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Résumé

Ce mémoire s’inscrit dans le cadre d’un essai contr6lé randomisé pragmatique, intitulé
« TreatPaCS ». Cet essai étudie 1’efficacité de trois programmes de prise en charge du
bégaiement chez I’enfant d’age préscolaire. Les chercheurs font I’hypothése que le
programme Mini-KIDS et la thérapie sociale, cognitive et comportementale ne sont pas
inférieurs au programme Lidcombe. Ce dernier est celui ayant le plus de preuves solides
d’efficacité dans la littérature (Brignell et al., 2021 ; Jones et al., 2005 ; Laiho et al., 2022 ;
Nye et al., 2013 ; Subasi et al., 2022), comparativement au programme Mini-KIDS et a la
thérapie sociale, cognitive et comportementale qui ne sont pas encore validés

scientifiguement.

L’objectif de ce travail était de relever les difficultés, facilitateurs et ressentis des logopédes
participant a cet essai clinique pragmatique, afin de faciliter la réalisation de futurs études en
contexte réel de pratique clinique. Nous avons donc interrogé les participantes sur leur vécu
par rapport a 1’étude et aux trois programmes de prise en charge, a I’aide d’entretiens semi-
structurés. De plus, nous avons confronté les résultats obtenus avec les questions et réponses
centralisées dans une foire aux questions, afin d’appliquer une démarche de triangulation des
données (Baribeau & Royer, 2012 ; Savoie-Zajc, 2019). Ces résultats ont été analysés a I’aide
d’une démarche qualitative, et plus précisément, via une analyse thématique, permettant de

rendre compte des expériences des participantes (Clarke & Braune, 2013).

Suite a I’analyse des données, plusieurs résultats ont émergé. On a identifi¢ de nombreux
themes opposés, dépendants et semblables entre les participantes. Dans cette démarche
d’analyse, les difficultés, facilitateurs et ressentis correspondent aux rubriques, c’est-a-dire
aux questions de recherche (Paillé & Mucchielli, 2016). Pami les résultats, on reléve donc
des difficultés et facilitateurs au niveau du recrutement, de la mise en place des programmes
dans le cadre de I’essai clinique, de la participation a I’étude controlée randomisée
pragmatique, mais aussi au niveau de chacun des trois programmes de rééducation, et au
niveau de I’encodage des données relatives aux mesures d’évolution du bégaiement, de
compliance des parents et de fidélite au traitement. On a également relevé de nombreux

ressentis.
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1. Introduction générale

Ce travail s’inscrit dans le cadre d’un essai controlé randomisé pragmatique ayant pour objectif
d’évaluer ’efficacité de trois programmes de prise en charge du bégaiement chez I’enfant d’age
préscolaire. Plus précisément, cet essai clinique a grande échelle fait I’hypothése de la non-
infériorité du programme Mini-KIDS et de la thérapie sociale, cognitive et comportementale
par rapport au programme Lidcombe, qui est bien documenté dans la littérature (Brignell et al.,
2021 ; Jones et al., 2005 ; Laiho et al., 2022 ; Nye et al., 2013 ; Subasi et al., 2022). Les
chercheurs étudient donc I’efficacité de ces trois traitements. Cette étude, nommée de maniére
courte « TreatPaCS », est menée par Sabine Van Eerdenbrugh, Anne-Lise Leclercq et Veerle
Waelkens.

En Belgique, ce type d’étude, se déroulant dans les conditions réelles de la pratique clinique
des logopédes, n’a encore jamais été réalisée. Méme au niveau international, peu d’études se
sont intéressées a 1’efficacité des programmes de prise en charge en prenant en considération la
réalité de la pratique clinique (Subasi et al., 2022). En 2015, De Sonneville-Koedoot, Stolk et
ses collaborateurs ont réalisé un essai contrdlé randomisé aux Pays-Bas, afin de comparer
I’efficacité d’un traitement direct, tel que le programme Lidcombe, avec un traitement indirect,
comme le programme RESTART-DCM. Dans une autre étude, les chercheurs ont analysé
I’évolution des croyances et des attitudes des logopédes, concernant les deux traitements, suite
a leur participation a cet essai clinique (De Sonneville-Koedoot, Adams et al., 2015).
Néanmoins, cette derniére analyse des perspectives des cliniciennes participant a 1’étude n’a
pas été confrontée avec d’autres études. Par ailleurs, Van Eerdenbrugh et al. (2018) ont effectué
une analyse qualitative sur les freins et les stratégies rencontrés par les logopedes lors de
I’utilisation du programme Lidcombe pour le traitement du bégaiement précoce. Cependant,
cette étude est limitée a I’analyse des difficultés et facilitateurs rencontrés lors de 1’application
d’un seul programme de prise en charge. En conséquence, peu d’études se sont intéressées a la
compréhension du vécu de logopédes lors de leur participation a une recherche clinique, et lors

de la mise en place de programmes de prise en charge différents pour I’enfant d’age préscolaire.

Par conséquent, I’objet de ce mémoire n’est pas d’analyser les résultats obtenus lors de ’essai
clinique TreatPaCS. En réalité, ce travail vise plutdt a relever les ressentis des logopédes, ainsi

que les difficultés et les facilitateurs a la participation d’un essai clinique, et a la mise en place
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des trois programmes de prise en charge, afin de les interpréter en regard de la littérature

existante, et d’y donner du sens via une démarche qualitative.

Ce travail s’organise en différentes parties. La premiere contient I’introduction théorique dans
laquelle plusieurs thématiques sont abordées, a savoir le bégaiement chez I’enfant d’age
préscolaire, la présentation de 1’essai pragmatique TreatPaCS et des trois programmes de prise
en charge évalués dans cet essai clinique, ainsi que 1’utilisation de ces programmes en Belgique.
Puis, les données de la littérature concernant les difficultés et facilitateurs a la participation de
cliniciens a une recherche sont détaillées, ainsi que les difficultés pour la mise en place de
programmes de rééducation du bégaiement, et les ressentis des logopedes. La seconde partie
comporte I’objectif, les questions de recherche et les hypothéses en lien avec les concepts
définis au préalable. La troisieme explique la méthodologie utilisée dans ce mémoire. La
derniére partie présente les résultats obtenus et discutés en lien avec la littérature, afin de

déterminer les apports et les limites de ce mémoire, de méme que les perspectives futures.
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2. Cadre théorique

2.1. Bégaiement chez I’enfant d’age préscolaire

a) Définition et prévalence

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé¢ (2008), « Le bégaiement est caractérisé par des
répeétitions ou des prolongations fréquentes de sons, de syllabes ou de mots, ou par des
hésitations ou des pauses fréquentes perturbant la fluence verbale. On ne parlera de trouble que
si ’intensité de la perturbation géne de fagon marquée la fluence verbale ». C’est un trouble de
la communication qui est neurodéveloppemental (Singer et al., 2020). Selon le DSM-V
(American Psychiatric Association [APA], 2015), le diagnostic du bégaiement peut étre posé si
quatre criteres sont présents : perturbations de la fluidité verbale et du rythme de la parole
anormales pour 1’age et les compétences langagieres du sujet, entrainant une anxiété ou des
limitations de la prise de parole, dont les symptdbmes ont débuté précocement, et non
attribuables a un trouble moteur du langage, un trouble mental, un déficit sensoriel, ou un
trouble lié a une atteinte neurologique ou meédicale. Plus précisément, pour parler de
bégaiement, il faut que le patient présente au minimum 3% de syllabes bégayées (Neumann et
al., 2017) et/ou qu’il y ait une inquiétude des parents de 1’enfant concernant son bégaiement
(Singer et al., 2020). En plus des disfluences typiques du bégaiement, d’autres comportements
peuvent apparaitre, comme une forte tension physique, des mouvements volontairement
ajoutés, mais également des émotions négatives, des craintes et donc des comportements

d’évitement de certaines situations communicationnelles (Von Tiling, 2012).

Le bégaiement développemental apparait entre 2 et 7 ans (APA, 2015), voire méme avant ’age
de 4 ans dans 95% des cas (Yairi & Ambrose, 2013). On constate des proportions différentes
entre les deux sexes, avec 4 hommes (voire plus) pour 1 femme a I’dge adulte (Yairi &
Ambrose, 2013), et 2 gargons pour 1 fille chez le jeune enfant (\Von Tiling, 2012). Si le trouble
survient plus tard a 1’age adulte, les disfluences sont alors associées a des 1ésions neurologiques,
des affections médicales ou des troubles mentaux. Il s’agit alors d’un trouble acquis, non
développemental (APA, 2015). La prévalence du bégaiement chez I’enfant d’age préscolaire se
situe autour de 5% (Singer et al., 2020 ; VVan Eerdenbrugh et al., 2020 ; Yairi & Ambrose, 2013)
et elle diminue avec 1’age grace a la récupération spontanée, mais aussi en raison de 1’efficacité
démontrée des traitements chez 1’enfant d’age préscolaire (Van Eerdenbrugh et al., 2020). On

considere que la prévalence tombe a environ 1% dans la population adulte (Van Eerdenbrugh
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etal., 2020 ; Yairi & Ambrose, 2013), sans tenir compte de 1’ethnicité, la cuture, le bilinguisme

ou le statut socio-économique (Subasi et al., 2022).

En ce qui concerne la récupération spontanée, c’est-a-dire sans intervention, elle survient dans
65 a 80% des cas dans les quatre ou cing ans (selon les auteurs) apres le début du bégaiement
(Singeretal., 2020 ; Van Eerdenbrugh, Uijterlinde al., 2022), avec plus de chances de rémission

durant les deux premiéres années de bégaiement (Neumann et al., 2017).

b) Etiologie et facteurs de risque

La cause exacte du bégaiement est inconnue. Auparavant, on tenait les parents responsables du
trouble de la fluence. On prétendait que le manque d’éducation, les expériences traumatisantes,
ainsi que les réactions négatives des parents engendraient un bégaiement chez I’enfant
(Sandrieser, 2021). A I’heure actuelle, les auteurs parlent d’une composante génétique
provoquant des anomalies cérébrales fonctionnelles ou structurales (De Sonneville-Koedoot,
Stolk, et al., 2015). Grace aux études sur les jumeaux, on considére que le bégaiement a une
héritabilité de 69 a 85%. Autrement dit, le fait d’avoir un membre de sa famille présentant un
trouble de la fluence augmente les risques d’avoir un bégaiement. En effet, on a pu identifier
plus d’une douzaine de geénes responsables du trouble. Donc, le bégaiement est un trouble
multifactoriel et polygénique (Neumann et al., 2017). D’autres explications ont été évoquées,
comme un déficit de coordination des mouvements de la parole, ou bien encore un manque
d’inhibition du feedback acoustique li¢ a la parole (Von Tiling, 2012). Par ailleurs, on sait que
les expériences marquantes et traumatisantes ne sont pas les causes du bégaiement, mais
qu’elles constituent plutdt des évenements déclencheurs et/ou favorisants un bégaiement déja
existant (Sandrieser, 2021). En effet, le bégaiement apparaitrait plus fréquemment dans des

situations plus exigeantes, signifiantes et anxiogenes (Von Tiling, 2012).

Il existe plusieurs facteurs de risque susceptibles de maintenir un bégaiement. La méta-analyse
de Singer et al. (2020) classe ceux-ci selon la grandeur de la taille de I’effet, indiquant celui
ayant la meilleure valeur prognostique, a savoir dans 1’ordre : avoir des antécedents familiaux
de bégaiement, étre un garcon, présenter un bégaiement a un age tardif (plus de 3 ou 4 ans),
avoir des faibles compétences phonologiques, présenter des disfluences fréquentes, avoir une
moins bonne réception et enfin, une moins bonne expression langagiére. Neumann et al. (2017)
ajoute certains facteurs : si les disfluences datent d’il y a 6 a 12 mois et s’il n’y a pas de

diminution des disfluences durant les 7 ou 12 premiers mois. Par consequent, les enfants qui
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présentent ces caractéristiques et/ou facteurs de vulnérabilité génétique et langagier sont a plus
haut risque de développer un bégaiement chronique et persistant. Par ailleurs, il n’y pas de liens
clairement établis entre le tempérament et la persistance du bégaiement, ou encore entre

I’environnement et la persistance de ce trouble (Singer et al., 2020).

c) Conséquences du bégaiement

C’est important d’instaurer un traitement le plus précocement possible, dés que le bégaiement
s’installe, afin de minimiser 1’impact du trouble et/ou d’éviter un bégaiement chronique, ou
méme des problémes de santé mentale liés a I’anxiété que provoque le trouble de la fluence. En
effet, on note une proportion plus importante de trouble d’anxiété sociale chez les enfants
bégues de 7 a 12 ans (Onslow & Lowe, 2019). Les ruptures de communication engendrées par
les disfluences peuvent ainsi avoir un impact négatif sur les attitudes de I’enfant et engendrer
des profils de caractére différents (Subasi et al., 2022). On observe que les enfants sont de plus
en plus conscients, avec I’augmentation en age, de leur difficulté de parole et des réactions
(négatives ou non) que montrent leurs proches ou leurs pairs a 1’égard du bégaiement, et cela a

un impact direct sur le taux de disfluences et sur leur bien-étre (Boey, 2012 ; Sandrieser, 2021).

En 2021, Guttormsen et al. ont évalué la perception des parents concernant I’influence du
bégaiement chez leur enfant d’age préscolaire. Selon les parents, le trouble de la fluence aurait
un impact négatif sur I’humeur de I’enfant, la confiance qu’il a en lui-méme, ainsi que sur les
interactions sociales. L’étude de Delpeche et al. (2022) indique qu’il y a un lien significatif
entre le tempérament, plus particulierement la réactivité négative (la tendance a manifester des
émotions négatives), et I’impact du bégaiement chez I’enfant évalué par le parent. En revanche,
on ne connait pas la direction de cette relation. Par conséquent, il est nécessaire de prendre en
considération chaque patient, de tenir compte de I’expertise clinique du clinicien (Singer et al.,
2020) et de cibler les réactions émotionnelles dans les thérapies chez le jeune enfant (Delpeche
etal., 2022).

A T’école, les attitudes des pairs envers les enfants bégues semblent décliner avec ’age et
I’augmentation de la sévérité du bégaiement. On considére que les enfants qui bégaient ont plus
de risque de subir des moqueries ou d’étre harcelés par leurs pairs, ce qui peut conduire a du
rejet et de 1’isolement (Bloodstein et al., 2021 ; Guttormsen et al., 2021 ; Subasi et al., 2022).
Plus I’enfant grandit, plus le bégaiement peut entrainer des conséquences négatives sur son

fonctionnement émotionnel, sa santé mentale et sa qualité de vie (Subasi et al., 2022).
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Néanmoins, il convient de rester prudent quant a ces conclusions au vu des résultats
contradictoires dans la littérature (Bloodstein et al., 2021 ; Guttormsen et al., 2021). Concernant
les enseignants, ils ont des attitudes positives envers ces enfants mais ne savent pas comment

les aider, en raison d’un manque de connaissances (Bloodstein et al., 2021).

Au niveau familial, on sait que la dynamique, les interactions et les perceptions sont cruciales
pour un bon développement. Cependant, selon Bloodstein et al. (2021), il n’y a pasde
différences entre les traits de personnalité des parents d’enfants qui bégaient avec ceux des
parents d’enfants qui ne bégaient pas. Il n’y a pas non plus de style de parentalité divergent
entre les deux populations. En revanche, il est admis que le bégaiement a un impact sur la
famille, notamment un impact psychosocial négatif et des conséquences sur la dynamique
familiale ou encore sur la communication au sein de la famille (Bloodstein et al., 2021).

Finalement, 1’ouvrage de Bloodstein et al. (2021) indique que le bégaiement n’a pas de
conséquences sur le développement normal, sur la santé ou sur le niveau scolaire de 1’enfant.
Cependant, on peut constater un risque plus élevé de comorbidités, comme un trouble déficitaire
de I’attention (TDAH). Ce type de trouble pourrait avoir un effet sur le temps de traitement

nécessaire pour réduire les disfluences.

d) Prise en charge du bégaiement

L’intervention sur le bégaiement doit étre la plus précoce possible, notamment pour trois
raisons. Premierement, on ne peut pas prédire quels sont les enfants qui vont récupérer
spontanément sans intervention et ceux qui vont présenter un bégaiement persistant (Van
Eerdenbrugh, Uijterlinde et al., 2022), méme si on constate que les filles semblent récupérer
plus spontanément (Sandrieser, 2021 ; Von Tiling, 2012). Deuxiémement, comme décrit
précédemment, le bégaiement peut engendrer des conséquences négatives. Troisiemement, on
sait que le traitement a 1’age préscolaire a plus d’effets, en raison d’une plus grande plasticité
neuronale et d’une maturation cérébrale chez les jeunes enfants, leur permettant ainsi de
récupérer naturellement ou plus aisément (Boey, 2012 ; Van Eerdenbrugh, Uijterlinde et al.,
2022).

Le guide de pratique cliniqgue de Neumann et al. (2017) recommande d’observer les enfants
d’age préscolaire durant 6 a 12 mois apres le début du bégaiement, et de commencer la thérapie

uniquement si le bégaiement persiste apres cette période. Les seules exceptions a ce monitoring
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actif sont le fait de présenter plusieurs facteurs de risque, des symptdmes persistants avec un
manque de contrble et/ou un effort accru, ou encore si les symptémes sont vécus comme
stressants pour I’enfant et/ou ses parents et que ceux-ci causent des comportements d’évitement

(Neumann et al., 2017).

La prise en charge du bégaiement chez I’enfant d’age préscolaire est celle ayant été la plus
étudiée dans la littérature (entre autres, Brignell et al., 2021 ; Laiho et al., 2022). Il existe
principalement deux catégories de thérapie. La premiere catégorie regroupe des « thérapies
indirectes » qui n’agissent pas directement sur la parole de I’enfant, mais qui se focalisent sur
I’environnement immédiat de 1’enfant, dont les comportements d’interaction des parents, afin
de créer des conditions favorables a une parole fluide. La deuxieme catégorie regroupe les
« thérapies directes » qui agissent directement sur le bégaiement de I'enfant (Brignell et al.,
2021 ; Laiho et al., 2022 ; Von Tiling, 2012). Les thérapies directes ont été plus étudiées dans
la littérature (Brignell et al., 2021). Parmi celles-ci, deux stratégies ou techniques peuvent étre
envisagees : la modification du bégaiement (ou « stuttering modification ») et/ou le modelage
de la parole (ou « fluency-shaping ») (Laiho et al., 2022). La technique de modification du
bégaiement a pour objectif de réduire la tension, 1’anxiété ressentie par le patient en raison de
sa parole disfluente, ainsi que ses attitudes négatives et ses comportements d’évitement. Elle
est construite en 4 étapes, consistant a identifier les moments de bégaiement, désensibiliser,
modifier puis généraliser la parole fluide (Van Riper, 1973, cité par Van Eerdenbrugh et al.,
2020). La technique de modelage de la parole a également pour objectif de modifier le
bégaiement, mais elle se matérialise plutdt via des techniques de parole pour améliorer la
fluence. Selon cette technique, ¢’est en augmentant la parole fluide que le patient aura moins
d’attitudes négatives vis-a-vis de son bégaiement (Van Eerdenbrugh et al., 2020). Enfin, il est
important de préciser que toutes les thérapies (directes ou indirectes) chez I’enfant d’age
préscolaire nécessitent d’impliquer et de travailler avec le parent. Celui-ci est formé par le
logopede pour implémenter les techniques du traitement au quotidien (Brignell et al., 2021 ;
Van Eerdenbrugh, Uijterlinde et al., 2022).

Pour les enfants d’age scolaire et les adolescents, peu de preuves existent dans la littérature
(Brignell et al., 2021 ; Laiho et al., 2022). De maniere générale, plus la personne qui bégaie
grandit, et plus on essaiera de minimiser et controler son bégaiement, plutdt que de 1’éliminer
(Brignell et al., 2021). Pour ce faire, on utilise davantage des techniques de modelage de la

parole chez la personne adulte. Ces techniques permettent bien de réduire le bégaiement, c’est-
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a-dire le pourcentage de syllabes bégayées. Néanmoins, ce type de stratégie ne permet pas de
réduire 1’anxiété sociale souvent observée chez ces personnes (Laiho et al., 2022). C’est
d’ailleurs pour cette raison qu’on préconise davantage de réaliser un traitement holistique,
prenant en considération la nature multiforme du bégaiement. Ce type de traitement consiste a
améliorer la fluence et aborde les effets psychologiques et sociaux liés au bégaiement (Laiho et
al., 2022).

Par ailleurs, que ce soit pour les enfants ou les adultes, les traitements medicamenteux ne sont

actuellement pas recommandés (Neumann et al., 2017 ; Nye et al., 2013).

En Belgique, pour ce qui est de la prise en charge du bégaiement, le patient peut recevoir un
remboursement a hauteur de 128 séances de 30 minutes effectuées sur deux années au
maximum. Parmi ces séances, 10 séances peuvent étre utilisées pour former et enseigner aux
parents (sans la présence de 1’enfant) des stratégies d’intervention afin d’augmenter 1’efficacité
du traitement (INAMI, www.inami.fgov.be). En effet, ces séances sont au ceeur du traitement
de I’enfant d’age préscolaire, puisqu’on travaille en partenariat avec les parents, afin de faciliter
I’implémentation des techniques au quotidien et ainsi, augmenter la portée de la prise en charge
(Brignell et al., 2021 ; Van Eerdenbrugh, Uijterlinde et al., 2022). Enfin, parmi le quota de
séances accordées, 30% d’entre elles pourront étre conservées et utilisées en cas de rechute, si
celle-ci survient dans un délai de 6 mois a 2 ans au plus tard aprés la fin de la prise en charge
(INAMI, www.inami.fgov.be). Les séances de logopédie chez les enfants de moins de 10 ans

ne peuvent actuellement pas dépasser les 30 minutes pour étre remboursées.

2.2. Présentation de 1’étude « TreatPaCS »

a) Définitions des essais cliniques

Selon Schwartz & Lellouch (2009), il existe deux types d’essais cliniques. D une part, il y a les
essais cliniques expérimentaux qui visent a comprendre et a montrer la différence d’efficacité
entre deux traitements, appliqués a des participants choisis arbitrairement mais permettant de
montrer une différence entre ces traitements. D’autre part, il y a les essais cliniques
pragmatiques qui visent a prendre une décision par rapport a I’application d’un traitement en

clinique, en considérant le patient et les facteurs contextuels (Schwartz & Lellouch, 2009).

Les essais cliniques expérimentaux peuvent étre distingués en quatre phases (Singh et al., 2020).

La phase | consiste a tester chez I’humain I’intervention afin de déterminer le meilleur dosage.
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Durant cette phase, seulement une dizaine de participants sont sélectionnés. La phase Il consiste
a tester I’efficacité précoce d’une intervention, en utilisant une dizaine voire une centaine de
participants. Cette phase est donc une étude thérapeutique exploratoire. Durant cette phase, on
teste également la sécurité de I’intervention. Dans les essais cliniques de phase 11, on évalue
I’efficacité et la fiabilité de I’intervention aupres de centaines ou méme de milliers de patients.
Cette phase est plus longue et couteuse. Souvent, on compare deux ou plusieurs interventions
différentes soit pour montrer leur équivalence, soit pour en déterminer la meilleure. Ces essais
sont souvent randomisés et contrélés. Lors des essais cliniques de phase IV, I’intervention a
généralement regu ’autorisation de mise sur le marché, et ces essais visent donc a évaluer
I’efficacité sur un grand nombre de personnes hétérogénes, ainsi que la sécurité a long terme en

identifiant les éventuels effets indésirables (Singh et al., 2020).

Les interventions étudiées lors des essais cliniques expérimentaux sont souvent soumises a un
contexte contrblé, avec des critéres d’inclusion et d’exclusion stricts, ce qui implique que les
effets obtenus ne sont pas applicables et généralisables a 1’hétérogénéité des patients (Messner
etal., 2016 ; Stock et al., 2020). D’ailleurs, ce n’est pas toujours facile de transférer des études
strictes dans un contexte réel, notamment en raison de la complexité et du cout du traitement,
mais aussi a cause des restrictions auxquelles les praticiens font face en clinique (accessibilité
des ressources, entrainements, supports, etc.) (O’Brian et al., 2013). C’est donc pour Ces raisons
qu’on a envisagé les essais cliniques pragmatiques, dont le but est d’augmenter la généralisation
des résultats en testant I’efficacité d’interventions dans un contexte plus large et reéel,
correspondant davantage aux variations de la pratique clinique (Kochar et al., 2021 ; Messner
et al., 2016 ; Stock et al., 2020). Dans les essais cliniques pragmatiques, il y a plusieurs
dimensions : le critére d’éligibilité est plus large, il y a plus de flexibilité afin d’augmenter
I’adhésion, les procédures sont simplifiées, la collecte des données est minimisée, et enfin le
suivi est facilité (Ford et al., 2016 ; Kochar et al., 2021). Le moment idéal pour effectuer un
essai clinique pragmatique se situe lors de la phase 111 ou 1V des essais experimentaux (Ford et
al., 2016).

b) Description de I’étude TreatPaCS

TreatPaCS signifie « Treatment for preschool age children who stutter ». C’est une étude menée

principalement par Sabine Van Eerdenbrugh, chercheuse et enseignante a la Haute Ecole
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Thomas More a Anvers, par Anne-Lise Leclercq chercheuse et enseignante a 1’ULi¢ge ainsi

que par Veerle Waelkens, enseignante a la Haute Ecole Artevelde a Gand.

Contexte de [’étude TreatPaCS

En Belgique, et méme au niveau international, peu d’études se sont intéressées a I’efficacité des
prises en charge des troubles de la fluence chez le tout jeune enfant tout en prenant en
considération les réalités de la pratique clinique (Subasi et al., 2022). Pourtant, ¢’est nécessaire
de développer des preuves solides d’efficacité pour des traitements qui sont actuellement
largement utilisés dans notre pays. Cette nécessité découle de la démarche Evidence-Based
Practice (EBP), utilisée dans le domaine de la logopédie, et qui aide les cliniciens a prendre des
décisions, en se basant a la fois sur les meilleures preuves issues de la recherche (pilier
recherche), I’expérience clinique (pilier expertise), les préférences, valeurs et besoins du patient
(pilier patient), tout en tenant compte du contexte dans lequel il s’inscrit (pilier contexte)
(Durieux et al., 2012). Par conséquent, pour prendre des décisions, il est indispensable que les
cliniciens disposent de preuves solides d’efficacité pour des traitements, aisément applicables
dans la pratique clinique réelle, selon le patient et son contexte. De fait, il est communément
admis que les interventions décrites dans la littérature ne sont pas toujours facilement
transposables en pratique. C’est pour cette raison que I’implication des cliniciens dans la
recherche a son importance, afin de diminuer 1’écart entre la pratique clinique et les conditions
contrdlées de la recherche, et ainsi améliorer la pratique et les soins délivrés (De Sonneville-
Koedoot, Adams et al., 2015).

C’est donc dans cette perspective que 1’étude TreatPaCS a été développée, afin de répondre a
ce besoin de développer des preuves d’efficacité pour des traitements, mais aussi afin d’aider
les cliniciens a prendre des décisions quant a la mise en place de ces traitements en pratique

clinique réelle.

L’étude TreatPaCsS a été inspirée de I’essai mené par De Sonneville-Koedoot, Stolk, et al. en
2015. Ces chercheurs ont réalisé un essai controlé randomisé avec 199 enfants d’age préscolaire
(de 3 46,3 ans). L’étude a été menée aux Pays-Bas, et les enfants ont été assignés aléatoirement
soit a un traitement direct (programme Lidcombe), soit a un traitement indirect (RESTART-
DCM) en fonction de certains facteurs (sexe, sévérité du trouble, antécédents familiaux, etc.).
L’objectif de I’étude ¢€tait de comparer I’efficacité de ces deux programmes de prise en charge.

Le programme Lidcombe, tel que decrit dans les sections suivantes, a été administré
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complétement a 86 sujets. Le traitement indirect RESTART-DCM se base sur le modele des
demandes et des capacités. Ce modéele part du postulat que I’enfant bégaie parce qu’il manque
de capacités pour gérer les fortes demandes de communication. L’objectif de ce traitement est
donc de rétablir un équilibre entre les demandes de I’environnement, et les capacités de I’enfant
a parler de maniére fluide. On demande donc aux parents de réduire la pression liée a la
communication pour I’enfant (diminuer les demandes émotionnelles, cognitives, linguistiques
et motrices) afin qu’il améliore sa fluence et ses capacités a gérer ces exigences (Laiho et al.,
2022 ; Nippold, 2018). Ce traitement a été suivi totalement par 91 sujets de 1’étude. Les
thérapeutes participant a 1’étude ont été entrainés a chacun des programmes de prise en charge,
et des manuels leur ont été fournis afin d’assurer une mise en place uniforme pour chaque
patient. Les résultats de cet essai contrdlé randomisé montrent que le programme Lidcombe
offre les mémes résultats a long terme (18 mois) que le traitement indirect (De Sonneville-
Koedoot, Stolk, et al., 2015).

Objectif de [’étude TreatPaCS

L’étude TreatPaCS a pour objectif de comparer, comme pour 1’essai contrdlé randomisé de De
Sonneville-Koedoot, Stolk et al. (2015), I’efficacité de programmes de prise en charge du
bégaiement chez des enfants d’age préscolaire. Mais plus précisément encore par rapport a ce
dernier essai, I’étude TreatPaCS part d’un postulat de non-infériorité (Schultz et al., 2019) pour
deux programmes de prise en charge du bégaiement chez les enfants d’age préscolaire par
rapport a un gold-standard ayant déja des preuves solides d’efficacité dans la littérature. En
d’autres termes, on postule que le programme Mini-KIDS d’une part et la thérapie sociale,
cognitive et comportementale (SCBT) d’autre part ne sont pas moins efficaces que le
programme Lidcombe, ayant déja des preuves solides d’efficacité dans la littérature (Brignell
et al., 2021 ; Jones et al., 2005 ; Laiho et al., 2022 ; Nye et al., 2013 ; Subasi et al., 2022). Les

chercheurs vont donc étudier 1’efficacité de chacun des trois programmes.

L’¢étude TreatPaCS est un essai clinique pragmatique de phase III, randomisé et multicentrique.
Autrement dit, c’est une étude pragmatique car elle se déroule dans les conditions réelles de
pratique clinique, de phase IlI car elle vise a évaluer ’efficacité et la fiabilité équivalente de
trois programmes de prise en charge du bégaiement, randomisés aléatoirement entre les enfants
d’age préscolaire. Enfin, c’est un essai multicentrique car il implique plusieurs logopédes et par

conséquent, plusieurs sites. C’est donc une étude a grande échelle.
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Recrutement des logopédes

Pour mener cette étude, les chercheurs ont contacté plusieurs logopédes, sur base de leur
pratique en bégaiement et selon les formations continues suivies dans cette thématique. Le
nombre de logopédes recrutées était limité a 30 participants pour des raisons de statistique. Les
logopedes participantes sont toutes des femmes : il y a 15 cliniciennes francophones et 15
néerlandophones. Il convient de préciser que dans le cadre de ce mémoire, nous nous sommes

plut6t intéressés aux logopédes francophones.

Pour participer a 1’étude TreatPaCS, les logopedes devaient répondre & plusieurs criteres.
D’abord, elles doivent exercer leur profession dans un cabinet privé spécialisé en bégaiement,
mais dans lequel elles peuvent recevoir des patients présentant d’autres pathologies. Puis, elles
doivent avoir au minimum deux années d’expérience dans le traitement du bégaiement chez
I’enfant d’age préscolaire. Les thérapeutes répondent toutes a cette condition puisqu’elles ont
entre 2 et 15 ans d’expérience dans ce domaine. Elles doivent également étre préparées a
administrer les trois programmes de prise en charge, et donc elles doivent avoir participé aux
formations (3 jours de formation par programme) sur chaque programme, ainsi qu’a la
formation intitulée « International Conference on Harmonisation of technical requirements for
registration of pharmaceuticals for human use — Good Clinical Practice (ICH-GCP) », afin
d’étre formées aux principes éthiques, méthodologiques et de rigueur scientifique liés aux essais
cliniques. Enfin, dans le cadre de ces formations, les cliniciennes ont aussi participé a un

séminaire expliquant le projet d’étude, ri ¥ jet.
< pliquant le projet d’étude, rien ne leur est donc caché a ce sujet

En annexe 1 figure un tableau récapitulatif des caractéristiques des 27 premiéres logopedes

recrutées dans I’étude.

Déroulement de [’étude TreatPaCS

Le financement pour cette étude a été obtenu en septembre de 1’année 2021. A partir de ce
moment, une phase de recrutement de logopédes a débuté, avec un entretien individualisé pour
chacune des logopédes afin de leur expliquer en profondeur le projet d’étude et de répondre a
leurs questions ou éventuelles craintes. Ensuite, les logopedes ont participe a une phase de
formation, de décembre 2021 a mars 2022. La premiére formation suivie était la formation ICH-
GCP en décembre, suivie de la formation au programme Mini-KIDS en janvier, au programme

Lidcombe en février et enfin, a la thérapie sociale, cognitive et comportementale en mars.
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Durant ces formations, les participantes ont recu des documents (diapositives, manuels des

traitements, checklists, etc.) afin de les aider pour la mise en place des rééducations.

La période de recrutement était initialement planifiée pour 18 mois : du 1*" avril 2022 au 1*'
octobre 2023. Les logopédes ont commence a recruter des enfants a partir de cette date. La
vitesse de recrutement espérée était d’un nouveau patient tous les deux mois par logopede, pour
arriver au nombre total de patients planifiés, a savoir 249 enfants ayant été jusqu’au bout du
traitement. Les enfants recrutés doivent remplir plusieurs critéres : présence d’un bégaiement,
étre agés entre 2 et 6 ans et demi, sans perte auditive, avec un parent au minimum qui parle la
langue de la logopéde, ce parent qui est prét a s’investir dans la prise en charge et qui s’engage
a faire des enregistrements vidéo réguliers de son enfant. Apres une évaluation et une analyse
compléte de I’enfant et de son bégaiement, si celui-ci est éligible, il peut entrer dans le projet

TreatPaCs, et est alors affecté aléatoirement a un des trois programmes de prise en charge.

En paralléle de la mise en pratique du programme de prise en charge, les logopedes doivent
effectuer d’autres tiches. Ces taches sont principalement liées au recueil des mesures
d’évolution, de compliance et de fidélité au traitement. Tout d’abord, lors de la ligne de base
puisao, 3, 6,9, 12, 18 et 24 mois apres le début du traitement, les thérapeutes doivent recueillir
des vidéos de la parole de I’enfant permettant d’évaluer 1’évolution de son bégaiement. En plus
de cela, elles doivent faire remplir aux parents des questionnaires concernant 1’évolution du
bégaiement et du bien-étre de leur enfant. Ensuite, afin de s’assurer que les patients ont bien
recu le traitement tel qu’il est prévu, des checklists de compliance, spécifiques a chaque
traitement, sont remplies chaque semaine. Celles-ci concernent la compliance du parent au
traitement (taches effectuées, mise en place des techniques, présence a la séance, etc.).
Finalement, afin d’évaluer la fidélité au traitement, d’autres checklists, spécifiques également
a chaque traitement, doivent étre remplies a chaque séance de prise en charge par les logopédes.
Ces checklists permettent de s’assurer que les cliniciennes mettent bien en place 1I’ensemble des
éléments propres au programme. Ces mémes checklists sont aussi utilisées par les chercheurs
afin de contrdler I’application correcte du traitement par les logopedes, sur la base de vidéos de
séances complétes de traitement a 1, 3, 6 et 12 mois. Toutes ces données sont encodées sur une
plateforme, nommée « REDCap », sécurisée et remplissant tous les critéres de respect du
Reglement Général sur la Protection des Données (RGPD). Concernant la confidentialité des
données, 1’équipe de chercheurs collabore avec le Clinical Trial Center de I'UZ-Antwerpen

(UZA), qui veille a la gestion des données dans le respect du RGPD.
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Enfin, afin d’accompagner les thérapeutes participantes dans ce projet, les chercheurs
organisent des réunions trimestrielles. Ces réunions sont des moments d’échange sur les
difficultés des logopedes et les solutions qu’on peut leur apporter, mais également des moments
de partage d’expériences entre professionnelles. En outre, les chercheurs restent disponibles et
sont régulierement contactées par email, téléphone ou WhatsApp pour toute question relative
aux programmes. Une belle entraide s’est également développée entre les logopedes
participantes qui n’hésitent pas a répondre aux questions les unes des autres lorsqu’elles en ont

la possibilité.

2.3. Le programme Lidcombe

a) Définition du programme

Le programme Lidcombe est un traitement comportemental direct délivré par les parents au
quotidien, et sous la supervision du logopéde (Van Eerdenbrugh et al., 2018). Il a été créé a
I’origine pour les enfants de 6 ans et moins (O’Brian et al., 2013 ; Onslow et al., 2021). Le
temps de traitement dépend de la sévérité du bégaiement et du moment d’apparition (Onslow
& Lowe, 2019). Ni les enfants, ni les parents ne doivent changer leur maniere de parler. On ne

change pas non plus leur mode de vie (Onslow et al., 2021).
Il se déroule en deux phases.

La premiére phase a pour objectif que I’enfant parle sans disfluences (ou presque). Les parents
délivrent des commentaires verbaux directement aprés un épisode de parole fluente ou de
bégaiement, durant une séance d’entrainement et puis en conversation naturelle. Les séances
d’entrainement durent 10 a 15 minutes et ont lieu une a deux fois par jour. L’objectif de ces
séances est de maximiser la parole fluide et de permettre a I’enfant de produire 1’énoncé le plus
complexe possible sans bégaiement. En revanche, durant les conversations naturelles, on ne
contréle plus les conversations pour optimiser la parole fluide (Onslow et al., 2021). Par
ailleurs, le parent et I’enfant se rendent une fois par semaine chez le clinicien pour une séance
de 45 a 60 minutes (De Sonneville-Koedoot, Stolk, et al., 2015 ; Onslow et al., 2021). Durant
ces séances, on discute de la sevérité du bégaiement et de 1’utilisation des commentaires

verbaux.

Durant toute la mise en place du programme, on demande aux parents d’évaluer le bégaiement

au quotidien a I’aide d’une échelle de sévérité en 10 points (de 0 2 9). Les parents sont entrainés
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a cette echelle dés la premiére séance chez le clinicien (Onslow et al., 2021). Ensuite, lors de
chaque séance chez le logopede, on s’assure qu’il y a un accord entre 1’évaluation des parents
et celle du logopéde (Van Eerdenbrugh et al., 2018). Les objectifs et la planification des
commentaires verbaux pour les semaines a venir seront fonction des scores a I’échelle de
séverité lors de la semaine précédente (Onslow et al., 2021). Les recherches montrent que les
parents peuvent évaluer correctement le bégaiement de leur enfant et que les scores sont proches

de ceux donnés par le clinicien (Onslow et al., 2021).

En ce qui concerne les commentaires verbaux délivrés par les parents, ils différent selon le type
de parole de I’enfant (fluente ou non). Pour une parole fluente, les commentaires sont plus
fréquents et comprennent les suivants : le compliment (exemple: «c’était doux »),
I’identification (exemple : « pas de bosses »), et la demande d’auto-évaluation par ’enfant
(exemple : « comment était ta parole ? ») (Yandeau et al., 2022). Si la parole est disfluente et
qu’il n’y a pas d’ambiguité (c’est-a-dire une distinction claire avec une parole fluide), les
commentaires verbaux sont moins fréquents et introduits prudemment afin d’éviter une réponse
négative de I’enfant (Onslow et al., 2021). Dans ce cas, les parents utilisent : 1’identification
neutre du bégaiement (exemple « il y avait une petite bosse ») et la demande d’auto-correction
par I’enfant (exemple : « peux-tu le redire encore une fois en douceur ? ») (Yandeau et al.,
2022). C’est important que ces commentaires soient bien administrés au quotidien et il faudra
s’en assurer a chaque rendez-vous chez le clinicien. Le logopéde devra montrer aux parents
comment appliquer le commentaire verbal et ensuite les laisser essayer pour leur faire enfin un
feedback. Chaque renforcement doit étre une expérience positive pour I’enfant (Onslow et al.,

2021).

Cette premiere phase se termine si, lors de trois rendez-vous consécutifs a une semaine
d’intervalle entre chacun, le score donné par les parents a 1’échelle de sévérité est de 0 ou 1
durant la semaine précédant le rendez-vous (avec au moins un score de 0 pour 4 jours sur 7) et
si le score donné par le clinicien a 1’échelle de sévérité est de 0 ou 1 pendant la consultation
(Onslow et al., 2021). En général, les études montrent qu’il faut 11 a 23 visites chez le logopede

pour passer a la phase 2 (O’Brian et al., 2013 ; Onslow et al., 2021).

La deuxieme phase a pour objectif de maintenir la fluence et I’absence (ou presque) de
bégaiement obtenu lors de la premiére phase durant un an (Van Eerdenbrugh et al., 2018) mais

¢galement de donner plus d’autonomie aux parents pour la gestion du bégaiement de I’enfant
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(Onslow et al., 2021). Durant cette étape, il y a de moins en moins de consultations planifiées
chez le logopéde (De Sonneville-Koedoot, Stolk, et al., 2015), et celles-ci durent seulement 30
minutes (Onslow et al., 2021). Lors de ces séances, on fournit aux parents des techniques pour
pouvoir gérer d’éventuelles rechutes (Subasi et al., 2022). En fonction du score a 1’échelle de
séverité, les parents délivrent de moins en moins de commentaires verbaux dans les
conversations naturelles, a condition que cela n’entraine pas une augmentation du bégaiement

(Onslow et al., 2021).

Une étude contrélée randomisée montre que les enfants ayant recu ce programme ont 7,5 fois
plus de chances de ne présenter aucun ou trés peu de bégaiement a I’issue du traitement, par
rapport a des enfants n’ayant pas regu le programme (Onslow et al., 2012 cités par Onslow et
al., 2021). Néanmoins, une minorité d’entre eux peuvent bégayer a nouveau durant les cing
annees qui suivent la fin du traitement (Jones et al., 2008 ; Onslow et al., 2021). Dans ces cas,
les parents doivent penser a utiliser encore des commentaires verbaux pour une parole fluide a
la fin du traitement, ils peuvent aussi réintroduire des commentaires verbaux pour une parole
bégayée. Enfin, si le bégaiement n’atteint pas le niveau de séveérité 0 ou 1, les parents doivent

contacter a nouveau un logopéde (Jones et al., 2008).

b) Efficacité du programme Lidcombe

Selon Onslow et al. (2021), le programme Lidcombe est le plus complet pour le traitement
précoce du bégaiement. En effet, c’est le programme ayant recu le plus de preuves solides
d’efficacité pour les enfants de moins de 6 ans, grace aux nombreuses études expérimentales
(notamment, des essais controlés randomises) ou aux études de cas menees, ainsi qu’aux revues
systématiques rédigées (Brignell et al., 2021 ; Jones et al., 2005 ; Laiho et al., 2022 ; Nye et al.,
2013 ; Subasi et al., 2022). C’est d’ailleurs le programme de référence de 1’essai pragmatique
TreatPaCS, puisqu’on cherche a évaluer si les deux autres traitements, a savoir la SCBT et le

Mini-KIDS ne sont pas inférieurs a celui-ci.

D’abord, dans leur essai contr6lé randomisé, Jones et al. (2005) démontrent que neuf mois apres
le début du traitement, le nombre de syllabes bégayées diminue significativement par rapport a
des enfants n’ayant pas regu le traitement. De plus, apres 4 semaines de traitement, on observe
déja une diminution de 30% de la sévérité du bégaiement. D’ailleurs, les enfants qui atteignent
le critere de performance du programme, a savoir un score de sévérité de 0 ou presque, ont une

parole qui est décrite comme semblable a d’autres pairs sans bégaiement (Jones et al., 2008).

Page 22 sur 76



En outre, dans I’essai contr6lé randomisé mené par De Sonneville-Koedoot, Stolk, et al. (2015)
aux Pays-Bas, les chercheurs montrent que le programme Lidcombe offre les mémes résultats
a long terme que le traitement indirect RESTART-DCM. Les deux méthodes permettent de
réduire le bégaiement a 18 mois. Cependant, le programme Lidcombe diminue plus vite le

bégaiement durant les trois premiers mois (De Sonneville-Koedoot, Stolk, et al., 2015).

Par ailleurs, dans les pays non-anglophones, on constate un manque de formateurs a ce
programme de prise en charge. D’ailleurs, peu d’études se sont consacrées a démontrer
’efficacité du programme Lidcombe dans ces pays, jusqu’a récemment. Subasi et al. ont réalisé
une revue systématique en 2022 a ce propos. lls constatent que le programme est aussi efficace
dans ces pays, quelle que soit la langue ou la culture. Cependant, ils relévent des durées
différentes pour atteindre la phase 2 du programme. En effet, on constate qu’il faut trois fois
plus de temps et d’entrainement pour atteindre ce niveau dans ces pays, en raison de la charge
en termes d’efforts (temps et colt) occasionnée par le manque d’implication des parents, mais
également en raison de la variation des commentaires verbaux selon les différentes cultures
(fréquence et type de commentaires différents). Les chercheurs ne relévent pas plus de
modifications ou de difficultés que dans les pays anglophones concernant la mise en place de
ce traitement (Subasi et al., 2022).

Ensuite, on a pu déemontrer un maintien des résultats obtenus 5 ans aprés la fin du traitement

(Jones et al., 2008), ce qui indique que ce traitement permet d’obtenir des effets a long terme.

En revanche, peu d’études se sont intéressées au vécu de I’enfant lors de la réalisation de ce
programme. En 2022, Yandeau et ses collaborateurs rapportent donc des entretiens qui ont été
réalisés avec un jeune patient et ses parents 7 ans apres la réalisation de ce traitement. Nous
pouvons constater que I’enfant et sa maman, qui décrivaient auparavant un impact négatif du
bégaiement sur eux, sont a présent soulagés a la suite de la réalisation du traitement. Dans ces
entrevues, I’enfant et sa maman décrivent le programme comme ayant été une expérience
positive. En outre, la maman de cet enfant rapporte que ce programme de prise en charge lui a
parfois demandé beaucoup d’efforts. Néanmoins, elle explique que le fait d’étre bien informée

sur le programme et d’étre soutenue par le thérapeute 1’a beaucoup aidée (Yandeau et al., 2022).

Finalement, il existe des formats alternatifs a la mise en place standard du programme
Lidcombe (en face a face/en individuel). En effet, les séances peuvent aussi se dérouler par

téléphone, webcam ou visioconférence. Ces formats ont éte évalués comme éetant aussi efficaces
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que les rendez-vous individuels. En revanche, ceux-ci sont moins couteux. Les séances de
groupe sont également plus économiques et apportent des bénéfices pédagogiques, comme la
création de nouvelles relations qui permettent de développer de meilleures compétences
verbales (Laiho et al., 2022 ; Subasi et al., 2022).

2.4. Le programme Mini-KIDS

Ce programme de prise en charge, non validé scientifiguement actuellement, est destiné a des
enfants de 2 a 6 ans. C’est un traitement en partie direct puisqu’on travaille directement sur la
parole de I’enfant. L’objectif est de supprimer le bégaiement ou au moins, de fournir des
stratégies d’adaptation efficaces. Comme dans les autres programmes de prise en charge, les
parents ont une place importante dans la thérapie (Waelkens, 2018). Dans son interview publiée
sur la chaine Youtube intitulée Norsk interesseforening for stamming og lgpsk tale (2018),
Veerle Waelkens explique que cette thérapie vise essentiellement a désensibiliser I’enfant et le
parent, afin de leur permettre de mieux gérer le bégaiement (Van Eerdenbrugh, Uijterlinde et
al., 2022). Les parents ont atteint 1’objectif lorsqu’ils peuvent parler ouvertement, de manicre
confiante et tolérante du bégaiement, lorsqu’ils peuvent réagir de maniére positive aux moments
de bégaiement et lorsqu’ils peuvent créer un environnement facilitant la fluidité de la parole.
L’enfant a atteint 1’objectif lorsqu’il s’autorise des moments de bégaiement et lorsqu’il peut

faire preuve de tolérance face a son bégaiement (Waelkens, 2018).

Dans ce programme, on utilise des méthodes et techniques différentes pour les enfants de 2 a 4
ans d’une part, et de 4 a 6 ans d’autre part, en raison de différences entre ces deux groupes d’age
au niveau des compétences métacognitives, langagiéres, motrices, attentionnelles et auditives.
Néanmoins, ces sous-groupes ne sont pas des limites absolues et il est donc nécessaire de

prendre en considération le niveau de I’enfant (Waelkens, 2018).

La modélisation est le principe d’apprentissage central dans ce traitement (Waelkens, 2018).
Les parents et le clinicien sont des modeéles et ajoutent des disfluences a leur parole (pseudo-
bégaiement) afin que 1’enfant ose et accepte de bégayer (Van Eerdenbrugh, Leclercq et al.,
2022). Plusieurs aspects sont ciblés dans ce programme : les moments manifestes de
bégaiement, les émotions, la cognition et 1’attitude, ainsi que les facteurs de risque (Waelkens,

2018).
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Il est important de s’accorder avec les parents sur les objectifs, la facon de les atteindre, les
résultats attendus, ainsi que sur I’'importance de leur implication dans le traitement (Waelkens,
2018). La collaboration avec les parents est essentielle car ils agissent comme co-thérapeutes
et ils assurent le transfert au quotidien (Norsk interesseforening for stamming og lgpsk tale,
2018 ; Waelkens, 2018).

Le programme débute par la réalisation d’un mandat entre les parents et la logopéde afin de
s’accorder sur la collaboration et les responsabilités de chacun. Le méme type de mandat, plus
simple, est réalisé avec 1’enfant. Ensuite, il y a quatre étapes successives et une étape de
maintenance. Durant toutes ces phases, on montre a 1’enfant et aux parents comment gérer
ouvertement le bégaiement (Waelkens, 2018). A chaque phase, le transfert ou la généralisation
des techniques a d’autres situations est encouragé. La premiére étape est celle de la
désensibilisation via I’utilisation du pseudo-bégaiement par le thérapeute, les parents et
I’enfant, c’est-a-dire que chacun va bégayer de maniére intentionnelle. Cette étape a pour
objectif d’oser bégayer, y compris a 1’extérieur du cabinet et dans la vie de tous les jours, tant
pour les parents que pour I’enfant. Ensuite, pour les enfants de 4 a 6 ans, il y a I’étape
d’identification du type de bégaiement et des facteurs favorisant 1’apparition du trouble. La
troisieme étape est celle de la modification du moment de bégaiement (moins de tension et
moins long), soit sur demande des parents (si ’enfant a moins de 4 ans), soit spontanément de
la part de I’enfant (s’il a plus de 4 ans). La quatrieme étape est celle de la généralisation, qui
vise a utiliser spontanément les techniques apprises lors de moments réels de bégaiement et
dans autant de situations que possible (Van Eerdenbrugh, Leclercq et al., 2022 ; Waelkens,
2018).

Finalement, bien que ce traitement soit largement utilisé en Belgique, il n’y a pas encore de
preuves solides concernant son efficacité, en dehors des données récoltées par les quelques

cliniciens dans leur pratique, qui en sont satisfaits.
2.5. Lathérapie sociale, cognitive et comportementale

La thérapie sociale cognitive et comportementale pour le bégaiement ou social-cognitive
behaviour treatment (SCBT) n’est pas directement adressée a la parole de 1’enfant, mais plutot
aux aspects cognitifs et émotionnels qui sont liés au bégaiement (Van Eerdenbrugh, Leclercq
et al., 2022). Dans sa forme adaptée a 1’enfant, 1’objectif premier est de prévenir ou limiter le

développement du bégaiement et diminuer les symptdmes associés (Van Eerdenbrugh,
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Uijterlinde et al., 2022). On vise également a améliorer les facteurs environnementaux qui
influencent le bégaiement. On modifie les attitudes des parents et de I’enfant face au bégaiement
grace a la désensibilisation et la réorganisation cognitive (Van Eerdenbrugh, Leclercq et al.,

2022). Comme dans les autres thérapies, le partenariat avec le parent est essentiel.

La thérapie est réalisée individuellement avec 1’enfant, une a deux fois par semaine avec la
présence d’au moins un parent, qui s’implique activement dans la prise en charge. En plus des
séances individuelles, il y a une coopération avec les parents visant a accroitre leurs
connaissances, leurs attitudes et leurs competences concernant la gestion du bégaiement. Cette
coopération se matérialise via un programme parental avec d’autres parents suivant la méme
thérapie, et si besoin, via des visites individuelles avec la logopede, en dehors des séances avec
I’enfant (Meersman, 2022). Selon Boey (2003, cité par Meersman, 2022), il faudrait environ 63

séances, réparties sur 9 mois pour accomplir le traitement, en plus d’une phase de suivi.

Plus précisément, on vise dans cette thérapie le développement de I’autonomie de 1’enfant vis-
a-vis de sa communication. On souhaite qu’il ait une attitude positive ou un sentiment de
compétence par rapport a sa parole, qu’il puisse résoudre des défis liés a la communication,
qu’il puisse avoir une image positive de lui-méme et des habilités sociales adéquates
(Meersman, 2022 ; Van Eerdenbrugh, Uijterlinde et al., 2022).

Il existe plusieurs phases thérapeutiques dans cette thérapie. Néanmoins, les différentes phases
et objectifs du traitement seront priorisés et organisés selon le profil spécifique de chaque enfant
(Meersman, 2022). C’est une thérapie divisée en cinq étapes. La premiére étape est le
conditionnement positif de la parole et des activités de parole. Cette phase consiste
notamment a réduire la charge négative associée au bégaiement, a faciliter la fluidité du
discours et a prendre du plaisir dans la parole. La deuxiéme étape est la restructuration
cognitive autour des émotions. L’objectif est de pouvoir se réapproprier les émotions, les
nommer, apprendre a les identifier et a les exprimer correctement. La troisieme étape est la
restructuration cognitive autour des cognitions. On apprend a 1’enfant a parler de maniére
positive sur lui-méme, mais aussi quelques notions, notamment de parole et de bégaiement. On
lui enseigne également des compétences de résolution de problémes et on lui apprend a
identifier ses pensées négatives, erronées et non aidantes concernant son bégaiement et la
réaction des interlocuteurs. La quatrieme étape est celle de la désensibilisation au bégaiement.

Si les étapes précédentes sont insuffisantes, on confronte 1’enfant a des situations agréables
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avec du bégaiement, afin de I’aider a devenir moins sensible a celui-ci. La derniere étape est un
entrainement de la parole et du langage si nécessaire (Meersman, 2022 ; VVan Eerdenbrugh,
Leclerg et al., 2022).

Comme pour le traitement Mini-KIDS, ce programme est beaucoup utilisé en Belgique, car les
logopédes y sont formés. Néanmoins, il n’y a pas encore de preuves solides d’efficacité en

dehors des données récoltées par quelques cliniciens, qui en sont satisfaits.

L’article de Boey (2012) explique les effets de la thérapie sociale, cognitive et comportementale
sur la qualité de vie chez les patients adultes. Selon 1’auteur, la SCBT permet d’améliorer la
qualité de vie, méme si le bégaiement n’a pas disparu. En fait, comme cette thérapie travaille
sur ’environnement social du patient begue, cela permet de diminuer les réactions sociales
négatives par rapport au bégaiement et améne donc le patient a avoir une meilleure estime de
lui-méme, un sentiment de compétence plus développé, moins d’émotions négatives et de
meilleures réponses comportementales pour résoudre les situations de bégaiement. Tout cela

augmente donc le bien-étre du patient (Boey, 2012).
2.6.  Utilisation des programmes en Belgique selon la littérature

En Belgique, on constate une différence dans les types de traitements principalement utilisés
entre la Wallonie et la Flandre. En effet, I’article de Van Eerdenbrugh et al. (2020) montre une
tendance a appliquer le modelage de la parole (ou « fluency shaping ») en Wallonie, alors que
la Flandre utilise davantage les techniques de modification du bégaiement (ou « stuttering
modification »), telles qu’expliquées précédemment dans ce travail. Les thérapeutes flamands
pratiquent donc davantage des programmes qui abordent les aspects cognitifs et émotionnels,
tels que la thérapie sociale, cognitive et comportementale (SCBT). Alors que les cliniciens
wallons ont davantage tendance a utiliser des programmes orientées vers la fluence, tel que le
programme Lidcombe. Les auteurs tentent d’expliquer cette différence de pratique. Selon eux,
les thérapeutes wallons semblent considérer la thérapie sociale, cognitive et comportementale
comme relevant plutoét du champ de la psychologie. De plus, les termes associes au travail du
comportement semblent avoir un sens difféerent en Wallonie et en Flandre (Van Eerdenbrugh et
al., 2020).

Par rapport aux trois programmes évalués dans ce projet d’étude, les logopédes flamands

utilisent plus souvent la thérapie sociale, cognitive et comportementale (82,8% en Flandre
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contre 50% en Wallonie), alors que les wallons utilisent plus le programme Lidcombe (77,3%
en Wallonie contre 10,7% en Flandre) (Van Eerdenbrugh et al., 2020). Dans 1’essai TreatPaCS,
on constate la méme différence, avec plus d’expérience pour le programme Lidcombe en
Wallonie par rapport aux deux autres traitements, et plus d’expérience des logopédes flamandes
pour les programmes Mini-KIDS et la SCBT par rapport au programme Lidcombe (cf. Annexe
1).

Les logopedes se forment spécifiqguement a des programmes de prise en charge du bégaiement
apres leurs études. Elles choisissent davantage des formations disponibles dans leur région et
dans leur langue, ce qui peut expliquer les variations régionales. Par conséquent, le niveau de
formation initiale, a savoir un dipléme de bachelier ou de master, n’a pas d’impact sur les

techniques appliquées (Van Eerdenbrugh et al., 2020).
2.7. Difficultés et facilitateurs a la participation a un essai clinique pragmatique

Pour éclaircir les concepts abordés lors de ce travail, nous allons tout d’abord définir les notions
de difficultés, freins et facilitateurs. Une difficulté se définit comme quelque chose qui ne se
fait qu’avec effort ou avec peine, qui donne du souci ou du mal. Une difficulté peut constituer
un frein si celle-ci « ralentit, entrave le développement » de 1’étude (Difficile, n.d. ; Difficulteé,
n.d. ; Frein, n.d.). Finalement, un facilitateur est « chargé de faciliter », d’aider « le déroulement
d’une action ou d’un processus » (Facilitateur, n.d.). Dans la littérature écrite en anglais, on
retrouve les mots « challenge » et « obstacle » employés de maniere indifférenciée, mais

référant davantage a la notion de frein que de difficulté.

En logopédie, le recueil des difficultés et facilitateurs a la participation a la recherche est
novateur puisque peu d’études a grande échelle ont été effectuées et par conséquent, peu
d’analyses du vécu des cliniciens ont été réalisées. Néanmoins, des données de la littérature,

issues d’autres professions, se rapportent a ce contexte d’étude.

Tambor et al. (2021) ont mené une analyse qualitative avec des équipes de recherche ayant
mene un essai clinique pragmatique ainsi qu’avec des professionnels de la santé (medecins,
infirmiers, dentistes, assistants médicaux, spécialistes de la santé mentale). Leur étude avait
pour but de comprendre le point de vue des cliniciens par rapport a leur rdle potentiel dans la
recherche, ainsi que d’élaborer des lignes directrices a 1’intention des chercheurs pour faciliter

I’implication des cliniciens dans les essais cliniques pragmatiques. Selon ces auteurs, peu
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d’études se sont intéressées a I’engagement des cliniciens. On cite quelques obstacles dans la
littérature, notamment le manque de temps pour s’investir dans une recherche, ainsi que des
priorités concurrentes entre les chercheurs et les cliniciens (qui regoivent des mérites et
récompenses financieres différentes, des accés aux informations différents, etc.). Parmi les
motivations a s’engager dans la recherche, il y a notamment I’acquisition de connaissances pour
améliorer les soins de santé, la contribution a la connaissance scientifique et le développement
professionnel. Tambor et ses collaborateurs énoncent quelques stratégies pour améliorer
I’engagement des cliniciens dans la recherche. D’abord, ils proposent de sensibiliser les
cliniciens et de les aider a s’engager dans la recherche via des plateformes de collaboration.
Concernant la conception de 1’étude, ils suggérent de sélectionner des sujets de recherche
d’intérét mutuel entre les cliniciens et les chercheurs (des problemes cliniques importants a
résoudre) et d’impliquer les cliniciens dans 1’adaptation du protocole d’étude (par rapport au
contexte clinique réel, aux préférences des thérapeutes et a la charge de travail habituelle).
Ensuite, ils recommandent de fournir des formations aux cliniciens et de les informer sur I’étude
pour mieux la soutenir aupres des patients (compréhension de I’importance de 1’étude pour le
patient, des aspects théoriques et scientifiques sous-tendant la question de recherche, et des
opérations a effectuer). Pour la mise en place de I’étude, ils conseillent d’identifier des
spécialistes sur le terrain, de favoriser les relations, les rapports amicaux entre les chercheurs et
les cliniciens, de reconnaitre les contributions de chacun dans 1’étude, et de soutenir les
cliniciens pour diminuer la charge de travail. Par rapport au recrutement de patients, certains
cliniciens préféraient eux-mémes recruter les patients éligibles, notamment pour éviter
d’interférer avec la relation thérapeutique établie et pour rassurer le patient quant a sa
participation a une étude scientifique (pas de risque pour la santé). Néanmoins, afin
d’augmenter 1’adhésion des cliniciens et de diminuer la charge due a la recherche, il est plut6t
souhaitable d’utiliser une approche combinée, dans laquelle les thérapeutes doivent uniquement
rassurer et convaincre leur patient de participer a 1’essai clinique, et 1’équipe de recherche est
en charge d’identifier, de recruter, d’informer et d’accompagner les patients pour leur

inscription en ligne a I’étude (Tambor et al., 2021).

Messner et ses collaborateurs (2016) ont conduit des entretiens semi-structurés auprées de
médecins et membres du personnel de cabinets communautaires. L’objectif était d’identifier les
obstacles et les motivations a la participation a un essai clinique pragmatique. Suite a cette
¢tude, ils espéraient développer un outil de consentement dans le cadre d’un essai planifié¢ sur

I’ostéoporose, et ainsi faciliter la réalisation des essais cliniques pragmatiques. Ils ont analysé
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deux types de cohorte, des cliniciens-chercheurs experimentés versus non-experimentés, et
constatent des différences notamment au niveau des motivations, davantage centrées sur les
soins aux patients et les finances chez les cliniciens-chercheurs non expérimentés, et davantage
centrées sur la création de connaissances, la stimulation intellectuelle et le développement
professionnel chez les cliniciens-chercheurs expérimentés. Parmi les obstacles a la participation
a la recherche, les auteurs citent : le manque de temps, des réticences a assumer le travail
(notamment au niveau de 1’administratif) et les frais supplémentaires liés a la recherche, le
manque de formation a la recherche, I’incertitude quant a I’efficacité du traitement, le manque
de personnel pour assumer les taches supplémentaires liées a 1’essai, le manque d’espace pour
effectuer les actes cliniques supplémentaires, le manque d’intérét pour la recherche, mais aussi
le démarchage abusif des équipes de recherche pour recruter des cliniciens dans le seul but de
financer leur unité de recherche. D’autres freins sont cités, comme : 1I’incompatibilité¢ de la
recherche avec les soins des patients (conflits entre les réles du clinicien et du chercheur, crainte
d’altérer la relation thérapeutique, de perturber le déroulement de la pratique, de nuire a sa
crédibilité), I’inquiétude quant a la pression exercée sur les patients pour les recruter,
I’indemnisation insuffisante pour couvrir le travail supplémentaire ou pour compenser le revenu
de la pratique clinique non pergu en raison de la recherche, et enfin, I’inquiétude quant a
1’éthique (obtenir de I’argent des patients par le biais des essais cliniques) (Messner et al., 2016).
Ensuite, concernant les motivations a la participation, on retrouve les mémes que dans 1’article
de Tambor et al. (2021) ainsi que I’incitation salariale, la pertinence du sujet de recherche pour
les soins, les bénéfices directs pour les patients (accés aux soins, aux nouvelles thérapies, a des
solutions aux problemes de santé complexes, et implication accrue dans leurs propres soins),
I’augmentation des connaissances et la formation du personnel, 1’image positive donnée a la
profession (« a la pointe du progres »), et la possibilité de faire partie de quelque chose de plus
grand que la routine habituelle. Finalement, en ce qui concerne les facilitateurs a la
participation, ils énoncent : une compensation financiére suffisante, la réalisation de retours
d’informations réguliers auprés des cliniciens, le contact et la communication plus importants
avec les cliniciens non-expérimentés dans toutes les étapes de 1I’étude (Messner et al., 2016).
Comme Tambor et al. (2021), on reléve aussi la minimisation de I’impact de la recherche sur
la pratique clinique, la pertinence de la recherche pour le contexte de soins, la disponibilité des
coordinateurs sur le terrain, ainsi que I’information et le soutien a la compréhension concernant

les procédures et leur importance.
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Kochar et al. (2021) ont réalisé une analyse des obstacles et stratégies rencontrés par les
médecins impliqués dans I’essai clinique ADAPTABLE afin de proposer des pistes pour
améliorer I’engagement des praticiens dans la recherche. ADAPTABLE est un essai clinique
pragmatique réalisé aux Etats-Unis et visant a comparer ’efficacité de deux doses d’aspirine
chez des patients souffrant d’une maladie cardiovasculaire athérosclérotique. Parmi les
obstacles a I’engagement, ils ont relevé : le manque de temps (pour expliquer I’é¢tude en peu de
temps, pour répondre aux questions des patients recrutés de maniére électronique), le manque
d’infrastructure ou d’espace, le manque de soutien, le manque de formation a la recherche, le
manqgue de rémunération, la non pertinence de la recherche pour les cliniciens, des études et
priorités concurrentes sur le méme site, ainsi que I’inquiétude quant a 1’équilibre clinique de la
question de recherche (adaptation au contexte de pratique clinique). Pour remédier a ces
barriéres, les auteurs proposent diverses stratégies : minimiser la charge de travail en travaillant
avec une équipe de recherche encourageante qui répond directement aux questions des patients
(via des documents préparés a 1’avance), informer et communiquer avec les cliniciens
concernant la question de recherche et son importance, identifier des coordinateurs de recherche
ainsi que des cliniciens spécialistes pour optimiser 1’engagement des praticiens, s’adapter a
leurs préférences et a leur contexte. Ils proposent aussi de : élargir les critéres d’éligibilité pour
faciliter le recrutement, diversifier les cliniciens participant a I’étude (dans ce cas, ils ont recruté
aussi des médecins internes, des infirmiers, etc.), utiliser les solutions technologiques (comme
les dossiers médicaux électroniques, créer un site web) pour accélérer le recrutement, informer
les patients de I’étude et obtenir un consentement électronique. La rémunération est également
un facilitateur. Finalement, ils proposent de réaliser des évenements d’équipe et des bulletins
d’informations pour rappeler 1’étude, établir des relations amicales, récompenser et encourager

les cliniciens, etc. (Kochar et al., 2021).

Pour conclure, parmi les freins les plus cités dans la littérature, on note le manque de temps,
d’infrastructure et d’espace, le manque de formation a la recherche, de remunération, la non-
pertinence de la recherche pour la pratique clinique, le mauvais alignement des priorités et le
conflit entre les rdles du clinicien et du chercheur, les craintes quant au recrutement des patients
et quant a la réalisation en clinique de la recherche. Les stratégies qui permettent de réduire ces
freins sont d’informer, de former et de communiquer avec les participants concernant la
recherche, de soutenir les cliniciens pour minimiser la charge de travail, d’avoir des
coordinateurs de recherche et des cliniciens spécialistes sur le terrain, d’encourager les

relations, de prévoir une rémunération suffisante et de sélectionner des sujets de recherche
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d’intérét commun entre les chercheurs et les cliniciens. Finalement, les motivations les plus
citées pour participer a un essai clinique sont : I’acquisition de savoirs pour améliorer les soins,
la contribution a 1’avancée des connaissances scientifiques et le développement professionnel
(Kochar et al., 2021 ; Messner et al., 2016 ; Tambor et al., 2021).

2.8. Difficultés et facilitateurs des cliniciens concernant la mise en place de

programmes de rééducation du bégaiement dans le cadre d’une étude

En 2018, Van Eerdenbrugh et al. ont rédigé un article concernant les difficultés et les stratégies
des logopédes dans I’utilisation du programme Lidcombe pour les jeunes enfants. On peut
supposer que ces freins et facilitateurs s’appliquent également a d’autres programmes de prise
en charge du bégaiement chez I’enfant d’age préscolaire. Tout d’abord, en ce qui concerne le
choix du traitement, les auteurs soulignent 1’importance du temps pour apprendre un
programme, pour s’y entrainer, ainsi que la confiance du thérapeute dans I’utilisation de la
thérapie. Ensuite, les chercheurs ont identifié plusieurs difficultés a implémenter le programme
Lidcombe lorsque les enfants réagissent moins ou négativement aux commentaires verbaux.
Les cliniciens peuvent également rencontrer des difficultés a appliquer les commentaires
verbaux, variés, sans interrompre 1’enfant, mais aussi a trouver un juste équilibre entre les types
de commentaires. Les parents peuvent avoir difficile a trouver du temps pour appliquer les
commentaires verbaux au quotidien, en dehors des moments avec le reste de la fratrie. lls
peuvent également avoir difficile a comprendre et a implémenter les commentaires verbaux
parce qu’ils n’y sont pas habitués ou que ce n’est pas naturel dans leur culture initiale, dans
laquelle ils privilégient peut-étre plus le drill et I’apprentissage (Subasi et al., 2022). On trouve
des problemes pour individualiser le traitement aux besoins de chaque famille et patient (selon
I’évolution du bégaiement, le transfert en situation écologique), des difficultés pour mener les
séances pratiques (trouver des activités, des conversations) (Van Eerdenbrugh et al., 2018),
pour inclure les parents dans la prise en charge et pour qu’ils appliquent les principes de prise
en charge, si ceux-ci sont inhabituels par rapport a leur culture initiale (Subasi et al., 2022),
pour identifier et traiter les comportements de bégaiement, pour ajuster le traitement (dans le
cas de bégaiement sévere, ou dans le cas d’une absence d’évolution, voire méme d’une
augmentation du bégaiement), a appliquer rigoureusement le manuel, a se sentir confiant dans
I’application du traitement, a savoir si le parent applique bien le traitement au domicile, et enfin,

pour utiliser 1’échelle d’évaluation de la sévérité du bégaiement. Selon les auteurs, les freins
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vont étre différents selon le nombre d’années d’expérience du thérapeute (Van Eerdenbrugh et
al., 2018).

2.9. Ressentis des cliniciens concernant les prises en charge du bégaiement et la

participation a un essai clinique

Le ressenti est défini comme « une impression liée a la maniere dont on percoit quelque chose,

une situation » (Ressenti, n.d.).

En paralléle de I’essai contrdlé randomisé visant a comparer ’efficacité du programme
Lidcombe avec celle du programme RESTART-DCM, De Sonneville-Koedoot, Adams et al.
(2015) ont egalement effectué une analyse qualitative afin de relever les attitudes et croyances
des logopédes participants et 1’évolution de leurs points de vue au cours de 1’étude. Via des
focus group (ou discussions de groupe), les chercheurs ont relevé différents themes abordés par
les cliniciens. Les résultats de cette analyse indiquent tout d’abord que les logopédes ont changé
d’attitude concernant le choix du traitement. En effet, auparavant, les thérapeutes choisissaient
davantage le traitement en fonction de la familiarité avec celui-ci, selon sa clarté et sa structure.
A I’issue de I’étude, ils sont plus flexibles, ont moins de préférences et choisissent davantage
en fonction de la famille et du profil du patient (age, sévérité du trouble, capacités et
tempérament de 1’enfant, etc.). De plus, leurs croyances concernant le potentiel des deux
traitements ont également évolué. Comme les patients ont été assignés aléatoirement a chaque
traitement, les logopedes ont été forcés d’abandonner leurs conceptions initiales et ils ont pu
alors observer le potentiel de chaque thérapie. Pour le DCM, ils ont davantage conscience de la
structure du programme et des objectifs. Pour le programme Lidcombe, ils ont pu apprécier
¢galement sa structure, les résultats rapides, la clarté pour les parents et le transfert a d’autres
situations. La clarté et la structure des manuels sont d’ailleurs vues par les cliniciens comme
une possibilité de plus de flexibilité (les conseils permettent de former sa propre approche). lls
mettent aussi en évidence les limites du programme lorsque les progrés ne sont pas importants,
entrainant une baisse de motivation chez les parents. Ensuite, les attitudes des logopedes
concernant les facteurs de réussite de chaque traitement ont évolué. En les mettant en place, les
cliniciens ont pu identifier ce qui fonctionnait le mieux. Pour le programme DCM, ils relevent
le ralentissement du rythme de parole, 1’entrainement au tour de parole et le changement des
aspects communicationnels des parents. Pour le programme Lidcombe, ils notent les

commentaires verbaux et le transfert lors de la phase 2. Enfin, les logopédes soulignent que leur
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participation a 1’étude a permis d’augmenter leurs connaissances, leur professionnalisme et leur
pratique pour chacun des programmes, notamment grace aux formations sur les programmes
de prise en charge, mais aussi grace aux partages d’expériences entre cliniciens. Leur facon
d’entamer une prise en charge et de choisir un traitement a changé. Suite a cette étude, les
professionnels ont été entrainés a evaluer de facon compléte le langage et la parole et a effectuer
un contrdle de la fluence avant d’entamer un traitement. Pour conclure, cet essai contrdlé
randomisé a permis aux thérapeutes de modifier leurs attitudes et croyances par rapport aux
thérapies, ainsi que de passer a une pratique plus centrée sur le patient (De Sonneville-Koedoot,
Adams, et al., 2015).
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3. Objectif, questions de recherche et hypotheses
3.1. Objectif

Ce mémoire et le projet TreatPaCS ont une finalité pratique. L’objectif est d’analyser les
ressentis des cliniciennes, les difficultés rencontrées par celles-ci et les facilitateurs actuels ou
potentiels & la participation & une recherche clinique afin de faciliter la réalisation de futurs
essais cliniques pragmatiques en logopédie (rares jusqu’a présent) et par conséquent contribuer

a I’avancée scientifique dans cette discipline.
3.2.  Questions de recherche
Pour parvenir a cet objectif, nous nous posons plusieurs questions :

- Quelles sont les difficultés rencontrées par des logopédes belges francophones formées
a ces trois programmes lors de la mise en place et de 1’évaluation des programmes
Lidcombe, Mini-KIDS et de la thérapie sociale, cognitive et comportementale pour la
prise en charge du bégaiement chez les enfants d’age préscolaire, dans le cadre
spécifique d’un essai contrdlé randomisé ?

- Quelles aides peuvent étre apportées afin de faciliter la mise en place d’un programme
de recherche dans la pratique clinique ?

- Quel sont les ressentis des logopedes belges francophones en ce qui concerne la mise

en place des trois programmes lors de leur participation a cette étude ?
3.3.  Hypotheses

Puisque ce type de recherche est inédit dans le domaine de la logopédie, nous pouvons penser
que les thémes evoqués précedemment dans la littérature, relatifs aux essais cliniques
pragmatiques et au programme Lidcombe, apparaitront également dans cette étude et seront
transversaux aux autres traitements. Cependant, en analyse qualitative, comme I’objectif est de
faire émerger des themes existants, mais surtout, de se laisser guider par les donnees issues des
participants, nous avons décidé ne pas détailler d’hypothéses, afin de ne pas étre influencées
par celles-ci lors de la récolte de nos données. Nous reviendrons donc sur les données de la
littérature afin de les discuter et de les mettre en lien avec les résultats que nous aurons récoltés

lors de nos entretiens réalisés avec les logopedes.
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4. Méthodologie

4.1. Participants

Il n’y a pas eu de procédure de recrutement spécifique pour ce mémoire. En effet, comme celui-
ci s’inscrit dans un essai clinique pragmatique, les logopédes participant au projet TreatPaCS
ont été également recrutées pour ce travail. Plus particulierement, pour des raisons
linguistiques, ce sont les 13 logopédes francophones recrutées au début de 1I’étude qui ont été
sollicitées. Les critéres d’inclusion sont donc identiques a ceux de ’essai clinique. Pour rappel,

un tableau récapitulatif des caractéristiques des participantes se trouve en annexe 1 de ce travail.
4.2.  Accord éthique

Comme ce mémoire s’insére dans un projet ayant déja recu un accord du comité d’éthique de
I’UZ-Antwerpen (UZA), seule une demande éthique simplifiée a été soumise a la Faculté de
Psychologie, Logopédie et Sciences de I’Education, qui a donné un avis favorable pour la

réalisation de ce mémoire.
4.3. Récolte des données

Pour récolter les difficultés, les facilitateurs et les ressentis des logopédes, plusieurs modalités

ont été utilisées.

a) Entretiens semi-structures

Dans le cadre de I’essai TreatPaCS, les trois chercheuses ont mené en décembre 2022 des
entretiens semi-structurés individuels afin de discuter avec les logopedes du probleme de

recrutement de patients.

L’entretien semi-structuré est une discussion a partir de thémes déterminés a priori (selon le
sujet de recherche), mais dont I’ordre n’est pas suivi de maniere stricte. C’est un moment
d’écoute et de partage, durant lequel la relation de confiance entre le chercheur et le participant
est importante puisqu’elle conditionne la richesse des données récoltées. Le but de ce type
d’entretien est de laisser le participant s’exprimer spontanément sur des themes auxquels on
n’aurait pas pensé a priori (Imbert, 2010 ; Romelaer, 2005). L’entretien présente 1’avantage de

pouvoir cerner le point de vue et I’expérience personnelle du sujet (Baribeau & Royer, 2012).
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L’objectif des entretiens menés dans le cadre de I’étude était d’identifier avec les logopédes les
difficultés et facilitateurs au recrutement, et de discuter avec elles de leur vécu par rapport a
I’étude de maniére générale. La chercheuse Anne-Lise Leclercq, également promotrice de ce
mémoire, a mené les entretiens individuels avec les thérapeutes francophones. Les discussions
ont duré en moyenne une heure avec chacune des cliniciennes, et celles-ci se sont déroulées en
distanciel, via la plateforme Teams. Cette plateforme a permis d’enregistrer les entretiens pour
faciliter ensuite leur transcription. Seules les données récoltées aupres des logopedes

francophones feront donc 1’objet d’une analyse pour ce mémoire.

Deux types d’entretien ont été pensés, en fonction de I’avancée de la logopéde participante dans
le recrutement de patients pour le projet TreatPaCS : soit la logopéde a déja recruté beaucoup
de patients, soit la logopéde n’a pas encore recruté (ou peu) de patients. Les questions étaient
plus orientées vers 1’une ou I’autre situation, mais tout de méme semblables dans les sujets
abordés. Les questions et sujets abordés figurent dans des guides d’entretien construits par les
trois chercheuses (cf. Annexe 2). Le guide d’entretien est un recensement des thémes jugés
pertinents par la littérature, le chercheur, le sujet de recherche (Imbert, 2010 ; Romelaer, 2005).
Dans notre cas, il a légerement évolué au fil des entretiens menés. En général, les questions sont
ouvertes, larges, et ne sont pas posées telles quelles aux participants, mais servent d’aide-
mémoire lors de la réalisation de I’entrevue (Imbert, 2010 ; Romelaer, 2005). Dans les
entretiens menés, la chercheuse abordait d’abord avec la participante le sujet du recrutement :
capacite de motiver a la participation, critéres d’éligibilité pergus par la logopéde, difficultés au
recrutement, démarche de recrutement, recommandations pour d’autres participantes ayant plus
de difficultés a recruter. Ensuite, I’entretien était plus tourné sur les ressentis et les difficultés
de la logopéde a la fois pour la mise en place des traitements, mais également dans la
participation au projet d’étude : investissement en temps et matériel, charge de travail,
confiance en soi dans les traitements, rémunération, besoins et demandes des logopédes,
compréhension de la recherche et des taches liées a celle-ci. Des sous-questions de relance ou
de reformulation étaient prévues si on souhaitait que le participant précise plus son discours, ou

bien si on souhaitait qu’il oriente plus sa réponse vers le sujet de la question (Romelaer, 2005).

b) Foire aux guestions

Afin de compléter ces données, les thérapeutes francophones et flamandes pouvaient également

faire part de leurs difficultes et ainsi poser leurs questions soit par courrier électronique, soit
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par I’application WhatsApp, ou bien encore lors des réunions organisées au sein de 1’étude. A
chaque fois, les chercheurs fournissaient des réponses aussi précises et rapides que possible
pour aider efficacement les logopédes sur le terrain. Dans le cadre de ce mémoire, nous avons
récolté toutes ces données afin de créer une foire aux questions accessible par les thérapeutes
sur une partie privée du site internet TreatPaCS (www.treatpacs.be) et dans les 3 langues
(anglais, francais et néerlandais). Cette foire aux questions, mise pour la derniére fois a jour en
mars 2023, se trouve dans I’annexe 3 de ce travail. Via cette foire aux questions et les réponses
apportées directement par les chercheurs, les logopedes avaient les outils pour solutionner leurs
difficultés. Ces questions et réponses seront utilisées dans la partie « résultats et discussion »
de ce travail, afin de faire des liens avec certaines données récoltées via les entretiens semi-

structurés.
4.4. Codage et démarche d’analyse

Afin d’analyser les réponses obtenues lors des entretiens, nous avons utilisé une méthode
qualitative. Les recherches qualitatives visent a répondre a la question du « comment », alors
que les recherches quantitatives cherchent a répondre au « pourquoi » (Imbert, 2010). La
recherche qualitative vise a donner du sens aux actions ou expériences humaines (Paillé &
Mucchielli, 2016). 1l existe de nombreuses méthodes de recherche qualitative, mais c’est
I’analyse thématique que nous avons utilisée car elle permet d’analyser les expériences des
participants (Clarke & Braun, 2013). Ce schéma d’analyse descriptive a pour objectif de relever,
synthétiser et documenter les themes représentatifs des sujets évoqués par les participantes, en

fonction de I’orientation de la recherche (Braun et al., 2019 ; Paillé & Mucchielli, 2016).

Nous avons utilisé un codage générique ou mixte des themes relevés afin de voir ce qui était
concordant ou non avec les hypothéses émises, selon notre contexte d’étude, mais également
pour ouvrir le questionnement a d’autres difficultés pour lesquelles aucune hypothese n’aurait
été émise. Les thémes n’étaient donc pas figés par avance et pouvaient étre nuancés ou
supprimés au cours de 1’étude (Braun et al., 2019 ; Paillé & Mucchielli, 2016). Nous avons
utilise des themes de faible inférence pour une meilleure correspondance avec le réel et les
corpus de données, ce qui signifie que nous avons repris les mots issus de 1’extrait du corpus si
c’était pertinent. Dans cette démarche d’analyse, il est important de bien distinguer les
rubriques, qui representent le sujet ou la question, c’est-a-dire ce dont on parle, et les themes

qui reprennent ce qui est dit de la rubrique, du sujet, c’est-a-dire le vécu, la teneur du propos.
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Un théme peut étre sélectionné selon sa pertinence avec la problématique, le cadre de la
recherche, selon 1’analyste, selon sa récurrence, selon sa plausibilité et le fait d’étre attendu,
selon son importance, selon le fait qu’il diverge, s’oppose, converge, compléte, est 1ié ou
subsidiaire a d’autres théemes (Paillé & Mucchielli, 2016).

Pour thématiser, nous avons utilisé une démarche continue, de fagon a construire un tableau de
thématisation au fur et a mesure. Cette démarche, plus fine, s’oppose a la démarche dite
séquenceée qui consiste a créer un tableau thématique selon un seul corpus aléatoire et a
appliquer ce tableau aux autres corpus. Cette derniéere démarche est plus efficace mais il y a un
risque de perte des détails, c’est la raison pour laquelle nous avons choisi une démarche

continue (Paillé & Mucchielli, 2016).

Concrétement, pour réaliser 1’analyse, nous avons commencé par transcrire chacun des
entretiens. Ces entretiens ne figurent pas dans les annexes mais restent disponibles a la demande
du lecteur. Puis nous les avons parcourus afin de s’y familiariser et d’en faire une lecture
globale, en fonction de 1’objectif de la recherche. Ensuite, lors des lectures suivantes, nous
avons annoté, surligné, mis en évidence les rubriques, et identifié les premiers thémes
provisoires. Nous avons lu et codé a deux personnes, avec Madame Leclercq, deux des
entretiens. Le reste de I’analyse a été réalisé par une seule personne. Pour chaque entretien,
nous avons ensuite construit trois cartes conceptuelles, correspondantes aux trois rubriques et
questions de recherche de ce travail, a savoir les difficultés, les facilitateurs et les ressentis.
Dans ces cartes, nous avons organisé les themes et sous-themes selon leurs relations. Ces cartes
conceptuelles ne figurent pas dans les annexes mais restent a disposition du lecteur si
nécessaire. Suite a la création de ces cartes, nous avons construit un tableau permettant de
regrouper toutes les données de tous les entretiens (cf. Annexe 4). Nous avons alors parcouru a
nouveau tous les entretiens afin de compléter ce tableau avec les verbatim des entretiens et de
vérifier notre analyse. A la suite de ce travail, nous avons pu identifier et sélectionner les themes
principaux qui ressortaient de notre analyse, grace aux criteres énoncés précédemment. Au fur
et a mesure de ce processus, la thématisation a donc évolué. On a progressivement hiérarchisé
et classé les themes en fonction de leur importance et de leurs liens : semblables, dissemblables,
opposés ou dépendants (Braun et al., 2019 ; Paillé & Mucchielli, 2016). Finalement, il convient

de préciser qu’aucun logiciel n’a été utilisé pour effectuer cette analyse.
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45. Criteres de scientificité

Une recherche qualitative est valide si les observations obtenues permettent de mieux
comprendre le phénomeéne étudié. Pour cela, la recherche doit répondre a des criteres de
scientificité. Parmi ceux-ci, on retient les critéres de validité (interne et externe), de fidélité, et
la subjectivité du chercheur ; ce dernier critere étant typique des analyses qualitatives (Drapeau,
2004).

Tout d’abord, en ce qui concerne la validité interne (ou la crédibilité), cela consiste a montrer
que ce qu’on observe est représentatif de la réalité. Pour s’en assurer, on a confronté nos
résultats avec les données proches et existantes dans la littérature sur les ressentis, les difficultés
et les facilitateurs (validité référentielle) (Drapeau, 2004). En outre, la démarche de
thématisation utilisée lors de cette analyse reste disponible pour le lecteur, afin de montrer que
les données et propos initiaux des participants n’ont pas été transformés. Finalement, en
combinant les données issues des entretiens semi-structurés avec celles issues de la foire aux
questions, on a appliqué une démarche de triangulation des données, qui permet de limiter les
biais propres a chaque outil de récolte de donneées, et ainsi d’assurer la validité des analyses
(Baribeau & Royer, 2012 ; Savoie-Zajc, 2019).

Ensuite, la validité externe (ou la transférabilité) est la possibilité de généraliser les résultats
obtenus a d’autres situations (Drapeau, 2004). Pour cela, il faut avoir une saturation des
données, c’est-a-dire que plus aucune nouvelle donnée n’apporte d’éléments nouveaux a la
recherche (Baribeau & Royer, 2012 ; Drapeau, 2004). Dans notre cas, nous avons questionné
toutes les logopédes francophones de 1’étude. Nous n’avons donc pas arrété notre recueil de
données apres quelques entretiens si celles-ci saturaient, ni méme réalisé d’autres entretiens
puisque nous n’avions plus d’autres participantes a interroger. Par ailleurs, gréce a la
description de la population et de la démarche utilisées, ainsi qu’au moyen des documents
disponibles au lecteur concernant la thématisation, il serait possible de reproduire les résultats

sur notre population-cible (Drapeau, 2004).

Un autre critere est celui de la fidélité (ou la fiabilité), c’est-a-dire le fait que les résultats
obtenus ne varient pas selon le contexte. Ce critere, si correctement rempli, permettra également
de reproduire les résultats obtenus. Pour cela, on peut faire vérifier nos observations par d’autres

chercheurs (Drapeau, 2004). Dans le cadre de ce mémoire, deux entretiens ont été lus et
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thématisés en collaboration avec la promotrice, ce qui a permis de croiser notre interprétation
des données (fidélité inter-juges).

Finalement, dans la recherche qualitative, on cherche a comprendre le phénoméne dans son
ensemble, y compris I’impact du chercheur sur celui-ci. Notre subjectivité a donc toute sa place.
Néanmoins, nous en sommes conscients et nous avons donc veillé a la contréler tout au long

du processus d’analyse (Drapeau, 2004).
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5. Résultats et discussion

L’objectif de ce travail était d’analyser les difficultés, facilitateurs et ressentis des logopédes
participant a I’essai clinique pragmatique TreatPaCs, a la fois pour la mise en place de 1’étude
en pratique clinique, et a la fois pour la mise en place de trois programmes de prise en charge.

Les données ont été récoltées via des entretiens semi-structurés ainsi qu’une foire aux questions.

Le tableau de thématisation regroupant les differents résultats se trouve dans I’annexe 4 de ce
travail. Les résultats sont organisés en rubriques. Celles-ci correspondent aux trois questions de
recherche de ce travail, a savoir les difficultés, facilitateurs et ressentis. Ensuite, ces rubriques
sont divisées en sous-rubriques, correspondant aux sujets de conversations lors des entretiens.
Au sein de ces sous-rubriques, plusieurs themes sont abordés, et ceux-ci correspondent a la

teneur du propos de chaque sujet.

Afin de pouvoir relater en profondeur les résultats obtenus étant donné la limitation de pages
imposée, nous avons choisi de discuter et de mettre directement en lien ces résultats avec les
données existantes dans la littérature. Ce regroupement de sections se réalise fréquemment dans
les rapports d’analyse qualitative (Burnard, 2004). De plus, pour cette méme raison, nous avons

choisi de présenter les résultats principaux et les liens avec la littérature les plus pertinents.
5.1. Lesdifficultés et facilitateurs au recrutement

En ce qui concerne le recrutement des patients dans 1’essai TreatPaCS, les logopédes énoncent
plusieurs difficultés mais également des aides pour les compenser. Tout d’abord, pour beaucoup
de logopédes, faire de la publicité est un facilitateur au recrutement. Quelques logopédes
énoncent également le fait d’étre connues dans leur région, du fait de leur notoriété ou de leur
formation en bégaiement, ce qui facilite ’inclusion de nouveaux patients. Néanmoins, certaines
cliniciennes présentent des difficultés a faire de la publicité, en raison d'un réseau de
connaissances limité, ou encore du manque de réactivité résultant de leurs démarches
publicitaires. Certaines estiment qu’il est particuliérement difficile de ne pas tomber dans du
rabattage de patientéle et une logopede énonce la problématique de la pénurie de spécialistes
pouvant référer des patients. Une autre problématique a 1’absence de référencement est le
mangue de connaissances concernant le bégaiement (ses signes et symptémes) et la nécessité
de prendre en charge précocement ce trouble. Pour combler ce manque de connaissances,

beaucoup de logopedes ont pris I’initiative d’informer les professionnels et personnes toutes-
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venantes sur ce trouble et sa prise en charge précoce. De fait, nous savons que le bégaiement
peut entrainer des conséquences sur le bien-étre et la qualité de vie de I’enfant (Subasi et al.,
2022), et que le traitement a 1’age préscolaire présente plus d’effets positifs. Il est donc
nécessaire d’intervenir le plus précocement possible (Boey, 2012 ; Van Eerdenbrugh,
Uijterlinde et al., 2022). Finalement, afin de faciliter le recrutement, certaines logopédes
informent directement leurs nouveaux patients sur leur participation a cette étude et ce que cela
implique (le cadre, les objectifs, I’investissement demandé¢). D’autres encore gardent des plages
horaires pour de nouveaux patients pouvant rentrer dans 1’étude et priorisent ainsi ces demandes

de rééducation.

Ensuite, une difficulté a recruter, commune a une majorité de logopedes, est due a la pathologie
en elle-méme. De fait, le bégaiement peut varier en sévérité, mais aussi fluctuer dans le temps,
voire, dans 65 a 85% des cas, disparaitre spontanément (Van Eerdenbrugh, Uijterlinde et al.,
2022). Selon les thérapeutes, cette variabilité rend difficile 1’objectivation du trouble et en
conséquence, le recrutement des patients dans 1’étude. En effet, si le bégaiement n’est pas
sévere, proche du seuil de 3% de syllabes bégayées (Neumann et al., 2017), voire absent au
moment du dépistage, le logopéde rencontrera des difficultés a décider d’intervenir. Cette
difficulté a identifier les comportements de bégaiement a également été rapportée par Van
Eerdenbrugh et ses collaborateurs en 2018. Par ailleurs, s’il n’y a pas de signes alarmants
(facteurs de risque, symptdmes persistants, inquiétudes, etc.), il est recommandé d’observer les
jeunes enfants pendant une période de 6 & 12 mois avant d’entamer une éventuelle prise en
charge (Neumann et al.,, 2017). Ainsi, ayant réalisé ce monitoring actif, beaucoup de
cliniciennes n’ont pas pu inclure des patients dans 1’étude car le trouble avait déja diminué par

cette premiere consultation.

Par conséquent, pour beaucoup de logopedes, s’assurer de la présence réelle du bégaiement au
préalable aide a la décision de recruter ou non un patient. Pour cela, elles évaluent de maniére
objective le bégaiement a 1’aide d’un échantillon de langage et elles réalisent une anamnese, en
interrogeant I’histoire du bégaiement (age d’apparition, fréquence, antécédents familiaux). Tout
cela dans le but d’identifier s’il y a des facteurs de risque a un bégaiement persistant, tels
qu’avoir une histoire familiale de bégaiement, étre un gargon, présenter un bégaiement a un age
tardif, avoir de faibles compétences langagieres, des disfluences fréquentes et datant d’il y a 6
a 12 mois, sans diminution (Neumann et al., 2017 ; Singer et al., 2020). Si I’enfant présente une

ou plusieurs de ces caractéristiques, il est nécessaire de recruter le patient pour intervenir
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directement. Aprés avoir depisté le trouble, le patient peut donc rentrer dans 1’étude s’il est
¢ligible. Dans les essais cliniques pragmatiques, les criteres d’¢éligibilité sont plus larges afin de
rendre compte de I’hétérogénéité de la population (Ford et al., 2016 ; Kochar et al., 2021). Dans
I’étude TreatPaCs, les enfants devaient présenter un bégaiement, étre 4gés entre 2 et 6 ans, sans
perte auditive, avec un parent qui parle francais et qui est prét a s’investir dans la prise en
charge. Malgré le fait que les logopédes proposent a tous les patients éligibles de rentrer dans
’étude afin d’aider au recrutement, selon certaines d’entre elles, les conditions d’inclusion sont
tout de méme un frein au recrutement. En effet, bien que la prévalence du bégaiement chez
I’enfant d’age préscolaire soit d’environ 5% et que celle-ci diminue avec 1’age (Singer et al.,
2020 ; Van Eerdenbrugh et al., 2020 ; Yairi & Ambrose, 2013), les logopédes recoivent
davantage de demandes pour les enfants plus &gés que pour les plus jeunes.

Finalement, une autre difficulté au recrutement de patients est la réticence des parents. Selon
les thérapeutes, certains parents ne veulent pas prendre la décision de s’engager sans leur
conjoint, d’autres n’ont pas conscience du bégaiement de leur enfant, ou présentent des réserves
quant a I’étude (la réalisation de vidéos, la randomisation aléatoire, la nécessité de s’ impliquer).
Or, une des conditions d’inclusion est d’avoir un parent qui est prét a s’investir dans la prise en
charge et qui s’engage a réaliser des vidéos regulieres de la parole de son enfant. Quelques
questions ont également été posées par des thérapeutes a ce sujet, et les coordinateurs de la
recherche leur ont proposé, en réponse, de rassurer les parents et de discuter avec eux. De
maniere générale, les logopedes tentent donc de rassurer et de convaincre les parents a rentrer
dans I’¢tude. Elles avancent quelques arguments, comme la meilleure efficacité de
I’intervention grace a I’encadrement de 1’étude, leur maitrise a appliquer les trois programmes
de prise en charge, 1’efficacité des trois programmes de prise en charge, etc. Pour les rassurer,
les logopedes préparent également les documents qu’elles ont regus, comme la vidéo de
présentation de 1’étude, qui selon beaucoup, est claire et rassurante pour les parents.
Contrairement aux données qu’on peut trouver dans littérature, les logopédes sont donc
confiantes et convaincues par rapport a I’étude et a I’efficacité des programmes. Par conséquent,
elles n’engendrent pas de mauvaises impressions chez les patients ou leurs parents, qui auraient
pu poser probleme pour les recruter (Messner et al., 2016 ; Tambor et al., 2021). Par ailleurs,
les thérapeutes laissent le temps de la réflexion aux parents, méme si certaines d’entre elles
proposent de lire et de faire signer directement le consentement pour faciliter le recrutement.

Enfin, un profil de parents facile a recruter a été relevé par les logopédes. Ce sont des parents
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qui ont une demande réelle de prise en charge, qui n‘ont aucune réserve par rapport a I'étude et

qui ont envie de participer a I'avancée scientifique.

Dans le cadre de I’essai clinique TreatPaCS, la période de recrutement était planifiée pour 18
mois, a partir du 1°" avril 2022. Les chercheurs espéraient recruter un nouveau patient tous les
deux mois par logopede, pour arriver a un total de 249 patients. Néanmoins, en raison des
difficultés de recrutement préalablement citées, ce nombre n’a pas été atteint et la période de

recrutement a par conséquent été prolongeée.

5.2. Lesdifficultés et facilitateurs a la mise en place des trois programmes de prise

en charge dans le cadre de 1’¢tude

De maniere transversale aux trois programmes de traitement, on retrouve différentes difficultes

et facilitateurs.

Tout d’abord, une difficult¢ majeure pour les logopedes est le manque de compliance des
parents. Pourtant, dans la prise en charge de I’enfant préscolaire, il est nécessaire de les
impliquer. En effet, ceux-ci assurent le transfert au quotidien des techniques auxquelles ils sont
formés par le thérapeute (Brignell et al., 2021 ; Van Eerdenbrugh, Uijterlinde et al., 2022). Au
niveau du remboursement, 10 séances du quota total accordé pour la prise en charge du
bégaiement peuvent étre dédiées a la formation et a I’enseignement aux parents des stratégies
d’intervention (INAMI, www.inami.fgov.be). Une question avait également été posee afin
d’avoir des pistes pour augmenter 1’adhérence et I’implication du parent dans le traitement. Les
coordinateurs de 1I’¢tude ont proposé aux logopédes de clarifier, de discuter avec le parent pour
trouver des solutions et de revenir sur le consentement préalablement signé. Cependant, pour
certaines logopedes, il est complique de discuter avec le parent en présence de I’enfant. Cette
difficulté a inclure les parents dans la rééducation avait aussi été relevée par Subasi et ses
collaborateurs en 2022. En outre, au-dela de la compliance des parents, il est difficile pour
certaines logopédes d’obtenir les disponibilités des parents afin de planifier les séances de
rééducation. Par ailleurs, certains parents ont des attentes trés élevées concernant la rééducation
de leur enfant, en souhaitant parfois des effets rapides sur la fluidité de la parole. Les logopédes
évoquent donc cette difficulté a s’ajuster et a rencontrer leurs demandes. Aussi, certains parents
ont des réactions négatives par rapport au bégaiement de leur enfant. lls ont des inquiétudes,
des comportements et des attitudes inappropriés et durablement ancrés vis-a-vis de leur enfant

et de son bégaiement, ce qui créé un contexte défavorable a la fluidité de la parole (Von Tiling,
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2012). En raison de ces contextes inadéquats, les logopédes rencontrent des difficultés a mettre
en place les programmes. Pourtant, on sait que la dynamique, les interactions et les perceptions
au sein de la famille permettent un développement favorable de 1’enfant (Bloodstein et al.,
2021). Dans la littérature, on relevait déja une difficulté générale a individualiser et ajuster le
traitement a chaque famille (Van Eerdenbrugh et al., 2018). Van Eerdenbrugh et ses
collaborateurs (2018) avaient mis en évidence une difficulté pour les cliniciens a s’assurer de
la compliance du parent, et plus particulierement au fait que ce dernier applique bien le
traitement au quotidien. On a retrouvé aussi cette difficulté dans le cadre de notre étude, puisque
les logopédes se sont demandé comment elles pouvaient s’assurer que le parent délivre le
traitement a la maison. Les coordinateurs de 1’étude leur ont proposé d’instaurer un carnet de
bord avec les activités faites a la maison et d’observer les interactions parents-enfant en seance

afin de remplir la checklist de compliance au traitement.

En opposition aux difficultés de compliance des parents, d'ajustement a leurs attentes élevées
et au contexte non favorable a la fluidité, les thérapeutes évoquent un facilitateur. Lorsque les
parents sont impliqués, qu’ils participent activement et réguliérement aux séances, qu’ils
appliquent les principes de prise en charge en situation écologique et qu’ils comprennent
I’importance de la guidance parentale ainsi que les conditions favorisant une parole fluide, cela
facilite la mise en place des programmes de prise en charge. De plus, pour faciliter
I’organisation des sessions, certaines logopédes planifient directement en séance les prochaines
visites avec les parents. Dans la foire aux questions, il a aussi été proposé aux logopédes de

faire des séances a distance pour augmenter la participation des parents.

Ensuite, les logopedes évoquent la difficulté a étre fidele au traitement auquel le patient a été
randomisé aléatoirement. Plus particulierement, comme elles sont formées a plusieurs
programmes de prise en charge, elles évoquent la difficulté a inhiber les principes des
programmes éventuellement plus adaptés a la situation et avec lesquels elles sont plus
familiéres. Une logopéde évoque également le fait que le manque de compliance des parents
I’empéche de réaliser le programme fidélement. Cette problématique de la fidélité est assez
commune dans la littérature (Van Eerdenbrugh et al., 2018). D’autres thérapeutes évoquent des
stratégies pour les aider a étre fidele au programme. Une logopede évoque son besoin de filmer
ses premicres séances pour pouvoir s’ajuster adéquatement. D’autres préparent leur séance a
I’avance, en utilisant les manuels et les notes recus lors des formations organisées dans le cadre

de I’étude. Les manuels et les notes des formations que les logopedes citent comme facilitateur
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avaient également été cités par De Sonneville-Koedoot, Adams et leurs collaborateurs (2015).
Selon 1’étude réalisée par ces auteurs, disposer de ces supports permet aux cliniciens
d’augmenter leur expertise pour chacun des traitements. Aussi, lorsque les logopédes ont bien

compris le programme, elles disent qu’il est plus facile d’étre fid¢le a celui-ci.

Une autre problématique fréquemment rapportée par les cliniciennes est le manque
d’entrainement a la pratique de certains programmes, ce qui conduit a I’abandon des
connaissances préalablement acquises. A I’inverse, I’expérience professionnelle, qui Se
caractérise par le fait de pratiquer les différents programmes réguliérement, est citée comme un
facilitateur. Dans tous les cas, 1’expérience professionnelle aide a réaliser les prises en charge.
Celle-ci se caractérise aussi par les connaissances et savoir-faire acquis tout au long de sa
pratique professionnelle, ainsi que lors des formations proposées dans le cadre de cette étude.
De fait, les participantes ont été recrutées dans 1’étude en fonction de leur pratique et de leurs
formations en bégaiement, auxquelles elles ont participé a la suite de leurs études, et selon les
formations disponibles dans leur région et leur langue. Par conséquent, les logopédes wallonnes
recrutées sont davantage formées au programme Lidcombe (77,3%) par rapport a la thérapie
sociale cognitive et comportementale par exemple (50%). Elles ont donc davantage d’expertise
dans ce premier traitement (Van Eerdenbrugh et al., 2020). Aprés avoir été recrutées, les
participantes ont ensuite assisté a des formations dédiées aux trois programmes de prise en
charge. Le fait que les formations proposées dans le cadre de 1’étude soient accessibles en
continu et que celle du programme Lidcombe était redondante par rapport a I’expérience initiale
des logopedes est évoqué comme un facilitateur a la mise en place des traitements par de
nombreuses cliniciennes. Ces résultats coincident avec ceux de la littérature. En effet, les
formations aux programmes de prise en charge sont citées comme des facilitateurs a la mise en
place de traitement dans le cadre d’un essai clinique (Kochar et al., 2021 ; Messner et al., 2016 ;
Tambor et al., 2021).

Par ailleurs, certaines participantes évoquent le manque de moyens (idées, matériels adaptés),
de temps et de partage avec d’autres cliniciennes sur la pratique clinique comme étant des freins
a la mise en place des traitements dans le cadre de I’étude TreatPaCS. En ce qui concerne le
manque de temps, il peut se caractériser par un manque de disponibilité pour s’informer et se
former aux nouveaux programmes, ainsi que par un manque de temps pour préparer du nouveau
matériel. Ce manqgue de disponibilité peut étre lié, dans certains cas, a une surcharge au niveau

de la vie personnelle. La difficulté a gérer cette charge de travail supplémentaire, due a
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I’apprentissage des programmes, a aussi €té relevee dans la littérature (\VVan Eerdenbrugh et al.,
2018), de méme que la difficulté a s’investir dans une étude en raison du manque de temps et
de matériel (Kochar et al., 2021 ; Messner et al., 2016 ; Tambor et al., 2021). Dans leur étude
sur le programme Lidcombe, VVan Eerdenbrugh et ses collaborateurs (2018) avaient aussi releve
la difficulté a mener les séances (avoir des idées d’activités ou de conversations). En outre, une
clinicienne a regretté de ne pas avoir consulté suffisamment les cliniciens spécialistes et
chercheurs de 1’étude. En dépit du temps supplémentaire nécessaire, certaines logopedes
évoquent le besoin d’avoir plus de réunions spécifiques a chacun des programmes, ainsi que
plus de contacts réguliers avec les cliniciens spécialistes de chague programme. Face a ces
difficultés, ce qui aide particuliérement les logopedes dans cette étude est le partage entre
logopédes et spécialistes. En effet, le partage aide a minimiser la charge de travail, mais aussi
a trouver des idées de matériels, et de séances de rééducation. De plus, le fait que le groupe de
logopédes soit réactif, notamment via les réseaux sociaux, est particuliérement pratique. Tout
au long de I’étude, les chercheurs restent également disponibles par téléphone, email ou
WhatsApp afin de répondre aux questions des participantes. Les réunions trimestrielles
organisées dans le cadre de 1’étude offrent aussi la possibilité aux logopedes de faire part de
leurs difficultés et de réfléchir a des solutions de maniére collective. De plus, les groupes de
réseaux sociaux qui se sont créés permettent de développer naturellement une belle entraide.
Les chercheurs n'ont donc pas eu besoin d’organiser des événements d’équipe pour encourager
les relations et la collaboration entre les chercheurs et les cliniciens, et ainsi faciliter
I’implication des logopédes dans 1’étude (Kochar et al., 2021 ; Tambor et al., 2021). Les
facilitateurs obtenus permettant de diminuer la charge de travail, a savoir le soutien, 1’aide et le
partage entre cliniciens et chercheurs, avaient également été relevés dans la littérature (Kochar
etal., 2021 ; Messner et al., 2015 ; Tambor et al., 2021). Selon De Sonneville-Koedoot, Adams
et al. (2015), le fait d’avoir des discussions et des partages d’expérience aide les logopédes a
gagner en expertise. D’un autre c6té, ce qui aide également a alléger la charge de travail est la
préparation de trames de séances pour chacun des programmes, de maniere individuelle ou en
co-construction avec d’autres thérapeutes, réutilisables et modelables selon les patients. La
familiarité avec un programme réduit également la charge de travail. Finalement, lorsque la
logopéde posséde déja des jeux, les manuels des traitements ou qu’elle investit dans davantage
de matériels, cela 1’aide a mettre en place les différents programmes. A nouveau, De Sonneville-
Koedoot, Adams et al. (2015) avaient évoqué 1’aide apportée par les manuels clairs et structures

des programmes de prise en charge, qui facilitent la réalisation des traitements.
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Les participantes évoquent également des difficultés a réaliser la prise en charge lorsque
I’enfant est peu disponible lors de la séance, soit par manque de motivation, soit en raison de
sa personnalité (hypersensible, méfiant, etc.) ou de son état de santé. Cette difficulté a
individualiser et ajuster le traitement selon 1’engagement de I’enfant dans les activités et
I’évolution de sa fluidité, avait aussi été relatée par Van Eerdenbrugh et al. (2018) dans leur
analyse portant sur les difficultés & mettre en place le traitement Lidcombe. Un théme opposé a
celui-ci est cité dans les facilitateurs par les logopedes. En effet, si ’enfant est motivé et
disponible, la réalisation de la prise en charge sera plus aisée. La motivation de I’enfant peut se
diviser en deux sous-composantes : la motivation intrinséque, ou propre a 1’enfant, et la
motivation extrinséque, c’est-a-dire provoquée par autrui ou I’environnement. Par exemple,
lorsque I’enfant est motive, il guide lui-méme I’activité, facilitant ainsi la mise en place de la
séance. D’autres évoquent le fait d’intégrer un parent, un frére ou une sceur dans la séance et
dans I’activité pour motiver davantage I’enfant, et ainsi faciliter 1’intervention. Une question
avait d’ailleurs été posée concernant ’intégration de la fratrie pendant la séance. Les
coordinateurs de la recherche avaient autorisé la présence de la fratrie si celle-ci ne perturbait
pas I’enfant. Finalement, en lien avec ce point, certaines thérapeutes évoquent la facilité a
réaliser la prise en charge et a obtenir des résultats grace a la bonne relation thérapeutique

établie avec le patient ainsi que ses parents.

Enfin, une autre difficulté évoquée par les participantes est liée au dosage des séances et
notamment a la durée de la séance. Pour certaines logopédes, la séance est trop courte, ce qui
ne permet pas de réaliser le programme ainsi que les taches liées a 1’étude dans leur entiéreté.
On pouvait s’attendre a voir émerger cette difficulté puisqu’en Belgique les séances de
logopédie pour les enfants de moins de 10 ans sont remboursées uniquement si elles ne
dépassent pas les 30 minutes. Or, dans les programmes de prise en charge de 1’étude, certaines
phases durent 60 minutes. On peut donc facilement comprendre la difficulté des cliniciennes a
réaliser leur séance en si peu de temps. Néanmoins, comme indiqué par les chercheurs dans la
foire aux questions, 1’étude a regu un financement permettant de payer les 30 minutes

supplémentaires aux logopédes pour ces séances plus longues.

Page 49 sur 76



5.3.  Les difficultés et facilitateurs a la participation a un essai clinique

pragmatique

Tout d’abord, les logopedes évoquent la difficulté a concilier I’étude avec leur vie personnelle
et leur pratique clinique habituelle, par manque de temps. D’autant plus que gérer la nouveauté
liée a I’étude et aux nouveaux programmes de prise en charge demande plus de disponibilité de
leur part. Effectivement, dans le cadre de cette étude, en plus des prises en charge habituelles,
les logopedes doivent effectuer des taches afin de relever des mesures d’évolution de 1’enfant,
de compliance des parents et de fidélité au traitement. Ces difficultés coincident avec celles
relevées dans la littérature, a savoir des difficultés a gérer la charge de travail due a 1’étude
(consentement, paperasserie) (Messner et al., 2016 ; Tambor et al., 2021) et a ’apprentissage
des nouveaux programmes (Van Eerdenbrugh et al., 2018), ainsi que des difficultés a s’investir
dans 1’étude par manque de temps (Kochar et al., 2021 ; Messner et al., 2016 ; Tambor et al.,
2021). Par contre, contrairement aux données de la littérature, aucune logopéde ne reléve de
difficultés a s’investir dans 1’étude par manque de formation a la recherche, de soutien
(organisationnel ou financier) ou encore par manque d’infrastructure ou d’espace pour réaliser
les séances de rééducation (Kochar et al., 2021 ; Messner et al., 2016 ; Tambor et al., 2021). En
effet, les logopédes ont été formées aux principes éthiques, méthodologiques et de rigueur
scientifique liés aux essais cliniques, et elles ont assisté a un séminaire sur le protocole de
Iétude. Ces ¢léments semblent donc les avoir aidées a s’ impliquer dans 1’é¢tude (Kochar et al.,
2021 ; Messner et al., 2016 ; Tambor et al., 2021). D’autres participantes identifient des
facilitateurs a la mise en place de 1’étude. Pour certaines, 1’organisation est une aide. Celle-Ci
peut étre personnelle, via la rédaction de syntheses, le classement de documents, ou encore en
libérant du temps pour se consacrer a I’étude. L’organisation peut aussi étre imposée par I’étude,
via des objectifs datés qui aident a s’investir. Par ailleurs, certaines logopedes ont révélé avoir
eu plus facile a commencer 1’étude de maniere progressive, avec peu de patients a la fois. Aussi,
le fait d’étre aidé et soutenu par les autres logopedes participantes et par des chercheurs
compeétents et disponibles est un facilitateur a la réalisation de 1’étude trés fréquemment cité.
En effet, dans le cadre de 1’étude, des réunions trimestrielles sont organisées afin
d’accompagner les thérapeutes. En parall¢le de ces réunions, les chercheurs restent disponibles
par téléphone ou par email. Aussi, les thérapeutes participantes sont disponibles, réactives et
s’entraident beaucoup. Ces facilitateurs énoncés par les participantes correspondent aux

données qu’on peut retrouver dans la littérature. En effet, il est admis que le soutien et I’aide de
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chercheurs, de coordinateurs de recherche et/ou de cliniciens spécialistes sur le terrain aident a
minimiser la charge de travail, d’autant plus pour les cliniciens-chercheurs novices (Kochar et
al., 2021 ; Messner et al., 206 ; Tambor et al., 2021). De plus, avoir des discussions et partages
d’expérience pour en apprendre davantage sont ¢galement des aides de 1’étude citées dans la

littérature (De Sonneville-Koedoot, Adams et al., 2015).

Une autre aide a la participation a 1’étude TreatPaCS sont les ressources et documents mis a
disposition. Néanmoins, pour beaucoup de logopédes, ce n’est pas facile de retrouver des
informations spécifiques en raison de I’abondance des ressources et du fait qu’elles sont
disponibles sur plusieurs plateformes différentes (par exemple, a la fois sur le site
www.treatpacs.be, a la fois sur la conversation de groupe WhatsApp, mais aussi dans les emails,
dans les documents regus lors des formations, etc.). Certaines participantes évoquent donc le
désir d’avoir une plateforme ou un support commun sur lequel tous les documents sont
regroupés. En ce qui concerne le type de ressources, quelques thérapeutes auraient souhaité

avoir des checklists pour les accompagner lors du démarrage de 1’étude.

Ensuite, deux participantes évoquent des difficultés financiéres dues a 1I’étude. En effet, I’'une
d’entre elle a priorisé 1’étude en gardant des places disponibles dans son horaire afin d’accueillir
de nouveaux patients éligibles a I’essai clinique. L autre a choisi de refuser certains patients
pour pouvoir se former aux programmes de prise en charge. Il est vrai que de décembre 2021 a
mars 2022, les logopédes ont participé a trois jours de formation par programme, ainsi qu’a la
formation ICH-GCP. Par conséquent, ce sont des journées qui n’ont pas été dédiées a la pratique
clinique habituelle. Dans la littérature, on relevait une difficulté & s’impliquer dans un essai
clinique en raison de frais supplémentaires (Messner et al., 2016). Dans notre cas, aucune
logopéde ne mentionne le frein lié aux frais supplémentaires, néanmoins, deux d’entre elles
citent un risque de perte financiere. Dans les facilitateurs, un theme opposeé est justement la
compensation financiére octroyée aux participantes pour leur participation a I’étude. C’est
également un facilitateur qui est fréquemment cité dans la littérature (Kochar et al., 2021 ;
Messner et al., 2016). Le projet d’é¢tude TreatPaCS a en effet obtenu un financement pour, entre
autres, remunérer les cliniciennes participantes. Par ailleurs, il convient de préciser qu’aucune
logopéde n’a eu de réclamations a faire concernant la rémunération regue. Néanmoins, certaines

ont posé des questions sur celle-ci, afin de savoir quand et comment elles 1’obtiendraient.

Page 51 sur 76



Une derniére difficulté rencontrée par les thérapeutes concernant la mise en ceuvre de 1’étude,
est le manque de compliance des parents. Certains parents ne réalisent pas les taches demandées
dans le cadre de 1’étude, a savoir compléter les questionnaires d’évolution du bégaiement et du
bien-étre de leur enfant, ainsi que filmer des échantillons de parole de leur enfant. Ce manque
d’adhésion des parents complique donc la mise en place de 1’étude par les logopédes. A
I’inverse, le fait que les parents aient un intérét pour I’étude est cité comme un facilitateur. Les
stratégies mises en place par les logopédes pour aider les parents a étre plus compliants sont
également intéressantes pour contrer cette difficulté. Parmi celles-ci, on reléve notamment la
création d'un matériel adapté pour rapporter les activités au quotidien, le changement de la

modalité de complétion de 1’échelle de sévérité, etc.

Finalement, par rapport aux données issues de la littérature, quelques difficultés et facilitateurs
n’ont pas ¢été énoncés par les logopedes lors des entretiens. D’abord, aucune n’a cité de
problémes a s’impliquer dans 1’étude par manque d’intérét ou de pertinence pour le sujet de
recherche (Messner et al., 2016 ; Kochar et al., 2021). De méme, il n’a pas été¢ mentionné durant
les entretiens que les logopédes participaient en méme temps a une autre étude que 1’essai
clinique TreatPaCS et que, dés lors, cela pouvait engendrer des complications pour s’investir
dans ce dernier essai (Kochar et al., 2021). Ensuite, dans le cadre de cet essai clinique, les
cliniciennes n’ont pas participé a 1’adaptation du protocole de 1’étude afin de minimiser 1I’impact
de la recherche sur leur pratique clinique habituelle (Kochar et al., 2021 ; Messner et al., 2016 ;
Tambor et al., 2021). Néanmoins, lorsque la chercheuse a demandé a certaines d’entre elles si
elles auraient souhaité étre impliquées dans 1’élaboration du protocole, aucune ne s’est
manifestée positivement. Finalement, comme recommandé dans la littérature, un bulletin
d’informations a été élaboré dans le cadre de cet essai clinique pragmatique, rappelant 1’étude,
I’état d’avancement et saluant les réussites et les patients recrutés (Kochar et al., 2021). Par

rapport a ce bulletin, aucune logopéde participante ne I'a relevé comme facilitateur.
5.4. Lesdifficultés et facilitateurs a la mise en place du programme Lidcombe

Tout d’abord, le programme Lidcombe est le traitement auquel toutes les logopedes
francophones étaient formées initialement (cf. Annexe 1), comme on peut le retrouver dans la
littérature (Van Eerdenbrugh et al., 2020). Par conséquent, elles ont davantage d’expérience
professionnelle dans ce traitement, ce qui est cit¢ comme un facilitateur par certaines d’entre

elles. D’autres précisent que c¢’est un programme qui est clair, tout comme son manuel, et que
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des lors, elles le comprennent mieux et qu’il est donc plus facile a appliquer, en comparaison
avec la thérapie sociale, cognitive et comportementale. Ce facilitateur coincide avec les résultats
obtenus par De Sonneville-Koedoot, Adams et al. (2015) qui ont montré qu’avoir des manuels

clairs et structurés aidait les thérapeutes.

Dans le programme Lidcombe, on ne change pas la manicére de parler de I’enfant ou de ses
parents, ni leur mode de vie (Onslows et al., 2021). Par conséquent, en raison de la
randomisation aléatoire liée a 1’étude, une logopéde évoque la difficulté a appliquer le
programme Lidcombe lorsque celui-ci ne correspond pas au climat familial. Selon cette
logopéede, comme le traitement n’aborde pas les conditions de parole favorables a la fluidité,
alors que celles-ci peuvent étre problématiques dans certains contextes familiaux, il est difficile
de mener le traitement dans ces situations. Et ce, d’autant plus si les parents ne percoivent pas
d’effets au quotidien, et qu’ils ne voient donc pas I’intérét de la thérapie. Ce théme correspond
a ce que Van Eerdenbrugh et ses collaborateurs (2018) avaient identifié. Dans leur analyse, ils
ont mis en evidence des difficultés pour les cliniciens a ajuster et individualiser le traitement a

chaque famille (selon I’évolution du bégaiement et I’effet du traitement).

Ensuite, il a été établi que ce programme permettait d’obtenir rapidement des résultats apres
I’instauration du traitement. Selon les données de la littérature, il faudrait entre 11 a 23 séances
pour passer de la phase 1 a la phase 2 de ce programme (O’Brian et al., 2013 ; Onslow et al.,
2021). Pour rappel, la phase 1 se termine si, lors de trois séances consécutives, les scores a
I’échelle de sévérité donnés par les parents et le clinicien sont de 0 ou 1 (Onslow et al., 2021).
De plus, aprés 4 semaines de traitement, on peut déja obtenir une diminution de 30% de la
sévérité du bégaiement (Jones et al., 2008), et neuf mois apres le début du traitement, le nombre
de syllabes bégayées diminue significativement par rapport a des enfants n’ayant pas recgu le
traitement (Jones et al., 2005). Malgré ces données, une logopede évoque la difficulté a obtenir
ces résultats rapidement. La difficulté a appliquer le traitement lorsque peu de progrés sont
obtenus durant les premiers mois avait été relevée par De Sonneville-Koedoot, Adams et al. en
2015. On pourrait expliquer cette lenteur de progression par la sevérité du bégaiement au début
du traitement et par le moment d’apparition du bégaiement (Onslow & Lowe, 2019). De plus,
cela peut s’expliquer par les données issues de la revue systématique de Subasi et ses
collaborateurs (2021). En effet, dans les pays non-anglophones, on constate qu’il faut plus de

temps pour atteindre la phase 2 du programme Lidcombe, notamment parce que les parents sont
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peu impliqués dans le traitement et parce qu’il faut davantage leur enseigner des commentaires

verbaux auxquels ils ne sont pas familiers, du fait de leur culture.

Par ailleurs, dans ce programme de prise en charge, on entraine les parents a évaluer la severité
du bégaiement sur une échelle en 10 points, de maniére quotidienne (Onslow et al., 2021). Lors
de chaque séance, un moment est consacré a la comparaison des évaluations des parents et de
la therapeute (Van Eerdenbrugh et al., 2018). Selon la littérature, les parents pourraient évaluer
correctement le bégaiement de leur enfant et obtenir des scores proches de la logopede (Onslow
et al., 2021). Pourtant, une des logopedes participantes relate la difficulté a s’aligner avec le
parent concernant le score sur I’échelle de sévérité. Dans leur analyse qualitative, Van
Eerdenbrugh et ses collaborateurs (2018) avaient aussi identifi¢ une difficulté a utiliser I’échelle

de sévérité, en fonction de I’évolution du bégaiement de I’enfant.

Finalement, une question avait été posée quant au moment d’introduction des commentaires
verbaux pour le bégaiement. Les coordinateurs de 1’étude ont recommandé aux logopedes de
les introduire des le début ou lorsque les parents sont en mesure d’identifier les moments de
bégaiement. Par ailleurs, quelques thérapeutes évoquent les difficultés qu’elles rencontrent a
faire appliquer les commentaires verbaux par les parents. En effet, elles constatent que ceux-ci
ne sont pas adaptés au type de parole, qu’ils sont peu fréquents et variés, qu’ils ne sont pas
toujours appliqués par le seul parent formé, et enfin, qu’ils ne sont pas adaptés aux préférences
des parents. Aussi, il est difficile pour certains parents de consacrer des moments privilégiés
avec I’enfant afin d’appliquer les commentaires verbaux, en raison de la présence du reste de
la fratrie. Ce dernier résultat avait également été obtenu par I’analyse de Van Eerdenbrugh et
al. (2018). Normalement, les parents doivent delivrer les commentaires verbaux directement
apres la parole de ’enfant, durant des séances d’entrainement deux fois par jour et ensuite, dans
une conversation naturelle. Les parents sont entrainés a appliquer au mieux ces commentaires
verbaux, via des techniques de modélisation, de pratique guidée et de feedback (Onslow et al.,
2021). Contrairement a I’étude de Van Eerdenbrugh et ses collaborateurs en 2018, on ne reléve
donc pas beaucoup de problemes de la part des logopedes pour utiliser les commentaires
verbaux, contrairement aux parents. Ces difficultés au niveau des parents peuvent s’expliquer
par le fait qu’ils ne sont peut-étre pas familiers avec ce type de démarche et de commentaires
(fréquence et type de commentaire), par rapport a une procédure de type drill et apprentissage
qui correspondrait davantage a leur fonctionnement (Subasi et al., 2022). Dans ce contexte, on

ne retrouve donc pas de satisfaction de la logopéde par rapport a la généralisation des
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commentaires verbaux appliqués par les parents, permettant ainsi de changer les interactions
parents-enfant (De Sonneville-Koedoot, Adams et al., 2015). Un théme contraire a été cité dans
les facilitateurs. En effet, quelques cliniciennes évoquent la facilité a appliquer le programme
Lidcombe lorsque les parents sont compliants, qu’ils adhérent aux commentaires verbaux et

qu’ils parviennent a les appliquer de manicre réactive.
5.5. Les difficultés et facilitateurs a la mise en place du programme Mini-KIDS

En ce qui concerne ’application du programme Mini-KIDS, les thérapeutes évoquent quelques

difficultés. D’autres identifient des aides qui peuvent étre mises en lien avec ces complications.

Tout d’abord, pour beaucoup de cliniciennes, le démarrage de ce programme est plut6t
chronophage, en raison des évaluations supplémentaires a effectuer, en lien avec 1’étude, mais
aussi en ce qui concerne I’application d’un nouveau principe, pourtant central dans cette
thérapie (Waelkends, 2018), a savoir le pseudo-bégaiement. De fait, comme 1’a souligné Van
Eerdenbrugh et ses collaborateurs (2020), les logopedes wallonnes ont davantage tendance a
utiliser des techniques de modelage de la parole, telles que dans le programme Lidcombe, plutét
que des techniques visant a modifier le bégaiement, comme dans le programme Mini-KIDS.
On remarque aussi cette tendance dans I’échantillon de participantes (cf. Annexe 1). Par
conséquent, une logopéde évoque la difficulté qu’elle a rencontrée a faire entendre a I’enfant
son pseudo-bégaiement, une autre dit qu’elle a d se préparer au préalable afin de bien ajuster
son niveau de langage a I’enfant. De manicre opposée, pour d’autres logopédes, le fait de bien
comprendre le programme, grace a sa structure, sa clarté et des exemples de mise en ceuvre
dans le manuel, est un facilitateur. Dans la littérature, le fait d’avoir des formations et des
manuels clairs et structurés est aussi cité comme un facilitateur par les cliniciens, car cela leur
permet d’augmenter leur expertise pour ce programme (De Sonneville-Koedoot, Adams et al.,
2015).

Dans le programme Mini-KIDS, un mandat est réalis¢ en début de thérapie avec I’enfant afin
de I’informer et de collaborer avec lui sur le déroulement de la rééducation (Waelkens, 2018).
Une des thérapeutes a évoqué la difficulté a réaliser ce mandat lorsque le patient n’a pas de
demande de fluidité ou qu’il n’est pas conscient de son bégaiement. Pourtant, il a été prouvé

que les enfants étaient conscients de leur difficulté de parole (Boey, 2012 ; Sandriser, 2021).
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En rapport avec cette difficulté, cette méme clinicienne évoque la complication liée a la phase
de désensibilisation lorsque le bégaiement de 1’enfant est ancré. Selon elle, lorsque «le
bégaiement de I’enfant [...] est bien ancré, [...] les attitudes des [...] parents c’est la méme
chose[...] ». Elle évoque donc une difficulté a desensibiliser aussi le parent lorsque ses attitudes
sont ancrées et qu’il ne réagit pas et ne parle pas de manicre positive du bégaiement. L’objectif
principal de ce programme étant de désensibiliser I’enfant et son parent, pour leur permettre de
mieux gerer le bégaiement (Van Eerdenbrugh, Uijterlinde et al., 2022), on peut comprendre la
difficulté de la logopéde a s’adapter et a les désensibiliser s’ils ont des comportements ancrés
dans leurs habitudes. Dans la littérature, on avait déja relevé une difficulté a ajuster une
intervention selon chaque enfant et chaque famille (Van Eerdenbrugh et al., 2018). Dans les
facilitateurs relevés, un theme qui pourrait étre opposé a la difficulté de désensibiliser le parent
et I’enfant, est la motivation de 1’enfant, qui Se caractérise notamment par sa réceptivité a
I’intervention. En effet, une logopéde mentionne que si « 1’enfant peut rapidement entendre
[...] etidentifier [...], il y amoyen quand méme de bouger rapidement ». Autrement dit, lorsque
I’enfant est conscient de son bégaiement, il est réceptif au traitement, et méme acteur de sa

propre prise en charge, ce qui facilite la mise en place du programme.

Une autre logopéde a parlé d’une difficulté a réaliser le mandat avec le parent, notamment en
raison d’un manque de demande par rapport au bégaiement. Comme dans toute thérapie avec
I’enfant d’age préscolaire, les parents doivent étre impliques (Brignell et al., 2021 ; Van
Eerdenbrugh, Uijterlinde et al., 2022). Dans ce programme, le mandat réalisé avec le parent
permet de s’accorder sur la collaboration, les objectifs, et les responsabilités de chacun
(Waelkens, 2018). On comprend donc la difficulté de la logopéde a réaliser ce mandat en cas
d’absence de demande concernant la fluidité a acquérir. En ce qui concerne la réalisation de ce
mandat, d’autres logopédes se demandaient également si les deux parents devaient le signer et
si I’enfant pouvait étre présent a ce moment. Les coordinateurs de la recherche ont répondu aux
logopédes qu’il était préférable d’obtenir le mandat des deux parents, surtout si ceux-ci étaient
impliqués a deux dans le traitement en séance et au quotidien de 1’enfant. En cas d’absence d’un
des parents a la séance, cela facilitera ainsi la continuité du suivi. Finalement concernant la
présence de I’enfant durant la séance dédiée au mandat avec les parents, les chercheurs ont bien
insisté sur I’importance de ne pas avoir I’enfant & ce moment, afin de pouvoir parler librement
du bégaiement. Une logopéde a d’ailleurs évoqué la facilité a réaliser ce mandat sans la présence

de ’enfant.
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5.6. Les difficultes et facilitateurs a la mise en place de la thérapie sociale,

cognitive et comportementale

Concernant la mise en place de la SCBT, de nombreuses difficultés et stratégies facilitatrices
ont émergé des entretiens. Les logopeédes évoquent d’abord la difficulté et la charge de travail
liées a la planification des sessions parentales, qui se déroulent normalement par groupe de
parents. En effet, dans cette thérapie, en plus des séances individuelles avec I’enfant, il y a une
coopération avec le parent qui prend la forme d’un programme parental (Meersman, 2022).
Pour remédier a cela, les participantes proposent d’utiliser divers formats de séance (en
télépratique ou en séance individuelle plutét que par groupe). Dans la foire aux questions, les
coordinateurs de 1’étude ont également proposé aux logopedes de filmer la séance si un parent

ne pouvait s’y rendre, ce qui pourrait aussi faciliter la planification.

Ensuite, il existe plusieurs objectifs et étapes dans la thérapie SCBT, mais ceux-ci sont
organisés de maniére différente selon chaque enfant (Meersman, 2022). Par conséquent, une
difficulté importante liée a cette thérapie est le manque de cadre du programme. En effet, pour
de nombreuses logopedes, ce programme est trop ouvert et cela rend sa mise en place difficile,

d’autant plus dans le contexte cadré et contr6lé qu’impose une étude scientifique.

Une autre difficulté est due a la nouveauté de ce programme pour les logopedes interrogées et
donc a sa compréhension difficile en raison du manque d’expérience. De fait, comme 1’ont
montré VVan Eerdenbrugh et ses collaborateurs (2020), les cliniciens wallons sont peu familiers
a ce type d’approche. Les logopédes avaient été formées au début de I’étude aux différents
programmes, mais beaucoup relévent le manque d’exemples donnés lors de cette formation en
particulier, et donc le manque de clarté du programme. Elles évoquent ainsi le besoin d’avoir
plus d’exemples d’application. Une question a d’ailleurs été posée a ce sujet, concernant le
manque d’idées et d’activités a réaliser pour maintenir la motivation de I’enfant. Cette difficulté
a mener des séances, en raison du manque d’idées, d’activités ou de conversation a également
été releveée par Van Eerdenbrugh et al. (2018), dans leur analyse dédiée aux difficultés du
programme Lidcombe. Néanmoins, le manuel clair recu lors de cette formation est cité comme
une aide par certaines cliniciennes, comme 1’avaient aussi démontrée De Sonneville-Koedoot,
Adams et al. (2015).

Par ailleurs, une autre thérapeute exprime une difficulté a gerer les émotions d’un enfant

hypersensible dans le cadre de ce programme. Pour rappel, ce programme cible, entre autres,
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les aspects émotionnels liés au bégaiement. L’objectif étant de pouvoir identifier et gérer ses
propres emotions (Van Eerdenbrugh, Leclercq et al., 2022). En effet, comme 1’avaient montré
Delpeche et al. dans leur étude en 2022, il est important de travailler les réactions émotionnelles
négatives de 1’enfant, car celles-ci sont liées a I’impact du bégaiement. Pour remédier a cette
difficulté, d’autres logopédes abordent 1’usage d’un livre du commerce dédié a 1’explication

des émotions et permettant d’aborder ce type de contenu.

Finalement, quelques thérapeutes relévent des difficultés a mener ce programme de prise en
charge en raison du manque de compliance des parents. Une interrogation de la foire aux
questions consistait également a savoir comment aider les parents a adhérer davantage au
traitement. Cette difficulté a impliquer les parents dans la rééducation a également été citée
dans la littérature (Subasi et al., 2022). En effet, comme dans les autres programmes de prise
en charge dédiés aux enfants d’age préscolaire, I’implication des parents est nécessaire afin
d’assurer le transfert au quotidien (Brignell et al., 2021 ; Van Eerdenbrugh, Uijterlinde et al.,
2022). La collaboration des parents est indispensable dans ce programme puisqu’on cherche a
modifier les attitudes de chacun vis-a-vis du bégaiement (Meersman, 2022 ; Van Eerdenbrugh,
Leclercqetal., 2022). De plus, selon Boey (2012) c’est en travaillant sur I’environnement social
de I’enfant qu’on peut diminuer les réactions sociales négatives et ainsi augmenter le bien-étre
et la qualité de vie de I’enfant. Au contraire, d’autres logopédes évoquent le fait que les parents
appliquent bien les principes de prise en charge a la maison, de maniére spontanée ou évoquée
par la logopéde, et que cela leur permet de visualiser directement 1’impact de la prise en charge
au quotidien. Une autre logopéde évoque également 1’effet positif des sessions parentales pour
la visualisation des résultats et pour augmenter 1’implication des parents. Dans la foire aux
questions, on a suggéré aux logopedes d’introduire un journal de bord afin que les parents notent

les activités réalisées au quotidien et leur fréquence.

5.7. Les difficultés et facilitateurs a I’encodage des données sur la plateforme
REDCap

Dans le cadre de cet essai clinique pragmatique, les logopédes doivent encoder des données sur
une plateforme sécurisée. Ces données sont relatives aux mesures d’évolution, de compliance
et de fidelité au traitement. Ce sont donc les videos réalisees par le thérapeute et les parents, les
questionnaires remplis par les parents ainsi que les checklists de fidélité et de compliance, que

les participantes doivent encoder sur la plateforme REDCap.
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Au début de I’étude, beaucoup de logopédes ont présenté des difficultés a utiliser cette
plateforme, qui leur était non familiere. Cette difficulté a utiliser les supports technologiques a
également été énoncée dans la littérature (Kochar et al., 2021). Etant donné la nouveaute de cet
outil, les logopédes ont di consacrer du temps pour s’y familiariser et par conséquent, elles ont
di s’organiser. Pour un petit nombre d’entre elles, ce n’est pas facile d’étre réguliére et
organisée. Le manque de temps pour s’investir de maniére générale dans une étude est en effet
un frein cité dans la littérature (Kochar et al., 2021 ; Messner et al., 2016 ; Tambor et al., 2021).
Pourtant, beaucoup de participantes citent 1’organisation comme étant un facilitateur a
I’encodage des données. En effet, le fait de libérer du temps dans son horaire pour encoder les
données sur la plateforme, et le fait de le faire régulierement fractionne la charge de travail,
d’autant plus que selon certaines logopédes, ’encodage se fait rapidement. Pour faciliter
I’encodage, les participantes citent également 1’aide principalement apportée par un
coordinateur de terrain et membre de I’'UZA. Le soutien et 1’aide des coordinateurs sur le terrain,
notamment pour les participants novices, est une aide a la mise en place d’un essai clinique déja
évoquée dans la littérature (Kochar et al., 2021 ; Messner et al., 2016 ; Tambor et al., 2021).
Aussi, une des thérapeutes a évoqué le besoin d’avoir un tutoriel explicatif pour débuter sur
cette nouvelle plateforme. Dans les facilitateurs, un théeme opposé a la difficulté liée a la

nouveauté, est justement le fait de maitriser la plateforme et son contenu.

Ensuite, une autre difficulté évoquée par les logopedes est le téléchargement des vidéos
enregistrées par le parent ou par elles-mémes. En effet, étant donné la longueur de certaines
vidéos, le fichier est conséquent et ralentit le téléchargement. Certaines participantes ont trouvé
des solutions par elles-mémes, en coupant les fichiers vidéo, et en utilisant directement la

webcam de leur ordinateur.

Finalement, une derniére problématique évoquée est liée a la complétion des checklists.
Certaines logopedes ne prennent pas de notes d’observation durant leurs séances, ce qui
complique la complétion des checklists de fidélité au traitement et de compliance par les
parents. Pour d’autres cliniciennes, les conditions de complétion de certains items ne sont pas
claires et les participantes ne savent donc pas quand elles peuvent cocher ou non les items.
Enfin, pour quelques-unes, le manque de compliance des parents freine la complétion des
checklists. En effet, si le parent n'est pas compliant, elles ne savent pas appliquer le traitement
tel qu’il est demandé (checklist de fidélité). De plus, si le parent n’est pas adhérent, peu d’items

seront complétés sur la checklist de compliance au traitement. Pour faciliter la complétion des
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items, une logopede évoque le fait d’encoder les données en présence des parents, afin que
ceux-ci leur donnent leurs feedbacks. Une autre logopéde a préféré filmer ses premiéres séances
afin de pouvoir remplir le plus fidelement possible les checklists.

5.8. Ressentis des logopédes par rapport a leur participation a un essai clinique

pragmatique et par rapport aux programmes de prise en charge

Gréce aux entretiens semi-structurés, nous avons pu degager beaucoup de ressentis chez les

logopédes (Baribeau & Royer, 2012).

Tout d’abord, on observe une satisfaction de la part de nombreuses thérapeutes vis-a-vis de
I’enrichissement professionnel permis par I’étude. Comme 1’avaient relevé De Sonneville-
Koedoot, Adams et al. (2015), on note une satisfaction par rapport a 1’apprentissage apporté
notamment par les formations et le partage d’expériences lors des réunions entre spécialistes,
mais aussi concernant 1’expérience apportée et le changement de pratique induit par 1’étude.
Par contre, contrairement a ce que ces auteurs avaient soulevé, aucune logopede n’évoque le
changement d’attitude concernant le choix du traitement, davantage basé sur le patient et son
entourage, que sur les préféerences du thérapeute. Néanmoins, notre analyse a été réalisée tot
dans le déroulement de 1’essai clinique, on peut donc s’attendre a voir ce changement a 1’issue
de I’essai. En paralléle avec cet enrichissement professionnel, bien qu’une logopéde émettait
une crainte au début de 1’é¢tude quant au fait de sortir de sa zone de confort, d’autres
participantes évoquent plutdt une satisfaction concernant le dépassement de soi obtenu grace a

I’étude.

Concernant la nouveauté que 1’étude et les programmes ont induite, on a observé des sentiments
partagés. D une part, certaines logopédes sont dans 1’inconfort, voire anxieuses par rapport aux
changements d’habitudes et a I’application de nouveaux programmes. Des cliniciennes avaient
aussi fait part de leur anxiété et de leurs craintes aupres des chercheurs. Une réponse de la foire
aux questions avait donc été rédigée afin de les rassurer et de les soutenir. La littérature soulevait
déja ce manque de confiance liée a la mise en place d'un programme (Van Eerdenbrugh et al.,
2018). D’autre part, certaines logopédes sont motivées, sereines et méme soulagées par rapport
aux changements d’habitudes et a leur maitrise de certains programmes, notamment le
Lidcombe et le Mini-KIDS. Une logopede regrette méme de ne pas pouvoir tester les nouveaux
programmes, en raison de la randomisation aléatoire. Ce résultat s’oppose a celui obtenu par

De Sonneville-Koedoot, Adams et al. (2015) qui évoquaient une préférence de la logopéde au
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début de leur étude pour des programmes familiers. Par contre, on a observé un intérét des
logopedes pour la structure de certains programmes, comme 1’avaient soulevé ces auteurs vis-
a-vis du programme Lidcombe. On a également découvert que les thérapeutes sont soulagées
par 1’organisation, personnelle ou de 1’étude, parce que celle-ci permet d’avoir un cadre. On
peut d’ailleurs relier ce dernier ressenti avec celui obtenu par De Sonneville-Koedoot, Adams

et al. (2015), qui consistait & préférer certains traitements pour leur clarté et leur structure.

Ensuite, on a relaté une anxiété chez quelques participantes concernant le mangue de revenus
1ié a leur participation a 1’étude. Ce ne sont donc pas les frais supplémentaires liés a I’étude qui
inquiétent les logopedes (Messner et al., 2016) mais plutét le risque de perte financiére que
I’implication a celle-ci peut engendrer. Néanmoins, une fois la rémunération regue, celle-ci est
percue comme un soulagement. Par ailleurs, on note des craintes et de la fatigue liées a la
surcharge de travail provoquée par 1’étude et les changements au sein des traitements, en plus
de la charge liée a la vie personnelle et a la pratique clinique habituelle de la logopéde. Messner
et al. (2016) avaient également relevé des inquiétudes, de la part de médecins et autres membres
du personnel, quant a la perturbation de la pratique clinique habituelle par une étude.

Plusieurs logopédes regrettent de ne pas avoir eu I’occasion de recruter davantage d’enfants
pour I’étude. L’une d’entre elles regrette que la période de recrutement touche a sa fin. De fait,
comme indiqué dans une réponse a la foire aux questions ainsi que dans le protocole de 1’étude,
la période de recrutement était initialement prévue pour 18 mois, a partir du 1°" avril 2022. Il
est important de préciser qu’au moment de la réalisation des entretiens, cette période était fixee.
Néanmoins, étant donné que nous n’avons pas atteint le nombre espéré de patients recrutés, a
savoir 249 enfants, cette période a été récemment prolongée. Toujours par rapport au
recrutement, une logopede relate étre peu a 1’aise avec le recrutement, qui peut paraitre parfois
abusif. D’autres chercheurs avaient déja identifié¢ une inquiétude au niveau du recrutement de
patients, par crainte d’engendrer une pression sur eux, d’interférer avec la relation thérapeutique

ou encore de nuire a sa propre crédibilité professionnelle (Messner et al., 2016).

Concernant les réunions trimestrielles organisées dans le cadre de 1’étude afin d’échanger sur
les expériences et les difficultés de chacune, certaines logopedes évoquent la motivation que
ces réunions provoquent par rapport & leur implication dans 1’étude. En revanche, d’autres
manifestent de la frustration liée au manque de partage concret a propos de matériels ou d’idées

de séances, lors de ces reunions. En effet, certaines sont peu a 1’aise dans leur prise en charge
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car elles manquent de ressources et auraient des lors souhaité partager davantage a ce propos
lors des réunions organisées. Par ailleurs, de nombreuses participantes sont satisfaites et
rassurées par le soutien et la disponibilité de 1’équipe de chercheurs, ainsi que 1’entraide des
cliniciennes participantes. Une thérapeute évoque méme le regret de ne pas consulter

suffisamment les chercheurs, par manque de temps.

En ce qui concerne le déroulement de 1’étude et des rééducations, les logopédes sont en général
satisfaites et motivees par celles-ci, qui évoluent plut6t bien. Lorsqu’il y a peu de progres, les
thérapeutes restent tout de méme sereines par rapport a la possibilité d’évolution. Concernant
les résultats, elles sont également satisfaites, comme on avait déja pu le relever dans la littérature
lorsque les effets obtenus étaient rapides (De Sonneville-Koedoot, Adams et al., 2015). Enfin,
une logopede montre un intérét particulier pour le déroulement différent des programmes. De
fait, on pouvait s’attendre a obtenir ce résultat, puisque De Sonneville-Koedoot, Adams et al.
(2015) avaient montré que la randomisation aléatoire lors de leur étude avait permis aux

cliniciens de clarifier le potentiel de chacun des traitements.

Dans les traitements du bégaiement pour 1’enfant d’age préscolaire, I’implication des parents
est essentielle (Brignell et al., 2021 ; Van Eerdenbrugh, Uijterlinde et al., 2022). Quelques
thérapeutes affectionnent cette guidance parentale. Un résultat similaire a été trouvé dans
I’¢tude de De Sonneville-Koedoot, Adams et al. (2015), qui montrait que les logopedes avaient
développé des sentiments plus positifs a I’issue de 1’essai contrdlé randomis€, notamment a
I’égard de la guidance parentale, qui a permis de donner une méthode claire aux parents pour
qu’ils puissent appliquer les programmes au quotidien. Néanmoins, certaines émettent des
craintes par rapport au manque de compliance des parents pendant le traitement et 1’étude. Une
des logopédes de 1’étude avoue tout de méme ne pas étre inquiete par rapport au manque de

compliance des parents au début du traitement.

Par ailleurs, le respect de la fidélité du traitement fait apparaitre deux sentiments opposés. D’une
part, une logopéde affectionne le fait d’étre fidele au traitement car cela lui permet de ne pas
s’égarer et ainsi, de ne pas mélanger les principes de différents programmes. D’autre part,
d’autres participantes évoquent des craintes quant au fait de respecter strictement le traitement

tel que décrit dans le manuel, ainsi que les conditions standardisées des moments d’évaluation.

Lorsque la chercheuse a demandé a certaines logopédes si elles souhaitaient d’autres éléments

pour faciliter le déroulement de 1’étude, les participantes ont suggéré quelques idées : un tutoriel
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explicatif pour 1’encodage, un lieu centralisé regroupant toutes les informations recues,
davantage de réunions pour chaque programme et de contacts avec les cliniciens spécialistes de
chaque programme.

Concernant la recherche de maniere générale, certaines manifestent un intérét particulier. L’une
espere que 1’essai clinique TreatPaCS parviendra a révéler les résultats attendus, 1’autre indique

étre intéressée par la recherche, notamment pour I’apport dans sa pratique professionnelle.

Finalement, d’autres craintes sont évoquées par les participantes, notamment concernant le
dépistage correct du bégaiement par rapport a des disfluences normales, mais aussi concernant
le démarrage de 1’étude et des programmes, ou encore 1I’encodage qui peut méme engendrer de
I’inconfort. Les logopedes révelent également de I’anxiété par rapport a la quantité
d’informations disponibles, ce qui peut engendrer des craintes d’omission de certains éléments.
Elles sont également anxieuses de mélanger les trois traitements, et pour certaines, confuses par
rapport aux taches a effectuer dans le protocole de 1’étude. Enfin, la thérapie sociale-cognitive
et comportementale est celle ayant fait I’objet de plus de ressentis négatifs, notamment des

craintes, de I’inconfort ou de I’anxiété.
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6. Limitations de 1’étude

Plusieurs limites méthodologiques sont a prendre en considération. Tout d’abord, les résultats
obtenus sont limités aux logopédes participant a 1’essai clinique pragmatique TreatPaCS. Par
conséquent, bien que les données obtenues aient été mises en lien avec celles de la littérature,
il convient de rester prudent quant a la généralisation de ces résultats a d’autres contextes

d’étude. Pour s’en assurer, il faudrait reproduire la démarche d’analyse dans d’autres situations.

Ensuite, en ce qui concerne les données, celles-ci ont été récoltées par la coordinatrice de 1’étude
dans le cadre d’un entretien semi-structuré visant a faire le point avec les logopédes sur les
difficultés liées au recrutement et a 1’étude. Par conséquent, bien que la chercheuse ait veillé a
ne pas biaiser le recueil des données, certains themes ont pu étre abordés en fonction des réalités
de chacune des participantes. La réserve stricte liée a la personne qui a mené ’entretien a pu
étre moins appliquée a cette étape de 1’étude. Lors de futures études, il conviendrait donc de

comparer ces données avec celles recueillies par un autre chercheur.

Finalement, I’interprétation des données est a prendre avec précaution, pour plusieurs raisons.
Premiérement, nous n’avons pas présenté les résultats obtenus aux logopédes participantes afin
de valider les interprétations et de prendre en compte leurs retours pour compléter 1’analyse.
Par conséquent, il n’y a pas eu de triangulation indéfinie (Savoie-Zajc, 2019), ce qui a pu
impacter la validité interne de 1’étude qualitative (Drapeau, 2004). Deuxiemement, la technique
de saturation des données, permettant d’assurer la validité externe de 1’étude, n’a pas été
appliquée dans ce contexte car un nombre limité de logopéedes francophones étaient incluses
dans I’étude TreatPaCS (Baribeau & Royer, 2012 ; Drapeau, 2004). Troisiémement, I’analyse
des données n’a pas été réalisée grace a I'utilisation d’un logiciel. Les limites des capacités
humaines ont donc pu influencer la sélection des thémes et leur interprétation, tout comme la
subjectivite de I’analyste, méme si nous avons veillé a rester le plus fidele possible aux données
récoltées. Lors des futures études, I’utilisation de logiciels pourrait davantage assurer la rigueur

des analyses.

Page 64 sur 76



7. Conclusion

L’objet de ce travail était de relever et d’analyser le vecu des logopédes participant a un essai
clinique pragmatique qui vise a étudier I’efficacité de trois programmes de prise en charge du
bégaiement chez I’enfant d’age préscolaire. Grace a des entretiens semi-structurés et a un releve
de questions-réponses, nous avons pu identifier des themes relatifs aux difficultés, facilitateurs
et ressentis a la participation a une étude scientifique, et a la mise en place des programmes
Lidcombe, Mini-KIDS et de la thérapie sociale, cognitive et comportementale. Ces themes

peuvent étre regroupés en plusieurs catégories.

Tout d’abord, parmi les facilitateurs au recrutement, les participantes évoquent la réalisation de
démarches publicitaires, le fait d’étre connues dans leur région, de rassurer et de convaincre les
parents, d’informer les professionnels et autres personnes sur le bégaiement, la prise en charge
précoce et 1’étude, mais aussi le fait d’évaluer objectivement le bégaiement et de proposer
I’étude a tous les patients éligibles. Cependant, certaines thérapeutes présentent des difficultés
a faire de la publicité. D’autres complications au recrutement sont citées, comme le manque de
référencement d au manque de connaissances concernant le bégaiement, la prise en charge et
I’étude, mais également la variabilité de la pathologie, la réticence de certains parents et le

manque de demandes de prise en charge pour les enfants d’age préscolaire.

Ensuite, au niveau de la mise en place des programmes dans I’étude, on retrouve des difficultés
et des facilitateurs qui sont opposés et dépendants. Au niveau des difficultés, les logopedes
identifient le manque de compliance des parents et leurs attentes exigeantes, le contexte de
parole inadéquat a la maison et le fait d’appliquer fidélement le traitement. Les manques de
pratique, de moyens, de temps et de partage sur la pratique clinique compliquent également la
mise en ceuvre des programmes de prise en charge. Au niveau des facilitateurs, les logopédes
évoquent la compliance des parents, la motivation de 1’enfant, la relation thérapeutique
adéquate, mais également la préparation de trames de séances fidéles aux traitements et la
vidéo-rétroaction. L’expérience professionnelle et les formations proposées par 1’étude, ainsi

que le partage, I’entraide entre logopeédes et spécialistes sont aussi des aides citées.

En ce qui concerne la participation a 1’étude, les logopedes ont également abordé des themes
dépendants et opposés. D’abord, elles évoquent des difficultés a s’impliquer dans 1’étude par
manque de temps ou en raison du mangue de compliance des parents. On identifie aussi qu’elles

ont des difficultés a retrouver des informations parmi toutes les ressources. Certaines évoquent
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des difficultés financiéres. En revanche, le fait d’étre organisé, aidé et soutenu par les logopédes
participantes et les chercheurs facilite leur application de 1’étude au quotidien. Par ailleurs, la
compliance des parents, les documents et ressources mis a disposition ainsi que la rémunération

prévue par I’étude sont cités comme des aides.

Par la suite, les cliniciennes ont évoqué quelques difficultés a mettre en place le programme
Lidcombe, notamment pour obtenir des résultats rapidement, pour s’aligner avec les parents sur
les scores a I’échelle de sévérité, pour faire appliquer les commentaires verbaux par les parents,
pour visualiser les effets de la thérapie au quotidien ou encore pour appliquer ce programme
qui ne correspond pas a tous les climats familiaux. Dans les facilitateurs, les thérapeutes
évoquent I’adhérence des parents aux commentaires verbaux ainsi que I’application réactive de
ces commentaires. Enfin, un facilitateur principal pour 1’application de ce traitement est

I’expérience professionnelle des logopédes ainsi que leur compréhension du programme.

Les logopédes ont indiqué quelques difficultés dans la mise en place du programme Mini-KIDS.
D’abord, certaines estiment qu’il est difficile de mettre en place ce nouveau programme,
principalement au début. La réalisation des mandats avec les parents et I’enfant est également
compliquée. La phase de désensibilisation est difficile a implémenter lorsque les parents ont
des attitudes ancrées et que le bégaiement de 1’enfant est, lui aussi, ancré. Ensuite, parmi les
facilitateurs, les logopédes relévent la compréhension du programme, la motivation de 1’enfant,
I’engagement des deux parents pour la continuité du suivi, et enfin, la réalisation du mandat des

parents sans la présence de I’enfant.

Au niveau de la thérapie sociale, cognitive et comportementale, les thérapeutes identifient des
difficultés a planifier et gérer la charge de travail due aux sessions parentales, a gérer les
émotions de I’enfant, mais aussi des difficultés liees au manque de cadre et de compréhension
du programme, ou encore des complications en raison du manque de compliance des parents.
Néanmoins, pour faciliter la réalisation de cette thérapie, certaines cliniciennes adaptent le

format des séances, utilisent le manuel du programme ainsi que du materiel adapté.

Les participantes énoncent quelques difficultés et facilitateurs a ’encodage des données sur la
plateforme REDCap. Parmi les difficultés, elles citent I’utilisation de la plateforme, le manque
de temps et d’organisation pour s’y familiariser, le téléchargement chronophage des vidéos,
ainsi que la complétion des checklists. Par contre, ce qui aide a encoder est justement

I’organisation des logopedes, la rapidité de I’encodage, 1’aide apportée par un coordinateur de
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I’étude, la maitrise de la plateforme et de son contenu, I’utilisation de la webcam de 1’ ordinateur
ou la réduction du fichier vidéo, et enfin, I’utilisation de vidéos et de feedbacks des parents pour

compléter les checklists.

De nombreux ressentis ont émergé des entretiens réalisés avec les logopedes. Ceux-ci sont
quelque fois contradictoires en fonction du vécu et de I’expérience personnelle de chaque
professionnelle. On reléve de la satisfaction liée a 1’enrichissement professionnel, au
dépassement de soi, au soutien et a I’entraide entre cliniciens et chercheurs, mais aussi par
rapport au bon déroulement de 1’étude et des traitements. Les logopedes évoquent aussi de
I’intérét pour la structure des programmes et pour la guidance parentale. Elles sont également
rassurées par la nouveauté, le soutien et 1’entraide entre chercheurs et cliniciens, et par la
compensation financiére. Par ailleurs, les participantes sont motivées par la nouveauté, par les
réunions organisées dans le cadre de 1’étude ainsi que par le bon déroulement de 1’étude.
Néanmoins, on note également quelques craintes, liées au dépassement de soi au démarrage, a
la nouveauté, a la surcharge de travail, au manque de fidélité ou de compliance des parents. On
identifie aussi de 1’anxiété par rapport a la nouveauté, au manque de revenus et au manque de
fidélité aux programmes. En outre, la thérapie sociale, cognitive et comportementale est source

de crainte, d’inconfort et d’anxiété.

Finalement, il serait intéressant d’évaluer a nouveau, a 1’issue de 1’étude, les ressentis, les
facilitateurs et les difficultés rencontrés par les logopédes. Cela permettrait d’établir une
comparaison et de voir dans quelle mesure les chercheurs sont parvenus a faciliter la mise en

application des programmes et d’une étude dans un contexte réel de pratique clinique.

Pour conclure, en prenant en considération les difficultés, facilitateurs et ressentis des
logopédes, qui ont été identifiés dans le cadre de cet essai clinique pragmatique, les chercheurs
pourront réaliser plus facilement de futurs essais cliniques sur le terrain. Ces essais
pragmatiques permettront d’apporter des preuves solides sur lesquelles les logopedes pourront

baser leurs décisions thérapeutiques.
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