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Résumé :

Les Instituts Médico-Educatifs (IME), établissements accueillant des enfants présentant une
déficience intellectuelle (DI), sont sous-dotés en postes d’orthophonistes. Le faible taux
d’encadrement contraint les professionnels a établir des priorités quant aux suivis, certains enfants
bénéficiant d’orthophonie, d’autres n’en bénéficiant pas. L’objectif de I’étude était de connaitre les
facteurs d’¢ligibilité a un suivi orthophonique. Pour ce faire, 162 participants présentant une DI,
accueillis en IME, agés de six a quinze ans, ont été évalués a 1’aide de cinq épreuves langagicres et
d’une épreuve d’intelligence non verbale. Les troubles du comportement des enfants ont été¢ mesurés
a I’aide d’un questionnaire rempli par les éducateurs. Les orthophonistes ont ¢galement rempli un
questionnaire. Enfin, une fiche de renseignements parentale a permis de mesurer le niveau socio-
¢conomique familial. Les résultats suggérent 1’implication de quatre variables dans la prise de
décision d’accompagnement orthophonique. Un taux d’encadrement élevé, un jeune age, des
capacités phonologiques expressives et une efficience intellectuelle faibles entrainent,
indépendamment, une probabilité plus élevée d’étre suivi en orthophonie. Les résultats n’étaient pas
significatifs pour les autres variables : les niveaux lexical et morphosyntaxique, les troubles du
comportement et le niveau socio-économique. Les résultats sont discutés a la lumiére des hypotheses
et des données récentes de la littérature.

Mots-clés :
Déficience intellectuelle, instituts médico-éducatifs, intervention orthophonique.

Abstract :

The special education schools (SES), institutions for children with intellectual disabilities (ID),
are under-endowed with speech and language therapists. The low supervision rate forces
professionals to establish priorities for follow-ups, with some children receiving speech and language
therapy and others not. The aim of the study was to determine eligibility factors for speech-language
pathology follow-up. To that end, 162 participants with ID, welcomed in SES, aged between six and
fifteen years old, were evaluated using five language tests and a non-verbal intelligence test.
Children’s behavioural disorders were measured using a questionnaire completed by the educators.
Speech-language therapists also completed a questionnaire. Finally, a parent information sheet was
used to measure the family’s socio-economic level. The results showed the involvement of four
variables in speech-language pathology support decision process. A high supervision rate, young age,
low expressive phonological abilities and low intellectual ability, independently, lead to a higher
probability of being followed-up in speech-language pathology. The results were not significant for
the other variables: lexical and morphosyntaxic levels, behavioural disorders and socio-economic
level. The results are discussed in light of the hypotheses and recent data in the literature.
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Introduction

Selon le Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux (DSM-5, American
Psychiatric Association, 2015) et I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS, 2019), le diagnostic de
déficience intellectuelle (DI) repose sur la présence de trois critéres : un déficit du fonctionnement
intellectuel, une limitation du fonctionnement adaptatif et 1’apparition de ces difficultés pendant
I’enfance. Cela correspond a un quotient intellectuel (QI) et & un niveau de comportement adaptatif
inférieurs a deux écarts-types par rapport a la moyenne de la population générale. La prévalence de
la DI est estimée a 10,37 pour 1000 habitants (Maulik, Mascarenhas, Mathers, Dua & Saxena, 2011).
Elle concernerait 1 a 3 % de la population (Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale,
INSERM, 2016). Par ailleurs, la DI aurait une origine idiopathique dans 35 a 40 % des cas. Dans les
autres circonstances, 1’étiologie peut étre génétique et/ou environnementale. La personne présentant
une DI se trouve en situation de handicap, a la fois par 1’existence de la déficience, mais également a
cause de facteurs environnementaux entravant son autonomie et son insertion sociale (INSERM,
2016).

Les enfants et les adolescents en situation de handicap avec une DI intégrent des établissements
médico-sociaux tels que les Instituts Médico-Educatifs (IME) afin d’y recevoir une éducation
spécifique ainsi qu’une prise en charge personnalisée et pluridisciplinaire. Cependant, en raison de
leur organisation, la plupart de ces établissements sont dans 1’incapacité d’assurer efficacement les
besoins spécifiques de ces personnes (INSERM, 2016). En 2014, le nombre d’IME est de 1220 pour
un total de 69200 places (Direction de la Recherche, des Etudes, de 1’Evaluation et des Statistiques,
DREES, 2016). Concernant le personnel présent en 2010, le taux d’encadrement est de 65,2
équivalents temps plein (ETP) pour 100 places. Néanmoins, le taux d’encadrement orthophonique en
IME est de 0,7 ETP pour 100 places, ce qui est particulicrement faible (DREES, 2013). De ce fait,
les IME sont sous-dotés en postes d’orthophonistes. Cela n’est pas sans conséquence sur les
possibilités de prise en charge des enfants et des adolescents. En effet, les professionnels de ces
structures sont contraints d’effectuer des choix quant aux patients a prendre en soin.

La question des criteres qui menent a ces choix se pose. Notre ¢tude vise a déterminer quelles
sont les variables qui influencent la décision de prise en charge orthophonique des enfants et des
adolescents agés de quatre a quinze ans avec une DI en IME. Il s’agira de déterminer si 1’efficience
intellectuelle, I’age chronologique, I’ampleur des éventuels troubles du comportement ou le niveau
de langage de I’enfant sont des facteurs pris en compte par les professionnels lors de la décision de
prise en soin. De méme, 1’origine socioéconomique familiale sera explorée. Le niveau de formation
et de représentation de la DI par les orthophonistes sera également étudié.

Notre revue de la littérature sera centrée sur la DI, en particulier sur ses aspects cognitifs et
langagiers. Nous aborderons ensuite les établissements d’accueil (les IME), puis les variables
susceptibles d’influencer la décision de suivi orthophonique. Par la suite, nous présenterons la
méthode puis les résultats de 1’étude. Les deux derniéres parties seront consacrées a la discussion et
a la conclusion.



Contexte théorique, buts et hypotheses

1. La déficience intellectuelle : profil cognitif et langagier

.1.1. Le fonctionnement cognitif

.1.1.1. Les classifications de la déficience intellectuelle

Selon la Classification Internationale des Maladies (OMS, 1993), il existe différents niveaux de
DI : un niveau léger correspondant a un QI compris entre 50 et 69, soit un age mental entre neuf et
douze ans au terme du développement ; un niveau moyen pour un QI compris entre 35 et 49, soit un
age mental entre six et neuf ans a 1’age adulte ; un niveau sévere si le QI est compris entre 20 et 34,
soit un age mental « terminal » situé entre trois et six ans ; et, enfin, un niveau profond lorsque le QI
est inférieur a vingt, soit un age mental inférieur a trois ans en fin de développement. Le DSM-5
(American Psychiatric Association, 2015) précise également les critéres de gravité de la DI. Dans le
cas d’'une DI modérée, la personne est capable d’acquérir des compétences scolaires de niveau
primaire. Une intervention est nécessaire afin de 1’aider a utiliser ses compétences dans un objectif
professionnel. Par ailleurs, lorsque la DI est sévere, la compréhension du langage écrit ou des
concepts de nombres, de quantités, de temps ou encore d’argent, est limitée. Enfin, en cas de DI
profonde, la personne est dépendante pour de nombreuses activités de la vie quotidienne. Elle est
capable d’utiliser des objets dans un but précis, mais des troubles de la coordination motrice peuvent
se surajouter et géner 1’usage fonctionnel de ces objets.

Le fonctionnement cognitif des personnes avec une DI est tres hétérogene. En effet, Bussy, de
Freminville et Tourain (2016) parlent de « disparité inter-syndromique et intra-syndromique ». Les
profils cognitifs dépendent des étiologies ainsi que des troubles associés. Cependant, méme en cas
d’étiologie commune, les déficits et leur gravité varient.

.1.1.2. La mémoire a court terme

Selon le modele de Baddeley (2000), la mémoire a court terme correspondrait a la boucle
phonologique, permettant le stockage des informations verbales (mémoire a court terme verbale) et
au calepin visuospatial (mémoire a court terme visuospatiale). Ces deux composantes feraient partie
d’un systeme plus complexe appelé la mémoire de travail, lequel serait géré par I’administrateur
central. A celles-ci s ajouterait le buffer épisodique permettant un lien entre la mémoire a court terme
et la mémoire a long terme.

La mémoire de travail est impliquée dans le développement cognitif ainsi que dans les
apprentissages. Or, un déficit de la mémoire a court terme verbale et visuospatiale est relevé chez les
personnes présentant une DI (Bussy, Rigard, & des Portes, 2013). Les compétences en mémoire de
travail sont inférieures chez les personnes avec une DI par rapport aux sujets de méme age
chronologique (INSERM, 2016). De méme, la boucle phonologique des enfants porteurs d’une DI
modérée serait inférieure a celle de sujets de méme age chronologique, mais serait semblable a celle
des participants de méme age mental (Van der Molen, Van Luit, Jongmans & Van der Molen, 2007,
cités par Bussy et al., 2013). Ce déficit pourrait s’expliquer par le fait que les enfants présentant une
DI n’utiliseraient pas naturellement la stratégie d’autorépétition subvocale. En outre, aprés un
entrainement de la mémoire a court terme verbale (entrainement a I’autorépétition subvocale) chez



treize participants présentant une DI, il existe une amélioration significative de I’empan de chiftres
dans le groupe entrainé comparativement au groupe controle. Au niveau du langage oral, les résultats
témoignent d’une amélioration significative du lexique réceptif et de la compréhension orale des
énoncés. La mémoire a court terme, notamment verbale, joue un rdle dans le fonctionnement cognitif
et les apprentissages (Bussy et al., 2013).

.1.1.3. Les fonctions exécutives

Les fonctions exécutives correspondent a un ensemble de fonctions cognitives permettant de
controler et d’adapter nos pensées et nos actions dans des activités non routiniéres. La littérature
semble s’accorder sur la présence de trois grandes fonctions exécutives : la flexibilité, 1’inhibition et
la mémoire de travail (INSERM, 2016). Une atteinte des fonctions exécutives a un impact sur les
activités et sur le traitement de I’information.

Les compétences exécutives sont inférieures chez les participants présentant une DI par rapport
aux personnes typiques de méme age chronologique. De plus, les scores des participants avec une DI
ont été comparés a ceux des sujets typiques de méme age mental. Les performances en flexibilité et
en mémoire de travail verbale se sont avérées similaires dans ces deux groupes, mais les performances
en inhibition, en mémoire de travail visuospatiale et en planification étaient inférieures chez les sujets
présentant une DI (INSERM, 2016).

Comme précisé précédemment, il existe des variations intersyndromiques des profils cognitifs.
Par exemple, les syndromes génétiques de Down et de Williams-Beuren ont des conséquences sur le
fonctionnement intellectuel et adaptatif. Dans le syndrome de Down, la mémoire de travail verbale
est fréquemment altérée alors que dans le syndrome de Williams-Beuren, il s’agit davantage d’une
atteinte de la mémoire de travail visuospatiale (Jarrold, Baddeley, & Hewes, 1999).

1.2. Le développement du langage

« La déficience intellectuelle a des répercussions majeures sur la communication et les
différentes composantes du langage oral (phonologie, lexique, morphosyntaxe, discours,
pragmatique) ainsi que sur les apprentissages scolaires, [...] et par 1a méme, sur le devenir et la qualité
de vie des personnes avec déficience intellectuelle. » (INSERM, 2016, p. 107). Les acquisitions sont
retardées et le développement reste inachevé a 1I’age adulte. Les compétences langagieres de
participants présentant des DI d’étiologies diverses sont systématiquement inférieures a celles
attendues pour 1’age chronologique, quels que soient les degrés de déficience. Néanmoins, les
capacités de compréhension sont généralement supérieures aux capacités d’expression (Miller,
Chapman & Bedrosian, 1978, cités par 'INSERM, 2016).

.1.2.1. Phonologie et articulation

De nombreuses études s’accordent sur le fait que les enfants avec un syndrome de Down ou de
I’X Fragile présentent une parole moins intelligible que des personnes au développement typique
(Barnes et al., 2009). En cas de syndrome de Down, la perte auditive représente un probleme fréquent
avec des conséquences négatives sur I’acquisition du langage. De plus, les malformations oro-faciales
ainsi que I’hypotonie globale impactent la production des sons de la parole. Des difficultés
phonologiques expressives en résultent. Pour ce qui est du syndrome de I’X Fragile, un déficit du
traitement phonologique expliquerait les difficultés au niveau de la parole (Engineer et al., 2014). De
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surcroit, il existerait une différence entre la fonction de parole (production d’un phonéme, d’une
syllabe ou d’un mot, répétition de mots et diadococinésies) et la fonction orale (imitation de
mouvements oraux isolés et répétitifs sans parole) chez des enfants présentant des syndromes
génétiques (Barnes, Roberts, Mirrett, Sideris, & Misenheimer, 2006). En effet, pour la fonction orale,
les performances des enfants présentant un syndrome de Down seraient inférieures a celles des
enfants avec un syndrome de I’X Fragile, elles-mémes inférieures a celles des enfants au
développement typique. De méme, la fonction de parole serait inférieure en cas de syndrome de Down
ou de I’X Fragile, par rapport aux enfants au développement typique. Enfin, pour la répétition de
mots, il existerait un effet de longueur chez les enfants ayant un syndrome génétique.

1.2.2. Lexique

Entre douze et dix-huit mois, les enfants au développement typique débutent une
communication symbolique au moyen de mots et de signes. En cas de syndrome de Down,
I’apparition des premiers mots intervient plus tardivement qu’en cas de développement typique. En
effet, I’age moyen d’apparition des mots chez les enfants présentant ce syndrome serait de 21 mois
(Stoel-Gammon, 2001). Il varierait de dix-huit a vingt mois selon Rondal (2013). Les retards dans le
développement du lexique en expression persistent voire peuvent augmenter au moment de
I’adolescence (Abbeduto, Warren, & Conners, 2007). Par ailleurs, chez les enfants présentant un
syndrome de I’X Fragile, agés de dix-huit mois a trois ans, il existe une absence de langage oral dans
plus de 50 % des cas (Brady, Skinner, Roberts, & Hennon, 2006). Chez ces enfants, le lexique
correspond a celui d’enfants plus jeunes de méme niveau cognitif (Roberts et al., 2007).

Les trajectoires développementales du lexique en réception des enfants présentant un syndrome
de Down et des enfants au développement typique de méme niveau cognitif, sont semblables (Facon,
Courbois, & Magis, 2016). Dans le cadre de la DI, il existe une dissociation des performances entre
le lexique général et le lexique relationnel. Le lexique général correspond aux noms, aux verbes et
aux adjectifs qui renvoient a des personnes, des actions ou des objets. Le lexique relationnel se
compose de mots abstraits qui renvoient a des notions temporelles et spatiales ou a des relations entre
les objets et les personnes. Le niveau de lexique général peut dépasser le niveau cognitif vers
I’adolescence, tandis que le niveau de lexique relationnel reste égal, voire inférieur au niveau cognitif.
En effet, le lexique relationnel est plus difficile a acquérir que le lexique général (Facon, Magis, &
Courbois, 2012). A développement cognitif non verbal équivalent, les enfants avec une DI présentent
des scores supérieurs en lexique général réceptif par rapport aux enfants au développement typique.
Le lexique général serait un de leur point fort (Facon et al., 2016).

.1.2.3. Morphosyntaxe

Le développement de la morphosyntaxe est également retardé, sur les versants réceptif et
expressif, en cas de DI (Finestack, Richmond, & Abbeduto, 2009). En cas de syndrome de Down,
d’une part, les adolescents possedent des compétences morphosyntaxiques trés en deca de leurs
compétences non verbales. Bien que le domaine syntaxique soit une faiblesse, leurs compétences
morphosyntaxiques réceptives continuent a se développer a 1’adolescence. On ne peut donc pas parler
d’asymptote prématurée en ce qui les concerne (Facon & Magis, 2019). D’autre part, la
morphosyntaxe en expression est généralement davantage retardée que la compréhension
morphosyntaxique (Abbeduto et al., 2007). La longueur moyenne des énoncés, mesurant la
complexité syntaxique, continue a augmenter chez des adolescents avec un syndrome de Down, entre



douze et vingt ans (Thordardottir, Chapman, & Wagner, 2002). Pour ce qui concerne les enfants
atteints du syndrome de I’X Fragile, les énoncés produits sont plus courts et moins complexes que
ceux des enfants au développement typique de méme niveau cognitif (Roberts et al., 2007).

1.2.4. Pragmatique

Le domaine pragmatique n’est généralement pas épargné en cas de DI. Durant la période
prélinguistique, les fonctions langagiéres proto-impérative (demander) et proto-déclarative
(commenter) dominent. Il semblerait que 1’apparition de celles-ci soit retardée en cas de syndrome de
Down (Sigman & Ruskin, 1999 ; Smith & Von Tetzchner, 1986, cités par Abbeduto et al., 2007). Par
conséquent, des difficultés pragmatiques seraient présentes des la période prélinguistique. Malgré un
retard de développement indéniable, les enfants avec un syndrome de Down seraient relativement
compétents dans 1’utilisation sociale du langage. En effet, ils peuvent exprimer des fonctions sociales
par le langage, de manicre semblable aux enfants plus jeunes de méme niveau cognitif (Abbeduto et
al., 2007). Néanmoins, leurs difficultés langagiéres les contraindraient dans la formulation de leurs
idées et de leurs pensées, réduisant ainsi leur informativité. En cas de syndrome de Williams, les
troubles pragmatiques sont fréquents. En effet, ils toucheraient 79 % des enfants présentant ce
syndrome (Laws & Bishop, 2004, citées par INSERM, 2016). Ils peuvent se manifester par des
stéréotypies, des écholalies, une familiarité excessive ainsi que des difficultés a initier et a maintenir
les interactions.

Les retards cognitifs et langagiers constatés chez les enfants avec une DI nécessitent le recours
a des prises en soin spécialisées. Leurs objectifs sont de favoriser les acquisitions et de diminuer les
retards afin de réduire les conséquences de la DI. Pour ce faire, il existe des structures d’accueil pour
les enfants et les adolescents en situation de handicap.

2. Les Instituts Médico-Educatifs et la déficience intellectuelle

2.1. Présentation et missions des Instituts Médico-Educatifs

Les IME sont des établissements et services médico-sociaux définis comme des
« établissements ou services d’enseignement qui assurent, a titre principal, une éducation adaptée et
un accompagnement social ou médico-social aux mineurs ou jeunes adultes handicapés ou présentant
des difficultés d’adaptation » (Code de 1’Action Sociale et des Familles, articles L312-1 et D312-0-
1). Les IME accueillent plus particuliérement des enfants et des adolescents, agés de trois a vingt ans
présentant une DI, associée ou non a d’autres difficultés telles que des troubles graves de la
communication. Ils proposent un accueil permanent ou temporaire, accompagné ou non d’un
hébergement. Plus de 70 % des places sont occupées par des enfants avec une DI. Les places restantes
sont dédiées aux enfants présentant des déficiences intellectuelles et/ou psychiques, aux enfants
porteurs d’un trouble du spectre autistique ou d’un trouble envahissant du développement et aux
enfants polyhandicapés (DREES, 2016).

L’accompagnement au sein des IME vise a « favoriser I’épanouissement, la réalisation de toutes
les potentialités intellectuelles, affectives et corporelles, 1’autonomie maximale quotidienne et
sociale » (Code de 1’Action Sociale et des Familles, article D312-12). L’équipe professionnelle
accompagne I’enfant ou I’adolescent ainsi que son entourage. Elle réalise I’accompagnement éducatif
et pédagogique, les soins ainsi qu’un suivi médical. Les IME participent également a la formation



professionnelle par des actions de formation et de préparation au monde professionnel. Les
accompagnements au sein des établissements sont assurés par des équipes pluridisciplinaires (Code
de I’Action Sociale et des Familles article L312-1). En effet, ’équipe médicale et paramédicale est
constituée d’un psychiatre, d’un pédiatre ou d’un médecin généraliste, d’un psychologue, d’un
infirmier, d’un orthophoniste, d’un kinésithérapeute ainsi que d’un psychomotricien (Code de
I’Action Sociale et des Familles, article D312-21). Cette équipe travaille en partenariat avec une
équipe pédagogique et éducative qui se compose d’enseignants et d’éducateurs spécialisés. Un
assistant de service social peut également exercer dans la structure. Cet accompagnement global et
pluridisciplinaire se fait dans le cadre d’un projet individualis¢ d’accompagnement, ¢élaboré et
appliqué sous la responsabilité du chef de service ou du directeur de 1’établissement (Code de I’ Action
Sociale et des Familles, article D312-0-3). I comprend également un projet personnalisé de
scolarisation.

Concernant la qualité de vie des enfants accueillis en IME, deux groupes de 26 enfants présentant
une DI légere (4ge moyen : douze ans) accueillis en externat ou en internat de semaine, ont répondu
a un auto-questionnaire. Celui-ci était destiné a évaluer leur degré de satisfaction. Les questions
concernaient, entre autres, les relations, la santé et les soins ou encore les activités éducatives
proposées au sein de I’établissement. Les résultats ont montré une qualité de vie satisfaisante dans les
deux groupes. Les scores de satisfaction les plus élevés ont été obtenus pour les loisirs, les scores les
plus faibles pour les soins et la séparation avec la famille. De plus, une différence est apparue selon
le type d’hébergement. En effet, les enfants en internat ont donné un nombre plus élevé de réponses
négatives par rapport a ceux accueillis en externat. Chez ces derniers, les relations dans la sphére
familiale et le sentiment de sécurité qui en découle sont au premier plan. Ils portent plus d’intérét aux
activités de loisirs qu’aux activités éducatives. En revanche, les enfants internes ont davantage de
satisfaction a étre entourés par leurs proches ou leurs amis par rapport aux externes (Lemétayer &
Gueftier, 2006).

.2.2. L’intervention orthophonique

L’orthophoniste est habilité a proposer une « éducation ou rééducation de la communication et
du langage dans les handicaps moteur, sensoriel et/ou les déficiences intellectuelles » (Article 8 de
I’ Avenant n°16, Fédération Nationale des Orthophonistes, 2017). La prise en soin peut débuter des le
plus jeune age grace aux interventions précoces. En effet, dés qu’un enfant présente des facteurs de
risque, les professionnels peuvent agir en pluridisciplinarité. Les objectifs seront alors de permettre
un développement optimal de 1’enfant, de valoriser ses capacités et ses progres ainsi que d’aider ses
parents a se positionner comme acteurs principaux de son développement. Au-dela de son handicap,
I’enfant doit avant tout étre percu comme un étre en développement.

L’intensité de la rééducation semble étre un facteur clé d’améliorations et de bénéfices a long
terme (Guralnick, 2005). L'American Speech-Language-Hearing Association (ASHA, 2005) a
proposé des principes généraux d’intervention orthophonique dans le cadre de la DI :

- Permettre un acceés a quelque moyen de communication que ce soit pour promouvoir
I’indépendance et I’autonomie de la personne avec DI, selon ses attentes, ses préférences,
ses besoins et ceux de son entourage.



- Améliorer le fonctionnement (social, émotionnel, comportemental, scolaire ou
professionnel) de la personne en incluant son entourage et en s’adaptant aux différences
interindividuelles.

- Assurer un acces a I’orthophonie, quel que soit 1’age ou le niveau cognitif.

L’accompagnement orthophonique doit ainsi étre mené tout au long du développement si cela
s’avere nécessaire. D’une part, selon notre expérience clinique, I’orthophoniste en IME peut proposer
des séances de rééducation en individuel ou en groupe, avec des objectifs définis au préalable fondés
sur le projet personnalisé. Il peut s’agir de favoriser I’émergence des prérequis au langage et a la
communication (ex. attention conjointe, pointage, imitation), de développer le langage oral et écrit
ou, lorsque ce dernier n’est pas accessible, de proposer un moyen de communication alternatif et/ou
augmentatif adapté. D’autre part, selon la littérature, une progression est possible a la suite d’une
intervention individualisée chez les enfants présentant une atteinte importante du langage (Ebbels,
McCartney, Slonims, Dockrell, & Norbury, 2019). L’apprentissage de compétences
communicationnelles spécifiques et de prérequis au langage apparait également bénéfique (Bondy &
Frost, 1994 ; Green & al., 2010, cités par Ebbels et al., 2019). Une revue systématique a montré une
amélioration de la communication apres une intervention dans plus de 90 % des études incluses,
portant sur des personnes de 13,7 ans en moyenne, avec une DI sévere. Les interventions s’appuyaient
sur diverses méthodes telles que la communication fonctionnelle, le systéme de communication par
¢change d’images ou par I’intermédiaire de supports visuels (Snell et al., 2010). Dans le méme ordre
d’idée, une rééducation orthophonique de trois mois a permis d’améliorer 1’intelligibilité ainsi que le
lexique en réception d’adultes présentant des DI légeres a modérées, quelle que soit 1’origine de la
déficience (Terband, Coppens-Hofman, Reffeltrath, & Maassen, 2017). Finalement, I’efficacité de la
technique « Beatalk! » a été comparée a celle d’une rééducation traditionnelle chez des adultes
présentant une DI modérée et une faible intelligibilité. Les résultats montrent I’efficacité des deux
interventions sur la précision de la parole, avec un avantage supérieur de I’utilisation de la technique
« Beatalk » (Icht, 2019).

L’exercice orthophonique au sein des IME semble néanmoins limité. En effet, la DRESS (2013)
comptabilise 3670 orthophonistes travaillant dans des structures pour enfants handicapés, ce qui
équivaut a 1880,8 orthophonistes en ETP. Par ailleurs, plus de 45000 personnes en ETP sont
employées dans les IME en 2010, soit un taux d’encadrement de 65,2 professionnels pour 100 places.
Seulement 519,4 orthophonistes en ETP exercent au sein d’IME, soit un taux d’encadrement
orthophonique de 0,7 ETP pour 100 enfants. En comparaison, les Services d’Education Spéciale et
de Soins a Domicile emploient 805,8 orthophonistes, soit un taux d’encadrement de 1,9 ETP pour
100 places. De méme, dans les Instituts d’Education Motrice, le taux d’encadrement est de 2,1
orthophonistes pour 100 enfants. Par conséquent, il existe un faible taux d’encadrement et le temps
alloué aux séances d’orthophonie dans les IME est largement insuffisant, en dépit de I’ampleur des
besoins. Des choix s’imposent alors pour savoir quels enfants bénéficieront d’une prise en charge et
quels enfants n’en bénéficieront pas. Les facteurs pouvant déterminer 1’¢éligibilité a une prise en soin
orthophonique ne sont souvent pas explicites. Certains d’entre eux sont évoqués ci-apres.

! Le « Beatalk » est une technique de production vocale de sons et de rythmes a cappella, comme le « beatboxing »
humain.



3. Les variables susceptibles d’influencer P’accés a wun suivi
orthophonique

3.1. L’efficience intellectuelle

Selon I’hypothése cognitive forte, le développement du langage serait sous-tendu par le
développement cognitif et ne pourrait le « dépasser » (Casby, 1992). Cette hypothése a été remise en
question. En effet, en cas de DI, des acquisitions langagicres peuvent étre observées en dépit de faibles
compétences cognitives (Miller, Chapman, & Bedrosian, 1977, cités par Casby, 1992). Néanmoins,
cette hypothése a sans doute des conséquences sur la prise en charge des enfants avec une DI. Par
exemple, peu d’entre eux bénéficient d’un acces a 1’orthophonie dans les établissements américains,
nonobstant une prévalence ¢élevée de troubles du langage dans cette population (Casby, 1989). Cette
situation tiendrait au fait que de nombreux établissements américains utilisent des critéres de sélection
reposant sur I’hypothése cognitive pour I’accés aux suivis orthophoniques (Goldstein, 2006). L’idée
selon laquelle les compétences langagicres des enfants présentant une DI n’évolueront pas au-dela du
niveau cognitif parait encore prégnante. Par conséquent, les professionnels francais pourraient
recourir a ce critére afin de prendre une décision quant aux suivis & mettre en ceuvre. Néanmoins, il
n’est pas possible de conclure sur ce point en raison de la paucité des études conduites sur la question.

.3.2. L’age chronologique

Un autre facteur potentiel déterminant 1’¢ligibilité a un suivi orthophonique concerne 1’age
chronologique des enfants. En effet, I’éducation et I’intervention précoces appartiennent au champ de
compétences des orthophonistes. Par ailleurs, la notion de période critique semble a prendre en
compte (Redmond, 1993). Popularisée dans le domaine de 1’acquisition du langage par Lenneberg
(1967), cette notion correspond au fait que les apprentissages et les acquisitions sont davantage
possibles et tendent a se développer plus rapidement pendant une période donnée. Bien que cette
notion soit répandue, nous savons que certaines compétences peuvent encore se développer au-dela
de la période critique. Comme précisé précédemment, les compétences morphosyntaxiques peuvent
s’améliorer a I’adolescence (Facon & Magis, 2019), tout comme 1’intelligibilité¢ des énoncés chez des
adultes avec une DI (Terband et al., 2017 ; Icht, 2019). Néanmoins, il est reconnu que les trois
premieres années permettent a I’enfant d’acquérir un langage fonctionnel. D’abord en réception, puis
en expression, I’enfant développe des capacités non verbales et des compétences phonologiques,
lexicales et syntaxiques. De ce fait, une prise en soin précoce du langage et un accompagnement
parental en parallele vont favoriser le développement de 1’enfant (Van der Horst, 2010). Enfin, les
recommandations de I'ASHA (2008) en matic¢re d’intervention précoce, précisent que cette dernicre
est un « processus dynamique » qui inclut une évaluation ainsi qu’un suivi régulier, et qui doit
s’adapter au développement continu de I’enfant. Les orthophonistes pourraient étre sensibles a la
notion de période critique mais surtout a I’intervention précoce. De ce fait, ils favoriseraient la prise
en soin des enfants plus jeunes.

.3.3. Les troubles du comportement

Une troisieme variable susceptible d’influencer 1’acces a 1’orthophonie concerne les troubles
du comportement dont la prévalence est plus élevée chez les enfants avec une DI par rapport aux
enfants sans DI (Dekker et al., 2002). Ils seraient présents chez environ 25 a 35 % des enfants avec
une DI (Guralnick, 2005). Les enfants présentant un retard développemental sont plus a risque de



manifester des troubles du comportement (Crnic, Hoffman, Gaze, & Edelbrock, 2004). Ces derniers
prennent la forme d’une « action ou [d’un] ensemble d’actions qui est jugé problématique parce qu’il
s’écarte des normes sociales, culturelles ou développementales et qu’il est préjudiciable a la personne
ou a son environnement social ou physique » (Tassé, Sabourin, Garcin, & Lecavalier, 2010, p. 68).
Ces troubles ont des conséquences sur la personne elle-méme, sur ses apprentissages, sur son
intégration sociale ainsi que sur autrui. Ils pourraient donc susciter un sentiment d’insécurité et de
tension chez les orthophonistes qui, de ce fait, limiteraient I’accés a un suivi pour ces enfants.
Pourtant, la mise en place d’'un mode de communication est un moyen d’en limiter la fréquence. En
I’occurrence, un entrainement a la communication fonctionnelle serait une méthode efficace pour
réduire ces troubles chez les enfants présentant une DI (Kurtz, Boelter, Jarmolowicz, Chin, &
Hagopian, 2011). L’apprentissage de compétences de communication adaptées permet de réduire
voire d’éliminer ces troubles qui correspondent souvent a des comportements de communication
inadéquats entravant les relations sociales et les apprentissages.

.3.4. Le niveau de langage

Le niveau de langage de I’enfant est une variable qui devrait entrer en ligne de compte dans la
décision de suivi orthophonique. Comme nous I’avons évoqué dans la partie sur le développement du
langage, les personnes avec une DI présentent systématiquement des difficultés langagieres et
scolaires. Néanmoins, leur langage continue a se développer a I’adolescence et des progres sont
encore possibles a 1’age adulte. L’orthophonie s’adresse a toute personne présentant une DI, quel que
soit son age ou son niveau cognitif, dans la mesure ou le développement des habiletés de
communication peut avoir un impact positif sur ses activités quotidiennes (ASHA, 2005).

.3.5. Le niveau socio-économique de la famille

Le niveau socio-économique pourrait €également étre impliqué dans le choix de prise en charge
orthophonique. En effet, les attentes parentales quant aux performances scolaires des enfants seraient
supérieures chez des parents au niveau d’études éleveé (De Civita, Pagani, Vitaro, & Tremblay, 2004).
En généralisant, les aspirations plus élevées chez les parents de milieu socio-économique favorisé
pourraient les conduire a étre plus exigeants quant a la prise en soin de leurs enfants et, en quelque
sorte, a faire pression sur 1’orthophoniste pour que leur enfant bénéficie d’une prise en soin.
Néanmoins, ’effet inverse pourrait bien étre observé. En [’occurrence, plus le niveau socio-
¢conomique des familles serait faible, plus les professionnels tendraient a prendre en soin les enfants.
Les caractéristiques familiales défavorables, telles que la pauvreté ou le faible niveau intellectuel des
parents, impactent négativement le développement de 1’enfant (Guralnick, 2005). En effet, les enfants
provenant d’un milieu socioéconomique défavorisé présenteraient des performances inférieures aux
autres enfants, dans des taches de lecture, d’orthographe et de mathématiques (Fluss et al., 2008). De
plus, ils présenteraient également des capacités en conscience phonologique et en langage, inférieures
aux enfants de milieu socioéconomique moyen. Apres un entrainement des capacités langagicres d un
coté et des capacités phonologiques d’un autre coté, les enfants de contexte socioéconomique
défavorisé ont obtenu de meilleurs résultats que les enfants des groupes contrdles, quel que soit le
niveau socioéconomique (Mclntosh, Crosbie, Holm, Dodd, & Thomas, 2007). Par conséquent, en
connaissance de cause, les orthophonistes pourraient avoir tendance a privilégier les enfants issus de
familles défavorisées afin de contribuer a leur développement optimal.



.3.6. Le niveau de formation professionnelle des orthophonistes et leur
représentation de la déficience intellectuelle

Le dernier facteur pouvant influencer la décision de prise en soin concerne le niveau de
formation des orthophonistes et leur représentation de la DI. En effet, les orthophonistes les mieux
formés dans le champ du handicap, plus particulierement de la DI, et maitrisant des méthodes
d’intervention variées pourraient étre plus équitables lors du processus de prise de décision de suivi.
De méme, les orthophonistes possédant des représentations positives de la DI pourraient choisir plus
facilement de suivre des enfants présentant des difficultés intellectuelles prononcées, c’est-a-dire étre
moins sensibles a I’hypothése cognitive « stricte ». En ayant conscience que le langage de 1’enfant
avec une DI peut évoluer au-deld de son niveau cognitif, notamment son lexique réceptif général,
1I’orthophoniste exergant en IME pourrait avoir tendance a prendre en soin des enfants présentant des
difficultés significatives sur le plan du fonctionnement cognitif.

Il semble que plus la formation professionnelle est longue et intense, plus 1’enseignement, les
interactions et I’environnement fournis aux enfants sont de qualité (Markussen-Brown et al., 2017).
Il en résulte davantage d’acquisitions, notamment sur le plan du langage. Par hypothese, il nous
semble possible de transposer ces résultats concernant les professionnels éducateurs aux
orthophonistes.

Méthode

1. Population

Il s’agit d’une étude transversale menée aupres d’enfants avec une DI, de leurs orthophonistes
et de leurs éducateurs en IME. La population de notre étude se composait d’enfants présentant une
DI légere a sévere, pris en charge au sein d’IME répartis sur le territoire frangais et 4gés de quatre a
quinze ans. Les enfants présentant un polyhandicap ou un trouble du spectre autistique entravant le
déroulement des épreuves ont été exclus de 1’échantillon.

Personnellement, nous avons recueilli les données de neuf enfants dans un IME de Seine-et-
Marne. Ces données ont été mises en commun avec celles des sept autres mémorants de 2019-2020
et avec les résultats de huit étudiants en orthophonie diplomés en juin 2019. Au total, les seize
¢tudiants diplomés en 2019 et en 2020 ont permis de collecter des données pour un total de 195
enfants, issus d’IME situés en Ile-de-France, Normandie, Hauts-de-France, Bretagne, Pays de la Loire
et Provence-Alpes-Cote d’ Azur. Trente-trois participants ont été exclus de I’échantillon en raison de
leur QI non verbal supérieur a 80. Ainsi, 162 participants dont 49 filles et 113 garcons ont constitué
I’échantillon final. 1l s’agit d’un échantillon d’une taille suffisante pour conduire des analyses
statistiques fiables.

2. Matériel

Six tests et deux questionnaires ont été utilisés dans le cadre de I’étude. Le subtest des matrices
de I’échelle non verbale de Wechsler (WNV, Wechsler & Nagliari, 2009) a permis de mesurer le
niveau cognitif non verbal de I’enfant. L’Echelle de Vocabulaire en Images de Peabody (E.V.LP.
forme B, Dunn, Thériault-Whalen, & Dunn, 1993) nous a indiqué son niveau de compréhension de
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mots. L’Epreuve de Compréhension Syntaxico-Sémantique (E.CO.S.SE, Lecocq, 1996) a permis
d’évaluer la compréhension des énoncés. Trois subtests de la batterie d’Evaluation du Langage Oral
(ELO, Khomsi, 2001) ont également été utilisés pour évaluer les capacités de production
phonologique, lexicale et morphosyntaxique . les subtests répétition de mots, lexique en production
et production d’énoncés. La sous-échelle comportements problématiques des Echelles de
Comportements Adaptatifs de la Vineland-II (Sparrow, Domenic, Cicchetti, & Balla, 2015) a été
remplie par I’éducateur référent de 1’enfant. Un questionnaire a également été proposé aux
orthophonistes concernant leur formation et leur représentation de la DI. A partir de ce questionnaire,
nous avons calculé le taux d’encadrement en orthophonie. Il correspond au pourcentage d’ETP divisé
par le nombre de jeunes présents dans I’'IME. Enfin, une fiche de renseignements a propos de la
profession et du niveau d’études a été adressée aux parents. Le niveau socio-économique de chaque
enfant a été mesuré a partir de 1’indicateur Barratt Simplified Measure of Social Status (BSMSS,
Barratt, 2012). Lorsque les notes manquaient pour le statut socio-économique, elles ont été
remplacées par la médiane du groupe.

3. Procédure

Apres le recueil du consentement des parents et de 1’enfant, les épreuves psychométriques ont
¢té¢ administrées dans 1’ordre suivant : le subtest des matrices, ’E.V.I.P., le subtest répétition de mots
(ELO), I’E.CO.S.SE, le subtest lexique en production (ELO) et enfin le subtest production d’énoncés
(ELO). La passation des tests s’est déroulée dans une piece au calme au sein de 1’établissement, lors
de quatre séances de 30 minutes réparties sur quatre demi-journées différentes. La durée des sessions
a été adaptée a I’enfant et des pauses ont été possibles a sa demande.

Un avis favorable du Comité d’Ethique d’Etablissement a été obtenu en mai 2018 et aucune
demande aupres de la Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés n’a été effectuée, car
aucune donnée nominative n’a été conservée sur un support informatique ni mise en ligne.

4. Analyses statistiques

Concernant les analyses statistiques, toutes les variables ont été standardisées (M =0, ET = 2)
afin de faciliter la comparaison et I’interprétation des résultats. L’effet des variables indépendantes
(taux d’encadrement, age chronologique, efficience intellectuelle, troubles du comportement, niveau
socio-économique et performances aux tests de langage) a été mesuré a 1’aide d’une analyse de
régression logistique. Grace a cette derniére, nous pouvons prédire la probabilité d’étre ou non suivi
en orthophonie en fonction de la valeur des différentes variables indépendantes. Un coefficient de
régression (b) positif suggere que plus la valeur de la variable indépendante augmente, plus la
probabilité d’étre suivi en orthophonie augmente. A 1’inverse, un coefficient de régression négatif
indique que plus la valeur de la variable indépendante augmente, plus la chance d’étre accompagné
en orthophonie diminue. Dans le cadre de notre étude, le seuil a a été fixé a .10 afin de limiter le
risque d’erreur de type 2, c’est-a-dire le risque de rejeter 1’hypothese alternative en concluant a
I’absence d’effet alors que celui-ci existe. En effet, un effectif relativement faible et un nombre
important de variables entrainent un risque plus important de ce type d’erreur.
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Résultats

1. Statistiques descriptives

Les moyennes, les écarts-types ainsi que les valeurs minimales et maximales de 1’ensemble des
variables du groupe de participants sont présentés dans le Tableau 1. En ce qui concerne le temps
hebdomadaire d’accompagnement orthophonique, 95 participants ont une prise en soin hebdomadaire
supérieure a quinze minutes, 20 enfants ont un temps alloué inférieur a quinze minutes et 47
participants n’ont pas de suivi.

Tableau 1 : Moyennes, écarts-types, valeurs minimales et maximales pour les différentes variables
du groupe de participants.

Moyenne Ecart- Min Max
lype
Durée hebdomadaire d’orthophonie (en minutes) 24.21 19.77 0.00 75.00
Age chronologique (en années) 10.77 2.10 6.41 15.04
Indice de niveau socioéconomique (/66) 26.17 11.49 8.00 61.00
Taux d’encadrement en orthophonie 1.78 1.02 0.56 4.06
Age de développement non verbal (matrices) 4.67 0.88 4.00 7.17
Quotient intellectuel non verbal (matrices) 61.03 11.00 40.00 79.00
Note brute E.V.LP. (/170) 45.00 23.45 8.00 135.00
Note brute E.CO.S.SE (/92) 40.33 16.88 10.00 77.00
Répétition de mots
Note brute (/42) 15.57 11.38 0.00 40.00
% de consonnes correctes (/100) 67.24 21.61 13.97 99.46
Note brute lexique en production (/81) 27.15 11.63 2.00 62.00
Note brute production d’énoncés (/36) 6.85 6.06 0.00 27.00
Note brute Echelle de Vineland-II (/100) 19.73 12.57 0.00 91.00

2. Résultats de ’analyse de régression logistique

Les résultats de 1’analyse de régression logistique apparaissent dans le Tableau 2. Le test
statistique de Wald a été utilisé pour déterminer le caractere significatif de la relation entre la variable
dépendante et chaque variable indépendante. Les résultats permettent de rejeter I’hypothese nulle, au
seuil o = .10 pour les quatre variables suivantes : le taux d’encadrement, 1’age chronologique,
’efficience intellectuelle ainsi que la compétence langagiere « phonologie en expression » (évaluée
a partir du subtest répétition de mots). Exprimé autrement, ces variables interviennent dans la décision
de prise en charge orthophonique. Par ailleurs, les valeurs du test de Wald pour le niveau socio-
économique de la famille, les troubles du comportement et quatre des cinq compétences langagieres
(compréhension et production lexicales, compréhension et production morphosyntaxiques) n’ont pas
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permis de rejeter I’hypothese nulle au seuil a = .10. Ces variables ne semblent donc pas avoir une
influence sur I’¢ligibilité a un suivi orthophonique.

Tableau 2 : Coefficients de régression correspondant aux différentes variables
introduites dans I’équation de régression.

b S.E. Wald ddl p
Log Taux d’encadrement en orthophonie (z) 1.00 22 4.47 1 <.001

Racine carrée Répétition de mots (z) - 1.01 32 -3.17 1 .002
Age chronologique (z) -47 22 -2.12 1 .034
Quotient intellectuel non verbal au carré (z) -41 23 -1.80 1 .072
Racine carrée Production d’énoncés (z) .50 34 1.46 1 144
Log Statut socioéconomique (z) -.20 20 -1.03 1 303
Racine carrée E.V.I.P. (z) -.07 32 -23 1 .619
Racine carrée E.CO.S.SE (z) .16 33 .50 1 818
Lexique en production (z) 42 37 1.14 1 252
Racine carrée Echelle Vineland-II (2) .02 .19 10 1 922
Constante 47 .19 2.51 1 .012

Note. b = coefficient de régression; S.E. = erreur standard du coefficient de régression; Wald = résultat du test de
Wald; ddl = degrés de liberté; p = probabilité d’une erreur o. La lettre z indique que toutes les variables ont été
centrées et réduites (standardisées).
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Figure 1 : Probabilité d’étre suivi en orthophonie en fonction du taux
d’encadrement en orthophonie (en notes z).

D’apres la Figure 1, plus le taux d’encadrement en orthophonie est élevé, plus la chance d’étre
suivi en orthophonie augmente.
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Figure 2 : Probabilité d’étre suivi en orthophonie en fonction de la note
obtenue au subtest répétition de mots de I’ELO (en notes z).

La Figure 2 indique que plus les compétences phonologiques expressives sont faibles (i.e. score
bas au subtest répétition de mots de ’ELO), plus la chance de bénéficier d’une prise en soin
orthophonique augmente.
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Figure 3 : Probabilité d’étre suivi en orthophonie en fonction de l’dge
chronologique (en notes z).

Au regard de la Figure 3, nous pouvons conclure que plus les participants sont jeunes, plus la
chance de bénéficier d’un accompagnement en orthophonie augmente.
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Figure 4 : Probabilité d’étre suivi en orthophonie en fonction du QI non
verbal (en notes z).

De la méme manicre, la Figure 4 indique que plus les performances intellectuelles non verbales
sont faibles (i.e. score faible au subtest des matrices), plus la chance de bénéficier d’un suivi
orthophonique augmente.

09 1
03 1
0.7 3
0.6 1 cmmmmmmmeessssem——-ssscos=———=
05 1

04 3

Probabilité

03 o
02 s
01 s

0 7 - - - = - - r v J

25 2 15 1 05 0 05 1 15 2 125
Racine carrée Echelle de Vineland (z)

Figure 5 : Probabilité d’étre suivi en orthophonie en fonction du score a
I’échelle de la Vineland-II (en notes z).

Enfin, la Figure 5 illustre ’absence de lien entre ’ampleur des troubles du comportement
(évaluée a I’aide de I’échelle de la Vineland-II) et la probabilité d’étre suivi en orthophonie (p = .922).

15



Discussion

Notre étude visait a déterminer les variables influencant la décision de prise en charge
orthophonique des enfants et des adolescents agés de quatre a quinze ans accueillis en IME. De
manicre générale, les résultats suggerent que le taux d’encadrement, I’efficience intellectuelle, 1’age
chronologique ainsi que les capacités phonologiques expressives sont quatre parametres déterminants
dans la prise de décision. En revanche, les autres variables (lexique et morphosyntaxe sur les deux
versants, niveau socio-économique familial et troubles du comportement) ne semblent pas influencer
la décision de suivi.

1. Le taux d’encadrement

Plus le taux d’encadrement augmente, plus la chance de bénéficier d’un suivi est importante.
Pour rappel, en France, le taux d’encadrement en orthophonie dans les IME est de 0.7 ETP pour 100
jeunes accueillis (DRESS, 2016). La moyenne du taux d’encadrement obtenue dans notre étude est
plus élevée que la moyenne nationale (M = 1.78 ; ET = 1.02). Cela s’explique par le fait que nous
avons conduit I’étude exclusivement dans des établissements employant des orthophonistes, a temps
plein comme a temps partiel. Au niveau national, la DREES a recensé tous les établissements du
territoire, avec ou sans la présence d’orthophonistes.

2. L’efficience intellectuelle

Plus les performances intellectuelles non verbales sont faibles, plus ’enfant a de chance d’étre
suivi en orthophonie. Ce résultat est contraire a notre hypothese initiale. En effet, en lien avec
I’hypothese cognitive forte, nous pensions que plus 1’efficience intellectuelle serait faible, plus la
chance de bénéficier d’une prise en soin diminuerait. Néanmoins, 1’idée selon laquelle les
compétences langagiéres ne se développent pas au-dela des compétences cognitives a été remise en
question (Miller, Chapman, & Bedrosian, 1977, cités par Casby, 1992). Les résultats de notre étude
vont dans ce sens. Les professionnels ne seraient pas sensibles a ’hypothése cognitive. Ainsi, les
résultats suggerent que les établissements frangais n’utilisent pas de critéres de sélection reposant sur
I’hypothese cognitive pour décider des suivis a privilégier, contrairement aux établissements
américains de certains états (Casby, 1992; Goldstein, 2006).

Néanmoins, ces données sont a relativiser. En effet, au subtest des matrices, 1’age de
développement non verbal minimal est de quatre ans, et le QI non verbal minimal est de quarante.
Pour étre plus précis, les valeurs minimales correspondent a un age inférieur a quatre ans et a un QI
inférieur a quarante. En-deca de ces valeurs, le subtest des matrices de 1’échelle non verbale ne permet
pas une mesure précise de 1’age de développement ainsi que du QI non verbal. De ce fait, il est difficile
de distinguer les participants qui présentent une DI moyenne de ceux qui présentent une DI sévére ou
profonde.

3. L’age chronologique

L’age chronologique est également un facteur impliqué dans la décision de prise en charge
orthophonique. Plus I’enfant est jeune, plus la chance de bénéficier d’un suivi est élevée. Ce résultat
est en concordance avec notre hypothése. Notre échantillon inclut des participants agés de 6,4 ans a
15 ans. Nonobstant 1’absence de participants 4gés de moins de six ans, les résultats suggerent que les
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orthophonistes tendent a privilégier les prises en soin précoces et semblent étre sensibles a la notion
de période critique.

Ce résultat est en phase avec les données de la littérature, lesquelles préconisent 1’éducation et
la thérapie précoces, notamment dans le champ du handicap. La rééducation orthophonique peut
commencer avant I’age de deux ans, méme avec des enfants sans langage (Lainé, 2009). Dans le cas
du syndrome de Down, la précocité du suivi orthophonique permet de réduire les conséquences de la
pathologie sur le développement de I’enfant. Il est recommandé¢ de proposer une prise en soin « pré-
langagiere » dés les premiers mois de vie (Rondal, 2009; Ternisien, 2014). De méme, concernant
I’apprentissage du langage écrit, une sensibilisation a partir d’un programme de stimulation a la
lecture des 1’age de trois a quatre ans chez des enfants avec le syndrome de Down serait bénéfique.
Dans ce domaine, ils suivraient la méme évolution que les enfants au développement typique de
méme age, durant la premiére année du programme (Buckley & Bird, 2002). Ainsi, en accord avec la
littérature, notre étude suggere que 1’age chronologique est pris en considération dans la décision de
suivi orthophonique. Les professionnels favoriseraient la prise en soin des enfants plus jeunes. De ce
point de vue, les choix effectués ne sont pas équitables car la prise en compte de I’age limite le suivi
orthophonique des adolescents. Or, selon les recommandations de I’ASHA (2005), les professionnels
doivent garantir un accés a 1’orthophonie quel que soit I’age du patient. De plus, des progres
langagiers peuvent encore étre observés a I’adolescence et a 1’age adulte. C’est le cas, entre autres,
des habiletés phonologiques expressives, du lexique et des capacités morphosyntaxiques (Terband et
al.,2017 ; Icht, 2019 ; Facon & Magis, 2019). Nous espérons qu’en prenant connaissance des résultats
de la présente étude, les professionnels pourront opérer des choix plus neutres du point de vue de
1I’age chronologique des jeunes qu’ils prennent en soin.

4. Les troubles du comportement

Les résultats de cette ¢tude suggerent 1’absence de lien entre I’ampleur des troubles du
comportement et la probabilité d’étre suivi en orthophonie. Autrement dit, cette variable ne serait pas
impliquée dans la décision d’accompagnement orthophonique. Notre hypothese, selon laquelle la
sévérité des troubles du comportement limiterait I’acces a un suivi, est donc invalidée. Il s’agit 1a d’un
résultat contre-intuitif dans la mesure ou les comportements problématiques ont un impact a la fois
sur la famille des enfants présentant une DI ainsi que sur les professionnels assurant leur
accompagnement (Rivard et al., 2012; Tassé et al., 2010).

Une explication possible de cette relation non significative concerne les caractéristiques des
participants inclus dans 1’étude. En effet, la moyenne obtenue a 1’échelle des troubles du
comportement de la Vineland-II est assez faible (M = 19.73 ; ET = 12.57). La grande majorité des
participants a obtenu un score inférieur ou égal a 40 sur 100. Nous pouvons alors nous interroger sur
la sévérité des troubles du comportement des participants de 1’étude. Bien que des enfants présentant
des troubles sévéres du comportement aient été inclus (maximum = 91/100), ceux-ci sont sous-
représentés dans 1’échantillon. De plus, 1’échelle de la Vineland-II peut étre subdivisée en sous-
échelles, avec notamment les troubles du comportement internalisés (ex. anxiété, dépression, apathie)
et les troubles du comportement externalisés (ex. agitation, agressivité, irritabilité). Il aurait été
intéressant de mener une analyse différenciée de ces composantes au lieu d’une analyse globale. Cela
aurait éventuellement permis de mettre en évidence un impact négatif des troubles externalisés sur la
décision de suivi orthophonique et un effet positif des troubles internalisés, ces deux effets contraires
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se compensant et s’annulant I’un I’autre. Cela pourrait expliquer I’absence d’effet des troubles du
comportement sur la probabilité d’étre accompagné en orthophonie. Par ailleurs, nous n’avons pas pu
disposer d’une mesure de fidélité intra-juge pour les échelles de la Vineland-II. En effet, les
éducateurs n’ont pas pu remplir la grille d’évaluation une seconde fois a propos du méme participant,
30 a 60 jours apres la premiere administration. Par conséquent, la fiabilité de 1’évaluation n’a pas pu
étre démontrée. L’ensemble de ces raisons peut expliquer la non implication des troubles du
comportement dans la décision de mettre en ceuvre un suivi, au sein de la présente étude.

5. Le niveau langagier

Plusieurs aspects du développement langagier sont pris en compte dans cette étude. Les résultats
montrent que plus les compétences phonologiques expressives sont €levées, plus la chance de
bénéficier d’une prise en charge orthophonique est réduite. Cela valide notre hypothese selon laquelle,
le niveau langagier est un facteur d’¢éligibilit¢é a un accompagnement orthophonique. Les
professionnels semblent privilégier les enfants peu intelligibles voire inintelligibles. Nous pouvons
penser que les difficultés expressives entravant la communication entre I’enfant et ses différents
accompagnants motivent la demande de prise en soin. En effet, les troubles expressifs sont plus
saillants que les troubles de la compréhension. En revanche, il ne semble pas que les compétences
lexicales et morphosyntaxiques, en réception comme en expression, interviennent dans la prise de
décision de suivi. De ce point de vue, notre hypothése initiale n’est pas validée. La taille relativement
faible de 1’échantillon (N = 162) constitue une premicre explication potentielle. Les tests utilisés
pourraient ¢galement étre en cause. En effet, la batterie de test ELO (Khomsi, 2001) propose des
images peu attrayantes, en noir et blanc, dont certaines sont difficiles a analyser. Pour le subtest
production d’énoncés, la compréhension de la consigne et de 1’objectif recherché peut étre percue
comme absconse par certains enfants. De plus, le test E.V.L.LP. (Dunn, Thériault-Whalen, & Dunn,
1993), d’origine canadienne, inclut un nombre restreint d’items non adaptés au francais de France
(ex. chaudiére). Néanmoins, ce test posseéde une corrélation ¢levée avec d’autres tests de vocabulaire
et d’intelligence (Dunn, Thériault-Whalen, & Dunn, 1993). Enfin, le test E.CO.S.SE (Lecocq, 1996)
peut entrainer un effet de lassitude chez les participants de par sa longueur et son coté redondant. Au
total, ces différents aspects des tests utilisés ont pu influencer les performances des participants.
Finalement, les statistiques descriptives pour le subtest production d’énoncés indiquent un important
effet plancher (M = 6.85/36 ; ET = 6.06). Les performances morphosyntaxiques expressives des
participants semblent donc faibles, ce qui pourrait limiter la puissance des analyses statistiques.

6. Le niveau socio-économique de la famille

Les résultats suggérent que le niveau socio-économique de la famille n’est pas impliqué dans
la prise de décision de suivi orthophonique. Notre hypothese selon laquelle plus le niveau socio-
¢conomique est faible, plus la chance d’étre pris en soin augmente, n’est donc pas validée. Cette
absence de liaison tient peut-€tre aux données manquantes. En effet, dans le cas ou les parents ne
souhaitaient pas répondre ou présentaient des difficultés de lecture, ou bien dans le cas des enfants
placés en famille d’accueil, les données a propos du niveau socio-économique n’ont pas été
renseignées. Dans ces circonstances, elles ont été remplacées par la médiane du groupe afin de ne pas
perdre trop de participants au moment de 1’analyse statistique. De méme, dans certains cas de figure,
les données manquaient pour 1’un des deux parents. Par exemple, il s’est parfois avéré impossible
d’avoir connaissance de la profession de parents au chomage ou restant au foyer. Lorsque le cas se
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présentait, aucun point n’était attribu¢ pour le niveau professionnel de ce parent, et le niveau était
¢valué uniquement sur la base des données obtenues pour 1’autre parent. Par conséquent, la mesure
du niveau socio-économique familial perdait en précision. Une autre explication peut concerner le
caractére non représentatif de la distribution des niveaux socio-économiques. Selon les statistiques
descriptives (cf. Tableau 1), la grande majorité des enfants inclus dans 1’échantillon sont issus de
familles ayant un score compris entre 16 et 40 a I’indicateur BSMSS (Barratt, 2012), ce qui
correspond a un niveau socio-économique modeste voire trés modeste. Exprimé autrement, les
familles de niveau socio-économique faible sont surreprésentées dans notre échantillon. A I’inverse,
les données des familles de niveau socio-économique €levé manquent. On se retrouve donc a nouveau
dans la situation de I’effet plancher. En I’occurrence, I’absence de variabilité de la mesure ne permet
pas de bien mettre en évidence son influence sur la variable dépendante.

7. Le niveau de formation des orthophonistes et leur représentation
de la déficience intellectuelle

Cette variable, mesurée a 1’aide du questionnaire renseigné par les orthophonistes des IME, n’a
pas été incluse dans les analyses. Premiérement, seuls 21 orthophonistes ont répondu au
questionnaire, ce qui est relativement faible. Deuxiémement, au sein des questionnaires collectés, il
existe des données manquantes et de nombreuses réponses « je ne sais pas ». Troisiémement, les notes
se sont avérées peu dispersées (la variance est faible car nous disposons de la méme mesure pour
plusieurs enfants d’un méme IME), possiblement en raison d’un effet de désirabilité sociale. Enfin,
des valeurs extrémes sont observées dans la distribution des notes. Par conséquent, inclure cette
variable dans les analyses statistiques n’aurait pas €té trés pertinent.

8. Les limites et les perspectives de notre étude

Une limite concerne 1’échantillon de notre étude. Trente-trois participants ont été exclus de
I’étude car ils avaient un QI non verbal supérieur a 80. De ce fait, si I’échantillon final (N = 162) a
permis de conduire une premicre analyse, celle-ci ne doit pas €tre considérée comme définitive au
regard de la faiblesse relative de D’effectif. L’idéal serait de parvenir a un échantillon de 300
participants. Cela permettrait d’augmenter la puissance statistique et de détecter plus facilement
I’effet des différentes variables étudiées dans la prise de décision de suivi orthophonique. Une seconde
limite tient a 1’age des participants. En effet, le participant le plus jeune n’a que 6,4 ans. Or, les IME
peuvent accueillir des enfants deés 1’age de trois ans. Par conséquent, il manque des données
concernant les enfants de trois a six ans afin que I’étude soit plus compleéte. Cela peut s’expliquer par
le fait que la politique actuelle encourage 1’inclusion dans les écoles. Celle-ci est d’autant plus facile
que I’enfant est jeune. De plus, le nombre d’orthophonistes inclus dans 1’étude était trop faible pour
pouvoir analyser la variable « niveau de formation professionnelle des orthophonistes et leur
représentation de la DI ». En effet, chaque étudiant est allé dans un IME n’employant généralement,
qu’un seul orthophoniste. Le nombre de professionnels étant limité, les analyses statistiques
n’auraient pas été valables. Nous avons donc dii exclure cette variable.

Une autre limite de 1’étude tient a I’impossibilité d’inclure les enfants accueillis en IME, sans
langage oral, utilisant des moyens de communication alternatifs et augmentés tels que des
pictogrammes ou des signes (ex. Systéme de Communication par Echange d’Images, programme
Makaton). Les tests de langage tels qu’ils ont été proposés dans notre étude n’étaient pas adaptés a
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ces enfants. Or, premi¢rement, cette population concerne une proportion non négligeable des usagers
des IME. En cas de DI sévere ou profonde, les capacités d’effectuer des choix et d’exprimer des
demandes simples ainsi que des états psychiques sont altérées (INSERM, 2016). De plus, au moins
50 % des enfants agés de dix-huit mois a trois ans, avec le syndrome de 1’X Fragile, présentent une
absence de langage oral (Brady, Skinner, Roberts, & Hennon, 2006). Deuxiémement, le role de
I’orthophoniste est de favoriser 1’acces a la communication par quelque moyen que ce soit (ASHA,
2005). Ainsi, les enfants avec peu ou pas de langage oral font partie intégrante des prises en charge
d’un orthophoniste. De ce fait, la décision concernant leur suivi est également soumise a des facteurs
d’¢éligibilité.

L’étude pourrait étre reprise par la suite afin de collecter davantage de données. Une taille
d’échantillon plus importante permettrait d’augmenter la puissance statistique des analyses. De ce
fait, nous pourrions connaitre 1’implication des variables pour lesquelles nous n’avons pas pu
confirmer ou infirmer avec certitude nos hypothéses (niveau socio-économique familial, niveaux
lexical et morphosyntaxique, troubles du comportement). Cela nous permettrait également d’inclure
la variable concernant le niveau de formation professionnelle des orthophonistes et leur représentation
de la DI, exclue cette année. Par ailleurs, une étude longitudinale consistant en une deuxieme
administration des tests langagiers aux enfants suivis en orthophonie et évalués une premicre fois
entre 2018 et 2020, serait intéressante a mettre en ceuvre. Elle permettrait d’examiner 1’efficacité de
I’accompagnement orthophonique sur le développement langagier des enfants.

Conclusion

Notre étude transversale visait 8 mieux connaitre les facteurs d’éligibilité a un accompagnement
orthophonique des enfants présentant une DI, accueillis en IME. En effet, le faible taux
d’encadrement orthophonique dans ces établissements contraint les professionnels a effectuer des
choix quant aux accompagnements a mettre en place. Dans ce but, les données de 162 participants
présentant une DI, 4gés de 6,4 a 15 ans, accueillis dans divers IME de France, ont été collectées. Six
tests ont ét¢ administrés afin d’évaluer le niveau cognitif non verbal et le niveau langagier des
participants. Deux questionnaires ont ¢€t€¢ renseignés séparément par les éducateurs et les
orthophonistes. Le niveau socio-économique familial a été mesuré a partir d’une fiche de
renseignements remplie par les parents.

Les résultats suggerent que quatre variables ont une influence sur la décision de suivi
orthophonique. Tout d’abord, plus le taux d’encadrement augmente, plus la chance de bénéficier d’un
accompagnement orthophonique augmente. Deuxieémement, plus I’efficience intellectuelle est élevée,
plus la probabilité d’étre pris en soin diminue. Les professionnels ne semblent donc pas €tre sensibles
a I’hypothese cognitive forte. Mais il est vrai que cette derniere est actuellement remise en question.
L’age chronologique est également un facteur d’¢ligibilité. Un age ¢levé est associé a une probabilité
plus faible de bénéficier d’un suivi. Cela coincide avec la littérature qui préconise I’éducation et
I’intervention précoces en cas de situation de handicap. Quatriémement, plus les capacités
phonologiques expressives sont élevées, plus la chance d’étre suivi diminue. Les professionnels
auraient tendance a privilégier les enfants présentant une intelligibilité réduite. Néanmoins, les
résultats suggérent que le niveau socio-économique de la famille, les compétences lexicales et
morphosyntaxiques ainsi que les troubles du comportement ne sont pas déterminants dans la prise de
décision.
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Par conséquent, nous pouvons affirmer I’existence de facteurs d’¢ligibilit¢ a un suivi
orthophonique au sein des IME. L’accés a un accompagnement orthophonique dans ces
¢tablissements est limité et les choix qui s’imposent alors ne sont pas évidents. Pour autant, les
ressources pour les orthophonistes dans ces établissement, quoiqu’insuffisantes, semblent étre
utilisées judicieusement. Cette étude montre 1’insuffisance d’orthophonistes dans les IME. Tous les
enfants accueillis dans ces établissements ne peuvent bénéficier d’un suivi orthophonique, ce qui nuit
probablement a un développement communicationnel et langagier optimal.

La poursuite de I’étude, sur un mode longitudinal, semble intéressante. Une seconde évaluation
langagieére des participants permettrait de mesurer 1’efficacité de la prise en charge orthophonique
aupres des enfants avec une DI en IME. La littérature concernant 1’efficacité des thérapies
orthophoniques manque. Or, la pratique actuelle s’inscrit de plus en plus dans une démarche de
pratique fondée sur des données probantes (Maillart & Durieux, 2014).
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