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l. Introduction

Les troubles du langage oral chez I'enfant, que leur étiologie soit développementale ou
associée a une condition biomédicale, représentent une part considérable de la patientele des

orthophonistes, qui assurent leur diagnostic et leur prise en charge rééducative.

Outre leur importance dans la pratique clinique quotidienne, la littérature scientifique
est également foisonnante au sujet des troubles du langage oral, et ce depuis plusieurs
décennies. Les chercheurs se sont interrogés et s’interrogent toujours concernant cette
problématique en abordant les questions des criteres diagnostiques, des classifications des
troubles, de leur terminologie, de leur épidémiologie... Les études sont nombreuses mais

également empreintes d’une certaine variabilité dans leurs constats.

D’autre part, I'évaluation du langage de I'enfant au sein du bilan orthophonique
représente un acte crucial dans la prise en charge. D’autant plus lorsqu’elle peut étre de
nature quantitative, elle permet de recueillir des performances mettant en lumiére ses
déficits, ses points d’appui, et plus globalement elle permet de retracer le fonctionnement du
systeme langagier de I’enfant. En concordance avec la littérature (Bishop et al., 2017; Breault
et al., 2019), nous défendrons la nécessiter de mener I'analyse des performances de I'enfant
tant en comparaison avec les enfants du méme age — soit inter-individuelle — qu’une mise en

regard des performances de I'enfant les unes par rapport aux autres, soit intra-individuelle.

Pour ce faire, nous constituerons un échantillon de sujets entre trois et huit ans pris en
charge en orthophonie pour troubles du langage oral, suffisamment nombreux et
représentatif de la population des enfants présentant ces troubles. L’analyse des données
recueillies nous permettra de caractériser leurs profils langagiers et enfin de mettre en
paralléle les approches inter-individuelle et intra-individuelle quant a l'analyse du

fonctionnement langagier.

Apres avoir exposé les différents fondements théoriques desquels découle ce travail,
nous détaillerons la méthode utilisée pour cette étude rétrospective, puis nous décrirons les

résultats qui seront analysés et mis au regard des hypothéses de recherche dans la discussion.



Il. Contexte théorique

A. Développement typique et atypique du langage chez les enfants
1. Généralités et cadre théorique
a) Définitions

Le langage est défini par la lexicographie du CNRTL comme la « faculté que les hommes
possedent d'exprimer leur pensée et de communiquer entre eux au moyen d'un systeme de
signes conventionnels vocaux et/ou graphiques constituant une langue » (CNRTL, s. d.). Cette

définition, communément admise, est davantage étoffée dans le Dictionnaire d’Orthophonie :

La réalité de sa définition est en fait tres complexe puisqu’elle
concerne des disciplines variées : c’est un acte physiologique (réalisé par
différents organes du corps humain), psychologique (supposant I'activité
volontaire de la pensée), social (permettant la communication entre les

hommes). (F. Brin-Henry et al., 2011a)

Le langage oral est généralement considéré comme étant constitué de différentes
composantes intrinséques : la phonologie, « organisation et structuration des phonémes et
des faits suprasegmentaux dans la parole » (Brin-Henry et al., 2011c) ; le lexique, « ensemble
des unités de langue que posséde un individu » (Brin-Henry et al., 2011b) ; la sémantique,
« signification des signes linguistiques qui détermine ce que sont ces signes, comment ils sont
signifiants et comment ils sont interprétés par l'interlocuteur » (Brin-Henry et al., 2011f) et la
syntaxe, « régles de combinaison des unités linguistiques dans un énoncé » (Brin-Henry et al.,
2011g); ainsi que la dimension pragmatique, « ensemble des parameétres linguistiques et

extralinguistiques qui influent sur le phénomene de I’énonciation » (Brin-Henry et al., 2011d).

Concernant I'acquisition du langage oral chez I'enfant, on parlera de développement
typique lorsqu’il suit un cours « ordinaire », sans contrainte particuliere. A contrario, on
parlera de développement atypique lorsque celui-ci est perturbé par un trouble interne ou
externe aux composantes citées plus haut. Nous développerons ces idées dans la suite du

travail.

b) Cadre psycholinguistique
Si I'acquisition du langage est un domaine d’intérét des penseurs et chercheurs depuis

I’Antiquité — pensons au prince Psammétique qui, au Véme siécle avant J-C., avait élevé deux



enfants sans leur parler afin de voir quelle langue était la « langue originelle » — le XXeme
siecle a connu l'essor des recherches en ce domaine. Celles-ci ont entre autres pu se
développer d’une part avec la possibilité qu’offraient les nouvelles technologies d’enregistrer
des corpus de langage, facilitant ainsi I'étude a plus grande échelle de productions naturelles
d’enfants (Bassano, 2005), et d’autre part grace aux avancées de la médecine, notamment de
la neuro-imagerie, qui ont permis le développement considérable des neurosciences, et donc

la compréhension plus fine des mécanismes neurobiologiques sous-jacents au langage.

Ce travail s’appuiera sur des fondements théoriques issus de la psycholinguistique. Cette
discipline, au carrefour de la linguistique, de la psychologie cognitive et des neurosciences,
étudie « les processus psychologiques sous-tendant I'utilisation et I'acquisition du langage »
(Brin-Henry et al., 2011e). Un champ important de la psycholinguistique concerne I'acquisition
du langage par les enfants et I'étude des « réalités psychologiques » qui sous-tendent aux

processus linguistiques en développement (MacWhinney, 2015).

2. Développement typique du langage

a) Phase précoce

Le développement du langage a longtemps été considéré comme reposant au méme titre
que d’autres acquisitions de I'enfant uniquement sur des mécanismes généraux
d’apprentissage. Aujourd’hui, nombre de chercheurs ont infirmé cette idée et prouvé qu'il
existe un dispositif spécifique a I'acquisition du langage (Christophe et al., 2006). Ce dispositif
est fonctionnel au sixieme mois de grossesse, et des leurs premiers mois de vie les nouveau-
nés développent les fondations de leur compétence langagiere : les capacités perceptives
précoces permettent dés la naissance de structurer I'input langagier, pour a six mois de vie
étre spécialisé dans la structure de sa langue maternelle afin d’aller vers une organisation
phonologique stable et une perception des mots dans le flot de parole (Bertoncini & De
Boysson-Bardies, 2000). Ces compétences perceptives précoces précédent et organisent la
production, qui débute notamment avec le babillage, période cruciale de « calibrage du
systeme phonologique par mise en correspondance des inputs et gestes articulatoires »
(Bertoncini & De Boysson-Bardies, 2000). Au-dela des compétences spécifiques au langage, le
développement de ce dernier repose également sur des processus non spécifiqguement
langagiers, tels que décrits par Bates et son équipe (Bates, 2004). On peut citer par exemple
I'orientation sociale et vers les objets, la précision sensori-motrice, les capacités

computationnelles, I'imitation, la théorie de I'esprit... Ces compétences, pour certaines en
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place dés la naissance, sont fondamentales pour le développement des habiletés langagiéres

et communicationnelles.

Cette phase précoce du développement langagier correspond a I'acquisition naturelle du
langage de communication : a quatre ans, I’enfant posséde un socle solide de compétences
langagieres, a savoir les quatre grandes composantes en réception et en production, lui
permettant de communiquer et d’appréhender le monde. Cette fenétre développementale
est donc cruciale et circonscrite a ces premiéres années durant lesquelles la plasticité
cérébrale est maximale (Bates et al., 1999). Cette construction peut étre qualifiée, selon le
terme de Gombert, d’épilinguistique (Gombert, 1990), a savoir qu’elle se produit de facon
implicite, en lien avec le traitement des régularités de I'input langagier, et de facon donc trés
dépendante de I'environnement : « I'adulte parle a I’enfant dans le cadre de situations de
communication dont le but premier n’est pas I'apprentissage du langage, en d’autres termes

I'adulte ne fait pas a I'enfant de ‘lecon de langage’ » (Bernicot, 2000).

b) Phase tardive

Si a quatre ans le langage de communication est globalement acquis et stable, le
développement du langage ne s’arréte pas a ce stade : I’'enfant va acquérir des compétences
plus complexes dans les différentes composantes langagiéres, devenant ainsi locuteur expert
de sa langue maternelle, processus qui continue dans une moindre mesure tout au long de la
vie. Ainsi, ce développement du langage de verbalisation va reposer non plus sur des habiletés
épilinguistiques mais métalinguistiques, définies par Gombert en 2000 comme « I'attention
portée au langage en tant qu’objet ». A l'inverse de la phase précoce d’acquisition langagiére,
naturelle et implicite, cette phase est explicite, non intrinsequement nécessaire a la faculté de
communiquer, et vectorisée en grande partie par linstruction scolaire, notamment
I'apprentissage de la lecture et de I’écriture (Gombert & Colé, 2000). L’entrée dans I'écrit a un
double effet sur le langage oral: non seulement elle nécessite un développement des
habiletés métalinguistiques, et notamment métaphonologiques, pour permettre I'acquisition
de la lecture et de I'écriture, mais celle-ci réorganise et modifie également la compétence
langagiére en faisant émerger des traitements et formes plus complexes (au niveau lexical,
morphosyntaxique...). Cette réorganisation est visible sur le plan neuronal avec des
changements anatomiques au niveau des connectivités inter- et intra-hémisphériques

(Kolinsky et al., 2014).



c) Homogénéité développementale

Pendant longtemps, il était considéré que I'acquisition du langage se déroulait selon une
succession de stades définis temporellement et répondait a des mécanismes d’acquisition
séparables en composants définis, souvent structurels (la phonologie, la morphosyntaxe, le
lexique) (Marchman & Bates, 1994). Or, les travaux des dernieres décennies, notamment en
psycholinguistique fonctionnaliste, ont permis de définir une nouvelle vision de I'acquisition
du langage. La notion de stades successifs définis par des ages précis a été réfutée par les
nombreuses études prouvant les différences inter-individuelles importantes de
développement langagier chez des enfants d’age similaire, notamment dans les phases
précoces (Bassano et al., 2015). D’autre part, I'acquisition du langage doit plutot étre
envisagée comme une dynamique continue, de la vie intra-utérine a I'dge adulte, se
construisant a partir de l'interaction de différents déterminants : linguistiques, sociaux et
cognitifs (Kail, 2000b), mais aussi via des interactions internes importantes entre les
différentes composantes langagiéeres (Bassano, 2005). Cette conception prend sa source dans
la théorie linguistique du modéle de compétition selon laquelle le locuteur fait appel
simultanément aux différentes informations contenues dans le message linguistique (Bates &
McWhinney, 1985). Sur le plan développemental, l'interrelation entre les différentes
composantes langagieres a été démontrée de nombreuses fois : le répertoire phonologique
du babillage constitue la base de I'organisation lexicale (Marchman & Bates, 1994), le
développement morphosyntaxique précoce se construit a partir d’'une « masse lexicale
critique » (Bates) qui produit un « amorcage lexico-sémantique de la grammaticalisation »
(Bassano, 2005)... Ainsi, la tendance du développement typique du langage est a

I’'homogénéité intra-individuelle, au vu de ces différentes interactions et co-constructions.

3. Développement atypique du langage
a) Déterminants du développement atypique
L'acquisition du langage est « gouvernée dés le départ par les interactions entre des
facteurs génétiques, environnementaux, cognitifs, et par les interactions internes entre les
composants langagiers » (Bassano, 2005). En conséquence, ce développement peut étre
perturbé si contrainte il existe au niveau d’un de ces facteurs ou des composants langagiers
intrinseques. Il était courant d’opposer les termes de « troubles spécifiques » et de « troubles
non spécifiques », or cette catégorisation tend a étre abandonnée car considérée comme

caduque. En effet, comme I'expose Gérard en 2006, « il ne peut pas y avoir de non-spécificité
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absolue, a partir du moment ol on parle de troubles du langage. Si on parle de troubles du
langage, c’est que I'on a forcément une attente spécifique par rapport au constat de déficit

d’utilisation du langage » (Gérard, 2006).

Ainsi, nous choisirons préférentiellement de distinguer les causes internes de
perturbation du développement langagier (internes au systeme langagier intrinséque a savoir
les grandes composantes définies précédemment) des causes externes a ce systéme. Parmi
ces dernieres, différentes étiologies peuvent étre discriminées. Colas et son équipe
distinguent, parmi ces troubles a cause externe, les troubles acquis, a la suite d’une « Iésion
cérébrale dont l'origine peut étre traumatique, vasculaire, inflammatoire, infectieuse ou
tumorale, et qui est responsable d’une perte des acquisitions langagiéres » (Colas et al., 2021),
des troubles développementaux secondaires. Ceux-ci peuvent étre en lien avec une déficience
sensorielle, une déficience intellectuelle, une origine génétique (parmi les plus fréquentes, on
peut citer le syndrome de micro-délétion 22g11) ou encore un trouble du spectre de I'autisme
(TSA) (Colas et al., 2021). Sont également potentielles les perturbations du développement du
langage en lien avec le contexte socio-affectif, dans les cas de maltraitance et/ou de carence.
A contrario, la cause peut étre considérée comme interne, dans le cadre des troubles
développementaux du langage oral (TDL) lorsque, sans que cela puisse étre imputé a I'une des

étiologies précédentes, le langage est perturbé dans ses composantes intrinséques.

Pour illustrer et schématiser ces différentes étiologies de troubles du langage, Colas et

son équipe ont proposé un arbre décisionnel devant un trouble langagier dépisté (tableau 1).
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Tableau 1 : Arbre décisionnel. Reproduit a partir de "Dépistage des troubles du langage oral chez I'enfant et leur
classification", par Colas, P., Ruiz, S. & Delteil, F. (2021). Journal de Pédiatrie et de Puériculture, 34(2), p.74.

Trouble de la parole ]
et/ou du
langage dépisté

[

‘ Vérifier l'audition -—>| Surdité '—»I PEC ORL ‘

{ Audition normale

|

l—i Evaluation médicale —l
|

- Antécédent et/ou anomalie
examen clinique et neurologique

- Retard psychomoteur associé

- Notion de régression du langage

- Particularités morphologiques

- Pathologies/malformations

4

Examen clinique

sans particularité

-

Environnement social
évoquant maltraitance
et/ou carence

associées

4

Trouble de
communication associe :
contact et comportement

inadaptés, trouble des
relations sociales

Evaluation
intellectuelle non verbale

Avis neuropédiatrique pour 1 Evaluation sociale Trouble du spectre Difficultés Efficience
exploral:or)s com_plém_entaures - autistique d'abstraction non intellectuelle
IRM. bilans blOl.OngUOS.. i verbale associées normale sur le
EEG et/ou consultation génétique plan non verbal
| , | :
Avis % Trouble
rouble cience yndrome opsychiatrique < veloppementa
Troubl Défici Synd dopsychiatriq |r3:l'||::;::ﬁe dévelop I
acquis intellectuelle génétique et/ou centre ressource du langage oral
Avis
neuropédiatrique
b) Répercussions dans la phase précoce

En 2016, Bishop et son équipe ont mené I’étude CATALISE visant a aboutir a un consensus
parmi les experts au sujet des critéres d’identification et de la terminologie s’agissant des
troubles du langage. Des signes d’alerte d’une acquisition atypique du langage selon
différentes tranches d’ages ont été déterminés au cours de cette étude. Durant la phase

précoce, on retrouve :

« Entre un et deux ans, une absence de babillage, une absence de réponse a la parole
et/ou aux sons, peu ou pas de tentatives de communication.

- Entre deux et trois ans, peu d’interactions, pas de démonstration d’intention
communicative, absence de mots produits, peu de réaction au langage parlé, régression
ou stagnation du développement langagier.

- Entre trois et quatre ans, des énoncés de deux mots au plus, pas de compréhension des
ordres simples, une inintelligibilité de la plupart des productions pour I'entourage proche.

- Entre quatre et cing ans, des interactions irréguliéres ou atypiques, des énoncés de trois

mots au plus, une compréhension pauvre du langage parlé, une inintelligibilité de la
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plupart des productions pour les inconnus, une inintelligibilité de plus de la moitié des

productions pour I’entourage proche. » (Bishop et al., 2016, traduction libre)

Pour chaque catégorie, les signes sont cumulatifs mais non nécessairement tous présents
pour marquer un développement atypique. Ainsi, le langage peut étre perturbé sur la

modalité réceptive et/ou productive, dans une ou plusieurs de ses composantes.

Dans la littérature, il existe des études montrant que le cours développemental est
différent selon [’étiologie du trouble langagier, et notamment si la cause est externe
ou interne. Concernant les étiologies externes, il semblerait que le développement du langage
puisse suivre le cours du développement typique, mais avec un délai. Ce développement est
métaphorisé par Bates comme suit : « tous ces enfants ont entrepris un voyage sur la méme
autoroute, toutefois certains d’entre eux ont emprunté la voie lente, et font des arréts
ponctuels sur la route » (Bates, 2004, traduction libre). Lorsque I'étiologie est génétique, alors
des profils langagiers généraux ont pu étre dessinés. Par exemple, les enfants présentant un
syndrome de Down ont davantage de difficultés phonologiques en comparaison avec les
autres composantes, les enfants présentant un TSA ont majoritairement une contrainte

lexico-sémantique en lien avec un trouble pragmatique... (Thomas, 2009).

S’agissant des cause internes de développement atypique du langage, a savoir les TDL, la
caractéristique principale du développement langagier est I’'hétérogénéité développementale
(Thomas, 2009) : chaque enfant présentant un TDL manifeste des déficits qui impactent
certaines composantes et des points d’appui qui protégent une partie des performances. Les
profils langagiers sont ainsi tres hétérogeénes et, comme le souligne Lancaster en 2019, il est
particulierement complexe d’établir des sous-types de profils langagiers parmi les TDL, bien
gue cette tache ait été maintes fois entreprise par les chercheurs. Ainsi, il faudrait préférer un
modele de « spectre/continuum » concernant les atteintes langagiéres des enfants
présentant un TDL (Lancaster & Camarata, 2019). En outre, I'étude longitudinale menée par
Maillart et Parisse en 2007 concernant le développement de la phonologie et de la
morphosyntaxe chez des enfants présentant un TDL a conclu a « une disharmonie entre les
composantes langagiéres au cours du développement des enfants avec un TDL » avec « la
phonologie [qui] apparait comme étant un domaine particulier de difficulté pour ces enfants »

(Parisse & Maillart, 2007, traduction libre).
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c) Répercussions dans la phase tardive
Comme exposé précédemment, la phase tardive de I'acquisition langagiére est
caractérisée par un passage de traitements épilinguistiques a des traitements
métalinguistiques, avec I'entrée dans I'écrit, qui se fonde sur le substrat de langage de
communication développé dans la phase précoce. Ainsi, si ce substrat est troublé, alors le

langage de verbalisation et le langage écrit rencontreront des difficultés a se construire.

Bates et le consortium CATALISE ont ainsi statué sur les cinq signes d’alerte suivants
marquant un développement langagier atypique chez des enfants de cing ans et plus : « une
difficulté a raconter ou rappeler une histoire cohérente (production de récits), une difficulté
a comprendre ce qui est lu ou entendu, une difficulté importante a suivre et mémoriser des
instructions orales, le fait de parler beaucoup mais d’étre en difficulté pour suivre une
conversation réciproque, beaucoup d’occurrences d’interprétations trop littérales menant a

une mauvaise compréhension » (Bishop et al., 2016, traduction libre).

Ainsi, le langage déja contraint dans les phases précoces ne peut pas pleinement se
complexifier et les difficultés langagiéres peuvent s’accroitre avec le temps. Maillart et Parisse
notent que, concernant les difficultés phonologiques des enfants présentant un TDL, « I'écart
avec le groupe controle ne cesse de s’approfondir » (Parisse & Maillart, 2007, traduction libre).
Stanovitch évoquait dans ce cadre il y a quelques décennies un réel effet Matthieu, a savoir
gue « les riches s’enrichissent et les pauvres s’appauvrissent » (Stanovitch, 1986) : les enfants
au développement langagier typique bénéficient des effets retours de I'entrée dans I'écrit,
tandis que les enfants au développement langagier atypique peinent a entrer dans I'écrit et

donc ne bénéficient pas de I'’enrichissement de leur langage oral.

B. Troubles du langage oral : données terminologiques et épidémiologiques
1. Classifications et terminologie
a) Diversité des classifications

Dans la littérature francaise et internationale, de nombreuses classifications ont été
proposées concernant les troubles du langage oral. Ces classifications peuvent étre
catégorisées en trois grands types selon Avenet et al. en 2016: les classifications empiriques,

statistiques et nosographiques.

Les premieres consistent en I'élaboration de catégories de troubles du langage oral
fondées sur I'observation de tableaux cliniques. On peut citer a I'international la classification

de Rapin et Allen en 1983 qui a déterminé trois groupes de « troubles phasiques » : les
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troubles expressifs, les troubles mixtes et les troubles du processus central et de la
formulation. En France sont notables les classifications de Gérard en 1994 et de Mazeau en
2008. Cette derniere distinguait les dysphasies réceptives, expressives et mixtes. Beaucoup
d’autres classifications empiriques ont été proposées, et plus ou moins utilisées en clinique au
cours de ces derniéres décennies, toutefois I'objectif n’est pas d’en dresser ici une liste

exhaustive. En outre, Avenet remarque que :

Le modele de tableau sémiologique fixé ne saurait étre valable pour
des troubles du neurodéveloppement car ils sont animés par nombre
d’interactions variant au cours du temps : entre la course
développementale intrinseque [...], les marqueurs de sévérité intrinséque
[...], les ressources connexes [...] et 'environnement ; ils sont comme tout
trouble du neurodéveloppement soumis a la variabilité d’expression

phénotypique et au continuum de sévérité [...] (Avenet et al., 2016)

Concernant les classifications statistiques, il s’agit plutot « d’études qui s’appuient sur des
tests statistiques pour valider des entités diagnostiques » (Avenet et al., 2016). Cependant,
comme le note Avenet en citant la revue de littérature de Van Daal et son équipe en 2008, ces
études sont méthodologiqguement intéressantes mais trés nombreuses et les classifications

qui en sont tirées ne sont pas superposables d’'une étude a l'autre.

Pour finir, les nosographies sont celles qui tendent le plus vers une uniformisation des
classifications des troubles du langage oral, au sens ou elles sont internationales et pensées
pour étre utilisées par tous les professionnels de santé pour élaborer les diagnostics et
procéder aux diagnostics différentiels. La nosographie sans conteste la plus répandue est celle
issue du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders publiée par |’Association
Américaine de Psychiatrie. Dans sa version la plus récente, la cinquieéme (généralement
appelée « DSM-V »), les « communication disorders » (troubles de la communication) font
partie de la grande catégorie des « neurodevelopmental disorders» (troubles du
neurodéveloppement) et sont divisés en sous-catégories que sont le « language disorder »
(trouble du langage), le «speech sound disorder » (trouble phonologique, traduit
officiellement par trouble de la phonation), le « childhood onset fluency disorder » (trouble
de la fluence débutant dans I'enfance) et le « social communication disorder » (trouble de la

communication sociale) (American Psychiatric Association, 2016).
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b) Variabilité terminologique

La diversité des classifications telle qu’exposée ci-dessus alimente la variabilité
terminologique concernant les troubles du langage oral, en clinique et en recherche. En effet,
la terminologie varie au fil du temps : le terme de « dysphasie », apparu avec Ajuriaguerra en
1963, a été majoritairement utilisé en France par les cliniciens et les chercheurs jusque dans
les années 2010. On le retrouve dans beaucoup de classifications empiriques présentées ci-
dessus. Ce terme a été concurrencé par le « trouble spécifique du langage », mais ne I'a pas
remplacé dans 'usage. Pour preuve, Frédérique Brin-Henry dans le cadre d’une these en
Sciences du Langage a réuni 558 comptes-rendus de bilans orthophoniques (tous types de
bilans confondus) : dans les diagnostics n’apparait pas I'expression « trouble spécifique du
langage ». En revanche, on retrouve huit occurrences de « dysphasie » et 78 occurrences de
« retard de langage / retard de parole » (Frédérique Brin-Henry, 2011). Il semble par ailleurs
important de s’attarder sur cette distinction entre « trouble » et « retard ». Celle-ci est remise
en cause par Dorothy Bishop, considérant qu’évoquer un retard laisse entendre que I'enfant
pourra « rattraper » celui-ci (ce qui peut étre le cas pour certains « parleurs tardifs »), et qu’en
outre ce terme est souvent utilisé pour faire référence a des enfants présentant en réalité un

trouble du langage. Elle encourage donc a abandonner cette appellation (Bishop, 2014).

Cette variabilité terminologique est également causée par la cohabitation de différentes
langues utilisées dans la recherche. C'est la littérature anglo-saxonne qui est largement
majoritaire en matiere d’influence théorique dans la communauté scientifique internationale.
Or, le mot « dysphasie », tres utilisé dans la littérature francophone, a rarement été usité en
anglais ; lui ont été préférés les termes « primary language impairment » puis « specific
language impairment », qui a engendré ['utilisation de I'appellation émergente dans les
années 2010 de « trouble spécifique du langage » dans la littérature et 'usage francophone.
Toutefois, méme dans la littérature anglo-saxonne, la tendance n’est pas a l'uniformité
terminologique : en 2014, Bishop fait le constat de cette hétérogénéité au sein de la littérature
par le biais des résultats retrouvés dans une recherche Google Scholar, tels que présentés

dans le tableau 2 (Bishop, 2014).

16



Tableau 2 : Terminologies retrouvées sur Google Scholar. Reproduit a partir de "Ten questions about terminology for

children with unexplained language problems", par Bishop, D., 2014, International Journal of Language and Communication
Disorders, 49, p.391

Label Number of hits
+Communication problems? 56 739
+Communication needs 40 632
#Language problems 40 427
#Language difficulties 32610
+Communication difficulties 32530
#Language needs 21139
Specific language impairment 18 850
+Communication delay® 17 594
#Language impairment 16 663
#Language disorder 16 208
#Language delay 14 786
+Communication disorder 7061
+Communication impairment 4611
#Language disability 3738
Developmental language disorder 3509
#5peech and languape difficulties 2602
#5peech and language disorder 2584
#5peech and language problems 2486
+Communication disability 2376
Developmental aphasia 2097
+5peech and language impairment 2081
#5peech and languape delay 1781
Developmental dysphasia 1772
#Language learning needs 1758
#5peech/language impairment 1718
#Language learning difficulties 1595
#Language learning problems 1328
Developmental language delay 1310
Developmental language impairment 1105
#Language learning disability 783
#5peechflanpuage disorder 685
#5peech, lanpuage and communication needs 673
#5peech/language problems 646

Notes: *Counts for these terms after 51.|b[rm_'ting cases ]':rr_'ccdcd h}' '::pc-;iﬁr_": ‘primary”
or ‘developmental’, which are counted separately.
*Frequently used to refer to dectronics systems.

Ce manque de consensus concernant la terminologie adoptée pour les troubles du
langage oral a des conséquences négatives, que ce soit en clinique ou en recherche, comme
I'explique Bishop en 2014. S’agissant de la clinique, la variabilité terminologique peut
engendrer des incompréhensions chez les personnes a qui on pose un diagnostic et dans leur
entourage, un manque d’acces a une information précise ainsi qu’un manque de clarté dans
les échanges entre praticiens. Quant a la recherche, le manque de consensus autour de la
terminologie a pour effet de compliquer les recherches bibliographiques et de créer un déficit

en termes d’études structurées au sujet de ces troubles (Bishop, 2014).
c) Vers un consensus ?
La diversité des classifications des troubles du langage oral existantes et des

terminologies utilisées en recherche et en clinique peut donc étre considérée comme un frein

a la recherche d’'une part et dautre part, en clinique, a la bonne communication

17



interprofessionnelle (de santé, de I'éducation...), ainsi qu’a une démarche homogénéisée de

dépistage, de diagnostic et de prise en charge de ces troubles.

Ce constat a été le point de départ de I'étude CATALISE menée en 2016 par Bishop et son
équipe. L'objectif de cette étude en deux temps était d’aboutir, grace a la méthode DELPHI, a
un consensus parmi les professionnels concernés a propos dans un premier temps des signes
d’alerte de troubles du langage oral justifiant d’adresser I'enfant a une ou un orthophoniste

(Bishop et al., 2016), et dans un second temps de la terminologie a utiliser (Bishop et al., 2017).

Le premier temps de CATALISE, comme exposé antérieurement, a permis d’établir un
consensus autour de quatre catégories de signes d’alerte selon les tranches d’age, de sept
affirmations concernant I’évaluation du langage et de la communication et de trois assertions
au sujet de l'identification des facteurs de risque. L'une des affirmations consensuelles
concernant |’évaluation va ainsi dans le sens du continuum évoqué précédemment: « La
compétence langagiere est continue, sans coupure nette entre la normalité et le trouble »
(Bishop et al., 2016, traduction libre). Cette partie du consensus va donc a I'encontre du
principe des classifications et catégorisations définies des troubles du langage fondées sur les
symptomes.

Le second temps de CATALISE a ensuite permis de définir un arbre décisionnel
diagnostique menant a deux terminologies de troubles: le « Developmental Language
Disorder » ou Trouble Développemental du Langage (TDL) et le « Language Disorder
associated with a biomedical condition » ou Trouble du langage associé a une condition
biomédicale (conditions identifiées comme pouvant étre: la déficience intellectuelle, le
trouble du spectre autistique, le traumatisme cranien, I'épilepsie, linfirmité motrice

cérébrale, la surdité neurosensorielle, les maladies génétiques).

2. Données de prévalence
a) Définition
La prévalence est une branche de I'épidémiologie, définie par I’Académie de Médecine
comme I"étude du « nombre total de cas d'une maladie donnée ou de tout autre événement
(accident, etc.) existant dans une population déterminée, sans distinction entre les cas
nouveaux et les cas anciens, au cours d'une période de temps définie ou a un instant défini »

(Académie de Médecine, 2020).
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La prévalence est donc une donnée importante a prendre en compte dans toute étude
concernant une pathologie. Or, s’agissant des TDL, nous allons voir que ces données sont

inconstantes.

b) Données existantes
De nombreuses études existent ayant pour objectif d’étudier la prévalence des troubles
du langage oral, aussi bien les TDL que les troubles associés a une condition biomédicale.

Toutefois, les statistiques qui en résultent sont trés variables.

Ainsi, le DSM-IV retenait une prévalence des « troubles du langage de type expressif » de
7% et de 3% pour les « troubles du langage de type mixte » (American Psychatric Association,
2000) : ces chiffres comprenaient les troubles développementaux et acquis. Tomblin et al.
quant a eux ont avancé une prévalence de 7,4% chez des enfants entre cing et six ans (Tomblin
et al., 1997), tandis que, pour quasiment la méme classe d’age, Stanton-Chapman et al. ont
retrouvé une prévalence de 2,4% (Stanton-Chapman et al., 2002). Par ailleurs, Norbury et al.
en 2014 ont estimé la prévalence des TDL a hauteur de 7.58%, et celle des troubles du langage
associés a une condition biomédicale a 2,34%. Law et al. ont effectué une méta-analyse des
données de prévalence concernant les troubles du langage, dont les résultats illustrent bien
la variabilité : « les troubles du langage concerneraient entre 8 et 19% des enfants de deux
ans, entre 2,1 et 10,4% des enfants de cing ans, et entre 2 et 8% de ceux de sept ans » (Law

et al., 2000).

En France, il n’existe pas d’étude épidémiologique a grande échelle et les chiffres de
prévalence pouvant étre retrouvés sont davantage de |'ordre de I'estimation (Bock et al.,
2017). Par exemple, Catherine Billard en 1996 proposait une proportion d’enfants présentant

une dysphasie inférieure a 1% de la population générale (Billard et al., 1996).

c) Pourquoi cette variabilité ?

La variabilité des données de prévalence, méme lorsqu’elles sont issues d’études
épidémiologiques a grande échelle comme c’est le cas dans la littérature anglo-saxonne, peut
étre expliquée par plusieurs éléments : le manque de consensus concernant la terminologie
des troubles, la méthodologie adoptée pour conduire ces études, sur le plan des critéres
d’inclusion ou d’exclusion choisis pour la sélection de I’échantillon, mais aussi des critéres
sélectionnés pour définir la présence ou non d’un trouble (Bishop, 2014). Il s’agit donc d’'une
problématique méthodologique ayant pour origine des divergences a la fois théoriques et
dues a un manque de consensus parmi les professionnels et chercheurs.
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Malgré cette variabilité, les TDL ont été reconnus ces derniéres décennies comme
relevant d’'une problématique de santé publique (Law et al., 2000). Les pouvoirs publics se
sont saisis a plusieurs reprises de cette problématique, comme en France il y a plus de 20 ans
avec le rapport Ringard qui appelait a considérer la dysphasie comme un « véritable probleme
de santé publique », en proposant diverses actions visant a I'amélioration du dépistage, du
parcours de diagnostic et de soins et de I'adaptation de la scolarité pour les enfants concernés
(Ringard, 2000).

3. Facteurs de risque identifiés
a) Définition
Un facteur de risque est défini par I’Organisation Mondiale de la Santé comme « tout

attribut, caractéristique ou exposition d’un sujet qui augmente la probabilité de développer

une maladie ou de souffrir d’'un traumatisme » (OMS, 2021).

Dans le cadre des TDL, il va donc s’agir des données génétiques, épigénétiques et
environnementales qui influencent le développement de I’enfant, langagier pour ce qui nous
intéresse. De nombreuses études ont été réalisées concernant ce sujet et ont établi des
facteurs de risque statistiquement associés au TDL, que nous allons présenter a la suite.
Toutefois, comme le notent Breault et son équipe, aucun lien de causalité n’a pu étre pour le

moment clairement confirmé (Breault et al., 2019).

b) Données génétiques et épigénétiques

L'exploration de la piste de la génétique comme cause potentielle des TDL part du constat
gu’il existe fréquemment une histoire familiale de troubles du langage oral ou écrit chez les
enfants présentant ces troubles. Cette constatation se fait quotidiennement en clinique, mais
a également été prouvée par des études comme celle de Barry en 2007 : 32% des parents
d’enfants présentant un TDL s’auto-déclaraient comme ayant eux-mémes un trouble du
langage oral et/ou écrit, contre 9% des parents d’enfants du groupe contréle ; leurs
performances différaient également significativement dans les taches langagiéres proposées

(Barry et al., 2007).

Concernant la génétique moléculaire, Lai et son équipe ont découvert en 2001 un point
de mutation sur le géne FOXP2 chez les membres de la famille KE, présentant sur trois
générations des troubles sévéres du langage (Lai et al., 2001). Des études préalables sur des
jumeaux avaient déja démontré le role trés probable de la génétique dans les TDL. Ainsi, Karin

Stromswold en 2001 a conduit une méta-analyse de ces études, qui concluait a un taux de
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concordance moyen de TDL de 84,4% chez les jumeaux monozygotes et de 52,1% chez les
jumeaux dizygotes (Stromswold, 2001). Ce taux, inférieur a 100%, ne permet pas de conclure
a une cause génétique pure des TDL, mais la différence entre les deux groupes de jumeaux

prouve son role dans I'étiologie de ces troubles (Bock et al., 2017).

Le TDL ne peut donc pas étre envisagé comme une maladie génétique a proprement
parler : ainsi, c’est certainement 'interaction entre une potentielle fragilité génétique et des
facteurs de risque environnementaux qui augmente la probabilité de développer un TDL

(Rogers et al., 2015).

c) Données environnementales

I nexiste a ce jour pas de consensus concernant les facteurs de risque
environnementaux, d’autant plus qu’aucun lien de causalité n’a pu étre démontré
actuellement. En 2017, Johanna Rudolph a mené une méta-analyse des études
épidémiologiques concernant les facteurs de risque des TDL : 11 facteurs de risque significatifs
statistiquement associés ont été extraits de cette analyse, du courant de la vie feetale aux
premieres années de vie, a savoir une grossesse pathologique, le tabagisme et I'alcoolisation
maternels pendant la grossesse, la prématurité, des difficultés périnatales, un probleme
médical du nouveau-né, le score APGAR a cing minutes, le sexe biologique masculin, le bas
niveau d’éducation de la mére, la présence d’antécédents familiaux et la derniéere place dans
la fratrie (Rudolph, 2017). Ainsi, nous pouvons répartir ces facteurs de risque en plusieurs
grandes catégories : les facteurs biologiques, familiaux et socio-économiques. Concernant ces
derniers, I’étude de Grobon en 2019 a démontré 'influence du niveau d’études maternel et
du revenu du foyer sur le développement lexical et moteur des 18000 enfants de la cohorte
Elfe : « A deux ans, le développement du langage des enfants est marqué par un fort gradient
socioéconomique selon le revenu du ménage ou le dipléme de la mére. La différence brute
entre les ménages les plus favorisés et les moins favorisés (tant en termes d’éducation que de
revenu) est de I'ordre d’un demi écart-type » (Grobon, 2019). Cet écart est spécifique au

développement langagier puisqu’il n’a pas été retrouvé sur le plan du développement moteur.

Pour finir, concernant les différents facteurs de risque retrouvés dans la littérature, leurs
poids respectifs n’ont pas encore été attestés : il est impossible a I’'heure actuelle de savoir
quels facteurs et quelle(s) combinaison(s) de facteurs seraient plus ou moins prédicteurs du

développement d’un TDL (Rudolph, 2017).
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C. Evaluation du langage oral
1. Les troubles du langage oral

a) Parcours de soins d’un enfant présentant un TDL
Les troubles développementaux du langage oral ayant été reconnus comme priorité de
santé publique au début du XXI®™e siécle, le parcours de soins des enfants concernés par ces
troubles a été marqué de différents jalons par les autorités de santé. La primordialité du
repérage et du dépistage des troubles du langage chez les enfants tout-venants était déja

instaurée par ’ANAES en 1998 :

« Le repérage et le dépistage des troubles du langage oral chez
I’enfant de trois a six ans doivent étre systématiques méme en l'absence de
plainte. Entre trois et quatre ans, ils font appel au minimum a une seule
question posée aux enseignants (« Considérez-vous que cet enfant a un
probléme de langage ? ») et aux parents (« Que pensez-vous du langage de
votre enfant ? »). Avec la question posée aux enseignants, 20 a 25 % des
enfants de cette tranche d’dge en maternelle sont identifiés comme étant

susceptibles d’avoir un trouble du langage. » (ANAES, 2001).

Avec les parents et les équipes pédagogiques, les médecins traitants constituent la
premiere ligne du parcours de soins de ces enfants : un guide pratique a leur intention publié
par le Ministere de la Santé en 2007 met en exergue ce rble et propose différents outils
normés et signes d’appel dés 15 mois pour orienter vers I'étape de diagnostic (Sommelet et

al., 2007).

C’est en seconde ligne, et troisieme ligne pour les cas plus complexes, les deux visant le
diagnostic et la rééducation, que les orthophonistes ont une place prépondérante : que ce soit
en consultation de ville ou en centre de référence, ce sont eux qui sont a méme de
diagnostiquer et prendre en soins un enfant présentant un TDL (Haute Autorité de Santé,

2020).

b) Place et pratique dans 'exercice de I'orthophonie en France

L'orthophonie est définie par le Code de la Santé Publique comme suit :

La pratique de |'orthophonie comporte la promotion de la santé, la
prévention, le bilan orthophonique et le traitement des troubles de la
communication, du langage dans toutes ses dimensions, de la cognition
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mathématique, de la parole, de la voix et des fonctions oro-myo-faciales.
L'orthophoniste dispense des soins a des patients de tous dges présentant
des troubles congénitaux, développementaux ou acquis. Il contribue
notamment au développement et au maintien de I'autonomie, a la qualité
de vie du patient ainsi qu'au rétablissement de son rapport confiant a la

langue. (Article L4341-1 relatif a I’exercice de I'orthophoniste, 2016)

Ainsi, si 'orthophonie concerne un public tres varié, de la naissance au quatrieme age,
les enfants constituent encore la majorité de la patientéle des orthophonistes frangais(e)s : en
2016, la proportion de patients entre trois et quinze ans représentait 60 a 70% des
consultations chez les orthophonistes (Kremer & Lederlé, 2016). En 2010, les AMO 12.1
(rééducation des retards de parole, des retards du langage oral) et 14 (rééducation des
dysphasies) représentaient a eux deux 32% du pourcentage total de la base de
remboursement par la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (DREES, 2011). D’autre part, les
chiffres de I'enquéte Kalliopé sur I'exercice des orthophonistes montraient qu’en 2002, 97,3%
des orthophonistes libéraux(ales) prenaient en charge les pathologies développementales de
I"articulation, de la parole et du langage. En outre, ces pathologies sont restées stables en
matiere de proportion d’orthophonistes les prenant en charge entre 1970 et 2002 (Le Feuvre
& Tain, 2007). A ce titre, on peut estimer que les troubles du langage oral et de la
communication chez les enfants sont au coeur de I'exercice des orthophonistes d’hier et
d’aujourd’hui.

2. Le bilan orthophonique du langage oral
a) Le bilan orthophonique

Le bilan orthophonique, effectué sur prescription médicale, fait partie des prérogatives
de l'orthophoniste telles que régies par I'article L4341-1 du Code de la Santé Publique. Il est
inscrit a la Nomenclature Générale des Actes Professionnels (NGAP) depuis 1972, soit depuis
les fondations de la profession d’orthophoniste. Cet acte, qui précéde toute prise en soins,

comprend différentes étapes, décrites par Kremer et Lerderlé :

Un entretien avec le patient et sa famille, afin de bien cerner la
demande et le probléeme posé ; une anamnése qui va reprendre, a partir
des renseignements médicaux fournis par le médecin prescripteur, toutes
les étapes médicales et développementales de la personne concernée |[...]

anamnése qui va permettre aussi de comprendre I’environnement familial,
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I’histoire du développement du langage et du trouble, la personnalité de la
personne, et qui va rechercher les diverses étiologies qui ont pu faire naitre
et favoriser le trouble ; 'observation du comportement et de la qualité
relationnelle de la personne ; un examen orthophonique clinique détaillé
[...] accompli au moyen de divers protocoles, de diverses épreuves
spécifiques ou testings étalonnés, donnant lieu a une évaluation des

capacités et aptitudes de la personne (Kremer & Lederlé, 2016)

Concernant la partie d’examen orthophonique clinique, on peut distinguer trois grands
objectifs de cet examen : la visée administrative, la visée descriptive et la visée étiologique
(Pasquet & Khomsi, 2007). L’objectif est donc a la fois de comparer les résultats du patient par
rapport a la norme, de décrire ses contraintes et ressources selon ses performances, et

d’interpréter a I'aune des résultats la ou les causes de son trouble.

Le bilan orthophonique permet de poser un diagnostic orthophonique et d’élaborer un
éventuel projet thérapeutique et un plan de soins adapté au patient. Il servira également de
point de comparaison afin d’objectiver I’évolution du patient lors du ou des bilans de
renouvellement. Les différentes composantes du bilan s’appliquent a tout bilan
orthophonique, sachant qu’il existe actuellement neuf types de bilans orthophoniques a la
NGAP, dont, pour ce qui nous intéresse, le « bilan de la communication et du langage oral »

(UNCAM, 2005).

b) L’évaluation du langage oral
Lorsque la plainte concerne le développement du langage oral et de la communication,
I’orthophoniste a donc le devoir d’évaluer les différentes composantes langagiéres de I’enfant,
apres avoir recueilli toutes les données anamnestiques nécessaires aupres de celui-ci et de

son ou ses accompagnant(s).

Les moyens d’évaluation du langage sont laissés au libre choix de I'orthophoniste. Selon
I’age et le niveau de I'enfant, trois modalités d’évaluation sont possibles : I'évaluation
« naturelle » des productions spontanées, « semi-dirigée » et/ou via des épreuves de tests
étalonnées. Dans tous les cas de figure, il sera important de méler une évaluation qualitative
et une évaluation quantitative dés que possible, afin d’évaluer I’enfant dans sa globalité : « on
cherche a estimer ses savoirs (ses connaissances de base dans différents domaines), ses

savoir-étre (son comportement), ses savoir-faire (ses stratégies cognitives ou physiques pour
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communiquer, s’exprimer et apprendre), ses représentations concernant le langage normal

et sa propre difficulté » (Coquet, 2002).

Concernant I'évaluation quantitative du langage oral, le consortium CATALISE a proposé
en 2017 des lignes directrices quant aux composantes dont I'évaluation est nécessaire pour
participer au diagnostic d’'un TDL : la phonologie, la syntaxe, I'acces lexical, la sémantique, la
pragmatique/I’utilisation du langage, le discours et la mémoire verbale (Bishop et al., 2017)
(Breault et al., 2019). Les performances dans ces domaines sont a documenter dans les

modalités de compréhension et de production.

Nombre de tests et batteries de tests visant |'évaluation du langage oral existent, qui
proposent d’évaluer ces différents domaines. Les outils standardisés en orthophonie se sont
beaucoup développés ces dernieres décennies, tous « en référence a des modeles théoriques,
décrivant les processus psycholinguistiques ou cognitifs propres a chagque domaine, pour

tenter d’en explorer les différentes étapes » (Chauvin & Demouy, 2013).

c) Point sur la batterie CLEA
La batterie d’évaluation du langage oral et écrit CLéA (Communiquer, Lire et écrire pour
Apprendre), parue en 2014, permet |'évaluation des composantes intrinseques du langage
oral telles que décrites ci-dessus : la phonologie, la morphosyntaxe, le lexique ainsi que la

pragmatique et autres ressources compensatoires (Pasquet et al., 2014).

D’un point de vue théorique, elle permet I'analyse du fonctionnement langagier d’enfants
entre 2,11 et 14,11 ans selon une perspective développementale d’interactions importantes
entre les différentes composantes langagiéres. D’un point de vue pratique, ces derniéres sont
évaluées selon trois modalités que sont la compréhension, le jugement et la production, sur
des items (pour ce qui est du langage oral) faisant appel au langage de communication (pour

labase 1, de 2,11 a 4,11 ans) et au langage de verbalisation (base 2, de 5 ans a 7,11 ans).

3. Le diagnostic orthophonique

a) Dimension réglementaire
Le diagnostic orthophonique fait donc partie des obligations de I'orthophoniste a la suite
du bilan, tel que défini par 'article L4341-1 du Code de la Santé Publique, et est présenté dans
I'architecture rédactionnelle du compte-rendu de bilan orthophonique figurant dans
I’avenant a la convention nationale des orthophonistes paru au Journal Officiel du 27 février
2003. Dans ce texte, il est mentionné que la correspondance avec le libellé de la NGAP doit y

figurer. Ces libellés ajoutent a la variabilité terminologique telle que présentée
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précédemment. En effet, les libellés concernant les troubles du langage oral peuvent étre les
suivants : « rééducation des retards de parole, des troubles de la communication et du
langage oral » et « rééducation des dysphasies » (UNCAM, 2005). Cette nomenclature est
utilisée quotidiennement par les orthophonistes dans le cadre de la cotation des actes, or elle
est en décalage avec I'évolution théorique, telle que proposée par Bishop par exemple, et
terminologique. Ainsi, comme le présentait Brin-Henry en 2011, « en étant confronté a des
classifications différentes, I'orthophoniste peut procéder a un amalgame entre terminologie
administrative et celle justifiée sur un plan disciplinaire et scientifique ». La question de la

variabilité terminologique et celle du diagnostic sont donc intrinsequement mélées.

b) Approche inter-individuelle

L'approche inter-individuelle correspond a la visée « administrative » du bilan
orthophonique, comme présentée plus haut. Ainsi, la passation de tests standardisés et
étalonnés permet de comparer les performances d’un patient donné aux performances d’'une
cohorte suffisamment importante d’enfants du méme age. L'étalonnage est effectué selon
une courbe de Gauss et permet de définir un « seuil de pathologie », au-dela duquel la
performance est envisagée comme étant suffisamment écartée de la norme pour étre
considérée comme signant un trouble. Pour Thordardottir en 2010, le meilleur seuil
pathologique pour une majorité d’épreuves de langage est le 16°™ rang centilé,
correspondant a un écart de -1 écart-type (Thordardottir et al., 2010). Selon Breault et son
équipe en 2019, « I'écart a la moyenne nécessaire pour établir un score langagier déficitaire
n‘est pas clairement établi dans la littérature, méme si les chercheurs et les cliniciens
considérent généralement qu’une performance inférieure au 10e ou au 16e rang centilé
démontre une atteinte langagiere significative » (Breault et al., 2019). Toutefois, I'étude
CATALISE démontre que ce critere d’écart a la norme n’est pas suffisant pour diagnostiquer

un TDL (Bishop et al., 2017).

Dans la batterie CLEA, mentionnée plus haut, le seuil d’alerte correspond aux scores
inférieurs au centile 3, la zone de fragilité se situant entre les centiles 10 et 3. Il est toutefois
indiqué qu’il est primordial de croiser cette information avec une analyse intra-individuelle

des performances de I’enfant, au-dela du rapport a la norme (Pasquet et al., 2014).

c) Approche intra-individuelle
Cette approche intra-individuelle est donc complémentaire a I'analyse inter-individuelle

des performances de I'enfant. Elle correspondrait davantage aux visées « descriptive » et
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« étiologique » du bilan orthophonique. L’objectif de cette approche est donc de penser les
performances de I'enfant comme signant le fonctionnement de son systeme langagier. Ainsi,
en analysant les différents scores aux épreuves langagiéres, il est possible de faire ressortir les
déficits mais aussi les points forts permettant d’agir comme systeme de compensation aux

origines du trouble, que ce soit en termes de modalités ou de composantes.

Le diagnostic d’'un TDL repose donc sur ces différentes approches. En outre, il est
important, comme le rapportent Thordardottir et Bishop, de prendre en compte les impacts
fonctionnels du dysfonctionnement langagier afin de poser le diagnostic de TDL (Thordardottir

et al., 2010) (Bishop et al., 2017).
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1. Problématique et hypotheses

Il existe une variabilité, en recherche et en clinique, que ce soit sur le plan
épidémiologique ou terminologique, ainsi qu’au niveau diagnostique, concernant les troubles
du langage oral. Ces derniéres années, parmi les professionnels concernés par les troubles du
langage oral, la tendance est a la quéte d’un consensus au sujet de ces différents domaines,
pour pallier cette inconstance qui représente un frein sur le plan de la recherche, du parcours
de soin et de la communication interprofessionnelle. La recherche de consensus ayant eu
I'impact le plus important est celle de Dorothy Bishop et du consortium CATALISE en 2016, qui
ont statué sur deux terminologies et leurs caractéristiques : le trouble développemental du

langage et le trouble du langage associé a une condition biomédicale.

Sur le plan diagnostique, le critere majoritairement reconnu est celui de I'écart des
performances par rapport a la norme des enfants du méme age, soit une analyse des
performances langagieres inter-individuelle, que ce soit pour les TDL ou les troubles associés
a une condition biomédicale. Or, a I'aune de la littérature concernant le développement
atypique du langage, et des marqueurs de ce dernier, définis lors de I'étude CATALISE,
I’'approche inter-individuelle seule montre ses limites. Ainsi, il parait également pertinent
d’analyser le fonctionnement langagier de I'enfant sur le plan intra-individuel. En effet, dans
le cadre d’un TDL, le systéeme langagier serait généralement marqué par « une disharmonie
entre les composantes langagiéres au cours du développement », avec la prévalence le plus
souvent d’un trouble distal au niveau phonologique (Parisse & Maillart, 2007), trouble distal
qui impacte le développement des autres composantes. Dans le cadre du trouble du langage
associé a une condition biomédicale, le développement langagier serait également atypique,
toutefois avec un phénotype différent, plutét marqué par ce qui se rapprocherait davantage

d’une homogénéité développementale, mais en décalage avec la norme (Bates, 2004).

A la suite de ces constatations, il semble intéressant de tenter de vérifier ces
différentes caractéristiques sur un échantillon de la population des enfants pris en charge en
orthophonie pour un trouble du langage oral. Ainsi, la problématique qui émerge est la
suivante : comment caractériser les profils langagiers d’enfants entre trois et huit ans, pris en
charge en orthophonie, selon une approche inter-individuelle et intra-individuelle ? Quels
apports nous offre I'approche intra-individuelle pour pallier les limites de I'analyse inter-
individuelle seule ? La comparaison sera effectuée entre un groupe d’enfants avec un TDL et

un groupe d’enfants avec un trouble du langage associé a une condition biomédicale.
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La premiére hypothése générale que nous pouvons émettre est que I’échantillon
d’enfants dont les profils seront collectés est représentatif au regard des données
épidémiologiques présentées précédemment.

L’hypothese générale concernant les enfants avec un TDL sera la suivante : on retrouve a
la fois un écart a la norme sur une ou plusieurs composantes langagieres, mais aussi une

hétérogénéité intra-individuelle entre les composantes langagieres, avec une prévalence

majoritaire de déficit phonologique.

L’hypothese générale concernant les enfants avec un trouble du langage associé a une
condition biomédicale sera la suivante : sur le plan inter-individuel on retrouve un écart a la
norme au niveau des performances langagiéres, mais une certaine homogénéité intra-

individuelle.
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V. Méthode

A. Matériel pour le recueil des données
1. Construction du questionnaire

a) Données anamnestiques

Le recueil de données d’anamnése concernant les patients a pour objectif de vérifier
I’'adéquation de cet échantillon d’enfants suivis en orthophonie pour trouble du langage oral
avec les données épidémiologiques présentes dans la littérature scientifique. Nous avons donc
recueilli les éléments les plus prégnants, a savoir le sexe, la profession et le niveau d’études
des parents ou responsables légaux, la place de I’'enfant dans la fratrie et la présence
d’antécédents familiaux et/ou dans la fratrie de troubles du langage et/ou des apprentissages.
En outre, la date de naissance de chaque enfant était demandée afin de pouvoir calculer I'age
exact du patient lors du bilan initial. Il était également demandé le niveau de scolarité au

moment de celui-ci, ainsi que la ou les plainte(s) initiale(s).

b) Données langagieres

Ensuite, afin de caractériser les profils langagiers des enfants en les comparant a la
population d’étalonnage de CLéA, les orthophonistes devaient remplir un tableau des notes
brutes aux épreuves du bilan, disponibles dans les profils d’analyse clinique des résultats.
Ainsi, pour chaque bilan il était demandé : la date de celui-ci, le type de passation (Base 1 une
scene, Base 1 deux scénes, Base 1 et base 2) et, selon la passation, les notes brutes pour
chaque composante, a savoir le lexique, la morphosyntaxe, la phonologie et les ressources,
pour la base 1, pour les enfants de moins de cing ans, ou pour la base 1 et la base 2, pour les
enfants de plus de cing ans. Les items de la base 1 sont sensibles aux acquisitions de la phase
précoce du développement langagier, les items de la base 2 sont quant a eux sensibles aux

acquisitions des phases plus tardives.

c) Données diagnostiques
Enfin, dans [I'objectif d’établir plusieurs groupes selon les diagnostics posés,
I'orthophoniste devait donner pour chaque enfant le diagnostic posé ou envisagé, sa sévérité
estimée et la présence ou non de trouble(s) associé(s). La classification diagnostique qui a été
choisie est celle des troubles de la communication du DSM-V, en tant que classification
actuellement la plus utilisée. Une réponse libre « autre » était proposée pour les cas ou le

diagnostic n’apparaissait pas dans les choix possibles. Les critéres de sévérité sont également

30



ceux du DSM-V, tout comme la liste des troubles associés qui correspondent aux autres

troubles du neurodéveloppement présentés dans cette nosographie.

2. Contenu du questionnaire

a) Variables qualitatives

Parmi les données recueillies, nous avons 17 variables qualitatives, listées dans le tableau

3. Le code ANA correspond aux données d’anamnese, le code Bl correspond aux données se

rapport au bilan initial, et le code DIAG correspond aux données diagnostiques.

Tableau 3 : Variables qualitatives recueillies et leurs modalités

Nom de la variable
ANA - Sexe
ANA - Scolarité

ANA - Place dans la fratrie
ANA - Niveau d’études, parent 1

ANA - Niveau d’études, parent 2

ANA - Profession, parent 1
ANA - Profession, parent 2
ANA - Plainte

ANA - Trouble fratrie
ANA - Antécédents familiaux

ANA - PEC fratrie

ANA -Degré de parenté des antécédents

Bl — Type de passation
DIAG - Intitulé

DIAG - Si trouble non spécifique, expliqué par...

DIAG — Sévérité

DIAG - Trouble associé

Modalités

Féminin, masculin

PSM, MSM, GSM, CP, CE1, CE2, CM1, CM2, ULIS, IME, autre
(réponse libre)

Ainé(e), cadet(te), benjamin(e), enfant unique, ne sait pas
Brevet des colléges, CAP/BEP, baccalauréat, bac+2, bac+3,
bac+4, bac+5, bac+8, autre (réponse libre)

Brevet des colléges, CAP/BEP, baccalauréat, bac+2, bac+3,
bac+4, bac+5, bac+8, autre (réponse libre)

Réponse libre
Réponse libre

Défaut d’articulation, inintelligibilité,
bégaiement/bafouillement, manque de vocabulaire,
difficultés avec la syntaxe/les récits a I'oral, difficultés de
compréhension orale, difficultés pragmatiques, difficultés
d’entrée dans I'écrit, difficultés en lecture, difficultés en
écriture, autre (réponse libre)

Trouble, pas de trouble
Antécédents, pas d’antécédents

Prise en charge du trouble, pas de prise en charge du
trouble

Parents, grands-parents, oncles/tantes/cousins germains,
autre (réponse libre)

Base 1 Une scéne, Base 1 Deux scénes, Base 1 et base 2

Trouble du langage oral non spécifique, trouble spécifique
du langage oral, trouble phonologique, trouble
articulatoire, trouble de la fluidité verbale (bégaiement),
trouble de la communication sociale (pragmatique), autre
(réponse libre)

Réponse libre
Léger, moyen, grave

Aucun, trouble spécifique des apprentissages, retard global
de développement (avant 5 ans), handicap intellectuel
(dont trouble du développement intellectuel), trouble du
spectre de I'autisme, trouble du déficit de I'attention avec
ou sans hyperactivité (TDA/H), trouble développemental de
la coordination (dyspraxie), autre (réponse libre)
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Pour faciliter le travail d’analyse statistique, toutes ces données qualitatives ont été
codées numériquement afin de les transformer en données pseudo-qualitatives. D’autre part,
les professions des parents et responsables Iégaux ont été réparties selon les huit groupes

socioprofessionnels établis par I'INSEE, en vigueur depuis 1982 (INSEE, 2016).

b) Variables quantitatives
Les variables quantitatives collectées sont de deux types : une variable continue, a savoir
I’age de I'’enfant au moment du bilan initial en année et mois ; et des variables discretes que
sont les notes brutes aux épreuves CLEA, au nombre de 12 pour les passations en base 1, et
de 24 pour les passations en base 1 et 2. Ces notes brutes ont ensuite été totalisées par
composante (lexique, morphosyntaxe, phonologie et ressources compensatoires, telles que le

traitement pragmatique et inférentiel), donnant ainsi quatre ou huit notes selon le type de

passation.
B. Démarches juridiques
1. Mise en conformité RGPD

Préalablement au recueil des données auprées des orthophonistes, un certain nombre de
démarches ont été nécessaires afin de s’assurer que la recherche soit conforme au Réglement
Général sur la Protection des Données (RGPD), qui « encadre le traitement des données
personnelles sur le territoire de I’'Union européenne » (Commission Nationale Informatique &

Libertés, s. d.).

La présente recherche traitant des données personnelles, définies par la CNIL comme «
toute information se rapportant a une personne physique identifiée ou identifiable », il fallait
se conformer a la méthodologie idoine : la méthodologie MR004 du Code de la santé publique
et des regles déontologiques applicables aux professionnels de santé. Cette méthodologie est

caractérisée légalement comme suit :

La méthodologie de référence MR-004 encadre les traitements de
données a caractére personnel a des fins d’étude, évaluation ou recherche
n’impliquant pas la personne humaine. Il s’agit plus précisément des études
ne répondant pas a la définition d’une recherche impliquant la personne
humaine, en particulier les études portant sur la réutilisation de données.
La recherche doit présenter un caractére d’intérét public. Le responsable de

traitement s’engage a ne collecter que les données strictement nécessaires
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et pertinentes au regard des objectifs de la recherche (Délibération n°

2018-155 du 3 mai 2018)

L’Université de Rouen Normandie s’étant déclarée conforme, pour tous ses projets de
recherche, a cette méthodologie, nous avons pu étre épaulés au cours de ces démarches par
la déléguée a la protection des données (DPO) de I'Université de Rouen Normandie. Aprées
vérification par son concours de la conformité en tout point de I’étude a la MR004 (en termes
d’origines, de catégories et de nature des données, d’objectifs de leur traitement...), et la mise
en place d’'une analyse d’impact relative a la protection des données (AIPD), la DPO a jugé le

projet adéquat a la MR0O04.

Dans le cadre de cette méthodologie, le recueil du consentement des patients n’est pas
nécessaire, en revanche leur information personnelle I'est. Au vu de I'dge des patients, il
s’agissait plus spécifiquement de I'information de leurs responsables Iégaux. Il a paru judicieux
de s’en remettre aux orthophonistes auxquels le questionnaire serait adressé, afin qu’ils
informent les patients dont les données seraient transmises. Ainsi, une notice contenant
toutes les informations obligatoires, validée par la DPO de I'Université, leur a été fournie
conjointement avec le lien menant au questionnaire en ligne (voir annexe 1). Dans le texte
explicatif accompagnant le questionnaire et la notice, il était précisé qu’il était indispensable
de la transmettre, en main propre, par courrier ou par courriel, aux responsables légaux des

patients concernés.

2. Déclaration du traitement des données
Apres cette premiere étape de mise en conformité au regard du traitement des données
personnelles, il était requis de déclarer leur traitement a deux niveaux. Dans un premier
temps, la recherche devait étre inscrite au registre de I'Université. Cela a été rendu possible
par le remplissage d’'un formulaire officiel de I'Université, regroupant une description de
I’étude, ses acteurs, les finalités et les bases légales du traitement, les données traitées, les
mesures techniques et organisationnelles, I'analyse d’impact et I'avis des personnes

concernées (voir annexe 2).

Une fois ce formulaire validé par la DPO, celle-ci nous a transmis le document permettant
la seconde inscription nécessaire, a savoir l'inscription au registre public de I'Institut National
des Données de Santé (INDS). Cet institut est chargé de «renforcer en particulier
I'accompagnement des organismes publics et privés par la mise en place de procédures
simplifiées d’acces aux données préalablement homologuées par la Commission Nationale de
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I'Informatique et des Libertés (CNIL) » (Systeme National des Données de Santé, s. d.). Le
formulaire d’inscription consistait en un « résumé des recherches n’impliquant pas la
personne humaine, études ou évaluations a des fins d’enregistrement dans le répertoire

public tenu par I'INDS » (voir annexe 3).

Lorsque ces deux formulaires ont été diment remplis et validés par la DPO, I'étude a pu

étre inscrite aux deux registres susmentionnés, et le recueil des données a pu démarrer.

C. Procédure
1. Méthode de recueil des données
a) Mise en place du questionnaire sur la plateforme LimeSurvey

Nous avons fait le choix d’'un questionnaire en ligne pour des raisons de praticité pour les
répondants et pour le traitement a posteriori des données, en opposition a un envoi de
questionnaires papiers. Aprés une recherche des différentes plateformes en ligne proposant
la mise en place de questionnaires, il est apparu que la plus sécurisée était la plateforme
LimeSurvey. L'Université de Rouen étant abonnée a cette plateforme, le questionnaire a pu
étre implémenté directement sur le site Internet. Lorsqu’il a été activé, en septembre 2020,
un lien était généré puis transmis par courriel aux orthophonistes interrogés. En annexe 4 sont
disponibles des captures d’écran de chaque étape du questionnaire en ligne, dans la version

visible par les orthophonistes.

b) Recrutement des orthophonistes interrogés

L'objectif était de recruter des orthophonistes utilisant la batterie d’évaluation du
langage CLéA dans leur pratiqgue quotidienne, afin d’obtenir des données langagiéeres
homogenes, provenant du méme protocole d’évaluation. Il s’agissait la du seul critére
d’inclusion pour les orthophonistes sollicités. La sélection des orthophonistes a donc été faite
a partir de la base de données des contacts d’orthophonistes formées a I'utilisation de CLéA a
travers la France depuis 2015. Cette base de données a permis d’envoyer par mail le
guestionnaire a 272 orthophonistes avec une certaine diversité géographique, ce qui
permettait de participer a la représentativité des profils recueillis (voir figure 1). Le
guestionnaire a été envoyé par courriel pour la premiere fois le 29 septembre 2020 : le courriel
précisait la conformité juridique de I'’étude ainsi que ses objectifs. Des relances mensuelles

ont été faites jusqu’a la cloture du questionnaire le 31 décembre 2020.
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Figure 1 : Répartition des lieux d'exercice des orthophonistes interrogées

c) Criteres pour la population d’enfants
L’objectif était de recueillir les données de bilan initiaux de langage oral d’enfants pris en
charge en orthophonie. Etant donné que les données qui nous intéressaient étaient celles
issues du bilan CLéA, la tranche d’age entre trois et huit ans a été sélectionnée puisqu’elle
correspond aux ages de référence pour la base un et la base deux. L’age au moment du bilan
initial et la passation d’un bilan CLéA étaient donc les deux criteres d’inclusion pour cette
étude. Il n’y avait pas de critére d’exclusion particulier. Au total, 266 questionnaires ont été

remplis entierement, ce qui nous donne une cohorte de 266 enfants.

2. Méthode d’analyse des données recueillies

a) Description de I’échantillon
Parmi les 266 profils collectés, nous excluons les diagnostics seuls de trouble articulatoire
et de trouble de la fluence verbale, qui ne concernent pas I'issue de ce travail. Il reste alors un

échantillon de 250 enfants, soit une perte de 16 sujets par rapport a la cohorte initiale.

Dans cet échantillon se trouvent 104 filles et 146 garcons. Leurs ages au moment du bilan

initial se répartissent entre 3,1 et 7,11 ans.

La premiere partie des résultats concernera la caractérisation de notre échantillon, dans
I’objectif d’évaluer son niveau de représentativité a I'aune des données épidémiologiques
disponibles concernant la population d’enfants présentant des troubles du langage oral. Les
caractéristiques qualitatives, non métriques, relatives a notre échantillon seront donc décrites
dans la premiere partie des résultats et mises en regard dés que possible avec les données de

la littérature.
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b) Approche inter-individuelle

Deux groupes sont ensuite issus de I’échantillon afin de répondre a notre problématique.
Les critéres d’inclusion dans ces deux groupes sont en rapport avec les diagnostics posés par
les orthophonistes. Dans le groupe 1 sont répartis les diagnostics de troubles spécifiques du
langage oral et les troubles phonologiques, pour constituer le groupe TDL. Dans le groupe 2
sont répartis les diagnostics de troubles non spécifiques du langage oral, dés lors que le
trouble associé correspond a une des conditions biomédicales définies par CATALISE (pour
rappel : la déficience intellectuelle, le trouble du spectre autistique, le traumatisme cranien,
I’épilepsie, I'infirmité motrice cérébrale, la surdité neurosensorielle, les maladies génétiques).
Le groupe 1 (TDL) est ainsi composé de 196 sujets et le groupe 2 (trouble du langage associé

a...ou TLA) de 54 sujets.

Pour cette partie, les notes brutes totales pour chague composante, a savoir le lexique,
la phonologie, la morphosyntaxe et les ressources, seront converties en notes standards (NS)
a l'aide de I'étalonnage CLéA. Ces notes permettront de comparer les performances des
enfants de notre échantillon aux performances d’enfants de méme classe d’age, soit de
procéder selon une approche inter-individuelle. Cette analyse sera réalisée pour le groupe TDL
et pour le groupe TLA. Nous détaillerons pour chacun les proportions de scores avec une
déviation significative a la norme pour chaque composante et les proportions d’atteinte des
composantes les unes par rapport aux autres. Le seuil de déviation par rapport a la norme est
fixé, selon les données de la littérature exposées précédemment (Breault et al., 2019), a -1

écart-type, correspondant dans CLéA a la note standard de 85.
Les hypothéses opérationnelles seront les suivantes :

- Dans le groupe TDL et le groupe TLA, on trouve davantage de performances
significativement inférieures a la norme, proportionnellement aux performances des
enfants tout-venants, dans toutes les composantes

- La phonologie est majoritairement atteinte dans le groupe TDL, comparativement aux
autres composantes, et conformément aux données de la littérature (Parisse &

Maillart, 2007)

Dans les deux groupes, nous définirons des profils selon le nombre et le type de

composantes atteintes.
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c) Approche intra-individuelle
L’enjeu de cette analyse est d’objectiver, pour répondre aux hypothéses générales, une
hétérogénéité intra-individuelle chez les enfants du groupe TDL et une plus grande
homogénéité intra-individuelle chez les enfants du groupe TLA. Pour ce faire, la variance des
performances sera calculée pour chaque sujet, en tant qu’indicateur de dispersion. Puis, pour
le groupe TDL et le groupe TLA seront calculés la moyenne et |’écart-type de ces variances,
afin de pouvoir répondre a I’"hypothése opérationnelle suivante : la variance est plus élevée

pour le groupe TDL que pour le groupe TLA, a confirmer avec un test de Student.

Ensuite, une focalisation sera effectuée sur le groupe TDL, dans un premier temps pour
considérer les variances intra-individuelles selon les typologies d’atteintes caractérisée dans
la partie concernant I'approche inter-individuelle. Dans un second temps, pour apprécier
I’'hétérogénéité intra-individuelle d’'une autre maniere, nous identifierons les NS minimales
pour chaque sujet et la composante correspondant a cette note. Cette note minimale, que
nous pourrons considérer comme témoignant de la cause distale du trouble langagier, sera
mise au regard de la moyenne des autres notes. L'écart entre la note minimale et la moyenne

des autres notes seront enfin analysés.

d) Corrélations entre les variables langagieres
Les coefficients de corrélation entre les quatre composantes seront présentés et analysés

afin d’estimer le niveau de covariation entre les variables langagiéres. Cette démarche sera
mise en ceuvre pour quatre sous-groupes d’enfants (selon la composante concernée par la
note minimale) issus pour une majorité du groupe TDL avec pour critére d’inclusion au moins

un écart-type entre la note minimale et la moyenne des autres NS.

V. Résultats

Les résultats sont divisés en quatre sous-parties : premierement la caractérisation de
I’échantillon dans laquelle les données anamnestiques qualitatives seront comparées aux
données épidémiologiques de la littérature, ensuite la présentation de I’échantillon sous un
angle inter-individuel puis intra-individuel, et enfin une analyse des corrélations inter-
variables langagieres. Les résultats seront présentés de maniere descriptive dans cette partie,

puis seront analysés et mis au regard des hypotheses de recherche dans la discussion.

Les statistiques ont toutes été effectuées a I'aide des logiciels Excel, BiostaTGV et Jamovi.
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A. Caractérisation de I"échantillon : données qualitatives

Notre échantillon se compose de 104 filles et 146 garcons, soit une distribution de 41,60%

de filles contre 58,40% de garcons. Cette majorité de gargons rejoint les données

épidémiologiques rapportant cette caractéristique (Rudolph, 2017).

Les ages au moment du bilan initial sont échelonnés entre 3,1 ans et 7,11 ans pour les

valeurs minimale et maximale. La répartition selon les sept classes d’age de I'étalonnage de la

batterie CLEA est présentée dans le tableau 4. La distribution est homogéne entre 4 et 6,11

ans, toutefois une baisse d’effectif est a noter pour les groupes aux extrémités, avant 4 ans et

aprées 7 ans. La scolarité au méme moment était en majorité dans le circuit scolaire ordinaire,

a quelques exceptions pres (voir tableau 5).

Tableau 4 : Répartition de I'échantillon en classes d'dges

Classe d’age Nombre de sujets Proportion
3,0a3,5ans 9 3,60%
3,6a3,11ans 27 10,80%
4,0a4,5ans 27 10,80%
4,6 a4,11 ans 36 14,40%
5,0a5,11 ans 60 24,00%
6,0 a 6,11 ans 60 24,00%
7,0a7,11ans 31 12,40%
Tableau 5 : Répartition de I'échantillon en niveau scolaire

Scolarité Nombre de sujets Proportion

Toute petite section de maternelle 1 0,04%

Petite section de maternelle 32 12,85%

Moyenne section de maternelle 60 24,09%

Grande section de maternelle 62 24,90%

cp 65 26,10%

CE1 21 8,43%

CE2 4 16,06%

cm1 1 0,04%

Hopital de jour 1 0,04%

Non scolarisé 1 0,04%

Autre (non précisé) 1 0,04%
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La liste des plaintes motivant ce bilan est consultable dans le tableau 6. Celles-ci sont
cumulatives, a savoir que pour un sujet il était possible pour I'orthophoniste de mentionner
jusqu’a trois plaintes.

Tableau 6 : Distribution des plaintes lors du bilan initial

Plainte Nombre de sujets Proportion
Inintelligibilité 128 26,66%
Manque de vocabulaire 66 13,75%
Difficulté avec la syntaxe/les récits 62 12,92%
Défaut d’articulation 60 12,50%
Difficulté d’entrée dans I’écrit 29 10,21%
Difficulté de compréhension orale 30 6,24%
Difficulté en lecture 22 4,58%
Difficulté pragmatique 15 3,12%
Difficulté en écriture 12 2,50%
Bégaiement 11 2,29%
Absence de langage oral 5 1,04%
Difficulté attentionnelle 4 0,83%
Trouble de I’'oralité alimentaire 2 0,41%
Autre 12 2,8%

Parmi les plaintes autres se trouvent par exemple : une difficulté mnésique, un mutisme sélectif, une régression du
langage oral ou encore une difficulté au niveau du graphisme

Concernant la place de I’enfant dans la fratrie, on compte une majorité de benjamin(e)s
(37,20% de I"échantillon), puis 24,80% d’ainé(e)s, 23,20% de cadet(te)s et 12,40% d’enfants
uniques. Cette information était inconnue pour 2,40% des sujets. Le fait d’étre le plus jeune
enfant de sa fratrie est statistiquement associé avec le TDL (Breault et al., 2019), élément que

nous retrouvons donc dans cet échantillon.

Pour 37,20% des sujets on reléeve la présence d’'un trouble du langage et/ou des
apprentissages dans la fratrie, trouble pris en charge pour 88,17% d’entre eux. Au-dela de la
fratrie, on constate la présence d’antécédents familiaux de troubles du langage et/ou des
apprentissages chez 41,20% des sujets, principalement chez les parents : dans 66,67% des cas
soit 26,67% de I’échantillon, ce qui recoupe I'étude de Barry en 2007 qui retrouvait 32% de

troubles du langage et/ou des apprentissages chez les parents d’enfants en présentant un.
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Les antécédents sont également présents, dans une moindre mesure, a des degrés de

parenté plus éloignés (chez les cousin(e)s, oncles et tantes pour 26,98% des sujets avec

antécédents familiaux et chez les grands-parents dans 6,35% des cas).

La distribution concernant les niveaux d’études et les groupes socio-professionnels (GSP)

des parents ou responsables légaux des enfants sont décrits dans les tableaux 7 et 8.

Tableau 7 : Répartition des niveaux d'études et GSP (parent 1)

Niveau d’études Proportion (N) GSP Proportion (N)
Brevet des colleges 9,80% (20) 1 4,15% (8)
CAP, BEP 40,20% (82) 2 6,73% (13)
Baccalauréat 16,67% (34) 3 14,51% (28)
Bac+2 13,73% (28) 4 12,44% (24)
Bac+3 7,84% (16) 5 34,20% (66)
Bac+4 3,92% (8) 6 18,13% (35)
Bac+5 5,39% (11) 7 0% (0)

Bac+8 2,45% (5) 8 9,84% (19)

a) Correspondance des GSP : 1 = Agriculteurs exploitants ; 2 = Artisans, commergants, chefs d’entreprise ; 3 = Cadres et
professions intellectuelles supérieures ; 4 = Professions intermédiaires ; 5 = Employés ; 6 = Ouvriers ; 7 = Retraités ; 8 = Autres

personnes sans activité professionnelle

b) Données manquantes pour 46 et 59 sujets

Tableau 8 : Répartition des niveaux d'études et GSP (parent 2)

Niveau d’études Proportion (N) GSP Proportion (N)
Brevet des colleges 10,89% (22) 1 2,89% (5)
CAP, BEP 36,14% (73) 2 6,36% (11)
Baccalauréat 16,34% (33) 3 13,87% (24)
Bac+2 14,85% (30) 4 17,34% (30)
Bac+3 9,41% (19) 5 29,48% (51)
Bac+4 4,95% (10) 6 16,76% (29)
Bac+5 4,95% (10) 7 0% (0)

Bac+8 2,48% (5) 8 13,29% (23)

a) Données manquantes pour 48 et 77 sujets

On constate donc une majorité de parents avec un niveau d’études inférieur ou égal au

baccalauréat, et appartenant a un groupe socio-professionnel aux revenus plus modestes

(ouvriers, employés ou sans activité). Ces éléments correspondent a nouveau aux données de

la littérature (Rudolph, 2017 ; Grobon, 2019).

Concernant les variables diagnostiques, sur I’échantillon général, la sévérité du trouble

était estimée moyenne pour 44,90% des sujets, grave pour 34,00% et légere pour 21,10%.
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Aucun trouble associé n’était retrouvé dans 49,2% des cas, puis par ordre décroissant les
sujets présentaient (les diagnostics étant cumulatifs): un trouble spécifique des
apprentissages (25,93%), un TDA/H (7,09%), un TSA (5,93%), un retard global de
développement (4,07%), un trouble développemental de la coordination (4,07%), un handicap
intellectuel (1,48%), un trouble de I'oralité alimentaire (1,11%) et un autre trouble associé non

spécifié par I'orthophoniste (1,11%).

La répartition dans les deux groupes selon le diagnostic orthophonique se présente
comme suit : le groupe TDL est composé de 196 sujets, représentant 78,4% de I'échantillon.
Le groupe TLA est composé de 54 sujets, ce qui correspond a 21,6% de I’échantillon. Les deux
groupes sont donc de distribution inégale. Dans la littérature, on releve cette prévalence
inégale entre les TDL et les troubles du langage associés a une condition biomédicale, dans la
population générale : Norbury en 2014 rapportait 7,58% de TDL contre 2,34% de TLA. On
retrouve ainsi un ratio équivalent dans notre échantillon et dans les données

épidémiologiques.

B. Approche inter-individuelle
Dans cette partie seront présentés les échantillons des deux groupes selon une approche
inter-individuelle c’est-a-dire en comparant les performances des sujets a la norme des
performances d’enfants tout-venant de méme classe d’age. Les données utilisées sont les
notes standards aux épreuves de CLEA par composante, soit quatre NS pour les sujets
concernés par une passation base un (une ou deux scenes) et huit NS pour les sujets concernés
par une passation base un et base deux. Le seuil caractérisant une atteinte est défini comme

strictement inférieur a la NS de 85.

Préalablement, il est a noter que dans le groupe TDL se trouvent 80 sujets ayant passé la
base 1 et 116 sujets ayant passé la base 1 et la base 2. Dans le groupe TLA, 30 sujets ont passé

la base 1 et 24 la base 1 et |a base 2.

1. Proportions de NS inférieures au seuil
Le tableau 9 présente, par groupe, le nombre total de NS inférieures au seuil,
indépendamment des composantes atteintes, en nombre et proportion par rapport au
nombre total de NS de chaque groupe. Dans le tableau 10 se trouvent, par groupe a nouveau,

le nombre et |la proportion de NS inférieures au seuil par composantes en base 1 et en base 2.
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Tableau 9 : Nombres et proportions totales de NS inférieures au seuil, groupes TDL et TLA

Groupe TDL Groupe TLA
Nombre (N) total de NS inférieuresau 561 150
seuil
N total de NS 1248 312
Proportion (en %) 44,95 48,08

Il'y a donc dans le groupe TDL 561 NS sur 1248 qui sont inférieures a 85, et dans le groupe
TLA 150 sur 312. Ainsi, dans les deux groupes, la proportion totale de NS inférieures au seuil
est supérieure a celle des enfants de mémes classes d’ages : le seuil étant fixé a une NS de 85,
correspondant au centile 16, ce sont dans I’échantillon d’étalonnage 16% des enfants qui
performent sous cette note. La proportion est légérement supérieure dans le groupe TLA,

frolant la moitié des NS inférieures au seuil.

Tableau 10 : Nombres et proportions de NS inférieures au seuil par composantes, groupes TDL et TLA

Composantes (base) N de NS inférieures auseuil N total de NS dans la Proportion (en %)
composante

Groupes TDL TLA TDL TLA TDL TLA

Lexique (B1) 91 24 196 54 46,43 44,44
Morphosyntaxe (B1) 85 29 196 54 43,37 53,70
Phonologie (B1) 124 34 196 54 63,27 62,96
Ressources (B1) 37 14 196 54 18,88 25,93
Lexique (B2) 57 11 116 24 49,14 45,83
Morphosyntaxe (B2) 59 14 116 24 50,86 58,33
Phonologie (B2) 86 19 116 24 74,14 79,17
Ressources (B2) 22 5 116 24 18,97 20,83

Les proportions de NS inférieures au seuil sont hétérogeénes selon les composantes.
D’une part, il y a une augmentation de la proportion dans chaque groupe entre la base un et
la base deux en lexique, morphosyntaxe et phonologie, et a I'inverse en ressources une baisse
pour le groupe TLA et une stagnation pour le trouble TDL. D’autre part, on constate également
des écarts importants de proportions de NS inférieures au seuil selon les composantes : celle

qui a la proportion la plus importante est, pour les deux groupes, la phonologie en B2 suivie
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de la phonologie en B1 ; viennent ensuite la morphosyntaxe en B2 et en B1, suivie du lexique
en B2 et en B1. Les ressources sont quant a elles, dans les deux bases, la composante avec la
proportion la plus proche de I’échantillon d’enfants tout-venants, surtout pour le groupe TDL.
Enfin, la derniére différence constatée se situe au niveau inter-groupes : les proportions de
NS sous le seuil sont en majorité plus importantes dans le groupe TLA que dans le groupe TDL,
ce qui ressortait déja quant a la proportion totale de NS sous le seuil. Les exceptions se situent

en phonologie (B1) et lexique (B1 et B2).

2. Répartition par nombre de composantes atteintes
Dans le tableau 11 sont présentées, pour le groupe TDL et le groupe TLA, les répartitions
de I’échantillon par nombre de composantes inférieures au seuil, en nombre de sujets et en

proportions.

Tableau 11 : Répartition par nombre de composantes inférieures au seuil, groupes TDL et TLA

N de sujets concernés Proportion (en %)
Groupes TDL TLA TDL TLA
0 composante inférieure 39 11 19,90 20,87
1 composante inférieure 39 10 19,90 18,52
2 composantes inférieures 34 10 17,35 18,52
3 composantes inférieures 55 12 28,06 22,22
4 composantes inférieures 29 11 14,80 20,37
Total 196 54 100 100

Dans les deux groupes, la catégorie avec la plus grande proportion est celle de trois
composantes inférieures au seuil. La proportion est plus importante dans le groupe TDL que
dans le groupe TLA. D’'une maniére générale, on trouve une distribution plus homogene des
différents sous-groupes dans le groupe TLA. D’autre part, il est intéressant de noter que dans
les deux groupes se trouvent des sujets sans composante inférieure au seuil, qui pour autant
ont recu un diagnostic orthophonique de trouble du langage (développemental ou associé a

une condition biomédicale).

3. Répartition par type de composantes atteintes
Selon les types et les différentes combinaisons de composantes sous le seuil peuvent

étre définies 16 « typologies d’atteinte » qui seront désignées par les initiales des
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composantes atteintes : L pour Lexique, M pour Morphosyntaxe, P pour Phonologie et R pour
Ressources. Dans le tableau 12 sont présentés, pour les deux groupes et pour chaque
typologie d’atteinte, le nombre de sujets et leur proportion par rapport au nombre total de

sujets dans le groupe.

Tableau 12 : Répartition selon les typologies d'atteintes, groupes TDL et TLA

Typologie d’atteinte N de sujets concernés Proportion (en %)
Groupes TDL TLA TDL TLA

L 5 0 2,55 0,00
M 1 1 0,51 1,85
P 31 8 15,82 14,81
R 2 1 1,02 1,85
LM 3 1 1,53 1,85
LP 15 1 7,65 1,85
LR 0 0 0,00 0,00
MP 13 7 6,63 12,96
MR 1 0 0,51 0,00
PR 1 1 0,51 1,85
LMP 44 9 22,45 16,67
LPR 2 1 1,02 1,85
LMR 3 1 1,53 1,85
MPR 7 1 3,57 1,85
LMPR 29 11 14,80 20,37
Aucune NS sous le seuil 39 11 19,90 20,37
Total 196 54 100 100

Les typologies d’atteintes proportionnellement les plus répandues sont les quatre
composantes (la plus importante dans le groupe TLA) et lexique-morphosyntaxe-phonologie
(la plus importante dans le groupe TDL). Les proportions de la phonologie seule sous le seuil
sont également importantes dans les deux groupes, dans des mesures similaires. La typologie
phonologie-morphosyntaxe est également importante dans le groupe TLA et, a un niveau

moins important, dans le groupe TDL. On constate également une absence de typologie
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lexique seul et morphosyntaxe-ressources chez les TLA, et lexique-ressources dans les deux

groupes.

C. Approche intra-individuelle

Dans cette partie seront analysés les échantillons au moyen d’une approche intra-
individuelle, c’est-a-dire en qualifiant le degré d’hétérogénéité au sein des performances de
chaque sujet. Les indicateurs de dispersion sélectionnés seront la variance, qui correspond a
la moyenne des carrés des écarts a la moyenne et qui sera calculée pour les NS de chaque
sujet, afin de comparer le groupe TDL et le groupe TLA, puis I'écart entre la note minimale de
chaque sujet et la moyenne des autres performances, pour étudier plus avant I’hétérogénéité
intra-individuelle au sein du groupe TDL, I'objectif étant ici d’explorer la dispersion intra-
individuelle engendrée par un trouble dont la cause distale intrinséque (la note minimale)

vient perturber le reste des composantes langagiéeres (la moyenne des autres notes).

1. Comparaison du groupe TDL et du groupe TLA
Dans le tableau 13 sont présentées les statistiques descriptives qui concernent la variance
des NS au sein des deux groupes, statistiques représentées sous forme de boites a moustaches
dans la figure 2.

Tableau 13: Distribution des variances pour chaque sujet, groupes TDL et TLA

Groupe TDL Groupe TLA

Moyenne 241,30 216,24
Ecart-type 190,31 180,12
Minimum 18,29 11,98

Maximum 866,67 855,27
Centile 25 92,33 74,37

Centile 50 210,96 160,25
Centile 75 322,69 312,42
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Figure 2 : Représentation en boites a moustaches de la distribution des variances, groupes TDL et TLA

Les deux distributions ne suivent pas une loi symétrique. La moyenne et la médiane sont
éloignées dans les deux groupes, montrant I'influence des données aberrantes situées dans
les variances maximales (davantage présentes dans le groupe TDL que dans le groupe TLA).
L’étendue du groupe TDL est plus grande que celle du groupe TLA, et sa moyenne lui est
également supérieure. Le test de Student bilatéral confirme que la moyenne du groupe TDL

est significativement supérieure a la moyenne du groupe TLA au risque alpha de 5%.

L’écart-type élevé nous informe de la dispersion importante des données : parmi les
sujets de chaque groupe il existe une grande diversité de variances, et donc une diversité en
termes d’hétérogénéité intra-individuelle.

2. Analyse approfondie : groupe TDL

a) Au moyen de la variance
Pour le groupe TDL, les répartitions effectuées lors de la présentation de I’échantillon
sous lI'angle inter-individuel ont été reprises afin de comparer les variances au sein de ces
sous-groupes : selon le nombre de composantes atteintes (voir figure 3) et selon leur type

(voir figure 4).
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Figure 3 : Moyenne des variances selon le nombre de composantes inférieures au seuil, groupe TDL
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Figure 4 : Moyenne des variances selon la typologie d'atteinte, groupe TDL

La moyenne des variances la plus élevée concerne le groupe avec deux composantes
inférieures au seuil, et parmi celui-ci il s’agit principalement des typologies morphosyntaxe-
phonologie et lexique-phonologie qui montrent des moyennes particulierement élevées,
ce qui est moins le cas pour les typologies lexique-morphosyntaxe et morphosyntaxe-
ressources. Lorsque trois composantes se situent sous le seuil, on remarque une certaine
homogénéité des moyennes pour trois des quatre typologies, excepté le type lexique-
morphosyntaxe-phonologie qui se situe bien plus haut. Lorsque toutes ou aucune des
composantes n’est atteinte, alors la moyenne des variances est inférieure a la moyenne du
groupe, logiquement en raison d’une moins grande hétérogénéité des performances. Enfin,
guand une seule composante est inférieure au seuil, on constate une disparité des moyennes
des variances selon la composante impactée : elles sont tres élevées lorsqu’il s’agit du lexique

et de la phonologie, beaucoup moins lorsqu’il s’agit de la morphosyntaxe et des ressources. Il
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est important de préciser qu’un facteur explicatif pourrait étre la différence d’effectif selon

les groupes.

Enfin, nous pouvons constater que la phonologie inférieure au seuil est

systématiquement présente dans les moyennes des variances les plus élevées.

b) Au moyen de la NS minimale et de la moyenne des autres NS
Ensuite, les NS minimales et la composante correspondante pour chaque sujet ont été
identifiées. En figure 5 sont présentées les proportions et le nombre de sujets concernés pour

chacune des composantes.

m Lexiqgue = Morphosyntaxe = Phonologie m Ressources

Figure 5 : Nombre de NS minimales par composante, groupe TDL
Dans une majorité des cas, la cause distale apparait donc comme étant la phonologie
(67,35%), puis par ordre décroissant le lexique (17,35%), la morphosyntaxe (10,71%) et les

ressources (4,59%).

Apreés calcul de la différence entre cette NS minimale et la moyenne des autres notes
pour chaque sujet, il apparait que les disparités intra-individuelles sont de nouveau trés
hétérogenes, avec une étendue allant de 6,33 a 58,66 points de différence. Un écart-type (ET)
correspondant a 15 points dans I'étalonnage CLéA, nous pouvons définir que, sur les 196

sujets, la différence entre la NS minimale et la moyenne des autres est :

- Inférieure a un ET pour 47 sujets
- Entre un ET et deux ET pour 112 sujets

- Supérieure a deux ET pour 37 sujets
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La répartition des composantes minimales dans chacune de ces catégories est

consultable en figure 6.
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Figure 6 : Répartition des NS minimales par composante et par écart avec la moyenne des autres NS, groupe TDL

On constate que la phonologie en tant que cause distale apparait a nouveau comme un
marqueur d’hétérogénéité intra-individuelle, de facon plus accentuée que les trois autres
composantes qui ressortent en majorité voire uniguement dans les écarts plus réduits. En
effet, dans les écarts supérieurs a deux ET on trouve 93,55% de cause distale phonologique
contre 4,84% de lexique, 1,61% de morphosyntaxe et aucune occurrence de cause ressources.
Entre un et deux ET on trouve 62,07% de cause phonologique, 22,99% de lexique, 11,49% de
morphosyntaxe et 3,45% de ressources. Enfin, dans les écarts inférieurs a un ET se trouvent
42,55% de cause phonologique, 23,40% de lexique, 21,28% de morphosyntaxe et 12,77% de

ressources.

D. Corrélations entre les variables langagieres

Cette analyse a pour objectif d’obtenir des éléments de description des covariations entre
les variables langagieres chez les sujets TDL. Pour ce faire ont été sélectionnés les sujets du
groupe TDL dont I'écart entre la note minimale et la moyenne des autres notes est supérieure
a un écart-type, soit 15 points dans I'étalonnage CLéA. Afin de procéder a la création de
groupes avec un nombre de sujets équivalent, des sujets des sous-groupes phonologie et
lexique ont été sélectionnés aléatoirement. En parallele, tous les sujets des sous-groupes
morphosyntaxe et ressources ont été retenus, auxquels ont été ajoutés quelques sujets

provenant du groupe TLA. Les coefficients de corrélation présentés dans les tableaux 14 a 17
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ont donc été calculés a partir de 17 sujets lexique, 17 sujets phonologie, 13 sujets
morphosyntaxe et huit sujets ressources, dans I'intention d’obtenir des groupes ne présentant
pas une trop grande disparité d’effectif.

Le coefficient de corrélation r de Pearson est considéré comme marquant une corrélation
faible entre 0 et 0,3 (en jaune dans les tableaux) ; une corrélation modérée entre 0,3 et 0,6
(en orange) ; une corrélation forte entre 0,6 et 1 (en rouge). Pour qu’une corrélation puisse
étre considérée comme significative, il faut que la valeur p soit inférieure a 0,05 (en gras dans
les tableaux).

Tableau 14 : Corrélations inter-variables langagiéres, lexique note minimale

Lexique Morphosyntaxe Phonologie Ressources

Lexique Pearson's r —

p-value —

Morphosyntaxe Pearson's r 0.840 —

p-value <.001 —

Phonologie Pearson's r 0.844 0.667 —
p-value <.001 <.001 —

Ressources Pearson's r 0.654 0.366 —
p-value <.001 0.066 —

Lorsque la cause distale est le lexique, on constate qu’il est fortement corrélé avec les
trois autres composantes. La morphosyntaxe et la phonologie sont également fortement
corrélées, tandis que la morphosyntaxe et les ressources le sont modérément. La corrélation
des ressources avec la phonologie n’est pas significative.

Tableau 15 : Corrélations inter-variables langagieres, morphosyntaxe note minimale

Lexique Morphosyntaxe Phonologie Ressources

Lexique Pearson'sr —
p-value —
Morphosyntaxe Pearson's r 0.761 —
p-value <.001 —
Phonologie Pearson's r 0.820 —
p-value <.001 —
Ressources Pearson's r 0.714 0.630 0.201 —
p-value <.001 0.003 0.396 —
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Lorsque la cause distale est la morphosyntaxe, elle est fortement corrélée avec les trois
autres composantes. Les ressources sont fortement corrélées avec le lexique, et la phonologie
et le lexique le sont modérément. Les ressources et la phonologie ne sont a nouveau pas
significativement corrélées.

Tableau 16 : Corrélations inter-variables langagiéres, phonologie note minimale

Lexique Morphosyntaxe Phonologie Ressources

Lexique Pearson's r —

p-value —

Morphosyntaxe Pearson's r —

p-value —

Phonologie Pearson's r 0.783 —
p-value <.001 —

Ressources Pearson's r 0.600 —
p-value <.001 —

Lorsque la phonologie est la cause distale, elle est fortement corrélée avec la
morphosyntaxe et I’est modérément avec les deux autres composantes. Les ressources et la
morphosyntaxe sont fortement corrélées, tout comme les ressources et le lexique et la
morphosyntaxe et le lexique.

Tableau 17 : Corrélations inter-variables, ressources note minimale

Lexique Morphosyntaxe Phonologie Ressources

Lexique Pearson's r —

p-value —

Morphosyntaxe Pearson's r 0.717 —

p-value 0.003 —

Phonologie Pearson's r 0.694 0.847 —
p-value 0.004 <.001 —

Ressources Pearson's r 0.760 0.703 0.623 —
p-value 0.001 0.003 0.013 —

Lorsque les ressources sont la cause distale, toutes les corrélations sont significatives et

fortes.
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VI. Discussion

A. Rappel de la problématique et des hypotheses de recherche

L’objectif de ce travail était de caractériser les profils langagiers d’enfants entre trois
et huit ans, pris en charge en orthophonie pour trouble du langage oral, selon une approche
inter-individuelle et intra-individuelle, et d’apprécier les apports de I'approche intra-
individuelle pour pallier les limites de I'analyse inter-individuelle seule. La comparaison a été
effectuée entre des enfants ayant un diagnostic de TDL et des enfants ayant un TLA, selon

I’'opposition proposée par le consortium CATALISE (Bishop et al., 2017).
Trois hypotheses générales de recherche étaient proposées :

- Hypothése 1 : I’échantillon d’enfants dont les profils ont été collectés est représentatif
au regard des données épidémiologiques

- Hypothése 2 : dans le groupe TDL, on retrouve a la fois un écart a la norme sur une ou
plusieurs composantes langagieres, mais aussi une hétérogénéité intra-individuelle
entre les composantes langagiéres, avec une prévalence majoritaire de déficit
phonologique

- Hypothese 3: dans le groupe TLA, on retrouve un écart a la norme au niveau des

performances langagiéeres, mais une certaine homogénéité intra-individuelle.

A la suite, les résultats seront interprétés et mis au regard des hypothéses générales et
opérationnelles. Dés que nécessaire seront présentées les limites sur le plan de la

méthodologie ou des différents biais pouvant influencer la recherche.

B. Interprétation des résultats et limites

1. Caractérisation de I’échantillon
Les distributions en termes de sexe biologique, de place dans la fratrie, de niveau d’étude
et de groupe socio-professionnel des parents ou responsables |égaux, d’antécédents familiaux
de troubles du langage et/ou des apprentissages et de diagnostic de notre échantillon ont été
comparées aux données épidémiologiques présentes dans la littérature. Notre échantillon
ressort de cette comparaison comme étant représentatif de la population des enfants

présentant des troubles du langage oral, sur toutes les variables citées ci-dessus.

Toutefois, deux grandes limites ressortent de cette analyse de représentativité. La
premiere concerne l|’absence d’analyse statistique pour valider les distributions qui

apparaissent intuitivement comme étant proches ou similaires. Un test du x2 de comparaison
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de distributions a été envisagé, mais n’a pas pu étre mis en pratique car nous ne possédions
pas les listes de valeurs des variables dans les études épidémiologiques mentionnées. La
seconde concerne la représentativité démographique et géographique de notre échantillon.
Sur la carte de France présentée en figure 1, il apparait que les lieux d’exercice des
orthophonistes interrogé(e)s ne se limitent pas a une ou quelques régions ; toutefois il
apparait que certains départements sont absents de la liste. Est a noter également que les
provenances sont circonscrites a la France métropolitaine. En outre, nous manquons
d’informations concernant le type de territoire dans lequel les orthophonistes exercent

(urbain, périurbain ou rural), informations qui auraient pu étre intéressantes.

2. Approche inter-individuelle
Deux hypothéses opérationnelles ont été formulées pour cette approche, auxquelles

nous répondrons tour a tour ci-apres.

La premiere était: dans le groupe TDL et le groupe TLA, on trouve davantage de
performances significativement inférieures a la norme, proportionnellement aux
performances des enfants tout-venants, dans toutes les composantes. Cette hypothése est
validée. En effet, la proportion de NS inférieures au seuil de -1 ET est bien supérieure a la
proportion retrouvée dans I'étalonnage CLéA, considéré comme I’échantillon de sujets tout-
venants, et ce pour les deux groupes, avec une légere supériorité de NS inférieures au seuil

dans le groupe TLA.

La seconde hypothése opérationnelle était : la phonologie est majoritairement atteinte
dans le groupe TDL, comparativement aux autres composantes, et conformément aux
données de la littérature. Cette hypothése est également validée, mais pas uniquement dans
le groupe TDL : la phonologie est dans une large mesure la composante avec le plus de NS

inférieures au seuil, tant dans le groupe TDL que dans le groupe TLA.

L’'objectif était également de définir, dans les deux groupes, dans profils selon le nombre

et le type de composantes atteintes.

Différents éléments ressortent de cette définition de profils. D’abord, dans le groupe TDL
se trouvent proportionnellement davantage de sujets ayant une triple atteinte que dans le
groupe TLA, et parmi ceux-ci figure une majorité d’atteinte conjointe de la phonologie, du
lexique et de la morphosyntaxe, indiquant que le trouble concerne les composantes
structurelles du langage en affectant dans une moindre mesure les ressources

compensatoires, ce qui va dans le sens des constats émis par différents auteurs au sujet du
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TDL (Bishop et al., 2017 ; Breault et al., 2019 ). Ensuite, on retrouve I’écrasante majorité de la
contrainte phonologique parmi les différents profils, dans les deux groupes : parmi les sujets
n’ayant qu’une composante sous le seuil, c’est en trés large majorité la phonologie qui est
impactée, et lorsque plusieurs composantes sont atteintes la phonologie est presque
systématiquement impliquée. Nous pouvons en conclure que la phonologie représente la
principale cause distale des troubles, quelle que soit leur étiologie. D’autre part, il est
intéressant de noter que la composante ressources est la moins altérée, la proportion de NS
sous le seuil se rapprochant quasiment de la population des tout-venants. On aurait pu
s’attendre a une proportion plus importante d’atteintes de cette dimension, notamment dans
le groupe TLA dans lequel se trouvent un certain nombre de sujets présentant un TSA, ou en
co-occurrence avec un trouble lexical, au vu des liens intrinseques entre le développement
lexical et pragmatico-sémantique. Enfin, le dernier élément prégnant de cette répartition est
la présence d’une part non négligeable de sujets, dans les deux groupes, ne présentant aucune
composante inférieure au seuil, sachant que tous les sujets ont un diagnostic orthophonique
de trouble du langage, et que le seuil défini peut étre considéré comme haut par rapport au
seuil pathologique fixé dans de nombreuses batteries d’évaluation du langage. Ainsi, cela
laisse a penser que les orthophonistes mettent en pratique I'analyse intra-individuelle du
fonctionnement langagier des patients et que cette analyse est partie prenante de leur
démarche diagnostique. Il est a noter que les orthophonistes recrutés ont tous été formés a
I'utilisation de la batterie utilisée, et les bases théoriques de cette formation promeuvent
I’analyse intra-individuelle du fonctionnement langagier des enfants. Il s’agit donc d’un biais

a prendre en compte.

Une limite générale a formuler, sur le versant méthodologique, concerne le nombre de
sujets de I’échantillon. Quoique l'inégalité des deux groupes rejoigne les données de
prévalence de la littérature, il est nécessaire de nuancer les comparaisons entre les deux
groupes, dans la mesure ou les effectifs sont différents I'un de I'autre et que I'effectif du

groupe TLA compte un nombre bien moins important de sujets.

3. Approche intra-individuelle
Pour cette partie, I’hypothése opérationnelle était la suivante : la variance est plus élevée
pour le groupe TDL que pour le groupe TLA. Cette hypothése est validée, puisque le test de
Student a confirmé la différence significative des deux moyennes de variances pour chacun

des sous-groupes. Ce résultat rejoint les données de la littérature qui présentaient le
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développement langagier des TDL comme étant caractérisé par cette hétérogénéité entre les
composantes langagieres (Parisse & Maillart, 2007 ; Thomas, 2009) et celui des TLA comme
étant davantage homogene (Bates, 2004). Cet élément est toutefois a prendre avec
précaution, dans le sens ol les moyennes sont influencées par la dispersion importante des
variances et par les données aberrantes, qui sont nombreuses dans le groupe TDL (au sein des
notes maximales). De plus, bien que la moyenne des variances soit significativement
différente, il est a noter que la dispersion intra-individuelle existe dans le groupe TLA : nous
ne pouvons donc pas tout a fait statuer sur une homogénéité intra-individuelle des

composantes langagiéres pour ce groupe.

Une focalisation a ensuite été faite sur le groupe TDL, afin d’analyser I’'hétérogénéité
intra-individuelle selon deux moyens. Le premier était de reprendre les typologies d’atteintes
élaborées avec I'approche intra-individuelle et d’analyser la variance pour chaque typologie :
en termes de nombre de composantes atteintes, ce qui ressort sans surprise est une variance
plus élevée pour les sujets ayant deux composantes sous le seuil. Parallelement, il est
intéressant de noter que la phonologie semble étre vectrice de dispersion intra-individuelle
lorsqu’on considere le type et le nombre de composantes inférieures au seuil. En effet, la
phonologie est impliquée dans quasiment toutes les typologies d’atteintes affichant les
moyennes de variances les plus élevées, que ce soit avec une, deux, trois ou quatre
composantes inférieures au seuil. La limite de cette constatation vient du fait que cette
analyse est la encore menée a partir des moyennes, indicateurs fortement influencés par les

notes extrémes.

Le second moyen d’apprécier la variabilité intra-individuelle était d’identifier la NS
minimale pour chaque sujet et de calculer I'écart entre celle-ci et la moyenne des autres NS.
En considérant cette note minimale comme étant certainement la cause distale du trouble,
on note a nouveau la phonologie comme étant la cause distale majoritaire parmi les sujets du
groupe TDL. En outre, cette atteinte phonologique parait a nouveau comme étant porteuse
d’une plus grande hétérogénéité intra-individuelle : parmi les écarts les plus importants entre
la NS minimale et la moyenne des autres notes, on retrouve en tres grande majorité la
phonologie en tant que cause distale. La limite concernant cette analyse provient de I'inégalité
du nombre de sujets concernés par chacune des quatre causes distales : il y a quatre fois plus
de troubles phonologiques que de troubles lexicaux et six fois plus que de troubles

morphosyntaxiques, et ce ratio s’éléve jusqu’a 14 fois plus de causes phonologiques que
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ressources. Ainsi, bien que cette inégalité soit certainement représentative de la clinique, en
terme méthodologique la comparaison entre ces différentes causes et I’'hétérogénéité intra-

individuelle qui s’y rattache doit étre prise avec précaution.

Finalement, I’hypothése générale 2 concernant le groupe TDL peut étre validée, alors que
I’'hypothése 3 doit étre nuancée: on trouve bien une plus grande hétérogénéité intra-
individuelle chez les sujets TDL, cependant il serait délicat de parler d’homogénéité intra-
individuelle au sujet des profils langagiers des enfants TLA. En outre, la prévalence du déficit

phonologique caractérise la demande de bilan et ce quelle que soit I'étiologie.

4, Analyse des corrélations

Cette derniere partie avait pour objectif d’apprécier les covariations entre les quatre
variables langagiéres selon les quatre causes distales. La plupart des corrélations obtenues
sont significatives et, lorsqu’elles le sont, elles sont toutes modérées ou fortes. Différents
éléments ressortent de ces corrélations. Premiérement, c’est lorsque les ressources sont la
cause distale que les composantes covarient le plus fortement entre elles : dans ce sous-
groupe, toutes les composantes sont fortement corrélées les unes aux autres, ce qui se
dessine de facon moins homogene dans les trois autres cas. A l'inverse, c’est lorsque la
phonologie est la cause distale qu’on retrouve le moins de corrélations fortes : est-ce a mettre
en lien avec la plus grande part d’hétérogénéité intra-individuelle ? D’autre part, des
corrélations fortes se dessinent entre la phonologie et la morphosyntaxe, peu importe la cause
distale : cette information concorde avec la littérature concernant I'acquisition du langage
(Kail, 2000a ; Parisse & Maillart, 2007). La morphosyntaxe est également systématiquement
corrélée avec le lexique (fortement dans trois cas de figure et modérément lorsque la
phonologie est la cause distale), ce qui coincide entre autres avec les travaux de Bates ou de
Bassano (2005), tout comme le lexique et les ressources. La dyade de composantes
apparaissant comme la moins corrélée est celle de la phonologie et des ressources, sauf quand

les ressources constituent la cause distale.

La limite méthodologique concernant cette analyse se situe au niveau de la constitution
des quatre groupes. Afin d’obtenir des effectifs de taille peu ou prou similaire, il a fallu ajouter
aux sujets du groupe TDL des sujets du groupe TLA pour augmenter |'effectif des groupes
morphosyntaxe et ressources. Les sujets proviennent donc du méme échantillon initial, mais

la constitution ne respecte plus I'opposition TDL — TLA mise en place dans les parties
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précédentes. De plus, méme aprés cette adjonction, le groupe ressources reste de taille

moindre que les trois autres.

Cette analyse permet de statuer sur la présence et la force des corrélations inter-
variables, mais pas sur les liens de causalité liant ces derniéres. Pour ce faire, il serait

nécessaire de procéder a une analyse par régression linéaire multiple a partir des mémes

groupes.
C. Perspectives
1. Apports de I'approche intra-individuelle

En comparant les répartitions de I’échantillon sous un angle inter- puis intra-individuel,
on constate que méme au sein de typologies de troubles qui pourraient sembler identiques
sur le plan inter-individuel, il existe une étendue de dispersions intra-individuelles, laissant a
penser que le trouble n’affecte pas de la méme maniére le systéme langagier ni ne s’exprime
pareillement. Cette hétérogénéité des performances, caractéristique du développement
atypique notamment dans le cadre des TDL (Thomas, 2009), permet de mettre au jour, en plus
des composantes contraintes, la réaction du systéme langagier a ces contraintes et ce qui peut

apparaitre comme des facteurs protecteurs.

En outre, cette approche prend particulierement son sens pour le groupe d’enfants ne
présentant aucune note inférieure au seuil. Ce groupe de sujets représente une part
importante de notre échantillon. Le degré d’hétérogénéité intra-individuelle (qu’il soit ici
apprécié au moyen de la variance ou de I'écart entre la note minimale et la moyenne des
autres notes) permet de signer le fonctionnement langagier tel que décrit ci-dessus, et marque
lorsqu’il est élevé un dysfonctionnement. Or, en suivant une approche inter-individuelle
uniguement, il serait possible de passer a c6té d’une disharmonie du développement du
systeme langagier, en partant du principe qu’en comparaison avec les enfants du méme age,
il nexiste pas de contrainte langagiére. Il semble donc primordial, dans la pratique
orthophonique, d’aborder I’évaluation du langage oral en prenant en compte ces différentes

approches.

2. Ouverture et pistes de recherche
Plusieurs éléments se dégagent de ce travail. Premierement, il aurait été intéressant
d’approfondir I'étude des relations inter-variables selon la cause distale du trouble, en
procédant a une analyse par régression linéaire multiple pour les groupes constitués lors des

calculs des coefficients de corrélation. Cela permettrait par exemple de mettre en lumiere les
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facteurs de variabilité selon les différentes atteintes (notamment, pour donner suite au
constat de la plus grande hétérogénéité intra-individuelle lorsque la cause distale est

phonologique).

D’autre part, en reprenant les consensus établis par CATALISE concernant le TDL, il
manque dans ce travail une dimension qu’il serait important d’envisager, a savoir les
retentissements fonctionnels du trouble dans le quotidien de I’enfant. En effet, Bishop et son
équipe ont statué sur le fait qu’il était nécessaire d’évaluer cette dimension afin de
diagnostiquer un TDL. Il serait alors intéressant de trouver un moyen de quantifier cet impact

et de mettre en lien les profils langagiers et la sévérité des répercussions fonctionnelles.

Par ailleurs, une étude consécutive pourrait étre menée sur le plan longitudinal avec les
données de bilans de renouvellement correspondant aux enfants de cet échantillon. Nous
pourrions notamment postuler une réduction de I’"hétérogénéité intra-individuelle chez ces
sujets. Différentes perspectives d’étude pourraient par ailleurs étre envisagées : faire le lien
entre I"évolution des performances de I'enfant et, par exemple, I’'hétérogénéité de celles-ci,

le type de cause distale, le diagnostic posé ou le nombre de NS sous le seuil.
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VII. Conclusion

Les objectifs de cette étude rétrospective étaient de constituer un échantillon
suffisamment représentatif de la population des enfants présentant un trouble du langage,
afin de caractériser les profils langagiers de ces enfants sous un angle inter-individuel et intra-

individuel.

Premierement, |'échantillon, au regard des données épidémiologiques, parait
représentatif en termes de données qualitatives et non métriques, ce qui a validé la premiere

hypothese générale de recherche.

Ensuite, I'étude des données quantitatives langagiéres a permis de valider la seconde
hypothese générale concernant le groupe des enfants présentant un TDL : leurs performances
signent une hétérogénéité tant sur le plan inter- qu’intra-individuel, et le trouble
phonologique prend une place prépondérante dans notre échantillon. La troisieme hypothese
de recherche reste a nuancer : une homogénéité des performances langagiéres n’a pas été
retrouvée dans les profils langagiers, toutefois une hétérogénéité intra-individuelle moins
importante que chez les TDL a été démontrée, parallelement a un décalage a la norme des

enfants de méme classe d’age.

Enfin, I'approche intra-individuelle a pris tout son sens en matiere d’analyse du
fonctionnement langagier des enfants, permettant d’identifier avec davantage de précision
gu’en comparant simplement a la norme les potentielles causes intrinseques du trouble et les

mécanismes de résistance ou de protection du reste du systéme langagier.

Par ailleurs, ce mémoire conduit a des perspectives d’analyse plus approfondie des liens
qui unissent les différentes composantes langagiéres selon les profils, mais aussi d’étude des
mémes profils sur le plan longitudinal afin d’observer les réactions des divers fonctionnements
langagiers a la rééducation orthophonique : la pérennité ou la réduction des dispersions inter-
et intra-individuelles, les liens avec les différentes causes distales et facteurs de protection ou

encore les caractéristiques de I'évolution des profils langagiers selon I’étiologie du trouble.
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[X. Annexes

ANNEXE 1 — NOTICE D’'INFORMATION AUX RESPONSABLES LEGAUX

Notice d'information concernant le traitement anonymisé des données de
bilan orthophonique

Département d'Orthophenie, UFR Santé

RESPOMNSABLE DE LA RECHERCHE

Frédéric PASQUET,

Orthopheniste et Maitre de Conférences en Sciences du Langage, Directeur du Département
d'Orthophonie (UFR Santé),

Centre de Recherches sur les Fonctionnements et Dysfonctionnements Psychologiques (CRFDP, EA
7475)

frederic.pasquet@univ-rouen.fr

Marie QUINZIN,
Etudiante en 25™ année de master d'ortho phonie,
marie. quinzin@ etu.univ-rouen. fr

OBJET DE LA RECHERCHE

Etude épidémiologique rétrospective des troubles du développement du langage et de la
communication chez des enfants de 33 8 ans.

Madame, Monsieur,

Le Département d'Orthophonie pilote une étude épidémioclogique rétrospective visant a
caractériser les profils langagiers d'enfants entre 3 et 8 ans suivis en cabinet d'orthophonie. Un mémaoire
d’'orthophonie est réalisé en 2020-2021 afin de procéder au recueil, au traitement et a 'analyse des
données nécessaires a cette étude, surla base des missions d'intérét public dont estinvestie I'Université
de Rouen Normandie =

Votre enfant est ou a été pris en charge par une ou un orthophoniste. Dans le cadre de cette
recherche, I'orthophoniste de votre enfant a été contacté{e) afin de transmettre des données
anamnestiques et langagiéres issues du bilan orthophonigue initial de votre enfant et/ou du ou des
bilan(s) de renouvellement éventuel(s).

Ces données seront anonymisées de telle sorte qu'il sera impossible d’identifier votre enfant lors
de I'analyse des données.

Pour toute interrogation ou remargue concernant cette étude et le traitement des donnges, ou
pour vous opposer au transfert des données concernant votre enfant, vous pouvez vous adresser a
I"orthophoniste de votre enfant, M. / Mme

www_univ-rouen. fr

Département d'Orthophonie, UFR Santé — 22 bd GAMBETTA — 76183 ROUEN cedex
- - 000000 """

Vous pouver également contacter le Délégué a |a protection des données de I'Université de
Rouen pour toute question sur la protection des données de votre enfant @ 'adresse : dpe@univ-
rouen.fr

Enfin, vous disposez du droit dintreduire une réclamation auprés de la CNIL si vous estimez que
vos droits et ceux de votre enfant n’ont pas €té respectés.

Rouen, le 10 juillet 2020
Fréderic PASQUET
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ANNEXE 2 — FORMULAIRE D’INSCRIPTION AU REGISTRE DE L’UNIVERSITE DE ROUEN NORMANDIE

Ut )

Recherche rétrospective 2020000

- Département d'orthophonis
m @a Au Fage
2a/07/2020 afa
Table des matiéres
L. PIESBIEELIN ceeeeeeeireesesreiasamssaamemssermnmmesereseesssssimaamssaemammns sommemas steeeeesssstamanmnsaemaamns smnemn seeseeessnsten 1
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R - T = |- USSR 2
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4.2 Cycle de vie B85 GOMMBES o oo eme e me e m e e mmn e emm e e m e e nn 3
4.3.  Information et droits des Dersonnes COMTEMMIBES ... o oo eeeeeeeeeemee e mmeeemm e e e sm e e e ene 4
5.  Mesures technigues et organisationnelles. ... 4
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7. AViS 085 DEISOMMES COTTEITEEES oo oo eeeeeeeeseeememmmmammemmes e emmmmmn eemesee s samemmmn e memmen e emmmmn eommeneesnsem L

1. Présentation

Etude de la variabilité des profils linguistiqgues d'enfants

Le projet consiste en une étude rétrospective conduite pour un Meémoire en vue
de la validation du master d' Orthophonie & 'UFR Santé de I'Université de Rouen,
mené par Marie Quinzin (actuellement étudiante en M1 orthophenie) et dirigé
par Fréderic Pasquet (orthophoniste, maitre de conférence en Sciences du
langage et directeur du département d’Orthophonie).

Finalites :

Etudier la variabiliteé des profils linguistiques d'enfant entre 3 et 8 ans suivis en
orthophonie.

Cette analyse permettra de mettre en évidence les différents types d'atteintes
{en termes de modalités et de composantes), les corrélations entre les différentes
données chiffrées, et les corrélations entre ces données chiffrées et les variables
biographiques et diagnostiques (lien entre les évaluations gquantitative et
qualitative).

Un guestionnaire en ligne sera envoyé a des orthophonistes utilisant la batterie
d'evaluation du langage CleA (Pasquet & al, 2014) pour effectuer les bilans de
langage oral de leurs patients. Ce guestionnaire permettra de recueillir les
données des variables décrites dans les données traitées. Aprés recueil de toutes
ces données, une analyse statistique sera conduite afin de décrire la variabilité
des profils langagiers d'enfants entre 3 et 8 ans (les données de la base 1 et de la
base 2 de I'évaluation seront visées). Les données recueillies concernant les
patients seront pseudonymes.
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I RUNIVERSITE @J | m ra Déldguda & la pratection _

H]I HDUEH dus dannias

Il s*agit d'une recherche dans le domaine de la santé et n'impliqguant pas la
personne humaine au sens de |'article R1121-1 du Code de la santé publigue.
Application de la méthodologie de référence MR0D4, du Code de |a santé
publique et des régles déontologigues applicables aux professicnnels de santé.
Un protocole de recherche encadre I'étude.

2. Acteurs
Responsable du traitement : Université de Rouen-Normandie
Responsable de la mise en ceuvre Directeur du Departement d’Orthophonie de I'Universite
du traitement : de Rouen-Normandie/Directeur de mémoire : Frédéric
PASQUET
Exécutants du protocele : : Etudiante en M1 Orthophonie - Marie QUINZIN
Sous-traitants Aucun sous-traitant pour ce traitement.

3. Finalités et base légale du traitement

Etudier la variabilité des profils linguistiques d'enfant entre 3 et 8 ans suivis
en orthophonie.

La finalité est déterminée, explicite et légitime. || 5'agit d’'un traitement 2 des
Finalité(s) : fins de recherche, dans le cadre d'un meémucire pour la validation du master
d'Orthophonie de I'Université de Rouwen. La finalité est légitime au regard de
la compétence de I'Université, en termeas de recherche et de formation, et
des attendus du M1 Orthophonie.

Le traitement est fondé sur |z mission d'intérét public dont est investis
"Université de Rouen, en vertu de [article L123-3 du Code de I'éducation.
L'Université est investie de missions de formation et de recherche, dans le
cadre desquels est effectus ce traitement.

Base légale :

4. Données traitées

4.1. Quelles sont les données traitées ?

5L R el Concernant les patients [enfants entre 3 et & ans suivis en orthophonie
pErsonnes pour les besoins de Fétude :
CONCErmeées :

¥* Variables biographiques provenant des éléments d'anamnése demandés
pour chague patient dans le questionnaire envoyé aux orthophonistes
— date de naissance {remplacé par meis et année de naissance]
— dasse/scolarite
— antécédents familiaux de troubles du langage etjou de |a
communication
— troubles du langage et/ou de la communication dizgnostigués dans la
fratrie
— nombre de langues autres gue le frangais utilisées par la famille avant
les 3 ans de I'enfant
— groupe socio-professionnel & niveau d*études des parents [/ tuteurs
légaux

— plainte initiale
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¥ Variables langagiéres : données chiffrées issues des bilans ClIA = notes
brutes de I'analyse clinique (14 données par patient si un seul bilan passé, &
saveoir les notes brutes en lexique, phonelogie, morphosyntaxe et ressources
dans les 2 modalités que sont la production, la réception et le jugement + le
temps de traitement

¥ Variables diagnostiques - diagnostic posé, séverité £ trouble(s) associé(s)

Concernant les professionnels de sante [ortophonistes ur Facguisition
des données :

¥ |dentité et coordonnées professionnelles

Source des Concernant les patients :
données : ¥ Obtenues aupres des orthophonistes participant a I'etude.

Concernant les professionnels de santé :

#Obtenues directement auprés d'eux, a 'occasion de formations continues
proposées par le responsable du mémoire.

Durées de ¥ Les données sont conservées jusqu’a leur anonymisation totale, aprés
conservation : cbtention de toutes les réponses des orthophonistes.

¥ Les donnges anonymes seront conservées jusqu’en juin 2024,

Exactitude des ¥# L'orthophoniste garantie I'exactitude des données.

donnees ¥ Compte tenu du contexte et de la finalité, les données n"ont pas a étre
tenues & jour.

Destinataires : ¥ Etudiante réalisant le mémoire

¥ Responszable du mémoire

4.2, Cycle de vie des données

# Les données sont collectfes au moyen d'un formulzire Limesurvey complété par
I'orthophoniste apres information des responsables legaux du patient.

¥ Aucune donnée directement identifiante n'est fournie pour Fétude, conformément 3 la
MROO4S.

#* Les données sont extraites de Limesurvey, chiffrées puis placées sur un serveur sécurisé de
Universits.

* Aprés extraction des réponses, il n'est plus possible d'associer un patient au professionnel de
sante qui 'accompagne, afin de garantir Fanonymat des données.

¥* Les donnees sont détruites en juin 2024.

¥ Aucun transfert hors de I'Union européenne n'est envisage.

4.3. Information et droits des personnes concernées

L'orthophoniste est informé lors de la prise de contact powr lui proposer de participer 3 cette étude.
Les respensables |égaux des patients sont informés par I'orthopheniste et un decument d'information
lewr est remis, préalablement a I'étude et conformement 2 la MRODE.
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Le droit d'accés, les dreits de rectification et a I'effacement et le droit 3 la limitation du traitement ne
peuvent pas étre exercé auprés des responsables de I'étude. Les données sont ancnymisées das
réception, il n"est alors plus possible de permettre aux personnes concernées |"exercice de leurs droits.

Elles peuvent néanmoins s'opposer au transfert des données par I'orthophoniste en amont de I'étude,
tel quiindiqué dans la lettre d'information. Un délai de 15 jours est laissé aux responsables [égaux des
enfants pour s'opposer au traitement.

5. Mesures technigues et organisationnelles

* Confidentialité : seuls Fétudiante et le responsable du mémoire peuvent accéder aux
données. Ils sont soumis au secret professionnel et sensibiliser a la protection des donnges.

¥ Chiffrement : les donnees conservées sur les serveurs de I'Universite sont chiffrées.

* Anonymisation : les données communigquées sont pseudonymisées, les orthophonistes ne
fourniszamt aucune information directement identifiante pour la recherche. Il leur est
également demandé de ne fournir aucuns donnée identifiante dans les zones de libre
commentaire. Les données sont ensuite anonymisées, les patients n'étant plus associés aux
professionnels ayant répondu et les donénes ne permettant pas de ré-identifier un patient.

* Conservation : les données sont stockées sur les serveurs de I'Université de Rouen (via
Limesurvey et aprés extraction} qui présentent des garanties de sécurité suffisantes.

¥ Sécurisation des matériels : pour exploitation des données, wtilisation d'un ordinateur
professionnel du département d'orthophonie, consacré a la recherche et protégé par mot de
passe, avec pare-feu et antivirus a jour. Elles seront analysées via le logiciel Statistica.

6. Analyse d'impact

* Altération non désirée des données : les données sont utilisées 3 des fins de recherche

rétrospective, sans lien direct avec les personnes concernées. Leur modification entrainerait
une detéricration de la qualité de la recherche mais serait sans conséguence pour les
PErSCNNEs CONCEIMEss.

#* Suppression des données : les données sont utilisées 3 des fins de recherche rétrospective,
sans lien direct avec les personnes concernées. Leur suppression entraimerait une
détéricration de la qualité de la recherche mais serait 5ans conséquence pour les personnes
Cconcernées.

* Accés illégitime aux données: un accés illégitime aux données pourrait avoir pour

conséquences une rupture du secret médical, de la discrimination ou toute conséquence d'une
communication de données sensibles. L'acces illégitime pourrait &tre rendu possible par une
mauvaise utilization des outils de collecte, stockage et d'exploitation des données, par de la
négligence ou un acte malveillant.
= Gravité : Les conséquences sont importantes pour les droits et libertés des personnes.
= Vraisemblance : leur vraisemblance est toutefois négligeable au regard des mesures
technigques et organisationnelles prises.

7. Avis des personnes concernées

L'avis des personnes concernées n'a pas et recueilli avant la mise en ceuvre du traitement. Toutefois,
le traitement présente peu de risque et les personnes sont informées en amont du traitement et libres
de 5"y opposer a tout moment.
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UT MATIGHNA
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Resume des recharches n'impliquant pas la personne humaine, études ou évaluations 3 des fins
d'enregistrement dans le répertoire public tenu par PINDS*

Intitulé de Fétude

Troubles du développemeant du langage et de la communication chez
des enfants entre 3 et & ans © étude eépidémiologique rétrospective

organisme responsable de traitement® *

Université de Rowsen, UFR Santé, Département &' Orthophonie

Responsable de traitement

MNom, Prénom : Pasquet Fréderic

Fonction - directeur de departement d'orthophonie de Rouen,
orthophoniste, maitre de conférence en sciences du langage

E-mail : frederic pasquet@univ-rousn.fr

Crganisme responsable de mise en ceuvre*®* (s
different}

Responsable de la mise en ceuvre
(si différent)

MNom, Prénom :

Fonction -

E-mail :

Cbjectifs principal et secondaires

cette recherche a pour objectif de caractériser les différents profils
langagiers d"enfants entre 3 et 8 ans pris en charge dans les cabinets
libéraux d'orthophonie. & partir des données metriguas des bilans
initiaux et de rencuvellement du langage oral, I'objectif sera de
deécrire et analyser de fagon inter-individuelle mais aussi intra-
individuelle les fonctionnements langagiers de ces enfants. Le recueil
de données anamnestigues [anonymes) et des diagnostics posés par
les orthophonistes permettra d'établir des liens entre les profils
langagiers et ces autres variables.

ME utilizée

Elmp-o0a [] mp-o0s [ mMr-006

sources de données utilisées
[chioix multiplas)

[0 possiers médicaux
[ enquéte / cohorte / Registre incluant des données du SHDS
(£ en guete / Cohorte / Registre n'incluant pas des donnees du SNDS
[ etasi national ;
O meo O ssr O wap [ esy
[0 msa [ Fichier ano [] Fichcomp [] MED
[J awtres données

Population concernés

Enfants entra 3 et 8 ans ayant béneficé d'un bilan et & une prise en
charge orthophonigue

Historique utilisé

Données issues de bilans de langage oral effectués avec le logicel
d'évaluation cLéA, données d'anamnése fournies par 'orthephonista
[mon nominatives)

contexte de 'étude

Cette dtude est pilotée par l= département d’orthophonie de Rousn
[Université de Rouwen, UFR Santé), dans le cadre d'un mémaire
d'orthophonie mene en 2020-2021.
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Methodaologie

Un guestionnaire en ligne sera envoye via la plateforme Limesurvey &
des orthophonistes utilisant |a batterie dévaluation du langage CLéA
pour effectuer les bilans de langage oral de leurs patients. ce
questionnaire nous permettra de recueillic des donngas
anamnestiques et langagiéres qui seront anonymes. Aprés recuail
deces données, une analyse statistique sera conduite afin de deécrire la
variabilité des profils langagiers d'enfants entre 3 et & ans (nous
visarons les données de la base 1 et de |a base 2 de I'évaluation).
Cette analyse nous permettra de mettre en évidence les différents
types d'atteintes (en termes de modalités et de composantes), les
corrélations entre les différentas données chiffréas, et les corrélations
entre ces données chiffrées et les variables biographigues et
diagnostiques (lien entre les évaluations quantitative et qualitative).

Justification du caractére d'intérét public de
I"'Etude

Cette etude participe a la description des phénotypes d'une
population présentant des troubles neurcdéveloppementaws, suivie
dans l2 cadra du systéme de soins frangais.

calendrier de I"étude et planning prévisionnel de
communication des résultats

L'etude sera effectuée sur I'année universitaire 2020-2021, pour une
soutenance de mémoire en juillet 2021

* conformément a I'article 34-2 du décret n® 2005-1309 du 20 octobre 2005 modifié pris pour 'application de la

Iz Informatique et Libertés.

cette obligation est également rappeléa dans les methodologies de référence.

** pesponsable de traitement = a personne physique ou morale gui, seule ou conjointement avec dautres, est
responsable d'une recherche, étude ou evaluation n'impliquant pas la personna humaine, en assure la gestion,
verifie gue son financement ast prévu et qui détermine les finalités et les moyens des traitements nécessaires 3

celle-ci

*** pasponsable de mise en ceuvre = la personne désignée par le responsable de traitement, et agissant sous 5a
responsabilité, veillant 3 |a sécurité des informations at de leur traitement, ainsi qu'au respact de |a finalité de

celui-ci
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ANNEXE 4 — CAPTURES D’ECRAN DU QUESTIONNAIRE EN LIGNE

Eléments d'anamnése

Avant de nous indiguer les données chiffrées du bilan pour votre patient, nous avons besoin de quelques éléments
anamnestiques.

Drate de naissance

Jour L' i Muaiz S ! Annge L'

J

Q d

Féminin Masculin

Classe f Niveau de scolarité

Petite section de maternelle
Woyenne section de maternelle
Grande section de maternelle
CP

CE1l

CE2

CM1

ULIS

IME

Autre:

@ Classe au moment du bilan initial
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Place de l'enfant dans la fratrie

Alnéle)
Cadetite)
Benjamin(e)
Enfant unigque

Me sait pas

Mombre de languels) autre(s) que le frangais utilisée(s) par la famille avant les 3 ans de 'enfant

a
1
2
3
Plusde 3

Mesait pas

Quelle est |a profession du parent 1 ou du tuteur légal de l'enfant ?

Quel est le niveau d'études du parent 1 ou tutewr Iégal ? {niveau connu ou estimation)

“euillaz choisir ... A

Quelle est |a profession du parent 2 7
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o] e=ct b mipveaw ' Studes du parent 2 7 [ntvesu conmu o estimetion}

Weuilez cheisir — T

Ol it bz plaint= initiale?

oaf gut d' articulation

Iriarrbeligibil ik

Bérzimmeart . bafouil lement
MMangue de wocabulaine
Difficultés avec b=s récrbs . svntsee 3 Fora
Dhffcultés d= compréhension crale
Dhiffcultés prammetigues

Difficultés d mptrés dare 'écrit (G54 - CP - déut CE1}
Difficultés =n lacture

Difficultés &n doriture

Difficultés d= compréhension gorite
Ayt

B 3 réponses masamam, mero de sSlectionner ks ow les plaink=s prindpales

Y ot des troubles du lEngaee ebiou des apprent keaees connues S0 sein de b fratne ?

a1l e, 3 voltre conmeissanos, une prise &n dharge orthophonique de ce trowble 7

O
Mon.
e szit pas

¥ 2t des sntirédents familizus connus de troubles du lanssee =tiou des spprentizsores 7

Fanir plus tard o
Priécédent Do et mE e os FEpOrEes Suivant
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Données CLEA - bilaninitial

Afin de répondre aux questions de cette partie, veuillez vous munir du tableau "Analyse clinique" de CLEA du bilan
initial de ce patient

Date du bilan initial

Jour L ! Mois L ! Annds b

Quelle passation a été proposée ?

Base 1 Une scéne
Base 1 Deux scénes
Gase 1et Gase 2

Un second bilan a-t-il &té effectué ?

@ Merci de cocher "oui” =il y 2 eu un bilan de renouvellement avant les 8 ans de l'enfant

- Finir plus tard .
Précédent Sortir et effacer vos réponses Suivant

77



Veuillez remplir le tableau avec les notes brutes que vous trouverez dans I'analyse dlinique de |a base 1 (voir "side” si besoin)

5i le temps n'a pas été pris en compte et pour I'épreuve de production pour laquelle le temps n'est pas mesuré, merci de remplir la
case "Temps" avec un tiret -

Compréhension Production Jugement

Lexique
Morphosyntaxe
Phonologie
Ressources
Temps

2]

Pour abtenir ce profil, dans I'analyse clinigue du logiciel, cliquez sur la fléche de gauche pour descendre I'Sge de référence jusqu'a voir
apparaitre un profil de Base 1:

-

Beie | - venaon cine wenes - § &

— [P — [A—— Fr———

(olo]o oo olo ool ]o] o]
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Veuillez remplir le tableau avec les notes brutes que vous trouverez dans I'analyse dinigue de la base 2 {voir “side” si besoin)

5ile temps n*a pas £t& pris en compte et pour I'Spreuve de production pour laguelle le temps n'est pas mesure, merci de remplir la
case "Temps” avec un tiret -

Compréhension Production Jugement

Lexigue
Morphosyntaxe
Phonologie
Ressources

Temps
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Eléments diagnostiques

Quel est le diagnostic posé ou envisagé ? (par vous ou d'autres professio

Trouble du langage oral non spécifique

Trouble spécifique du langage oral

Trouble phonologique

Trouble zrticulatoire

Trouble de la fluidité verbale (bézaiement)

Trouble de la communication sociale (pragmatigue)

Autre

Quelle est la sévérits estimée ?

“euillez choisir . h'd

Y a-til un ou des trouble{s) associé(s) ?

Naon
Trouble spécifique des apprentissages (Lecture, expression écrite, caloul)

Retard global de développement (avant 5 ans)

Handicap intellectuel (dont trouble du développement intellectuel)
Trouble du Spectre de [‘Autisme

TDAH

Trouble développemental de la coordination (dyspraxie)

Autre:
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Normandie Université

Caractérisation des profils langagiers d’enfants entre 3 et 8 ans pris en

charge en orthophonie : intéréts d’'une approche intra-individuelle

Présenté et soutenu par
Marie QUINZIN

Cette étude rétrospective interroge I'intérét de coupler une analyse intra-individuelle des performances d’enfants présentant
des dysfonctionnements développementaux du langage a la classique caractérisation des différences inter-individuelles
caractérisant leur profil linguistique. Un échantillon de 250 enfants de trois et huit ans ayant bénéficié d’un bilan de langage oral a été
constitué. L’échantillon a été validé comme étant représentatif de la population des enfants présentant un trouble du langage oral, par
rapport aux données épidémiologiques de la littérature. Deux groupes ont été constitués, selon le diagnostic posé : un groupe dit
Trouble Développemental du Langage (TDL) et un dit Trouble du Langage Associé a une condition biomédicale (TLA). Il s’agissait de
caractériser les profils langagiers en fonction de ces deux groupes pour montrer que I'analyse intra-individuelle est indispensable en
complément de I'analyse inter-individuelle. S’agissant d’une perspective inter-individuelle, les résultats montrent une occurrence
attendue de troubles du langage, affectant I'ensemble des composantes langagiéres mais avec des taux de prévalence différents en
fonction de ces composantes. Les déficits phonologiques sont majoritaires. Ces écarts a la norme sont retrouvés dans les deux groupes.
Nous vérifions par ailleurs I'hypothése générale de recherche qui voulait que la dispersion des performances soit significativement plus
importante dans le groupe TDL que dans celui des TLA. Une caractérisation plus précise des distorsions intra-individuelles des patients
du groupe TDL nous permet d’accéder a une analyse plus fine du fonctionnement langagier, sur le plan notamment des facteurs de
résistance et de protection.

Trouble développemental du langage — évaluation orthophonique — analyse inter-individuelle — analyse

Mots clés : . s ) .
intra-individuelle — profils langagiers

This retrospective study questions the interest of coupling an intra-individual analysis of the performances of children with
developmental language dysfunctions with the classic characterisation of inter-individual differences as the main feature of their
language profiles. A sample of 250 children from three to eight years old who benefitted from a language evaluation was constituted.
The sample was validated as being representative of the population of children with a language disorder, according to epidemiological
studies. Two groups were constituted depending on their diagnoses : a group defined as Developmental Language Disorder (DLD) and
the other one as Language Disorder Associated with a biomedical condition (LDA). The idea was to characterise the language profiles
according to these two groups to show that an intra-individual analysis is essential as a complement to the inter-individual analysis.
Regarding the inter-individual perspective, results indicate an expected occurrence of language disorders, affecting every language
components, with a different prevalence depending on the component. The deficits are phonological in a majority of cases. These
deviations from the norm are to be found in both groups. On the other hand, the research hypothesis according to which the
performances’ dispersions are significatively higher in the DLD group than in the LDA group. Characterising more precisely the intra-
individual distorsions enables us to analyse more specifically language functioning, especially in terms of resistance and protection
factors.

Developmental language disorder — speech-language therapist evaluation — inter-individual analysis —

Key words:
y intra-individual analysis — language profiles
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