des tests informatisés selon les professionnels.

Avantages Inconvénients

Facilité de cotation et de calcul des résultats Présence de problémes informatiques

Gain de temps Patients qui peuvent voir la cotation sur le clavier

Présence d'épreuves chronométrées Impossibilité de revenir en arriere

Praticité liée a la rédaction du compte-rendu Pas systématiquement d'ordinateur a disposition

Peu de praticité en hopital (patient souvent allongé)

4. La formation continue des professionnels

4.1. Quelle formation continue pour les orthophonistes ?

30,14% (n = 44) des répondants ont suivi des formations en aphasiologie. Le Tableau 10
résume leurs réponses.

Tableau 10. Pourcentage de répondants selon le type de formation continue.

Type de formation Répondants
Sessions de formation 22,60% (n = 33)
Diplédme Universitaire en neuropsychologie 4,11% (n = 6)

Participation & des événements (ex. Evénements de la Société de

< 59 <
Neuropsychologie en Langue Francgaise) 5% (n < 8)

Suivi de la littérature (ex. abonnement a la revue « Aphasiology ») <5% (n<8)
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Pour les thémes, sont citées des méthodes de rééducation (ex. Thérapie Mélodique et
Rythmée) et «les aphasies » (classifications et sémiologie). Parmi les professionnels
s'intéressant a la littérature, trois enseignent en orthophonie.

4.2. Influence sur les pratiques

21,92% (n = 32) des répondants ont modifi¢ leurs pratiques suite a une formation.
6,16% (n = 9) des orthophonistes I'ont modifiée sur le plan rééducatif, et 15,75% (n = 23) en
évaluation. Pour cet aspect on retrouve les réponses suivantes : évaluation d'autres fonctions
cognitives, utilisation de la BETL, appui sur des modé¢les théoriques, mise en place d'une
trame d'évaluation plus précise. 6,16% (n = 9) des praticiens n'ont pas modifié leur pratique.
Un orthophoniste précise que les formations permettent seulement d’actualiser les
connaissances théoriques. Un autre explique que cela permet de connaitre des outils mais que
les objectifs sous-jacents restent les mémes.

4.3. La pratique fondée sur les preuves

Lors des entretiens, il a ét¢ demandé aux orthophonistes s'ils connaissaient la pratique
fondée sur les preuves ou Evidence Based Practice (EBP). 62,5% (n = 5) la connaissent et
50% (n = 4) I'utilisent. Une orthophoniste en a entendu parler lors d’une formation, une autre
dans ses propres recherches et deux parce qu’elles enseignent dans des centres de formation
en orthophonie. Parmi ceux qui I'utilisent, trois précisent qu’ils ne le font pas « dans les
regles ». Trois autres précisent 1’utiliser particuliérement lors de la création de lignes de base.
Enfin, une professionnelle connaissant I’EBP ne I’utilise pas, ne se sentant « pas outillée ».

5. Les attentes des professionnels

5.1. La forme d'un nouvel outil

Les professionnels ont des attentes sur la forme d'un potentiel outil. Ils souhaitent avoir
a disposition un outil composé de plusieurs versions pour s'adapter au stade (5,46% ; n = 8)
ainsi qu'un outil facile de passation (9,59% ; n = 14) proposant une cotation claire et pratique
(5,46% ; n = 8). Ces attentes concernent toutes les modalités d'exercice. On note que les
orthophonistes intervenant en service hospitalier ou en centre de rééducation souhaitent un
test rapide (12,32% ; n = 18) sous la forme papier-crayon. En revanche, la forme informatisée
est préférée en libéral (7,53% ; n = 11).

5.2. Le contenu d'un futur outil

Les orthophonistes désirent un outil complet (10,27% ; n = 15), leur permettant
d'utiliser une seule batterie pour leur évaluation. De plus, a tous les stades, une évaluation plus
fine de la compréhension est souhaitée par les professionnels (4,11% ; n = 11) ; on note une
volonté d’évaluer le patient en situation et d’obtenir des résultats pertinents vis-a-vis de son
quotidien. De méme, 1'évaluation des fonctions cognitives associées est attendue (8,90% ; n =
13). Certains praticiens évoquent des attentes quant aux contenus des épreuves :

* a propos des items (5,46% ; n = 8) avec par exemple : « nombre de distracteurs
raisonnable », « plus de recours aux pseudo-mots et aux logatomes ».
* a propos des supports imagés (4,79% ; n = 7) avec par exemple : « grande taille »,

« en couleur pour apporter des informations semantiques supplémentaires ».
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5.3. Les qualités métrologiques d'un futur outil

Les qualités métrologiques d'un potentiel outil sont peu citées. On note tout de méme, la
volonté de normes fiables (14,38% ; n = 21) ; autrement dit, la présence d'un échantillon
conséquent (< 100) et des normes explicitées. On retrouve d’autres attentes en proportions
plus faibles (< 5% ; n <8) : meilleure sensibilité, étalonnage dans les territoires d’outre-mer.

5.4. La diffusion d'un futur outil

Des réponses concernent la diffusion (2,05% ; n = 3). Les praticiens souhaitent voir un
nouvel outil diffusé dans la communauté orthophonique. De plus, certains (en structure)
aimeraient que les professionnels exergant avec eux, connaissent l'outil (ses différentes
épreuves, ses scores, le lexique employ¢).

Discussion

1. Principaux résultats et validation des hypothéses

L'objectif premier de l'enquéte était de connaitre les pratiques d'évaluation en
aphasiologie, afin de savoir comment les professionnels évaluent les patients, quelles
composantes sont évaluées, quand et pourquoi. On note que les participants a l'enquéte sont
représentatifs des différentes modalités d'exercice en aphasiologie. Les patients rencontrés
sont majoritairement au stade de récupération spontanée ; les orthophonistes sont donc plus
sollicités a ce stade.

La premiere hypothese était que les modalités différaient selon les stades. Elle est
partiellement vérifiée (peu de différences significatives entre récupération et chronique)
comme le montre le Tableau 11.

Tableau 11. Différences de modalités d'évaluation selon les stades.

Stade aigu Stade de récupération et stade chronique
L'évaluation est courte : entre 15 et 45 minutes L'évaluation dure plus longtemps : entre 1h et 2h.
L'évaluation se déroule au chevet du patient L'évaluation se déroule majoritairement en libéral
Le patient est seul avec le thérapeute. La famille peut étre présente lors de I'anamnése

et/ou de la restitution des résultats.

Ainsi, aux stades de récupération et chronique, les professionnels évaluent plus de
composantes et peuvent prendre en compte l'entourage. Cependant, au stade aigu, 1'entourage
est moins pris en compte et I'évaluation est rapide. Des épreuves différentes sont nécessaires.

La deuxiéme hypothése, était que I'évaluation en phase aigué n'était pas toujours
possible compte tenu de la présentation clinique du patient et/ou des outils a disposition. Cette
hypothese est vérifiée. Les patients sont souvent fatigables et peuvent présenter des troubles
séveres, ne permettant pas une évaluation longue et approfondie. De plus, une grande partie
des professionnels utilisent un bilan "maison" pour pallier le manque d'outil. Actuellement, le
LAST est disponible mais n'évalue que la modalité orale, ne permettant pas de se rendre
compte des performances écrites, modalit¢é pouvant étre utilisée par le patient pour
communiquer (ex. mutisme avec modalité écrite préservée). De méme, la version courte du
TICSf n'évalue que la compréhension syntaxique et la version courte de la BIA est
informatisée posant un probléme matériel au chevet du patient. Les autres outils sont trop
longs pour une évaluation devant étre rapide. Un nouvel outil pour cette phase est nécessaire.
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La dernieére hypothése était : les outils actuels étant peu adaptés (ancienneté et/ou
validité¢ de construit non justifiées), les professionnels rencontrent des difficultés dans leur
évaluation. Cette hypothese n'est pas vérifiée. En effet, les difficultés relevent :

* D'un aspect patient-dépendant : les choix des professionnels sont justifiés par 1'état du
patient et les troubles apparents ; tous les praticiens ne cherchent pas a vérifier la
validité de construit des outils qu'ils utilisent mais plutdt a vérifier si la forme et le
contenu de l'outil correspondent a leur patient.

o Le DOB8O est tres utilisé or sa validité de construit est peu justifiée. La BDAE est
fréquemment citée or elle s'appuie sur des modéles théoriques obsolétes (théorie
des trois articulations).

o Les professionnels utilisent des épreuves issues de divers tests pour leur contenu.

* D'un manque de communication autour des outils :

o Les praticiens expriment un manque d'outils (surtout pour la compréhension et le
langage écrit) ce qui est problématique au vu du nombre de tests existants.

o Parmi les outils cités, ceux concernant spécifiquement la compréhension (TICS{,
BCS, Batterie des tests de compréhension orale en temps réel) et le langage écrit
(EDA) n'apparaissent pas alors qu'ils sont disponibles.

o Le constat sur l'ordre des épreuves montre que peu de praticiens suivent la
standardisation, s'informant peu sur la fidélité, nécessaire a une bonne évaluation.

La formation continue influence les pratiques ; y aborder l'importance des critéres
psychométriques et les outils existants semble nécessaire pour pallier ce probléme.

2. Caractéristiques attendues pour un nouvel outil

Le deuxiéme objectif de ce travail était de relever les attentes et besoins des
professionnels face a un nouvel outil. Ainsi, sont exposées dans cette partie les
caractéristiques d'un futur outil pouvant répondre aux réalités cliniques. Ces données sont
mises en regard des outils existants, détaillées dans un autre mémoire (A. Nguyen Van Tu).

2.1. Forme de I'outil

2.1.1. Un outil en plusieurs versions

Afin de s'adapter au patient, mais aussi aux conditions d'exercice le test pourrait avoir
deux versions. Une version courte serait proposée en initial, rapide de passation et donnant un
aper¢u des performances du patient dans plusieurs modalités. Une version plus longue
comportant plus d'épreuves et plus d'items serait proposée a un stade ou le patient a déja
récupéré. Elle serait adaptable : le professionnel pourrait choisir les épreuves selon ses
hypothéses ; un arbre décisionnel serait proposé dans le manuel.

Actuellement, parmi les batteries générales seule la BIA propose deux versions. La
version courte (30 minutes) qui permet de détecter un trouble et d'en déterminer sa sévérité,
propose une €valuation des quatre poles du langage. La version longue posséde plus d'items
pour les poles et des épreuves de mémoire et de langage élaboré ; le praticien peut choisir
'ordre des épreuves. Cependant 1'outil est complétement informatisé et nous verrons ensuite
que cela est problématique en aigu. De plus, le choix d'épreuves et d'items gardés dans la
version courte n'est pas justifié. Le test de screening LAST est disponible mais il n'existe pas
de version longue (deux versions courtes pour éviter l'effet test-retest). Enfin, on peut noter
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que des tests spécifiques proposent plusieurs versions (ex. ExaDé ou LEXIS) pour s'adapter a
I'age et non aux troubles (objectif ici). Le test anglais Psycholinguistic Assessments of
Langage Processing in Aphasia (PALPA, Kay, Lesser et Coltheart, 1992) propose un choix
d'épreuves selon le patient et les hypotheses. Le praticien peut choisir les modules qu'il veut
évaluer ; ce modele est intéressant mais le test ne présente pas de traduction francgaise.

2.1.2. Un outil partiellement informatisé

Au vu des avantages cités concernant l'informatisation, il serait pertinent de proposer
des épreuves informatisées pour faciliter la cotation. Cependant, il sera important de pouvoir
revenir sur la cotation une fois 1'épreuve terminée. Cet avantage 1i¢ a la cotation est valorisé
dans I'enquéte réalisée par Deleuze et al., (2016) : elle est considérée comme la caractéristique
la plus pertinente. Cela est possible actuellement : certains tests informatisés comme la BIMM
ou le GREMOTs offrent cette possibilité. Le praticien manipulerait 1'ordinateur pour pallier
aux possibles appréhensions du patient face a l'informatique.

Toutefois, cette forme présente des inconvénients matériels notamment lors des
¢valuations au chevet du patient ou a domicile. L'enquéte de Deleuze et al., (2016) exprime
aussi cette difficulté de transport et de manipulation. Une version imprimable serait
avantageuse. Actuellement, la BETL propose une version imprimable pour son questionnaire
sémantique. Les autres tests informatisés (BIA, BIMM, TICSf et GREMOTs) ne proposent
pas de version papier. Cette derniére pourrait aussi étre utile en cas de troubles associés
(notamment neurovisuels). Cependant, au vu des outils actuels, une version imprimée, a la
fois des feuilles de réponses et des items, semble difficile a mettre en place. Il serait alors
intéressant de choisir d'imprimer les items des épreuves a faire passer en priorité en phase
aigué ainsi que les feuilles-réponses de toutes les épreuves pour l'aspect qualitatif. Enfin,
Deleuze et al., (2016) montrant I'inconvénient lié au colt d'un outil informatisé, la version
imprimable doit étre accessible a I'achat seule.

2.1.3. Une cotation claire et précise

Une cotation claire et facilitée est nécessaire. Comme vu précédemment, la forme
informatisée a cet avantage. Pour la version papier-crayon, une cotation claire est possible si
elle est explicitée dans le manuel. C'est le cas de la LEXIS présentant un tableau des réponses
acceptées en dénomination ou de la BETL proposant un tableau des réponses attendues et des
erreurs. De méme, la MEC et la MEC-P offrent des exemples de réponses (ex. « interprétation
d'actes de langage ») ou les éléments prégnants attendus dans les productions (ex. « discours
narratif »). Ainsi, l'outil exposerait précisément les réponses attendues.

2.2. Contenu de 1'outil

2.2.1. Structure générale

L'outil évaluerait les quatre poles du langage et les transpositions ainsi que le langage
¢laboré et la communication également nécessaires aux stades de récupération spontanée et
chronique. D'autres fonctions cognitives seraient évaluées ; performances mnésiques,
attentionnelles, exécutives et neurovisuelles. Des outils existent mais ils ne sont pas toujours
connus ou maitrisés. Cela ne relevant pas des compétences de l'orthophoniste seul, les
épreuves seraient succinctes pour la prise en compte d'éventuels troubles associés entravant
I'évaluation. L'accés a un bilan neuropsychologique n'est pas toujours possible.
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Les batteries générales (MT86, BDAE, BIA, GREMOTs, BECLA) proposent une
évaluation des quatre poles du langage. Cependant, les transpositions sont incluses dans les
poles et a une place différente pour chacun (ex. lecture a haute voix dans l'expression orale
pour le BDAE mais dans 1'expression écrite pour la BIA). Ces transpositions feraient 'objet
d'une rubrique seule pour une analyse précise des modules préservés/déficitaires. Cela semble
possible ; le GREMOTs propose une séparation dans le compte-rendu produit de facon
informatisé (seule la copie est absente). Concernant les troubles associés, un dépistage
cognitif serait intéressant. Enfin, pour 1'évaluation du langage élabor¢, la BIA propose trois
subtests qui comportent peu d'items et on ne trouve aucune justification quant au choix du
type d'épreuves. Le Test pour l'examen de l'aphasie de B. Ducarne (1989) propose des
épreuves de langage élaboré mais les items étant peu nombreux, elles ne reflétent pas
précisément les performances du patient. Le TLE propose treize épreuves justifiées
théoriquement mais pour certaines, peu d'items sont présents (trois). Pour les performances
communicationnelles, les batteries générales n'évaluent pas les conséquences fonctionnelles
des troubles langagiers. Des tests spécifiques (ECOMIM, ECVB, TLC, MEC et MEC-P)
existent, il serait intéressant d’inclure les épreuves qu'ils proposent (ex. questionnaire a
l'entourage, interprétation d'actes de langage) afin de proposer une évaluation complete.

2.2.2. Type d'épreuves

Les épreuves proposées dans un potentiel outil sont proposées dans le Tableau 12
(¢laboré avec A. Nguyen Van Tu). Les épreuves de la version courte sont en gras.

Tableau 12. Epreuves proposées dans un nouvel outil.

Domaine Epreuves

Vérification d'un oui/non fiable (questions personnelles et absurdes)
Désignation d'images et d’objets (d'aprés un mot entendu)
Compréhension |Appariement sémantique d'images

orale Vérification mot oral-image
Exécution d'ordres
Désignation d'images a partir de phrases entendues

Discours oral spontané

Séries automatiques

Expression orale |Dénomination d'images et d'objets

Description d'image (« Racontez-moi ce que vous voyez »).
Fluences lexicale et phonologique

Désignation de symboles écrits
Appariement mot écrit/phrase-image
Vérification mot écrit-image
Appariement sémantique de mots écrits
Compréhension de texte court

Compréhension
écrite

Ecriture automatique (état civil et signature)
Ecriture spontanée d'une phrase
Dénomination écrite d'images

Description écrite d'image

Expression écrite
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Domaine Epreuves

Lecture a voix haute (lettres, chiffres, syllabes, pseudo-mots, non-mots,
Transpositions | mots, phrases)

(moins d'items en | Répétition (syllabes, pseudo-mots, non-mots, mots, phrases)
version courte) | Dictée (syllabes, pseudo-mots, non-mots, mots, phrases)

Copie (syllabes, pseudo-mots, non-mots, mots, phrases)

Synonymes/antonymes
Langage Définitions de mots
élaboré Concaténation de phrases

Interprétation du langage non littéral (métaphores et actes de langage)

Questionnaire (abrégé pour la version courte) sur la conscience des troubles
Profil de communication

Communication | Questionnaire (patient/entourage) : habiletés communicationnelles au quotidien
Epreuve PACE

Prosodie (compréhension et production)

Domaine Epreuves

Concernant la dénomination et la désignation orale, un support « image » et un support
« objet » seraient utilisés. Les informations sémantiques d'un objet physique étant différentes,
cela permettrait de voir si le patient accéde a ces informations. Actuellement, la MT86
propose des objets pour la « manipulation sur consignes verbales » mais cette épreuve évalue
la compréhension syntaxique. La BIA en propose pour I'épreuve de dénomination tactile mais
le choix des objets n'est pas justifi€. Seul le support imagé est proposé dans les autres tests. Il
serait nécessaire de réfléchir a une nouvelle épreuve.

Par ailleurs, dans le domaine lexico-sémantique, des épreuves de vérification (indiquer
si oui ou non l'image et le mot correspondent) permettraient de diminuer la marge d’erreur
existant en désignation (une chance sur deux au lieu d'une chance sur six) et une analyse plus
fine du systeéme sémantique. Une épreuve de vérification sur photo (orale et écrite) est
proposée dans le GREMOTs. Les items y sont contrdlés (fréquence, longueur, catégorie
sémantique) et certains sont les mémes qu'en dénomination pour une analyse plus fine des
modules touchés. Ce modele pourrait étre retenu.

La compréhension fait I'objet de nombreuses attentes. Elle est primordiale a évaluer au
stade aigu par l'évaluation d'un oui/non fiable. De plus, des épreuves écologiques sont
nécessaires : mots (images ou objets) et phrases du quotidien. Actuellement les épreuves des
tests existants proposent la désignation d'images ou l'exécution d'ordres. Les phrases y sont
sélectionnées pour leur structure morphosyntaxique et non pour le théme.

Pour le langage élaboré, les résultats montrant seulement l'importance du facteur
socio-culturel, des données plus précises doivent étre récoltées. Apreés étude des outils
existants (ex. TLE), les épreuves proposées ici sont celles utilisées le plus fréquemment (ex.
TLE, Ducarne).

Concernant la communication, seul l'aspect écologique (communication en contexte)
est évoqué. Actuellement, les tests proposent des épreuves d'interprétation d'actes de langage
(ex. MEC et MEC-P) ou de description d'images (ex. épreuve PACE du TLC) évaluant les
patients dans une situation donnée peu écologique. Ces épreuves sont importantes mais ne
peuvent suffire. On trouve aussi des questionnaires (ex. ECOMIM), permettant de connaitre la
communication du patient au quotidien. Enfin, la mise en place de stratégies de compensation
par les patients est importante pour les praticiens. Aujourd'’hui, la BETL propose une
¢valuation qualitative et I'analyse d'un profil fonctionnel pour I'aspect lexical. En revanche,
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parmi les autres tests, seuls ceux pour la communication proposent cette analyse d'apres les
résultats a leurs épreuves ou aux questionnaires. Ces outils pourraient servir de modéles.

2.2.3. Nature des items

L'objectif de cette partie n'est pas d'€tre exhaustif dans la construction de chaque item.
Ainsi, les mémes items seraient proposés dans plusieurs modalités : en dénomination, en
désignation et en vérification. Cela permettrait d'observer la présence de dissociations et de
préciser l'atteinte lexicale (acces lexical, systeme sémantique, lexique orthographique d'entrée
ou de sortie). Les outils actuels proposent cette option (ex. la LEXIS propose des items
communs en désignation orale, en dénomination orale et en appariement sémantique ; la
BDAE propose les mémes items en dénomination orale et en désignation orale). Il serait
intéressant de s'inspirer de la BETL qui propose huit épreuves pour un méme item
(désignation orale et écrite, dénomination orale et écrite, appariement sémantique imagé et
écrit, lecture a voix haute d'un mot, questionnaire sémantique) permettant une analyse fine du
domaine lexical, souvent le plus atteint chez un patient aphasique (Tran, 2018).

Un nombre raisonnable (5) de distracteurs serait choisi en désignation. Par exemple, la
BDAE propose 35 images sur la méme planche, pouvant perturber le patient et n'apportant
pas d'information a I'analyse (ne sont pas des distracteurs contr6lés) contrairement a la BETL
qui propose 5 distracteurs (neutre, visuel, phonologique, sémantique et mixte).

De plus, conformément aux attentes, l'utilisation de pseudo-mots et non-mots
permettrait une évaluation précise des compétences phonologiques et lexicales a 1'oral et des
voies d'adressage et d'assemblage a I'écrit. Actuellement, parmi les tests, sont utilisés des :

* Pseudo-mots : BETLA (répétition, lecture a voix haute et dictée), BIA (répétition et
lecture a voix haute), et EDA (décision lexicale et lecture a voix haute).

* Non-mots : Batterie de tests de compréhension orale en temps réel pour patients
aphasiques (décision lexicale), MT86 (lecture a voix haute et répétition), BECLA
(discrimination auditive, décision lexicale, répétition, lecture et dictée).

On note que les non-mots (non respect des structures morphologiques de la langue) et pseudo-
mots (respect des structures morphologiques de la langue) sont confondus dans certaines
batteries (ex. BIA et BECLA). Il serait intéressant d'analyser les deux séparément pour
observer un possible effet de lexicalité. Seul le GREMOTs propose cette différence ; ce
modele pourrait étre retenu. Enfin, les items seront correctement distribués en termes de
fréquence dans la langue et de longueur, variables qui influencent l'acces lexical (Tran, 2018).

Une taille conséquente pour les images est attendue (surtout pour les patients avec des
troubles visuels). On peut alors citer I'intérét de la BIA qui propose des images de grande
taille (dimension de I'écran). Il serait important que les images soient adaptées aux adultes
comme dans La LEXIS ou la BETL. Ces images feraient 1'objet d'un pré-test aupres de la
population visée pour arriver & un consensus comme c'est le cas pour la BETL. Enfin, des
images en noir et blanc et en couleur seraient proposées pour apporter au patient des
informations sémantiques supplémentaires et analyser si ces informations ont une influence.
Actuellement, la BIA propose un mélange d'items en noir et blanc et en couleur, mais le choix
(couleur ou non) pour les items n'est pas justifié. L'ExaDé propose une épreuve « couleur »
¢valuant I'influence de ce paramétre en dénomination ; la validité de construit de 1'épreuve est
détaillée dans le manuel, il serait intéressant de s'en inspirer.

Enfin, concernant la passation, les temps de réponse seraient pris en compte.
Actuellement, le GREMOTs, par exemple, le propose ; cela semble donc possible pour les
épreuves informatisées. Concernant les épreuves imprimables, un chronometre pourrait étre
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utilis€é mais une marge d'erreur possible serait a prendre en compte. Le temps total dépendrait
du nombre d'épreuves passées, selon les hypothéses.

2.3. Les criteres psychométriques

En regard des caractéristiques de forme et de contenu, les critéres psychométriques sont
moins cités par les professionnels, mais on retrouve des considérations qu'il convient de
prendre en compte. I serait important que les normes soient explicitées dans le manuel :

» Distribution des sujets : si elle est gaussienne, l'utilisation de scores-Z sera justifiée,
mais celle des percentiles le sera dans le cas contraire (Aguert & Capel, 2018).

 FEchantillon : il dépasserait les 100 sujets-contréles pour des normes stables et
représentatives (Leclerc & Veys, 2014).

+ Etude de la variable géographique DOM-TOM afin de savoir s'il existe une influence
et si oui inclure une norme différente de celle des sujets de France Métropolitaine.

Par ailleurs, des tranches d'age claires seraient présentes (bornes d'dge en années et
mois) ainsi qu'un controle du NSC avec une cotation différente selon le niveau d'étude (ex.
actuellement, les personnes de 60 ans sont plus diplomées qu'il y a 20 ans). Aujourd'hui, les
tranches d'age sont différentes d'un test a l'autre et ne sont pas toujours justifiées (ex. les
tranches d'age de la LEXIS sont indiquées mais le choix de seuil jeune/agé n'est pas justifié)
et les NSC pas toujours adapté a la société (tests anciens). Par ailleurs, il est important de
définir la cible du test (vasculaire ou neurodégénératif) afin que I'échantillonnage soit adapté
(une population aphasique vasculaire ou une population troubles neurodégénératifs).

L'évaluation s’inscrirait dans des courants théoriques faisant actuellement consensus.
L'utilisation du mod¢le d'Hillis et Caramazza dans la BETL (Tran & Godefroy, 2015) ou dans
la LEXIS est intéressant pour les traitements lexico-sémantiques ; les différentes épreuves
peuvent étre justifiées selon les modules évalués. La modélisation du langage d'apres ce
modele permet aux praticiens de s'inscrire dans une démarche hypothético-déductive.

3. Discussion sur la méthodologie

L'échantillon de répondants n'est statistiquement pas représentatif des orthophonistes
francais ; aucun tirage au sort aléatoire n'a été réalisé. Cela est dii au souhait d'interroger un
maximum de professionnels. De plus, les répondants devaient avoir acces a un ordinateur et
étre adhérents aux listes de diffusion et/ou réseaux utilisés pour le recrutement. Les résultats
ne sont pas extrapolables a la population des orthophonistes intervenant en aphasiologie.

Les participants n'ont pas tous répondu a toutes les questions. Certaines auraient pu
étre obligatoires afin que les résultats reflétent les réponses de toute la population recrutée.
Cela n'a pas été fait dans un souci de liberté relative du répondant. De plus, a certaines
questions de justification (ex. « Si vous ne faites pas passer l'intégralité de la batterie, quelles
épreuves sélectionnez-vous ? ») des participants ont répondu « Voir au-dessus » renvoyant
aux réponses précédentes. On peut s'interroger sur la pertinence de certaines formulations.

4. Apport pour la pratique future

Ce travail montre la prégnance des différences de pratique selon les modalités
d'exercice. Si les praticiens évaluent tous des patients aphasiques, les caractéristiques de
'évaluation différent selon la présentation clinique du patient et le lieu d’évaluation.
Beaucoup de facteurs sont a prendre en compte dans un bilan d'aphasie et ceux-ci sont

29



souvent dépendants du patient. Ces différences de pratique influencent les attentes des
professionnels et entravent parfois la conception d'un outil idéal convenant a tous les
praticiens. Ainsi, I'orthophoniste doit faire preuve d'adaptation en permanence.

De plus, cette étude montre l'importance du choix d'un outil. Selon les objectifs, ce
choix sera différent. De méme, il dépendra de 1'état du patient et des hypotheses posées. En
outre, ce travail montre la nécessité de prendre en compte toutes les caractéristiques d'un outil
(objectifs d'évaluation, construction, modalités de passation, psychométrie) pour mener une
¢valuation précise et compléte.

Conclusion

Ce mémoire avait pour objectif d'établir un état des lieux des pratiques et des besoins
des orthophonistes pour I'évaluation des troubles du langage et de la communication chez
l'adulte. Par le biais d'une grille de comparaison des tests et d'une enquéte, il cherchait a
permettre de mieux appréhender les outils existants et ceux utilisés en pratique. Il visait aussi
une meilleure compréhension dans le choix des composantes évaluées et une meilleure
connaissance des modalités d'évaluation (temps, lieu, etc.) pour déterminer les grandes
tendances dans la pratique clinique. De plus, il avait pour objectif de relever les besoins et les
attentes cliniques dans une perspective de création d'un nouvel outil.

Ainsi, 146 orthophonistes ont répondu au questionnaire en ligne et 8 ont participé a un
entretien téléphonique. Les réponses ont montré que les modalités d'évaluation et les choix
des professionnels sont dépendants des patients et des modalités d'exercice : selon le stade
d'évolution de I'aphasie les conditions différent. On retrouve toutefois certaines grandes
tendances. Ainsi, les orthophonistes évaluent plus les composants langagiers que les aspects
communicationnels. On note une prédominance des difficultés dans I'évaluation du versant
compréhension. Cette enquéte a aussi permis de montrer l'importance de la formation
continue dans la pratique orthophonique. Enfin, pour les attentes des professionnels face a un
nouvel outil, les orthophonistes s'expriment principalement sur le contenu puis sur la forme.
On note également quelques préoccupations concernant les critéres psychométriques.

Ainsi, un futur outil répondant aux attentes des professionnels serait composé de deux
versions : une courte pour la phase aigu€ et une longue proposant un choix d'épreuves selon
les hypothéses. Une version imprimable semble importante. De plus, une cotation claire,
précise et détaillée est nécessaire. Cet outil d'évaluation du langage et de la communication
chez l'adulte, permettra aussi I'évaluation du langage ¢élaboré, de la communication et des
autres fonctions cognitives. Les critéres psychométriques seront controlés et justifiés dans le
manuel. Enfin, l'outil s'appuiera sur des bases théoriques actuelles. Si, les résultats de
I'enquéte permettent de dégager ces caractéristiques pour un nouvel outil, il est important de
les mettre en regard des outils existants afin de savoir ce qui est possible et valable.

On note que de nombreux aspects sur la construction d'un nouvel outil n'ont pas été
abordés par les professionnels (ex. enregistrement des stimuli oraux, variables
psycholinguistiques telles que la concrétude) et n'ont donc pas fait I'objet d'hypotheses de
construction dans ce mémoire. Il serait intéressant dans une prochaine recherche de se
pencher sur ces aspects et les attentes pratiques qui y sont liées. Par ailleurs, il serait
intéressant de s'appuyer sur d'autres travaux réalisés afin de développer de nouveaux outils,
comme la Batterie d’Evaluation Simplifiée des Troubles Aphasiques (BESTA-AVC, A.
Chanaud, a paraitre) créée pour le stade aigu post-AVC, actuellement en cours de validation.
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