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INTRODUCTION

Les prises en soin des troubles du langage écrit représentent plus de 20% des actes
orthophoniques pratiqués en cabinet libéral (Helloin, 2019, d’apres Assurance Maladie) et
peuvent étre tres longues, durant parfois plusieurs années. C’'est pourquoi, en 2019, le College
Francais d’Orthophonie! (CFO) a interrogé les professionnels concernant leurs pratiques dans
ce domaine. Les réponses a ce questionnaire mettent en avant la volonté des orthophonistes
d’avoir des recommandations professionnelles concernant la prise en soin des troubles du
langage écrit, que ce soit pour définir le cadre de lintervention ou les objectifs
thérapeutiques. Ainsi, le 31 mars 2022, le CFO a publié les Recommandations de Bonne
Pratique d’Evaluation, de Prévention et de Remédiation des troubles du langage écrit chez
I’enfant et I'adulte. Ces recommandations préconisent d’intervenir selon les méthodologies
des pratiques probantes, en construisant I'intervention a partir de questions PICO (Patient,
Intervention, Comparaison, Obijectifs) et en évaluant |'efficacité avec des lignes de base

(recommandation 2.4).

L'Evidence-Based Practice et la Practice-Based Evidence prennent donc une place
grandissante au cceur des prises en soin orthophonique dans le but de créer une démarche
basée sur des preuves issues de la littérature scientifique et/ou de la pratique clinique (Cattini
& Clair-Bonaimé, 2017 ; Martinez-Perez, Dor & Maillart, 2015). Ces méthodologies

permettent d’évaluer I'efficacité de la rééducation.

Par ailleurs, pour répondre aux questions des orthophonistes et évaluer I'efficacité en
orthophonie, Zesiger et Ardanouy (2021) ont étudié de nombreuses revues systématiques.
D’aprés leurs conclusions, I'intervention orthophonique spécifique dans les troubles du
langage écrit est nécessaire puisque les améliorations sont significatives a de nombreux
niveaux (identification des mots, lecture, compréhension écrite...). De plus, un maintien dans
le temps des bénéfices est régulierement observé ainsi que des phénomeénes de

généralisation a des mots/textes qui n’ont pas été travaillés. Enfin, cette intervention doit

1 Le CFO a été créé en 2009 par la Fédération Nationale des Orthophonistes (FNO) et I’'Union Nationale pour le
Développement de la Recherche et de I'Evaluation en Orthophonie (UNADREO).



tendre a étre courte et intensive, plutdt que longue et étalée sur une année ou plusieurs
comme c’est souvent le cas en clinique orthophonique. En effet, les interventions les plus

efficaces reposent sur des notions de spécificité et d’intensité (Galuschka et al., 2014).

Nous souhaitons alors démontrer qu’une méthodologie de soin inscrite dans une
dynamique de démarche probante avec mesure de l'efficacité de la rééducation peut

permettre une prise en soin courte et efficace.



LANGAGE ECRIT

Lecture

Dans la littérature, de nombreux modeles ont été présentés pour expliquer le
processus de lecture. Les différentes modélisations s’accordent sur le postulat selon lequel
« la lecture résulte de traitements multiples de I'information et de I'interaction de plusieurs

compétences cognitives » (Cavali & Colé dans Casalis, 2018)

Modeéle a simple vue de la lecture

Selon le modéle a simple vue de la lecture (Simple View of Reading de Gough et
Tunmer, 1986), lire est le produit de I'identification des mots écrits et de la compréhension
orale. Le bon fonctionnement de ces composantes est indispensable a la compréhension

écrite (R = reading).

THE SIMPLE VIEW OF READING

R=DxLC

READING [COMPREHENSION] DECODING  LINGUISTIC COMPREHENSION

Figure n° 1 : Représentation du modéle a simple vue de la lecture (Gough et Tunmer, 1986)

Dans ce modele, D = decoding correspond a l'identification des mots écrits. C’est Ia
capacité a déchiffrer des graphémes (lettres) en phoneémes (sons). Cette composante est
spécifique a la lecture. La deuxieme composante, LC = linguistic comprehension, est la
compréhension orale. Celle-ci n’est pas spécifique a I'écrit. Elle est sous-tendue par les

compétences et connaissances linguistiques du lecteur (grammaire, vocabulaire...)



Modeéle a double voie en cascade

L'identification des mots écrits est la composante spécifique de la lecture. Pour
comprendre ce processus, Coltheart et al. (2001) proposent le modele en cascade (DRC : Dual

Route Cascade model of visual word recognition and reading aloud) qui est un modele de la

lecture a haute voix.

ECRIT

Unités traits visuels

VOIE A 4 VOIE NON
LEXICALE Unités lettres LEXICALE
Lexique
/ orthographique
Correspondances

Systeme i i
graphéme-

sémantique

phonéme
\ Lexique
phonologique

\

Systéme

phonologique

l

PAROLE

Figure n°2 : Représentation du modéle DRC (Coltheart et al., 2001) d’aprés
Casalis, Leloup et Parriaud (2019)



Dans ce modele, deux voies de lecture peuvent étre utilisées apres le traitement de
I'information visuelle (Casalis, 2018) :

- La voie lexicale (ou processus d’adressage) : c’est la reconnaissance globale d’'un mot
déja stocké en mémoire dans le lexique orthographique, elle est donc rapide et utilisée
pour la lecture des mots connus et des mots irréguliers. C’'est la voie la plus sollicitée
chez le lecteur expert. Elle peut étre sémantique (passage par le systeme sémantique)
ou non sémantique.

- La voie non lexicale (ou processus d’assemblage): c’est la correspondance d’un
grapheéme a un phoneme. Elle permet de déchiffrer les mots inconnus, les logatomes
(mots qui n’existent pas) et les pseudo-mots (non-mots proches de mots existants).

C’est la voie sollicitée chez le lecteur débutant.

L’activation de ce modele se fait en cascade ; les deux voies de lecture interagissent et

peuvent étre utilisées parallelement par le lecteur.

Le modele rend compte des effets de régularité (mots irréguliers de basse fréquence
lus plus lentement que mots réguliers), de fréquence (les mots de haute fréquence sont lus
plus rapidement via la voie lexicale) et de lexicalité (les mots sont lus plus rapidement que les

pseudo-mots) (Phénix, Diard & Valdois, 2016).

Les composantes sous-jacentes de la lecture

Pour comprendre correctement un énoncé écrit, il est nécessaire d'avoir un acces
automatisé aux mots écrits, c'est-a-dire la capacité de lire rapidement et précisément les mots
(Perfetti, 2007). Cette automatisation dépend de trois facteurs principaux: la perception
phonémique de la parole, la maitrise de la correspondance graphéme-phonéme et la

perception visuelle des unités graphémiques.
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o La perception phonémique

La conscience phonémique est la capacité a analyser, manipuler et combiner les
phonemes. Elle est naturellement acquise au cours du développement typique. Dans les
langues avec écriture alphabétique, la perception phonémique est d’'une importance cruciale
pour l'acquisition de la lecture typique et est significativement altérée chez les enfants
présentant des troubles sévéres et spécifiques de la lecture (Serniclaes & Sprenger-Charolles,

2015).

o La maitrise de la correspondance grapheme-phonéme

Elle consiste a faire correspondre un phoneme a un graphéme. Cette étape est le point de
départ de I'apprentissage de la lecture. Elle est possible grace a I'activation d’un réseau
neuronal spécifique activant les perceptions auditive et visuelle. Par ailleurs, I'automatisation
de ce traitement des mots écrits est influencée par le niveau de transparence de
I’orthographe puisque I'acquisition de la lecture serait plus facile lorsque les correspondances
graphéme-phonéme sont consistantes. (Serniclaes & Sprenger-Charolles, 2015). Par exemple,
I’espagnol est une langue transparente, alors que le francais est plus opaque. Cela veut dire

gu’un graphéme peut correspondre a plusieurs phonémes.

o La perception graphémique

Au cours de I'apprentissage de la lecture, les zones occipitales du cerveau se spécialisent
progressivement pour la perception graphémique, notamment I'Aire Visuelle de la Forme des
Mots (ou VWFA, voir Cohen et al., 2000). Cette aire, située dans le cortex occipito-temporal
gauche, permet la perception des mots écrits (Serniclaes & Sprenger-Charolles, 2015). Au
cours de l'acquisition de la lecture, de nouvelles connexions s'établissent entre la VWFA et
I'aire temporale gauche impliquée dans le traitement du langage oral (Dehaene & Cohen,

2011).

11



Trouble spécifique de la lecture
Définition

Le trouble spécifique des apprentissages avec déficit de la lecture est un trouble
neurodéveloppemental persistant qui débute durant les années de scolarisation. Les
performances du sujet sont bien en dessous de la moyenne pour son age et les résultats aux

tests standardisés doivent étre inférieurs au 7¢ percentile (DSM-V, 2015).

Le trouble spécifique du langage écrit (TSLE) se caractérise par une altération des
processus d’identification des mots écrits avec ou sans déficit de la compréhension. Le déficit
de lecture doit étre persistant pendant au moins 6 mois, malgré la mise en place de mesures
ciblant ces difficultés et concerne au moins un des trois domaines suivants (DSM-V, 2015) :

- I'exactitude de la lecture des mots,

- lerythme et la fluidité de la lecture,

- la compréhension de la lecture.

Les difficultés d’apprentissage ne doivent pas étre mieux expliquées par une déficience
intellectuelle, un déficit sensoriel non corrigé, d’autres troubles neurologiques ou mentaux,
un trouble psychoaffectif, une carence pédagogique ou une non-maitrise de la langue
d’enseignement (DSM-V, 2015). Dans ce cas, le trouble est spécifique, c’est-a-dire qu’il est

primaire et non secondaire a une étiologie connue (Launay, 2018 ; Ramus, 2012).

Selon la définition du DSM-V et le modéle a simple vue de la lecture (Gough et Tunmer,
1986), nous pouvons différencier deux profils de personne ayant un TSLE : les faibles lecteurs
gui ont un TSLE avec déficit de la compréhension orale et les dyslexiques qui ont un TSLE sans

déficit de la compréhension orale (Leloup, Launay et Witko, 2022).

Un TSLE peut avoir plusieurs causes possibles : un déficit phonologique di a un
développement atypique de la perception de la parole, un déficit grapho-phonologique ou un
déficit graphémique (trouble visuo-attentionnel affectant le traitement des unités
graphémiques). Les trois déficits peuvent étre concomitants chez un patient (Harrar-Eskinazi
et al., 2021 ; Serniclaes & Sprenger-Charolles, 2015). Seul le déficit grapho-phonologique est
nécessairement présent, le diagnostic peut étre posé en |'absence de trouble phonologique

ou graphémique (Leloup, Launay et Witko, 2021).

12



Déficit du traitement phonologique

« Les déficits de traitement de l'information phonologique altérent la capacité
d’identifier, de stocker, de récupérer ou de manipuler les phonémes qui composent le mot »
(Ziegler et al., 2010 cités par Harrar-Eskinazi et al., 2021). Ces déficits peuvent s’expliquer par :

- un déficit du traitement perceptif,
- un déficit de I'attention auditive,

- un déficit d’acces aux représentations phonologiques.

La conscience phonologique est la capacité a percevoir, a découper et a manipuler les
unités sonores du langage telles que la syllabe, la rime et le phonéme. C'est un facteur
prédictif de I'apprentissage de la lecture. La conscience phonologique a un impact sur
I'identification des mots mais elle est plus importante dans le développement de
I'orthographe que de la lecture (Vander Stappen & Van Reybroeck, 2018). Par ailleurs, le
déficit de conscience phonémique a été démontré comme une manifestation tres fréquente,
avec le déficit de mémoire phonologique a court terme, chez les personnes présentant un

TSLE (Serniclaes & Sprenger-Charolles, 2015).

Le déficit d’acces aux représentations phonologiques des mots est un trouble de la vitesse
de traitement qui peut s’illustrer par de mauvaises performances en dénomination rapide
automatisée (DRA), c’est-a-dire la dénomination d’items familiers dans des conditions
accélérées (Perdrix, 2016 ; Sanchez, Ecalle & Magnan, 2012). Les capacités en DRA sont un
facteur prédictif de I'apprentissage de la lecture et des performances en vitesse (Vander
Stappen & Van Reybroeck, 2018 ; Ziegler, 2018). Les performances en DRA sont donc
corrélées aux performances en lecture, notamment a la vitesse de lecture. Ce défaut

d’automatisation empécherait alors une lecture fluide (Bedoin, 2016).

Les déficits de la conscience phonologique et de DRA ont longtemps été considérés
comme liés mais de nouvelles études ont démontré que ce sont deux compétences
phonologiques distinctes ayant chacune un impact spécifique sur la lecture. (Vander Stappen
& Van Reybroeck, 2018). Il sera donc important de déterminer si I'une des deux compétences

est atteinte chez notre patient afin de proposer I'intervention la plus pertinente.

13



Déficit du traitement grapho-phonologique

Nous savons que la compétence grapho-phonologique est importante puisque « le
plus fort prédicteur de la réussite dans I'acquisition de la lecture est la connaissance du nom
des lettres » (Médina, 2021). En effet, la capacité précoce a reconnaitre les lettres refléte
I'exactitude des représentations de leurs sons, ce qui est essentiel pour la lecture et
I'orthographe (Georgiou et al., 2012). Ainsi, un enfant avec des troubles grapho-

phonologiques rencontrera des difficultés a maitriser les graphies complexes et contextuelles.

Par ailleurs, le modele d'auto-apprentissage (Share, 1995) propose que chaque
identification réussie d'un nouveau mot fournit une opportunité d'acquérir l'information
orthographique spécifigue au mot qui constitue la base d'une reconnaissance visuelle des
mots. Un nombre relativement faible d'expositions réussies semble étre suffisant pour
acquérir des représentations orthographiques, tant pour les enfants que pour les adultes.
L'hypothese de I'auto-apprentissage propose alors que seule la capacité a traduire une chaine
de lettres imprimée en sa forme orale (c'est-a-dire le recodage phonologique) offre un moyen
fiable d'identifier indépendamment de nouvelles chaines de lettres. Selon cette hypothése,
le recodage phonologique agit comme un mécanisme d'auto-apprentissage permettant a
I'enfant de développer de maniere autonome les connaissances orthographiques spécifiques

aux mots nécessaires pour une lecture habile (Share, 2004 et 1995).

En fonction du degré de complexité des correspondances graphéme-phoneme et
phoneme-graphéme, les langues alphabétiques sont placées sur un continuum allant des
orthographes transparentes, ou cohérentes, a des orthographes opaques, ou incohérentes.
Dans des orthographes cohérentes, dans lesquelles la relation entre les noms des lettres et
les sons est sans ambiguité, une vitesse de dénomination lente empéche l'intégration des
informations visuelles provenant des séquences de lettres des mots. Cette intégration lente
entraine une sensibilité réduite aux modeles orthographiques courants, empéchant ainsi le
développement d'un lexique orthographique efficace. En d'autres termes, une performance
lente en DRA affecte la qualité des représentations orthographiques et, par la suite,

I'orthographe (Georgiou et al., 2012).
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Déficit du traitement visuo-attentionnel

« Les déficits de traitement de I'information visuelle altérent la capacité d’identifier,
de stocker, de récupérer ou de manipuler les graphemes qui composent le mot » (Harrar-
Eskinazi et al., 2021). Ils peuvent étre expliqués par des déficits perceptifs visuels et/ou des

déficits de I’attention visuelle.

Le masquage, ou effet de crowding, est la difficulté a distinguer les lettres qui
composent un mot (Zorzi, 2012). Cet effet entraine alors une lenteur et des erreurs de lecture

comme des substitutions et/ou des élisions de lettres. (Bedoin, 2016).

La réduction de I'empan visuo-attentionnel (EVA) est un déficit de traitement
simultané de I'attention visuelle (Valdois, Roulin, & Line Bosse, 2019). L'EVA correspond au
nombre de lettres pouvant étre traitées simultanément lors d’une fixation oculaire. Par
ailleurs, chez les lecteurs ayant un EVA tres réduit, I'identification rapide de mots familiers est
difficile puisque le traitement global du mot est impossible. La procédure de lecture est alors
longue et laborieuse et s’avere inefficace pour les mots irréguliers (Bedoin, 2016 ; Sanchez,
Ecalle & Magnan, 2012). Cela entraine donc une réduction du stock lexical orthographique

(Médina, 2021).

Il existe deux types de traitements visuo-attentionnels (Ans, Carbonnel & Valdois, 1998) :
- un traitement d’analyse analytique qui code I'identité des lettres composant le mot,
- un traitement d’analyse globale qui porte sur I'organisation spatiale des lettres les

unes par rapport aux autres.

En début d’apprentissage, ayant un faible lexique orthographique, I'enfant a une plus
grande sensibilité a l'interférence issue du local, c’est-a-dire qu’il utilise préférentiellement
I'analyse locale, en lien avec la procédure non-lexicale et s’appuie progressivement sur
I’analyse globale (Médina, 2021). La procédure globale se déroulerait toujours en premier, la
procédure analytique n'étant utilisée qu’en cas d’échec du traitement global (Ans, Carbonnel

& Valdois, 1998).
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Rééducation orthophonique dans les TSLE

Dans le cadre des TSLE, la rééducation orthophonique est préconisée (Ramus, 2012).
Il est incontestable qu’exposer I'enfant a la lecture est un moyen de lutter contre les

difficultés (Zorzi et al., 2012). Différents principes de rééducation existent dans la littérature.

Entrainement phonologique

La conscience phonologique est la capacité a percevoir, a découper et a manipuler les
unités sonores du langage telles que la syllabe, la rime et le phonéme. L’entrainement de la
conscience phonologique a un impact sur l'identification des mots et semble étre lié aux
compétences orthographiques. Son entrainement aurait des bénéfices uniquement sur les
processus sous-lexicaux de I'orthographe donc il aurait un intérét uniguement en début
d’apprentissage (Vander Stappen & Van Reybroeck, 2018).

La conscience phonémique est un niveau de la conscience phonologique qui consiste
a analyser, manipuler et combiner les phonémes. Le travail de la conscience phonémique est
la capacité a segmenter, fusionner et supprimer les phonémes. Il aurait un intérét
uniguement chez les enfants d’age préscolaire ou en début d’apprentissage de la lecture
(Galuschka, 2014; Zesiger & Ardanouy, 2021). D’autres études ont démontré
gue I'entrainement a la conscience phonémique est essentiel a condition gu’il soit intensif et
systématiquement associé a des entrainements de lecture (Harrar-Eskinazi et al., 2021).

Le travail sur la phonologique serait plus efficace en cas de déficit phonologique
marqué. Par la suite, les interventions les plus efficaces seraient celles incluant une dimension

de compréhension (Zesiger & Ardanouy, 2021).

Entrainement grapho-phonologique

Un entrainement grapho-phonologique permettrait d’augmenter la précision en lecture,
la fluidité de lecture et I'orthographe (Mc Arthur et al., 2018). L’entrainement grapho-
phonologique consiste a faire acquérir les correspondances, a opérer le recodage
phonologique qui est la capacité a traduire des mots écrits non familiers en leurs équivalents
oraux. Cet entrainement est a la base du processus d’auto-apprentissage qui serait le moyen

central par lequel les représentations orthographiques sont acquises. (Share, 2004).
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Entrainement a la DRA

Un entrainement de la DRA permet une amélioration de la vitesse de lecture méme
sans entrainement de la lecture en paralléle (Harrar-Eskinazi et al., 2021). En effet, selon
Vander Stappen et Van Reybroeck (2018), une intervention en DRA a des effets bénéfiques
sur la vitesse de lecture. Cela démontre que la fluidité de lecture dépend fortement de la
vitesse d’acces au lexique phonologique. Nous privilégierons un entrainement en DRA avec
des objets car lors de la dénomination d’un objet, I'enfant doit reconnaitre cet objet et activer
sa représentation sémantique afin de récupérer sa représentation phonologique. C'est une
mesure plus pure que la DRA de lettres ou de chiffres qui reflete I'acceés a un code, sans

médiation sémantique (Vander Stappen et al., 2020).

Lecture répétée

L’entrainement a la fluence de lecture consiste a répéter la lecture de mots ou de
textes. La lecture répétée aurait un effet significatif sur la fluidité de lecture et la
compréhension des textes travaillés (Stevens et al., 2017 ; Therrien, 2004 cité par Zesiger &
Ardanouy, 2021). Un travail de lecture répétée améliorerait la vitesse de lecture, la précision
et la compréhension, d’autant plus si le modele est d’abord présenté a I'enfant (Stevens et
al., 2017). Cependant, pour Galuschka (2014) si I'entrainement en lecture répétée est isolé,
ce n’est pas un moyen efficace d’améliorer la lecture. L'entrainement en lecture répétée
serait d’autant plus efficace qu’il s’"accompagne d’une méthode sans erreur et d’un

renforcement sémantique (Casalis, 2013).

Lecture accélérée

Un programme de lecture accélérée améliorerait les capacités de lecture (Peters et al,
2019 cité par Zesiger & Ardanouy, 2021). Apres un entrainement en lecture flash sur
ordinateur, il y aurait une amélioration de la précision de la lecture et non de la vitesse
(Casalis, 2013). Toutefois, il sera important de présenter sémantiqguement les mots en amont
car «un mot est mieux adressé dans le lexique orthographique si son sens a été

préalablement travaillé » (Leloup, 2019).
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Travail explicite

Zesiger et Ardanouy (2021) rapportent que les interventions incluant un travail
explicite sur les structures phonologique et morphologique des mots ainsi que sur I'imagerie
mentale (épellation a I'envers du mot, réponse a des questions sur la position des lettres...)

permettent une amélioration significative de I'identification et de la production des mots.

Réduction de la sensibilité au masquage

Les enfants ayant un TSLE peuvent étre affectés par |'encombrement.
L'encombrement désigne l'interférence des lettres adjacentes sur la reconnaissance des
lettres cibles. L’'encombrement peut alors ralentir la vitesse de lecture et induire des erreurs.
Cette sensibilité au masquage peut étre réduite par I'augmentation de |'espace entre les
lettres qui s’accompagne également d’un espacement proportionnel des mots et des lignes
(Médina, 2021). Cette présentation du texte permet ainsi une meilleure identification des
lettres dans le mot (Bedoin, 2016). Cependant, tous les enfants ne sont pas réceptifs a la

présentation espacée des lettres (Zorzi, 2012).

Augmentation de I'EVA

La taille de I'EVA prédit le niveau de lecture (Bosse et al., 2007 cités par Leloup, Launay
et Witko, 2021) et son augmentation permet une amélioration des capacités de lecture
(Zoubrinetzky et al., 2019). Un entrainement intensif avec un programme informatisé permet
d’augmenter I'EVA et d’améliorer les compétences de conscience phonémique et de lecture

de mots irréguliers (Zoubrinetsky et al., 2019).

Il existe donc de nombreux moyens d’intervenir en orthophonie. Cependant, seul
I’entrailnement qui cible les correspondances grapho-phonologiques au niveau sublexical et

lexical est reconnu comme universel.
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Recommandations de bonne pratique en langage écrit

Les Recommandations de Bonne Pratique d’Evaluation, de Prévention et de Remédiation
des troubles du langage écrit chez I'’enfant et I'adulte sont parues pour la premiere fois en
2021 (Rééducation Orthophonique n°288) puis le texte complet a été publié par le College
Frangais d’Orthophonie le 31 mars 2022. Elles ont pour objectif de « conforter et réaffirmer
I'expertise et la spécificité de I'orthophonie, validées par une démarche d’analyse des
pratiques professionnelles visant a I'élaboration d’un consensus de la profession ». (Helloin,

2019).

Les Recommandations de Bonne Pratique (RBP) sont des propositions développées
méthodiquement pour aider le praticien a rechercher les meilleurs soins selon le contexte, en
accord avec une démarche d’Evidence-Based Practice. Les RBP sont une synthese rigoureuse
de l'expertise clinique et d’une revue de la littérature. L'expertise du clinicien repose sur
différents piliers (Martinez-Perez & Maillart, 2019) :

- Ses savoirs obtenus par la formation initiale et continue,

- Les connaissances extraites de sa pratique en lien avec la littérature scientifique,

- Son raisonnement clinique hypothético-déductif,

- La conscience de ses propres biais.

Il est important de différencier I'expertise clinique et I'expérience clinique. L'expertise
clinique est la capacité a analyser des situations avec méthode pour envisager les meilleures
solutions. L'expérience clinique, quant a elle, correspond a I'accumulation de situations
cliniques et de souvenirs d’intervention. Il n’y a, d’ailleurs, pas de corrélation entre

I'expérience et I'efficacité (Goldberg et al., 2016 cités par Martinez-Perez & Maillart, 2019).

Les RBP concernant le langage écrit se composent d’un argumentaire scientifique et
clinique ainsi que de contributions scientifiques de chercheurs reconnus dans leur expertise
des troubles du langage écrit. Elles détaillent également 53 recommandations divisées en
guatre critéres : le diagnostic, la décision de soin, I'approche thérapeutique centrée sur la
personne et le parcours de soin. Enfin, elles proposent différents arbres décisionnels (Leloup,
Launay et Witko, 2022). Elles sont donc un outil précieux et indispensable pour les

orthophonistes prenant en soin des patients avec troubles du langage écrit.
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PRATIQUE BASEE SUR LES PREUVES

Il est primordial que les orthophonistes soient capables de gérer la complexité des
situations cliniques et de prendre des décisions argumentées, d’autant plus qu’ils pourraient
de plus en plus étre amenés a justifier leurs décisions et leurs actes thérapeutiques.
L'efficacité de la pratique clinique devra progressivement étre attestée (Schelstraete &
Maillart, 2012). C’est pour ces raisons qu’émergent des méthodologies de pratique basée sur

les preuves.

Evidence-Based Practice

L’Evidence-Based Practice (EBP), ou pratique basée sur les preuves, est un outil pour
guider les professionnels dans une démarche de pratique probante (Cattini & Clair-Bonaimé,
2017 ; Maillart & Durieux, 2012 ; Médina, 2015). L'EBP, issue de la Evidence-Based Medecine,
est « une méthodologie permettant de réduire l'incertitude lors d’'une décision clinique »

(Durieux, Pasleau & Maillart, 2012).

Elle repose sur quatre piliers (Université de Liege, 2020) :
= Les meilleures données de la recherche,
= |’expertise du clinicien,
= |Le patient avec ses particularités, ses valeurs et ses préférences,

= Le contexte dans lequel I'intervention a lieu (cadre juridique, social et politique).

” & Ny N
4 - )
4 4 4[] JJ \
/ Meilleures données \
| de la recherche ?]‘
i )

L’expertise&

du clinicien

Caractéristiques,
valeurs, préférences
du patient

Contexte organisationnel
et environnemental

Figure n°3 : Conception de I'EBP et de ses 4 piliers selon le MOOC « Psychologue et
orthophoniste : 'EBP au service du patient », Université de Liége, 2020.
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Cing étapes devront étre suivies pour mettre en place cette méthodologie (Maillart &

Durieux, 2014) :

1. Transformer le besoin d’information en une question clinique précise sous le

modeéle PICO (Sackett et al, 2000 cités par Delage & Pont, 2018) :

P (patient / population / probleme) : identifier les caractéristiques du
patient et du probleme.

I (intervention / stratégie de prise en soin): choisir la méthode, le
protocole a mettre en place.

C (controle) : comparer deux interventions (étape optionnelle).

O (objectifs, résultats) : définir I'objectif a atteindre.

2. Localiser les meilleures données disponibles pour répondre a cette question.

3. Evaluer ces données externes de maniere critique.

4. Combiner cette évaluation critique avec la compétence clinique du praticien et les

caractéristiques individuelles du patient, ses valeurs et sa situation.

5. Evaluer I'efficacité de la décision clinique et la réajuster si nécessaire.

Ainsi, les apports de I'EBP sont nombreux (Durieux, Pasleau & Maillart, 2012) :

» Evaluer I'efficacité des interventions et objectiver les progrés des patients.

= Offrir une place au patient dans la prise de décisions pour répondre le plus possible

en adéquation a ses attentes.

= Créer une pratique personnalisée en alliant science et expertise clinique.

= Réduire l'incertitude clinique permettant au clinicien d’avoir plus confiance.

= Développer la reconnaissance de la profession.

Cependant, la mise en place de cette méthodologie est chronophage : il faudrait 7h

de travail pour préparer une intervention pour un patient (Maillart & Durieux, 2014). De plus,

la plupart des orthophonistes n’ont pas acceés aux ressources scientifiques (Delage & Pont,

2018). Ces aspects de I'EBP sont donc un frein puissant a son application.
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Practice-Based Evidence

La Practice-Based Evidence (PBE), ou preuves issues de la pratique, est une
méthode de recherche clinique qui permet d’objectiver certaines pratiques en évaluant
régulierement |'efficacité des traitements proposés chez un patient (Lof, 2011 ; Maillart &
Durieux, 2012). Pour ce faire, le clinicien devra mettre en place des protocoles de rééducation
a partir de la formulation d’une question PICO et de lignes de bases (cf. partie efficacité en
orthophonie). La PBE montre alors I'impact d’une intervention en conditions réelles de

pratique, ce qui donne plus de validité au traitement proposé (Lof, 2011).

Lof (2011) propose une nouvelle modélisation de I'EBP en remplagant |'expertise
clinique par la PBE, permettant ainsi de I'objectiver. La PBE serait alors une revalorisation de

I’expertise du clinicien.

Practice-Based Préférences
Evidence du patient

Figure n°4: Evidence-Based Practice selon Lof (2011)
(Cattini & Clair-Bonaimé, 2017).

Contrairement a I'EBP qui permet de démontrer qu’une technique fonctionne dans
des conditions expérimentalement controlées, la PBE cherche a montrer qu’une technique

est applicable avec succes en pratique clinique (Van der Linden, 2003).
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Pratique probante

La pratique probante est une démarche récente, issue de la PBE, introduite dans
plusieurs études (Lauzanne & Médina, 2017 ; Médina, 2015). Elle permet d’objectiver la
pratique clinique orthophonique tout en restant accessible et applicable au quotidien avec
tous les patients. La mise en place d’une pratique probante se fait via la formulation d’une
guestion PICO pour définir un objectif a court ou long terme qui pourra s’ajuster au cours de

la prise en soin puisque cette méthode se veut dynamique (Ardanouy, 2019).

L'orthophoniste se place alors dans une démarche réflexive perpétuelle sur ses

propres pratiques permettant ainsi une meilleure efficacité thérapeutique (Chanteau, 2020).
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PROJET THERAPEUTIQUE

Depuis quelques années, le projet thérapeutique prend une place importante dans la
pratique orthophonique, cette étape étant obligatoire dans I’architecture rédactionnelle d’un
compte rendu de bilan orthophonique depuis 2003 (Avenant 4 a la Convention Nationale des

Orthophonistes).

En 2015, Martinez-Perez, Dor et Maillart écrivent: « S'il est évident que les
orthophonistes n’ont pas une obligation de résultats, ils s’engagent par contre dans une
obligation de moyens ». Les professionnels d’aujourd’hui se questionnent alors sur

I’élaboration du projet thérapeutique.

Le projet thérapeutique doit étre clair et détaillé, évolutif selon les progres et les
résultats et adapté au patient, a ses besoins, a sa personnalité, a sa pathologie et a ses
potentialités (Schelstraete, 2011). Martinez-Perez, Dor et Maillart (2015) définissent quatre
critéres a respecter lors de son élaboration, il devra donc étre :

- Individualisé : selon les résultats et observations de I’évaluation,

- Précis : rédaction d’objectifs a court et long terme,

- Argumenté : écriture d’une question PICO pour chaque objectif a court terme,

- Evalué : mesure réguliére pour évaluer I'efficacité, le transfert et la spécificité de

I'intervention proposée.

Selon notre question clinique, nous pourrons choisir un mode d’intervention curatif (ex :
traiter les processus d’identification des mots écrits), compensatoire (ex: renforcer les
compensations naturelles du lecteur) ou adaptatif (ex : réduire les troubles du langage écrit
en substituant les fonctions cognitives déficitaires) (Leloup, 2019 ; Leloup, Launay et Witko,

2021).

L’élaboration du projet thérapeutique est donc complexe. Il se doit d’étre construit en
collaboration avec le patient et sa famille « afin de mettre en place des objectifs ciblés,
acceptables et tablés dans le temps » (Lesecq-Lambre, 2020). Il sera donc nécessaire de bien

évaluer son patient pour établir son profil.
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Evaluation et Zone Proximale de Développement

Pour établir un projet thérapeutique personnalisé, nous devons définir précisément le
profil de notre patient au début de la prise en soin mais également au cours de celle-ci pour

s’adapter aux progrés (Martinez-Perez, Dor & Maillart, 2015).

Deux types d’évaluation peuvent étre proposés aux patients :

- Une évaluation statique initiale réalisée via des tests normalisés et critériés. lls sont
normés sur une population standard et permettent de détecter les écarts de

production entre le patient et la population de référence (Lesecg-Lambre, 2020).

- Une évaluation dynamique dans le but de déterminer les procédures d’interventions
et les supports potentiellement efficaces (Cattini & Clair-Bonaimé, 2017). Elle peut
alors se présenter sous forme d’étayage, d’enseignements ou de démonstrations

(Hasson & Joffe, 2007).

L’évaluation dynamique permet de définir le potentiel du patient, contrairement aux tests
standardisés qui évaluent les performances a un instant t (Hasson, N et al, 2013). L’évaluation
dynamique trouve son origine dans l'utilisation de la zone proximale de développement

(Cattini & Clair-Bonaimé, 2017).

La Zone Proximale de Développement (ZPD) correspond a ce que I'enfant réussit avec
I’aide d’un adulte ou d’un enfant plus expérimenté. Elle se situe entre la zone d’autonomie
de I'enfant, c’est-a-dire ce qu’il peut réaliser seul, et sa zone de rupture, ce qu’il n’arrive pas
a réaliser méme avec de l'aide. La pratique d’entrainements prenant en compte la ZPD

augmenterait |'efficacité d’apprentissage d’un enfant (Vygotsy, 1980).
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ZONE DU
ZPD "PAS ENCORE"

CE QUE L'ELEVE PEUT CE QUE L'ELEVE

FAIRE AVEC DE L'AIDE NE PEUT PAS FAIRE.
MEME AVEC DE L'AIDE

Figure n°5 : Schéma situant la ZPD au regard des capacités de I'enfant

Il est important de controler la progression du patient régulierement pour adapter la
prise en soin a sa ZPD et ainsi atteindre I'objectif a court terme fixé (Martinez-Perez, Dor &

Maillart, 2015).

Principes d’intervention

Nous travaillons dans le but de réduire les erreurs et de renforcer les compétences du
patient (Launay, 2016). Pour cela, nous pouvons mettre en place différents principes

d’intervention.

Implication du patient

Nous chercherons a obtenir I'adhésion du patient car « il est essentiel d’impliquer I'enfant
dans sa rééducation pour le responsabiliser et le rendre autonome. » (Launay, 2016). Nous
pourrons alors proposer une approche fonctionnelle centrée sur le patient :

- Rédaction d’objectifs réalisables.

- Signature d’un contrat de fin de rééducation avec le patient (attentes et date).

- Travail de conscientisation par I'explication du trouble et des moyens de remédiation.
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Conscientisation et motivation

La conscientisation du trouble chez le patient est primordiale puisqu’elle permet de
réduire sa souffrance et celle de son entourage (Leloup, Launay et Witko, 2021). De plus, la
démotivation du patient est souvent en lien avec la méconnaissance de la raison de sa
présence en séance (Launay, 2016). Cette démotivation peut étre néfaste sur la rééducation
car « I'absence de motivation dans la tache serait associée a de faibles progrées méme chez les
enfants avec de hautes capacités » (Martinez-Perez, Dor & Maillart, 2015). Il sera alors
primordial que le patient puisse définir précisément sa plainte et qu’il comprenne son trouble
et son engagement en rééducation orthophonique. En effet, Médina (2015) explique que la

métacognition est essentielle.

Apprentissage sans erreur

L'apprentissage sans erreur est une technique permettant d’induire un comportement
tout en limitant la possibilité de commettre des erreurs en exposant de facon répétée le
patient a la réponse correcte plutét que de lui demander de la deviner (Stanké et al., 2016 ;
Van der Linden, 2003). Pour Launay (2016), il faut éviter au maximum de confronter le sujet
a I'erreur car celle-ci perturbe I'apprentissage et, une fois installée, I’erreur est tres difficile a
inhiber. Par ailleurs, des études dans le cadre de troubles mnésiques ont montré des effets
bénéfiques a I'apprentissage sans erreur permettant de meilleures performances qu’un

apprentissage avec erreurs (Maxwell, 2001 ; Van der Linden, 2003).

L'apprentissage sans erreur est alors un outil nécessaire. |l peut étre proposé a travers
différents moyens: un découpage en sous-étapes, un apprentissage par estompage

progressif de I'accompagnement et des indices fournis (Launay, 2016, Van der Linden, 2003).

La minimisation du contact a I'erreur est donc envisageable mais toute production
d’erreur n’est pas exclue. Dans ce cas, le thérapeute devra corriger immédiatement pour
éviter que le patient n’engramme la mauvaise forme. Si le patient est capable de verbaliser
et d’argumenter sa faute, il sera alors bénéfique de I'accompagner dans le cheminement du

controle de son erreur (Launay, 2016).
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EFFICACITE EN ORTHOPHONIE

« Une intervention efficace est une intervention qui permet d’atteindre les objectifs a
court terme fixés » (Martinez-Perez, Dor & Maillart, 2015). La mesure de cette efficacité peut

étre réalisée par l'utilisation de lignes de base thérapeutiques (Schelstraete, 2011).

Moyens

Martinez-Perez, Dor et Maillart (2015) donnent quelques ingrédients actifs pour
proposer une intervention orthophonique efficace :
- Favoriser une prise en soin distribuée, c’est-a-dire entrecoupée de période de repos,
plutdot que massée,
- Diriger I'attention du patient sur la cible durant les séances,
- User sans compter de feedback et de renforcements,
- Minimiser les erreurs en introduisant un apprentissage sans erreur,

- Contréler la progression de I'intervention selon la ZPD du patient.

Mesure de I'efficacité

Les lignes de base (LDB) permettent d’évaluer I'efficacité d’un protocole. Ce sont des
mesures présentées avant, pendant et aprés I'entrainement d’un objectif a court terme dans
le but de comparer les performances du patient. Elles doivent étre construites par le clinicien
apres rédaction d’une question PICO pour étre spécifiquement adaptées a I'objectif travaillé.

(Cattini & Clair-Bonamé, 2017 ; Martinez-Perez, Dor & Maillart, 2015).

Il existe deux types de LDB selon la nature de ce qu’on souhaite apprendre au patient :
des LDB a visée d’apprentissage de stratégies (ex : lecture d’une graphie particuliére) et des
LDB a visée d’apprentissage d’items spécifiques (ex : orthographe de mots irréguliers). Nous
détaillerons uniquement la premiere car nous avons seulement utilisé ce type de LDB lors de

notre intervention.
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« Dans le cas d’une ligne de base portant sur I'apprentissage d’une stratégie, le
traitement ne vise pas l'acquisition d’items en particulier mais le développement et
I’'automatisation de mécanismes que le patient pourra appliquer a des items qui n’ont pas

nécessairement été traités » (Schelstraete, 2011).

Trois types d’items sont alors nécessaires :
- Des items travaillés (liste A),
- Des items non travaillés ayant les mémes caractéristiques que ceux travaillés (liste B),
- Des items conduisant a des performances déficitaires mais sans rapport avec

I’entrainement et sur lesquels la stratégie apprise ne peut s’appliquer (liste C).

Lors de la premiere présentation de la LDB, nous nous attendons a des performances
déficitaires dans les trois listes. Apres I'entrainement de la stratégie, nous nous attendons a
une amélioration des performances sur les items de la liste A car ils ont été travaillés
(efficacité de la stratégie) mais également sur ceux de la liste B car nous attendons un effet
de généralisation (transfert de la stratégie). En revanche, les performances pour la liste C ne
sont pas censées évoluer. Cette liste nous permet donc de vérifier la spécificité de notre

stratégie. (Schelstraete, 2011).
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INTERET D’UNE ETUDE DE CAS UNIQUE

Les études de cas uniques, ou Single-Case Experimental Design (SCED), sont des études
prospectives sur un seul individu. Pour éviter certains biais, elles doivent suivre la
méthodologie suivante : définir les comportements cibles grace a des mesures précises,
pertinentes et répétées ; établir une mesure contrdle pour vérifier la spécificité du traitement
et des lignes de base stables ; réaliser des mesures en continu lors de la rééducation (Tate et

al, 2008 ; Smith, 2012).

Un des avantages des SCED est d’adapter l'intervention aux caractéristiques
spécifiques de I'individu permettant ainsi d’étre appliquées en pratique clinique (Tate et al,
2008). Elles seraient les plus adaptées a la recherche concernant la rééducation cognitive, si
on souhaite obtenir des données préliminaires et mener des études pilotes. De plus, le fait
d’éviter I'hétérogénéité inter-patients leur permet de proposer une approche globale et

intégrative de la personne. (Gilsoul & Ouvrard, 2018 ; Krasny-Pacini & Chevignard, 2016).

Le Oxford Centre For Evidence-Based Medecine a classé les études de cas unique
comme premier niveau de preuve pour évaluer le bénéfice d’un traitement de rééducation

(OCEBM Levels of Evidence Working Group, 2011).
Il est important de noter que dans ce mémoire, une étude de cas unique est présentée.

Cependant, nous n’avons pas réalisé de mesures répétées ni de mesures de contréle a

distance. Ce mémoire ne peut donc pas étre classé comme SCED.
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PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESES

Comme nous avons pu le constater, I'intégration des méthodologies basées sur les
preuves est fortement recommandée dans la pratique orthophonique (Collége Francais
d’Orthophonie, 2022), impliquant alors une évaluation de I'efficacité de I'intervention. Or,
aujourd’hui encore, peu d’orthophonistes integrent des lignes de base dans leur rééducation
(Helloin, 2019). Si 'EBP peut étre chronophage et théorique (Van der Linden, 2003), la PBE se
base directement sur la pratique clinique pour démontrer qu’une technique est applicable

avec succes (Lof, 2011).

C’est pourquoi, a I'heure ou les prises en soin des troubles du langage écrit
représentent plus de 20% des actes en cabinet libéral, nous nous demandons si une
intervention orthophonique de type PBE serait réalisable et efficace, et quel serait I'intérét
d’une prise en soin ciblée, courte et intensive chez un enfant présentant des troubles du

langage écrit.

Hypothése principale : La conduite d’une prise en soin selon une méthodologie Practice-

Based Evidence est applicable dans le cadre d’une rééducation du langage écrit et permet de

mettre en évidence une progression du patient.

Hypotheéses secondaires :

- Les performances du patient concernant chaque objectif a court terme mis en place
sont meilleures apres la rééducation, selon les résultats aux lignes de base proposées

avant et apres.

- Une généralisation est possible sur des items non travaillés.

- Les performances de précision et de vitesse en lecture de texte sont améliorées.
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MATERIEL ET METHODES

Population
Nous avons travaillé avec une orthophoniste installée a Marseille qui nous a présenté

un de ses patients correspondant a nos criteres d’inclusion.

Critéres d’inclusion

Nous souhaitons travailler avec un enfant :
- deCE2 ouCM1,
- suivi en orthophonie pour des troubles du langage écrit,

- ayant obtenu des scores pathologiques aux épreuves de lecture de la BALE.

Criteres d’exclusion

Tout enfant ayant des troubles sensoriels non corrigés (troubles visuels, auditifs...). Les

patients avec de nombreuses co-morbidités ne seront pas retenus non plus.

Patient retenu

Nous appellerons notre patient W pour préserver son anonymat. W est un garcon de
9 ans et 3 mois, scolarisé en CM1 au début de ce mémoire. Le bilan orthophonique initial
réalisé en mai 2021 indique un TSLE selon les criteres du DSM-V. Depuis ce bilan, il est suivi
en orthophonie a raison de 2 séances de 30 minutes par semaine. Avant ¢a, il a déja été suivi
en orthophonie durant quatre mois pour son trouble de langage écrit. W vit avec sa meére et
ses trois freres. Il est gaucher et bilingue franco-créole (le bilinguisme est simultané, ce qui
signifie que les deux langues ont été apprises dés la naissance). Il a une myopie corrigée par

le port de lunettes. W est trés volontaire et investi dans sa rééducation.

Plainte du patient

W décrit des difficultés pour lire et pour écrire. Sa mére observe une souffrance liée a
cela. En début de prise en soin, W et son orthophoniste ont rédigé un contrat pour déterminer
ce qui le dérangeait, a savoir : lire lentement, ne pas comprendre parfois les mots et écrire
mal. Ce contrat stipule également ce que W souhaite a la fin de |a prise en soin, a savoir : lire

correctement, comprendre les mots qu’il lit et bien écrire.
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Ce genre de contrat permet au patient de conscientiser son trouble, de formaliser sa
plainte et de définir avec I'orthophoniste les objectifs de la rééducation, permettant une

meilleure implication et une motivation plus forte.

Elaboration du projet thérapeutique

W a été évalué avec des épreuves standardisées tirées de la Batterie Analytique du
Langage Ecrit (BALE ; Jacquier-Roux et al., 2010). Les résultats aux épreuves de la BALE
proposées (cf. scores en Annexe 1) ont permis de mettre en évidence une méconnaissance
de certaines graphies complexes, notamment la graphie gn, ainsi qu’une lenteur de lecture.
Tous les temps de lecture de mots sont pathologiques, de méme que la lecture du texte de
Monsieur Petit. A partir de ces résultats et de la plainte du patient, nous avons proposé a W
une évaluation dynamique, donc non standardisée, afin de préciser la sévérité des difficultés
relatives a la graphie gn. Pour ce faire, nous avons proposé a W la lecture de listes de mots et
de pseudo-mots contenant la graphie gn et des distracteurs comme les graphies g et n dans

le but d’évaluer sa précision de lecture. Cela nous a permis de proposer I'objectif suivant :

Objectif 1 : W sera capable de lire correctement 90% des mots et des pseudo-mots contenant
la graphie gn aprés un entrainement grapho-phonologique spécifique a la graphie gn durant

12 séances.

Pour répondre a cet objectif a court terme, il a été proposé une rééducation ciblant
une stratégie (Martinez-Perez, Dor & Maillart, 2015) avec pour but de la généraliser a des
items non entrainés. De plus, améliorer les compétences d’assemblage permet de développer

la voie d’adressage, c’est pourquoi cet objectif a été proposé initialement.

Au terme de I'objectif 1, il a été décidé de travailler les difficultés en vitesse de lecture
de W puisque celles-ci ont été objectivées lors de la passation de la BALE et la lenteur de

lecture est une plainte majeure de notre patient. Nous avons alors rédigé |'objectif suivant :

Objectif 2 : La vitesse de lecture de W sera inférieure ou égale a 0,6s par mot apres un
entrainement a la dénomination rapide automatisée et, en parallele, un entrainement en

lecture flash durant 10 séances.

Une rééducation ciblant une stratégie (Martinez-Perez, Dor & Maillart, 2015) a donc

été proposée afin d’améliorer la vitesse de lecture.
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Protocole

L | N

27.10.21 29.10.21 15.12.21 20.12.21
12 séances d’entrainement a la lecture de la graphie gn
Evaluation par LDB (4 listes de cing mots) Réévaluation par LDB
Lecture listes A et B Relecture listes A et B

Figure n°6 : Frise chronologique détaillant le déroulé des étapes de I'objectif 1

D’apres les résultats aux épreuves de la BALE, W a des difficultés de lecture de la graphie
complexe gn. Face a ce genre de difficultés, la littérature et les RBP préconisent des
interventions s’appuyant sur l'apprentissage explicite des correspondances graphéme-
phoneme en contexte de lecture de mots et avec présentation de |’écrit. Ainsi, ce premier

objectif cherche a répondre a la question PICO suivante :

- P :Est-ce que pour W, dont la lecture de la graphie gn est déficitaire,

- l:un entrailnement grapho-phonologique ciblé sur la graphie gn,

C : pas de comparaison,
- O :améliore la précision de lecture de la graphie gn concernant des mots entrainés et

non entrainés ?

Au début de notre intervention, nous avons choisi de réaliser une évaluation fonctionnelle
par lignes de base. Pour cela, il a été proposé a W de lire deux listes : la liste A de 40 mots
dont certains ont été travaillés en entrainement et la liste B de 40 pseudo-mots non entrainés

en séance, dans le but de vérifier la généralisation de notre entrainement.
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«» Création de la ligne de base

Nous avons choisi de créer deux lignes de base : une liste de 40 mots dont 22 contenant la
graphie gn, 9 contenant la graphie g et 9 contenant la graphie n et une liste de 40 pseudo-
mots avec les mémes critéres. Nous avons décidé d’inclure des mots et pseudo-mots
comportant isolément les graphies g et n pour éviter que I'enfant ne comprenne et

automatise la demande de lire la graphie gn.

% Entrainement

Il a été proposé un entrainement sur 12 séances. Nous avons choisi de travailler avec 20 mots
contenant la graphie gn. Nous avons utilisé 10 mots tirés de la ligne de base (dont 5 réussis
et 5 échoués lors de la premiere présentation) et 10 nouveaux mots en gn pour éviter de
travailler avec tous les mots de la ligne de base et ainsi réduire I'effet item dépendant
(Médina, 2015). Nous avons alors constitué quatre listes de cinqg mots. Chaque liste de mots
a été travaillée durant trois séances selon le protocole suivant, construit sur un principe

d’apprentissage sans erreur :

Séance 1:

- Ecriture de chaque mot par I'orthophoniste sur une étiquette en mettant en avant la
graphie gn par une couleur différente.

- Lecture par 'orthophoniste du mot et définition donnée par le patient s’il la connait.
Sinon, I'orthophoniste définit brievement le mot.

- Désignation rapide de chaque mot par le patient puis inversement, c’est
I’orthophoniste qui désigne sous ordre du patient.

- Lecture des cinqg mots par le patient.

- Jeu de memory avec les cing mots, con¢u avec langageecrit.com?.

En fin de séance 1, le lien du jeu de memory a été envoyé par mail pour que W puisse

s’entrainer au moins une fois par jour a la maison jusqu’a la séance 3.

2 Langageecrit.com est un site Internet accessible par abonnement proposant un ensemble d’outils permettant
la création d’exercices de rééducation ciblés et sur mesure.
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Séance 2 :

- Lecture et copie des cing mots par le patient, a répéter trois fois.

-« Photo du mot avec ses yeux » pour faire un travail d’'imagerie mentale (sans le mot
sous les yeux) : épellation endroit/envers, identification de lettres (quelle est la 3¢
lettre ?), correspondance graphéme-phoneme pour les différents sons.

- Comparaison de la graphie gn dans les différents mots (est-ce que dans « grognon »

les deux lettres gn font le méme son que dans « ignare » ?).

Nous n’avons pas proposé d’entrainement a la maison en fin de séance 2 pour ne pas

surcharger W et sa famille, le jeu de memory ayant été proposé jusqu’a la séance 3.

Séance 3:

- Lecture des cing mots par le patient.

- Jeu du pendu avec les cing mots, congu avec langageecrit.com.

- Création, par I’enfant, d’une histoire qui doit comporter les cinq mots.

- Lecture de chaque phrase de I’histoire par I'orthophoniste puis par le patient, répétée
trois fois.

- Lecture du texte entier par I'orthophoniste puis par le patient, a chronométrer.

En fin de séance 3, W partait avec I'histoire imprimée et devait la lire a la maison une fois par
jour jusqu’a la prochaine séance. Il devait se chronométrer a chaque fois et comptabiliser le

nombre d’erreurs effectuées avec I'aide d’un adulte.
Quatre sessions de trois séances ont donc été proposées 3 W. A I'issue de ces 12 séances

d’entrainement et d’une vingtaine d’entrainements a la maison, les listes de mots A et B ont

été représentées a W pour évaluer une potentielle progression de la lecture de la graphie gn.

Auterme de I'objectif 1, il a été décidé de changer d’entrainement pour travailler sur la vitesse

de lecture de W puisque la lenteur en lecture est une de ses plaintes majeures.
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Objectif 2 : Augmentation de la vitesse de lecture

| | | >
14 & 22.02.22 06.04.22 12 &
16.02.22 K / 13.04.22
Lecture Texte A et La Belette 10 séances d’entrainement Lecture Texte A et La Belette
Lecture listes C. C’. D et D’ DRA et EVA Lecture listes C, C’, D et D’
. LDB DRA

LDB DRA

Figure n°7 : Frise chronologique détaillant le déroulé des étapes de I'objectif 2

D’apreés les résultats aux épreuves de la BALE, W est tres lent en lecture et la lenteur de lecture
est une plainte exprimée par le patient. |l a également montré de faibles capacités en DRA et
une petite fenétre de copie. Or, nous savons qu’un déficit d’acces aux représentations
phonologiques peut entrainer un trouble de la vitesse de lecture (Vander Stappen & Van
Reybroeck, 2018) et qu’un empan visuo-attentionnel réduit perturbe l'identification rapide
de mots familiers entrainant alors une lecture lente et laborieuse (Bedoin, 2016). La question

PICO suivante a donc été élaborée :

- P :Est-ce que pour W, dont la lecture est tres lente, en lien avec une difficulté d’accés
aux formes phonologiques attestée par un faible score en DRA et une difficulté d’acces
au stock lexical attestée par une petite fenétre de copie,

- l:unentrainement a la DRA inspiré des travaux de Pecini et de Vander Stappen, d’une
part,

- C:et, unentrailnement a la lecture en présentation « flash » de plus en plus rapide de
mots courts fréquents de longueur croissante (n lettres puis n+1 lettres), d’autre part,

- 0O: améliorent, d'une part, I'accés aux formes phonologiques et, d’autre part, la
vitesse de lecture de quatre listes de mots courts fréquents entrainés et non

entrainés ?
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Avant les entrainements, la lecture de La Belette a été proposée pour évaluer la fluence de
lecture de W. Nous avons choisi La Belette car cette épreuve de leximétrie a été construite en
se fondant sur des références théoriques explicites (Gauthier & Vidal, 2016). Nous avons
également proposé la lecture du Texte A (Godefroy & Roubot, 2020), composé de courtes

phrases sans lien sémantique entre elles.

Pour cet objectif nous avons donc mis en place deux axes :

- Axe 1:rapidité a la dénomination rapide automatisée (DRA)

Pour I'évaluation, I'épreuve de DRA de la BALE a été proposée (cf. score dans partie Résultats)

Pour I'entrainement, nous avons pu disposer du matériel créé par Karine Harrar-Eskinazi,
orthophoniste, selon la méthodologie « Run the Ran » (Projet Ridinet, Groupe DSA IRCCS
Stella Maris). Lors de la premiere séance de DRA, deux LDB ont été présentées au patient :
une constituée d’'images entrainées et une autre constituée d’images non entrainées. Ensuite,
au cours d’une séance, trois entrainements en parallele étaient réalisés. Un entrainement
correspond a plusieurs planches de cing images répétées plusieurs fois.

Voici le protocole suivi lors d’'une séance :

1. Les images avec leur nom sont montrées au patient. Avant de démarrer, il faut
s'assurer que le patient sache bien dénommer les cinqg images, donc nous lui
demandons s’il sait ce que ¢a veut dire et si non, nous lui expliquons.

2. L’animation est lancée : le patient doit dénommer I'image quand elle est encadrée en
rouge.

3. Sila dénomination de toutes les images de la planche est correcte et réalisée dans les
temps, nous passons a la planche suivante.

Si la dénomination de toutes les images de la planche est échouée ou non réalisée
dans les temps, nous recommencons la planche.

4. Au bout de deux erreurs sur la méme planche, nous passons a un autre entrainement.

5. Lors de la séance suivante, nous reprenons I’entrainement a la planche échouée — 1.
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- Axe 2 : Lecture flash

% Evaluation

Afin de proposer une lecture flash respectant la ZPD de notre patient, son EVA a été estimé.
Pour cela, sa fenétre de copie a été évaluée puisqu’elle se rapproche de I'EVA. Nous avons
alors proposé a W la copie de la Baleine Paresseuse ainsi que la copie d’un texte créé par lui-
méme lors de I’entrainement de I'objectif 1 et la copie d’un texte composé de logatomes.

La copie d’un texte est déterminée par différentes variables : le nombre de lettres que I'enfant
est capable de traiter simultanément et I'appui sur ses connaissances orthographiques. Ainsi,
en proposant la copie d’un texte de logatomes, nous avons souhaité retirer I'appui au lexique
orthographique pour que le résultat refléte précisément la taille de la fenétre de copie. Ces

épreuves de copie nous ont donc permis de créer un matériel personnalisé.

¢+ Création des lignes de base
Une fois la fenétre de copie de W définie, nous avons créé quatre lignes de base :
- Listes C: 40 mots monosyllabiques de 3 lettres entrainés.
- Liste C’' : 40 mots monosyllabiques de 3 lettres non entrainés.
- Listes D : 40 mots de 4 lettres (20 monosyllabiques et 20 bisyllabiques) entrainés.

- Liste D’ : 40 mots de 4 lettres (20 monosyllabiques et 20 bisyllabiques) non entrainés.

Nous lui avons proposé ces LDB avant I’entrainement, ce qui nous a permis de définir a partir
de quelle contrainte temporelle nous devions commencer, en calculant le temps de lecture
moyen d’un mot (division du temps de lecture de la liste C par 40, nombre de mots lus) et

apres I'entrainement pour évaluer une éventuelle augmentation de la vitesse de lecture.

R/

% Entrainement

Selon les résultats aux épreuves de copie, nous avons décidé de commencer I'entrainement

par la lecture de mots de trois lettres puis de quatre lettres.
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Il a été décidé de travailler en lecture flash avec les mots des listes C et D. Chaque liste a été
divisée en quatre pour travailler par liste de 10 mots. Un PowerPoint a été créé pour présenter
chaque sous-liste de 10 mots. Ces 10 mots étaient répétés aléatoirement quatre fois et entre
chague mot apparaissait une diapositive blanche. L'affichage des diapositives était

chronométré, laissant ainsi a W un temps contraint pour lire le mot.

Nous avons donc réalisé 4 diaporamas composés de 10 mots de trois lettres répétés quatre
fois et 4 diaporamas de 10 mots de quatre lettres répétés quatre fois. Chacun de ces
diaporamas avaient plusieurs versions afin de proposer différents temps d’apparition du mot :

2,55s;2s;1,55;1s;0,8s;0,6s5; 0,45 et 0,2s.

Nous sommes partis d’un temps d’apparition du mot de 2,5s car lors de la présentation de la

LDB liste C (mots en trois lettres), W a mis 97s pour lire 40 mots soit un mot lu en 2,425s.

Voici le déroulé des 10 séances d’entrainement :
- Séance 1: liste 2 (mots de trois lettres) en 2,5s ; 2s et 1,5s.
- Séance 2 : liste 3 (mots de trois lettres) en 2,5s ; 2s et 1,5s.
- Séance 3 : liste 1 (mots de trois lettres) en 1,5s ; 1s et 0,8s.
- Séance 4 : liste 1 (mots de trois lettres) en 0,8s et 0,6s.
- Séance 5 : liste 1 (mots de trois lettres) en 0,6s. 0,4s a été proposé mais échoué.
- Séance 6: liste 2 (mots de trois lettres) en 0,6s et 0,4s.
- Séance 7 : liste 3 (mots de trois lettres) en 0,6s presque réussi.
- Séance 8: liste 1’ (mots de quatre lettres) en 2s; 0,8s et 0,6s. 0,4s presque réussi.
- Séance 9: liste 2’ (mots de quatre lettres) en 0,8s ; 0,6s et 0,4s.

- Séance 10 : liste 3’ (mots de quatre lettres) en 1s; 0,8s et 0,6s.

Nous avons fait le choix en séance 8 de passer de la contrainte temporelle de 2s a 0,8s car la

lecture en 2s était trés facile pour W et par souci de gain de temps.

Le passage aux listes de mots en quatre lettres a été réalisé afin d’augmenter la fenétre visuo-

attentionnelle de W.
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Matériel

Evaluation

e Bilan pré-intervention

Pour évaluer les compétences de W et poser le diagnostic de TSLE, son orthophoniste lui a
proposé plusieurs épreuves de la BALE en mai 2021, W était en CE2. Voici le détail des
épreuves réalisées :

- Lecture du texte « Monsieur Petit »,

- Lecture de mots réguliers, irréguliers et pseudo-mots, fréquents et peu

fréquents,

- Dictée de mots réguliers, irréguliers et pseudo-mots,

- Conversion grapheme-phonéeme,

- Comparaison de séquences de lettres,

- Test des cloches,

- Copie de texte de la Baleine Paresseuse,

- Empan endroit et envers,

- Segmentation et fusion phonémiques,

- Répétition de mots et de logatomes.

Les résultats de W sont en Annexe 1. La cotation utilisée est celle de CE2, excepté pour
les épreuves de dictée cotées au niveau CM1. Il est important de préciser que la cotation par
écart-type n’est valable que si les résultats du test suivent la courbe gaussienne, ce qui n’est

pas toujours le cas dans les tests orthophoniques donc nous avons choisi d’utiliser les centiles.

Les scores en lecture sont déficitaires, en précision et en vitesse. L'écriture est
également atteinte. On note que la conversion grapheme-phonéme n’est pas stable avec la
méconnaissance de certaines graphies complexes (notamment gn). La fenétre de copie est

faible puisqu’elle est de 2,3 caractéres.
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K/

< Création de la ligne de base

La liste A est composée de 40 mots dont 22 mots contenant la graphie gn, 9 mots contenant
la graphie g et 9 mots contenant la graphie n (cf. Annexe 3a). Les 40 mots ont été sélectionnés
parmi des noms communs, des adjectifs et des adverbes connus chez les enfants de CE2-CM2
sur la base de données Manulex? accessible sur le site Internet eManulex a I’adresse suivante :

http://www.manulex.org (Ortega & Lété, 2010). Les mots sélectionnés sont monosyllabiques

ou bisyllabiques.

La liste B est composée de 40 pseudo-mots dont 22 contenant la graphie gn, 9 contenant la
graphie g et 9 contenant la graphie n (cf. Annexe 3b). Les 40 pseudo-mots ont été créés a

partir de schémas cvcv, cveve, cvecey, cevey, etc. lls sont bisyllabiques.

Ces deux listes de mots font office de lignes de base. Elles ont permis de comparer les résultats

de notre patient avant I’entrainement puis aprés celui-ci.

% Entrainement

Parmi les 20 mots entrainés en séance, 10 sont issus de la ligne de base (nous avons choisi 5
mots lus correctement et 5 mots non lus correctement lors de la premiére présentation) et
les 10 sont des mots sélectionnés sur Manulex a fréquence plus rare pour les enfants de CE2-

CM2 (cf. Annexe 4).

Pour rappel, chacune des quatre sessions de travail comportait cing mots et se déroulait sur

trois séances. Nous avons donc travaillé cet objectif sur 12 séances.

3 Manulex est une base de données lexicales qui fournit les fréquences d'occurrences de mots calculées 3
partir d'un corpus de 54 manuels scolaires pour des enfants du CP au CM2 (Ortega & Lété, 2010).
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Séance 1 : nous avons utilisé des feuilles blanches A4 coupées en cing bandelettes et
deux feutres de couleur différente (choisis par I'enfant). Les mots étaient écrits en
minuscule et mettaient en avant la graphie gn (cf. Annexe 5). Un jeu de memory a

ensuite été créé, avec les 5 mots travaillés, sur le site Internet langageecrit.com.

Séance 2 : nous avons utilisé une feuille blanche et un stylo pour que W copie les mots.
Les cing bandelettes de mots créées en séance 1 ont également été utilisées pour

initier le travail d’'imagerie mentale.

Séance 3 : nous avons repris les cing bandelettes de mots créées en séance 1 pour la
lecture. Un jeu du pendu a ensuite été créé avec les cing mots travaillés sur le site
Internet langageecrit.com. Puis, un logiciel de traitement de texte (Word, Google
doc...) a été utilisé pour écrire, sous la dictée de I’enfant, I’histoire créée par le patient
qui a ensuite été imprimée. Nous avons choisi d’écrire chaque phrase a la ligne,
d’utiliser la police Garamond en taille 14 et un interligne de 1,5. Pour mesurer le temps

de lecture, un chronometre était nécessaire.

Comme nous l'avons souligné précédemment, il est primordial d’obtenir la motivation du

patient pour maintenir sa volonté de venir en séance et de travailler. Il est doncindispensable

d’impliguer le patient et de lui laisser une place décisionnaire dans la prise en soin. Au cours

de l'intervention, nous avons laissé W choisir la couleur des feutres ; et lors des jeux en ligne,

nous lui avons laissé choisir son animation.

Objectif 2 : Augmentation de la vitesse de lecture

Test de leximétrie

Pour mesurer la fluence de lecture de W, I'épreuve de La Belette (Gauthier & Vidal, 2016) (cf.

Annexe 2a) lui a été proposée. Ce test de leximétrie consiste a faire lire a haute voix, pendant

trois minutes, des phrases, sans lien sémantique entre elles, de longueur et de difficulté

croissantes. Nous nous sommes servis de ce test pour mesurer une éventuelle progression de

la fluence de lecture apres I’'entrainement dédié a I'objectif 2.
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Nous avons également proposé, pendant 3 minutes, la lecture du Texte A (cf. Annexe 2b) issu
d’un mémoire d’orthophonie du centre de formation d’Amiens (Godefroy & Roubot, 2020). Il

est composé de courtes phrases sans lien sémantique entre elles.

- Axe 1:Rapidité a la dénomination rapide automatisée (DRA)

Pour I'évaluation, I'épreuve de DRA de la BALE (cf. Annexe 6) a été utilisée. Le score
pathologique de W a cette épreuve (39s soit <p5) atteste d’un déficit d’acces aux formes

phonologiques.

Pour I'entrailnement, nous avons eu la chance d’obtenir un diaporama réalisé par Karine
Harrar-Eskinazi, orthophoniste. Ce protocole est inspiré du matériel italien « Run to Ran »
(Projet Ridinet, Groupe DSA IRCCS Stella Maris). Il s’agit d’'un diaporama constitué de deux
lignes de base, une composée d’images entrainées et une autre composée d’'images non
entrainées, et de cing entrainements distincts. Un entrainement correspond a une planche
de cing images répétées quatre fois ou plus (cf. Annexes 7a et 7b). Chaque planche est

associée a un temps de dénomination singulier allant du plus lent au plus rapide.

- Axe 2 : Lecture flash

R/

+* Evaluation

Avant de commencer la lecture flash, la fenétre de copie de notre patient devait étre définie
pour respecter sa ZPD. Pour cela, nous avons utilisé une épreuve de copie standardisée, la

Baleine Paresseuse et deux épreuves non standardisées car réalisées par nous-mémes.

La Baleine Paresseuse (Decourchelle & Exertier, 2002) (cf. Annexe 8a)
Obijectif : Cette épreuve permet de mesurer la fenétre de copie du sujet, c’est-a-dire
le nombre de caractére moyen que le sujet peut retenir en une seule prise visuelle sur
le modele.
Description : La Baleine Paresseuse est un texte de 117 mots. Il a été réalisé de fagon
a ce qu’aucun enfant ne puisse le copier en entier en trois minutes.
Passation : Le texte est imprimé sur une feuille placée a 30 cm de I'enfant

verticalement. Le sujet dispose d’une feuille de papier blanc non lignée et d’un stylo.
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Cotation : L'examinateur doit comptabiliser le nombre de retours visuels au texte
effectués par le sujet. Le nombre de caractéeres copiés par le sujet est compté, en
excluant la ponctuation. Pour obtenir |la fenétre de copie, il faut diviser le nombre de

caracteres copiés par le nombre de retours visuels au modele.

Dans le méme objectif et dans les mémes conditions de passation, nous avons fait copier a W
un texte qu’il avait lui-méme créé lors d’une séance précédente (cf. Annexe 8b) ainsi qu’un

texte de logatomes (cf. Annexe 8c), pour éviter toute aide du stock lexical orthographique.

Nous avons choisi un texte écrit par W au cours de I'objectif 1 pour qu’il puisse s’appuyer sur
son stock lexical et un texte de logatomes pour qu’il ne puisse pas s’en servir. La copie du
texte de logatomes a permis d’obtenir un résultat qui se rapproche plus précisément de la
taille de sa fenétre visuo-attentionnelle, a savoir le nombre de lettres traitées simultanément
sans appui sur le lexique orthographique. Le texte de logatomes a été créé par nos soins, sur
le modele d’un texte classique avec des petits logatomes pour faire office de préposition ou

de déterminants ainsi qu’en formant des phrases pour ressembler a un texte lambda.

% Création des lignes de base

Une fois la fenétre de copie de W définie, nous avons créé quatre lignes de base :
- Listes C: 40 mots monosyllabiques de 3 lettres entrainés (cf. Annexe 9a).
- Liste C’' : 40 mots monosyllabiques de 3 lettres non entrainés (cf. Annexe 9b).
- Listes D : 40 mots de 4 lettres (20 monosyllabiques et 20 bisyllabiques) entrainés
(cf. Annexe 9c).
- Liste D’ : 40 mots de 4 lettres (20 monosyllabiques et 20 bisyllabiques) non entrainés

(cf. Annexe 9d).

Les mots ont été sélectionnés dans la base de données Manulex sur le site Internet a I’adresse

suivante http://www.manulex.org (Ortega & Lété, 2010). Les mots choisis sont des adjectifs

ou des noms communs de 3 lettres monosyllabiques et de 4 lettres monosyllabiques et

bisyllabiques. Les mots possédant des groupes consonantiques n’ont pas été retenus.
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Nous avons choisi d’établir quatre LDB car il était important de respecter sa fenétre de copie
avec des mots de trois lettres monosyllabiques qui peuvent se lire rapidement donc pourront
permettre 3 W d’élargir sa fenétre de copie. Puisil a été décidé de passer a des mots de quatre
lettres pour élargir sa fenétre de copie et introduire des graphies complexes grace aux mots
monosyllabiques de quatre lettres. Nous avons alors proposé quatre listes pour avoir une liste

entrainée et une liste non entrainée pour chaque nombre de lettres.

% Entrainement

Pour créer les diaporamas, un ordinateur et le logiciel PowerPoint ont été nécessaires. Le
diaporama commencait par une diapositive blanche puis un mot et ainsi de suite pour finir
par une diapositive blanche. Les mots étaient écrits en minuscule, en police Calibri Light, en
taille 60 et se trouvaient au centre de la diapositive. Au départ, nous avons choisi de
programmer le méme temps d’apparition pour chaque diapositive, qu’elle soit blanche ou
avec un mot. Cependant lors des entrainements, a partir de 0,8s, nous nous sommes rendu
compte qu’il devenait difficile pour notre patient de donner le mot avant I'apparition du
suivant. Nous avons alors choisi de maintenir le temps des diapositives blanches a 0,8s pour

le temps d’apparition du mot de 0,8s, 0,6s, 0,4s et 0,2s.

Par volonté de gagner du temps, nous avons développé un logiciel, Ort’EVA, permettant de
créer rapidement les diaporamas en entrant seulement quelques données : les mots a lire, le
nombre de répétition des mots, le temps d’apparition des mots et le temps d’apparition des

diapositives blanches.

Evaluation de Iefficacité de I'intervention
A la fin de I'objectif 1, nous avons reproposé les deux LDB, la liste A de mots, dont certains
travaillés, et la liste B de pseudo-mots non travaillés. Nous avons également réalisé une
évaluation standardisée pour rendre compte des performances de W. Nous avons proposé
les épreuves de la BALE suivantes :

- Lecture du texte « Géant égoiste »,

- Lecture de mots réguliers, irréguliers et pseudo-mots, fréquents et peu fréquents,

- Conversion graphéme-phoneme.
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Nous avons fait le choix de ces épreuves pour définir si I'entrainement grapho-
phonologique spécifique a la graphie gn pouvait avoir une répercussion sur la qualité et la
vitesse de lecture d’un texte et de mots. Nous avons également reproposé I'épreuve de
conversion grapheéme-phoneme pour nous assurer de la connaissance de la graphie gn et voir
si une amélioration des autres graphies était présente, ce qui ne devrait pas étre le cas
puisque nous ne les avons pas travaillées.

A la fin de 'objectif 2, nous avons reproposé :

La lecture du Texte A,

- Lalecture de la Belette,

- Lalecture des listes C, C’, D et D’,

- Les deux LDB de la DRA (une avec images entrainées et une avec images non

entrainées).

Nous avons fait le choix de ces épreuves pour définir si nos deux entrainements réalisés
en parallele ont permis une augmentation de la vitesse en lecture de textes mais également
en lecture de mots, entrainés et non entrainés. Enfin, la présentation des LDB de DRA avait
pour but de vérifier si I’'entrainement a permis une augmentation de la vitesse d’acces aux

représentations phonologiques, que ce soit sur des images entrainées ou non entrainées.

Traitement des données

Les résultats du bilan standardisé pré-intervention de W (épreuves de la BALE) ont été
comparés a la norme de son niveau scolaire, c’est-a-dire le CE2. Les scores sont donnés en
percentiles. En-dessous du percentile 10, les scores sont considérés comme pathologiques,
ce qui signifie que 90% des enfants de ce niveau scolaire ont un score supérieur. Entre les
percentiles 10 et 25, les scores sont décrits comme faibles et enfin, des scores supérieurs au

percentile 75 sont considérés comme au-dessus de la moyenne.

Les lignes de base de la graphie gn ont été étudiées selon le nombre d’erreurs portant
uniquement sur la graphie concernée, c’est-a-dire que nous n’avons pas tenu compte des
mots mal lus olU la graphie gn était correctement identifiée. Nous avons également

chronométré le temps de lecture de chaque liste.
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Dans le cas des lignes de base, les comparaisons des scores ont été analysées avec un
tableau de contingence grace au test statistique de McNemar, disponible via le site Internet :

https://biostatgv.sentiweb.fr/?module=tests/macnemar (Institut Pierre Louis

d’Epidémiologie et de Santé Publique UMR S 1136 et al., 2000). Pour cela, nous avons noté
chaque item comme échoué (E) ou réussi (R) lors de la premiére présentation (début) et lors

de la deuxieme (fin). Les tableaux de contingence ressembleront a ceci :

E2 : items échoués
lors de la 2°
présentation

R2 : items réussis lors
de la 2° présentation

: items échoués lors

de la 1% présentation
R1 : items réussis lors
de la 1% présentation

Total

Tableau 1 : lllustration d’un tableau de contingence pour le test statistique de McNemar

Un résultat statistiquement significatif est un résultat qui rejette I'hypothese nulle.
L’hypothése nulle suppose que les différences observées entre les valeurs ne sont dues qu'au
hasard. Il en résulte donc que I'hypothéese nulle ne s'applique pas au résultat observé et que

le cas étudié differe de maniere notable de la norme et ainsi présente un intérét particulier.

La valeur p est la probabilité d’obtenir les résultats observés d’un test. Si elle est

inférieure a 0,05, cela signifie qu’il existe des preuves solides contre I'hypothése nulle. En

conséquence, on rejettera I’hypothése nulle et on acceptera I’hypothése alternative.

Pour la lecture de La Belette et du Texte A, nous avons comptabilisé le nombre total

de mots lus et le nombre d’erreurs.
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Les résultats aux trois épreuves de la BALE reproposées apres I'entrainement de
I’'objectif 1 ont été comparés a la norme de son niveau scolaire c’est-a-dire le CM1 ainsi qu’au
bilan pré-intervention. Pour cela, nous réaliserons une soustraction des percentiles issus des
deux passations. Nous considérons qu’une différence supérieure ou égale a 10 percentiles

sera considérée comme satisfaisante.

Les lignes de base des mots de trois et quatre lettres ont été étudiées selon le nombre
de mots lus correctement et nous avons comparé le temps de lecture de chaque liste avant

et aprés intervention.

Les lignes de base de la DRA ont été comparées selon le nombre d’erreurs effectuées

et le temps mis a chaque présentation. Nous avons calculé le pourcentage d’augmentation

s’il y en avait.
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RESULTATS

Début : 27.10.2021

Fin :20.12.2021

Tableaux récapitulatifs des résultats de I'objectif 1 en annexe (cf. Annexes 10a et 10b)

- Liste A:mots 2 22 engn

Lors de la 1% présentation, la graphie gn a été correctement lue dans 15 mots sur 22 soit 68%
de réussite et la liste de 40 mots a été lue en en 3min10s. Lors de la 2¢ présentation, la graphie
gn a été correctement lue dans 21 mots sur 22 soit 95% de réussite et la liste a été lue en

2min45s. Il y a donc un passage de 68% a 95% de réussite.

Pour rappel, la liste était composée de 40 mots dont 22 contenant la graphie gn puisque les
autres mots étaient des distracteurs possédant les graphies g et n. Nous avons donc inclus
seulement les mots contenant la graphie gn dans notre test statistique de McNemar pour

calculer I’évolution uniquement sur la graphie entrainée.

Le test statistique de McNemar effectué entre la mesure initiale et la mesure finale donne le

résultat suivant :

1 6 7
0 15 15
1 21 22

Tableau 2 : Tableau de contingence entre mesure initiale et mesure finale (liste A mots)

La différence est statistiquement significative (p = 0,04).
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- Liste B : pseudo-mots 2 22 en gn

Lors de la 1°™ présentation, la graphie gn a été correctement lue dans 5 pseudo-mots sur 22
soit 23% de réussite et la liste de 40 pseudo-mots a été lue en 4min. Lors de la 2¢ présentation,
la graphie gn a été correctement lue dans 22 pseudo-mots soit 100% de réussite, en 3min54.

Il y a donc un passage de 23% a 100% de réussite.

Pour rappel, la liste était composée de 40 pseudo-mots dont 22 contenant la graphie gn
puisque les autres pseudo-mots étaient des distracteurs possédant les graphies g et n. Nous
avons donc inclus seulement les pseudo-mots contenant la graphie gn dans notre test

statistique de McNemar pour calculer I’évolution uniqguement sur la graphie entrainée.

Le test statistique de McNemar effectué entre la mesure initiale et la mesure finale donne le

résultat suivant :

0 17 17
0 5 5
0 22 22

Tableau 3 : Tableau de contingence entre mesure initiale et mesure finale (liste B pseudo-mots)

La différence est statistiquement tres significative (p = 0,0001).

Résultats aux épreuves de la BALE

Début : mai 2021
Fin : janvier 2022

- Conversion graphéme-phoneme (CGP)

Nous n’avons pas réalisé de test McNemar car la marge de progression du score brut est
négligeable (37 a 39). Nous comparons alors les résultats en percentiles afin de situer W par
rapport a ses pairs. Lors de la premiere présentation en mai 2021, selon la cotation CE2, W
obtenait un score pathologique (p10) et en janvier 2022 selon la cotation CM1, il obtenait un

score faible (<p15). Il y a donc une légére augmentation des performances.
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- Lecture mots réguliers fréquents

Nous n’avons pas réalisé de test McNemar puisqu’il n’y a pas de marge de progression (18
bonnes réponses lors des deux présentations). Nous comparons alors les résultats en
percentiles. Lors de la premiere présentation en mai 2021, selon la cotation CE2, il obte