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Introduction générale

Le vocabulaire fait partie intégrante du langage et ce dernier implique la compréhension
et Iutilisation de mots et de phrases afin de faire parvenir une idée ou une information dans
différents contextes de communication (Deliberato et al., 2018). On estime qu’un enfant se
développant de maniere typique va étre plongé dans un bain de langage et entendre
approximativement 26 millions de mots entre sa naissance et ses quatre ans (Hart & Risley,
1995). Malheureusement, il n’en va pas de méme pour les individus ayant des besoins
complexes de communication. En effet, cette population souffre d’un manque d’opportunités
de communication et ce manque peut limiter leurs apprentissages, notamment celui du
vocabulaire (Caron, Light, & Drager, 2016). On sait pourtant que ces individus présentent les
mémes besoins communicatifs que leurs pairs en développement typique (Beukelman,
McGinnis, & Morrow, 1991). Chez les enfants ayant un trouble du spectre de 1’autisme, dont
le langage oral est retardé ou peu fourni, un moyen de communication alternatif et/ou
augmentatif est souvent proposé en collaboration avec le patient et sa famille afin de lui
permettre de communiquer ses besoins, ses envies, ses pensées et ses opinions (Huist,
McCarthy, Boster, & Benigno, 2020). Bien que ces moyens de communication soient mis en
place, le vocabulaire sélectionné est souvent peu adapté a I’enfant puisque ce dernier n’est pas
apte a participer activement a la sélection de ce vocabulaire, ce qui peut limiter sa

communication fonctionnelle (Trembath, Balandin, & Togher, 2007).

Dans le cadre de ce mémoire, nous allons nous intéresser a 1’apprentissage d’un
vocabulaire de base (core vocabulary dans la littérature anglo-saxonne) permettant a 1’enfant
d’avoir un langage fonctionnel, utilisable dans différents contextes et pour différentes fonctions.
Le but premier de ce vocabulaire est de permettre a I’enfant de formuler une requéte génerale
plutot qu’une requéte spécifique. Ce core vocabulary peut maximiser le potentiel de production
de langage spontané en modalité orale, dans les signes, les pictogrammes ou encore 1’écriture
(Deckers, Zaalen, Balkom, & Verhoeven, 2017). Dans le cadre de ce travail, nous nous
concentrerons sur les verbes puisque ceux-ci sont au centre du processus de mise en place de la
grammaire dans le langage du jeune enfant et permettent de créer des phrases simples et

porteuses de sens (Brandone, Pence, Golinkoff, & Hirsh-Pasek, 2007).



Cet apprentissage sera réalisé via 1’outil Tiwouh, disponible sur tablette tactile (Maillart,
Dor, Grevesse, & Martinez-Perez, 2015). Celui-ci permet de créer, d’une part, des tableaux de
communication et d’autre part, des exercices pédagogiques complémentaires comme de
I’épellation ou du vocabulaire (Grevesse, dor, & Maillart, 2016). Dans le cadre de ce mémoire,

la fonctionnalité vocabulaire est celle sur laquelle nous allons travailler.

Dans notre introduction théorique, nous aborderons tout d’abord I’acquisition et le
développement du vocabulaire chez les enfants en développement typique. A la suite de cette
partie, nous developperons les différentes caractéristiques des personnes a besoins complexes
de communication et plus particulierement les enfants ayant un trouble du spectre de I’autisme.
Nous aborderons les caractéristiques langagiéres de cette population. Ensuite, nous aborderons
les différents moyens et stratégies mis en place afin que ces enfants puissent satisfaire leurs
besoins communicatifs. Nous aborderons les multiples particularités de ces moyens de
communication alternatifs et/ou augmentatifs ainsi que leur efficacité démontrée par la
littérature avec les enfants ayant un trouble du spectre de I’autisme. Pour terminer, une synthese
de la littérature sera réalisée concernant la communication alternative et/ou augmentative et le
core vocabulary, le développement de ce dernier, sa sélection ainsi que son apprentissage. Nous
émettrons également les raisons nous ayant poussé a sélectionner des verbes dans le cadre de

notre intervention.

Nous détaillerons ensuite la méthodologie de notre étude ainsi que le matériel utilisé et
nous expliciterons comment notre intervention s’est déroulée. Des analyses statistiques seront
réalisées dans la partie « résultats ». Apres quoi nous discuterons des résultats obtenus et nous
aborderons les différentes limites méthodologiques de notre étude. Pour conclure, nous

envisagerons les perspectives que nous apporte ce travail pour de futures études.

Adaptations Covid-19

A la suite des mesures prises par le gouvernement en raison de la crise sanitaire, nous
avons choisi d’entreprendre notre intervention via la télé-pratique. En effet, les écoles ayant
fermées a la mi-mars, une intervention en contexte scolaire n’était plus envisageable. Un
participant a pu étre seélectionné et I’intervention a pu avoir lieu en effectuant certains
ajustements. Ces derniers seront expliqués dans la partie « objectifs et hypothéses » du présent

document.



Introduction théorique

1. Le vocabulaire

Le langage implique la compréhension et ’utilisation de mots et de phrases pour
exprimer une idée ou une information dans différents contextes de communication (Deliberato
et al., 2018). Bien que I’acquisition d’un vocabulaire soit un processus long et se déroulant
durant toute la vie de l’individu, la deuxiéme et la troisiéme année de vie de ’enfant
représentent une période sensible pour I’apprentissage de celui-ci (Bassano, 2010). En se basant
sur le MacArthur-Bates Communicative Development Inventories (Fenson et al., 1993) nous
pouvons nous apercevoir que I’émergence de la compréhension des mots se produit aux
alentours de huit a dix mois alors qu’a douze mois il n’y a qu’un minimum de mots produits.
Aux alentours de 18 a 20 mois, une explosion lexicale a lieu. Cette explosion lexicale est un
phénomeéne fort connu et trés documenté, il s’agit d’un brusque accroissement du vocabulaire
(Goldfield & Reznick, 1990 ; Bassano, 1998). A cette période de sa vie, I’enfant a un stock
productif d’approximativement 40 mots alors qu’au niveau réceptif, I’enfant peut comprendre
jusqu’a 169 mots (McDaniel, Yoder, Woynaroski, & Watson, 2018). Le vocabulaire réceptif
reste supérieur au vocabulaire productif tant lors de I’enfance que lors du passage a la vie adulte

(McDaniel et al., 2018).

Pour les enfants qui commencent a produire leurs premiers mots et qui ne combinent
pas encore, 1’acquisition d’un vocabulaire initial expressif est extrémement important. Ces
premiers mots produits par I’enfant vont lui permettre d’expérimenter le langage et d’apprendre
la communication symbolique. Ce vocabulaire initial sert de fondation aux futures
combinaisons de mots et de fagon subséquente au développement du langage (Laubscher &
Light, 2020). En effet, la richesse du stock lexical est un prédicteur important du développement
du langage (Al Otaiba et al., 2010).

1.1 Acquisition du vocabulaire

L’acquisition et le développement du vocabulaire sont des processus complexes

influencés par des caractéristiques individuelles et environnementales. Dés la premiére année



de vie, I’enfant expérimente de nombreux modéeles de parole. Les adultes impliquent les enfants
dans une variété d’interactions riches qui servent de support au développement du langage et
de la parole (Sennott, Light, & McNaughton, 2016). Lorsqu’ils sont tres jeunes, les enfants
apprennent de facon implicite le langage et cela leur permet de communiquer avec différents
partenaires de communication selon les pratiques culturelles (Deliberato et al., 2018). La
plupart du temps, ces expériences de communication se produisent dans le contexte familial.
L’enfant apprend la structure phonologique du langage quand les adultes utilisent la parole dans
des contextes porteurs de sens. L’enfant est confronté quotidiennement a un nombre entre 2000
et 29 000 mots provenant de ses caregivers® (Deliberato et al., 2018). On apercoit d’ailleurs une
corrélation positive entre le nombre de mots qu’un enfant entend et le développement langagier

expressif de ce méme enfant.

Un enfant se développant de maniére typique va étre plongé dans un bain de langage et
entendre approximativement 26 millions de mots entre sa naissance et ses 4 ans (Hart & Risley,
1995). L’enfant typique en apprentissage du langage va donc expérimenter un large nombre de
modeles de parole et de riches interactions langagieres. Ainsi, il va rapidement acquerir
I’habilité du langage verbal en réponse a cette quantité et cette qualité d’interactions (Sennott
et al., 2016). La quantité d’interactions fournie a I’enfant permet d’améliorer et de soutenir

I’acquisition du vocabulaire. C’est qu’on appelle la fréquence d’exposition au langage.

1.2 La fréquence d’exposition

Un apprentissage implicite du vocabulaire dépend de la fréquence a laquelle I’enfant est
confronté aux mots. Cette fréquence participe a I’enracinement des formes lexicalisées (Horst,
Cobb, & Meara, 1998 ; Pigada & Schmitt, 2006 ; Rott, 2007). 1l a été démontré que la fréquence
d’exposition joue un role dans I’acquisition de nouveaux mots : plus le mot est rencontré, plus
il y a des chances que le mot soit acquis (Peters, 2014). Dans 1’étude de Peters (2014) les auteurs
ont controlé la fréquence de présentation des mots et ils ont observé que plus un mot avait été
expose, plus la performance d’apprentissage des enfants était grande. On sait en effet qu’une
fréquence d’exposition élevée joue un role important dans le développement et I’accroissement

du vocabulaire chez les tres jeunes enfants (Riches, Tomasello, & Conti-Ramsden, 2005).

1 La traduction littérale de caregiver est « donneur de soins ». Ne trouvant pas cette traduction adaptée, nous
retiendrons le terme de caregiver pour mentionner toute personne s’occupant d’un enfant au quotidien (parents,
grands-parents, fréres, sceurs, instituteurs, professionnels, etc.).
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Cependant, il n’y a toujours pas de consensus concernant le nombre exact de présentations
nécessaires pour 1’acquisition d’un mot. On sait également que les enfants présentant des
troubles développementaux du langage bénéficient d’autant plus de cette augmentation de la
fréquence d’exposition (Gray, 2004). En effet, Rice et ses collaborateurs (1994) ainsi que
Shivabasappa et ses collaboratrices (2018) ont démontré que lors d’un apprentissage de verbes
et de noms, les enfants présentant un trouble développemental du langage avaient besoin de dix
représentations contre trois chez I’enfant en développement typique pour apprendre un mot.
Plusieurs études ont également mis en avant les relations entre 1’input linguistique et
I’apprentissage du langage chez les enfants (Hart & Risley, 1995 ; McDuffie & Yoder, 2010).
Leurs travaux suggérent que la quantité et la qualité de langage offerts a 1’enfant jouent un role
central dans le développement du langage et des compétences communicationnelles. Ainsi, les
caregivers peuvent soutenir le langage en modifiant I’input qu’ils fournissent a 1’enfant (Biggs,
Carter, & Gilson, 2018). Enfin, on peut remarquer I’importance de cette fréquence d’exposition
au travers de I’analyse des premiers mots de ’enfant qui sont généralement fréquents dans le
langage du caregiver (Barrett, Harris, & Chasin, 1991 ; Quick, Erickson, & Mccright, 2019).

1.3 Composition du premier vocabulaire

Selon les données tirées de I’inventaire frangais du développement communicatif (Bovet
etal., 2005), les catégories sémantiques qui sont les plus représentées dans les premiers lexiques
expressifs sont les noms des personnes (notamment les membres de la famille), les objets que
I’enfant manipule dans son quotidien tels que les jouets, la nourriture ou les boissons ainsi que
les cris et les sons d’animaux. L’ordre d’acquisition des mots est certainement le reflet des
centres d’intérét de I’enfant mais cet ordre peut également dépendre d’autres facteurs tels que
la fréquence d’exposition (Goodman et al., 2008). Ces premiers mots peuvent se diviser en deux
grandes catégories. Une catégorie comprenant un vocabulaire dit « spécifique » (fringe
vocabulary dans la littérature anglo-saxonne) et une catégorie comprenant un vocabulaire dit
« de base » (core vocabulary dans la littérature anglo-saxonne). La combinaison de ces deux

catégories de vocabulaire permet une communication efficace (Deckers, Zaalen, et al., 2017).



1.3.1 Fringe vocabulary

Les mots faisant partie du fringe vocabulary sont trés nombreux, sont de basse
fréquence, changent fréquemment et sont propres a chaque personne (Deckers, Zaalen, et al.,
2017). Gréace a ce vocabulaire étendu, un individu peut parler de ses propres activités, de ses
intéréts, de son environnement et de son style personnel de vie (Stuart, Beukelman, & King,
1997).

1.3.2 Core vocabulary

Le core vocabulary peut, quant a lui, se définir comme étant composé de mots ayant
une haute fréquence d’occurrence (Yorkston, Dowden, Honsinger, Marriner, & Smith, 1988)
et représentant une grande proportion de mots émis lors de la parole naturelle ou dans les textes
(Deckers, Van Zaalen, Van Balkom, & Verhoeven, 2017). Lee (2001) décrit sept definitions
possibles en fonction du domaine de recherche concernant le core vocabulary. En ce qui nous
concerne, nous retiendrons ces définitions : (1) les mots les plus fréquents dans le langage et
(2) les termes les plus fréquents dans un milieu particulier. Le core vocabulary compterait pour
80 % des mots utilisés dans les contextes communicationnels (Beukelman, Jones, & Rowan,
1989). Ce vocabulaire correspond donc a des mots utilisés le plus fréqguemment dans la parole
naturelle de I’enfant et employés dans une grande variété de cas et dans différents contextes
(Quick et al., 2019). Ce core vocabulary peut &tre composé de pronoms, de verbes,

d’auxiliaires, de prépositions, d’adjectifs ou encore de déterminants.

On peut retrouver ce core vocabulary chez les enfants en développement typique d’age
préscolaire (Boenisch & Soto, 2015) ainsi que chez les enfants ayant des besoins complexes de
communication (Deckers, Van Zaalen, et al., 2017).

2. Personnes a besoins complexes de communication

2.1 Définitions, populations concernées

Les personnes ayant un deficit sévere de la communication et qui ne sont pas capables
d’utiliser la parole pour une communication quotidienne et efficace sont dites « personnes a
besoins complexes de communication » (ci-apres, BCC) (Moorcroft, Scarinci, & Meyer, 2018).
Les individus BCC ont un langage ou une parole qui est retardee ou déficiente. Ce retard ou
cette déficience peuvent étre dus a des retards déeveloppementaux, des troubles des sons de la
6



parole, une déficience intellectuelle, un syndrome de Down ou encore un trouble
neurodéveloppemental tel que I"autisme (Light & Mcnaughton, 2012). Ces enfants BCC
connaissent généralement un acces restreint a I'environnement, des interactions limitées avec
leurs partenaires de communication et ont peu d'occasions de communiquer. L’un des défis
consiste a fournir a ces enfants un acces a la communication le plus tot possible pour contourner
les effets négatifs des troubles de la communication (Light & Drager, 2002). On estime la
prévalence des troubles sévéres de la communication de la population d’age scolaire entre 0.2
a 0.6 % de la population (Beukelman & Mirenda, 2017). Dans le cadre de ce mémoire, nous
nous intéresserons plus particuliérement a la population d’enfants ayant un trouble du spectre

de I’autisme.

2.2 Les troubles du spectre de I’autisme

Le trouble du spectre de 1’autisme (ci-apres, TSA) est un trouble neurodéveloppemental
se caractérisant par des déficits persistants de la communication et de I’interaction sociale
associés a des comportements répétitifs et stéréotypés ainsi qu’a des intéréts restreints
(American Speech-Language-Hearing Association, 2020). Lors de sa révision en 2013, le
DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) a ajouté la reconnaissance des spécificités
sensorielles comme un critére diagnostic. Afin de poser un diagnostic de TSA, les symptomes
doivent étre présents des les étapes précoces du développement et doivent occasionner un
retentissement cliniqguement significatif en matiere de fonctionnement social ou scolaire. Bien
qu’elle ne puisse expliquer le trouble, la déficience intellectuelle peut faire partie du tableau
clinique d’une personne souffrant d’un TSA (Guidetti & Tourrette, 2018). Tous les enfants
ayant un TSA ne présenteront pas les mémes difficultés, de telle sorte qu’on peut affirmer qu’il
y a une tres grande hétérogénéité au sein de cette population (Tager-Flusberg, 2015). Dés lors,
au vu de cette hétérogeénéité, une évaluation clinique est primordiale afin de dresser un tableau

des forces et des faiblesses de chaque enfant.

2.3 Compétences langaqgiéres et communicatives des personnes TSA

Chez les personnes ayant un TSA, nous retrouvons des difficultés touchant la
communication et ne se limitant pas qu’au langage puisque des difficultés pragmatiques sont

également présentes dans cette population (Brignell, May, Morgan, & Williams, 2019). Ces



personnes présentant des déficits de communication ont des difficultés pour recevoir et produire
un message (MacLeod, Allan, Lewis, & Robertson, 2018). Still et ses collaborateurs (2015) ont
montré qu’approximativement 25 % des enfants TSA ne développeront pas un langage complet.
La communication est pourtant un droit fondamental. Cette habilité a communiquer est centrale
dans D’interaction et la participation sociale. Une communication efficace peut donc étre
compromise chez les personnes possedant des capacités de communication limitées comme cela

peut étre le cas chez des enfants TSA.

Les compétences langagiéres des enfants présentant un TSA varient énormément
(Tager-Flusberg, 2016). Certains enfants TSA ne vont jamais développer 1’habilité de la parole
et certains n’utiliseront qu’approximativement cing mots pour communiquer (Brignell et al.,
2019) pendant que d’autres vont démontrer des habilités langagiéres supérieures a la moyenne
(Brignell et al., 2018). De plus, les enfants TSA peuvent montrer un développement atypique
du langage telle qu’une régression dans les compétences communicationnelles dans les
premiéres années de la vie (Brignell et al., 2018). En opposition & un retard de développement
du langage qui suit le développement typique mais a une vitesse plus faible, un développement
du langage atypique est caractérisé par un ensemble de compétences qui ne sont pas observées

dans le développement typique (McDaniel et al., 2018).

Comme dans la population typique, on pourrait s’attendre a ce que les enfants TSA
comprennent mieux que ce qu’ils ne sont capables de produire. Cependant, le degré de cet écart
n’a pas encore été assez étudié pour en tirer des conclusions probantes (McDaniel et al., 2018).
Néanmoins, certaines études ont rapporté que les enfants TSA avaient de meilleures capacités
expressives que réceptives (Ellis Weismer & Kover, 2015). Par exemple, Kover et ses
collaborateurs (2013) ont montré dans leur étude que les enfants agés de 4 a 11 ans et présentant
un TSA montraient un vocabulaire réceptif plus bas que le vocabulaire expressif. A contrario,
la revue systématique de Kwok, Brown, Smyth, et Oram Cardy (2015) n’a montré aucune
différence significative entre les groupes concernant 1’écart entre le vocabulaire réceptif et
productif. Il a été démontré que cet écart apparent entre les capacités productives et réceptives
était da a I’utilisation de tests standardisés pour évaluer cette population. En effet, les tests
standardisés sont reéalisés a partir de résultats obtenus dans la population typique (Brignell et
al., 2018). Notons que les enfants TSA ayant de bonnes capacités langagieres semblent suivre
une trajectoire développementale comparable aux enfants en développement typique (Brignell
etal., 2018).



En conclusion, le développement langagier chez les enfants TSA est soumis a une tres
grande variabilité. Il s’agit en effet d’une population trés hétérogéne. Des études ont examiné
une série de facteurs de risques pouvant impacter le langage. Ces facteurs sont le genre, les
antécédents familiaux de retard de langage ou encore un statut socio-économique faible
(Brignell et al., 2019).

Chez les enfants TSA dont le langage oral est retardé ou peu fourni, un moyen de
communication alternatif et/ou augmentatif est souvent proposé afin de leur permettre de

communiquer leurs besoins, leurs envies, leurs pensées et leurs opinions (Huist et al., 2020).

3. La communication alternative et/ou augmentative

Selon I’ASHA (2020), les enfants et les adultes ayant des troubles séveres de la parole
ou du langage doivent bénéficier d’une autre maniére de communiquer. La communication
alternative et/ou augmentative (ci-apres, CAA) inclut toutes les facons de partager une idée ou
d’exprimer un sentiment sans parler. La CAA est donc un ensemble d’outils d’aide a la
communication, qui permettent une expression fonctionnelle pour ses utilisateurs et qui sert de
support a la compréhension (Shane, Blackstone, Vanderheiden, Williams, & DeRuyter, 2012 ;
Beukelman & Mirenda, 2017). On parle de communication augmentative lorsque le langage est
présent mais peu intelligible et que la CAA vient suppléer celui-ci. On parle de communication
alternative lorsque le langage est absent et que la CAA remplace (temporairement ou
définitivement) le langage oral. Le principal but de la CAA est de développer et de généraliser
une communication fonctionnelle ou un comportement verbal dans les environnements naturels

de la vie de I’individu utilisant cet outil (Lorah, Parnell, Whitby, & Hantula, 2015).

La CAA se divise en deux grandes catégories. La premiére, sans assistance technique,
consiste en la communication naturelle non verbale comme les gestes, 1’expression faciale ou
encore la langue des signes (Moorcroft et al., 2018). Ce type de CAA ne nécessite aucun
matériel. La deuxieme, avec assistance technique, renvoie quant a elle a I’utilisation d’outils

externes pour communiquer (Moorcroft et al., 2018).

Parmi les CAA avec assistance technique, on retrouve les low-tech aided AAC et les
high-tech aided AAC (Reichle, Ganz, Drager, & Parker-McGowan, 2016). Les outils de
communication low-tech sont utilisés pour exprimer un besoin ou une requéte par le biais d’un

pointage d’image sur un tableau de communication, d’€criture sur un papier ou encore
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d’échange de symboles (Ganz et al., 2012). La plus connue est le « Picture Exchange

Communication System » (ci-aprés, PECS).

Les assistances high-tech, quant a elles, utilisent des appareils électroniques comme
support & la communication. La parole est donc fournie de fagon électronique. On parle de
portable Speech Generating Devices (ci-apres, SGDs). Les SGDs sont des outils high-tech qui
soutiennent ou remplacent la parole de I'utilisateur. La disponibilité des différents appareils
électroniques tels que les tablettes incluant des systéemes de CAA a favorisé I’utilisation de ces
SGDs (Ripat, Verdonck, Gacek, & McNicol, 2019). Dans ces outils high-tech, I’individu doit
appuyer sur une photo, un mot ou un symbole disponible a I’écran. Ensuite, grace a une synthése

vocale, le nom de la photo, du mot ou du symbole est dit a voix haute par la tablette.

Avec
Langue des Tableaux et Systéme de enregistrement Avec synthése
signes, gestes carnets de communication de voix vocale
Sésame, communication par échange Ex : Ex : Tiwouh
Coghamo Ex : PODD Ex : PECS Contacteurs, Snap Core First
Go-talk

Figure 1 : Classification des systemes de CAA, liste non exhaustive

3.1 Efficacité de la CAA chez les enfants ayant un TSA

Les outils de CAA étant réguliérement implémentés chez des enfants ayant un TSA, il
semble important d’établir un état des lieux concernant leur efficacité en regard de la littérature
scientifique. La trés récente méta-analyse de Aydin et Diken (2020) conclut que le PECS et les
outils high-tech comprenant une SGD sont tout aussi efficace 1’un que 1’autre afin d’enseigner
des compétences communicatives a cette population. lls concluent également que les outils

CAA non assistées, tels que les signes, ne permettent pas a cette population d’arriver a des
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compétences communicatives aussi élevées qu’avec le PECS ou qu’avec les outils comprenant
une SGD. Attardons-nous plus précisément sur les facteurs influengant 1’efficacité de ces

différents outils.

Les outils de CAA non assistées, tels que les signes, font face a un probléme majeur. En
effet, dans la majorité des cas, le destinataire ne connait pas la langue et 1’ utilisation des signes
manuels. En effet, il est rare de rencontrer un individu pouvant comprendre et répondre aux
signes manuels dans tous les environnements tels qu’au restaurant par exemple. De plus,
certains enfants présentent de faibles capacités motrices et ont des habilités gestuelles limitees,
ce qui peut rendre ’apprentissage d’une CAA non assistée complexe pour les personnes ayant
des troubles développementaux tel qu’un TSA (Aydin & Diken, 2020). Par ailleurs, Ganz
(2015) souligne que I’utilisation d’aides au langage manuelles limite 1’acquisition a quelques
mots de vocabulaire et I’apprentissage de ces mots requiert beaucoup d’efforts et de temps. Il
apparait donc que les CAA non assistées ne sont pas les plus efficaces afin de promouvoir une
communication fonctionnelle et spontanée pour la majorité des personnes TSA. 1l a d’ailleurs
été prouvé que le PECS est plus efficace que les signes manuels concernant les compétences
communicatives d’un enfant ayant des capacités motrices inadaptées (Aydin & Diken, 2020).

En effet, le PECS requiert peu de compétences motrices.

Ensuite, bien que plusieurs études mettent en exergue I’efficacité de la méthode PECS
pour améliorer la communication chez les enfants porteurs d’un TSA (Still, Rehfeldt, Whelan,
May, & Dymond, 2014), ce type d’outils low-tech demandent un travail chronophage a réaliser
au fur et a mesure que le vocabulaire de I’enfant s’enrichit (Still, May, Rehfeldt, Whelan, &
Dymond, 2015), ce qui peut rendre le matériel trés contraignant & transporter. A contrario, les
outils high-tech ont, quant a eux, comme principal avantage d’étre personnalisables aux besoins
spécifiques de chaque enfant et permettent de stocker un grand nombre d’images et de symboles
facilement transportables (Lorah et al., 2015). Notons également que ces outils high-tech sont,
pour la plupart, accompagnés d’une SGD et permettent donc une meilleure intelligibilité et une
meilleure compréhension du message transmis par 1’auditeur. Deés lors, les compétences
communicatives des utilisateurs sont mieux pergues par I’entourage (Schlosser & Koul, 2015).
En plus d’étre mieux compris par leur entourage, notons que les enfants porteurs d’un TSA
associé a une déficience intellectuelle ont des meilleures performances avec les SGDs qu’avec
le PECS (Ganz, Rispoli, Mason, & Hong, 2014). Toutes ces caractéristiques font que les enfants

porteurs d’un TSA préferent utiliser les moyens high-tech comprenant une SGD (Lorah, 2016).
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Pour terminer, les outils high-tech comprenant ou non une SGD sont durables dans le
temps contrairement au PECS dont le matériel s’use rapidement. A coté de ces bénéfices, il est
important de souligner que ces outils high-tech sont plus chers que le PECS et qu’ils peuvent
étre lourds et volumineux, surtout pour des enfants ayant des deficits physiques (Aydin &
Diken, 2020).

3.2 L’outil Tiwouh

L’outil de CAA nous intéressant dans le cadre de ce mémoire est 1’outil Tiwouh. Cet
outil fait partie des CAA high-tech et comprend une sortie vocale. 1l a été élaboré par une équipe
multidisciplinaire a I’écoute des besoins des logopédes (Maillart et al., 2015). L’outil Tiwouh
est composé de deux interfaces connectées, 1’'une accessible via un ordinateur et 1’autre
accessible via une tablette (Grevesse et al., 2016). La plate-forme disponible sur un ordinateur
permet de créer, modifier et transférer les exercices réalisés par la logopéde sur ’application
disponible sur tablette numérique. L’outil permet de créer, d’une part, des tableaux de
communication et d’autre part, des exercices pédagogiques complémentaires tels que des
exercices de vocabulaire, de description, de conversation ou encore de la lecture d’histoire. Les
principaux avantages de cet outil sont la personnalisation des exercices et des tableaux de
communication pour chaque enfant. En effet, la logopéde ou le parent peuvent créer, comme
ils le souhaitent, des exercices spécifiques a I’enfant afin de mieux répondre aux besoins et

préférences de ce dernier.

De plus, si un abonnement a Tiwouh est souscrit par le parent, celui-ci peut accéder a la
plateforme depuis son domicile et ainsi créer des exercices pour son enfant. La logopéde et le
parent peuvent donc travailler quotidiennement en étroite collaboration et de maniére ciblée, ce
qui permet de sélectionner les éléments de rééducation les plus pertinents pour 1’enfant. En
effet, la logopéde peut transférer des exercices sur la tablette du patient, ainsi il est possible de
travailler des exercices a domicile, dans un contexte différent pour I’enfant et ce, afin de
favoriser la généralisation. 1l est également possible de choisir differents types de voix pour la
synthese vocale et de modifier la vitesse de parole. Les couleurs d’affichage ainsi que la police
d’écriture peuvent aussi étre modifiées. Notons que 1’application fournit une banque de
pictogrammes accessible sur la plateforme en ligne. Cela permet d’avoir un grand nombre de

pictogrammes a disposition et peut donc rendre la création d’exercices moins chronophage.
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Dans le cadre de ce mémoire, la fonctionnalité « vocabulaire » est celle sur laquelle nous
allons travailler. Bien que la population nous intéressant dans cette étude est une population
d’enfants présentant un trouble du spectre de I’autisme, 1’outil Tiwouh peut également étre

utilisé avec des enfants ne présentant pas de TSA.

4. CAA et core vocabulary

Nous I’avons précédemment, le core vocabulary peut étre défini de plusieurs maniéres.
Dans le domaine de la CAA, celui-ci est communément défini comme un petit groupe
d’approximativement 200 a 400 mots, changeant peu dans le temps, utilisé¢ de facon constante

dans les environnements et entre les individus (Witkowski & Baker, 2012).

Le core vocabulary domine dans la parole des bambins et des enfants d’age préscolaire
(Banajee, Dicarlo, & Stricklin, 2003). En 1997, Stuart suggérait déja que sans un core
vocabulary, les utilisateurs de CAA ne pouvaient pas créer des phrases et ne pouvaient pas
communiquer dans une variété de contextes durant leur journée. Selon ’ASHA (2020), la
communication est pourtant basée sur I’utilisation individuelle des mots de notre langue. Des
lors, les outils de CAA comprenant uniquement des phrases préconstruites ne permettent pas
une communication fonctionnelle. La communication requiert 1’accés a du vocabulaire

adaptable aux besoins et utilisable dans une multitude de contextes.

On sait que les enfants ayant une déficience intellectuelle (ci-aprés, DI) et utilisant un
moyen de CAA ont souvent du mal a acquérir un vocabulaire étendu (Snodgrass, Stoner, &
Angell, 2013). Pourtant, les enfants utilisant un moyen de CAA ont les mémes besoins en
matiére de vocabulaire que leurs pairs en développement typique (Beukelman et al., 1991). Dés
lors, Iutilisation d’un core vocabulary permet que le langage de ’enfant soit fonctionnel. Ce
vocabulaire peut étre utilisé dans différents contextes et pour différentes fonctions et il renvoie
souvent a des concepts et non pas a des items concrets. Le but premier de ce vocabulaire est
que I’enfant puisse formuler une requéte générale plutét qu’une requéte spécifique. Ce core
vocabulary peut maximiser le potentiel de production de langage spontané en modalité orale,
dans les signes, les pictogrammes ou encore 1’écriture (Deckers, Van Zaalen, et al., 2017). Par
conséquent, incorporer ce core vocabulary dans les outils de CAA peut donner aux individus
des opportunités a s’engager dans la communication et dans I’interaction de maniére

appropriée, efficace et de facon relativement simple (Deckers, Van Zaalen, et al., 2017).
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Depuis plusieurs années, 1’utilisation d’un core vocabulary a gagné en popularité parmi
les professionnels de la CAA (Boenisch & Soto, 2015). Le core vocabulary est particulierement
utile pour les individus utilisant une CAA parce qu’il s’agit d’un vocabulaire relativement
restreint, montrant peu de variations entre les contextes et partenaires de communication
(Snodgrass et al., 2013). 1l peut également étre combinable et généralisable et peut étre mis
dans des tableaux de communication de fagon consistante (Boenisch & Soto, 2015), permettant
ainsi une meilleure fluence et une automaticité du geste moteur répété (Boenisch & Soto, 2015
; Banajee et al., 2003).

4.1 Acquisition du core vocabulary chez les enfants utilisant une CAA

L’acquisition du vocabulaire est particuliére chez les enfants utilisant une CAA a I’aide
de pictogrammes (Deliberato et al., 2018). Pour les enfants utilisant une CAA sans déficit
langagier ou cognitif, le vocabulaire réceptif est supposé se développer de la méme fagon que
chez les enfants utilisant la parole naturelle. Cependant, leur compréhension peut étre
négativement impactée par une moindre opportunité de participer a des conversations et donc
ces enfants peuvent avoir plus de difficulté a attribuer du sens a des nouveaux mots (Deliberato
et al., 2018). Les enfants utilisant une CAA montrent souvent un retard dans le développement
du vocabulaire expressif. Les enfants ayant un déficit développemental et dont 1’age oscille
entre 1 et 3 ans ont souvent des difficultés pour communiquer avec les autres et développer un
langage réceptif et productif adéquat da a leur déficit physique, cognitif ou sensoriel (Solomon-
Rice & Soto, 2014). Ces enfants utilisent un moyen non conventionnel de communication que,
souvent, seul leur entourage proche peut comprendre et expriment leurs besoins et envies par

des comportements pouvant étre problématiques.

Le langage expressif d’un enfant est influencé par le bain de langage dans lequel il
baigne quotidiennement (Quick, Erickson, & Mccright, 2019). Le nombre de mots que les
caregivers énoncent et que les enfants et bambins entendent est relié au développement du
vocabulaire et a la vitesse d’acquisition de ce vocabulaire (Hurtado, Marchman, & Fernald,
2008). Typiquement, il y a une symeétrie entre le langage réceptif et le langage productif mais
chez les enfants BCC il n’y a pas cette symétrie puisqu’ils regoivent I’input comme les enfants
typiques mais qu’ils communiquent en utilisant des pictogrammes ou autres symboles (Quick
et al., 2019). On parle alors d’asymétrie entre I’output et ’input. En effet, les enfants BCC

voient rarement leur entourage communiquer avec les pictogrammes, et ce, méme quand les
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symboles sont facilement accessibles par les partenaires de communication (Trudeau, Cleave,
& Woelk, 2003).

De plus, le premier moyen de fournir un input langagier aux personnes BCC utilisant
une CAA est le langage verbal (O’Neill, Light, & Pope, 2018). L ’individu BCC utilisant une
CAA comme premier moyen d’expression fait donc face a une asymetrie importante entre son

moyen de réception et son moyen de production.

4.2 Sélection du core vocabulary avec un moyen de CAA

La sélection d’un core vocabulary représente un challenge pour les professionnels
travaillant avec des individus utilisant une CAA. Les professionnels ont besoin de sélectionner
du vocabulaire utilisable dans une variété de contextes et permettant a chaque individu de
I’utiliser pour des besoins communicationnels (Boenisch & Soto, 2015). Ce vocabulaire devrait
étre porteur de sens, utile, approprié a 1’age, fonctionnel dans plusieurs contextes et facilitateur
du développement du langage et des interactions sociales. Afin de sélectionner ce core
vocabulary, on peut demander I’avis des professionnels gravitant autour de 1’enfant ou encore
observer les enfants et leurs pairs dans différentes activités. Les recommandations générales
que ’on peut retrouver dans la littérature concernant la CAA sont que la sélection du
vocabulaire doit fournir a la personne une base robuste de core vocabulary, combiné a une base

personnalisée de fringe vocabulary (Van Tilborg & Deckers, 2016).

La méthode la plus utilisée est I’utilisation de listes de core vocabulary issues de la
recherche examinant la fréquence de ce vocabulaire utilisé par les enfants typiques du méme
age (Boenisch & Soto, 2015). En effet, relever un échantillon de langage spontané et I’analyser
est une démarche reconnue d’Evidence-Based Practice (ci-aprés, EBP) pour sélectionner du
vocabulaire pour les utilisateurs de CAA (Deckers, Van Zaalen, et al., 2017). La question se
pose alors de savoir si ce core vocabulary releve dans ces différentes populations est aussi
applicable pour les enfants BCC, ayant une déficience intellectuelle, non verbaux et utilisant
une CAA (Deckers, Van Zaalen, et al., 2017). L’existence de ce core vocabulary a été confirmé
dans un grand nombre d’études investiguant le développement typique des jeunes enfants
monolingues et bilingues d’age scolaire (Banajee et al., 2003), avec et sans trouble du langage
(Boenisch & Soto, 2015), enfants avec déficience intellectuelle (Deckers, Zaalen, et al., 2017),
et chez des adultes (Balandin & Lacono, 1998).
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Afin de voir si le core vocabulary des enfants en développement typique était similaire
a celui d’enfant présentant une déficience intellectuelle, Boenisch (2014) a comparé le core
vocabulary de 58 enfants et adolescents allemands avec le core vocabulary de 44 enfants ayant
une DI, dont I’age variait entre 8 et 16 ans et qui utilisaient le langage oral. Des échantillons de
langage ont été prélevés durant les jours scolaires. Les échantillons de langage dans la
population typique consistaient en approximativement 133 mots alors que dans la population
des enfants ayant une DI il a recueilli approximativement 125 mots. L’auteur a trouvé un
pourcentage de chevauchement entre les deux populations de 95 % pour les 20 premiers mots,
de 94 % pour les 50 premiers mots et 87 % pour les 100 premiers mots. Concernant les mots
les plus utilisés pour ces deux groupes d’étudiants, Boenisch a également trouvé qu’il n’y avait
presque qu’aucune différence entre les deux groupes concernant la fréquence d’utilisation des
mots en classe. Cela indique que le langage utilisé par les enfants et adolescents ayant une DI
se rapproche trés fort de celui de leurs pairs en développement typique. La seule différence
trouvée était dans le nombre total de mots produits. Les enfants en développement typique en
produisaient approximativement 14 % de plus durant la journée. Cela indique donc que le
langage utilisé par les enfants et les adolescents ayant une DI a de forte ressemblance avec le

langage de leurs pairs en développement typique.

Larevue de littérature de Van Tilborg et Deckers (2016) a également permis de conclure
que le core vocabulary, quelle qu’en soit la modalité, semble étre le méme chez les individus
en développement typique, les enfants avec trouble du langage monolingue ou bilingue, les
individus dont I’anglais est la deuxiéme langue, les individus utilisant une CAA écrite et les
individus avec handicap physique et/ou intellectuel. Pour les enfants utilisant une CAA, il a été
proposé que le vocabulaire productif des jeunes enfants en développement typique soit utilisé

pour sélectionner le vocabulaire productif des enfants BCC (Quick et al., 2019).

4.3 Les verbes dans la CAA

L’acquisition des verbes est au centre du processus de mise en place de la grammaire
dans le langage du jeune enfant. En effet, le verbe est un élément central pour créer des phrases
simples et porteuses de sens. Les verbes facilitent également la formation des premiéres phrases
en permettant la communication concernant des évenements et des relations entre objets

(Brandone et al., 2007). Les verbes sont abstraits, leur forme varie en genre et en nombre et ils
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expriment des événements plus généraux (Crandall, Bottema-Beutel, McDaniel, Watson, &
Yoder, 2019).

Pourtant, le core vocabulary sélectionné par les caregivers pour les enfants utilisateurs
de CAA est rarement compose de verbes. Dans les listes normées pour la population typique, il
est d’ailleurs trés compliqué de trouver les fréquences d’apparition dans le langage oral/écrit
des verbes. Cette sous-représentation des verbes est due au fait que les symboles les
représentant ne sont pas iconiques et que les verbes renvoient a un concept et non pas a un objet
concret (Snodgrass et al., 2013). En géneral, le vocabulaire sélectionné est basé sur des concepts
physiquement présents dans I’environnement d’un utilisateur de CAA plut6t que sur base de
concepts tres fréqguemment présents dans le langage des partenaires de communication. Dés
lors, on retrouve fréquemment une sur-représentation des noms dans les outils de CAA (Van
Tilborg & Deckers, 2016). En effet, les professionnels ont tendance a sélectionner des noms
représentant la nourriture ou les objets comme premiers mots a apprendre a un enfant utilisateur
de CAA. Les noms sont choisis car ils sont considérés comme faciles a enseigner, accessibles
et imageables. De plus, les noms sont considérés comme trés fonctionnels pour une personne
dans les conversations de la vie quotidienne. Pourtant, les recherches démontrent que les noms
font trés souvent partie d’un fringe vocabulary, ce qui les rend donc, par définition, tres propre
a chaque individu. L’utilisateur de CAA va donc utiliser son moyen de communication
principalement pour la demande et cela va donc réduire sa participation a d’autres contextes de

communication (Van Tilborg & Deckers, 2016).

De plus, on sait que, si dans les premiers stades de la communication, on fournit aux
enfants un vocabulaire initial manquant de mots porteurs de sens tels que les verbes, les adjectifs
ou encore les adverbes, cela pourra étre difficile pour ces individus de passer du stade des
premiers mots au stade des combinaisons de mots (Laubscher & Light, 2020). Cela pourra
d’ailleurs avoir un « effet en cascade » sur le développement syntaxique. En effet, les verbes
sont généralisables et adaptables a toutes situations. lls font donc partie intégrante d’un core
vocabulary. De plus, il a été démontré que les enfants en développement typique ayant une
riche diversité lexicale auront de meilleures capacités grammaticales que ceux ayant une pauvre
diversite lexicale (Hadley, Rispoli, & Hsu, 2016). Par ailleurs, on considére qu’avoir un
vocabulaire verbal limité a I’age de deux ans est un signe d’un futur trouble potentiel du langage

(Hadley et al., 2016 ; Paul & Norbury, 2012).

Dés lors, parce que developper un langage fonctionnel et pourvu de vocabulaire
utilisable dans un maximum de contextes est un objectif essentiel pour les enfants avec TSA et
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parce que les verbes permettent 1’¢laboration de phrases porteuses de sens et améliorent la
compréhension de 1’enfant par son entourage, il faut porter une attention particuliére a
I’apprentissage des verbes pour les enfants avec TSA et utilisant une CAA (Crandall et al.,
2019).

4.4 Interventions sur le vocabulaire des enfants ayant un TSA

Tout d’abord, notons que la CAA seule ne permet pas a I’enfant BCC d’apprendre a
développer son langage. Il est en effet nécessaire d’établir une prise en charge avec un
professionnel spécialisé dans la communication afin de développer celui-ci (Lynch, 2016). De
plus, on ne parlera pas de prise en charge spécifique au vocabulaire pour les enfants présentant
un TSA. Les principes de rééducation étant les mémes que pour une population typique
(augmentation de la fréquence d’exposition, bain de langage, répétition, augmentation de
I’input, travail par catégories).

Toutefois, I’apprentissage chez les enfants ayant un TSA peut se réaliser selon certaines
approches comportementales. Nous développerons brievement deux approches se distinguant
dans la littérature scientifique, 1’une étant structurée et I’autre étant naturelle. En effet, ces types
d’approches peuvent &tre mises en place avec des enfants ayant un TSA afin de promouvoir un

enseignement tel que le vocabulaire par exemple.

4.4.1 Discrete Trial Training

L’ apprentissage par essais distincts (ci-aprés, DTT) fait partie des approches structurées.
L’apprentissage DTT est une méthode ayant fait ses preuves notamment afin de faire produire
a I’enfant ses premiers mots. Cette méthode a été premiérement utilisée par Lovaas (1987) avec
la population TSA. Cette méthode s’inspire des principes skinnériens de 1’apprentissage
opérant, utilisant un cadre trés structuré, des activités répétées incluant I’indicage estompé et
des stratégies de renforcements. Une revue de la littérature de Reichow et Wolery (2009) a
démontré que le DTT permet 1’amélioration des performances tant sur le plan expressif que
réceptif. L’approche DTT semble également avoir un certain degré d’efficacité afin de
promouvoir le développement langagier précoce. Un des avantages de cette approche est qu’elle

peut fournir a I’enfant TSA une motivation suffisante afin de maintenir son attention sur les
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modeles de parole dans des contextes ou I’appariement des mots avec leur référent est clair.

Trés concrétement, le DTT est une méthode comportementale s’appliquant comme suit :

Une série d’instructions sont implémentées par un intervenant travaillant en face a face
avec I’enfant. Chaque essai est composé de cinq étapes (Smith, 2001) : L’indigage ou
I’intervenant donne une consigne, 1’incitation ou I’enfant est aidé pour répondre correctement
a la consigne, la réponse, la conséquence de celle-ci ou on utilisera un renforcateur (tel que des
encouragements ou encore de la nourriture) et I’intervalle de temps entre les essais. Selon
Smith, les limites de cette technique sont que 1’enfant répond toujours aux demandes de son
interlocuteur et n’apprend pas a initier la demande. De plus, I’environnement est trés controlé,
ce qui ne facilite pas le transfert des apprentissages. Pour Allen et Shaw (2011), la généralisation
a une nouvelle situation est plus difficile avec cette approche. Enfin, le DTT demande beaucoup
de travail puisque I’enseignement ne se fait qu’individuellement et qu’il faut continuellement
produire les indices. Cependant, trois aspects du DTT permettent d’augmenter 1’apprentissage
et la motivation de I’enfant a apprendre. La premiére est que chaque essai est court et intensif,
ce qui favorise les opportunités d’apprentissage. La deuxiéme est que I’intervenant travaille en
face a face avec I’enfant, ce qui permet de répondre au mieux aux besoins de I’enfant. La
troisieme est que le DTT étant tres structuré, cela clarifie la situation d’apprentissage pour

I’enfant. Chaque essai a en effet un point de départ fixe et un point d’arrét.

4.4.2 Naturalistic Teaching

L’instruction en milieu naturel s’applique, comme son nom [I’indique, dans
I’environnement naturel de I’enfant et implique du matériel choisi par celui-ci (Dufek &
Schreibman, 2014). Elle permet d’amener plus facilement a la généralisation des apprentissages
dans le cadre de la vie quotidienne (Allen & Shaw, 2011). La Naturalistic Teaching peut, par
conséquent, étre considérée comme une technique intéressante car la géneralisation est trés
difficile chez les enfants avec un TSA. De plus, cette approche se base sur des données
scientifiques et est considérée comme efficace avec des individus ayant un TSA pour travailler
le langage notamment (Dufek & Schreibman, 2014). Dans ce type d’approche, la généralisation
est favorisée puisque I’enfant apprend a donner une réponse pour laquelle il obtient un
renforcateur spécifique (Allen & Shaw, 2011). Ensuite, il est frequent que, pour trouver des

opportunités d’enseigner, I’intervenant suive les intéréts de 1’enfant, par conséquent, les
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apprentissages ne doivent pas avoir lieu dans une classe ou dans un environnement controle et

structuré.

Une approche naturelle que nous pouvons citer est I’enseignement incident. Il s’agit
d’une stratégie d’intervention issue de 1’analyse appliquée du comportement. L’intervenant va
utiliser les situations d’interactions non structurées avec 1’enfant afin de favoriser
I’apprentissage et le développement d’habilités sociales ou verbales chez ce dernier.
L’intervenant doit donc étre attentif lors de 1’émission de comportements adaptatifs et utiliser
un renforcateur naturel ou de nature sociale afin d’encourager I’enfant a poursuivre ce
comportement. Il est donc nécessaire d’identifier des situations de la vie quotidienne qui sont
susceptibles de susciter les comportements attendus chez I’enfant (McGee, Morrier, & Daly,
1999).

5. Synthese de I’introduction théorique

Nous retiendrons donc que [’acquisition d’un vocabulaire initial expressif est
extrémement important afin de servir de fondations aux futures combinaisons de mots et, de
facon subséquente, au développement du langage (Laubscher & Light, 2020). L’acquisition du
vocabulaire va avoir lieu lorsque 1’enfant expérimente de nombreux mod¢les de paroles ou les
enfants sont impliqués dans une variété d’interactions riches qui servent de support au
développement du langage et de la parole (Sennott et al., 2016). La quantité d’interaction et de
vocabulaire fourni a I’enfant soutient 1’acquisition du vocabulaire, c’est ce qu’on appelle la
fréquence d’exposition au langage. Cette fréquence d’exposition permet 1’enracinement des
formes lexicalisées (Rott, 2007). La fréquence d’exposition joue un rdle important dans

I’acquisition de nouveaux mots (Peters, 2014).

Les enfants ayant un TSA presentent une grande variabilité dans le développement du
langage et on sait que certains de ces enfants ne développeront jamais 1’habilité de la parole ou
n’utiliseront qu’un peu moins de cing mots pour communiquer (Brignell et al., 2019). Chez les
enfants TSA dont le langage oral est retardé ou peu fourni, un moyen de communication
alternatif et/ou augmentatif est souvent propose afin de leur permettre de communiquer leurs
besoins, leurs envies, leurs pensées et leurs opinions (Huist et al., 2020). Dans leur revue
systématique Schlosser et Wendt (2008) concluent que les applications CAA ne sont pas des

obstacles a la communication verbale des enfants TSA mais qu’au contraire, elles peuvent
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supporter celle-ci. De plus, la trés récente revue systématique Aydin et Diken (2020) conclut
que le PECS et les CAA high-tech sont les plus efficaces afin d’enseigner les compétences
communicatives mais que les TSA préférent utiliser les CAA high-tech. Les CAA assistées sont
plus efficaces pour promouvoir une communication fonctionnelle chez les TSA par rapport aux
CAA non assistées (Ganz & Gilliland, 2014).

Dans le domaine de la CAA, le core vocabulary est communément défini comme un
petit groupe d’approximativement 200 a 400 mots, changeant peu dans le temps, utilisé de fagcon
constante dans les environnements et entre les individus (Witkowski & Baker, 2012). On sait
que les enfants ayant une déficience intellectuelle et utilisant un moyen de CAA ont souvent du
mal & acquérir un vocabulaire étendu (Snodgrass et al., 2013). Pourtant, les enfants utilisant un
moyen de CAA ont les mémes besoins en matiere de vocabulaire que leurs pairs en
développement typique (Beukelman et al., 1991). Dés lors, I’utilisation d’un core vocabulary
permet que le langage de I’enfant soit fonctionnel. Le but premier de ce vocabulaire est que
I’enfant puisse formuler une requéte générale plutdét qu’une requéte spécifique. Ce core
vocabulary peut maximiser le potentiel de production de langage spontané en modalité orale,
dans les signes, les pictogrammes ou encore I’écriture (Deckers, Zaalen, et al., 2017). Afin de
sélectionner ce core vocabulary, on peut demander ’avis des professionnels gravitant autour

de I’enfant ou encore observer les enfants et leurs pairs dans différentes activités.

Enfin, I’acquisition des verbes est au centre du processus de mise en place de la
grammaire dans le langage du jeune enfant. En effet, le verbe est un élément central pour créer
des phrases simples et porteuses de sens. Ceux-ci facilitent également la formation des
premiéres phrases en permettant la communication concernant des évenements et des relations
entre objets (Brandone et al., 2007). De plus, il a été démontré que les enfants en développement
typique ayant une riche diversité lexicale auront des meilleures capacités grammaticales que

ceux ayant une pauvre diversité lexicale (Hadley et al., 2016).

Dés lors, parce que le développement d’un langage fonctionnel et pourvu de vocabulaire
utilisable dans un maximum de contextes est un objectif essentiel pour les enfants avec TSA et
parce que les verbes permettent 1’élaboration de phrases porteuses de sens et améliorent la
compréhension de I’enfant par son entourage, il faut porter une attention particuliere a
I’apprentissage des verbes pour les enfants avec TSA et utilisant une CAA (Crandall et al.,
2019).
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Objectifs et hypothéses

Ce mémoire rentre dans le cadre global de la conception et 1’élaboration de protocoles
standardisés d’intervention et de leur validation scientifique concernant I’outil Tiwouh chez des
patients présentant des troubles de la communication. Plusieurs mémoires ont déja fait 1’objet
de I’évaluation de I’efficacité de 1I’outil Tiwouh avec des enfants présentant des troubles de la
communication. Notamment concernant la mise en place de 1’apprentissage et des demandes
(Bianchin, 2017 ; Grégoire, 2018), le sentiment de compétence des logopedes (Ehanno, 2018),
I’impact sur les partenaires de communication (Oliveri, 2019) et le maintien des compétences
et Iimpact de ’outil Tiwouh sur les compétences langagiéres et les comportements défis
(Kerkhofs, 2019).

Néanmoins, I’apprentissage d’un vocabulaire via 1’outil Tiwouh n’a pas encore fait
I’objet d’une évaluation. On sait pourtant que le vocabulaire fait partie intégrante du langage et
que ce dernier sert de fondation aux futures combinaisons de mots et de fagcon subséquente au
développement du langage (Laubscher & Light, 2020). On sait également que les enfants ayant
une déficience intellectuelle et utilisant un moyen de CAA ont souvent du mal a acquérir un
vocabulaire étendu (Snodgrass et al., 2013). Pourtant, les enfants utilisant un moyen de CAA
ont les mémes besoins en matiére de vocabulaire que leurs pairs en développement typique
(Beukelman et al., 1991). Dés lors, nous nous concentrerons sur 1’apprentissage d’un core
vocabulary. Dans le domaine de la CAA, le core vocabulary est communément défini comme
un petit groupe d’approximativement 200 a 400 mots, changeant peu dans le temps, utilisé de
facon consistante dans les environnements et entre les individus (Witkowski & Baker, 2012).
Dans le cadre de ce mémoire, nous nous attarderons sur 1’apprentissage de verbes puisque ceux-
ci permettent 1’¢laboration de phrases porteuses de sens et améliorent la compréhension de

I’enfant par son entourage.

Adaptations Covid-19 : nous avons eu recours & une intervention a distance avec notre
participant en nous appuyant sur les recommandations issues de la littérature concernant la
téle-pratique. Durant toute la durée de I’intervention, les rencontres ont eu lieu via
vidéoconférences et 1’étude s’est déroulée en étroite collaboration avec le participant et son

parent. Les différents documents ont été signes électroniquement.
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L’objectif de ce mémoire est donc d’apprendre un enfant présentant un trouble du
spectre de ’autisme un core vocabulary. Dans cette intervention, nous nous attarderons sur
I’apprentissage des verbes. Cet apprentissage sera effectué grace au logiciel de CAA Tiwouh.
L’approche utilisée sera un apprentissage par essais distincts. L’intervention va avoir lieu en
télé-pratique, c’est-a dire que I’intervention se fera a distance. L’intervenante enseignera le
vocabulaire a I’enfant via une plateforme en ligne. Nos objectifs seront donc d’évaluer
I’efficacité d’une intervention en télé-pratique ciblée sur I’apprentissage d’un core vocabulary
chez un enfant présentant un trouble du spectre de I’autisme, et ce, via un apprentissage par

essais distincts. L outil Tiwouh sera utilisé dans notre intervention.

Selon notre premiére hypothése, I’utilisation de I’apprentissage par essais distincts
al’aide de I’outil Tiwouh va permettre I’augmentation significative de la connaissance des
verbes de base de notre participant. Nous nous attendons donc a ce que 1’enfant puisse
désigner correctement le pictogramme associé au verbe sur 1’outil Tiwouh. Cette hypothése
sera confirmée ou infirmée grace a I’analyse d’une ligne de base spécifique (ci-apres, LDB).
En effet, si une amélioration des résultats est observée a la suite de notre intervention, nous

pourrons considérer que notre intervention a été efficace.

La deuxieme hypothése concerne la spécificité de notre intervention. Afin d’étre
certain que les progrés de I’enfant sont dus a notre intervention et non pas a un facteur externe
tel que la maturation par exemple, une évaluation d’'un domaine non acquis sera des lors
proposée a I’enfant. Nous confirmerons ou infirmerons cette hypothese grace a 1’analyse de la
LDB. En effet, nous pourrons considérer notre prise en charge comme spécifique si cette mesure

contréle ne progresse pas significativement une fois notre intervention terminée.

Enfin, le maintien des apprentissages sera envisagé. Une fois notre intervention
terminée, nous reviendrons deux semaines plus tard afin d’évaluer un éventuel maintien des
acquis. Nous émettons I’hypothése que notre intervention se maintiendra dans le temps si les
résultats de I’enfant montrent une augmentation significative entre le pre-test et le post-test deux

semaines apres la fin de I’intervention.

23



Méthodologie

1. La télé-pratique

Au vu de la situation particuliére dans laguelle ce mémoire se déroule, il nous parait
nécessaire de réaliser un petit tour de la littérature concernant la télé-pratique (ci-apres, TP)
avant d’aborder les détails de notre intervention. En effet, il nous semble important d’identifier

et de comprendre I’intérét et les bénéfices d’une telle modalité d’intervention.

La TP permet d’apporter les soins nécessaires dans des pays ou les distances a parcourir
pour se rendre chez un clinicien sont consequentes. La TP est devenue une pratique courante
afin de donner acces aux soins parmi une variété de cliniciens et dans une variété de contextes
(Weidner & Lowman, 2020). En Belgique, la TP est tres peu considérée comme une modalité
de prendre en charge nos patients. En effet, seules les interventions réalisées en présentiel
pouvaient prétendre au remboursement des soins par I’INAMI (Institut National d’Assurance
Maladie-Invalidité). Cependant, au vu de la crise sanitaire actuelle, des adaptations ont été
indispensables afin de continuer a suivre nos patients et nous permettre de leur procurer les
meilleurs soins possibles. Depuis peu, 'INAMI octroie d’ailleurs un remboursement des
séances lorsque celles-ci sont réalisées via la TP. On peut s’interroger quant a la mise en place
tardive de ces remboursements, qui sont d’ailleurs considérés comme une mesure de secours €n
Belgique, alors que la littérature anglo-saxonne (Regina Molini-Avejonas, Rondon-Melo, de
La Higuera Amato, & Samelli, 2015 ; Sutherland, Trembath, & Roberts, 2018) s’accorde pour
dire que les bénéfices de ces interventions sont, si pas meilleurs qu’une intervention en
présentiel, plus bénéfiques que de ne pas intervenir du tout. Les études évaluant I’efficacité des
interventions via la TP dans le domaine logopédique sont nombreuses et recouvrent de

nombreux champs d’intervention.

Ainsi, la revue systématique de Weidner et Lowman (2020) évaluant 1’efficacité de la
TP pour la prise en charge des pathologies de I’adulte (aphasie, maladie de Parkinson,
dysphagie et aphasie primaire progressive) démontre des premiers résultats encourageants
quant a I’utilisation de la TP pour cette population. Dans le domaine du bégaiement, des études
montrent que le programme Camperdown, le programme Lidcombe ainsi que 1’approche

intégrative ont été implémentés avec succes via la TP (Mcgill, Noureal, & Siegel, 2019).
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Enfin, chez les enfants d’age scolaire agés de 4 a 12 ans et présentant des troubles des
sons de la parole, une revue systématique de la littérature de Wales, Skinner, et Hayman (2017)

a également mis en évidence I’efficacité d’une intervention délivrée via la TP.

Concernant les troubles du spectre de I’autisme, la récente revue de la littérature de
Sutherland et al. (2018) fournit également des résultats encourageants concernant le recours a
la TP avec cette population. Dans leur étude, les auteurs ont voulu examiner le type
d’intervention et les résultats de ces interventions concernant 1I’évaluation et I’intervention
aupres d’individus ayant un TSA via la TP. Pour ce faire, quatorze études ont été sélectionnées
et 284 participants de 19 mois a I’age adulte et ayant un TSA ont pu étre identifiés. Une grande
variété d’interventions étaient fournies via la modalité de la TP telles que, des évaluations
diagnostiques ou encore des interventions langagieres précoces. Il est a noter que sur les

quatorze études, cinq d’entre elles étaient des études de cas.

Concernant le diagnostic, les résultats démontrent un haut niveau de fidélité entre une
évaluation diagnostique réalisée en présentiel et une évaluation diagnostique réalisée via la TP
(Reese et al., 2013 ; Matthew Reese et al., 2015). Huit études rapportent des progres en matiere
de communication incluant une augmentation des réponses et des requétes, une augmentation
des scores a la Vineland 11 dans le domaine social ou encore une augmentation des compétences
d’imitation (Ingersoll, Wainer, Berger, Pickard, & Bonter, 2016 ; Pickard, Wainer, Bailey, &
Ingersoll, 2016).

Enfin, toutes les études examinées rapportent un haut niveau d’acceptabilité et de
satisfaction des parents par rapport a l’intervention en TP. Certaines études rapportent
également un haut niveau de satisfaction du patient. Les résultats de ces études démontrent
également que I’intervention délivrée via la TP peut étre tout aussi efficace qu’une intervention
en « face-a-face » et que ’efficacité est dans tous les cas supérieure par rapport aux groupes
n’ayant re¢u aucune intervention. C’est pourquoi, dans les conditions actuelles, le recours a la
TP dans le cadre de ce mémoire, et en particulier avec une population ayant un TSA, nous

semble pertinent et encourageant
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2. Participant

2.1 Recrutement

Le recrutement du participant a été réalisé via la logopede de 1’école dans laquelle devait
avoir lieu I’intervention, Madame Sandrine Leroy. La participation a été proposée a tous les
enfants répondant aux critéres de sélection de 1’étude sans que cela n’interfére sur les prises en
charge proposées. L’intervention Se déroule donc au domicile du volontaire en ayant recours a

la TP. Un participant a pu étre recruté afin de réaliser I’intervention.

2.2 Critéeres d’inclusion

Le participant de cette étude doit avoir été diagnostiqué avec un trouble du spectre de
I’autisme via une structure officielle (ex : CRAL, SUSA, etc.). Nous n’avons pas tenu compte
de I’age et du moment du diagnostic dans nos critéres. Il devait s’agir d’un enfant fréquentant
une école spécialisée et étant dans une classe de type TEACCH?. Ces classes permettent
notamment d’adapter I’environnement a la personne ayant un TSA, tant d’un point de vue

physique que social.

De plus, il était indispensable que les parents du participant aient I’outil Tiwouh a leur
domicile. En effet, puisque nous étions a distance durant toute I’intervention, il fallait que le

participant puisse avoir acces aux exercices créés par 1’intervenante.

2.3 Criteres d’exclusion

Le pointage étant un prérequis a 1’utilisation d’un moyen de communication alternatif
et/ou augmentatif, le participant sera exclu s’il ne posséde pas des habilités minimales de

pointage.

Enfin, si le participant présente un handicap moteur, auditif et/ou visuel, il ne sera pas
accepté dans notre étude. En effet, cela pourrait étre une variable biaisant nos résultats
puisqu’un échec de I’intervention pourrait étre attribué a ces différents déficits. Ces différents

handicaps seront identifiés via les dossiers médicaux, ORL et logopédiques des enfants.

2 Treatment and Education of Autistic and related Communication handicapped CHildren
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2.4 Profil du participant

Un volontaire a été repris afin de participer a notre étude. Il s’agit d’Edouard®. Edouard
est un petit garcon de 5 ans et 6 mois. Il est le premier enfant d’une fratrie de deux. Il vit avec
ses deux parents. Son papa travaille et sa maman est a la maison pour s’occuper de lui. La
grossesse s’est bien passée et 1’accouchement a été provoqué a 38 semaines car Edouard était

déja bien portant.

Edouard n’a pas de souci de santé particulier. Il présente une duplication
chromosomique sur le chromosome 16, dont son papa est porteur également bien que ce dernier
ne présente pas de troubles du développement. Cette duplication peut étre associée de maniere
assez variable a divers troubles du développement, de I’hyperactivité, des difficultés cognitives
ou des troubles autistiques. Edouard présente une macrocéphalie, ¢’est-a-dire qu’il présente une
hypertrophie de la téte. Un électroencéphalogramme réalisé se reléve sans particularité de
méme qu’une IRM cérébrale. Une audiométrie comportementale réalisée en 2017 ne reléve

aucun déficit auditif.

Le développement langagier d’Edouard s’est déroulé normalement jusqu’a ses deux ans
et demi ou il prononcait « papa », « mama », « chat », « tiens » mais répétait ceux-ci sans faire
de liens avec les sujets concernés. S’en est suivi une période de régression identifiée par les
parents ou Edouard a cessé de répéter, a refusé d’aller sur le pot, etc. Le CRAL* a rendu un
diagnostic d’un trouble du spectre de I’autisme modéré en septembre 2018. Bien qu’Edouard
ne cherchait pas a rentrer dans des échanges réciproques, de nombreuses compétences de
communication sociale étaient en émergence (tour de rdle, jeux d’échange, attention partagée,

pointage).

Au moment du diagnostic, en septembre 2018, voici les observations faites par le CRAL

alors qu’Edouard avait 46 mois :

Communication et interaction sociales

Langage expressif (IDE) 14 mois
Langage réceptif (IDE) 17 mois
Attention conjointe 20 mois
Interactions sociales 16 a 19 mois

3 Nom d’emprunt
4 Centre de Ressources Autisme Liege
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Régulation des comportements 19 mois

Motricite

Graphisme 27 mois
Motricité globale 21 a 33 mois
Motricité fine 23 mois
Autonomie 25 a 27 mois

Tableau 1 : Observations émisses par le CRAL concernant le profil d’Edouard

Actuellement, Edouard suit sa scolarité a I’école La Marelle située & Amay. Cet
établissement est une école d’enseignement spécialisé maternel de type 2 (retard scolaire
modéré a sévere) et primaire de types 1,2 et 8. Notre participant est dans une classe TEACCH,
classe spécifique pour les enfants avec un trouble du spectre de 1’autisme. Edouard est un petit
garcon qui a soif d’apprendre, il aime beaucoup s’ouvrir aux adultes et aime le contact avec ses
camarades de classe. Le PECS a été mis en place au mois de septembre 2019 avec Edouard. Il
est actuellement en phase 6°. Notons qu’Edouard n’utilise plus le PECS (ou trés peu) car il est
maintenant capable de s’exprimer verbalement. Il s’agit de son mode de communication
privilégié. Lorsqu’Edouard ne connait pas le nom d’un objet il utilise le pointage pour obtenir

ou montrer 1’objet en question.

Edouard est encore fréquemment dans 1’écholalie (répétition d’énoncés tout faits et
utilisés dans un mauvais contexte). Cependant, il gagne en spontanéité et peut produire des
énoncés verbaux comprenant un sujet, un verbe et un complément. Les verbes utilisés par
Edouard sont cependant trés génériques. Il peut poser des petites questions de type « c’est quoi
ca ? ». Les images aident beaucoup Edouard pour le développement de son vocabulaire et pour
I’aider a construire des phrases. Des erreurs phonologiques sont encore nombreuses mais il est

intelligible.

En raison de ’attrait d’Edouard pour le matériel informatique, la mise en place de I’outil
de CAA Tiwouh a été conseillée. Dans des activités structurées, il est capable de combiner
jusqu’a quatre pictogrammes. Cependant, Edouard n’utilise pas 1’outil Tiwouh spontanément

pour communiquer.

5« Jeveux... »
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Il est & noter que durant les premiers entretiens avec Edouard et sa maman, nous pouvons
remarquer que les parents d’Edouard sont trés impliqués dans les différentes prises en charge
de leur gargon. Edouard parle et répéte presque tous les mots prononcés par sa maman. Bien
que ceux-ci soient parfois entachés d’erreurs phonologiques, la répétition aide Edouard a
prononcer correctement les mots. D’aprés sa maman, Edouard n’utilise pas 1’outil Tiwouh afin
de communiquer. Tiwouh est principalement utilisé dans des buts d’apprentissages tels que le
vocabulaire, les histoires ou encore les nombres. Toujours d’aprés sa maman, Edouard n’utilise
pas son moyen de CAA PECS a la maison car il est maintenant capable de réaliser des demandes

avec des phrases simples comprenant deux a trois énonces.

Enfin, lors des séances d’intervention, on peut s’apercevoir qu’Edouard est un petit
garcon trés calme et attentif. 1l est toujours trés content lorsque les séances commencent et se
réjouit de faire les différents exercices. Notons que lors des séances d’apprentissage, Edouard
fait parfois des erreurs et attend notre réaction. 1l est dans I’humour et cela I’amuse beaucoup.
Lorsque sa maman le recadre un peu il s’arréte et ’activité peut reprendre. Lorsqu’il n’a plus

envie de travailler, il se désintéresse complétement de 1’activité et est capable de dire « non ».

A I’heure actuelle, les objectifs suivis par Edouard et sa logopéde sont la production de
petits énoncés, comprenant un sujet, un verbe et un complément, pour décrire une image, a
I’aide de n’importe quel moyen de communication. Un travail concernant la reconnaissance des
émotions a partir d’une image est également réalisé. Enfin, un des objectifs thérapeutiques

global pour Edouard est d’étendre son stock lexical des verbes pour favoriser les combinaisons.

3. Matériel

Comme mentionné dans notre introduction générale, notre intervention va avoir lieu
sous la modalité de la TP. En effet, puisqu’il n’est plus possible de se rendre dans les écoles
durant une certaine période de temps, notre intervention aura lieu a distance. L’intervenant et
le patient étant respectivement a leur domicile propre. Pour ce faire, nous allons réaliser notre
intervention en étroite collaboration avec le participant et sa famille. Des vidéoconférences
seront organisées avec le participant et ses parents, se substituant a une intervention en

présentiel.

Pour ce faire, nous utiliserons la plateforme de vidéoconférence « Webex ». Une

explication plus approfondie de cette plateforme sera détaillée ci-dessous. L’outil
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d’intervention Tiwouh sera utilis¢ de la méme fagcon que lors d’une intervention en présentiel,
le parent du participant effectuant ce que la mémorante aurai normalement fait en présentiel.
Notre intervention fera 1’objet d’une évaluation, telle que représentée dans la figure 2. Cette

évaluation sera décrite en détails dans la section design expérimental.

* Trois « 11 séances * Trois * Trois
passations passations passations

Figure 2 : Timeline des évaluations

3.1 L’outil Tiwouh

Une tablette de la marque Samsung est utilisée par le participant avec 1’application
Tiwouh installée dessus. Le modeéle de 1’appareil est le Galaxy Tab A 10.1. Notons que la
famille du participant a souscrit a I’abonnement Tiwouh valable trois ans et que la tablette était
comprise dans cet abonnement. Les exercices de vocabulaire ont été programmés pour que

chaque séance d’apprentissage comprenne douze items.

Différentes fonctionnalités sont présentes dans 1’outil Tiwouh. La CAA aléatoire va
avoir pour objectif de travailler la discrimination des pictogrammes, 1’application séquence
permet de créer des séquences d’actions a réaliser ou des emplois du temps, la partie description
permet de réaliser des combinaisons via la description d’images par exemple, la partie
conversation permet d’aborder le langage écrit via une conversation et elle peut étre verbalisée.
Enfin la partie vocabulaire, nous intéressant dans ce mémoire, permet de travailler le versant
réceptif du langage. L’application Tiwouh pouvant étre associée a une interface en ligne sur un
ordinateur et a une interface sur tablette, I’intervenante créée, depuis son domicile, les exercices
sur son ordinateur (figure 3). Une fois que 1’exercice est creé, celui-ci est transfére sur la tablette

du participant et I’apprentissage peut dés lors commencer.
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o Consulter les exercices d'un * Modéles Tiwouh

Mon atelier Ma bibliotheque @ Mon cabinet Mon profil
o Créer un exercice * Mes exercices ¢ Ajouter atier o Changer n mot de pass
e Lis nes ents actifs S
o Lister 2

o Mes par:

patient * Modeles de la communauté * Voir mes logs

Tutorial

¢ Consulter les exercices dun
domaine

Figure 3 : Page d’accueil sur ordinateur de [’outil Tiwouh

3.2 Plate-forme Webex

Webex est une plate-forme de discussion en ligne créée par la société « Cisco ». Le but
de cette plate-forme est de pouvoir entamer une consultation virtuelle au domicile des patients.
Cette plateforme a été choisie pour plusieurs raisons. La premiere est qu’elle permet
I’interaction nécessaire entre 1’intervenant et le participant (partage d’écran, prise en main de
I’écran a distance, etc...). Deuxiémement, et ce afin de garantir la confidentialité du recueil de
données, la mise en place d’une fermeture de la salle de discussion est possible. Cette
application est simple d’utilisation puisque le parent du participant recoit un mail qui le dirige
vers la salle de réunion. Il n’a pas besoin d’installer un quelconque logiciel sur son ordinateur.

Une fenétre internet s’ouvrira dans son navigateur.

Rappelons qu’afin de garantir une intervention via la TP de qualité, quelques
recommandations issues de la littérature sont a appliquer (Blackwell, 2020). Ainsi, un
ordinateur, une tablette ou un smartphone avec une caméra frontale est requis. L’outil doit étre
pleinement chargé ou a proximité d’une source de chargement. Une connexion internet est
évidemment requise. Une adresse mail doit étre fournie par les participants afin de pouvoir
rejoindre la salle de discussion. La plate-forme recommande également 1’utilisation d’écouteurs
afin d’obtenir un audio clair et pour protéger la vie privee. Un espace clair et isolé du bruit est
requis. Une inscription au préalable est nécessaire. La plateforme est gratuite pour autant que
les réunions ne dépassent par cinquante minutes et qu’elles soient composées de maximum cent
personnes. Des exemples de I’aménagement de notre environnement pour mener a bien notre

intervention sont fournis en annexe 1.
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4. Design expérimental

Puisgque nous disposons d’un petit échantillon de données, nous allons avoir recours a
une étude de cas afin de vérifier I’efficacité de notre intervention. En effet, en logopédie, il est
parfois difficile de s’appuyer sur des essais controlés randomisés. Le meilleur moyen
d’objectiver nos résultats est de considérer notre patient comme son propre sujet controle et
d’analyser de fagon approfondie les particularités du patient. L’étude de cas le permet et est tres
développée dans notre champ d’activité (Schlosser, Lee, & Wendt, 2008). De plus, lorsque les
études de cas suivent une méthodologie rigoureuse, elles peuvent étre considérées comme un
niveau de preuve similaire aux essais contrdlés randomisés (Durieux, Pasleau, Vandenput, &
Maillart, 2013).

Afin de vérifier I’efficacité de notre rééducation, nous devons donc avoir recours aux lignes
de base (Schelstraete, 2011), c¢’est-a-dire que nous allons mesurer un comportement avant et
aprés I’intervention réalisée et ainsi comparer les performances du participant. La LDB utilisée
dans ce mémoire sera de type spécifique. En effet, le travail d’un certain vocabulaire

n’impactera pas un vocabulaire non travaillé en séances.

4.1 Création de la ligne de base

Afin de sélectionner les verbes que nous allons apprendre a notre participant, nous nous
sommes appuyés sur les recommandations de Fallon, Light, et Paige (2001) qui conseillent de
demander aux informateurs de sélectionner les mots qu’ils considérent importants pour I’enfant.
Dés lors, nous avons demandé aux enseignantes de nous fournir une liste de verbes primordiaux
aapprendre aux enfants selon elles (fournie en annexe 2). Le contexte devant étre pris en compte
lorsque ’on sélectionne du core vocabulary chez les enfants utilisateurs de CAA, 1’avis des
institutrices nous semble plus pertinent que 1’avis des parents. Notons que ces verbes ont été
sélectionnés avant les mesures sanitaires prises par le gouvernement. Des lors, a ce moment-13,

I’intervention en contexte scolaire était toujours d’actualité.

Parmi cette liste, nous avons retenus douze verbes pour la mesure d’efficacité et douze
verbes pour la mesure de spécificité. Les verbes ont ensuite été renseignés dans le base de
données « lexique 3.08 » (New, Pallier, Ferrand, & Matos, 2001). Nous avons sélectionné la

fréquence lexicale des verbes selon leur apparition par millions d’occurrences selon un corpus
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de sous-titres de films. L avantage d’utiliser ce corpus est qu’il se base sur le langage oral. Afin
que les items des différentes mesures soient de difficulté semblable, les verbes des mesures 1
et 2 ont été appariés sur leur fréquence lexicale. Un tableau récapitulatif des verbes sélectionnés

ainsi que leur appariement et leur fréquence lexicale est fourni en annexe 3.

Concernant les caractéristiques methodologiques, nous nous sommes assurés de
présenter suffisamment d’éléments a I’enfant de maniere a pouvoir déceler tout progres réalisé.
Il est en général recommandé de proposer minimum dix items par mesure. Nous avons respecté
cette recommandation en proposant douze items au patient. Enfin, nous avons veillé a la
stabilit¢ des mesures afin d’augmenter leur fidélité, c’est pourquoi nous avons choisi
d’administrer trois fois la LDB afin d’obtenir 36 items a la place de 12. En effet, plus le nombre
d’items est ¢levé, plus la sensibilité des mesures et la détection des progres du patient seront
grandes (Martinez Perez, dor, & Maillart, 2015). Nous avons administré les trois LDB sur deux
jours successifs. Les tableaux de cotation ainsi que les conditions de passation sont fournis en

annexe 4.

4.1.1 Mesure d’efficacite (M1)

La M1 sert a objectiver les progrés du patient et comprend des items travaillés en séance.
Cette mesure d’efficacité doit étre assez sensible pour identifier d’éventuels changements chez
le patient. Nous nous attendons a des progres significatifs entre les mesures pré-traitement et
post-traitement dans cette mesure. La M1 comprend les verbes suivants : manger, boire,

s’asseoir, ranger, prendre, accrocher, dormir, attendre, sauter, écouter, regarder et compter.

Notre M1 sera presentée sous forme d’un tableau de communication comportant les
douze items sous forme de pictogramme et accompagné du mot écrit correspondant. Le tableau
restera constant durant toute la passation de la LDB. A distance, la logopéde énoncera les verbes
que I’enfant doit pointer. Un point est accordé lorsque 1’enfant désigne correctement I’item
cible. Ainsi, la note maximale pouvant étre atteinte par le participant est de 36 points. Le tableau

servant de mesure 1 est fourni en annexe 5.
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4.1.2 Mesure de spécificité (M2)

Cette mesure a pour but de vérifier la spécificité de I’intervention. En effet, il est
primordial de s’assurer que les progres, éventuellement observés, sont dus a notre intervention
et non pas a un facteur externe tel que la maturation par exemple (Schelstraete, 2011). Cette
mesure est appelée « mesure controle » et est composée d’items non travaillés en séances et oU
on ne s’attend pas a des progrés. Les items choisis pour cette mesure sont appariés avec les

items de la mesure 1 sur la fréquence lexicale afin d’éviter un biais de difficulte.

Concrétement, notre mesure de contrle sera composée d’un exercice de vocabulaire se
déroulant de la méme fagon que la mesure d’efficacité. Douze verbes seront proposés a I’enfant
avant et apres la prise en charge. Aucun apprentissage n’est réalisé sur ces verbes, on ne s’attend
donc pas a une augmentation des résultats. Les items choisis font également partie de la liste
des verbes de base fournie par les enseignantes. La M2 comprend les verbes suivants : jouer,

travailler, rire, remplir, venir, dessiner, demander, arréter, pleurer, marcher, montrer et courir.

La M2 sera également présentée trois fois a I’enfant afin de s’assurer de la stabilité des
réponses. L’enfant se verra accorder un point lorsqu’il désignera correctement un verbe énonce.

Le tableau servant de mesure 2 est fourni en annexe 6.

5. Procédure générale

Notre intervention se déroulant donc a distance, le participant et I’intervenante sont en
communication via un écran interposé. Un parent accompagne 1’enfant durant les séances
d’intervention et sa présence permet a I’intervenante d’obtenir un feedback sur les réponses
données par I’enfant. Dans ce contexte, I’intervenante a un role de soutien et de guidance. Il
s’agit donc d’une intervention menée en étroite collaboration avec le parent, 1’enfant et
I’intervenante. Lors des séances d’intervention, I’enfant devra étre assis face a un bureau, dans
une piéece calme et dénuée de distraction. Chaque séance durera maximum trente minutes et ces
séances auront lieu trois fois par semaine. Les séances d’intervention seront au nombre de 11
réparties sur 4 semaines. Il est important de noter que nos séances seront enregistrées (et ce, en
accord avec le parent et le participant) afin de pouvoir revoir ces séances et obtenir un feedback
vidéo. Les vidéos de ces séances seront gardées dans un dossier crypté sur 1’ordinateur de la

mémorante.
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5.1 Evaluations pré-intervention

Avant de commencer notre intervention concernant le core vocabulary, deux
évaluations vont étre réalisées avec le patient. La premiere nous servira a évaluer les capacités
de pointage du participant, la deuxiéme nous servira a identifier des renforcateurs pertinents

pour I’enfant afin de maintenir son attention durant nos séances.

5.1.1 Evaluation du pointage via Tiwouh

Une évaluation des capacités de pointage sera proposée au participant avant le début de
I’intervention. En effet, notre intervention étant basée sur la sélection de pictogrammes, I’enfant
doit avoir les compétences requises dans ce domaine. Nous avons choisi de proposer un
exercice de pointage comprenant seize items et ce, afin de tester I’endurance de 1’enfant dans
son pointage. Ainsi, le pictogramme de la mascotte du logiciel Tiwouh apparait a 1’écran et

I’enfant doit pointer cette derniere. Le tableau de cotation est fourni en annexe 7.

5.1.2 Evaluation des renforcateurs via le questionnaire RAISD adapté

Le questionnaire RAISD® (Fisher, Piazza, Bowman, & Amari, 1996) permet d’identifier
les stimuli attractifs et non attractifs pour un enfant. Il permet donc de sélectionner des
renforgateurs puissants pouvant étre utilisés lors de I’intervention. Ce questionnaire comprend
des questions portant sur les jeux, les marques d’attention, I’alimentaire ou encore les
stimulations sensorielles. A la suite de 1’analyse de ce questionnaire, nous choisirons trois
renforgateurs pour 1’enfant afin de pouvoir les utiliser durant I’intervention. Ce questionnaire
est, en général, réalisé avec les partenaires de communication privilégiés des enfants. Dans

notre situation, il s’agissait d’un parent.

5.2 Pré-intervention

Un appel téléphonique aura lieu entre la maman et I’intervenante afin de faire
connaissance et de fixer la date de la premiére rencontre en vidéoconférence. Les adresses e-

mails de chacune seront échangées. Une explication de la plate-forme Webex sera apportée par

6 Reinforcement Assessement for Individuals with Severe Disabilities
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téléphone et un tutoriel (fourni en annexe 8) expliquant les démarches a suivre pour s’inscrire

sur la plateforme sera envoyé par mail.

Une premiére rencontre sur la plateforme Webex sera donc proposée au participant et a
son parent. Cette rencontre aura pour but d’expliquer le déroulement de I’intervention et ses
objectifs et de mettre en place les détails pratiques liés a I’intervention. Le formulaire de
discussion est fourni en annexe 9. Les jours et heures des séances seront fixés en collaboration
avec les parents. Dans cette intervention a distance, la collaboration avec le parent est
primordiale. En effet, c’est lui qui va nous fournir le feedback des réponses de 1’enfant et c’est
également lui qui va gérer tous les aspects informatiques a son domicile. Un exemple d’exercice

sera également montré au parent via un retour webcam.

Les consentements éclairés seront fournis et expliqués aux parents. Ceux-ci seront
signés grace a une signature électronique via le logiciel Adobe fill & sign. Un tutoriel (fourni

en annexe 10) sera envoyé aux parents afin de leur expliquer la démarche a suivre.

Ensuite, le questionnaire RAISD adapté sera complété avec le parent. Les renforcateurs
sélectionnés pour notre intervention sont : exercices sur le vocabulaire des animaux sur la

tablette Tiwouh, télévision apres I’intervention, un aliment désiré (Kinder).

Une deuxiéme rencontre sera proposée afin d’évaluer les compétences de pointage de
I’enfant et la LDB lui sera administrée. Précisons que le participant posséde de bonnes
compétences de pointage puisqu’il obtient un score de 100 % de réussite (soit seize réponses
correctes sur seize). Un tableau récapitulatif des rencontres et des séances d’intervention est

fourni en annexe 11.

5.3 Intervention

Notre intervention s’appuie sur [’enseignement structuré d’une compétence.
L’apprentissage des verbes de base est décomposé en séances répétées en successions rapides
jusqu’a ce que I’enfant réussisse a répondre correctement sans guidance ou aide particuliére.
On appelle cette méthode d’apprentissage, 1’apprentissage par essais distincts (DTT).
Concretement, chaque étape consiste en une consigne donnée a 1’enfant pour qu’il effectue une
action, la réponse de I’enfant et la réaction de I’intervenant. Toute réponse correcte est renforcée
immédiatement et positivement par la mascotte Tiwouh (« waouh », « bravo », etc.). Toute

réponse incorrecte de I’enfant est ignorée ou corrigée de facon neutre. La fréquence d’un
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comportement est en effet augmentée par une procédure de renforcement, ¢’est-a-dire que les
réponses appropriées sont immédiatement renforcées par quelque chose de plaisant pour
I’enfant. Notre intervention s’appuie également sur plusieurs ingrédients actifs essentiels que
Paul et Norbury (2012) identifient comme vecteurs d’une intervention réussie tels que

I’intensité, I’engagement actif de I’enfant, le feedback, le renforcement et la répétition.

Chague séance aura pour objectif d’apprendre a I’enfant un nouveau verbe de base. La
mémorante crée, de chez elle, les exercices de vocabulaire via la plate-forme Tiwouh sur son
ordinateur. Une fois les exercices creés, le parent peut les importer sur la tablette de son enfant.
Avant chaque séance, il sera demandé a la maman de Vvérifier, seule, que les exercices sont
fonctionnels et qu’aucun probléme n’est a déplorer. L’intervenant enverra les exercices la veille
des séances afin de laisser le temps au parent d’importer et de s’approprier 1’exercice. Durant
toute la durée de I’intervention, un retour webcam filmant la tablette de la mémorante sera
fourni a la maman. C’est-a-dire que la mémorante aura de chez elle les mémes exercices
d’intervention fourni a I’enfant et qu’en cas de problémes informatiques ou d’incompréhension,
il sera possible de montrer a la maman comment elle doit faire. Le protocole d’intervention est

fourni en annexe 12.

Les verbes feront leur apparition un a un dans le logiciel. C’est-a-dire qu’au début de
I’intervention, le participant n’est confronté qu’a deux verbes pour lesquels il devra désigner le
pictogramme correspondant au verbe, énoncé par I’outil Tiwouh. Une fois ces deux verbes
acquis, un troisieme fait son apparition et une fois ce troisiéme verbe acquis, un quatriéme verbe
fait son apparition, etc. Pour chaque phase d’apprentissage, douze essais seront fournis au
participant. L’apparition et I’ordre des mots se feront selon 1’algorithme de 1’outil Tiwouh. Lors
de toute la phase d’apprentissage, la place des items n’est pas constante et ce afin d’éviter que
I’enfant ne retienne 1’emplacement des verbes. Notons que 1’outcome attendu pour notre
participant est celui-ci : « Edouard désignera correctement (A) le pictogramme correspondant
au verbe énoncé par I’outil Tiwouh (B) durant les séances d’intervention a domicile (C) et ce
dans 90 % des cas (D) ». Si le participant ne parvient pas a désigner correctement le
pictogramme d’un verbe, la maman peut lui montrer I’exemple et 1’aider a répondre en lui
fournissant une aide physique jusqu’a ce que le participant réalise I’apprentissage de maniére

autonome. La maman devra veiller a supprimer le plus rapidement possible cette aide.

Le passage d’une phase d’apprentissage a la suivante est donc realisé si et seulement si
I’enfant obtient un pourcentage de réussite superieur ou égal a 90 % (soit 11 bonnes réponses
sur 12). Ce pourcentage est calculé en comptabilisant le nombre de bonnes réponses sur le
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nombre d’essais. Notons que ce seuil de 90 % ne renvoie pas a 11 bonnes réponses sur 12 pour
un seul et méme mot mais pour tous les mots déja acquis précédemment. Le tableau de cotation

est fourni en annexe 13.

5.3.1 Déroulement d une seance

Concretement, une heure et un jour de rendez-vous sont fixés avec le participant et sa
maman. Nous prenions le temps de nous saluer puis la séance d’intervention commencait.
Notons qu’a la suite de problemes de connexion, nous avons réalisé toute notre intervention en
audio. En effet, il n’était pas possible de mener a bien une intervention lorsque la discussion

était entrecoupée.

Au début de chaque séance, nous revenions sur le verbe précédemment appris afin de
verifier si celui-ci était toujours connus. Lorsque le participant arrivait a 90 % de réponses
correctes pour la phase d’apprentissage nous introduisions un nouveau verbe. Des lors, chaque

verbe devait étre acquis avant de passer au verbe suivant.

Aprées deux phases d’apprentissage réussies ou non nous utilisions un renforgateur avec
le participant. Durant I’intervention ce renforcateur était un exercice de vocabulaire sur les
noms d’animaux que le participant appréciait beaucoup (exemple d’exercice fourni en annexe
14). Les phases d’apprentissage étant intensives, nous nous adaptions au rythme de 1’enfant
mais nous ne dépassions jamais trente minutes de prise en charge par jour, et ce, trois fois par

semaine.

Lorsque les phases d’apprentissage etaient terminees, le participant recevait un
renforcateur tel qu’un Kinder ou sa maman I’autorisait a regarder la télévision. Il pouvait donc
quitter la table/la piéce. Ensuite, nous discutions de la séance avec la maman durant un temps

indéterminé.

5.4 Post-intervention

5.4.1 LDB post-test

A la fin de notre intervention, la LDB sera de nouveau proposée a I’enfant afin

d’objectiver les progrés réalisés et vérifier I’efficacité de notre intervention. A nouveau, la LDB
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sera présentée trois fois a ’enfant afin de s’assurer de la stabilité des réponses. Les trois
passations de la LDB se dérouleront sur deux jours consécutifs. Les items seront présentés de
maniére constante a I’enfant. On s’attend a une augmentation significative des résultats dans
la mesure d’efficacité (M1) mais on ne s’attend pas a une augmentation significative des

résultats dans la mesure de spécificité (M2).

5.4.2 Maintien des acquis

Deux semaines apres la fin de notre intervention, nous reprendrons contact avec le
participant et sa famille afin de lui faire passer de nouveau la LDB et d’observer un éventuel
maintien des acquis. Un maintien des acquis sera observé si nous constatons une augmentation
significative des résultats par rapport a notre premiére prise de mesure dans la mesure
d’efficacité (M1) mais on ne s’attend pas a une augmentation significative des résultats dans la

mesure de speécificité (M2).

5.4.3 Entretien avec la maman

Pour clbturer notre intervention réalisee sous la modalité de la TP, un entretien avec la
maman du participant sera réalisé. Celui-ci se veut en tout point qualitatif afin d’obtenir le
ressenti de la maman a la suite de notre intervention. Il n’a donc pas pour but d’étre analysé
ou interprété de facon statistique. On sait en effet que la satisfaction du patient est un élément
clé de la qualité des soins proposés. Etant donné le caractére innovant de ’intervention via la
TP, il nous a paru important d’obtenir un avis qualitatif concernant la satisfaction de la maman

concernant 1’intervention effectuée avec son enfant.

Cet entretien est inspiré du TeSS : The Telehealth Satisfaction Scale (Linassi & Shan,
2005). 11 s’agit d’une échelle d’évaluation comprenant, a la base, douze items. Chaque item doit
étre cOté sur une échelle de Likert allant de 1 (mauvais) a 4 (excellent). Plus le nombre total est
éleve, plus la satisfaction est élevée. Dans le cadre de notre intervention, nous avons choisi de
proposer les questions sous forme d’entretien et nous avons pris la liberté d’ajouter certaines

questions. L’entretien se trouve en annexe 15.
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Résultats

Dans la suite de ce document, nous allons décrire les différents résultats obtenus en
regard de nos hypothéses posées. Afin d’analyser au mieux ces différents résultats, nous avons
eu recours a un test du Chi-carré via le test de McNemar. Il s’agit d’un test non paramétrique
vérifiant I’indépendance de deux variables dichotomiques. Nous avons choisi cette méthode
puisque nous avons eu recours a une étude de cas et que notre échantillon de participant est
donc réduit. Ce test est généralement utilisé pour examiner les changements entre le niveau de
base et le niveau atteint a la suite d’une intervention. Il permet donc d’estimer 1’efficacité d’un
traitement spécifique (Lu, 2010). Ce test nous permettra de répondre a nos trois hypothéses
concernant I’efficacité d’une intervention par essais distincts via Tiwouh en télé-logopédie, de

la spécificité de cette intervention ainsi que de son maintien dans le temps.

1. Résultats selon les hypotheses

1.1 Efficacité de I’intervention

1.1.1 Données descriptives

Mesure d'efficacité
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Figure 4 : Données descriptives pour la mesure d’efficacité

Nombre d’items réussis au pré-test 13/36
Nombre d’items réussis au post-test 32/36
Tableau 2 : Scores bruts d’Edouard pour la mesure d’efficacité
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1.1.2 Analyses statistiques

L hypothése testée est la relation de dépendance entre la réussite et le traitement. Dans
ces analyses, la premiére variable dichotomique est le moment de I’administration du test (avant
ou apres le traitement) et la deuxieme variable est la réussite ou non des items. La réussite étant

notée 1 et la non-réussite étant notée 0.

Apres prise en charge

Echoué Réussi
Avant prise en Reéussi 0 13
charge Echoué 4 19

Tableau 3 : Calcul du Chi? pour la mesure d’efficacité

Aprées I’analyse statistique, nous constatons qu’il y a une différence significative entre
les résultats obtenus au pré-test et les résultats obtenus au post-test, y? (1, N = 1) = 17.05, p <
0.01. Les résultats de notre participant pour la mesure 1 se sont donc améliorés entre le pré-test

et le post-test.

1.2 Spécificité de I’intervention

1.2.1 Données descriptives

Mesure de spécificité
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Figure 5 : Données descriptives pour la mesure de spécificité

Nombre d’items réussis au pré-test 11/36

Nombre d’items réussis au post-test 12/36
Tableau 4 : Scores bruts d’Edouard pour la mesure de spécificité
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1.2.2 Analyses statistiques

L hypothése testée est la relation de dépendance entre la réussite et le traitement. Dans
ces analyses, la premiére variable dichotomique est le moment de 1’administration du test (avant
ou apres le traitement) et la deuxieme variable est la réussite ou non des items. La réussite étant

notée 1 et la non-réussite étant notée 0.

Apres prise en charge

Echoué Réussi
Avant prise en Reéussi 2 9
charge Echoué 22 3

Tableau 5 : Calcul du Chi2 pour la mesure de spécificité

Nous constatons qu’il n’y a pas de différence significative entre les résultats obtenus au
pré-test et les résultats obtenus au post-test, ¥* (1, N = 1) = 0, ns. Les résultats de notre

participant pour la mesure 2 n’ont donc pas changé entre le pré-test et le post-test.

1.3 Maintien des apprentissages

1.3.1 Données descriptives

Maintien dans le temps
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Figure 6 : Données descriptives concernant le maintien des résultats deux semaines apres
Uintervention
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Nombre d’items réussis au pré-test 13/36
Nombre d’items réussis deux semaines 33/36
apres l’intervention

Tableau 6 : Scores bruts pour la mesure de maintien d’efficacité

Nombre d’items réussis au pré-test 11/36
Nombre d’items réussis deux semaines 12/36
apres I’intervention

Tableau 7 : Scores bruts pour la mesure de maintien de spécificité

1.3.2 Analyses statistiques

L’hypothese testée est la relation de dépendance entre la réussite et le traitement. Dans
ces analyses, la premiére variable dichotomique est le moment de 1’administration du test (avant
ou apres le traitement) et la deuxieme variable est la réussite ou non des items. La réussite étant

notée 1 et la non-réussite étant notée 0.

Apres prise en charge

Echoué Réussi
Avant prise en Réussi 2 11
charge Echoué 1 22

Tableau 8 : Calcul du Chi? pour la mesure d’efficacité

Concernant le maintien de notre mesure d’efficacité deux semaines apres 1’intervention,
nous pouvons apercevoir une différence significative entre les résultats au pré-test et les
résultats au post-test, > (1, N =1) = 15.04, p < 0.01. Les résultats de notre participant se sont

donc améliorés entre le pré-test et le post-test + 2 semaines concernant la mesure 1.

Apres prise en charge

Echoué Réussi
Avant prise en Reussi 3 8
charge Echoué 21 4

Tableau 9 : Calcul du Chi2 pour la mesure de spécificité

Concernant le maintien de la mesure de spécificité deux semaines apres 1’intervention,
nous n’apercevons pas de différence significative entre les résultats au pré-test et les résultats
au post-test, y> (1, N = 1) = 0, ns. Les résultats de notre participant n’ont pas changé entre le

pré-test et le post-test + 2 semaines concernant la mesure 2.
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2. Appariement des items M1 et M2 en pré-intervention

Les verbes présents dans la mesure d’efficacité ont été appariés aux verbes présents dans
la mesure de spécificité afin d’éviter un biais de difficulté¢ dans I’interprétation de nos résultats.
En effet, si nos verbes ne comportent pas la méme difficulté pour I’enfant avant notre
intervention, une augmentation (ou non) des résultats ne peut pas étre attribuable uniqguement a
notre intervention. Afin de démontrer que les résultats observés dans nos mesures soient bien
attribuables a notre intervention et non pas a d’autres facteurs extérieurs, nous avons choisi
d’effectuer un test statistique sur nos mesures 1 et 2 en pré-test. Cela afin de démontrer que ces
mesures sont bel et bien appariées. Un test du signe a été réalisé avec comme hypothese nulle
que les scores obtenus par le participant pour la M1 et la M2 ne sont pas significativement

différents.

Dans le tableau 10 ci-dessous, la troisiéme et la quatrieme colonnes équivalent aux
scores obtenus par le participant pour les trois passations de la ligne de base pour la mesure 1
et la mesure 2. La cinquieme colonne correspond a la différence entre les résultats obtenus a la

mesure 2 et les résultats obtenus a la mesure 1.

Items mesure 1  Items mesure 2 Résultats Résultats Différence (M2
mesure 1 mesure 2 - M1)

Manger Jouer 2/3 0/3 -2
Boire Travailler 3/3 1/3 -2
S’asseoir Rire 0/3 0/3 0
Ranger Remplir 1/3 0/3 -1
Prendre Venir 0/3 0/3 0
Accrocher Dessiner 0/3 1/3 1
Dormir Demander 3/3 0/3 -3
Attendre Arréter 0/3 3/3 3
Sauter Pleurer 2/3 2/3 0
Ecouter Marcher 1/3 2/3 1
Regarder Montrer 1/3 0/3 -1
Compter Courir 0/3 213 2

Tableau 10 : Différences des résultats d’Edouard entre la mesure 1 et la mesure 2
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Nous pouvons conclure que les résultats obtenus par le participant a la M1 et a la M2 en

pré-test ne sont pas significativement différents, %2 (1, N = 1) = 0.11, ns.

Nous pouvons donc en conclure que nos mesures 1 et 2 sont équivalentes en matiere de

difficulté pour notre participant.

3. Stabilité des réponses et effet d’apprentissage

Comme expligué dans la partie méthodologie de ce présent document, nous avons choisi
d’administrer nos lignes de base a trois reprises afin d’obtenir une plus grande quantité de
mesures et ainsi d’augmenter la sensibilité de celles-ci. Cela nous permet également de détecter
plus facilement les progres de notre patient. En effet, au vu du petit nombre d’items présents
dans les mesures, il nous a semblé approprié de réaliser la LDB a trois reprises. Cependant,
réaliser trois fois cette LDB peut avoir comme effet que les scores de ’enfant se verront
ameliorés apreés la premiere et la deuxiéme passation. Cette amélioration serait due a un effet
d’apprentissage implicite dd a la répétition de la tache. Afin de montrer que les résultats de
I’enfant sont stables et ne sont donc pas significativement différents entre la premiére, la
deuxiéme et la troisiéme passation de la LDB, nous avons eu recours a un test du Chi-carré avec
comme hypothese nulle qu’il n’y a pas de différence significative entre chaque passation et

donc qu’il n’y a pas d’effet d’apprentissage implicite.

3.1 Mesure d’efficacité

Dans le tableau 11 ci-dessous, les colonnes « pré » correspondent aux trois lignes de
base réalisées en pré-intervention. Les colonnes « post » correspondent aux trois lignes de base
réalisées en post-intervention. Enfin, les colonnes « main » correspondent aux trois lignes de

base réalisées deux semaines apres 1’intervention.
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Passation
Prél Pré2 Pré3 Postl Post2 Post3 Mainl Main2 Main3

Scores 4 5 4 11 11 10 12 11 10
bruts
Moyenne 4.33 10.66 11

Tableau 11 : Scores bruts d’Edouard aux trois lignes de base pour la mesure d efficacité

Concernant les résultats statistiques obtenus au pré-traitement, > (1, N = 1) = 0.15, ns,
au post-traitement, ¥> (1, N = 1) = 0.06, ns, ainsi qu’a la mesure de maintien, ¥* (1, N = 1) =
0.18, ns, nous pouvons conclure qu’il n’y a pas de différence significative entre les résultats
aux différentes passations et donc qu’il n’y a pas eu d’effet d’apprentissage implicite lors des

passations de nos lignes de base.

3.2 Mesure de spécificité

Dans le tableau 12 ci-dessous, les colonnes « pré » correspondent aux trois lignes de
base réalisées en pré-intervention. Les colonnes « post » correspondent aux trois lignes de base
réalisées en post-intervention. Enfin, les colonnes « main » correspondent aux trois lignes de

base réalisées deux semaines apres 1’intervention.

Passation
Prél  Prée2  Pré3 « Postl Post2 Post3 Mainl Main2 Main3
Scores 5 2 4 5 2 5 4 4 4
bruts
Moyenne 3.66 4 4

Tableau 12 : Score bruts d’Edouard aux trois lignes de base pour la mesure de spécificité

Concernant les résultats statistiques obtenus au pré-traitement, % (1, N = 1) = 1.27, ns,
au post-traitement, y? (1, N = 1) = 1.5, ns, ainsi qu’a la mesure de maintien, ¥* (1, N =1) =0,
ns, nous pouvons conclure qu’il n’y a pas de différence significative entre les résultats aux
différentes passations et donc qu’il n’y a pas eu d’effet d’apprentissage implicite lors des

passations de nos lignes de base.

Grace a nos résultats, nous pouvons conclure que la triple passation de la ligne de base

concernant notre mesure d’efficacité et notre mesure de spécificité n’a pas eu comme

46



conséquence un apprentissage implicite des verbes chez notre participant di a la
répétition de la tache.

4. Conclusions

Les différentes analyses statistiques effectuées sur les données de notre intervention
nous permettent de tirer certaines conclusions. La premiére est que nos mesures 1 et 2 en pré-
test sont appariées de fagon appropriées puisque les résultats du participant sont
significativement les mémes. La deuxieme conclusion est que la triple passation de la LDB n’a
pas influencé I’apprentissage des verbes chez notre participant. L’amélioration de nos résultats
apres notre intervention n’est donc pas attribuable a un effet d’apprentissage lors de la passation
de nos lignes de base. Troisiemement, le test de McNemar permet de démontrer que notre
intervention a été efficace puisque des progres significatifs ont pu étre démontrés dans notre
mesure 1, autrement dit notre intervention sur les verbes enseignés au participant a été efficace.
Quatriemement, le test de McNemar permet de démontrer que notre intervention a été
spécifique aux verbes appris au participant. En effet, aucune amélioration significative n’a pu
étre démontrée dans la liste de verbes non enseignée au participant. Pour finir, notre derniére

conclusion est que les résultats du participant se sont maintenus dans le temps.

5. Résultats attendus hors Covid-19

Si nous avions pu entreprendre notre intervention dans un contexte sanitaire normal,
nous nous serions attendus aux mémes résultats obtenus par notre participant. En effet, nous
nous attendions a une augmentation significative des résultats dans notre mesure d’efficacité et
nous ne nous attendions pas a une augmentation significative des résultats dans notre mesure
de spécificité. Cependant, si nous avions pu administrer notre intervention a d’autres
participants comme initialement prévu (échantillon de 7 participants), nous aurions pu
comparer de fagon qualitative les différents résultats des participants. De plus, I’intervention se
serait déroulée en contexte scolaire, avec plus de contraintes et moins de séances
hebdomadaires, notre intervention se serait donc deéroulée sur un plus long terme que celle

effectivement menée.

47



Discussion

Rappelons que I’objectif de ce mémoire avait pour but de prouver I’efficacité d’une
intervention concernant un core vocabulary composé de verbes dans une population d’enfants
présentant des troubles de la communication et plus particulierement un trouble du spectre de
I’autisme. Cette intervention a été réalisée via une approche par essais distincts grace a I’outil

Tiwoubh et via la modalité de la télé-pratique.

Pour ce faire, un participant a été recruté afin d’avoir recours a une étude de cas. Le
participant était 4gé de 5 ans et 6 mois et présentait un trouble du spectre de ’autisme. Afin de
vérifier I’efficacité de notre intervention, nous avons eu recours a une ligne de base spécifique
ayant pour objectif de comparer les résultats du participant avant et apres 1’intervention. Nous
avions comme hypotheses que notre intervention allait étre efficace, spécifique et que les

progrés du participant se maintiendraient dans le temps.

Dans la suite de ce document, nous allons analyser les différents résultats obtenus selon
les hypothéses émises. Par la suite, nous émettrons les principales limites méthodologiques de
ce document et nous discuterons de ce qui aurait pu étre mis en place. Un point concernant la
télé-pratique sera également discuté. Pour terminer, nous identifierons les perspectives que ce

travail nous apporte pour les futures recherches.

1. Analyse des résultats selon les hypothéses

1.1 Mesure d’efficacité (mesure 1)

Nous avions comme premiére hypothese que I’intervention proposée au participant
permettrait d’améliorer significativement la maitrise des verbes enseignés. Autrement dit, nous
nous attendions a une augmentation significative des résultats de la mesure 1 a la suite de notre

intervention. La mesure 1 était composée de verbes appris a I’enfant durant I’intervention.

Cette hypothése a pu étre vérifiée pour notre participant. En effet, les analyses
statistiques démontrent que cette augmentation est tres significative. Cela veut donc dire que

notre intervention par essais distincts via 1’outil Tiwouh et via la modalité de la télé-pratique a
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donc éte efficace. Cette intervention a donc permis au participant d’apprendre les douze verbes

de base enseignés.

1.2 Mesure de spécificité (mesure 2)

Nous avions comme deuxieéme hypothése que les resultats de notre mesure 2 ne se
verraient pas améliorés significativement a la suite de notre intervention. En effet, cette liste
¢tait composée de verbes non enseignés a I’enfant durant 1’intervention. Cette hypothese a
également pu étre vérifiée pour notre participant puisque les analyses statistiques démontrent

qu’il n’y a pas d’augmentation significative.

Notre intervention par essais distincts via I’outil Tiwouh et via la modalité de la télé-
pratique a donc été spécifique. C’est-a-dire que 1’augmentation significative des résultats pour
notre mesure 1 est bel et bien due a notre intervention et non pas a un facteur externe tel que la

maturation par exemple.

1.3 Mesure de maintien

Pour terminer, nous avions comme troisieme hypothése qu’une fois notre intervention
terminée, les résultats de notre participant se maintiendraient dans le temps. Nous nous
attendions donc a une augmentation significative des résultats entre les résultats au pré-test et

les résultats au post-test deux semaines apres la fin de notre intervention.

Cette hypothese a également pu étre vérifiée pour notre participant puisque les analyses
statistiques démontrent une augmentation significative des résultats pour la mesure 1
d’efficacité deux semaines aprés notre intervention. Cela démontre donc que les progrés de
notre participant se sont maintenus dans le temps a la suite de notre intervention par essais
distincts via Tiwouh et via la télé-pratique. Nous pouvons également apercevoir que les résultats
obtenus deux semaines apres I’intervention sont supérieurs aux résultats obtenus directement
aprés I’intervention. Les apprentissages du participant se sont donc maintenus dans le temps,

mais ils se sont également consolidés.
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2. Analyse de I’apprentissage des verbes

Nous allons maintenant porter un point d’attention a I’apprentissage de chaque verbe et

nous allons analyser qualitativement comment s’est déroulé cet apprentissage.
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Manger et boire : le participant connaissait deja les pictogrammes associés aux verbes

lors de la LDB pré-intervention. Afin d’obtenir un pourcentage de réussite de minimum

90 % nous avons réalisé une fois la phase d’apprentissage.

S’asseoir : celui-ci a rapidement été correctement désigné. En effet, Edouard a répondu
correctement dés la premiére exposition au mot. Il n’était pourtant pas acquis lors de la
LDB pré-intervention puisqu’il a obtenu un score de 0/3 pour ce mot. Nous avons réalisé
la phase d’apprentissage & deux reprises afin d’obtenir un pourcentage de 90 % de

réussite.

Ranger : celui-ci a également été désigné correctement dés la premiere exposition.
Pourtant ce verbe n’était pas acquis lors de la LDB pré-intervention. Le score d’Edouard
pour ce mot était de 1/3. La bonne réponse émise en pre-intervention pouvant étre
attribuée au hasard. Afin d’obtenir un pourcentage de réussite de 90 %, deux phases
d’apprentissage ont été nécessaires. D’aprés la maman, Edouard se trompait lorsqu’il
répondait trop rapidement et qu’il pensait que le mot serait le méme que celui prononcé

précédemment.

Prendre : celui-ci a été désigné correctement dés la premiére exposition. Ce mot n’était
pourtant pas connu en pré-intervention puisqu’Edouard a obtenu un score de 0/3 lors de
la LDB. Durant cette phase d’apprentissage, nous remarquons également qu’Edouard
est capable de s’auto-corriger. En effet, lorsqu’il commet une erreur et que 1’outil
Tiwouh propose & nouveau le mot erroné, Edouard fourni systématiquement la réponse
correcte. Afin d’obtenir un pourcentage de 90 % de réussite, nous avons réalisé la phase
d’apprentissage & cinq reprises. En effet, cette séance a eu lieu I’aprés-midi et Edouard
n’avait pas envie de réaliser 1’exercice et commettait donc plus d’erreurs. Il est
également a noter que les verbes « prendre » et « ranger » ont été confondus plusieurs

fois par Edouard.
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Accrocher : ce mot a été désigne correctement a la premicre exposition alors qu’il n’était
pas acquis lors de la LDB pré-intervention (0/3). Afin d’atteindre un pourcentage de
réussite de 90 % nous avons réalisé la phase d’apprentissage deux fois. On remarque
qu’Edouard prend son temps afin de sélectionner le verbe correct. La maman nous

confirme qu’il ne s’agit pas de réponses au hasard selon elle.

Dormir : on peut voir ici que des difficultés commencent a émerger car le nombre de
mots augmentant, cela fait beaucoup d’informations pour Edouard. Beaucoup d’erreurs
étaient présentes notamment sur les verbes « manger » et « boire ». Cela est d’autant
plus étonnant que le verbe « dormir » était acquis lors de la LDB pré-intervention (3/3).
La maman d’Edouard estimait que son fils n’avait pas envie de travailler lors de cette
séance. Nous n’avons donc pas continué cette séance ce jour-la. Lors de la séance
suivante la maman du participant nous a expliqué qu’Edouard était astigmate et qu’elle
s’était rendue compte que la tablette était trop proche de ses yeux. Une fois la tablette
éloignée, les scores d’Edouard se sont grandement améliorés. Nous avons réalisé la

phase d’apprentissage cing fois afin d’obtenir un pourcentage de réussite de 90 %.

Attendre : il a également été désigné correctement des la premiere exposition. De
nouveau, ce verbe n’était pas connu lors de la LDB pré-intervention (0/3). La phase
d’apprentissage a été réalisée trois fois afin d’obtenir un pourcentage de réussite de 90
%. Notons que le participant étant tres sensible au bruit, il commettait plus d’erreurs

lorsque son environnement n’était pas calme.

Sauter : celui-ci a été désigné correctement lors de la deuxieme exposition. Lors de la
LDB en pré-intervention, Edouard a obtenu un score de 2/3 mais sa maman nous
confirme que les réponses données lui semblaient étre dues au hasard. A ce stade, nous
remarquons que lorsqu’Edouard veut boire ou manger, il pointe les pictogrammes sur
la tablette. A partir de cette phase, les progrés d’Edouard ont été spectaculaires. En effet,
il répétait tous les verbes de facon tres intelligible et posait une question (« c’est ou ? »)
lorsqu’il n’était pas certain de sa réponse. Nous avons réalisé la séance d’apprentissage

trois fois afin d’obtenir un pourcentage de réussite de 90 %.



- Ecouter : celui-ci a également été désigné correctement dés la premiére exposition. Il
n’était pourtant pas connu lors de la LDB pré-intervention (1/3). Lors de cette phase,
Edouard répondait de plus en plus vite et ses capacités d’auto-correction étaient bien
présentes. Lorsqu’il commettait des erreurs, elles étaient dues a sa rapidité de réponse.
La phase d’apprentissage a été réalisée trois fois afin d’obtenir un pourcentage de 90 %
de réussite. Notons qu’a ce stade, les verbes « ranger » et « prendre » ne sont plus

confondus méme lorsqu’ils sont cOte a cote.

- Regarder : il a été correctement désigné a la premiére exposition. Il n’était pas connu en
pré-intervention (1/3). La phase d’apprentissage a été réalisée quatre fois afin d’arriver

a un pourcentage de 90 % de réussite.

- Compter : celui-ci a été correctement désigné a la premicre exposition et n’était pas
connu en pré-intervention (0/3). La maman nous fait part d’un trés bon balayage visuel
chez le participant. La phase d’apprentissage a été réalisée cinq fois afin d’obtenir un
pourcentage de réussite de 90 %. Il est trés important de noter qu’il s’agit du seul verbe

qui n’était pas acquis lors de la ligne de base post-test.

L’analyse approfondie de 1’apprentissage de chaque mot durant I’intervention nous
permet de nous rendre compte de plusieurs éléments. Le premier est que I’apprentissage des
verbes a été plus rapide qu’espéré. Le deuxiéme est la présence de capacités de fast mapping
chez notre participant. La troisi¢éme est la fréquence d’exposition de nos verbes. Nous allons

maintenant nous attarder sur ces trois points.

2.1 Vitesse d’apprentissage

Durant toute la durée de notre intervention, nous avons été surpris par la rapidité avec
laguelle notre participant a pu apparier les nouveaux verbes a leur pictogramme correspondant.
En effet, nous avions pour ambition d’amener un seul nouveau verbe par séance. C’est-a-dire
que nous aurions eu besoin de onze séances d’intervention réparties sur quatre semaines. Dans

la pratique, nous avons réalisé huit séances d’intervention au cours desquelles le participant a
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pu atteindre un pourcentage de réussite de 90 % pour tous les verbes. Nous pouvons émettre

deux hypothéses quant a la vitesse d’apprentissage de notre participant.

La premiére est que notre participant est habitué a utiliser Tiwouh quotidiennement, et
ce, dans plusieurs contextes. En effet, Edouard utilise Tiwouh afin de réaliser des exercices
avec ses parents a domicile. Cela a pour effet qu’il connait bien le mécanisme de I’outil et y est
habitué. Le participant utilise également Tiwouh en contexte scolaire avec la logopede de
I’école et il I'utilise également avec sa logopéde lors de séances d’intervention hors contexte
scolaire. Edouard a donc une bonne connaissance et une grande pratique de 1’outil, ce qui peut
expliquer I’apprentissage rapide puisqu’il savait exactement ce qu’on attendait de lui et est donc
entrainé a I’outil. De plus, notons que nous utilisions des exercices de vocabulaire sur les noms
d’animaux comme renforcateurs et que ces exercices étaient semblables aux exercices proposés

durant notre intervention.

La deuxiéme hypothese est que notre participant posséde un trés bon niveau langagier
et communicatif. En effet, Edouard posséde de bonnes compétences verbales. Cela a pu faciliter
I’apprentissage des mots. En effet, bien que les verbes enseignés a I’enfant n’étaient pas connus
en pré-intervention, les bonnes capacités langagiéres de notre participant ont trés certainement

pu faciliter I’intervention.

Néanmoins, il aurait été intéressant d’avoir plus de participants et de pouvoir comparer
la vitesse d’acquisition de tous les verbes chez nos participants et d’émettre des hypothéses
quant a leur niveau langagier et leur performance. Ainsi, nous aurions pu plus facilement en

tirer des conclusions tangibles.

2.2 Fast mapping

Durant notre intervention, tous les nouveaux mots présentés au participant ont été
correctement designes lors de la toute premiére présentation. Nous ne nous attendions pas a une
telle performance et avions comme attente que le participant désignerait correctement ce mot
au bout de quelques présentations. Cette habilité a désigner un nouveau mot correctement, et
donc, a associer un nouveau stimulus auditif (« regarder ») a un nouveau stimulus visuel

(pictogramme du mot regarder) est attribuable a ce que 1’on appelle le fast mapping.

Le fast mapping se définit comme un processus rapide par lequel I’enfant va établir un

lien entre un nouveau mot et un nouveau référent (Venker, Kover, & Weismer, 2016). Pour
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apprendre un mot nouveau, un enfant doit établir une relation durable entre la forme
phonologique du mot et sa signification. Ce principe du fast mapping s’appuie sur une des
capacités permettant I’apprentissage lexical, le principe de I’exclusivité mutuelle, renvoyant au
fait qu’un objet ne peut avoir qu’un seul et unique nom. A partir de ’age de deux ans, les enfants
en développement typique peuvent appliquer ce principe d’exclusivité mutuelle pour assigner

de nouveaux mots a des objets non familiers (Hartley, Bird, & Monaghan, 2019).

L’étude de Hartley et al. (2019) a montré que les enfants avec un TSA étaient moins
efficaces dans I’utilisation de 1’exclusivité mutuelle afin de « fast mapper » un nouveau mot
avec un nouvel objet que les enfants en développement typique. En effet, leur recherche révele
que, en comparaison a des enfants en développement typique, appariés sur le vocabulaire
réceptif et sur I’intelligence non verbale, les enfants avec TSA sont moins efficients dans le fast
mapping. Cependant, on ne remarque pas de différences dans la rétention et la généralisation
de ces mots. Les auteurs émettent I’hypothése que ces moins bonnes compétences sont dues
aux déficits attentionnels souvent présents chez les TSA ce qui les rend moins efficients a

utiliser I’exclusivité mutuelle dans I’apprentissage des mots.

Dés lors, il est intéressant d’observer que notre participant est capable d’utiliser a bon
escient cette capacité d’exclusivité mutuelle et donc de procéder a un fast mapping. En effet,
lorsqu’un nouveau pictogramme faisait son apparition dans les exercices, ce nouveau
pictogramme ne pouvait étre associé qu’au nouveau verbe énoncé par I’outil Tiwouh

puisqu’Edouard connaissait déja les autres pictogrammes associés a leur verbe.

Nous aurions pu comparer les capacités de fast mapping entre nos participants si nous
avions pu réaliser plusieurs études de cas, comme cela était prévu initialement. De plus, nous
aurions pu en apprendre davantage en confrontant nos données a celles d’un groupe contrdle
composé d’enfants en développement typique et apparié¢ sur I’intelligence non verbale. Ainsi
nous aurions pu apercevoir si des différences existaient entre les capacités de fast mapping des
enfants TSA et les capacités de fast mapping des enfants en developpement typique. Enfin, nous

aurions pu évaluer de ces compétences sur I’apprentissage des verbes.

2.3 Fréquence d’exposition

Dans le cadre de notre intervention, nous avions comme principal ingrédient actif une

grande fréquence d’exposition a I’enfant des verbes voulant étre enseignés. On sait en effet que
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la fréquence d’exposition participe a I’enracinement des formes lexicalisées (Rott, 2007). Nous
avons donc veillé a exposer ces verbes un grand nombre de fois vu que plus un mot est rencontré
plus il a des chances d’étre acquis (Peters, 2014). Un tableau comprenant le nombre

d’expositions pour chaque verbe est fourni en annexe 16.

On peut largement supposer que cette haute fréquence d’exposition a joue un réle dans
I’apprentissage des verbes pour deux raisons. La premiere est que, si 1’on se base sur les études
de Rice et al. (1994) et de Shivabasappa et al. (2018) les enfants présentant un trouble
développemental du langage avaient besoin de dix représentations pour apprendre un verbe
et/ou un nom. Bien que la population de notre étude soit différente, on peut largement supposer
qu’en ayant été exposé 40 fois a un mot, ce dernier soit appris, en partie du moins, grace a cette

haute fréquence d’exposition.

La deuxieme raison est que, si I’on regarde 1’analyse approfondie de 1’acquisition des
verbes lors de notre intervention, on peut apercevoir que le mot ayant été le moins exposé
(« compter ») n’a pas été acquis par I’enfant directement aprés 1’intervention. Le verbe
« compter » a été exposé sept fois a I’enfant. Il est le seul verbe ayant eu une fréquence
d’exposition inférieure a dix représentations et il est le seul verbe n’ayant pas été acquis. On
peut donc, encore une fois, supposer que la basse fréquence d’exposition concernant ce verbe a

joué un réle dans sa non-acquisition.

Nous pouvons également ajouter que durant toute la durée de I’intervention, la maman
du participant fournissait un modéle de parole supplémentaire puisqu’elle répétait les verbes
émis par la tablette. Cette répétition a permis d’augmenter la fréquence d’exposition. Notons
également qu’au fur et a mesure que I’intervention avangait, le participant répétait de mieux en
mieux les mots appris. Cette fréquence d’exposition et donc cet input langagier intensif ont pu
également permettre a I’enfant de produire verbalement ces verbes (Biggs et al., 2018 ; Quick
etal., 2019).

3. Latélé-logopédie

Avant d’aborder les limites méthodologiques du présent document, faisons un point sur
I’intervention via la télé-logopédie en tant que telle. A la fin de notre intervention, nous avons
réalisé un entretien avec la maman du participant. Cet entretien, basé sur le TeSS, avait pour but

de recueillir le ressenti de la maman concernant I’intervention via la télé-pratique.
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Concernant la qualité de la voix durant I’intervention, la maman du participant ne reléve
pas de difficulté particuliere. Concernant le confort personnel de la maman pour utiliser le
systeme de télé-logopédie, bien que ce soit une premiere pour elle, elle a été trés contente de
cette expérience et elle a trouvé 1’adaptation trés facile. Selon elle, les explications fournies via
la télé-logopédie étaient trés claires et elle fait part d’une bonne guidance de la part de
I’intervenante. Concernant le respect de sa vie privée, la maman a également été tres satisfaite
concernant la plateforme Webex qui est tres securisée. La maman souligne que les séances se
sont deéroulées avec beaucoup de facilité. Pour terminer, la maman conclut qu’eclle
recommanderait une intervention sous la modalité de la télé-logopédie pour autant que 1’enfant
y soit réceptif. Elle souligne également qu’un premier contact visuel en présentiel est important
pour apprendre a se connaitre mais que pour la suite elle passerait sans hésiter a la télé-
logopédie. Selon elle, les points positifs de la télé-logopédie résident en ce que 1’enfant est dans
son environnement, au calme et dans des pieces et repéres appréciés. 1l y a moins de stress dl
aux trajets ou a I’attente. La maman trouve que, de nos jours, les enfants ont une capacité
d’adaptation aux écrans qui permet de découvrir un nouveau modele d’apprentissage. D’une
facon trés subjective, elle trouve que le temps a 1’air de passer plus vite en présentiel que lors
des séances a distance. La maman cloture I’entretien en disant : « Découverte d’'une nouvelle
technique intéressante, qui prone l’autonomie, tout en étant guidé, permet un échange différent

mais tout autant enrichissant ».

Globalement la maman est tres satisfaite de 1’intervention logopédique via la modalité
de la télé-pratique. Cela rejoint les conclusions de la revue de la littérature de Sutherland et al.
(2018) mettant en évidence une haute satisfaction du parent du patient a la suite d’une telle
modalité d’intervention auprés d’une population TSA. La revue de littérature de Zhou et

Parmanto (2019) rapporte aussi un haut degré de satisfaction de la part des patients.

Toutefois, bien que cette intervention ait été fructueuse, nous pouvons, a titre personnel,
relever certains inconvénients. Le premier est les problémes de connexion rencontrés durant
I’intervention. En effet, nous avons dii mener toute I’intervention en audio car la vidéo ne
permettait pas une séance fluide et sans coupure. Dans notre cas, cela n’a heureusement pas
perturbé 1’intervention puisque les exercices étaient accessibles directement sur la tablette du

participant.

Pour terminer, nous sommes d’avis qu’une ou plusieurs seances en présentiel auraient
été benéfiques afin de voir évoluer le participant dans son environnement, mais aussi pour faire
connaissance et semer les bases d une relation de confiance. Malheureusement, la crise sanitaire
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lice a la Covid-19 ne nous a pas permis de démarrer I’intervention comme nous 1’aurions fait
en contexte sanitaire normal, bien que cela semble indispensable avant de démarrer une

intervention via la télé-pratique.

4. Limites méthodologiques

Bien que notre intervention ait été efficace avec notre participant et que nos hypothéses
aient pu étre vérifiees, nous pouvons emettre plusieurs limites quant & notre étude. Ces limites
concernent la sélection des verbes appris au participant, la fréquence d’exposition, I’impact
fonctionnel de notre intervention, la stratégie d’intervention mise en place ainsi que la

généralisation des résultats a une plus grande population.

4.1 Sélection des verbes de base

Comme nous I’avons vu dans notre introduction théorique, la méthode la plus utilisée
afin de sélectionner un core vocabulary est I’emploi de listes de vocabulaire issues de la
recherche examinant la fréquence du vocabulaire utilisée par les enfants en développement
typique de méme age (Boenisch & Soto, 2015). Dés lors, il aurait été logique d’utiliser cette
méthode afin de sélectionner les verbes a enseigner a notre participant. Cependant, au cours de
nos recherches, il nous a été tres complique de trouver des listes de core vocabulary comprenant
des verbes. La plupart de ces listes comprenant majoritairement des homs (ex : Kuperman,
Stadthagen-Gonzalez, & Brysbaert, 2012 ; Luniewska et al., 2019 ; Bonin et al., 2003). C’est
pourquoi, dans notre étude, nous avons fait le choix de sélectionner le core vocabulary a
apprendre & notre participant grace aux partenaires de communication privilégiés d’Edouard
comme le préconisent Fallon et ses collaborateurs (2001). Ainsi, nous avons demandé aux

institutrices de nous fournir une liste de verbes qui leur semblait pertinents a lui apprendre.

A défaut de demander aux institutrices de nous fournir une liste de verbes, nous aurions
pu nous appuyer sur 1’étude de Trembath et al. (2007) et relever un échantillon de langage
spontané et 1’analyser afin de sélectionner du vocabulaire pour les utilisateurs de CAA. En effet,
relever un échantillon de langage et I’analyser est une pratique reconnue d’Evidence-Based
Practice pour sélectionner du vocabulaire dans les systemes de CAA (Kovacs & Hill, 2015).

Les auteurs de cette étude ont identifié les mots les plus fréquemment utilisés par des enfants
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d’age préscolaire en développement typique afin de sélectionner un core vocabulary pour leurs
pairs utilisateurs de CAA. lls ont donc recueilli, grace a des microphones que les enfants
portaient durant les activités scolaires, les mots les plus fréqguemment utilisés chez tous les
enfants. Ensuite, ils ont établi une liste des mots ayant la plus haute fréquence d’apparition pour
tous les enfants (et donc un core vocabulary) et ils ont enseigné ces mots-la aux enfants
utilisateurs de CAA.

Sur un plus long terme, nous aurions pu envisager de nous rendre dans une école
ordinaire afin de récolter des échantillons de langage via des microphones durant les activités
scolaires. Nous aurions sélectionné les participants en fonction de leur &ge mental et nous
aurions pu dégager une liste comprenant les verbes de base les plus utilisés par les enfants de
cet age et pouvant étre enseignés a nos participants utilisateurs de CAA. Cette alternative aurait
¢té d’autant plus pertinente quand 1’on sait que les différentes études comparant le core
vocabulary des enfants en développement typique et des enfants BCC concluent que ce core
vocabulary est sensiblement le méme pour ces deux populations (Van Tilborg & Deckers,
2016 ; Boenisch, 2014 ; Quick et al., 2019).

Cependant, entreprendre une telle méthodologie aurait requis un temps supplémentaire
ainsi qu’une organisation plus conséquente. Un tel travail pourrait étre réalisé lors d’un
mémoire s’étalant sur deux ans et pour lequel plusieurs mémorants pourraient se rendre dans

les différentes écoles.

4.2 Fréquence d’exposition

Nous I’avons vu, les verbes appris a notre participant lui ont été exposés un grand
nombre de fois. Ainsi, les premiers verbes appris ont €té exposés une quarantaine de fois et les
derniers verbes appris ont été exposés une dizaine de fois. On remarque donc aisément que les
verbes n’ont pas tous été exposés le méme nombre de fois durant I’intervention. Nous avons
d’ailleurs vu que le verbe exposé moins de fois n’a pas été acquis par le participant directement
apres I’intervention. D¢s lors, il aurait été judicieux d’obtenir le méme nombre d’expositions

pour tous les verbes.

Si nous avions pu obtenir plusieurs études de cas, nous aurions pu envisager de scinder
nos participants en deux groupes et de varier le nombre d’expositions pour certains verbes afin

d’analyser I’impact de cette fréquence d’exposition sur leur apprentissage. Deés lors, il nous
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aurait été plus aisé d’établir un seuil minimum d’expositions pour que le mot soit appris et

retenu dans le temps.

4.3 Impact fonctionnel de 1’apprentissage

Dans notre étude, nous avons vérifié 1’efficacité d’une intervention par essais distincts
(DTT) via Tiwouh afin d’apprendre des verbes a un enfant présentant un TSA. Cet
apprentissage étant spécifique, 1’approche DTT nous a paru appropriée. Cependant, nous
n’avons pas mesuré I’impact fonctionnel de notre apprentissage et nous n’avons donc mesuré
ni le transfert ni la généralisation de I’apprentissage. En tant que thérapeutes, nous devons nous
assurer que les compétences apprises a notre patient peuvent se généraliser et se maintenir au
cours du temps. Il est donc important de réfléchir a cette généralisation lors de la création d’un

protocole d’intervention (Najdowski, Gould, Lanagan, & Bishop, 2014).

Afin d’envisager cette généralisation, nous aurions pu, a la suite de notre intervention
DTT, proposer une intervention ayant pour but d’inclure les verbes appris dans des situations
fonctionnelles pour I’enfant, et ce, dans des contextes écologiques (Howard, Best, & Nickels,
2015). Par exemple, nous aurions pu introduire ces verbes dans des phrases composées d’un
sujet, d’un verbe et d’un complément lors d’une tache de description d’images ou de situations.
Bien que le but de ce mémoire ne flit pas d’évaluer le transfert des apprentissages a des
situations fonctionnelles, cela aurait pu étre intéressant de 1’envisager. En effet, notre
intervention a été efficace puisque notre participant peut désigner correctement tous les verbes
enseignés, mais qu’en est-il de sa compréhension du concept du verbe ? A I’heure actuelle, nous

ne pouvons pas dire que notre participant est capable d’utiliser les verbes appris en contexte.

Une mesure de généralisation aurait donc pu étre mise en place afin de voir si le
participant avait compris le concept du verbe enseigné. En effet, si le participant a compris le
concept du verbe, il pourra le généraliser a d’autres situations. Concernant notre participant, les
verbes « manger » et « boire » ont pu étre utilisés a bon escient afin de demander a manger et a
boire. Cela veut dire qu’Edouard a compris le concept de ces deux verbes. Ces deux verbes
étaient connus lors de la LDB pré-intervention, cette compréhension du concept n’est donc pas

due a notre intervention.

59



Afin de mesurer cette généralisation des apprentissages, une autre stratégie
d’intervention aurait d étre mise en place. En effet, ’approche par essais distincts ne permet

pas, a elle seule, de généraliser les verbes a d’autres contextes.

4.4 Stratégie d’intervention

Dés lors, puisque nous avons discuté au point précedent d’une éventuelle évaluation de
I’impact fonctionnel de notre apprentissage, il nous parait pertinent de se questionner quant a

la stratégie d’intervention utilisée dans le cadre de ce mémoire.

L’approche par essais distincts qui a fait ses preuves pour apprendre des compétences
dans un contexte structuré chez les enfants avec un TSA nous a semblé appropriée afin
d’enseigner des verbes de base a notre participant. Toutefois, I’approche par essais distincts a
longtemps €té critiquée, particulierement en ce qui concerne les compétences communicatives.
Cela est di au fait que les progres réalisés avec cette approche ont du mal a se généraliser en
dehors du cadre de I’intervention et qu’ils peuvent donc ne pas étre maintenus dans d’autres
contextes de la vie de tous les jours lorsque les renforcateurs ne sont plus présents (Delprato,
2001). En 2001, Smith met en évidence le besoin d’entrainer la généralisation des progrées
réalisés avec les essais distincts afin de s’assurer que les nouveaux comportements appris
puissent étre intégrés a des environnements naturels. En effet, dans ce type d’approche, 1’enfant
répond aux demandes de I’intervenant et il n’initic pas ou trés peu. Cet environnement tres
contrdlé peut rendre difficile le transfert des apprentissages et donc entraine des difficultés de
généralisation. De tels environnements d’apprentissage manquent de variabilité pour que

I’enfant applique ces comportements dans des contextes moins structurés.

Une des alternatives d’apprentissage est 1’utilisation de méthodes d’intervention dites
« naturelles ». Les approches naturelles permettent d’enseigner des compétences en intégrant
les apprentissages dans les routines naturelles des enfants TSA. Les contextes d’apprentissage
varient puisque 1’0n sait que les enfants TSA peuvent avoir un manque de compeétences
communicationnelles pour interagir avec leurs pairs dans des contextes naturels a cause de leur
déficit de généralisation. Les enfants TSA ont en effet tendance a associer uniquement ce qu’ils
ont appris a des contextes spécifiques. Nous aurions donc pu envisager de réaliser une
intervention naturelle afin d’apprendre les verbes de base a notre participant, et ce, de maniére

plus fonctionnelle.
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Cependant, ce type d’approche naturelle doit encore faire 1’objet de protocoles précis et
validés car, a I’heure actuelle, bien que les études s’accordent pour dire que ces interventions
sont efficaces, il est difficile d’extraire les variables précises influencant les performances de

I’enfant.

Nous pouvons prendre 1’exemple de la modélisation, considérée comme une approche
naturelle. La méta-analyse de O’Neill et al. (2018) releve que bien que toutes les études
rapportent des résultats trés satisfaisants quant a la modélisation sur les performances des
participants, chaque intervention propose des approches différentes. Aucun consensus n’est
réalisé concernant le temps d’intervention, I’intensité, les ingrédients actifs (temps de réponse,
faconnement, reformulation, expansion, etc.). Dés lors, les résultats ne peuvent pas étre
considérés comme concluant tant qu’une implémentation spécifique et précise n’est pas décrite
et analysée. Enfin notons que, bien que les approches naturelles avec la CAA permettent
davantage la généralisation, elles sont encore trop souvent employées uniquement lorsque les
individus sont engagés dans des activités de jeux ou pendant les repas. Ainsi, la généralisation
a d’autres contextes est limitée (Ganz, Hong, Leuthold, & Yllades, 2019).

Deés lors, puisque ces deux types d’approches (structurée et naturelle) semblent apporter
toute deux des stratégies pertinentes, nous aurions pu envisager une approche combinée.
L’¢étude Ganz et al. (2019) conclut d’ailleurs que la modélisation des compétences de CAA dans
un contexte naturel, et ce, en utilisant des techniques comportementales, peuvent étre des
méthodes particulierement efficaces pour répondre aux besoins des individus TSA. Cela permet
de généraliser les compétences communicatives dans une variété de contextes. Plusieurs études
ont d’ailleurs démontré 1’efficacité de la modélisation verbale, associée a la modélisation CAA
et incluant des techniques comportementales tels que le fagonnage, I’apprentissage sans erreur

ou encore le temps de réponses (Cosbey & Johnston, 2006 ; Sennott & Mason, 2016).

Cependant, il nous semble important de souligner que mener a bien une intervention
naturelle associée a des techniques comportementales nous aurait paru difficile a mettre en
place via la téle-pratique dans notre étude. En effet, nous n’avons pas pu mener notre
intervention en vidéo puisque celle-ci n’était pas accessible a cause de problémes de connexion.
Pour qu’une intervention naturelle (telle que la modélisation) puisse étre réalisée, il faut que le
participant ait une vision des gestes de I’intervenant afin qu’il puisse voir la séquence réalisée
sur la tablette. Bien que nous ayons prévu un retour caméra pour que le participant et sa maman
puissent voir la tablette de I’intervenante, la visibilité qu’avait le participant de la tablette n’était
pas optimale.
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En revanche, envisager une intervention indirecte telle qu’une guidance au parent pour
qu’il réalise une approche naturelle associée a des stratégies comportementales nous parait tres

prometteur

4.5 Généralisation des résultats

Pour terminer, notre derniére limite méthodologique concerne la généralisation des
résultats de notre participant a une population générale d’enfants ayant un trouble du spectre de
I’autisme. En effet, certaines caractéristiques de notre intervention et de notre participant

rendent les résultats peu généralisables a toute la population d’enfants TSA.

4.5.1 Capacités langagiéres de base

Notre participant ayant un tres bon niveau langagier de base, ce haut niveau a pu
fortement influencer 1’apprentissage rapide des verbes lors de 1’intervention. On peut aisément
se rendre compte que tout autre participant de méme age chronologique et ayant un TSA
n’aurait pas obtenu de si bons résultats. Dés lors, il serait trés intéressant de pouvoir réitérer
notre intervention avec un plus grand échantillon de participants et dont les profils langagiers
seraient différents.

4.5.2 Capacités de fast mapping

Nous avons également remarqué que notre participant avait de trés bonnes capacités de
fast mapping et que cela a, semble-t-il, permis d’accélérer 1’apprentissage des verbes. De
nouveau, Nous ne pouvons pas conclure que ces mémes compétences se retrouveraient dans une
population plus globale d’enfants TSA. Il aurait été trés enrichissant d’avoir un plus grand
échantillon de participants et d’observer s’ils avaient les mémes capacités de fast mapping. Pour
aller plus loin, nous aurions pu comparer ces capacités de fast mapping a la vitesse

d’apprentissage des verbes, mais cela ne fait pas partie du sujet de cette étude.
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4.5.3 Implication du parent

La maman de notre participant a été fortement impliquée durant toute la durée de
I’intervention. On sait en effet que cette implication est primordiale lors des séances en
présentiel, notamment pour le transfert des acquis a domicile (Debodinance, Maljaars, Noens,
& Van den Noortgate, 2017). Cette implication semble étre d’autant plus importante pour une
intervention se déroulant a distance en TP puisque I’intervenant n’est pas directement en contact
avec I’enfant. Dans notre cas, la maman du participant était extrémement impliquée dans
I’intervention. Dés lors, nous ne pouvons pas généraliser nos resultats a une population plus

large puisque cette variable dépend directement de la nature des parents de chaque participant.

4.5.4 Adaptation au profil de l’enfant

Le contexte dans lequel s’est déroulé cette intervention a permis une trés grande
adaptation aux besoins spécifiques du participant. En effet, lorsque le participant n’était pas en
bonne forme ou lorsqu’il n’avait pas envie de travailler, nous reportions la séance prévue. Cela
a permis que chaque séance d’intervention ait lieu quand le participant était disposé au mieux
et était engagé pleinement dans ces séances. De plus, le participant n’allant plus a 1’école, son
engagement était plus important dans nos séances d’intervention. Enfin, le parent et
I’intervenante pouvaient également se montrer plus flexibles en raison de I’arrét de toutes les
activités. Dans la pratique clinique, il serait utopique de s’adapter a ce point-la a nos patients

bien que ce soient les recommandations qui ressortent de la littérature.

Dés lors, en prenant en compte toutes ces caractéristiques spécifiques au participant et
a notre intervention, il nous parait compliqué de généraliser les résultats obtenus lors de ce

travail précis a un plus grand spectre d’enfants ayant un TSA.
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Conclusions et perspectives

1. Bilan de notre étude

Dans le domaine de la CAA, le core vocabulary est communément défini comme un
petit groupe d’approximativement 200 a 400 mots, changeant peu dans le temps, utilisés de
facon constante dans les environnements et entre les individus (Witkowski & Baker, 2012). On
sait que les enfants ayant une DI et utilisant un moyen de CAA ont souvent du mal & acquérir
un vocabulaire étendu (Snodgrass, Stoner, & Angell, 2013). Pourtant, les enfants utilisant un
moyen de CAA ont les mémes besoins en matiere de vocabulaire que leurs pairs en
développement typique (Beukelman, McGinnis, & Morrow, 1991). Dés lors, I’utilisation d’un
core vocabulary permet que le langage de I’enfant soit fonctionnel. Le but premier de ce
vocabulaire est que I’enfant puisse formuler une requéte générale plutét qu’une requéte

spécifique.

De plus, les noms sont souvent sur-représentés dans les outils de CAA (Van Tilborg &
Deckers, 2016). Pourtant, le verbe est un élément central pour créer des phrases simples et
porteuses de sens. Les verbes facilitent également la formation des premiéres phrases en
permettant la communication concernant des évenements et des relations entre objets
(Brandone, Pence, Golinkoff, & Hirsh-Pasek, 2007). Des lors, parce que le développement d’un
langage fonctionnel et pourvu de vocabulaire utilisable dans un maximum de contextes est un
objectif essentiel pour les enfants avec TSA, il faut porter une attention particuliére a
I’apprentissage des verbes pour les enfants avec TSA et utilisant une CAA (Crandall et al.,

2019).

Notre étude s’est inscrite dans le cadre global de la conception et I’élaboration de
protocoles standardisés d’intervention et de leur validation scientifique concernant I’outil
Tiwouh chez des patients presentant des troubles de la communication. Plus précisément, notre
étude avait pour ambition d’apprendre des verbes de base & un enfant ayant un trouble du spectre
de ’autisme. La stratégie d’intervention utilisée dans le cadre de ce mémoire a été 1’approche
par essais distincts. L’intervention a eu lieu grace a 1’outil de CAA high-tech Tiwouh. Au vu
de la situation sanitaire due au Covid-19, nous avons réalisé cette intervention via la téle-

pratique. Nous avions comme hypothése que I’utilisation de I’apprentissage par essais distincts
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a I’aide de I’outil Tiwouh permettrait 1’augmentation significative du core vocabulary des
enfants avec TSA. Nous nous attendions donc a ce que I’enfant puisse désigner correctement le

pictogramme associé¢ au verbe sur 1’outil Tiwouh.

Pour verifier cette hypothese nous avons eu recours a une étude de cas et nous avons
évalué les performances de notre participant grace a une ligne de base spécifique. Nous avons
donc comparé les performances du participant avant I’intervention, aprés 1’intervention ainsi

que deux semaines apres la fin de notre intervention.

Les résultats obtenus sont encourageants. En effet, toutes nos hypothéses ont pu étre
vérifiées. C’est-a-dire que notre intervention par essais distincts via Tiwouh et via la modalité
de la télé-pratique a été efficace et spécifique concernant 1’apprentissage de nouveaux verbes
et que les progres de notre participant se sont maintenus dans le temps. Concernant la télé-
pratique en elle-méme, les résultats sont également encourageants puisque le parent du
participant a été trés satisfait de cette intervention et que celle-ci s’est déroulé aussi aisément

qu’une intervention en présentiel.

Notons toutefois que certaines réserves doivent étre émises quant a la généralisation des
résultats obtenus a une plus large population. En effet, certains facteurs tels que 1’implication
du parent, le niveau langagier de base du participant, sa connaissance de 1’outil ainsi que le

contexte sanitaire ont certainement pu influencer les résultats.

2. Perspectives futures

Dans la suite des travaux de recherche, il serait intéressant d’envisager le méme type
d’intervention tout en y intégrant une mesure de transfert a des contextes écologiques pour les
participants. Ainsi, nous pourrions promouvoir un apprentissage plus fonctionnel et évaluer la

généralisation des participants via cette approche.

De plus, il serait intéressant d’obtenir un plus grand échantillon de participants afin de
pouvoir comparer les différents résultats et de voir si les résultats obtenus pour notre participant
peuvent étre applicables a une population plus générale. On sait en effet que, dans notre cas, il
est probable que le niveau langagier du participant ait joué un role facilitateur dans
I’apprentissage des verbes. Une future étude s’intéressant a 1’impact éventuel du niveau

langagier sur I’efficacité de I’outil Tiwouh dans des conditions d’apprentissage identiques nous
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parait pertinent et méme indispensable. Cet impact peut étre évalué lorsqu’on compare les
résultats de plusieurs participants. Il serait également trés intéressant de comparer différents
types d’approche comme I’apprentissage par essais distincts et 1’approche naturelle sur les

capacités de généralisation des apprentissages.

Ensuite, une comparaison d’une intervention réalisée via la modalité de la télé-pratique
et la méme intervention réalisée en présentiel serait réellement intéressante et apporterait une
réelle plus-value a la recherche. En effet, il est envisageable de construire le méme protocole
précis d’intervention et de le réaliser sous les deux modalités d’intervention et, par la suite,

comparer les différents résultats obtenus.

Pour terminer, I’inclusion de ces différents verbes dans des stratégies naturelles telle
que la modélisation serait extrémement intéressant. Pour ce faire, un protocole précis devrait
étre mis en place afin d’identifier de fagon certaine les variables impactant 1’apprentissage ou
non du participant. Les manquements actuels concernant la modélisation sont qu’aucun
protocole précis n’a été décrit et analysé et donc les conclusions obtenues par les différentes

¢tudes mesurant I’efficacité de la modélisation ne peuvent tre concluantes.
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Annexes

Annexe 1 : aménagement de I’environnement
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Annexe 2 : liste des verbes demandée aux enseignantes

Manger/ to eat

Monter/ to go up

Boire/ to drink

Descendre/ to go down

Venir/ to come

Grimper/ to climb

S’asseoir/ to sit

Rouler/ to roll

Ranger/ to sort

Pousser/ to push

Enfiler/ to put on

Frapper/ to hit

Accrocher/ to hang

Souffler/ to blow

Piquer/ to sting

Chanter/ to sing

Se ranger/ to line up

Crier/ to shout

Se laver/ to wash

Compter/ to count

Prendre/ to take

Demander/ to ask

Marcher/ to walk

Aider/ to help

Courir/ to run

Aimer/ to love

Dormir/ to sleep

Caliner/ to cuddle

Aller/ to go

Se moucher/ to blow

Attendre/ to wait

Essuyer/ to wip

Pleurer/ to cry

Se servir/ to serve

Rire/ to laught

Remplir/ to fill up

Dessiner/ to draw

Renverser/ to spill

Peindre/ to paint

Imiter/ to imitate

Jouer/ to play

Remercier/ to thank

Construire/ to build

Partager/ to share

Ouvrir/ to open

Ecouter/ to listen

Fermer/ to close

Regarder/ to look

Suivre/ to follow

Toucher/ to touch

Donner/ to give

Déposer/ to drop

Sauter/ to jump

Ramper/ to crawl

80



Annexe 3 : fréquence lexicale des verbes et appariement

Mesure 1 (efficacité) Fréquence Mesure 2 (spécificité) Fréquence

(fregfilms2) (fregfilms2)

Boire 142.15 Travailler 147.84

Ranger 14.95 Remplir 18.92

Accrocher 10.46 Dessiner 9.1

Attendre 177.44 Arréter 178.62

Ecouter 73.13 Marcher 85.34

Compter 45.05 Courir 47.19




Annexe 4 : tableaux de cotation de la ligne de base et conditions de

passation

¢ LIEGE
.‘b université

Ligne de base spécifigue, mesure d’efficacité

Conditions de passation : La passation de la ligne de base doit se réaliser dans une piéce calme

et sans distraction visuelle. Il est demandé au participant d’étre assis sur une chaise, la tablette
posée sur une table devant lui. Aucune aide (physique ou verbale) ne peut étre apportée au

participant.

Cotation : Lorsque I’enfant désigne correctement le pictogramme du verbe émis oralement par
I’outil Tiwouh, un point lui est accordé. En cas de correction apres une seule et unique erreur,
un point peut étre accordé a I’enfant. Si I’enfant ne désigne aucun pictogramme, le point n’est

pas attribué.

Mesure Pre Pré Pré Post Post Post Maint Maint Maint
d’efficacité
(M1)

Accrocher /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1

Sauter /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1

S’asseoir /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1

Compter /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1

Regarder /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1
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Manger /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1

Dormir /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1

Attendre /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1

Boire /11 /11 /11 /1 11 /1 11 /1 /1

Ecouter /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1

Prendre /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1

Ranger /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1

Total /136 /136 /36

Ligne de base spécifigue, mesure de spécificité

Conditions de passation : La passation de la ligne de base doit se réaliser dans une piece calme

et sans distraction visuelle. Il est demandé au participant d’étre assis sur une chaise, la tablette
posée sur une table devant lui. Aucune aide (physique ou verbale) ne peut étre apportée au

participant.

Cotation : Lorsque 1’enfant désigne correctement le pictogramme du verbe émis oralement par
I’outil Tiwouh, un point lui est accordé. En cas de correction apres une seule et unique erreur,
un point peut étre accordé a I’enfant. Si I’enfant ne désigne aucun pictogramme, le point n’est

pas attribué.

Mesure de Prée Pré Pré Post Post Post Maint Maint Maint
spécificité
(M2)

Demander /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1
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Remplir /1 /1 /1 /1 1 /1 1 /1 /1

Travailler /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1

Dessiner /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1

Arréter /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1

Marcher /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1

Pleurer /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1




Annexe 5 : mesure 1 de la ligne de base
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Annexe 6 : mesure 2 de la ligne de base
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Annexe 7 : tableau de cotation de I’évaluation du pointage

¢ LIEGE
.‘b université

Evaluation des compétences de pointage

Conditions de passation : [.’évaluation des compétences de pointage doit se réaliser dans une

piece calme et sans distraction visuelle. Il est demandé au participant d’étre assis sur une chaise,
la tablette posée sur une table devant lui. Aucune aide (physique ou verbale) ne peut étre

apportée au participant.

Cotation : Un point est attribué a 1’enfant lorsque celui-Ci pointe avec aisance et précision le
pictogramme de la mascotte Tiwouh. Si I’enfant ne pas la mascotte Tiwouh ou s’il a besoin de

plusieurs essais pour pointer la mascotte, le point n’est pas attribué.

Réussite (R) Echec (E)

Essai 1

Essai 2

Essai 3

Essai 4

Essai 5

Essai 6

Essai 7

Essai 8

Essai 9

Essai 10

Essai 11
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Essai 12

Essai 14

Essai 16

[ee]
~



Annexe 8 : tutoriel de la plateforme Webex a destination des parents

¢ LIEGE
4b université

Tutoriel Webex : intervention en télé-pratique

Cette fiche explicative vise a montrer et expliquer les différentes étapes nécessaires afin de
pouvoir rejoindre une séance de soin via la plate-forme Webex a partir d’un smartphone. La
personne créant la salle de discussion est dénommeée ci-apres : « I’hote ». La personne devant

rejoindre cette salle de discussion est dénommeée ci-apres : « le participant ».

1. Rendez-vous dans le PlayStore (sur Android) ou sur I’Apple Store (sur Apple) de

votre téléphone.

2. Recherchez dans cette application « Webex meeting », (L niose

< webex Q Y

et cliquez sur « installer ».
O Cisco Webex Mg«

ERE 3 10Moup
X Tole
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3. Laissez le temps a I’application de s’installer. Si
votre téléphone ne posseéde plus d’espace libre,
veillez & supprimer une autre application qui ne
vous semble pas essentielle. Une fois I’application
installée, elle se trouvera dans le menu de votre

téléphone. Cliquez dessus.

4. Acceptez les conditions d’utilisation et la déclaration de

confidentialité.

5. Une fenétre blanche apparait « Webex meetings

Vinted Etiquettable 112 BE Google Pay

= ¥

Plug-in du Bracienae
service d'impr... Security

Mobile Webex Meet
Postcard

BN = .081%811:03

Réunions Cisco Webex

Jai lu et jaccepte les Conditiops

d'utilisation et la Déclara

confidentialité

NE PAS ACCEP ACCEPTER

souhaite utiliser votre position... ». Cliquez sur « ok ». Webex Meetings

Communauté d'assis-

tance mobile Webex

6. Autorisez I’application « Webex Meet » a enregistrer des fichiers audio.

7. Autorisez I’application « Webex meet » a effectuer et gerer des appels téléphoniques.
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8. Autorisez I’application « Webex meet » a prendre des photos et enregistrer des

vidéos.
9. Autorisez I’application « Webex meet » a accéder a vos contacts.

10. Autorisez I’application « Webex meet » a accéder a la position de I’appareil.

11. Cliquez sur rejoindre la réunion.

Webex Meetings

Rejoignez les réunions

partout, a tout moment.

REJOINDRE LA
REUNION SE CONNECTER
m e compte ? S'inscrire

dalealn wakey
cisco 7

12. Entrez le numéro personnel de réunion de 1’hote (1’hote aura préalablement fourni au

participant ce numéro personnel). Ensuite, cliquez sur « rejoindre ».
URL de la réunion : 8 Xi® =4 80% W 11:09

Numéro de la réunion :

Si vous étes invité(e) dans une salle personnellg]
vous pouvez saisir 'URL.

pany.webex.com/meet/username

sarahseutin0

sarahseutinO@gmail.com
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13. Appuyez sur « suivant » et sur « ok ».

« 80% @ 11:09

Connectez-vous a un
périphérique vidéo Cisco ou a
un périphérique Cisco Webex
Share Les services ~~ Incali-
sation de vot~ . periphérique
doivent étre activés.

Choisissez comment vous
souhaitez vous con....... ~ "~

< Seutin Sarah's Personal Room

14. Cliquez sur « rejoindre ».

Qu'attendez-vous poy

inscrire ?
@ REJOINDRE

) “Z Utiliser Internet pour l'audio ~
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15. Allumez votre micro et votre caméra en appuyant sur les
icones rouges. Un apercu est montre. Cliquez sur « démarrer

la vidéo ».

~

Apergu uniquement

DEMARRER MA VIDEO

BON® =, 180%H11:11

16. Vous pouvez choisir I’orientation de la caméra en

direction de votre visage ou en face a vous.

Apergu uniguement

DEMARRER MA VIDEO

17. C’est parti pour la réunion !



Annexe 9 : briefing fourni oralement au participant et a ses parents

¢ LIEGE
.‘." universite

Lettre destinée au participant et a ses parents (présentée oralement)

L’intervention avec votre enfant a pour but d’évaluer 1’efficacité d’une intervention en
télé-pratique. Cette intervention visera I’apprentissage d’un core vocabulary. Ce core
vocabulary est composé de mots fréquents dans le langage de 1’enfant. Dans le cadre de ce
mémoire, nous allons enseigner des verbes a votre enfant. Ces verbes ont été sélectionnés avec
les institutrices de votre enfant. L’intervention va se dérouler en vidéoconférence. C’est-a-dire
que vous serez chez vous avec votre enfant et I’intervenant sera également a son domicile. VVotre
aide vous sera demandée afin de guider ’enfant dans 1’apprentissage du vocabulaire et de
fournir un feed-back des réponses données par 1’enfant. L’ intervenante vous guidera dans cette

intervention.

L’application utilisée pour cette intervention est le logiciel collaboratif « Tiwouh ».
L’intervenante construira les tableaux d’apprentissage de chez elle et vous les transférera avant
le jour de la rencontre. Les rencontres vont avoir lieu via une plate-forme de discussion choisie

avec votre accord. Un mot de passe vous sera envoyé afin de sécuriser la salle de discussion.

Les séances de travail auront lieu 3x par semaine et chaque séance durera maximum 30

minutes. L’intervention s’étendra sur approximativement 5 semaines.

La participation de votre famille a cette recherche permet de développer un outil adapté
et de valider des interventions logopédiques qui reposent sur lui. Nous vous remercions

chaleureusement pour votre participation.
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Annexe 10 : tutoriel du logiciel « Adobe Fill & Sign » a destination

des parents

université

¢ LIEGE
&

Tutoriel Adobe Fill & Sign

Cette fiche explicative a pour but de vous expliquer comment signer électroniquement un
document PDF.

1. Rendez-vous dans le PlayStore (sur Android) ou sur I’Apple Store (sur Apple) de

votre téléphone.

’

2. Recherchez I’application « Adobe Fill & @oo6 B 4.0 72% @ 17:48
Sign : remplir des formulaires PDF » et & Q

cliquez sur « installer ». Laissez

S ) Adobe Fill &
I’application s’installer. /, Sign : remplir des

formulaires PDF
Adobe

Nouveautés £
Mise a jour: 15 avr. 2019

1.5
Correctifs.
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3. Je vais vous envoyer par e-mail le document PDF a signer.

4. Téléchargez le document PDF. Une fois
téléchargé, cliquez dessus et cochez « ouvrir avec
Adobe Fill & Sign ».

5. Cliquez sur le pictogramme avec le stylo.

17:57 | Lun. 11 mai o

Gestionnaire de téléchargement

Pccord comité éthique 2017 Seutin Sarah.pd
éléchargement terminé.

PARAMETRES NOTIFICATION

<& Accord co... <

o

O COMITE DETHIQUE
de Liege | g

Avis du comité d’éthique sur un projet de recherche déposé i la faculté

Le projet de recherche

Titre : « Conception et élaboration des protocoles standardisés d'intervention et leur
validation scientifique chez des patients présentant des troubles de la communication .»

Reférence (4 rappeler dans loute communication): 1617-37
Chercheur : Christelle Maillart

est accepté par le comité d'éthique de la FPLSE

Rappels
o Les objectifs

de vue scientifique
er les participants s'ils

et quil wexist
pensent que pe
informer fe plus vite possil

en tout cas avant la fin du recu
s données qui les

Ricipants quls ont ¢ trompés, ce désa fin de ka passation ct
total des donnees  les participants peuvent, sis e désirent. demander que
ot pas incluses dans le total des données de la recherche

le chercheur a regu le formulaire de consentement éelairé signé des participants.

Date 231052017 Signature du président du comité

(e WA\ 3
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6. Cliquez sur « créer une signature »

< Accordc Créer une signature

Créer des initiales

Université
de Litge

Avis du comité d’éthique sur un projet de recherche déposé a la faculté

Le projet de recherche

Titre - « Conception et élaboration des protocoles standardisés d'intervention et leur
validation scientifique chez des patients présentant des troubles de la communication ..

Référence (a rappeler dans toute communication). 1617-37
Chercheur : Chistelle Maillart

estaccepte par le comité d'éthique de la FPLSE

Rappels
o Les objectifs réels d'une recherche ne peuvent étre dissimulés aux participants que dans le respect le plus
v Vos paychol . étued

mpés sauf’s s estiment que 'utlisation d'une « ie » st ustifie d'un point de vue scieatifique
et quil n'existe pas d'alternative. Par ailurs, les psychologues ne peuvent trompes les participans s'ls
pensent q perie peut & i Enfin, les paychologues d
informer le pliss vte possible les participans qu'ils ont ¢ trompes, de préférence des Ia fin de la passation et
en tout cas avant ba fin du recuel total des donnécs , les particspants peuvent, 3'ils le désirent, demander que
fes do les c e soieat pas incluses dans le total des doanées de 13 recherche.

Lapanticipation des sujets & une recherche ne peut débuter qu'apres que
- e chercheur a requ le formulaare de consentement éclairé signé des participants.

Date 23/052017 Signature du président du comité

7. Ajoutez une signature avec votre doigt. Lorsque
votre signature est réalisée, appuyez sur

« terminé ».

Ajouter une signature

<

usis
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8. Cliquez une seconde fois sur le
pictogramme avec le stylo et sélectionnez

votre nouvelle signature.

9. Faites glisser votre signature a I’endroit

voulu (sous les mentions date et signature).

B ¢ .170% & 17:58

Créer des initiales

FACULTE DE PSYCHOLOGIE, LOGOPEDIE
DES SCIENCES DE LEDUCATION
Vit MITE DETHIOUE
de Liege

Avis du comité d’éthique sur un projet de recherche déposé a la faculté

Le projet de recherche

Titre : « Conception et élaboration des protocoles standardisés d'intervention et leur
validation scientifique chez des patients présentant des troubles de la communication .»

Référence (i rappeler dans toute communication) 1617-37
Chercheur : Christelle Maillart

estaccepté par le comité d'éthique de la FPLSE

Rappels
Les objectifs réels d'une recherehe ne peuvent &tre dissimulés aux participants que dans e respeet le plus
strct du code APA. Conformés < code, les psye peuvent réaliser détude:

sont trompés sauf's'iis estiment que Iuilisation d'une « tromperie » est justifice d'un point de vue seientifique
et quiil mexiste pas d'alternative. Par ailleurs, les psychologues e peuvent tromper les pasticipants 'ls
pensent qu Enfin, | hologues d

nformer l¢ plus

ompeie peut ére nuisi

participans qu'ils ont ¢4é tromg désla fin de la passation ¢t
1l total des données - les par e désirent, demander que
e soient pas incluses dans le total des données de la reeherche

«  La participation des sujets i une recherche ne peut débuter qu'aprés que
= e chercheu a requ o formulai

Je conscntement éclairé signé des participants

Date 23/052017 Signature du president du comite

B .70

& Accordco. & 2 <

EAGULTE DF PSYCHOLOGIE, | OGOPEDIE
ETDES SCENCES OF LEDUCATION

e COMTE DETHOUE
de Liége

Avis du comité d’éthique sur un projet de recherche déposé i la faculté

Le projet de recherche

Titre -« Conception et élaboration des protocoles Standardisés d'intervention et feur
validation scientifique chez des patients présentant des troubles de la communication .»

Refierence (& rappeler dans toute cg 1617-37
Chercheur : Christelle Maillart
estaccepté par e comite d PLSE

Les objestifi réels d"une recherche e

AN )

Y Tes pychaloay

nde la pasation
demander que

La partcipation des sujets 4 une recherehe
ke checcheur a regu le formulaire de cons

dcbater qu'apiés que
ent claué sigae des participants.

Date: 23052017 Signature du président du comité

Fabienne COLLETTE




10. Appuyez ensuite sur 1’icone « partager ».

11. Choisissez de partager via mail.

12. Envoyez-moi le mail !

Et voila, le tour est joué !

98

& Accordco.. &

Universi s
e kg

Avis du comité d'éthique sur un projet de recherche déposé A Ia faculté

Le peoye de recherche

<. « Conception et élaborotion des protocoles standardisés dintervention e leur
ida de &

 rappeler 0
Chercheur | Chaistelle Mailant

est sceepté pur e comite &'éthigue de la FPLSE

Signature du president du comié

<

Fabienne COLLETTE

b

b)

Clara Vano-

M

Gmail

.

PaTTagez 0es TICNTers VOTumMeux pouvant
atteindre 2 GO par jour

Partage sur appareil
Partagez avec Smart View ou appareils
a proximité

s
"

Sophie Albin asbl Mon Drive
Logop'Aide e... sarahseutin..

® 0 ¢

Android Beam  Bluetooth Enregistrer

dans Drive
e @
OneDrive OneNote Plug-in du
service d'im...

n MM AN |




Annexe 11 : tableau récapitulatif de I’intervention

Dates Activités

Rencontre téléphonique avec la maman. Explication de la plateforme de

Jour vidéoconférence. Echange des adresses mails

Envoi par e-mail du tutoriel Webex, du tutoriel PDF filler, formulaires de
Jour:2 consentements. Explication de la recherche
Jour 6 Premiére rencontre sur Webex. Jours et heures des séances fixés. Exemple

d’exercice fourni au parent. Signatures des consentements. RAISD complété

Evaluation des compétences de pointage et premiére et deuxiéme administration

Jour 10 ) . )
de la ligne de base pré-intervention
Troisieme administration de la ligne de base
Jour 11 ) _ _
Intervention : boire/mange et s’asseoir
Jour 12 Intervention : s’asseoir, ranger, prendre

Jour 16 Intervention : prendre, accrocher et dormir
Jour 17 Intervention : dormir et attendre
Jour 18 Intervention : attendre et sauter

Jour 24 Intervention : sauter, écouter et regarder
Jour 25 Intervention : regarder, compter
Jour 26 Intervention : compter

Jour 32 Premiére et deuxiéme passation de la ligne de base post-test

Jour 33 Troisieme passation de la ligne de base post-test

Jour 47 Premiére et deuxiéme passation de la ligne de base de maintien

Troisieme passation de la ligne de base de maintien
Jour 48 ]
Entretien avec la maman (TeSS).




Annexe 12 : protocole d’intervention

# LIEGE

< université

Protocole d’apprentissage des verbes de base via I’outil Tiwouh.
Intervention en téle-pratique.

Ce protocole d’intervention vise a évaluer 1’efficacité d’une intervention en télé-
pratique ciblée sur I’apprentissage du core vocabulary chez un enfant présentant un trouble du

spectre de 1’autisme.

Contexte

L’intervention va avoir lieu au domicile du patient via vidéoconférence. La plate-forme
utilisée sera Webex. Cette plate-forme permet de réaliser des consultations a distance pour les
cliniciens. Afin de favoriser I’interaction du patient, Webex permet de donner le contrdle de son
écran d’ordinateur a distance. Cela permet au patient de prendre part activement a
I’intervention. Afin de sécuriser les données, Webex permet de « fermer » la salle de discussion
afin que personne ne puisse rejoindre la discussion. En effet, Webex ne dispose pas de salle
d’attente virtuelle. L’intervenant possede un lien permanent donnant acces a sa salle de
discussion. Il suffit d’envoyer ce lien au patient et lorsque celui-ci clique dessus, il arrive
directement dans la salle de discussion. Une inscription et un téléchargement de 1’application
au préalable est préférable pour plus de facilité. Enfin, le logiciel étant en anglais, une maitrise

minium de cette langue par I’intervenant programmant la réunion est nécessaire.

Dans notre cas, I’intervenante utilise un ordinateur afin de démarrer une salle de
discussion. Un lien sera envoyé par mail aux parents de I’enfant. La maman n’ayant pas
d’ordinateur, la vidéo-conférence se fera via le smartphone de la maman. Il sera donc demandé
a la maman de rester aupres de son enfant durant toute la séance d’intervention et de filmer
celui-ci lorsqu’il réalise les exercices avec la tablette. Le participant, quant a lui, aura le logiciel

Tiwouh sur sa tablette afin de réaliser les exercices.
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Lors des séances d’intervention, 1’enfant devra étre assis face a un bureau, dans une
piéce calme et dénuée de distraction. Chaque séance durera maximum 30 minutes et ces séances
auront lieu trois fois par semaine. Les séances d’intervention seront au nombre de 11 réparties
sur 4 semaines. Il est important de noter que nos séances seront enregistrées afin de pouvoir
revoir ces séances et obtenir un feedback vidéo. Les vidéos de ces séances seront gardées dans

un dossier crypté sur I’ordinateur de la mémorante.

Recommandations pour la télé-pratique

11 est primordial d’avoir a disposition :

- Un ordinateur, une tablette ou un téléphone avec une caméra frontale

- Une batterie chargée ou branchée au secteur

- Une connexion internet

- Une adresse mail

- Un espace bien éclairé afin que les participants puissent se voir clairement
- Un endroit calme afin de réduire les distractions et de protéger la vie privee

- Il est hautement recommandé d’utiliser un casque ou des écouteurs

Intervention

Chaque séance aura pour objectif d’apprendre a ’enfant un nouveau verbe de base.

L’intervention se déroule dans la section vocabulaire.

L’intervenante crée, de chez elle, les exercices de vocabulaire via la plate-forme Tiwouh
sur son ordinateur. Une fois les exercices créés, le parent peut les importer sur la tablette de son
enfant. L’envoi des exercices se fait donc a distance via internet. Avant chaque séance, il sera
demandé a un parent de vérifier, seul, que les exercices sont fonctionnels et qu’aucun probléme
n’est a déplorer. La mémorante enverra les exercices la veille des séances afin de laisser le

temps aux parents d’importer et de s’approprier I’exercice.

Durant toute la durée de I’intervention, un retour webcam filmant la tablette de la
mémorante sera fourni a la maman. C’est-a-dire que la mémorante aura de chez elle les mémes
exercices d’intervention fournis a I’enfant et qu’en cas de probléme informatique ou

d’incompréhension, il sera possible de montrer a la maman comment elle doit faire.

La stratégie d’apprentissage des verbes se fera par « essais distincts », c’est-a-dire que

I’apprentissage est décomposé en séances répétées en successions rapides jusqu’a ce que
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I’enfant réussisse a répondre correctement sans guidance ou aide particuliere. Cet apprentissage
successif et répété par essais distincts augmentera également la fréquence d’exposition des

verbes pour 1’enfant.

Pour chaque phase d’apprentissage, 12 essais seront fournis a I’enfant. L’apparition et
I’ordre des mots se feront selon 1’algorithme de l’outil Tiwouh. Lors de toute la phase
d’apprentissage, la place des items n’est pas constante et ce afin d’éviter que I’enfant ne retienne
I’emplacement des verbes. Chaque pictogramme est accompagné du mot écrit correspondant.
Il sera demandé¢ a I’enfant de pointer correctement le pictogramme correspondant au verbe émis
par la tablette. Si le participant ne sait pas répondre, le parent peut lui apporter une aide

physique, qu’il veillera a supprimer le plus rapidement possible.

A chaque phase d’apprentissage, un nouveau mot est introduit. Il est & noter que la
premiére phase d’apprentissage est composée de deux verbes puisqu’une séance demandant a

I’enfant de pointer douze un méme item n’aurait pas beaucoup de sens.

Le passage d’une phase d’apprentissage a la suivante est réalisé lorsque 1’enfant obtient
un pourcentage de réussite supérieur ou égal a 90 % (soit 11 bonnes réponses sur 12). Ce

pourcentage est calculé en comptabilisant le nombre de bonnes réponses sur le nombre d’essais.

Notre apprentissage se déroulant par essais distincts, aucune aide ou guidance n’est
apportée a I’enfant. Chaque bonne réponse est renforcée par un renforgateur verbal émis par la
tablette (« waouh », « super »). Une mauvaise réponse n’entraine aucune réaction verbale de la

part de la tablette mais la réponse incorrecte est mise en rouge.

Dans notre cas, il sera dés lors demandé & la maman de ne pas aider ou indicer son
enfant. Son seul role sera de fournir a la mémorante les réponses de 1’enfant et de relancer
I’exercice jusqu’a ce que I’enfant arrive a un pourcentage de réussite supérieur ou égal a 90 %.

Si I’enfant ne parvient pas a 90 % de réussite, la phase est recommencée.

La consigne donnée a I’enfant restera la méme pour toutes les phases d’apprentissage :

« le logiciel va te dire un mot, a toi de cliquer sur la bonne image ».

nfin, a la fin de chaque séance réalisée avec ’enfant, un renforcateur identifié via le
Enfin, a la fin de ch | I’enfant, forcateur identifi |

RAISD lui est propose.

Une fois les douze verbes présentés et appris par I’enfant, on considére que
I’intervention est terminée lorsque I’enfant présente un pourcentage de réussite supérieur ou

égal a 90 % (soit 11 bonnes réponses sur 12).
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Phase d’apprentissage 1
manger/boire

L’objectif de cette phase est d’introduire deux verbes inconnus a I’enfant. Dans notre cas, ces
deux verbes seront « boire » et « manger ». Notre apprentissage se déroule par essais distincts,
aucune aide ou guidance n’est donc apportée a I’enfant. L’enfant doit désigner le pictogramme
correspondant au verbe énonceé par la tablette.

La présence d’un parent durant cette phase d’apprentissage est requise afin de fournir, via
vidéoconférence, les réponses émises par I’enfant a I’intervenant.

Consigne : « le logiciel va te dire un mot, a toi de cliquer sur la bonne image ».

Cotation : lorsque I’enfant désigne le pictogramme correctement, 1 point lui est accordé.

Chaqgue bonne réponse est renforcée par un renforcateur verbal émis par la tablette (« waouh »,
« super »). Une mauvaise réponse n’entraine aucune réaction verbale de la part de la tablette
mais la réponse incorrecte est mise en rouge.

Critéres d’arrét : 12 essais sont fournis a I’enfant. Lorsque le pourcentage de réussite de
I’enfant pour les deux items est supérieur ou égal a 90 % (soit 11 réponses correctes sur 12) un
troisiéme mot est introduit. Lorsque cette étape est acquise, I’enfant obtient un renforgateur
sélectionné par le RAISD adapteé.

Si I’enfant ne parvient pas a 90 % de réussite, la phase d’apprentissage est recommenceée.
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Phase d’apprentissage 2

S’asseoir

L’objectif de cette phase est d’apprendre le verbe « s’asseoir » a I’enfant. Ce troisieme verbe
est introduit parmi deux verbes déja connus par 1’enfant. Notre apprentissage se déroule par
essais distincts, donc aucune aide ou guidance n’est apportée a I’enfant. L’enfant doit désigner
le pictogramme correspondant au verbe énoncé par la tablette.

La présence d’un parent durant cette phase d’apprentissage est requise afin de fournir, via
vidéoconférence, les réponses émises par I’enfant a I’intervenant.

Consigne : « le logiciel va te dire un mot, a toi de cliquer sur la bonne image ».

Cotation : lorsque I’enfant désigne le pictogramme correctement, 1 point lui est accordé.

Chaque bonne réponse est renforcée par un renforcateur verbal émis par la tablette (« waouh »,
« super »). Une mauvaise réponse n’entraine aucune réaction verbale de la part de la tablette

mais la réponse incorrecte est mise en rouge.

Critéres d’arrét: 12 essais sont fournis a I’enfant. Lorsque le pourcentage de réussite de
I’enfant pour les trois items est supérieur ou egal a 90 % (soit 11 réponses correctes sur 12) un
quatriéme mot est introduit. Lorsque cette étape est acquise, 1’enfant obtient un renforgateur

sélectionné par le RAISD adapté.

Si I’enfant ne parvient pas a 90 % de réussite, la phase d’apprentissage est recommencée.
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Phase d’apprentissage 3

Ranger

L’objectif de cette phase est d’apprendre le verbe « ranger » a ’enfant. Ce quatriéme verbe est
introduit parmi trois verbes déja connus par 1’enfant. Notre apprentissage se déroule par essais
distincts, donc aucune aide ou guidance n’est apportée a I’enfant. L’enfant doit désigner le
pictogramme correspondant au verbe énonce par la tablette.

La présence d’un parent durant cette phase d’apprentissage est requise afin de fournir, via
vidéoconférence, les réponses émises par ’enfant a 1’intervenant.

Consigne : « le logiciel va te dire un mot, a toi de cliquer sur la bonne image ».

boire ranger

manger s'asseoir

Cotation : lorsque I’enfant désigne le pictogramme correctement, 1 point lui est accordé.

Chaque bonne réponse est renforcée par un renforcateur verbal émis par la tablette (« waouh »,
« super »). Une mauvaise réponse n’entraine aucune réaction verbale de la part de la tablette
mais la réponse incorrecte est mise en rouge.

Critéres d’arrét: 12 essais sont fournis a ’enfant. Lorsque le pourcentage de réussite de
I’enfant pour les quatre premiers items est supérieur ou égal a 90 % (soit 11 réponses correctes
sur 12) un cinquieme mot est introduit. Lorsque cette étape est acquise, I’enfant obtient un
renforcateur sélectionné par le RAISD adapté.

Si I’enfant ne parvient pas a 90 % de réussite, la phase d’apprentissage est recommencée.
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Phase d’apprentissage 4

Prendre

& 4

L’objectif de cette phase est d’apprendre le verbe « prendre » a I’enfant. Ce cinquiéme verbe
est introduit parmi quatre verbes déja connus par 1’enfant. Notre apprentissage se déroule par
essais distincts, donc aucune aide ou guidance n’est apportée a I’enfant. L’enfant doit désigner
le pictogramme correspondant au verbe énonceé par la tablette.

La présence d’un parent durant cette phase d’apprentissage est requise afin de fournir, via
vidéoconférence, les réponses émises par I’enfant a I’intervenant.

Consigne : « le logiciel va te dire un mot, a toi de cliquer sur la bonne image ».

s'asseoir boire prendre

manger ranger

Cotation : lorsque I’enfant désigne le pictogramme correctement, 1 point lui est accordé.

Chaque bonne réponse est renforcée par un renforcateur verbal émis par la tablette (« waouh »,
« super »). Une mauvaise réponse n’entraine aucune réaction verbale de la part de la tablette

mais la réponse incorrecte est mise en rouge.

Critéres d’arrét: 12 essais sont fournis a ’enfant. Lorsque le pourcentage de réussite de
I’enfant pour les cing items est supérieur ou égal a 90 % (soit 11 réponses correctes sur 12) un
sixieme mot est introduit. Lorsque cette étape est acquise, I’enfant obtient un renforgateur

sélectionné par le RAISD adapté.

Si I’enfant ne parvient pas a 90 % de réussite, la phase d’apprentissage est recommencée.
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Phase d’apprentissage 5

Accrocher

L’objectif de cette phase est d’apprendre le verbe « accrocher » a I’enfant. Ce sixiéme verbe
est introduit parmi cinq verbes déja connus par I’enfant. Notre apprentissage se déroule par
essais distincts, donc aucune aide ou guidance n’est apportée a I’enfant. L’enfant doit désigner
le pictogramme correspondant au verbe énonceé par la tablette.

La présence d’un parent durant cette phase d’apprentissage est requise afin de fournir, via
vidéoconférence, les réponses émises par I’enfant a I’intervenant.

Consigne : « le logiciel va te dire un mot, a toi de cliquer sur la bonne image ».

prendre accrocher boire

Y

manger ranger s'asseoir

O

Cotation : lorsque I’enfant désigne le pictogramme correctement, 1 point lui est accordé.

Chaque bonne réponse est renforcée par un renforcateur verbal émis par la tablette (« waouh »,
« super »). Une mauvaise réponse n’entraine aucune réaction verbale de la part de la tablette
mais la réponse incorrecte est mise en rouge.

Critéres d’arrét: 12 essais sont fournis a I’enfant. Lorsque le pourcentage de réussite de
I’enfant pour les six items est supérieur ou égal a 90 % (soit 11 réponses correctes sur 12) un
septiéme mot est introduit. Lorsque cette étape est acquise, I’enfant obtient un renforgateur
sélectionné par le RAISD adapté.

Si I’enfant ne parvient pas a 90 % de réussite, la phase d’apprentissage est recommencée.
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Phase d’apprentissage 6

Dormir

NIN

& 4

L’objectif de cette phase est d’apprendre le verbe « dormir » a I’enfant. Ce septiéme verbe est
introduit parmi six verbes déja connus par 1’enfant. Notre apprentissage se déroule par essais
distincts, donc aucune aide ou guidance n’est apportée a I’enfant. L’enfant doit désigner le
pictogramme correspondant au verbe énonce par la tablette.

La présence d’un parent durant cette phase d’apprentissage est requise afin de fournir, via
vidéoconférence, les réponses émises par I’enfant a I’intervenant.

Consigne : « le logiciel va te dire un mot, a toi de cliquer sur la bonne image ».

boire s'asseoir prendre

® 3 =

manger accrocher ranger

O

dormir

8l

Cotation : lorsque I’enfant désigne le pictogramme correctement, 1 point lui est accordé.

Chaque bonne réponse est renforcée par un renforcateur verbal émis par la tablette (« waouh »,
« super »). Une mauvaise réponse n’entraine aucune réaction verbale de la part de la tablette
mais la réponse incorrecte est mise en rouge.

Critéres d’arrét : 12 essais sont fournis a I’enfant. Lorsque le pourcentage de réussite de
I’enfant pour les sept items est supérieur ou égal a 90 % (soit 11 réponses correctes sur 12) un
huitiéme mot est introduit. Lorsque cette étape est acquise, 1’enfant obtient un renforcateur
sélectionné par le RAISD adapté.

Si I’enfant ne parvient pas a 90 % de réussite, la phase d’apprentissage est recommencée.
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Phase d’apprentissage 7

Attendre

(O

& 4

L’objectif de cette phase est d’apprendre le verbe « attendre » a I’enfant. Ce huitiéme verbe est
introduit parmi sept verbes déja connus par I’enfant. Notre apprentissage se déroule par essais
distincts, donc aucune aide ou guidance n’est apportée a 1’enfant. L’enfant doit désigner le
pictogramme correspondant au verbe énonce par la tablette.

La présence d’un parent durant cette phase d’apprentissage est requise afin de fournir, via
vidéoconférence, les réponses émises par I’enfant a I’intervenant.

Consigne : « le logiciel va te dire un mot, a toi de cliquer sur la bonne image ».

boire accrocher dormir manger

O

N

attendre prendre s'asseoir '
: sl@ 4’% z%\ =

Cotation : lorsque I’enfant désigne le pictogramme correctement, 1 point lui est accordé.

ranger

Chaque bonne réponse est renforcée par un renforcateur verbal émis par la tablette (« waouh »,
« super »). Une mauvaise réponse n’entraine aucune réaction verbale de la part de la tablette
mais la réponse incorrecte est mise en rouge.

Critéres d’arrét : 12 essais sont fournis a I’enfant. Lorsque le pourcentage de réussite de
I’enfant pour les huit items est supérieur ou égal a 90 % (soit 11 réponses correctes sur 12) un
neuviéme mot est introduit. Lorsque cette étape est acquise, 1’enfant obtient un renforcateur
sélectionné par le RAISD adapté.

Si I’enfant ne parvient pas a 90 % de réussite, la phase d’apprentissage est recommencée.
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Phase d’apprentissage 8 -

Sauter

(& 4

L’objectif de cette phase est d’apprendre le verbe « sauter » a I’enfant. Ce neuviéme verbe est
introduit parmi huit verbes déja connus par I’enfant. Notre apprentissage se déroule par essais
distincts, donc aucune aide ou guidance n’est apportée a I’enfant. L’enfant doit désigner le
pictogramme correspondant au verbe énonce par la tablette.

La présence d’un parent durant cette phase d’apprentissage est requise afin de fournir, via
vidéoconférence, les réponses émises par 1’enfant a I’intervenant.

Consigne : « le logiciel va te dire un mot, a toi de cliquer sur la bonne image ».

manger s'asseoir dormir

prendre boire attendre

A %

accrocher sauter ranger

% %

Cotation : lorsque I’enfant désigne le pictogramme correctement, 1 point lui est accordé.

Chaque bonne réponse est renforcée par un renforcateur verbal emis par la tablette (« waouh »,
« super »). Une mauvaise réponse n’entraine aucune réaction verbale de la part de la tablette
mais la réponse incorrecte est mise en rouge.

Critéres d’arrét : 12 essais sont fournis a 1’enfant. Lorsque le pourcentage de réussite de
I’enfant pour les neufs items est supérieur ou égal a 90 % (soit 11 réponses correctes sur 12) un
dizieme mot est introduit. Lorsque cette étape est acquise, I’enfant obtient un renforgateur
sélectionné par le RAISD adapté.

Si I’enfant ne parvient pas a 90 % de réussite, la phase d’apprentissage est recommenceée.
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Phase d’apprentissage 9

Ecouter

A J

L’objectif de cette phase est d’apprendre le verbe « écouter » a I’enfant. Ce dixiéme verbe est
introduit parmi neuf verbes déja connus par I’enfant. Notre apprentissage se déroule par essais
distincts, donc aucune aide ou guidance n’est apportée a I’enfant. L’enfant doit désigner le
pictogramme correspondant au verbe énonce par la tablette.

La présence d’un parent durant cette phase d’apprentissage est requise afin de fournir, via
vidéoconférence, les réponses émises par I’enfant a I’intervenant.

Consigne : « le logiciel va te dire un mot, a toi de cliquer sur la bonne image ».

manger dormir écouter attendre

? @ @ @

ranger s'asseoir accrocher boire

fom 4 M @

sauter prendre

4 .l

Cotation : lorsque I’enfant désigne le pictogramme correctement, 1 point lui est accordé.

Chaqgue bonne réponse est renforcée par un renforcateur verbal émis par la tablette (« waouh »,
« super »). Une mauvaise réponse n’entraine aucune réaction verbale de la part de la tablette
mais la réeponse incorrecte est mise en rouge.

Critéres d’arrét: 12 essais sont fournis a ’enfant. Lorsque le pourcentage de réussite de
I’enfant pour les dix items est supérieur ou égal a 90 % (soit 11 réponses correctes sur 12) un
onzieme mot est introduit. Lorsque cette étape est acquise, I’enfant obtient un renforcateur
sélectionné par le RAISD adapteé.

Si I’enfant ne parvient pas a 90 % de réussite, la phase d’apprentissage est recommencée.
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Phase d’apprentissage 10

Regarder

S

4

L’objectif de cette phase est d’apprendre le verbe « regarder » a I’enfant. Ce onziéme verbe est
introduit parmi dix verbes déja connus par 1’enfant. Notre apprentissage se déroule par essais
distincts, donc aucune aide ou guidance n’est apportée a I’enfant. L’enfant doit désigner le
pictogramme correspondant au verbe énonce par la tablette.

La présence d’un parent durant cette phase d’apprentissage est requise afin de fournir, via

vidéoconférence, les réponses émises par 1’enfant a I’intervenant.

Consigne : « le logiciel va te dire un mot, a toi de cliquer sur la bonne image ».

manger

O

ranger

Ko

accrocher

boire

R

écouter

©

s'asseoir

@

prendre

=%

regarder

attendre

Cotation : lorsque I’enfant désigne le pictogramme correctement, 1 point lui est accordé.

Chaque bonne réponse est renforcee par un renforcateur verbal emis par la tablette (« waouh »,
« super »). Une mauvaise réponse n’entraine aucune réaction verbale de la part de la tablette

mais la réponse incorrecte est mise en rouge.

Critéres d’arrét: 12 essais sont fournis a I’enfant. Lorsque le pourcentage de réussite de
I’enfant pour les onze items est supérieur ou égal a 90 % (soit 11 réponses correctes sur 12) un
douziéme mot est introduit. Lorsque cette étape est acquise, I’enfant obtient un renforgateur
sélectionné par le RAISD adapté.

Si I’enfant ne parvient pas a 90 % de reéussite, la phase d’apprentissage est recommencée.
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Phase d’apprentissage 11

Compter

L’objectif de cette phase est d’apprendre le verbe « compter » a I’enfant. Ce douzieme verbe
est introduit parmi onze verbes déja connus par 1’enfant. Notre apprentissage se déroule par
essais distincts, donc aucune aide ou guidance n’est apportée a I’enfant. L’enfant doit désigner
le pictogramme correspondant au verbe énonceé par la tablette.

La présence d’un parent durant cette phase d’apprentissage est requise afin de fournir, via
vidéoconférence, les réponses émises par I’enfant a I’intervenant.

Consigne : « le logiciel va te dire un mot, a toi de cliquer sur la bonne image ».

accrocher ranger sauter s'asseoir

i %\ A | &

manger

écouter

©

attendre

%

compter

boire

regarder

prendre

----- o

Cotation : lorsque I’enfant désigne le pictogramme correctement, 1 point lui est accordé.

Chaque bonne réponse est renforcée par un renforcateur verbal émis par la tablette (« waouh »,
« super »). Une mauvaise réponse n’entraine aucune réaction verbale de la part de la tablette
mais la réponse incorrecte est mise en rouge.

Critéres d’arrét : 12 essais sont fournis a I’enfant. Lorsque le pourcentage de réussite de
I’enfant pour les douze items est supérieur ou égal a 90 % (soit 11 réponses correctes sur 12)
I’intervention est terminée. Lorsque cette derniére étape est acquise, 1’enfant obtient un
renforcateur sélectionné par le RAISD adapté.

Si I’enfant ne parvient pas a 90 % de réussite, la phase d’apprentissage est recommencée.
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Annexe 13 : tableau de cotation des phases d’intervention

Verbe : ...

Essai 1

Essai 3

Essai 5

Essai 7

Essai 9

Essai 11

Total des réussites /12
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Annexe 14 : exemples d’exercices renforgateurs

* cochon

chat canard
chévre vache ‘ cochon
poule souris poisson
> ~at (#)
I @]
singe éléphant serpent
lion panda
hippopotame rhinocéros tigre
Q!
- e
e
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Annexe 15 : entretien télé-pratique inspiré du TeSS

# LIEGE
4.' universite

Entretien fin d’intervention en télé-pratique basé sur « The Telehealth Satisfaction Scale »

(TesS)
Nom:
Prénom :
Date :

1- Comment avez-vous trouvé la qualité de la voix lors de nos entretiens ?

Réponse :

2- Comment avez-vous trouvé la qualité de la vidéo lors de nos entretiens ?

Réponse :

3- Quel était votre confort personnel pour utiliser le systéme de télé-logopédie ?

Réponse :

4- Comment avez-vous trouvé I’explication de I'intervention via la télé-pratique ?

Réponse :
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5- Comment votre vie privée a-t-elle été respectée ?

Réponse :

6- Avec quelle facilité les séances ont-elles eu lieu ?

Réponse :

7- Quelle est I'efficacité que vous avez observée ?

Réponse :

8- Est-ce vous recommanderiez la télé-logopédie a des connaissances ou a d’autres
parents ?

Réponse :

9- Sivous deviez choisir, est-ce que vous continueriez les séances de logopédie en
télé-pratique ou préféreriez-vous revenir en présentiel ?

Réponse :

10- Selon vous, quelles sont les principales différences entre la logopédie en présentiel
et la logopédie a distance ?

Réponse :
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Annexe 16 : fréquence d’exposition pour chaque verbe

Verbes Nombre d’exposition Désignation correcte
Manger 46 Pré-intervention
Boire 56 Pré-intervention
S’asseoir 36 1°"® exposition
Ranger 46 1% exposition
Prendre 43 1% exposition
Accrocher 34 1% exposition
Dormir 22 Pré-intervention
Attendre 26 1% exposition
Sauter 18 2°™e exposition
Ecouter 14 1% exposition
Regarder 12 1°"® exposition
Compter 7 18" exposition
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Résumé

Pour les enfants utilisant un moyen de communication alternatif et/ou augmentatif
(CAA), la sélection d’un core vocabulary adapté est primordiale afin de donner aux individus
des opportunités a s’engager dans la communication et dans [’interaction de manicre
appropriée, efficace et de facon relativement simple (Deckers, Van Zaalen, et al., 2017). Dans
les outils de CAA, les noms sont souvent sur-représentés. Il faut donc porter une attention
particuliére a 1’apprentissage des verbes pour les enfants avec TSA et utilisant une CAA
(Crandall et al., 2019). En effet, ces verbes permettent 1’¢laboration de phrases porteuses de

sens et améliorent la compréhension de I’enfant par son entourage.

Notre étude s’inscrit dans le cadre du projet de validation de 1’outil de CAA numérique
Tiwouh. Nous nous sommes servis de cet outil afin de réaliser un apprentissage spécifique sur
un core vocabulary. Notre attention s’est portée sur I’apprentissage des verbes. Nous avons
réalisé cet apprentissage via une approche comportementale : les essais distincts. L’intervention
s’est déroulée en télé-pratique au domicile du participant avec un parent comme collaborateur.
Dans le cadre de ce mémoire, nous avons réalise une étude de cas. Il s’agissait d’un petit gargon
de 5 ans et 6 mois ayant un trouble du spectre de I’autisme. L’intervention visait a ce que le
participant puisse désigner correctement des verbes de base sur I’outil Tiwouh. Afin de vérifier

I’efficacité de cette intervention, nous avons eu recours a une ligne de base spécifique.

Les résultats obtenus sont encourageants. En effet, notre intervention par essais distincts
via I’outil Tiwouh et réalisée sous la modalité de la télé-pratique a été efficace. Les scores de
notre participant se sont grandement améliorés a la suite de I’intervention. De plus, notre
intervention a été spécifique, c’est-a-dire que 1’augmentation des résultats est belle est bien due
a notre intervention et non a un facteur extérieur. Enfin, nos résultats se sont maintenus dans le

temps.

D¢s lors, nous pouvons conclure qu’une intervention par essais distincts via Tiwouh et
via la télé-pratique est efficace afin de promouvoir un apprentissage spécifique chez des enfants
ayant un trouble du spectre de ’autisme. Toutefois, la généralisation des résultats a une plus
large population est a réaliser avec prudence au vu du profil de notre participant et de la mise

en place de I’intervention.

Mots-clés : Trouble du spectre de 1’autisme (TSA), essais distincts, vocabulaire de base, télé-

pratique



