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Résumé :

La qualité de la relation entre I’orthophoniste et son patient est reconnue comme ayant
un impact sur ses performances, notamment les troubles du comportement retrouvés dans le
cadre de I’autisme. Il apparait bénéfique d’établir une relation positive lors de la prise en soin
orthophonique des patients avec un Trouble du Spectre de 1'Autisme (TSA). Dans cet objectif,
utiliser le pairing peut étre efficace. Il permet d'associer 1'orthophoniste a une variété d'agents
renforgateurs et de favoriser la motivation du patient. L’orthophoniste devient, par sa seule
présence, motivant pour le patient et cela a un impact sur ses possibilités d’apprentissage.
Apres avoir étudié¢ les données de la littérature scientifique concernant le pairing et ses
bénéfices concernant la relation et la motivation, nous avons poursuivi le travail de Mathilde
Pilou dont le mémoire portait sur ’intérét et la création d’un support pour guider la procédure
de pairing dans la prise en soin orthophonique. Nous avons mis a I’épreuve ce guide, afin de
déterminer si la modification des comportements de [’orthophoniste (devenant des
comportements spécifiques au pairing) avait un impact sur la motivation et la qualité¢ de la
relation avec le patient. Les résultats sont positifs puisque le guide permet aux thérapeutes de
produire des comportements spécifiques a la mise en place du guide et cela impacte les
capacités des patients dans les comportements de regards, d’orientation vers autrui et diminue
les comportements problemes.

Mots-clés :

Analyse du Comportement Appliquée, Orthophonie, Trouble du Spectre de I'Autisme
(TSA), motivation, relation, pairing, renforcement.

Abstract :

The quality of the relationship between the speech-language pathologist and his patient
is recognized as having an impact on his performances, especially the behavioral disorders
found in the context of autism. It seems advantageous to establish a positive relationship when
taking patients with Autism Spectrum Disorder (ASD) into speech-language pathology care.
For this purpose, a pairing procedure can be effective. It makes it possible to associate the
speech therapist with a variety of reinforcing agents and to promote the patient's motivation.
The speech pathologist becomes, by his presence alone, reinforcing for the patient and this
has an impact on his learning opportunities. After having studied the data from the scientific
literature concerning pairing and its benefits concerning the relationship and motivation, we
continued the work of Mathilde Pilou whose thesis focused on the interest and creation of a
support to guide the pairing procedure in speech pathology care. We tested this guide to
determine if changing the speech-language pathologist's behaviours (becoming behaviours
specific to the pairing) had an impact on the motivation and quality of the relationship with
the patient. The results are positive since the guide allows therapists to produce behaviors
specific of the guide and it impacts the abilities of patients in behaviors of looks, orientation
towards others and decreases the behaviors problems.

Keywords :
Applied Behavior Analysis (ABA), Speech Language Pathology (SLP), Autism
Spectrum Disorder (ASD), motivation, rapport, pairing, reinforcement.
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Introduction

Le développement du dépistage des Troubles du Spectre Autistique (TSA) et de leur
prévention a partir des signes précoces ont permis un meilleur diagnostic (Oréve & Speranza,
2015). Une récente revue de littérature a estimé la prévalence mondiale des personnes avec un
Trouble du Spectre Autistique de moins de 27 ans a 1 sur 132 et avec une prédominance chez
les hommes (Baxter, A., Brugha, 2015). Les troubles de la communication et notamment de la
faculté d’entrer en relation avec autrui sont prégnants chez les personnes avec autisme (Larban
Vera, 2016).

La prise en soin de patients porteurs de TSA fait partie du champ de compétences de
I’orthophoniste, sous 1’appellation suivante : « Education ou Rééducation de la communication
et du langage dans les handicaps moteurs, sensoriels, et/ou les déficiences intellectuelles »
(Nomenclature Générale des Actes professionnels, article 8 de I'avenant 16, 2018).

Dans ses recommandations (2012), la Haute Autorité de Santé reconnait 1’efficacité des
interventions globales spécifiques aux troubles autistiques comme 1I’Analyse Appliquée du
Comportement (ABA) avant quatre ans avec des objectifs tels que [’apprentissage des
demandes, de I’attention conjointe et de la réciprocité sociale (Cooper, Heron, & Heward).
L’ABA prend en compte les variables motivationnelles et relationnelles entre le thérapeute et
le patient permettant ainsi d’optimiser la prise en soin (Leaf et al., 2016).

La qualité de la relation et la motivation sont le point de départ des apprentissages et

elles impactent directement les troubles du comportements (Mc Laughlin & Carr, 2005), ce
sont ces domaines que vise la procédure de pairing.
Dans la pratique clinique orthophonique, il permet au thérapeute de rendre encore plus
agréables les stimuli que I’enfant apprécie déja puis de devenir également attrayant et amusant
pour lui (Shireman, Lerman, & Hillman, 2016). Ce processus permet d’installer une relation
positive propice a I’entrée en relation et au maintien de la motivation du patient (Takahashi,
Yamamoto, & Noro, 2011). Il est un objectif de rééducation a intégrer tout au long de la prise
en soin orthophonique et permet de proposer plus facilement des consignes. A long terme, il
permet de développer des apprentissages et d’¢largir les intéréts du patient (Cuny & Giulani,
2014).

A la lumicre de ces ¢éléments, la création d’un outil permettant d’optimiser le pairing et
de guider les orthophonistes pour le mettre en place est apparue nécessaire. Nous avons
décidé, a la suite du travail de Mathilde Pilou dans son mémoire « Motiver et entrer en
relation: Proposition d'un support pour optimiser la procédure de pairing, a intégrer dans
l'intervention aupres d'enfants avec un Trouble du Spectre de I'Autisme » (2018), de
poursuivre cette ¢tude. La suite de ce projet vise a tester un outil permettant d’établir un
pairing avec les patients porteurs d’un TSA et d’en évaluer I’efficacité, mais aussi de répondre
aux besoins des orthophonistes dans le domaine de 1’autisme.



Contexte théorique, buts et hypothéses

1. Trouble du Spectre Autistique

1.1. Classification

L’autisme fut défini pour la premiere fois en 1943 par le psychiatre L. Kanner.
Longtemps classé parmi les Troubles Envahissants du Développement (TED), la définition et
la classification de I’autisme faisaient consensus entre le Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSMIV) et la Classification Internationale des Maladies (CIM10). En
janvier 2010, la Haute Autorité de Santé (HAS) reconnait la CIM10 comme le classification de
référence avec la DSMIV en complément. Ce n’est que depuis 2013 que le DSM 5 utilise le
terme de Trouble du Spectre Autistique (TSA) changeant alors les classifications et les
caractéristiques de I’autisme. En 2018 la CIM 11 rejoint le DSMS5 sur le concept de dyade
ainsi que le concept de continuum mais n’y inclut pas les troubles sensoriels et distingue
autisme avec et sans handicap intellectuel, contrairement au DSMS5.

Voici un tableau résumant les différentes classifications et appellations de 1’autisme :

TSA (Troubles du spectre autistique)

Classement des troubles de facon
dimensionnelle

TSA (Trouble du Spectre Autistique)

Classement des troubles de facon
dimensionnelle

TED (Trouble Envahissant du
Développement)

Classe des troubles de facon
catégorielle

Inclusions : Trouble autistique et retard
de développement envahissant avec
comme dyade autistique :

- Déficits persistants dans la capacité
d'initier et de maintenir une
interaction sociale réciproque et la
communication sociale

- Comportements et intéréts
restreints, répétitifs et inflexibles.

Exclusions: Trouble du développement
du langage et Schizophrénie ou autres
troubles psychotiques primaires.

DYADE AUTISTIQUE

- Déficit persistant dans la
communication et les interactions
sociales

- Caractéres restreints et répétitifs des
comportements, des intéréts et des
activités

Critéres d'inclusion :

= Troubles majeurs de I'établissement
des relations Iinterpersonnelles et
sociales.

- Altération qualitative de la
communication (absence de
langage verbal et non verbal,
troubles spécifiques du langage).

- Comportements répétitifs et
stéréotypés souvent gestuels,
intéréts et jeux restreints

= Recherche de I'immuabilité

Exclure : déficiences intellectuelles

Désormais classé dans les Troubles
mentaux, du comportement et du
neurodéveloppement et plus
particuliérement dans les troubles
neurodéveloppementaux.

Terme générique avec un continuum.

La CIM 11 spécifie l'exclusion de
déficits Intellectuels ou de
fonctionnement intellectuel dans le
cadre d'un TSA.

Un terme générique avec un continuum.
Chaque élément peut survenir avec un
degré de sévérité variable et des
manifestations diverses.

Autisme sévére
!
Modéré

v
léger
}
Supérieur dans des domaines
spécifiques

7 catégories cliniques dans le

domaine des TED :

- Autisme infantile type Kanner

= Autres formes d'autisme

- Syndrome d’Asperger

= Troubles désintégrait de I'enfance

= TED non spécifiés

= TED avec retard mental précoce

- Dysharmonie multiples et
complexes du développement,
dysharmonies psychotiques.

1- HAS - Tableau des différentes classifications actuelles en autisme avec le type de classement,
I’appellation de I’autisme et les critéres diagnostics.



1.2. Définition

L’autisme se définit comme un trouble neurodéveloppemental caractéris€¢ par des
déficits de communication et des interactions sociales dans des contextes varié€s ainsi que des
comportements, des intéréts ou des activités répétitifs et restreints (DSM 5, 2013). C’est un
état ayant des spécificités cognitives telles que les troubles de la généralisation, des troubles de
la cohérence centrale, un déficit en flexibilit¢ mentale, en adaptation, en régulation des
émotions et en planification. Mais aussi des spécificités communicatives: troubles de
I’interaction sociale, difficultés a comprendre et utiliser les codes sociaux, a entrer dans des
jeux et avec ses pairs, un manque de réciprocité et d’ajustement, de tour de parole; enfin des
troubles d’attention conjointe, d’imitation et du langage.

L’étiologie de I’autisme a beaucoup évolué avec les recherches. De récentes études
soulignent des causes multifactorielles, principalement génétiques et neurologiques,
apparaissant durant la période de développement de I’enfant faisant de 1’autisme un trouble
d'origine neuro-développementale. Dans le cadre des TSA la classification de référence est le
DSM 5. Nous définirons alors 1’autisme sous la forme d’un continuum comme le propose la
classification américaine (DSMS5, 2013).

1.3. Criteéres diagnostiques

La nouvelle classification du DSM5 réaffirme la diversité des profils et des individus
au sein d’un méme terme « ’autisme » et permet alors de rendre compte de toutes ses formes
sous une méme appellation (Wing, 2007). Le terme de Trouble du Spectre Autistique (TSA)
est alors représenté selon deux groupes de symptomes (nommés A et B), sous la forme d’un
continuum ou la sévérité est spécifiée en fonction des déficits et du niveau d’aide requis par la
personne comme le montre le schéma suivant:

deux groupes de symptomes

/ Continuum de \
seévérite
Groupe A . Groupe B

[ Diagnostic de TSA poseé selon ]

Déficits persistants B - Modes restreints et
dansla répétitifs de
communication et les comportements,
interactions sociales (intéréts ou activités)
dans des contextes - Comportements
multiples. k stéréotypés ou
répétitifs,
Déficits allant du - Troubles de la
trouble de I'approche . flexibilité,
sociale a I'incapacité = - Besoin de ritualisation
d'entreren de comportement
communication avec verbaux ou non
autrui. verbaux,
- Centres d’intéréts trés
restreints d’intensité

excessive.

2- Schéma diagnostic des TSA selon le DSMS (2013).



Ces différents symptomes doivent étre présents durant la période de développement
précoce de I’enfant et altérer significativement son fonctionnement social, scolaire ou d’autres
domaines importants. D’autre part, les troubles ne doivent pas étre explicables par une
déficience intellectuelle ou un retard global du développement (American Psychiatric
association traduit par M.A Crocq et J.D Guelfi, 2013). La dyade autistique correspond aux
criteres de diagnostic des TSA comme représentée dans le schéma suivant:

Déficit de la e .
communication et des Caracteére restreint et

interactions sociales : répétitif des comportements

- Déficit de réciprocité et intéréts : e
sociale et - Mouvements répétitifs et
émotionnelle. stéréotypés.

- Déficit des TSA - Intolérance aux
comportements changement, adhésion
non verbaux. inflexible a des routines.

- Déficit du = Intéréts restreints ou fixes.

- Trouble de la sensibilité
aux stimuli sensoriels.

développement, du
maintien de la
compréhension des
relations.

3- Schéma représentant la dyade autistique d’aprés le DSM5, 2013

1.4. Quelles recommandations en orthophonie ?

L’orthophoniste a le role d’évaluer et de proposer une intervention personnalisée et
efficace qui s’appuie sur un bilan, en partenariat avec les parents par le biais de la guidance
parentale. Il s’insére dans une coordination de professionnels de santé entourant I’enfant
atteint d’un TSA (« recommandations 2012 »).

Selon la Nomenclature Générale des Actes professionnels, la prise en soin de I’autisme
s’intitule « Education ou rééducation de la communication et du langage dans les handicaps
moteur, sensoriel, et/ou les déficiences intellectuelles (incluant la paralysie cérébrale, les
troubles du spectre de l'autisme et les maladies génétiques » (Nomenclature Générale des
Actes professionnels, article 8 de I'avenant 16, 2018).

La Haute Autorit¢ de Sant¢ (HAS) (recommandations 2012), préconise des
interventions globales, personnalisées et coordonnées débutant avant 4 ans ou dans les 3 mois
suivant le diagnostic afin d’améliorer les aspects sensori-moteurs, les capacités d’interaction
sociale, la communication verbale ou non verbale, la gestion des émotions et du
comportement. Parmi les interventions évaluées en 2011, 1’analyse appliquée du
comportement (ABA) fait partie des interventions recommandées.

1.5. Analyse du comportement appliquée a I’orthophonie

L’ABA correspond a I’acronyme « Applied Behavior Analysis » traduit par « analyse
appliquée du comportement » qui se base sur les principes du comportementalisme initiés par
Watson, I. Pavlov, Skinner, Watson et Williams. C’est I’étude des apprentissages par
I’apprentissage de nouveaux comportements (Cooper et al, 2014). Dans une démarche basée
sur les preuves (EBP), ’ABA cherche a démontrer que les procédures employées sont
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responsables de I’amélioration des variables comportementales choisies en rééducation
comme le mod¢le de I. Lovaas (1987). Des chercheurs ont commencé dés 1960 a appliquer les
principes comportementaux dans des situations écologiques et usuelles. Les compétences
socialement pertinentes furent alors mises au premier plan et I’essor des études a permis la
création du Journal Of Applied Behavior Analysis (JABA) en 1968. L’ ABA tend a analyser la
contingence entre comportement et environnement, appliquée a la vie quotidienne de manicre
concréte en s’intéressant aux phénomenes objectivables (Cooper et al, 2014). Concernant la
prise en soin avec des patients porteurs d’un TSA, le travail des compétences langagicres et
sociales est essentiel (Bondy, Esch, Esch, & Sundberg, 2010). En plus de l'intervention directe
avec l'enfant, il est important de former les parents et les proches de l'enfant a l'intervention
langagiere.

C'est dans cet objectif que 1'intervention orthophonique est nécessaire au développement
de l'enfant avec un TSA. D'aprés Esch et Bondy (Bondy et al., 2010), l'analyse du
comportement appliquée convient a tout comportement langagier. D'aprés ces auteurs, une
connaissance approfondie de I'analyse du comportement est importante pour les
orthophonistes. En effet, elle leur permet d’adapter sa posture en fonction d'un environnement
d'antécédents et de conséquences dans lequel il est produit. L'identification de la fonction de la
réponse peut alors permettre au clinicien de modifier le comportement, et a terme de parvenir
a son objectif de traitement. Cette intervention se fait par le biais de différentes variables qu’il
est important de maitriser mais aussi dans un cadre relationnel propice aux apprentissages
(Leaf et al., 2016).

2. Entrer en relation

Entrer en relation ou entrer en interaction peut se définir comme un lien de dépendance,
d'interdépendance ou d'influence réciproque (Cooper, Heron & Heward, 2014). On trouve
aussi comme définition « une interaction a pour effet de produire une modification de I'état des
objets en interaction, comme les particules, atomes ou molécules » (Larousse, 2019). Ainsi
étre en interaction avec autrui modifie notre état physique, notre tonus, notre orientation
corporelle dans I’espace et dans le temps. Entrer en relation rassemble une chaine de
comportements objectivables et mesurables. Autrement dit, sans certains comportements
précis, I’interaction ne peut pas se faire (Galand, 2006). D’aprés les articles scientifiques
¢tudiés et ’observation des comportements d’interaction des individus nous pouvons dire que,
parmi les comportements de relation, il y a: ’orientation du corps vers la personne avec qui on
entre en relation ou vers 1’objet de 1’interaction, le regard et la proximité physique.

En psychologie sociale, la relation correspond aux liens a autrui, c’est un concept
dynamique. La relation est différente de la communication, qui est le mode d’expression des
relations (Fischer, 1999). Parmi les facteurs jouant dans la relation, il y a le cadre a I’intérieur
duquel nous établissons nos relations avec autrui, par exemple rencontrer fréquemment une
personne est un facteur pour engager une relation. Mais on retrouve aussi le critére d’amabilité
ou d’attirance sympathique, 1’existence d’intéréts communs ou d’attitudes communes. On
entre plus facilement en relation avec une personne ayant des attitudes proches des notres
(Fischer, 1999).

Une interaction agréable entre le thérapeute et le patient aurait une influence sur les
résultats du traitement. En effet, la qualité de la relation impacterait fortement la thérapie,



aussi bien de manicre positive que potentiellement négative (Ebert, 2018). Des recherches ont
¢té menées aupres d’orthophonistes, et ont mis en évidence une valorisation de la motivation
positive et de la compliance de leurs patients (Fourie, Crowley, & Oliviera, 2011). D’autres
¢tudes ont montré que les patients adultes estiment les capacités d’empathie de 1I’orthophoniste
comme étant particulierement importantes, ainsi que 1’assurance, la flexibilité et la confiance
mutuelle (Cooper, Heron, & Heward, 2014). De plus, certains enfants accordent suffisamment
de valeur au lien qu'ils entretiennent avec 1'orthophoniste pour que ce lien représente un attrait
en soi, autrement dit, I’enfant a plaisir a venir chez I’orthophoniste et ce plaisir est une source
de motivation a part entiére.

Le contexte d’une prise en charge orthophonique place la relation dans un cadre
institutionnel plus contraignant dans la mise en place de la relation puisque le patient a un
rendez-vous prévu a I’avance auquel il doit assister. Il est donc primordial d’avoir des outils
adaptés pour instaurer un cadre relationnel plaisant et positif. Mais, il est important de rappeler
que la relation et plus globalement la qualité de la relation dépendent aussi de la motivation de
I’individu a s’engager dans cette interaction.

3. Motivation

En analyse appliquée du comportement les variables motivationnelles sont regroupées

sous forme d’Opération de Motivation (OM). C’est un type de stimulus qui modifie (augmente
ou diminue) la valeur d’un renforgateur ainsi que les comportements associés a 1’accés de ce
renforcateur (Shillingsburg, Bowen, & Shapiro, 2014). Par exemple, tester un renforcateur
alimentaire avant le repas ou il y a la possibilit¢ d’avoir faim, maximise 'intérét de ce
renforcgateur.
On distingue les opérations de motivation conditionnées (OMC) qui dépendent de nos
apprentissages et les opérations de motivation inconditionnées (OMI) qui sont acquises
(innées) comme la sensation de faim apres une privation alimentaire (Michael, 1988). 11 est
primordial de prendre en compte la variable motivationnelle afin d’utiliser les bons
renforgateurs dans des conditions optimales et d’obtenir un réel impact sur les apprentissages.
(Leaf et al., 2016).
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4- Schéma d’une analyse fonctionnelle avec opération de motivation

L’analyse fonctionnelle (AF), que 1’on définira par la suite, permet d’identifier la
fonction d’un comportement dans 1’objectif de pouvoir le modifier. Elle permet de générer des
hypothéses concernant les opérations de motivation du patient: celles-ci modifient-elles
I’impact du stimulus sur le comportement cible (en I’augmentant, en le diminuant) ?
Autrement dit quelles sont les sources de motivation du patient et dans quelles circonstances
agissent-elles sur son comportement ? (Takahashi et al., 2011)
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Dans les modeles éducatifs, la motivation dépend de la perception que 1’on a de nos
propres compétences, autrement dit, de notre estime de soi. En effet, si la tiche demandée est
trop coliteuse pour la personne, cela entrainera un comportement de fuite que 1’on considere
comme une motivation alternative face a la situation (on peut la nommer de « liberté de quitter
la situation »). En prenant en considération cette donnée, il apparait nécessaire de donner des
taches réalisables pour maintenir la motivation et la confiance en soi. Il faut éviter le plus
possible la perception d’obstacle ce qui implique de ne pas commencer par présenter des
taches ou I’enfant a déja fait I’expérience d’échec (Lieury, Lorant, Vrignaud, & Fenouillet,
2015). Les auteurs suggerent que pour maintenir la motivation, la tache proposée doit
comporter 80% de compétences connues et réussies par le patient et 20% de nouveautés c’est-
a-dire d’apprentissage (Lieury et al., 2015).

Ces données sont nécessairement a prendre en compte lors de la prise en soin
orthophonique face a des patients en difficultés communicationnelles, langagiere et dans les
apprentissages. Mais la mise en place d’un environnement propice aux apprentissages est
dépendante du cadre de la relation entre le thérapeute et le patient (Barbier et al., 2016). Si le
patient vient avec plaisir a ses séances, la motivation est intrinséque a la prise en soin. C’est ce
a quoi le thérapeute tend.

4. Entrer en relation pour développer des apprentissages

La société est régie par de nombreuses regles sociales trés complexes qu’il est
primordial de développer explicitement chez les personnes avec autisme. Parallélement, des
comportements sont nécessairement a acquérir pour apprendre ces régles comme 1’adaptation,
I’orientation, I’attention et la discrimination des stimuli (Liber, Frea, & Symon, 2008). Pour
travailler sur les reégles sociales, le thérapeute doit isoler chaque stimulus afin de permettre au
patient de les discriminer puis de renforcer le comportement cible, si et seulement s’il est
adapté a la situation. La condition de ce processus est que la personne soit capable d’entrer en
relation, pour pouvoir discriminer les stimuli pertinents et de s’ajuster socialement dans son
environnement. Ce processus nécessite de définir certains termes spécifiques issus de
I’ Analyse Appliquée au Comportement.

4.1. Stimulus

Un stimulus est un élément pergu dans I’environnement qui peut déclencher un
comportement, en terme ABA on I’appelle I’antécédent (noté¢ A). Un stimulus discriminatif
(SD) déclenche un comportement spécifique. C’est un stimulus en présence duquel une
réponse particuliere est renforcée et fait augmenter I’apparition du comportement; un « feu
vert » est par exemple un stimulus discriminatif visuel (Cooper et al., 2014). C’est
I’expérience que I’on a avec les stimuli de notre environnement qui forge nos comportements.
Mais pour qu’un enfant apprenne par exemple, qu’il faut traverser quand le feu piéton est vert,
il lui faut ’ensemble des pré-requis a I’apprentissage et qu’il soit confronté a plusieurs reprises
a cette situation. Pour les enfants avec autisme, I’apprentissage de la discrimination des stimuli
est complexe et nécessite un travail spécifique (Riviere, 2006). Dans le cadre du pairing,
I’orthophoniste est considéré comme un stimulus qui tend a étre discriminé pour le patient et
déclenchant des comportements spécifiques a la motivation et a I’entrée en relation.



4.2. Comportement

Dans le domaine de 1’autisme, la notion de comportement est primordiale pour
différencier les réponses adaptées a I’environnement et les réponses inadaptées. Il permet de
comprendre le fonctionnement de la personne. L’analyse appliquée du comportement permet
de définir la fonction du comportement et d’augmenter I’apparition des réponses socialement
admises et de diminuer les comportements problématiques dans un objectif de bien é&tre
physique et moral de I’individu.

Le comportement correspond a toute action de I’individu (Riviére, 2006). Un
comportement est sous contrdle d’un stimulus et apparait plus fréquemment en sa présence
qu’en son absence quand il y a un renforcement associé. Un comportement est opérant quand
il opere un changement dans I’environnement.

Le comportement cible est, quant a lui, la variable dépendante de 1’intervention, celui
que I’on souhaite mesurer. La variable comportementale doit étre observable, mesurable,
spécifique et objective; par exemple, « motivé » n’est pas un comportement car ce n’est pas
mesurable tandis que « regard vers [’orthophoniste, s’approcher d’autrui, ... » sont des
comportements. Un comportement doit étre opérant c’est-a-dire ayant une action sur le monde.
La plupart des comportements ont pour fonction d’obtenir de [D’attention sociale, de
s’autostimuler, d’accéder a une source de renforcement ou au contraire d’éviter une situation
désagréable ou aversive (Iwata et al., 1994).

Dans le cadre du pairing, définir les comportements permettant d’objectiver que le
patient est motivé et dans la relation avec I’orthophoniste apparait nécessaire pour que la prise
en soin soit efficace et contrélée (Rader et al., 2014) .

4.3. La contingence a trois termes

Une contingence se définit comme « une dépendance ou liaison entre des événements »
(Larousse). La contingence a trois termes permet de mettre en évidence des liens de causalité
entre des événements comportementaux et les stimuli de I’environnement (avant et apres le
comportement). Cette analyse nous permet d’identifier la fonction du comportement et ainsi de
mettre en évidence les variables modifiant le comportement (Cooper et al. 2014)

Voici un exemple concret de contingence a trois termes de type A-B-C :
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5- Schéma d’une contingence a trois termes de type A-B-C selon Cooper et al. (2014).

Nous pouvons formuler cette contingence afin de savoir quel antécédent (A) créé le
comportement « regard vers [’orthophoniste » ou « proximité physique » (B) et améne la
conséquence d’un pré-requis communicatif (le regard) permettant a long terme des
apprentissages (C), c’est ’analyse fonctionnelle.



4.4. I’analyse fonctionnelle

Dans un contexte d’analyse du comportement, I’analyse fonctionnelle est un processus
d’observation et de mise en place des relations qui lient un comportement a son
environnement. Elle part du postulat que chaque comportement est dépendant de sa
conséquence et posséde une fonction spécifique. Dans un premier temps, il est nécessaire de
s¢lectionner et de définir un comportement cible a observer. Une recherche d’événements
antécédents et de conséquences fonctionnellement liées au comportement cible est ensuite
menée. Celle-ci aura lieu dans différents milieux de vie de l'enfant.

L’analyse fonctionnelle permet de décrire objectivement la contingence a trois termes
(A-B-C), de générer des hypothéses de liens entre ces termes. On pourra ainsi formuler des
objectifs pour intervenir soit sur I’antécédent, soit sur la conséquence soit sur le comportement
par I’apprentissage de comportements alternatifs (Riviére, 2006).

L’observation directe est préconisée (Cooper, 2014), c’est-a-dire dans 1’environnement
naturel de la personne, mais l'analyse fonctionnelle peut également se présenter sous forme de
questionnaire parental ou étre réalisée par des personnes plus présentes dans I’environnement
naturel de I’enfant. Quatre fonctions principales aux comportements problématiques ont pu
étre observées suite a une analyse fonctionnelle: obtenir un agent renforcateur, rechercher de
I’attention, obtenir une stimulation sensorielle ou échapper a une situation aversive (Cooper et
al, 2014).

La connaissance de ces variables permet de mettre en place des apprentissages en
prenant en compte la notion de plaisir a s’engager dans une interaction tout au long du suivi et
de transférer cela aux autres proches de la personne avec TSA. Lorsque la mise en place de
consignes et d’apprentissages est possible, I’orthophoniste va pouvoir développer les
compétences sociales.

5. Entrer en relation pour développer des compétences
sociales

C’est dans ’interaction avec autrui que I’enfant peut comprendre son environnement et
peut apprendre les régles et les compétences sociales nécessaires a la communication. Le
renforcement va permettre de 1’aider a comprendre et discriminer les comportements admis a
I’inverse de ceux non admis qui subiront une extinction. Ainsi nous pourrons fagonner des
comportements dans I’apprentissage au contact de I’environnement qui donne du renforcement
(Cooper, Heron & Heward, 2014).

5.1. Le renforcement

5.1.1. Principes

Les stimuli peuvent étre définis par leurs caractéristiques physiques, temporelles et
fonctionnelles ainsi que leur relation au comportement (Cooper et al, 2014). Lorsque ces
stimuli ont un effet immédiat et a posteriori sur la fréquence d’un comportement, on les
appelle agents renforcateurs (Riviere, 2006). Le renforcement est donc un événement
contingent & un comportement, qui augmente ou maintient la fréquence d’apparition de ce
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comportement. On distingue alors le renforcement qui permet l’augmentation du taux
d’apparition d’un comportement, pouvant étre soit positif, par ajout d’un stimulus apprécié,
soit négatif, par retrait d’un stimulus aversif. A I’inverse, la punition tend a diminuer
I’apparition d’un comportement, soit en ajoutant un stimulus aversif (on parle alors de
punition positive) soit en retirant un stimulus apprécié (on parle alors d’une punition négative).

Voici un schéma récapitulatif

Ajout ou retrait du stimulus

Retrait

Renforcement positif Punition négative

Nature du stimulus

Non apprécié Punition positive Renforcement négatif

6- Schéma explicatif des différents types de renforcement

Le renforcement répond a des principes tels que le délai (durée) entre le comportement
et la distribution de I’agent renforcateur et la force de ce renforgateur qui varie selon les
individus (préférences personnelles) mais également au colit comportemental face a la tache. Il
est donc primordial d’évaluer au préalable les agents renforgateurs et de les classer selon leurs
catégories: consommables, sensoriels, tangibles, activités, sociaux afin de pouvoir en mesurer
I’impact sur le comportement a posteriori (Leaf & McEachin, 1999).

5.1.2. L’extinction

Les comportements entretenus par le renforcement positif sont mis en extinction en
présence d’une conséquence comportementale qui n’apporte pas la réponse habituelle, ¢’est-a-
dire ni de renforcement ni de punition (Shillingsburg et al., 2014). Williams (1959) a décrit,
dans une étude, les effets de I’extinction sur le comportement d'un jeune gargon qui obtenait
une attention de ses parents au moment du coucher par des crises. Les parents répondaient par
de I’attention sociale et renforgaientt le comportement. La suppression de cette attention a fait
diminuer le comportement jusqu’a sa disparition définitive, ce comportement a subi une
extinction. Ce genre d’extinction n’est pas utilisée en thérapie car nous préférons substituer le
comportement probléme par un autre étant adapté (Shillingsburg et al., 2014).

5.2. Le pairing

Associer I’environnement de travail et le thérapeute avec des items préférés favorise la
création d’un espace d’apprentissage agréable, et diminue la probabilité d’apparition de
comportements d’évitement (Shillingsburg et al., 2014). Pairing signifie « association de deux
stimuli », il s’agit d’un processus d’association stimulus-stimulus (SSP) généralement entre
deux stimuli dont I’un est neutre, ¢’est-a-dire ne faisant pas partie de ’histoire de la personne,
et ’autre agréable, c¢’est-a-dire agissant comme renforcateur. Dans le processus de Pairing, le
stimulus neutre devient un renforcateur conditionné (Rader et al., 2014). L’expérience de Tiger
et Hanley, en 2006, est un exemple de processus SSP, afin d’augmenter la consommation de
lait d’un enfant qui refusait d’en boire: le lait (stimulus neutre) était appari¢ a du chocolat en
poudre (stimulus apprécié) (Tiger & Hanley, 2006). Ce processus peut également étre utilisé
pour ¢largir les centres d’intéréts d’un enfant, favoriser ses apprentissages ou réduire ses
troubles du comportement (Mikamasa & Jun-ichi, 2015). En relation avec un environnement
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de travail agréable, I’orthophoniste devient lui-méme un renforgateur conditionné en montrant
a I’enfant que sans sa présence, ’activité serait moins amusante.

Nous ne proposons volontairement pas de traduction du terme de «pairing», d'ores et
déja employé par les professionnels frangais, qui rendrait notre sujet moins explicite.

5.2.1. Principes

Le premier objectif du pairing est que le thérapeute se rende attrayant pour 1’enfant en
s’associant a des items plaisants par un processus de renforcement conditionné. Dans un
premier temps il reste a proximité physique du patient sans donner de consigne ou de
demande. Puis il va s’intégrer progressivement aux activités, sans contraindre le patient, mais
en se rendant indispensable pour rendre 1’activité amusante, fournir des renforgateurs variés
gratuitement et renforcer les demandes spontanées du patient.

On observe une augmentation de la motivation a initier 1’interaction chez des enfants
avec autisme lorsque I’interlocuteur est un partenaire préféré (Ebert, 2018; Leaf et al., 2016;
Shillingsburg et al., 2014). Il convient donc de préparer une grande variété¢ d’items appréci€s
et motivants aux patients et les distribuer en minimisant les contraintes et en maximisant la
fréquence a laquelle I’item est donné. Ainsi, 1’orthophoniste va devenir le détenteur d’activités
plaisantes et motivantes, en plus d’étre un partenaire de jeu apprécié. Cette notion de plaisir est
essentielle dans le pairing et on pourra observer le comportement lors de la délivrance des
renforcateurs (Gutierrez et al., 2007).

Une fois que I’orthophoniste est devenu lui-méme un renforgateur, il va pouvoir
progressivement introduire des consignes, en commengant par des demandes peu
contraignantes (Shillingsburg et al., 2018). Il est important que ces instructions soient
graduelles avec une transition entre le jeu et le travail, afin que le patient ne se rende pas
compte du passage de I'un a l'autre (Leaf et McEachin, 1999). Si le pairing permet une
diminution de I’occurrence de troubles du comportement, il n’entraine pas pour autant leur
disparition compléte, il est a inclure dans un traitement multi- componentiel (Shillingsburg et
al., 2018 ; McLaughlin et Carr, 2005).

Le pairing peut se définir comme une sorte de manipulation d'une opération de
motivation réflexive (Shillingsburg et al., 2014). En effet, I'orthophoniste peut étre rapidement
percu par l'enfant comme une personne lui imposant des contraintes et ainsi induire des
troubles du comportement. Il associera alors la contrainte a 1’orthophoniste induisant une
relation négative et un environnement de travail désagréable. L'interaction avec I'orthophoniste
est donc un enjeu. Ainsi la mise en place d'une procédure de pairing des les premiers instants
de la prise en soin permet d'agir sur cette opération de motivation, afin de ne pas instaurer la
relation négative décrite précédemment.

Comme nous I’avons vu précédemment, 1’association de stimuli s’avere efficace mais
ne se maintient pas toujours dans le temps. Il est donc essentiel d’entretenir cette relation
mutuelle en consacrant régulicrement un temps de la prise en soin au pairing. Le patient
associera alors le cabinet, I’orthophoniste et le cadre de la prise en soin a une pensée positive
et motivante.
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5.2.2. Objectifs thérapeutiques en orthophonie

L’objectif du pairing consiste a ce que le thérapeute devienne un partenaire apprécie,
en terme comportementaliste, il devient un renforgateur conditionné (il prend les
caractéristiques renforcantes des stimuli appréciés de 1’enfant). L’orthophoniste créé¢ une
relation positive et agréable facilitant I’entrer en relation avec I’enfant porteur d’un TSA (Leaf
et al., 2016). Parallelement, le pairing permet de maintenir la motivation du patient tout au
long de la prise en soin car, comme explicité¢ dans la partie motivationnelle, il s’alimente des
choses appréciées et faisables par I’enfant ce qui favorise la perception de réussite.

Ainsi, on verra s’accroitre les fréquences d’interactions sociales et diminuer les
comportements d’échappement ou agressifs qui génent les apprentissages (Randall, Lambert,
Matthews, & Houchins-Juarez, 2018). Ce cadre relationnel entre le thérapeute et le patient
porteur d’autisme est propice a la mise en place d’objectifs de rééducation (Cuny & Giulani,
2014). A moyen et long terme la mise en place d’une relation de qualité permettra d’entrainer
I’approche sociale, d’augmenter les centres d’intéréts du patient, d’éviter son éloignement, de
le voir se détourner ou méme qu’il rompe le contact oculaire. On pourra également mettre en
place des consignes de difficulté graduelle et observer une meilleure compliance, c¢’est-a-dire
qu’il réponde de manicre adaptée a I’activité proposée (Shillingsburg et al., 2014). Ainsi le
travail des pré-requis a la communication, le pointage, le développement du langage et plus
généralement les apprentissages pourront étre mis en place (Ebert, 2018).

Voici un schéma représentant les objectifs hiérarchisés que nous pourrions mettre en ceuvre en
partant des variables comportementales et environnementales et du processus de pairing :

Développement
communication
et langage
élaboré

Pointage proto-déclaratif
/ tact

Demande / Mand /
pointage proto-impératif

Pré-requis / compétences socles
de la communication

Pairing / Entrer en relation / Communication

Motivation / Cadre de la relation / environnement

7- Exemples des objectifs thérapeutiques hiérarchisés en orthophonie

La mise en place des objectifs thérapeutiques est nécessairement précédée de la
maitrise des données en analyse appliquée du comportement et de la compréhension des
processus comportementaux. Mais ils s’inseérent aussi dans une prise en soin globale en
interaction avec les proches du patient et les intervenants participant au développement de ses
compétences (Barbier et al., 2016).
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6. Buts et hypotheses

Comme nous avons pu I’observer, mettre en place le pairing nécessite de maitriser des
connaissances comportementales afin de comprendre le fonctionnement du patient et comment
controler 1’environnement. La motivation et la qualité de la relation impactent directement la
prise en soin et les compétences du patient. Par le contrdle de ces variables, les orthophonistes
pourront proposer des activités pergues positivement par le patient et développer des
apprentissages. En venant avec plaisir, le patient sera renforcé par le simple fait d’étre en
interaction avec I’orthophoniste.

Un précédent mémoire intitulé « Motiver et entrer en relation : Proposition d'un
support pour optimiser la procédure de pairing, a intégrer dans l'intervention aupres d'enfants
avec un Trouble du Spectre de l'Autisme (TSA) » a permis de montrer que seule une minorité
d'orthophonistes mettent en application des procédures de pairing avec leur patient atteint d’un
TSA et que peu d’outils sont a leur disposition (Pilou, 2018).

Notre objectif est de montrer 1’efficacité du pairing dans la motivation et I’entrer en
relation avec des patients présentant un trouble du spectre autistique dans la prise en soin
orthophonique. L’hypothése de notre étude est que le pairing augmente les comportements de
motivation et la qualité de la relation avec ’orthophoniste et diminue les comportements
problématiques génant les apprentissages.

Ainsi, il nous a semblé pertinent de proposer un outil servant de guide pour les
orthophonistes qui mettent en place une procédure de pairing avec des enfants présentant un
TSA. Dans cette optique, nous avons cherché a savoir, d’une part, si cet outil modifiait le
comportement des orthophonistes, c’est-a-dire, s’il permettait aux orthophonistes d’établir des
comportements spécifiques au pairing; dans un second temps, si lorsque le comportement de
I’orthophoniste était modifié et le pairing mis en place, il avait un impact sur la motivation et
la qualité de la relation avec le patient. Nous avons alors comparé, a ’aide d’une grille
comportementale, une séance ligne de base et une séance apres la mise en place du guide de
pairing.

Les résultats ont été analysés au regard des données recueillies dans la littérature
scientifique actuelle.

Méthode

1. Participants

La population de 1’étude se compose de 8 patients habitant le département des Hauts de
France, 1 fille et 7 gar¢ons dont 3 enfants agés de 8 ans, 2 enfants de 6 ans et 2 autres enfants
de 4 ans, diagnostiqués avec un Trouble du Spectre de I’ Autisme (TSA) et bénéficiant d’un
suivi en orthophonie.

Concernant les orthophonistes, il s’agit de professionnels exprimant un besoin clinique
aupres de leur patientele avec autisme, non titulaires d’une certification ABA afin de ne pas
avoir de biais durant la phase de ligne de base (LDB).

Nous avons donc recueilli des données aupres de 5 orthophonistes exergant en libéral.
Pour chaque enfant, une lettre d'information ainsi qu'un formulaire de consentement ont été
signés par les parents (annexes 4 et 5) et par les enfants eux-mémes lorsque c'était possible
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(annexe 6). Un formulaire de consentement a également été fourni aux orthophonistes figurant
sur les vidéos (annexe 3). Par souci de confidentialité, les données concernant les patients et
orthophonistes ont été anonymisées.

Voici la liste des patients participant a I’étude avec des données sur leurs compétences
issues de I’évaluation des orthophonistes :

A. est un garcon agé de 8 ans, verbal, le regard vers autrui en situation de
communication est possible. Il est suivi en orthophonie deux fois par semaine durant 30
minutes.

B. est un garcon agé de 8 ans, verbal, le regard vers autrui en situation de
communication est présent, il sait lire et possede de bonnes capacités cognitives. Il est suivi en
orthophonie deux fois par semaine durant 45 minutes.

C. est un gar¢con agé de 8 ans, verbal, le regard vers autrui en situation de
communication est possible. Les comportements parasites sont fréquents. Il est suivi en
orthophonie une fois par semaine durant 45 minutes.

D. est un garcon de 5 ans, comportements vocaux majoritairement écholaliques, le
regard vers autrui en situation de communication est absent et les comportements problémes
fréquents. I1 est suivi en orthophonie deux fois par semaine pendant 30 minutes.

E. est une fille de 4 ans, verbale mais aucun pré-requis a la communication n’est en
place, elle est suivie en orthophonie deux fois par semaine durant 45 minutes.

F. est un gargon 4gé de 4 ans, verbal, le regard vers autrui en situation de communication
est possible. Il est suivi en orthophonie deux fois par semaine durant 45 minutes.

G. est un garcon agé de 6 ans, verbal, il peut formuler des demandes et le regard vers

autrui en situation de communication est possible. Il est suivi a raison de deux séances
d’orthophonie de 30 minutes par semaine.

H. est un gar¢on a4gé de 6 ans, comportements vocaux majoritairement écholaliques, le
regard vers autrui en situation de communication est absent. Il est suivi en orthophonie a
raison de deux séances de 30 minutes par semaine.

1.1. Recrutement

Les orthophonistes ont été dans un premier temps recrutés par appel téléphonique
d’aprés I’annuaire des professionnels libéraux a Lille puis a I’échelle du département des
Hauts de France. Dans un second temps, nous avons démarché les structures accueillant une
population TSA. Nous avons également utilis¢ des réseaux sociaux comme les groupes
Facebook d’orthophonistes de la région Nord. Les professionnels étaient sélectionnés s’ils
prenaient en charge des patients correspondant a nos critéres d’inclusion, et ayant le
consentement des parents et sur la base du volontariat. Nous avons contacté une vingtaine
d’orthophonistes dans la région, dix ont répondu a notre projet et cinq ont finalement participé.
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1.2. Critéres d’inclusion

Pour cette étude, les critéres d’inclusion étaient que les patients soient diagnostiqués
avec un trouble du spectre autistique et aient un suivi orthophonique. Il fallait également que
les enfants soient agés entre 4 et 10 ans. L’accord des parents était indispensable pour
participer au projet. Concernant les critéres d’inclusion des orthophonistes, nous voulions des
thérapeutes intéressés par la mise en place du pairing et ayant des besoins dans leur pratique
clinique.

2. Matériels

Afin de mener cette étude, nous avions préparé au préalable plusieurs documents
permettant d’appliquer le protocole et de recueillir les données.

Le guide pairing (annexe 1), issu du mémoire de Mathilde Pilou, est le matériel
indispensable puisqu’il correspond au point de départ de notre étude dont nous voulons tester
I’efficacité en séance. Il s’agit d’une feuille recto de format A4. Nous avons utilisé une version
légerement modifiée de celle réalisée dans le mémoire. Il a été proposé aux orthophonistes, en
paralléle d’un entretien explicatif, afin de mettre en place la procédure de pairing dans leur
rééducation.

Le protocole (annexe 2) de notre étude a destination des orthophonistes participants, il
s’agit d’une feuille verso au format A4 qui définit le protocole de I’intervention et le réle de
chacun, nous détaillons ce protocole plus loin dans la partie méthologique. Le document vise a
expliquer de maniere simplifiée, précise et concise le déroulement de 1’étude.

Les feuilles de consentement sans lesquelles aucune intervention n’est possible. Nous
avions préparé des consentements a destination des orthophonistes (annexe 3), a destination
des patients (annexe 6) quand ceux-ci pouvaient répondre et a destination des parents (annexe
4) pour recueillir leur accord écrit et signé. Nous avions également rédigé une lettre
d’information aux parents (annexe 5). Ces documents ont été inspirés des consentements
rédigés dans le mémoire de Mathilde Pilou.

Les feuilles de route (annexe 7), il s’agit des grilles a compléter en terme d’occurrence
ou non occurrence des variables comportementales pour le patient et I’orthophoniste. La grille
est découpée en intervalle de 10 secondes afin de mesurer la fréquence des comportements et
d’analyser leur diminution ou augmentation inspirée des travaux de V. Riviere (2006). La
feuille de route comporte un en-téte permettant de spécifier 1’age du patient, la phase de
I’é¢tude (LDB ou protocole pairing), le lieu, la date et I’activité. Ces données sont importantes
afin de limiter les biais dus notamment a I’habituation du patient, ou I’attrait pour le type
d’activité choisi ou le lieu. Une partie commentaire a été ajoutée afin d’apporter des
informations qualitatives. Cette feuille de route n’était visible que par moi et n’était pas
montrée aux orthophonistes afin de ne pas émettre de biais sur les comportements attendus.

Les enregistrements vidéos, tous anonymisés et respectant la protection des données
cryptées. Les enregistrements des vidéos ont permis une complétion plus précise de la grille et
une analyse plus fine. Nous avons pu également mettre en place une procédure d’accord inter
observateur pour plus de fiabilité.
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3. Procédure

3.1. Conditions d’intervention

Afin de mesurer I'impact du comportement du thérapeute sur le comportement du
patient nous nous sommes inspirés des protocoles mis en place en ABA et décrits par Vinca
Riviere (2006). Il s’agit d’un protocole d’enregistrement d’intervalles afin de mesurer
I’occurrence d’un comportement et sa fréquence sur un temps donné. Nous avons donc utilisé
des échantillons temporels en sélectionnant une période de temps (6 minutes) en intervalles
réguliers (de 10 secondes). Deux conditions sont appliquées pour remplir la grille des réponses
comportementales du patient en lien avec celles de 1’orthophoniste.

3.1.1. Condition Ligne De Base (LDB)

Une premicre phase appelée ligne de base est mise en place. Nous remplissons la
feuille de route en tant qu’observateur, concernant le patient et 1’orthophoniste sur une activité.
Cette condition nous permet de relever des données comparatives a la phase de mise en place
du pairing.

3.1.2. Condition avec le protocole de pairing

Dans une seconde phase nous appliquons le protocole de pairing. Un temps d’échange
avec I’orthophoniste a été mis en place afin de définir le pairing, la démarche et permettre a
I’orthophoniste d’acquérir les compétences nécessaires pour mettre en place un pairing
efficace (il s’agit des variables comportementales définies dans la partie théorique). Ce temps
d’échange a duré entre 20 et 30 minutes selon les orthophonistes, leur degré de connaissances
et le temps qu’elles pouvaient y consacrer. Parfois des schémas, des données vidéos ont été
données afin de compléter nos conversations. Par la suite, nous sommes revenus quelque
temps plus tard pour remplir une seconde fois la grille pendant une séance ou le pairing est mis
en place dans la rééducation et appliqué durant la méme activité que dans la condition ligne de
base quand cela était possible. En accord avec les conditions du CNIL (annexe 8),
I’orthophoniste appliquait le protocole et ma place était d’observer durant toute la séance.
Nous avons a posteriori interrogé les orthophonistes concernant la formation et 1’outil de
maniere informelle, sans questionnaire, afin de recueillir des données concernant la mise en
place de I’outil mais surtout sur le bénéfice d’un tel guide dans leur pratique soit par notes
€crites soit par un enregistrement audio.

3.2. Protocole de ’intervention

Afin d’homogénéiser les différentes passations, nous avons rédigé un protocole,
comme défini dans la partie matérielle précédente, a destination des orthophonistes. Ce
protocole définit notre travail, la méthode et le role de chacun durant les passations. Chaque
orthophoniste a recu et pris connaissance de ce protocole afin de recevoir les mémes
informations et un temps d’échange (souvent téléphonique) de 15 a 20 minutes a été¢ proposé
pour d’éventuelles questions et incompréhensions. Afin d’étre le plus précis possible, nous
avions au préalable proposé cet outil a des orthophonistes ne participant pas a 1’étude pour
tester le protocole et y apporter des corrections.
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4. Données comportementales analysées

4.1. Comportements du patient

Aprées avoir défini les termes de « motivation » et de « relation », nous avons extrait

quatre comportements permettant d’objectiver que 1’enfant est motivé et dans la relation
thérapeutique avec 1’orthophoniste. Une revue de littérature a ce sujet, ainsi que 1’étude de ces
deux termes, nous ont permis de faire un choix de comportements non exhaustifs (pour rappel
un comportement doit étre observable, quantifiable, mesurable). Nous nous sommes inspirés
des items de I’ABLLS-R (Partington, J. W., 2006) outil d’évaluation et curriculum spécifique a
I’autisme, permettant de situer les compétences du patient.

Voici les comportements sélectionnés et les réponses attendues pour chacun d’eux:

1. Proximité physique

Inspiré de I'item L6 de I'ABLLS-R- LUenfant est au moins a 30 centimetres de
I'orthophoniste sans contrainte physique d’approche ni d’obligation d’étre proche.

2. Orientation du corps
vers l'orthophoniste

Lenfant est physiquement orienté vers l'orthophoniste c’est-a-dire tourné de plus de
moitié de son corps vers l'orthophoniste.

3. Orientation du corps
vers l'activité

I'enfant est physiquement orienté vers I'activité c’est-a-dire tourné de plus de la moitié
du corps.

4. Regard

Obtention du regard soit vers 'orthophoniste soit vers I'activité Regard fixant
I'orthophoniste (regards qui se croisent) ou regard fixe vers 'activité proposée par
I'orthophoniste.

5. Comportement
problématique

Evitement, agressivité, cris, violence physique envers autrui ou soi-méme,
mouvements de reculs ou de réprobation, se cacher, I'enfant part au fond de la salle,
se met dos a I'orthophoniste ou a l'activité.

Tableau 1: récapitulatif des comportements du patient

4.2. Comportements de ’orthophoniste

Il nous fallait également extraire des comportements de 1’orthophoniste a analyser. En
effet, nous devions mettre en lien les comportements de 1’orthophoniste mettant en place un
pairing et ceux de I’enfant afin d’étudier le lien entre le pairing et la motivation ainsi que
I’entrée en relation. Pour cela, nous nous sommes basés sur le guide pairing (annexe 1)
légerement modifié, issu du mémoire de Mathilde Pilou. Notre objectif était de choisir, non

exhaustivement, des comportements treés spécifiques au pairing et facilement observables.
Voici les comportements sélectionnés et les réponses attendues pour chacun d’eux :
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1.Proximité physique Lorthophoniste est au moins a 30 centimétres du patient.

2. Sourire Lorthophoniste produit un étirement des lévres volontaire et observable vers I'enfant.

Lorthophoniste produit des phrases avec une intonation montante pergue comme

3. Intonation montante . . . ..
positive auditivement et intelligible.

4. Distribution de
renforgateurs sans
contrainte

Lorthophoniste donne a I'enfant des renforgateurs gratuitement c’est-a-dire sans
consignes ni contraintes préalables et de maniere rapide.

Le professionnel produit des énoncés verbaux renforgant le comportement de I'enfant

5. Renforcement verbal e e e , , . . o .
comme bravo, félicitations, c’est super, c’est bien, super, génial, oui, trés bien, champion,...

Tableau 2: récapitulatif des comportements de I’orthophoniste

Il s’agit de savoir s’il y a occurrence ou absence (non-occurrence) de ces
comportements (chez 1’enfant, comme chez I’orthophoniste). Le choix de ces variables nous a
permis de créer une feuille de route sous forme de grille a compléter (annexe 7).

5. Analyse de données

5.1. Cotation des feuilles de route

La feuille de route (annexe 7), se présente comme une grille divisée en intervalle de 10
secondes en colonne. Les variables comportementales que 1’on souhaite observer sur ces
intervalles pour I’orthophoniste et le patient sont notées en ligne par deux tableaux distincts.
Comme le conseille V. Riviére (2006), on note O quand il y a occurrence du comportement et
N lorsqu’il n’apparait pas. Les commentaires permettent d’ajouter une analyse qualitative a la
grille. On cotera 0 pour la non occurrence et 1 pour 1’occurrence.

5.2. Accord inter-observateur

Il permet de réduire le biais li¢ a la subjectivité de 1'observation. Pour cela, la cotation a
été réalisée par deux observateurs. Chaque comportement a été observé d'aprés une grille
commune en se référant a la description des réponses précédemment présentée. Toutes les dix
secondes, la vidéo était arrétée pour permettre aux observateurs de coter les occurrences des
comportements si les observatrices relevaient le méme comportement l'accord était noté. Pour
78,5% des vidéos analysées un accord inter observateur a été calculé et 1'accord est de 91%.

5.3. Validité sociale

Les données recueillies par les grilles de cotation permettent d'inscrire ce travail dans
une démarche de validité sociale. En effet, avant de procéder a I'analyse des données vidéos,
nous avons recueilli des données sans intervention directe dans l'accompagnement des
patients. De plus, les films ont été réalisés dans le milieu ou la prise en soin est habituellement
réalisée sur un temps n'excédant pas la moiti¢ de la séance d'orthophonie, afin de ne pas
entraver le déroulement de la prise en soin du patient.
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Le projet a été évalué par le délégué a la protection des données de 1’Université de Lille. La
CNIL (Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés) a autoris¢ le traitement des
données de cette étude. Un passage par le Comité d'Ethique d'Etablissement n’a pas été
nécessaire car 1'é¢tude s'inscrit dans un cadre se rapprochant d'une séance d'orthophonie
habituelle et le protocole mis en place est appliqué par I’orthophoniste (annexe 8).

Résultats

1. Analyse des vidéos

1.1. Impacts sur le comportement du thérapeute

Nous avons recueilli les données issues de 1’observation de 5 orthophonistes différentes
en interaction avec 8 patients. Nous avons coté 0 si le comportement n’apparaissait pas et 1
s’il était produit. Apres avoir additionné 1’ensemble des occurrences comportementales par
intervalle de 10 secondes pour chaque passation, nous avons obtenu des données brutes que
nous avons transformé en pourcentage d’occurrence pour chaque comportement et pour
chaque patient.
Concernant la session ligne de base, voici le tableau obtenu par pourcentage:

ORTHOPHONISTES

A. B. C. D. E. F. G. H. Moyenne
Proximité | g 40, | 53850, 8,8% | 235% | 73,53% | 58,8% | 11,76% |44,11% | 31,98%
physique

Sourire 32,35% | 29,41% | 61,76% 50% 44,11% | 47,05% | 73,53% 50% 48,52%

Intonation

35,29% | 20,58% | 70,59% | 26,4% | 58,82% | 55,88% | 64,70% | 44,11% | 47,05%
montante

Distribution de

8,8% 5,82% 11,76% |17,64%| 67,64% | 11,76% 5,82% | 14,70% 18%
renforcateurs

Renforcement

verbal 44,11% | 23,5% 50% 29,4% | 29,4% 55,88% | 32,35% | 29,4% | 36,76%

Tableau 3: résultats des données des orthophonistes en session ligne de base

Nous pouvons observer dans la phase ligne de base que peu d’orthophonistes se situent
a proximité du patient (31,98% d’occurrence pour ce comportement), la séance se déroule
généralement au bureau, en situation face a face.

Globalement, les orthophonistes utilisent les comportements de sourire et s’expriment
avec des intonations montantes puisqu’il y a presque 50% d’occurrence pour ces deux
comportements. Cependant ces comportements ne sont pas maintenus de maniére linéaire tout
au long de la séance et apparaissent plus souvent en fin d’activité lorsque 1’orthophoniste
félicite ’enfant.
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Le renforcement verbal vis a vis des comportements des patients est utilisé de maniére
trés hétérogene selon les thérapeutes (parfois 55,88% d’occurrence et parfois 23,5%). On
observe, qualitativement, qu’ils ont tendance a donner un feedback a I’enfant selon des critéres
de réussite de ’activité proposée (mettre une image au bon endroit par exemple) et non pas sur
des critéres comportementaux propices a la communication comme tenir sur sa chaise, étre
concentré sur I’activité, regarder les items ... Enfin, peu d’agents renforgateurs sont utilisés au
cours de la séance puisque I’occurrence de ce comportement est de 36,76%.

Pour 70% des orthophonistes participant a 1’é¢tude, nous avons pu prévoir un échange
dans leur cabinet concernant le guide pairing. En moyenne, le coaching a duré 30 minutes avec
des questions et des explications concretes pour pouvoir appliquer au mieux le protocole. Pour
30% des orthophonistes, le coaching s’est déroulé par téléphone, avec a I’appui des documents
explicatifs et des schémas a consulter.

Concernant la session apres introduction du guide de pairing, voici le tableau obtenu :

ORTHOPHONISTES

A. B. C. D. E. F. G. H. Moyenne

Proximité

physique 50% | 44,11% | 26,47% (52,94% | 61,76% | 41,17% | 44,11% | 64,70% 48,16%

Sourire 91,17% | 70,59% | 70,59% | 58,82% | 64,70% | 64,70% | 73,52% | 58,82% 69,11%

Intonation

73,52% | 76,47% | 70,59% | 52,94% | 61,76% | 64,70% | 70,59% | 67,64% 67,27%
montante

Distribution de

47,05% | 20,59% | 44,11% |29,41% 50% 41,17% | 29,41% | 26,47% 36,03%
renforcateurs

Renforcement

o~ 58,82% | 41,17% | 67,64% |76,47% | 47,05% | 50% | 58,82% | 55,88% | 56,98%

Tableau 4: résultats des données des orthophonistes en session pairing

Nous observons une augmentation homogene du total de pourcentages pour chaque
comportement avec 17 points d’augmentation pour le comportement « proximité physique »,
21 points pour « sourire », 20 points pour le comportement « intonation montantey, 18 points
d’augmentation pour la « distribution de renforcateurs sans contrainte » et enfin 20 points
concernant la production de « renforcement verbal ».

Pour 6 prises en charge sur 8, les orthophonistes ont modifié leur proximité physique
avec le patient en proposant une séance sur un canapé, au sol ou sur des petites tables plutot
qu’au bureau. L’ensemble des orthophonistes participant a 1’étude ont augmenté leur
expressivité faciale lors de la phase protocole avec de nombreux sourires, des variations
intonatives et des renforcements verbaux plus intenses vocalement.

Concernant les agents renforgateurs, chaque orthophoniste en avait préparé par avance
un certain nombre (entre 2 et 10) en sachant I’effet motivant et attrayant qu’ils avaient sur le
comportement de leur patient (par 1’analyse fonctionnelle et I’impact sur la fréquence du
comportement apres introduction du stimulus). Pour le patient E, on constate une diminution
de la distribution de renforcateurs (17 au lieu de 23) car lors de la phase ligne de base
I’orthophoniste testait la force de différents stimuli et 1’échantillon a été réduit lors de
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I’introduction du protocole pour ne garder que les stimuli agissant comme renforgateurs en
lien avec la motivation. Les autres thérapeutes connaissaient les stimuli (jeux, activités,
contacts physiques) motivant I’enfant et agissant comme renforgateurs.

1.2. Impacts sur le comportement du patient

Nous avons recueilli les données issues de 8 patients différents en interaction avec leur
orthophoniste. Comme pour les données des thérapeutes, la cotation était de O pour non
occurrence du comportement et 1 quand il était produit. Nous avons ensuite appliqué les
mémes calculs afin d’obtenir un pourcentage par patient et par comportement.

Voici le tableau des résultats obtenus pour la session ligne de base:

PATIENTS
A. B. C. D. E. F. G. H. Moyenne
Proximite 29,4% | 23,5% | 11,76% | 17,64% | 14,70% | 26,47% | 8,8% | 88% | 17,64%

physique

Orientation du

) 64,70% | 52,94% | 8,8% 23,5% | 5,82% 50% 23,5% | 35,29% | 33,08%
corps vers l'ortho

Orientation du
corps vers 85,29% | 58,82% | 52,94% | 26,47% | 82,35% | 73,53% |91,17% | 52,94% | 65,44%

I’activité

Regard 32,35% | 50% 26,47% | 5,82% | 5,82% | 26,47% 0% 14,70% | 20,22%

Comportements

problémes 8,8% |3823% | 11,76% | 38,23% | 11,76% | 0% 0% | 14,70% | 15,44%

Tableau 5: résultats des données des patients en session ligne de base

Nous constatons des valeurs trés variables selon les patients, globalement il y a peu
d’approche physique du patient envers 1’orthophoniste dans la phase ligne de base puisque le
comportement de proximité a une occurrence de 17,64 %. Les patients ont tendance a étre plus
orientés vers 1’activité (65,44 %) que vers I’orthophoniste (33,08 %) avec une exécution de la
tache tres ritualisée. L’orientation vers I’orthophoniste est treés fluctuante selon les patients et
I’installation dans le cabinet (a table, sur un fauteuil ou un tapis).

Le regard est majoritairement peu présent pour tous les patients de I’étude (20,22 %
d’occurrence). La différence de pourcentage entre les patients s’explique par I’hétérogénéité
de leur performance puisque certains patients ont la capacité de regard tandis que pour
d’autres le comportement de regard vers autrui n’est pas acquis, pour le patient G par exemple
le regard est absent (0 %).

Les comportements problémes étaient majoritairement des échappements (76,6 %) et
parfois des comportements violents ou des cris (23,4 %), c’est le cas pour B et D. Ils
survenaient généralement a la fin de la premicre activité proposée par I’orthophoniste et en fin
de séance.

Voici les résultats obtenus aprés I’introduction d’un processus de pairing par
I’orthophoniste concernant les mémes comportements:
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PATIENTS

A. B. C. D. E. F G. H. Moyenne

Proximitéphysiquel]l 50% | 44,11% | 35,20% | 20,50% | 26,47% | 38,23% | 26,47% | 32,35% | 34,19%

Orientation du Corps| o5 40, | 79 419 | 64,70% | 29,41% | 41,17% | 52,9% | 3529% | 58,82% | 55,51%
vers I'ortho

Orientation du €Orps| g3 539, | 51,769 | 64,70% | 29,41% | 70,58% | 79,41% | 85.29% | 58,82% | 67,27%
vers l'activité

Regard 76,47% | 50% | 50% | 14,70% | 14,70% | 32,35% | 11,76% | 20,59% | 33,82%

C°$g°b:§"1‘::sms 0% | 5.88% | 2,94% | 29.41% | 2,94% 0% 0% 588% | 5,88%

Tableau 6: résultats des données des orthophonistes en session pairing.

Les valeurs restent variables du fait des profils de patients différents mais nous
observons une hausse des pourcentages des comportements ciblés. En effet, il y a une
augmentation de 17 points pour la « proximité physique » du patient vers 1’ortophoniste; la
plus forte augmentation concerne d’ailleurs le comportement d’orientation du corps vers
I’orthophoniste avec 22,5 points de plus que lors de la phase ligne de base.

Le pourcentage du comportement « orientation vers 1’activité » était déja élevé lors de
la phase ligne de base, ’augmentation est donc plus faible, 2 points. Le comportement de
regard vers autrui est augment¢ de 13 points et concerne notamment les patients n’ayant pas ce
pré-requis en place. Le patient G avait 0 % de regard dans la phase LDB et en produit 11,76 %
apres ’introduction du pairing.

Tous les enfants ont produit moins de comportements problémes et le pourcentage est
diminué de 10 points. Le patient A n’a pas produit de comportements problemes (0%) alors
qu’il y avait des échappements dans la phase ligne de base. La plupart des comportements
problémes encore présents concernent des échappements face a 1’introduction de consignes
(patient B, D et E) ainsi que des comportements de cris lors de la fin de séance (patients C, D
et H).
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2. Représentations graphiques

Afin de mieux comprendre les résultats, ces graphiques illustrent 1’évolution en

pourcentage des comportements entre la phase 1 (LDB) et la phase 2 (aprés introduction du
guide pairing) pour deux situations A et E. La situation A représente la plus forte augmentation
de comportements attendus et la situation E est la moins représentative de I’augmentation des
comportements apres 1’introduction du guide pairing.

Nous avons mesuré, pour la situation A, le total des comportements entre

I’orthophoniste et le patient et appliqué une formule permettant de mieux visualiser leur lien.
Concernant 1’orthophoniste (ligne bleu) on constate une augmentation des comportements de
30 points en parallele de celle des comportements du patient étant de 22 points (ligne rouge).
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3. Analyses statistiques

Nous avons procédé a une analyse statistique afin de savoir si nos résultats étaient
significativement positifs vis a vis de nos hypotheses de départ.

Nous disposons de 2 variables de comparaison a savoir les données en ligne de base et
en pairing et de 8 situations différentes correspondant aux 8 patients de notre étude, il s’agit
donc de deux variables qualitatives. Etant donné notre petit échantillon de pourcentage
(N<60) et nos types de variables, notre statistique de décision s’est portée vers le test des rangs
signés de Wilcoxon. Il s’agit d’un test non paramétrique de données qualitatives, plus puissant
que le test du Signe et plus facile a appliquer que le test de Fisher. Nous avons utilisé le
logiciel mathématiques R pour appliquer le test statistique des rangs signés de Wilcoxon car il
proposait une analyse bilatérale (augmentation ou diminution) de nos pourcentages.

Pour nos deux hypothéses nous avons pos¢ h0 = pl=p2, étant I’hypothese que la
moyenne des comportements attendus est égale entre la phase ligne de base et la phase pairing
et hl=p1<u2 qui rejette hO. hl signifie donc que la moyenne des comportements attendus est
plus grande dans la phase pairing qu’a la phase ligne de base.

Premiérement, nous avons analysé I’augmentation du pourcentage des comportements
attendus de I’orthophoniste apres I’introduction du guide pairing statistiquement. La valeur
critique p-value obtenue est de 0.003906 soit inférieure a 0.05, étant le risque d’erreur alpha,
ce qui permet de rejetter I’hypotheése HO. Nous pouvons alors dire, avec une marge d’erreur de
moins de 5%, qu’il y a une augmentation significative du pourcentage des comportements des
orthophonistes aprés 1’introduction du guide pairing. Puisque notre premicre hypothése est
validée, nous avons appliqué le test statistique aux données relatives aux patients.

Deuxiémement, nous avons analysé I’augmentation du pourcentage des comportements
du patient apres le protocole en retirant de notre analyse les comportements problemes pour
lesquels nous attendions une diminution. La valeur critique obtenue est p-value=0.003906 soit
inférieure a 0.05 rejetant la encore I’hypothése HO. Nous pouvons alors affirmer avec moins de
5% de marge d’erreur, qu’il y a une augmentation significative des comportements des
patients de 1’étude apres I’introduction du pairing par les orthophonistes, validant ainsi notre
seconde hypotheése.

Graphiquement, voici les courbes que nous obtenons avec la moyenne des
pourcentages des comportements des patients et des orthophonistes entre la phase ligne de
base et le protocole.
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Discussion

1. Résumé des objectifs et des résultats de 1’étude

A l’aide d’un outil servant de guide a la procédure de pairing nous voulions, dans un
premier temps, montrer son efficacité sur ’augmentation des comportememnts attendus pour
les orthophonistes, c’est-a-dire qu’avec le guide, le thérapeute produise des comportements
présentés par celui-ci. Et, dans un second temps, de montrer qu’il existe un lien entre les
comportements de 1’orthophoniste et la motivation par rapport aux activités proposées en
séance et que ces mémes comportements ont un lien sur la qualité de la relation avec le
patient. Pour cela, nous avons mis en place un protocole avec une session de ligne de base, un
coaching des orthophonistes et une session avec ’intégration du pairing au sein des séances. A
I’aide d’une grille comportementale nous avons observé les changements de comportement de
I’enfant et de I’orthophoniste avant et apres 1’application du guide du pairing afin d’évaluer
leurs liens.

Les résultats de I’étude montrent que I’intégration du guide au sein des séances modifie
effectivement les comportements des thérapeutes de manicre positive puisque 1I’ensemble des
comportements ciblés sont augmentés. Parallélement, la modification des comportements du
thérapeute, dans le sens du pairing, modifie ceux des patients porteurs d’'un TSA puisqu’on
observe une augmentation globale des comportements en lien avec leur motivation face aux
activités et I’interaction avec le thérapeute, et une diminution des comportements
problématiques.

2. Interprétation des résultats au regard des hypothéses

initiales de 1'étude

2.1. Premiére hypothese : le guide modifie —t-il le comportement de
I’orthophoniste ?

L’ensemble des comportements étudiés sont augmentés lors de I’introduction du guide
pairing par rapport a la phase ligne de base.

Tout d’abord, la posture de I’orthophoniste vis a vis de son patient est modifiée puisque
la majorité (6 orthophonistes sur 8) a préféré une installation plus proche de I’enfant, dans un
cadre autre que le bureau (tapis de sol, petite table d’enfant, canapé) ce qui, selon Fischer
(1999), améliore les possibilités d’interaction entre le patient et son thérapeute. Quand ce
changement de posture n’a pas pu étre observé, les contraintes matérielles étaient particuliéres
comme: un bureau trop petit, pas de lieu pour s’asseoir ailleurs ...

Tous les thérapeutes de 1’étude ont cependant modifié leurs mimiques faciales, en
produisant plus de sourires et d’intonations montantes et positives; nous avons également
observé une plus grande expressivité faciale, plus de gestes amples non vocaux et des
renforcements d’intensité plus forte et plus enjoués. L’ensemble de ces comportements
deviennent des stimuli discriminatifs qui déclenchent les comportements d’approche et de
contact oculaire chez I’enfant (Shillingsburg, Bowen, & Shapiro, 2014). En effet, dans la
majorité des fois ou on observe le stimulus discriminatif dans le comportement de

25



I’orthophoniste il y ' contiguité temporelle dans les comportements d’approche de 1’enfant
(Shireman, Lerman, & Hillman, 2016). Nous avons d’ailleurs constaté que lorsque ces mémes
renforcements étaient plus fréquents sur un méme intervalle et que I’orthophoniste était proche
de D’enfant physiquement, celui-ci produisait un regard franc et spontané vers son
orthophoniste alors que ce prérequis n’avait pas été mis en évidence dans les évaluations
antérieures. La présence de ce nouveau comportement absent auparavant a d’ailleurs parfois
provoqué des réactions d’étonnement des thérapeutes puisqu’ils renforgaient le comportement
de regard apres une latence importante face a ce changement inattendu.

Concernant les renforcements produits par I’orthophoniste suite au comportement de
son patient, nous faisons un double constat: il y a une augmentation de ces renforcements
associés a des sourires et des intonations positives. Cependant le comportement cible renforcé
correspond majoritairement a un critére de réussite d’un exercice proposé par 1’orthophoniste
(par exemple mettre une image a son bon emplacement). Or, le renforcement des
comportements d’engagement dans la tdche proposée, plutét que des comportements de
réussite, permettrait de valoriser a court terme la concentration, I’attention, le regard,
’orientation vers la tache ... et a long terme le bénéfice s’appliquerait a la réussite d’une tache
mettant en pratique tous ces comportements (Liber, Frea, & Symon, 2008).

L’opérationnalisation des comportements d’engagement dans les activités faites en
séance permet d’apprendre a mieux observer les patients et de mettre en lien leurs
compétences avec ce que savent faire les enfants du méme age, en terme de motivation et
d’engagement plutot que de réussite (Leaf & McEachin, 1999). En outre, 'utilisation des
opérations de motivation ont permis aux professionnels de mieux comprendre 1’impact des
taches proposées sur les compétences du patient et d’adapter leurs activités, leur posture en
fonction de cette variable motivationnelle.

Le retour des orthophonistes concernant le guide s’est révélé positif en terme de
practicité et de facilit¢ de mise en place pour huit d’entre eux. Deux orthophonistes ont
témoigné de difficultés a préparer I’environnement et a le controler. En effet, certains cabinets
sont organisés de telle sorte que 1’enfant a libre acceés aux jeux et a des stimuli variés sans
avoir besoin de I’orthophoniste pour les obtenir, hors c’est par la présence de I’orthophoniste
et par le fait qu’elle distribue des stimuli attrayants que ’enfant pourra lui associer les mémes
caractéristiques (Shireman, Lerman, & Hillman, 2016).

L’utilisation du guide pairing a permis aux orthophonistes de modifier le rythme de la
séance en partant de tiches réussies par I’enfant pour déclencher de la motivation et une
estime de soi suffisante afin d’augmenter graduellement I’exigence des consignes comme le
soulevaient Lieury, Lorant, Vrignaud, & Fenouillet (2015). En outre, des pauses étaient faites
avec des activités, des objets ou des interactions sociales plaisants pour I’enfant et permettant
de maintenir la motivation du patient (Shillingsburg, Bowen, & Shapiro, 2014).

L’analyse statistique de nos données montre une augmentation significative des
comportements des thérapeutes et attendue par le guide pairing ce qui nous permet de valider
notre premiere hypothese.

2.2. Deuxi¢me hypothése : impact sur les comportements de ’enfant ?

Notre premicre hypothése étant validée, nous avons observé si le changement des
comportements de 1’orthophoniste impactait la fréquence des comportements de 1’enfant en ce
qui concerne la motivation et la qualité de I’interaction. Globalement, les comportements
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attendus sont augmentés et les comportements problémes diminuent apres I’introduction du
protocole de pairing.

En effet, tous les enfants participant a 1’é¢tude augmentent la fréquence de
rapprochement  physique avec leur orthophoniste en séance (pour rappel 17 points
d’augmentation). La modification dans I’installation du patient, par exemple sur un tapis plutot
qu’au bureau, améliore les possibilités de proximités physiques notamment pour les enfants
ayant un langage spontané limité, comme le soulignent Takahashi et al. (2011). Les enfants
avaient tendance a attraper la main de I’orthophoniste et a utiliser des moyens tactiles (toucher
I’orthophoniste, prendre sa main, se mettre sur ses genoux...) pour s’exprimer (patient E et H).

Le rapprochement de I’orthophoniste et 1’augmentation de ses mimiques faciales et
gestuelles augmentaient également 1’orientation du patient vers le thérapeute (Shireman,
Lerman, & Hillman, 2016). Nous avons d’ailleurs constaté pour certains patients, comme les
patients E et H, une légere diminution de [’orientation vers 1’activité proposée par
I’orthophoniste alors qu’il y a une augmentation simultanée importante de 1’orientation
physique vers le thérapeute. La qualité de la relation nécessite d’avoir de I’intérét a s’orienter
vers autrui (Lieury et al., 2015) et on observe ici un déplacement de cet intérét puisque le
patient s’engage plus dans des comportements sociaux vers le thérapeute que vers des stimuli
matériels apres I’introduction de notre protocole. En outre, c’est ce que 1’on tend a travailler
chez les personnes avec autisme: ¢€largir les centres d’intérét et augmenter les possibilités
d’orientation vers des stimuli variés pour faire émerger, a plus long terme, des apprentissages
(Cuny & Giulani, 2014).

Le regard, pré-requis a la communication, soutient I’interaction et permet de
discriminer plus facilement les stimuli de I’environnement (V. Riviére, 2006), nous savons que
cette compétence est trés altérée dans le cadre d’un Trouble du Spectre Autistique (Larban
Vera, 2016). Comme nous 1’avons observé chez [D’orthophoniste, 1’augmentation des
mimiques, ['utilisation de gestes plus intenses et plus amples semblent faciliter la production
du regard chez tous les patients de I’étude, méme quand celui-ci n’est pas acquis au préalable.
En effet, 'intonation montante intégrée a un feedback, a des sourires et a une expressivité
faciale trés prononcée étaient presque systématiquement suivis d’un regard de la part du
patient (c’est le cas de 88,6 % des regards). Nous pouvons alors dire que 1’intonation montante
accompagnée de gestes et d’expressivités faciales sont des stimuli discriminatifs qui
déclenchent le comportement de regard orienté vers son interlocuteur.

Notre étude permet de montrer que le pairing soutient 1’interaction en augmentant la
fréquence des regards, la proximité physique et I’orientation du patient vers son orthophoniste
facilitant alors son engagement dans les taches proposées.

Parall¢lement, on observe une diminution des comportements problématiques apres
I’introduction d’un processus de pairing allant jusqu’a une absence complete de
comportements violents ou d’échappements (pour les patients A, E, G). Chez les patients
porteurs d’autisme, nous savons que ces types de comportements génent considérablement les
apprentissages et entravent les possibilités d’engagement dans une tache (Randall, Lambert,
Matthews, & Houchins-Juarez, 2018). La modification du rythme de la séance est la variable
ayant eu le plus d’impact sur la modification de la fréquence des comportements problémes.
En effet, ’ensemble des orthophonistes ont ajouté des pauses avec des stimuli plaisants et
amusants au sein de leur séance ce qui a considérablement diminué la fréquence des
échappements. Nous avons constaté que I’échappement survenait lorsque la motivation face a
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une activité diminuait ou lorsque la tdche proposée était trop coliteuse pour la personne
(Mikamasa & Jun-ichi, 2015).

L’analyse statistique des données concernant les patients montre une augmentation
significative des comportements de motivation et d’entrée en relation avec le thérapeute apres
I’introduction du protocole.

3. Intéréts et limites de I’étude

Premiérement, notre étude propose un outil permettant d’optimiser la relation avec un
patient porteur d’autisme arrivant au cabinet et de soutenir sa motivation lors de la prise en
soin (CT et LT). Actuellement, aucun outil n’est a disposition des thérapeutes pour les aider a
¢tablir une relation positive avec leurs patients présentant un autisme, le guide pairing peut
ainsi répondre aux besoins de certains professionnels. En effet, s’ils souhaitent mettre en place
un processus de pairing, nous souhaitons que 1’outil soit une sorte d’aide mémoire, sans étre
une charge cognitive supplémentaire dans la prise en soin.

Deuxiémement, nous avons constaté tout au long de la construction du mémoire que

les données scientifiques existant sur le pairing ne traitent pas spécifiquement de
I'orthophonie. De maniére générale, en France, peu de publications en analyse du
comportement sont spécifiques au travail des orthophonistes alors que leur role est primordial
dans la prise en soin des patients porteurs d’un TSA (Recommandation HAS, 2012).
Ce mémoire, dans la continuité¢ de celui de Mathilde Pilou (2018), présente alors 1'intérét
d’apporter des données spécifiques a 1’orthophonie concernant le pairing et les données issues
de I’analyse apliquée au comportement. Ces données francophones reprennent des concepts
comportementalistes que les orthophonistes pourront aborder plus facilement.

Le retour des orthophonistes vis a vis du guide montre I’intérét qu’ils ont pour
améliorer la qualité de la relation avec leur patient et notamment lorsqu’il s’agit d’autisme. Il y
a une volonté¢ de comprendre les comportements atypiques de leurs patients et d’entrer en
contact avec eux sans forcer I’interaction. Ce guide leur apporte des outils, des reperes pour y
parvenir sans y apporter de contraintes incompatibles avec I’exercice libéral.

Concernant la méthodologie de notre étude, nous avons pris en compte des biais: celui
de sélection, car le recrutement a été réalis¢ a partir d’un réseau social et sur ’annuaire des
orthophonistes du département des Hauts de France. En outre, la sélection des patients n’ayant
pas pu étre menée selon des critéres homogénes de comportements (par exemple le regard)
nous nous sommes donc retrouvés avec des profils variés de forme et de sévérité d’autisme.
Cela représente néanmoins un intérét, puisque 1’outil doit répondre au patient avec TSA tout-
venant, donc prendre en compte I’hétérogénéité des troubles d’autisme (Wing, 2007).

A des fins de fiabilité¢, nous aurions cependant souhaité enrichir 1’échantillon de
comportements afin de mieux représenter le fait d’étre en relation et motivé dans la séance
orthophonique. Plus globalement, une méthode de type AB doit généralement se faire selon
une démarche expérimentale avec des lignes de base répétées et échelonnées pour chaque
orthophoniste (Riviere, 2006). Cela n’était pas réalisable du fait des contraintes temporelles de
notre ¢étude. Ces mémes contraintes ont eu des répercussions concernant le coaching et
I’explication de 1’outil guide pairing étant donné que nous n’avons pas pu fournir une
formation homogene entre les orthophonistes; certains ne pouvant pas disposer du méme
temps d’explication, du fait de leur planning.
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Cependant nous constatons qu’une majorité des thérapeutes participants ont avoué
pouvoir se sentir démunis face a certains patients porteurs d’autisme, notamment pour débuter
la prise en charge et entrer en contact avec eux. Les outils actuels ne leur semblaient pas
permettre de répondre a leurs difficultés et ils ne savaient pas sur quelles données s’appuyer
pour décrypter les comportements de leurs patients.

4. Plan expérimental idéal

Dans une perspective future, nous pensons que ce mémoire pourrait étre mené selon un
plan expérimental différent. En effet, une méthode de type ABAB, c’est-a-dire comprenant
une phase ligne de base (A) et une phase protocole (B) répétées, permettrait une meilleure
fiabilité des résultats pour montrer un effet direct (Cooper et al, 2014). Dans ce type de
méthodologie, les orthophonistes recevraient de maniére échelonnée le coaching sur le
processus de pairing ainsi que le guide afin d’objectiver que la modification des
comportements est due a notre intervention et non pas a des facteurs externes a 1’étude
(Riviére, 2006).

Le recrutement devrait étre plus homogene quant a la forme et la sévérité de 1’autisme,

par exemple différencier les enfants avec une capacité de regard vers autrui de ceux ayant un
regard systématique vers autrui. Cela permettra de savoir de manicre plus fiable si le protocole
augmente le comportement de regard ou si ce comportement est aléatoirement augmenté. Il
faudrait également ajouter un groupe controle afin de vérifier la fiabilité de nos hypotheses.
La liste de comportements sélectionnés permettant d’objectiver d’un engagement du patient
dans les activités proposées par I’orthophoniste en séance n’est pas exhaustive et pourrait étre
enrichie par une revue de littérature trés spécifique et détaillée sur le terme « motivation » et
«entrer en relation ». Nous pourrions alors créer deux listes différentes et complémentaires de
comportements afin de comparer s’il y a une augmentation, aprés la phase protocole, des
comportements de ces deux listes.

L’ensemble de I’étude mériterait un temps interventionnel plus long que celui que
nous avons eu, notamment aprés la mise a disposition du guide pour que les professionnels
puissent se familiariser avec et avoir d’une part la possibilit¢é de formuler des analyses
fonctionnelles précises et d’avoir une vision, au moins a moyen terme, de 1’effet sur le
comportement d’un tel travail.

Enfin, le retour des orthophonistes sur le guide pairing pourrait étre fait selon un
questionnaire précis avec des échelles différentes en rapport avec la practicité de 1’outil, la
clarté des items, les connaissances nécessaires a priori de son utilisation, par exemple.
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Conclusion

Nous avons souhaité répondre aux besoins cliniques des orthophonistes prenant en soin
des patients porteurs d’autisme. Malgré les recommandations de la HAS (2012) et les données
de la littérature, peu d’orthophonistes en France utilisent 1’analyse appliquée du comportement
et le pairing tout au long de leur prise en soin. Le guide que nous proposons permet d’avoir un
support a la mise en place d’un pairing et des repéres précis. Notre étude fournit des bases
scientifiques et des connaissances en analyse appliquée au comportement francophone et
spécifiques a I’orthophonie mais offre également des solutions concrétes pour mieux controler
la prise en soin. Nous avons souhaité montrer 1’efficacité du pairing sur la qualité de la relation
et la motivation face aux activités proposées en séance car il est essentiel que les
professionnels puissent I’intégrer dans la prise en soin de leurs patients porteurs d’un TSA.
Nous pensons que ['utilisation des concepts comportementaux permettrait un controle de
I’impact de nos feedback sur les comportements émis par les patients et de pouvoir élargir ces
comportements. L’utilisation de tels concepts ne peut se faire sans une modification de la
posture de 1I’orthophoniste pour installer une relation de qualité entre lui et son patient et sans
la motivation de celui-ci. Les enjeux sont primordiaux afin de développer des apprentissages
et de permettre un réel impact sur le bien-étre et 1’intégration de ces personnes.
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Annexe 1 : Guide de pairing

Support a consulter lors de la mise en place d’ une procédure de pairing avec un
patient avec TSA

Préparation

{4 Un inventaire des agents renforgateurs potentiels a été réalisé

{4 L’environnement de travail préparé (rangé ou adapté au patient)

{4 Des agents renforgateurs sélectionnés au préalable sont visibles

{4 Les agents renforgateurs préparés sont rapidement accessibles par I’orthophoniste

Procédure

L’orthophoniste s’associe a des jeux ou activités plaisantes pour I’enfant

L’orthophoniste s’intégre progressivement dans I’activité

L’orthophoniste rend I’activité plus plaisante et amusante par sa présence

L’orthophoniste distribue gratuitement plusieurs agents renforcateurs par session

Le type d’agents renforcateurs est varié (jeux, activités manuelles, physiques, aliments)
L’orthophoniste utilise une intonation positive (montante) la majorité du temps de la séance
L’orthophoniste est souriant.e

L’enfant n’a pas accés aux agents renforcateurs, qui sont distribués par I’orthophoniste
L’orthophoniste renforce les demandes du patient

L’orthophoniste fait ce qu’il dit (pas de paroles non tenues)

L’orthophoniste n’apporte pas de contraintes a I’enfant (pas de contraintes dans le jeu ni dans
I'installation, si I’enfant préfére étre assis au sol, I’orthophoniste s’y installera avec lui)

{4 Lamotivation de I’enfant est prise en compte, et les activités sont changées autant que
nécessaire

NNNNNNNNNNRK

Transition vers des tiches permettant I’entrainement de
compétences spécifiques™

{4 Les consignes sont introduites progressivement
{4 Lesréponses de ’enfant sont immédiatement renforcées
{4 Les renforcateurs sont progressivement estompés

*Pour faciliter I'instauration de ces tiches, la mise en place d’une économie de jeton est utile.

Maintien

{4 Un pairing est réalisé réguliérement (assez fréquemment pour assurer le maintien des effets
de la procédure)

* En cas de survenue de troubles du comportement, I’orthophoniste assure la sécurité de
I’enfant sans parler et sans établir de contact visuel.
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Annexe 2 : Protocole de Pairing

Protocole de Pairing
a |'attention des orthophonistes participant{e)s a I'étude

Mon mémoire a pour but d'objectiver |'efficacité du pairing au sein d'une prise en charge orthophonique avec un patient
diagnostiqué avec un trouble du spectre autistique. Afin de répondre a cette hypothése, nous avons élaboré un protocole
permettant d'homogénéiser les conditions de I'étude et de diminuer les biais possibles.

le vous remercie de lire attentivement les conditions d'observation & metire en place afin de les appliquer dans la mesure
du possible.

Comment allons-nous évaluer le comportement du patient ?

Dans un premier temps, par |'observation directe, je remplirai une grille avec des items sélectionnés et choisis en lien avec
le comportement que nous souhaitons observer chez le patient dans une situation A. Durant cette premiére phase, le
pairing ne sera pas mis en place, aucune consigne particuliére n'est donnée. Dans un second temps, cette méme grille
sera utilisée, dans la méme situation A mais cette fois avec la mise en place du pairing. Une comparaison des deux grilles
permetira de constater une corrélation.

Afin d'obtenir des conditions les plus similaires possibles entre les différentes passations de notre étude, je vous propose
de réaliser la cotation de la grille avec un activité menée a la séance précédente. Si cela n'est pas possible avec le patient,
nous choisirons une autre activité plus adaptée.

Quel est votre réle ?

Une grille, élaborée dans un mémoire précédent, vous sera donnée et un temps d'échange sera mis en place pour
comprendre la grille et les items, répondre aux questions éventuelles et vous permettre d'avoir toutes les informations
pour comprendre et mettre en place un pairing.

Afin que I'étude soit au plus juste, nous vous demandons d'appliquer le plus précisément possible cet outil avec le patient.
Vous étes participant(e) a I'étude et vous acceptez de suivre un protocole. Vous étes seul(e) a interagir avec I'enfant en
séance et & mettre en place la procédure de pairing, votre réle est trés important. Vous pouvez a tout moment éclaircir
des points ou émettre des propositions car vous connaissez votre patient et ces échanges permettront le bon
déroulement du protocole.

Quel est mon rdle au sein de la séance ?

I'essayerai d'étre le plus en retrait possible durant les séances afin de n'étre qu'observatrice d'un protocole que vous
appliquerez. Mon but n'est pas de géner votre séance ou de modifier votre facon de travailler. Je reste cependant
disponible pour toutes questions ou incompréhension.

le serai amenée a filmer la séance afin de pouvoir analyser finement le comportement de I'enfant. Un formulaire de
consentement & signer vous aura été donné préalablement.

Durée de la participation ?

le serai amenée & venir deux fois dans votre cabinet, lors d'une séance avec le méme patient. Je resterai tout au long de
la séance et la date de ma venue sera choisie selon nos disponibilités respectives. Le temps entre les deux séances n'est
pas fixe pour des raisons organisationnelles.

le vous remercie pour votre investissement et votre participation qui ameénera, je I'espére, a |'élaboration de nouveaux

outils dans la prise en charge des patients avec un trouble du spectre autistique. Nous espérons également que cette
participation vous aura apporté aussi une aide supplémentaire dans vos rééducations.

le soussigné(e), , orthophoniste, avoir pris connaissance du protocole et
accepte les conditions de I'étude.

Date et signature du professionnel :
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Annexe 3 : : Formulaire de consentement destiné aux

orthophonistes

Formulaire de consentement
Orthophoniste

Je soussigné(e),
Nom et Prénom :
Numéro de téléphone :

Adresse email :

Accepte d'étre filmée dans le cadre de I'étude portant sur la validation d’un outil d'élaboration du pairing.
Cette étude est conduite sous la direction de Fanny Ferrand, Orthophoniste libérale et Chargée
d'enseignement a I'Université de Lille.

Jai requ et compris les informations présentées dans la lettre d'informations ci-jointe. Il m'a été précisé
que:

* Je suis libre d’accepter ou de refuser ainsi que d'arréter 3 tout moment ma participation sans avoir a me
justifier.

* Les données qui me concernent resteront strictement confidentielles. Je n'autorise leur consultation que
par les personnes qui collaborent avec I'équipe de recherche.

* Les vidéos seront supprimées dés la validation de la soutenance par le jury.

* J'accepte que les données recueillies a I'occasion de cette recherche puissent faire I'objet

d’un traitement informatisé pour leur collecte et leur analyse par ['Université de Lille ou pour son compte.
Les données recueillies demeureront strictement confidentielles J'ai bien noté que le droit d'accés prévu
par la CNIL (loi du é janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés (art. 39) s’exerce a
tout moment auprés de Fanny Ferrand.

* Je peux demander des informations complémentaires & Marine Ramires (marine.ramires.etu@univ-lille fr).

* Je ne recevrai pas de résultats personnels puisque les conclusions de cette recherche ne sont
interprétables que d'un point de vue global. Cependant les résultats globaux pourront m'étre communiqués
a [a fin de l'étude.

* La publication des résultats de la recherche ne comportera aucun résultat individuel identifiant.

* Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de la recherche de leurs responsabilités. Je
conserve tous mes droits garantis par la loi.

Compte tenu des informations qui vous ont été transmises, cocher les cases
appropriées en fonction de votre volonté (OUI / NON) oul NON

J'accepte librement et volontairement de participer a I'étude sur
I'élaboration d'un outil d'optimisation du pairing.

Date et signature de I'orthophoniste :
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Annexe 4 : Formulaire de consentement destiné aux

parents
Formulaire de consentement destiné aux parents
Je soussigné(e), Nom de I'enfant :
Nom et Prénom : Prénom de I'enfant :

Numéro de téléphone :
Date de Naissance de I'enfant :
Adresse mail :

Accepte que mon enfant soit filmé dans le cadre de I'étude portant sur un outil d'élaboration du
pairing. Cette étude est conduite sous la direction de Fanny Ferrand, Orthophoniste et Chargée
d'enseignement a I'Université de Lille.

J'ai regu et compris les informations présentées dans la lettre d'informations ci-jointe. Il m’a été
précisé que :

* Je suis libre d’accepter ou de refuser ainsi que d'arréter 2 tout moment la participation de
I'enfant sans avoir a me justifier.

* Les données qui concernent I'enfant resteront strictement confidentielles. Je n'autorise leur
consultation que par les personnes qui collaborent avec I'équipe de recherche.

* Les vidéos seront supprimées dés la validation de la soutenance par le jury.

* Jaccepte que les données recueillies a 'occasion de cette recherche puissent faire 'objet d’un
traitement informatisé pour leur collecte et leur analyse par I'Université de Lille ou pour son
compte. Les données recueillies demeureront strictement confidentielles J'ai bien noté que le
droit d'accés prévu par la CNIL (loi du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et
aux libertés (art. 39) s’exerce a tout moment auprés de Fanny Ferrand.

* Je peux demander des informations complémentaires a tout moment auprés de Marine
Ramires (marine.ramires.etu@univ-lille fr)

* Je ne recevrai pas de résultats personnels puisque les conclusions de cette recherche ne sont
interprétables que d’un point de vue global. Cependant les résultats globaux pourront m’étre
communiqués 2 la fin de I'étude.

* La publication des résultats de la recherche ne comportera aucun résultat individuel identifiant.

* Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de la recherche de leurs responsabilités.
Je conserve tous mes droits garantis par [a loi.

Compte tenu des informations qui vous ont été transmises, cocher les cases

i . i Ooul NON
appropriées en fonction de votre volonté (OUI / NON)
J'accepte librement et volontairement de participer a I'étude sur
I'élaboration d'un outil d'optimisation du pairing.
Date et signature du pére de I'enfant : Date et signature de

linvestigateur de la recherche :

Date et signature de la mére de I'enfant :

Date et signature du responsable légal de I'enfant :
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Annexe 5 : Lettre d’information destinée aux parents

DEPARTEMENT ORTHOPHONIE
FACULTE DE MEDECINE

218

Psle Formation Université ¥
59045 LILLE CEDEX de Lille o~
Tél 03206276 18- Fax 032062 76 04 20 4{°) 94 |
inst-orthophonie@univ-ilie2. fr u bed

Marine Ramires
marine.ramires.etu@univ-lille.fr

Motiver et entrer en relation : continuité d’un outil d’optimisation du pairing a destination des
orthophonistes pour la prise en soin des patients avec un TSA

Madame, Monsieur,

Il est proposé a votre enfant de participer 4 une étude portant sur le pairing dans la prise en soin des
patients avec un TSA. Cette étude s'inscrit dans le cadre d'un mémoire de fin d'études d'orthophonie mené
par Marine Ramires, sous la responsabilité de Fanny Ferrand (Orthophoniste, Chargée d'enseignement,
Université de Lille), en co-promotion avec Clément Gaudichon (psychologue comportementaliste). Nous
vous invitons 2 lire attentivement la lettre d'information ci-jointe qui essaie de répondre aux questions que
vous seriez susceptibles de vous poser. Si vous acceptez que votre enfant participe a cette recherche, merci
de signer le consentement de participation et le petit questionnaire que vous trouverez a la fin de ce
document. Vous pourrez, 3 tout moment de I'étude, nous contacter pour nous poser toutes Vos questions

complémentaires (voir les informations de contacts au début et en fin de la lettre d'information).
Quel est I'objectif de cette étude ?

Le pairing est un temps essentiel de la prise en soin orthophonique pour les enfants avec un TSA.
Cependant c'est une notion complexe i mettre en place. L'objectif de I'analyse de vidéo est de pouvoir

relever des éléments nécessaires au pairing.
Comment cela va-t-il se passer ?

Dans les conditions habituelles de séance, I'orthophoniste ou une tierce personne autorisée a étre présente
pendant la séance filmera une séance de pairing menée a 'aide d’'une grille. L'orthophoniste et votre enfant
seront sur [a vidéo. Nous récupérerons la vidéo directement sur un disque dur crypté afin de garantir la

sécurité des données.

Combien de temps cela va-t-il durer ?

La durée sera de |5 minutes au cours d'une séance.

Quelles sont les conditions obligatoires a la participation de mon enfant ?

Un diagnostic de Trouble du Spectre Autistique doit avoir été posé par une équipe pluridisciplinaire.

AS



Quels sont les avantages de cette recherche ?

Cette recherche nous permettra de relever des éléments essentiels concernant I'outil a valider, pour
finalement proposer aux orthophonistes un outil leur permettant d'utiliser et de faire un bon pairing au sein

de leur séance et de permettre une meilleure mise en relation avec I'enfant.

Est-ce qu'il existe des inconvénients ou des effets indésirables liés a la recherche ?
Non, il n'y en a pas.

Combien cela va-t-il vous colter ?

Rien. La participation a cette étude n'implique aucun coiit 2 votre charge.

Droit et confidentialité

La participation a cette étude est facultative et volontaire. Les parents qui le désirent peuvent y mettre fin a
tout moment, sans avoir a se justifier. L'identité de I'enfant restera confidentielle, aucun rapport ni
publication ne fera apparaitre leur nom. Seules les personnes impliquées dans cette recherche ont accés a
ces informations ; informations qui vous sont libres d'accés et que vous pouvez i tout moment rectifier ou

supprimer. Les données sont rendues anonymes dés les premiéres analyses des données.

Votre enfant est donc amené a participer a une étude visant a développer un outil permettant d'optimiser le
pairing. Votre enfant est libre de refuser de participer a I'étude et peut se retirer a tout moment de celle-ci,

et ce, sans avoir a se justifier.
Les vidéos seront effacées dés la validation de la soutenance du mémoire.

Pour tout renseignement complémentaire, vous pouvez vous adresser 2 Marine Ramires

(marine.ramires.etu@univ-lille.fr)
Nous vous remercions pour votre intérét et/ou votre participation a cette étude.

Marine Ramires
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Annexe 6 : Formulaire de consentement destiné aux

enfants

Consentement a destination des enfants

Chers parents, merci de lire cette lettre avec votre enfant.

Nous te proposons de participer & une recherche sur les jeux que tu fais chez
l'orthophoniste.

Comment cela va-t-il se passer ?

Si tes parents et toi étes d’accord, et si vous avez signé le papier, ton orthophoniste ou
sa stagiaire filmera une séance ol vous jouez ensemble. La séance se passera au
méme endroit que d'habitude.

Combien de temps cela va-t-il durer ?
La séance durera le méme temps que d'habitude, rien ne change pour toi.

Quels sont tes droits en tant que participant a cette étude ?

Tu es libre d'accepter ou non de participer. Si tu ne veux pas participer, personne ne
pourra t’obliger a le faire. Si tu acceptes, tu as le droit d’arréter a tout moment. Tu
peux refuser de participer, méme si tes parents ont donné leur accord. Cependant, si
tes parents refusent que tu participes a I'étude, tu ne pourras pas y participer.

As-tu compris ce qui t’est proposé et es-tu d'accord ? Si oui, coche les cases
correspondantes :

Oui Non
J’ai compris ce qu’on m’a dit sur cette étude O ;\. |
Je suis d’accord pour participer vy O '/4 ]

Date: 1 I 1l 1 1 1 |

Signature de I'enfant :

A7



Annexe 7 : Grilles de cotation des vidéos

Grille de cotation vidéo

PATIENT : DATE :
Age :

Type de PEC : Lieu :
Type de donnée: O LDB O Protocole

Activité :

0“-10 | 10*-20 20“-30 30"-40 | 40"-50" "o | ro“- 1"20" - 1"30- 1"40" - 1’50" -

120" 1’30" 1’40+ 1'50" 2“00

Proximité physique

Sourire

Intonation montante

Distribution de renforcateurs
SANS CONTRAINTES

Renforcement verbal

Commentaires :

“-10 10“-20  20“-30" 30"-40" | 40“-50" | 50“-1'00" | I’00- I'10 | 1’10" - 1"20" - 1’30- 1"40" - 1’50" -
- 120" 1’30 140" 1'50" 2“00

Proximité physique

Orientation corps vers l'ortho

Orientation corps vers activité

Regard

Comportements problémes

Commentaires :

1sur3



Grille de cotation vidéo

Orthophoniste

2°00"-
2’1"

210"
2'20"

220"
2'30"

2°30"-
2°40"

2'40"-
2'50"

2'50"-
300"

3'00"- 3’10

310"
320

330"
340"

3’40 -
3’50

3’50 -
400"

Proximité physique

Sourire

Intonation montante

Distribution de renforgateurs SANS
CONTRAINTES

Renforcement verbal

Commentaires :

ztmll-
2’10

210"
220"

2'20"-
2'30"

2'30"-
2'40"

2'40-
2’50

3'00"- 3’10

310"
320

330"
340"

3'40" -
3’50

3’50 -
400

Proximité physique

Orientation corps vers I'ortho

Orientation corps vers activité

Regard

Comportements problémes

Commentaires :

2sur3



Grille de cotation vidéo

400" 410" | 420" 430" 440" 450 500510 510 530"  540"- 550" -
£10%  420° | 430" 440" 450" 500" 520" 540" 550" 600"

Proximité physique

Sourire

Intonation montante

Distribution de renforgateurs SANS
CONTRAINTES

Renforcement verbal

Commentaires :

400" 410" | 420 | 430" 440°- 450 500 510" 510" 530" 540%- 550" -
410" 420 | 430" | 440" 450 500" 520" 540" 550" 600"

Proximité physique

Orientation corps vers l'ortho

Orientation corps vers activité

Regard

Comportements problémes

Commentaires :

TOTAL

3sur3
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Annexe 8 : Accord du CNIL

GED Universite Lille (N1) - 201882 https://ged.univ-lille.fr/nuxeo/nxpath/default/CIL/workspaces/Université de Lille/Registre Université ...

Fonction de la dpo@univ-lille.fr

personne auprés

de laquelle

s'exerce le droit

d'acces

Autre personne marine.ramires@etu.univ-lille2.fr

Destinataires des données Durée de conservation
Catégories de destinataires Madame Marine RAMIRES, Madame Fanny FERRAND et Monsieur

internes Clément GAUDICHON.

Procédure d'habilitation des Non

personnels

Destinataires externes
Transfert de données hors de Non
I'UE

Sous-traitance

Sous-traitance non

Détails

Convention(s) ou Contrat(s) Il n'y a pas de fichier joint & ce document.

Sécurité des données (technique) Sécurité des données (organisationnelle)

Hébergement des Ordinateur portable personnel Une copie des enregistrements peut étre effectuée sur un disque dur externe/clé USB également
données (technique) chiffré.

Authentification A préciser Documentation(s) Il n'y a pas de fichier joint & ce document.

Site https Non spécifique(s)

Données cryptées Non

Autres précisez Les données récoltées (enregistrements) sont stockées sur un

espace chiffré du disque dur de I'ordinateur de Mme Ramires.

Audit

3 sur4 14/09/2018 a 15:59

A11



GED Universite Lille (N1) - 201882

2 sur 4

Lien vers la
référence

Si déclaration a la
CNIL n°
Finalité

Détails des
finalités

Bases juridiques du traitement : . .
Données traitées

- recherche : exécution d'une mission d'intérét public R
Données anonymes
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