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Synthése des données probantes : organisation des services d’orthophonie de premiére ligne

ERRATUM

Une erreur s’est glissée dans ce rapport initialement publié en octobre 2013. Des corrections et
précisions ont été apportées aux pages 3| et 32 de I'annexe |, au niveau des schémas et des tableaux
présentant un résumé succinct de I'offre de services de premiére ligne en orthophonie des CSSS
Alphonse-Desjardins et de Québec-Nord.

Les conclusions du rapport et les recommandations demeurent inchangées. L’annexe | présente une
mise en contexte et non des résultats sur lesquels sont basés les recommandations offrant des pistes de
solutions pour diminuer les listes d’attente pour 'évaluation en premiere ligne des enfants de 0 a 5 ans
présentant des problémes langagiers.
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Amélioration de ’organisation
des services de premiére ligne
en orthophonie aupreés des
enfants agés de 0 a 5 ans
présentant un probleme
langagier

Sylvie St-Jacques, Julie Dussault

Le retard de langage touche un bon nombre
d'enfants de 2 a 5 ans. L’incidence de trouble de
la parole et du langage dans cette population est
estimée a environ |13 % (Hopital pour enfants
de Montréal). L'offre de services de premiere
ligne en orthophonie vise a rejoindre tous les
parents par des mesures préventives et a offrir
une gamme de services incluant ['évaluation
orthophonique, la réalisation d’interventions et
lorientation des enfants vers les services de
deuxiéme et troisieme lignes lorsque cela est
nécessaire (Ricciardi & Charier, 2009).

Dans la région de Québec, un modéle d’orga-
nisation des services de premiére ligne en
orthophonie, dont se sont inspirés plusieurs
centres de santé et de services sociaux (CSSS) a
été développé en 1998 (Allard et coll,, 1998) et
adapté au fil des ans (Annexe 1). Outre
plusieurs activités de promotion et de
prévention, I'offre de services inclut une soirée
d’information suivie d’ateliers de formation
pour les parents, d’une évaluation individuelle
et, selon les besoins de I'enfant, de rencontres
d’intervention ou de contréle en présence des
parents. Les enfants avec un retard ou un
trouble persistant du langage sont dirigés vers
les services de deuxiéme et troisieme ligne en
orthophonie.

La recrudescence des naissances et les activités
de détection de plus en plus fréquentes,
notamment dans les services de garde, ont

entrainé une augmentation importante du
nombre d’enfants dirigé vers les services de
premiere ligne en orthophonie. En raison de la
demande accrue de services et du nombre
limité de ressources en orthophonie, un goulot
d’étranglement survient au niveau de I'évalua-
tion des enfants, occasionnant de longs délais
d’attente qui se mesurent en plusieurs mois et
parfois en années. Les enjeux sont importants,
car cette situation est préjudiciable a la réussite
scolaire et a [lintégration sociale de I'enfant
ayant des problémes langagiers qui n’aura pas
été pris en charge par un orthophoniste avant
son entrée a I'école.

Les milieux de premiére ligne doivent donc
trouver des stratégies pour améliorer leurs ser-
vices d’orthophonie auprés des enfants d’age
préscolaire, et ce, dans un contexte de restric-
tions des finances publiques et de pénurie
d’orthophonistes (Service Canada, 2012). Dans
le cadre de la révision de son offre de services
en orthophonie afin de diminuer la liste des
enfants en attente d’évaluation, la Direction de
la santé mentale, de I'enfance et de la jeunesse
du CSSS de la Vieille-Capitale a confié a son
unité  d’évaluation des technologies et
interventions en santé et services sociaux de
premiére ligne (UETMISSS-PL) le mandat
d’identifier des modéles ou des modalités qui
permettraient d’améliorer l'accés aux services
d’orthophonie de premiere ligne pour les
enfants de 0-5 ans présentant un retard ou un
trouble de langage.
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Synthése des données probantes : organisation des services d’orthophonie de premiére ligne

Recommandations

Afin de réduire la liste des enfants de 0 a 5 ans
en attente d’une évaluation en orthophonie de
premiére ligne, 'analyse des données probantes
issues de la littérature et des entrevues nous
permet d’énoncer les recommandations

suivantes :

» Considérer le développement d’une appro-
che intégrée combinant plusieurs stratégies
complémentaires en fonction des besoins
de la clientéle et des compétences inter-
professionnelles;

» Maintenir l'implication des parents, notam-
ment en considérant la possibilité de met-
tre en place des groupes de formation
impliquant des dyades parent-enfant;

> Envisager [lintervention en petits groupes
fondée sur les objectifs des plans
d’intervention individuels;

» Confier la gestion des rendez-vous a du
personnel de soutien administratif afin de
libérer du temps clinique.

Question décisionnelle

L’objectif principal de cette synthése des don-
nées probantes est d’identifier des modéles ou
des modalités permettant d’améliorer l'acces
aux services d’orthophonie de premiére ligne
pour les enfants de 0-5 ans présentant un retard
ou un trouble de langage. Considérant I'impor-
tance de prendre en charge ces enfants le plus
tot possible et la longueur des listes d’attente
pour accéder aux services d’orthophonie, la
question d’ETMISSS-PL posée par la Direction
de la santé mentale, de I'enfance et de la
jeunesse du CSSS de la Vieille-Capitale est la
suivante :

« Quel(s) modéle(s) d’organisation des services de
premiére ligne en orthophonie permettraient de
répondre en temps opportun et a laide des res-
sources disponibles aux besoins d’évaluation et de
traitements des enfants de 0 d 5 ans présentant un
probléme langagier? »

Questions d’ETMISSS-PL

La question d’ETMISSS-PL découlant de la ques-
tion décisionnelle est la suivante :

Quelles stratégies organisationnelles per-
mettent de réduire la liste d’attente pour
accéder aux services d’orthophonie chez les
enfants dgés de 0 a 5 ans présentant un
retard ou un trouble de langage?

Cette synthése des données probantes com-
prend deux étapes concomitantes :

» La réalisation d’une revue systématique de la
littérature récente en lien avec I'accessibilité
des services d’orthophonie pour les enfants
de 0 a 5 ans présentant un retard ou un
trouble de langage.

> La réalisation d’entrevues auprés de CSSS

qui ont réduit leur liste d’attente a la suite de
la modification de leur offre de services en
orthophonie de premiére ligne pour les
enfants de 0-5 ans.

Octobre 2013
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Quelques notions de base

Chez I'enfant présentant un retard de langage, le
développement des capacités langagiéres suit un
cours normal mais a un rythme plus lent que
celui des autres enfants du méme age. S’il n’est
pas causé par une maladie ou un handicap, dans
plusieurs cas le retard peut étre rattrapé. Aussi,
certains enfants éprouvent des difficultés de la
parole (hésitations, bégaiement) ou de la voix
(Hopital de Montréal pour enfants, Nelson,
20064, b).

Les enfants atteints d’un trouble spécifique ou
primaire de langage éprouvent des problémes a
apprendre, a parler ou a comprendre en dépit
du fait qu’ils se développent normalement sur
tous les autres aspects. Ces enfants n’ont ni
trouble auditif, ni handicap physique qui pour-
raient expliquer leurs difficultés. Le retard ou le
trouble primaire de langage se présentent de
facon hétérogene. Les difficultés peuvent étre
légéres, modérées ou sévéres; elles peuvent
étre persistantes ou transitoires; elles peuvent
affecter la production (langage expressif) ou la
compréhension (langage réceptif) ou les deux
(Hopital de Montréal pour enfants; Nelson,
200643, b).

Le trouble de langage expressif se caractérise
par une capacité d'expression au-dessous du
niveau approprié a l'dge de l'enfant. La forme
(morphologie, syntaxe, phonologie), le contenu
(sémantique et lexique) et I'utilisation (pragma-
tique) du langage peuvent étre touchés (Hopital
de Montréal pour enfants; Nelson, 20063, b). Le
trouble de langage réceptif est observé lors-
qu'un enfant n'est pas en mesure de compren-
dre le langage dans les limites de la normale
pour son age. L'enfant a de la difficulté a suivre
des directives, a comprendre des mots et des
phrases et a répondre aux questions (Law,
Garret & Nye, 2003; Schooling et coll., 2010).

Il n’existe pas de pratique universelle concer-
nant le type d’intervention a offrir, la durée ou
I'intensité (Law et coll., 2003). Les méthodes de
prestation de services varient d’un programme
d’intervention a [lautre. Elles peuvent étre
directes, c'est-a-dire administrées par un ortho-
phoniste ou indirecte par l'intermédiaire d’une
tierce personne formée par I'orthophoniste
(formation des parents, consultation avec les
éducateurs). L’intervention directe peut étre
pratiquée en mode individuel ou en petits
groupes, dépendant de I'dge et des besoins de
enfant. Les interventions peuvent avoir lieues
dans différents environnements, soit en clinique,
en milieu scolaire ou préscolaire, ou a domicile
(Law et coll., 2003; McGinty & Justice, 2006). Le
type, la durée et lintensité des interventions
dépendent avant tout des besoins de I'enfant,
mais également des ressources disponibles et
des politiques des services d’orthophonie.

Etape | : Revue systématique

Une recherche préliminaire dans la base de
données PubMed n’a révélé aucune étude ou
revue publiée en lien avec les trajectoires de
soins en orthophonie de premiére ligne pour les
enfants présentant un retard ou un trouble
primaire du langage.

Par ailleurs, une recherche rapide sur internet a
permis de répertorier des documents
hautement pertinents, dont un rapport synthése
publié par le CSSS et PInstitut universitaire de
gériatrie de Sherbrooke concernant la démar-
che de révision de I'offre de services d’ortho-
phonie pour les enfants (Equipe des orthopho-
nistes de la direction des services et program-
mes spécifiques aux enfants, 2010) et le Plan
d’action montréalais pour I'amélioration de la
performance des services d’orthophonie pour
les enfants et les jeunes produit par I’Agence de
la santé et des services sociaux de Montréal
(Ricciardi & Charier, 2009). Cependant, aucune
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trajectoire et aucune mesure d’impact sur
I'accessibilité ne sont rapportées.

Par ailleurs, un essai synthése portant sur I'iden-
tification de stratégies pour améliorer les
services d’orthophonie pour les enfants agés de
3 a 6 ans présentée dans le cadre du pro-
gramme de deuxiéme cycle en pratiques de la
réadaptation de [|'Université de Sherbrooke
(Ratelle, 201 1) a été répertorié. Quatre moda-
lités permettant de voir plus rapidement les
enfants ont été identifiées, soit les interventions
de groupes, les interventions effectuées par un
éducateur spécialisé, l'intensité des interven-
tions et I'implication des parents (Ratelle, 201 1).
Bien que cette étude soit spécifique aux services
de deuxiéme ligne, elle a inspiré la sélection des
documents et I'analyse des données recueillies.

Une revue systématique de la littérature a été
réalisée en lien avec les modalités d’évaluation
et dintervention susceptibles d’améliorer
lacces des enfants d’age préscolaire aux
services dorthophonie. A la suite de la
consultation du demandeur et des membres du
comité consultatif, la recherche bibliographique
a été limitée aux documents publiés a une date
ultérieure a janvier 2000.

Méthode

Avec l'aide d’une spécialiste en documentation,
une stratégie de recherche a été développée

pour interroger les bases de données
MEDLINE®, CINHAL®, EMBASE, ERIC, Web
of science, Psyc INFO ainsi que les librairies
Campbell et Cochrane. Pour cette synthése des
données probantes, la période couverte est de
janvier 2000 a juin 2013'. Aussi, 76 sites Inter-
net pertinents ont été consultés pour la
recherche de la littérature grise (documents
gouvernementaux, universitaires et d’organi-
sations reconnues). Les références bibliogra-
phiques des documents retenus ont également
été vérifiées.

Les deux auteures ont procédé de fagon indé-
pendante a la sélection des documents, a I'éva-
luation de la qualité des articles sélectionnés et
a I'extraction des données2. Aprés chacune de
ces étapes, les résultats ont été mis en commun
et les désaccords ont été résolus par discussion.

Les criteres d’inclusion des documents sont
présentés dans 'Encadré l. La qualité métho-
dologique des études et des revues incluses a
été évaluée a laide d’outils validés (Kmet et
coll,, 2004; Shea, 2007). Seuls les documents
ayant obtenu un pointage de 50 % et plus ont
été retenus. Les données rapportées dans ces
documents ont été extraites a I'aide d’une grille
structurée. Le niveau de la preuve scientifique
(Encadré 2) a été déterminé selon le design de
I'étude (Petrie et coll.,, 1995).

La stratégie de recherche détaillée ainsi que la liste des sites
Internet visités sont disponibles sur demande.

2 e - ) .
La grille d’extraction est disponible sur demande.
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Encadré 1. Critéres d’inclusion des documents

Phase | (2 partir du titre et du résumé)

AN

v

Rédigé en frangais ou en anglais;

Réalisé dans des pays dont les conditions socio-économiques sont comparables a celles du
Canada (Amérique du Nord, divers pays d’Europe, Japon et Australie);

Mention des termes « speech or language delay or disorder or impairment» ou de termes
équivalents;

Fait référence a un retard ou un trouble de la parole et du langage sans diagnostic d’une autre
pathologie (ex. : autisme, syndrome de Down);

Inclut des enfants d’age préscolaire;
Traite de I'évaluation ou du traitement des enfants avec un retard ou un trouble de la parole

et du langage;
Fait référence aux modalités, a 'organisation ou a la trajectoire de soins en orthophonie.

Phase 1l (a la lecture de I'article)

ASENENENENEN

<\

Rédigé en francais ou en anglais;

Etudes primaires et articles de revue;

Pays comparables au Canada;

Retard ou trouble de la parole et du langage sans diagnostic d’une autre pathologie;

Inclut des enfants d’age préscolaire;

Décrit les modalités, I'organisation ou la trajectoire des soins en orthophonie de premiere
ligne;

Mesure I'impact sur 'accés aux services d’orthophonie.

Encadré 2. Niveau de preuve et classement des recommandations

scientifique

*Niveau de preuve Type d’évidence Grade des recommandations
la Méta-analyse d’essais controlés A Preuve scientifique établie
Ib Au moins un essai réparti au hasard contrélé A Preuve scientifique établie

Au moins une étude bien menée, controlée mais
non-répartie au hasard
Au moins un autre type d’étude quasi-expérimental

B  Présomption scientifique

IIb . . B  Présomption scientifique
bien mené
: aeq v [ 2 C  Faible niveau de preuve
i Etude non-expérimentale descriptive bien menée el
scientifique
v Rapports d’opinions de comités d’experts et C  Faible niveau de preuve
expériences cliniques d’autorités respectées scientifique

Petrie, Barnwell & Grimshaw, 1995
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Résultats

Sélection des documents

Les étapes de sélection des documents sont
schématisées a ’Annexe 2. Des |71 docu-
ments potentiellement éligibles (99 issus des
banques bibliographiques, 40 de la littérature
grise et 32 de la bibliographie des publications
retenues) selon les critéres de la premiere
phase d’inclusion, 27 ont été retenus sur la base
des criteres de la deuxieme phase, soit
17 publications et 10 documents issus de la
littérature grise.

La qualité des études primaires varie de 50 % a
92 % (médiane 77 %) et celle des revues de
60% a 82 % (médiane 80 %). Le niveau de
preuve varie de |b a Ill avec trois études de
niveau | et quatre études de niveau lll. Deux
revues ont été exclues en raison de leur faible
qualité méthodologique (Alberta Health and
Wellness, 2004; Girolametto, 2010). Par
ailleurs, une méme revue systématique et méta-
analyse ayant fait I'objet de trois publications
(Law & Garrett, 2004; Law et coll. 2003, 2005),
seule la revue Cochrane a été retenue pour
lextraction des données (Law et coll, 2003).
Au total, 23 documents sont inclus, soit 18
études primaires et 5 revues.

Description des documents retenus

Les caractéristiques des documents sont rap-
portées dans les tableaux | (études primaires)
et 2 (revues) a 'Annexe 3.

La majorité des études primaires a été réalisée
au Royaume-Uni et ailleurs en Europe, suivi de
I'Australie et des Etats-Unis. L'approche métho-
dologique la plus utilisée est I'étude quasi-expé-
rimentale avec mesures avant et aprés. Les ré-
sultats de quatre essais controlés et de quatre
études descriptives sont aussi rapporteés.

L'objectif de la majorité des études était
d’évaluer et de comparer lefficacité de diffé-
rentes modalités d’intervention ou de nouveaux
programmes sur le langage des enfants. Six
études sur 18 avaient comme objectif principal
d’évaluer I'impact de nouvelles approches sur la
prestation des soins.

Parmi les cinq revues retenues, trois ont été
réalisées aux Etats-Unis, une au Royaume-Uni et
une en Australie. Quatre sont des revues sys-
tématiques avec ou sans méta-analyse et une
autre a utilisé une approche systématique. Les
objectifs principaux de ces revues étaient
d’identifier les interventions les plus efficaces
aupres des enfants avec un retard ou un trouble
du langage ou de déterminer, a laide de
données probantes, lefficacité de différentes
modalités de prestation des soins.

Modalités et approches susceptibles de
favoriser I’accés aux services d’ortho-
phonie

Les résultats extraits des documents inclus dans
la revue de la littérature sont rapportés dans les
tableaux | (études primaires) et 2 (revues) a
'Annexe 4. Les données probantes sont résu-
mées et regroupées selon les modalités et les
approches utilisées pour la prestation des ser-
vices d’orthophonie.

Interventions indirectes

Six études primaires (Baxendale & Hesketh,
2003; Buschmann et coll., 2009; Gallagher &
Chiat, 2009; Gibbard et coll., 2004; Lancaster et
coll, 2010; van Balkom et coll, 2010) et trois
revues systématiques (Enderby et coll., 2009;
Lawler, 2013) rapportent des résultats
concernant [efficacité des interventions indi-
rectes, soit celles administrées par les parents
ou par dautres professionnels, comparative-
ment a [lefficacité d'interventions directes
administrées par I'orthophoniste.

Octobre 2013
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Ces études ont démontré que les interventions
indirectes réalisées par les parents (Baxendale &
Hesketh, 2003; Gibbard et coll.,, 2004; Law et
coll., 2003; Lawler, 2013), des assistants ou des
éducateurs (Baxendale & Hesketh, 2003;
Enderby et coll., 2009; Law et coll, 2003)
formés par des orthophonistes ne sont pas
moins efficaces que les interventions directes
pour améliorer le langage des enfants, notam-
ment dans les cas d’un retard ou d’un trouble
du langage expressif (Buschmann et coll., 2009;
Lawler, 2013; Schooling et coll, 2010; van
Balkom et coll, 2010). D’autres rapportent
néanmoins des gains de langage plus modestes
par rapport a une approche directe individuelle
en présence des parents combinée a la réalisa-
tion d’exercices a domicile (Lancaster et coll,
2010). Cependant, en raison de la nécessité de
formation, I'administration d’interventions par
les parents serait plus coliteuse en temps et en
argent que des interventions directes et
individuelles (Baxendale & Hesketh, 2003;
Gibbard et coll, 2004; van Balkom et coll,
2010).

Implication des parents

Deux des études primaires retenues rapportent
des résultats concernant [implication des
parents (Maillard et coll., 201 I; Ciccone et coll.,
2012). L’implication des parents se distingue de
Pintervention indirecte administrée par les
parents par le fait que ceux-ci ne pratiquent pas
d’intervention, mais jouent un réle de soutien.
Ce role implique leur participation a des
groupes de formation de parents ou
lorthophoniste enseigne des techniques a
reprendre a la maison ou l'application de con-
seils prodigués par l'orthophoniste lors des
interventions directes (Girolametto, 2010;
Ratelle, 2011). Les deux études ont rapporté
des changements importants dans le
comportement des parents suite a des activités
de guidance parentale (Maillard et coll., 2010)
ou a leur participation a un programme de

formation avec leur enfant (Ciccone et coll,
2012). Ces changements de comportement ont
entrainé une amélioration significative du
langage de I'enfant.

Interventions de groupes

Bien qu’aucune des études primaires incluses
n’ait évalué et comparé ['efficacité des interven-
tions réalisées en groupes par rapport aux
interventions individuelles, deux revues
systématiques ont rapporté, sur la base d’études
publiées avant 2000, l'absence de différences
significatives d’efficacité entre les deux types
d’interventions (Law et coll., 2003; Schooling et

coll,, 2010).

Intensité des interventions

Quatre des études primaires retenues ont
évalué I'impact de l'intensité des interventions
sur les gains de langage des enfants. L'intensité
fait référence notamment a la fréquence des
interventions au cours d’une période de temps
donnée et a la durée de la période sur laquelle
s’étendent les interventions. Les études publiées
rapportent des résultats différents. Pour un
méme nombre d’heures d’interventions, une
étude avant-aprés n’a constaté aucune
difference d’efficacité en fonction de Ila
fréquence des interventions (4x/sem vs 2x/sem)
(Bellon-Harn, 2012) alors qu’un essai contrélé
randomisé a démontré des gains de langage plus
importants  lorsque la  fréquence des
interventions était plus élevée (3x/sem vs
Ix/sem) (Allen, 2013). Les résultats d’une revue
systématique  suggérent  également  que
'augmentation de la fréquence des interventions
favoriserait 'amélioration du langage expressif
(Schooling et coll., 2010). En lien avec ces résul-
tats, une étude a démontré qu’une approche
thérapeutique comportementale, avec remise
de récompenses a [lenfant, a augmenté
significativement la fréquence et la durée des
sessions de pratique a la maison, améliorant
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ainsi I'efficacité des interventions directes indivi-
duelles (Guinther & Hautvast, 2010).

D’autre part, une approche combinant des
interventions individuelles en présence des
parents et des exercices a domicile s’est
montrée plus efficace lorsqu’elle était réalisée
sur une période de six mois comparativement a
une période de trois mois (Lancaster et coll,
2010). Une revue systématique a également
indiqué une plus grande efficacité des
interventions réalisées sur une plus longue
période de temps comparativement a une
période plus courte (Law et coll,, 2003).

Modéles consultatifs

Trois des études primaires retenues concernent
limplantation ~ d'un  modéle  consultatif,
combinant des interventions de groupe directes
et indirectes qui sont réalisées en garderie ou
en milieu préscolaire (Gallagher & Chiat, 2009;
Hayes et coll, 2012; McKean et coll, 2012).
L'orthophoniste supporte I'’éducateur ou le
professeur au cours d’activités communes et,
lorsque l'orthophoniste ne pratique pas
d’intervention  directe, [I'éducateur ou le
professeur continue les activités avec les enfants
(Gallagher & Chiat, 2009). Lorsque comparé a
lapproche traditionnelle individuelle avec
'orthophoniste, le modéle consultatif serait plus
efficace pour aborder le retard ou le trouble du
langage expressif (Gallagher & Chiat, 2009;
McGinty & Justice, 2006). De plus, la réalisation
d’interventions en milieu préscolaire ou scolaire
aurait I'avantage d’intervenir aupres de I'enfant
sans modifier sa routine, et ce, méme si les
parents ne sont pas toujours disponibles pour
accompagner 'enfant (Hayes et coll,, 2012). Par
ailleurs, une approche centrée sur la famille,
impliquant une consultation accrue des parents
dans la prise de décisions concernant les
interventions auprés de leur enfant n’a
démontré aucun bénéfice pour I'enfant et aucun

impact sur la satisfaction des parents (McKean
et coll,, 2012).

Approches intégrées

Trois études primaires ont démontré que la
mise en place d’approches intégrées combinant
une gestion centralisée des dossiers, la
participation de plusieurs professionnels et des
cycles continus d’interventions avaient un
impact  important.  L'approche intégrée
permettait notamment de réduire les listes
d’attente (Benedyk, 201 |; Chandler & Pickering,
2004; Hayes et coll., 2012), d’intervenir aupres
d’enfants plus jeunes (Hayes et coll, 2012), de
diminuer les taux d’absence aux rendez-vous
(Benedyk, 2011), de favoriser la collaboration
entre les professionnels (Benedyk, 2011) et
d’améliorer la satisfaction des parents et des
orthophonistes (Chandler & Pickering, 2004).

Gestion des rendez-vous

Deux études ont présenté des stratégies afin de
réduire les taux d’absence aux rendez-vous aux
séances d’évaluation ou d’intervention, évitant
ainsi une perte de temps pour 'orthophoniste
(David & Hackshall, 2006; Morris & Stein, 2005).
Des modifications logistiques comme que du
temps administratif pour contacter les parents
par téléphone pour décider du moment et du
lieu de rendez-vous, a permis de réduire de
102 35 % les taux d’absence aux rendez-vous
initiaux.

Technologies de linformation et de la
communication

Deux des études retenues traitent de [utili-
sation des technologies de I'information et de la
communication pour ['évaluation et le trai-
tement des enfants présentant un probléme lan-
gagier (van Balkom et coll., 2010; Waite et coll.,
2006).
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Une étude préliminaire de validation d’un
systéme de télésanté a rapporté un accord
adéquat entre les évaluations face-a-face et en
ligne de jeunes enfants présentant un trouble du
langage (Waite et coll., 2006). Une autre étude
a confirmé [lefficacité d'un programme
d’intervention indirecte par des parents ayant

suivi une formation vidéo a domicile pour le
traitement du retard de langage de leur enfant
(van Balkom et coll., 2010). Selon les auteurs,
l'utilisation de ces technologies informatiques
pourrait étre une solution pour palier a la
pénurie d’orthophonistes.

A lissue de cette revue de la littérature, les modalités susceptibles d’avoir un impact favo-
rable sur I’accés aux services d’orthophonie pour les enfants de 0-5 ans sont les suivantes :

» La réalisation d’interventions indirectes par les parents ou des éducateurs;

» La réalisation d’interventions de groupe;

» Lutilisation de modéles consultatifs impliquant a la fois les orthophonistes et les éducateurs

en garderie ou en milieu préscolaire;

» La mise en place d’'une approche intégrée (gestion centralisée des dossiers, collaboration entre
orthophonistes et autres professionnels, cycles continus d’interventions);

» La gestion des rendez-vous dans le but de limiter les absences;

» L'utilisation des technologies de I'information et de la communication.

Etape 2 : Entrevues aupreés des CSSS

Le but de cette étape était d’identifier et de
documenter auprés de CSSS du Québec les
changements apportés a la trajectoire pour les
enfants 0-5 ans dans les services d’orthophonie
de premiere ligne ayant entrainé une réduction
de la liste d’attente. Pour les besoins de la ques-
tion d’ETMISSS-PL et par souci de synthése et
de clarté, seules les données reliées au chemi-
nement des enfants a partir de la demande de
services en orthophonie sont rapportées et
analysées. Les activités de promotion et les
mesures préventives, tant universelles que
sélectives, de méme que les mesures adaptées a

la clientéle vulnérable n’ont pas été abordées
dans cette synthése. L’objectif n’est pas de
mesurer ou de comparer l'efficience des ser-
vices d’orthophonie entre les établissements,
mais d’identifier des pistes de solution afin que
les enfants soient pris en charge le plus tot pos-
sible et avant leur entrée scolaire.

Méthode
Recrutement des CSSS

Vingt-trois CSSS dans 14 régions administratives
du Québec ont été contactés. Suite a
'explication des objectifs du projet, deux ques-
tions leur ont été posées : Est-ce que des chan-
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gements ont été apportés a votre offre de services
en orthophonie pour les enfants de 0 a 5 ans? Si
oui, est-ce qu’une réduction de la liste d’attente a
été observée suite d ces changements? Pour les
CSSS qui ont répondu par laffirmative a ces
deux questions, une entrevue téléphonique avec
un gestionnaire et un orthophoniste a été pro-
posée.

Collecte de données

Un questionnaire d’entrevue a été développé et
validé auprés des CSSS de la Vieille-Capitale
(demandeur), Alphonse-Desjardins et Québec-
Nord3. Le questionnaire a été envoyé aux
répondants quelques jours avant I'entrevue. Les
entretiens, d’'une durée d’environ 60 minutes,
ont été enregistrés et les comptes rendus
intégraux ont été transcrits. Les informations
ont été colliggées dans une grille structurée,
schématisées puis validées aupres des personnes
interviewées.

Résultats

Sélection des CSSS

Des quatorze CSSS qui ont été rejoints, quatre
ont apporté des modifications a leurs services
de premiére ligne en orthophonie et ont réussi
a réduire la liste d’attente pour les enfants de
0a 5 ans. Un cinquiéme CSSS ou la mise en
place de services dorthophonie est
relativement récente a été retenu en raison de
labsence de liste d’attente. Les données
extraites des entrevues, incluant les entrevues
de validation du questionnaire, sont résumées
sous forme de tableaux et les trajectoires sont
présentées sous forme de schémas a
I’Annexe 4. Les données sont regroupées en
trois catégories : la gestion des demandes et des
rendez-vous, la trajectoire dans les services
d’orthophonie de premiére ligne et les données

3 Disponible sur demande

organisationnelles. Les modifications apportées
sont mises en évidence dans des colonnes
avant/aprés dans les tableaux et sont
brievement présentées dans les paragraphes
suivants. L'impact des modifications sur les listes
d’attente est illustré au Tableau I.

Modifications a la trajectoire des services
en orthophonie pour les enfants 0-5 ans

CSSS de ’Energie, Shawinigan

Un guichet unique de réception des demandes
en lien avec un trouble du développement a été
mis en place en janvier 201 1. Auparavant, les
demandes de services en orthophonie étaient
transférées a une agente administrative qui les
inscrivait sur une liste d’attente jusqu’a ce qu’un
orthophoniste puisse recevoir I'enfant en
évaluation individuelle. Les enfants n’avaient
alors recu aucune forme  d’évaluation.
L'orthophoniste faisait donc le premier accueil
ce qui impliquait beaucoup de discussion et de
dépistage, souvent des références vers d’autres
services, ce qui diminuait considérablement le
temps d’orthophonie clinique. La liste d’attente
atteignait alors de 17 a 30 mois.

Depuis janvier 2011, toutes les demandes de
services, qu’elles concernent [I'orthophonie,
I'ergothérapie ou autre sont regues par une
agente de liaison. Les parents remplissent
d’abord un questionnaire puis sont vus par un
éducateur spécialisé qui procéde a une évalua-
tion générale en développement (GED). Les
parents des enfants présentant des problémes
de langage, moteur ou autre sont conviés a
deux rencontres d’information. Par la suite,
parents et enfants participent a une série de
rencontres de stimulation au terme desquelles
un orthophoniste pratique une évaluation
sommaire de I'enfant dans un but de priorisa-
tion. Les enfants sont alors placés sur une liste
d’attente pour une évaluation individuelle
approfondie. Au moment de ['évaluation ces
enfants ont déja passés plusieurs étapes et sont
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mieux orientés. En un an, la liste d’attente pour
évaluation et intervention en orthophonie est
passée de trente a six mois.

CSSS de Jeanne-Mance

Des services en orthophonie de premiéere ligne
ont été mis place en septembre 2008. Le
modeéle utilisé est inspiré de celui instauré au
CSSS de Québec-Nord. Cependant, les enfants
de trois ans et plus sont vus en groupes de
deux a trois enfants et regoivent un maximum
de cing rencontres d’intervention. Les enfants
de moins de trois ans ont un suivi indirect
individuel. Jusqu’a maintenant, [attente ne
dépasse pas deux mois.

CSSS de Memphrémagog

Le principal changement a été d’aménager des
périodes consacrées exclusivement a [|'évalua-
tion des enfants. Ainsi, trois fois par année, les
orthophonistes procédent a des évaluations sur
une période intensive d’'un mois. L'intensité des
interventions a également été diminuée, passant
de douze a huit rencontres par bloc
d’intervention chez les enfants de quatre ans et
plus. Lorsque cette approche a été mise en
place en 2009, il a été possible d’épuiser la liste
d’attente avant la période d’évaluation suivante,
réduisant ainsi la liste d’attente de plus de douze
mois a quatre mois. Cependant, une
augmentation importante du nombre de
demandes en 2010 a ramené ces listes a
presque dix mois.

CSSS du Sud-de-Lanaudiére

Le CSSS du Sud-de-Lanaudiére est issu de la
fusion de deux MRC (municipalités régionales
de comté) qui a permis de regrouper deux
CLSC, le Centre hospitalier Pierre-Le-Gardeur
et la création de la clinique régionale
d'évaluation du développement de I'enfant dans
Lanaudiere (CREDEL). Cette fusion a conduit au
regroupement des orthophonistes, doublant
presque le nombre de ressources en orthopho-

nie de premiére ligne mais aussi le nombre de
demandes de services. Auparavant, les enfants
étaient d’abord vus en CLSC pour une
évaluation sommaire et remis sur une liste
d’attente pour un suivi individuel en centre
hospitalier, ce qui occasionnait des délais qui
pouvaient atteindre prés de trois ans. Le
regroupement des services au méme endroit
offre une meilleure continuité dans la prestation
des soins d’orthophonie. Un changement
majeur dans la prestation des services a été la
mise en place de séances de « modeling »
parents-enfants  permettant  d’outiller et
d’entrainer les parents au niveau de la stimula-
tion du langage. Les enfants de quatre ans et
plus qui nécessitent des interventions sont vus
en thérapie jumelée, impliquant de deux a trois
dyades parent-enfant. Ces changements ont
permis, lorsque tous les postes d’orthophonie
étaient comblés, de réduire la liste d’attente de
deux ans a moins de six mois, en seulement un
an.

CSSS de Trois-Rivieres

Un projet Lean a été réalisé en 2010 afin
d’améliorer I'organisation des soins d’orthopho-
nie pour augmenter I'accés aux services et dimi-
nuer la liste d’attente. Plusieurs changements
ont été apportés suite a cet exercice. La modifi-
cation ayant eu le plus d’'impact a été la création
de groupes d’intervention pour les enfants de
trois ans et moins. A lintérieur de groupes
constitués de huit enfants et de deux orthopho-
nistes, des exercices sont démontrés puis exé-
cutés par le parent avec son enfant, sous la
supervision de I'orthophoniste. En plus de son
impact sur la liste d’attente, cette approche a
permis de former et de mobiliser les parents
entre eux. Aussi, I'établissement d’horaires fixes
avec des plages bien définies pour les évalua-
tions et les interventions a permis d’améliorer
Iefficacité et la qualité de vie des orthopho-
nistes. De plus, la prise de rendez-vous a été
transférée a un centre de rendez-vous, libérant
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ainsi du temps d’orthophonie. A la suite de
toutes ces modifications en 2011, la liste
d’attente est passée de quatorze a mois, le
nombre de nouvelles références par années est
passé de 250 a 395 et le colit par usager a
diminué d’environ | 100 $ a 671 $. Cependant,

en raison d'une augmentation récente et
importante du nombre de demandes, la liste
d’attente est maintenant de sept mois, ce qui
est tout de méme en deca des quatorze mois

d’attente avant l'introduction des modifications.

Tableau I. Impact des modifications apportées a I'offre de services en orthophonie
sur les listes d’attentes

35
Approche intégrée
30 - -
Séances de Modeling parents-enfants
Thérapies jumelées (2-3 enfants)
25
i <
20 Périades intencives Intervention de groupe (<3 ans)
s . Horaires fixes avec plages
d’évaluation défini
-, éfinies
Intensité des C
15 entrale de rendez-vous
interventions
10
5 | EAvant
O Apres
0 T T T 1 [ Suivi
CSSS de L'Energie  CSSS de Memphrémagog ~ CSSS du Sud-de- CSSS de Trois-Rivieres
Lanaudiéere
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Suite aux entrevues réalisées auprés des CSSS, les modalités qui ont permis de réduire la
liste d’attende en orthophonie pour les enfants 0-5 ans sont les suivantes :

> La mise en place d’'une approche intégrée combinant un guichet unique pour la réception de
toutes les demandes en liens avec le trouble du développement, accueil par une agente de
liaison, évaluation générale par un éducateur spécialisé, rencontres de stimulation avec
évaluation sommaire par un orthophoniste avant de placer I'enfant sur une liste d’attente pour
les services d’orthophonie (évaluation, interventions, contrdles);

> Des périodes intensives d’évaluation;

Y

Une diminution de 'intensité des interventions;

La formation de dyades parent-enfant (modeling);

v Vv

La réalisation d’interventions de groupe;

Y

La mise en place d’horaires fixes avec plages réservées (formation, évaluation, intervention);

Y

Augmentation du temps d’orthophonie clinique en utilisant un service de prises de rendez-vous
ou en mettant en place un guichet unique.

Ana|yse des résultats appuyées par les données probantes issues de la

littérature, (2) les pratiques qui ont permis de
Les résultats issus de la revue de la littérature réduire la liste d’attente, mais pour lesquelles il

et des entrevues ont été combinés et classés en n'y a pas de données probantes issues de la

catégories selon un modéle inspiré des travaux
de Ratelle (2011). En recoupant les données
pour chaque modalité, il est possible d’identifier
(1) les pratiques qui se sont montrées efficaces
pour diminuer la liste d’attente et qui sont

revue de la littérature, ainsi que (3) les modali-
tés qui pourraient s’avérer efficaces selon les
données rapportées dans littérature et dont le
potentiel pour réduire les listes d’attentes pour-
rait étre évalué (Figure I).
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Figure |. Modalités influengant I'acceés aux services d’orthophonie.
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données probantes parent-enfant et d’interventions de groupe.

Quatre modalités de prestation des soins
d’orthophonie appuyées sur des données pro-
bantes dans la littérature se sont avérées effi-
caces sur le terrain pour réduire les listes
d’attente des enfants 0-5 ans. Il s’agit de
approche intégrée, de la gestion des rendez-

L'approche intégrée origine de lidée de
combiner plusieurs modalités de prestation de
services qui, en raison de leurs avantages et de
leurs limites, ne suffisent pas a améliorer de
facon durable [laccessibilit¢é aux soins
lorsqu’elles sont utilisés seules (Pertile & Page,

Octobre 2013 Page 17



Synthése des données probantes : organisation des services d’orthophonie de premiére ligne

2003). Cette approche permet la création d’un
systéme unique et flexible de prestation de ser-
vices centrés sur les besoins des enfants. Par
exemple, dans 'approche Maroondah
(Maroondah Approach to Clinical Services), une
base de données permet la gestion centralisée
des dossiers, tous les orthophonistes ont des
plages désignées d’évaluation, d’intervention et
de formation, des cycles continus
d’interventions individuelles ou de groupes sont
offerts et les parents sont impliqués comme
partenaires tout au long du processus (Chandler
& Pickering, 2004). La mise en place de ce type
d’approche a permis au CSSS de I'Energie de
réduire a six mois une liste d’attente qui pouvait
atteindre jusqu’a trente mois. Leur modéle
implique un guichet unique, une étape de
sélection avec un agent de liaison
psychoéducateur et des groupes de stimulation
par un éducateur spécialisé. Cette approche
permet de mieux diriger et de mieux préparer
les enfants a I’évaluation. Les parents sont déja
impliqués quand ils rencontrent I'orthophoniste.

Limplication des parents dans des séances
de formation ou de modeling ol des groupes
constitués de dyades parent-enfant sont
entrainés et suivis afin de réaliser correctement
les exercices prescrits par 'orthophoniste fait
partie des modifications mises en place au CSSS
du Sud-de-Lanaudiére. Il a été mentionné en
entrevue que cette approche favorise Ila
mobilisation des parents et prépare les enfants a
lintervention. Des études ont en effet rapporté
des changements dans le comportement des
parents ayant participé a ce type d’activité,
entrainant une amélioration importante du
langage des enfants (Ciccone et coll., 2012;
Maillart et coll., 2010). L’'implication des parents
se distingue de l'intervention indirecte réalisée
par les parents (Girolametto, 2010). Lorsque les
parents sont formés par I'orthophoniste dans le
but de réaliser des interventions aupres de leurs
enfants sans que I'orthophoniste soit présent, ils

deviennent des intervenants indirects. Lorsque
les parents sont impliqués dans I'intervention, ils
agissent principalement en soutien a la thérapie
en assistant a lintervention administrée par
l'orthophoniste et en exécutant des exercices
pratiques a la maison suite aux suggestions de
l'orthophoniste ou a la participation a des
groupes de formation.

La réalisation d'interventions de groupe
compte parmi les modifications apportées aux
modeles de prestation de services des CSSS du
Sud-de-Lanaudiere et de Trois-Rivieres. Dans
les deux cas, les enfants de présentant un retard
de langage sont vus en petits groupes de deux
ou trois enfants en présence des parents. Tel
qu’il a été mentionné par les répondants des
deux établissements, bien que cette approche
permette de voir les enfants plus rapidement, le
but premier de lintervention de groupe n’est
pas de réduire les listes d’attente en remplagant
lintervention individuelle. Les enfants sont
regroupés selon leur plan d’intervention per-
sonnalisé. Le regroupement  d’enfants
présentant des difficultés similaires en présence
de leurs parents stimule la discussion entre
parents et favorise leur mobilisation. Il a été
démontré dans la littérature que les
interventions de groupe ne sont pas moins
efficaces que les interventions individuelles
lorsqu’elles sont ajustées aux besoins des
enfants (Law et coll., 2003; Schooling et coll,,
2010). Par contre, il a été mentionné en
entrevue que la charge de travail pour la forma-
tion des groupes et la rédaction de dossiers
peuvent alourdir la tiche de I'orthophoniste.

Suite a un processus Lean, la gestion des ren-
dez-vous dorthophonie au CSSS de Trois-
Rivieres a été transférée a un centre de rendez-
vous, ce qui a permis aux orthophonistes de
récupérer du temps clinique. Il a été rapporté
dans la littérature que des modifications logis-
tiques comme lutilisation de services adminis-
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tratifs pour contacter les parents et planifier les
rendez-vous ont permis de réduire con-
sidérablement les taux d’absentéisme, évitant
ainsi une perte de temps pour les orthopho-
nistes (David & Hackshall, 2006; Morris & Stein,
2005).

(2) Stratégies efficaces non appuyées par
les données probantes

Un réaménagement des horaires des ortho-
phonistes a eu un impact important sur les listes
d’attentes. Suite au processus Lean, des
horaires fixes avec des plages dédiées a
I’évaluation, a lintervention et a la mise a jour
des dossiers ont été mis en place au CSSS de
Trois-Rivieres. Cette modification a non
seulement contribué a réduire la liste d’attente,
mais a eu un impact positif sur la qualité de vie
des orthophonistes et sur I'esprit d’équipe. Au
CSSS de Memphrémagog, I'aménagement de
périodes
I’évaluation a permis, lors de sa mise en place,

intensives consacrées a
de mettre a jour la liste d’attente jusqu’a la
période d’évaluation suivante.

Les données probantes concernant I'intensité
des interventions ne permettent pas de se
prononcer sur la fréquence idéale d’interven-
tion (Law et coll., 2003; Schooling et coll., 2010;
Zeng, 2012). Bien que I'on puisse s’attendre a ce
qu’une diminution du nombre de rencontres
contribue a réduire les listes d’attentes, il a été
mentionné en entrevue que le fait d’étre passé
de douze a huit rencontres par bloc
d’intervention au CSSS de Memphrémagog ne
semblait pas avoir un impact important sur la
liste d’attente. Les blocs d’interventions favori-
sent 'accés aux services dans la mesure ou les
interventions offertes sont en quantité suffi-
sante, qU’il y ait une révision aprés une pause et
qu’elles laissent suffisamment de souplesse aux
orthophonistes pour qu’ils puissent cesser les

services au moment qui leur semble adéquat
(Ratelle, 201 1).

(3) Modalités qui pourraient s’avérer effi-
caces selon les données de la littérature

Lintervention indirecte implique que
I'orthophoniste intervient auprés de I'enfant par
lintermédiaire d’une tierce personne qu’il
forme pour administrer la thérapie. Cet inter-
venant peut étre un autre professionnel, le
parent ou une autre personne significative pour
enfant (Girolametto, 2010; Lawler, 2013). Plu-
sieurs études ont démontré [lefficacité des
interventions indirectes (Gallagher & Chiat,
2009; Gibbard et coll., 2004; Lancaster et coll.,
2010), notamment suite a la réalisation de pro-
grammes structurés de formation de parent
comme le programme Hanen (Baxendale &
Hesketh, 2003) et le programme Heidelburg
(Heidelburg Parent-based Language Intervention)
(Buschmann et coll., 2009). Un avantage de
cette approche comparativement aux interven-
tions directes qui se déroulent généralement en
clinique et qui sont balisées dans le temps, est
que I'enfant est stimulé de fagon continue dans
des contextes quotidiens et dans des milieux
familiers. Il faut cependant tenir compte de la
disponibilité des parents et de leur capacité a
investir des efforts supplémentaires pour ce
type d’intervention. A titre d’exemple, le pro-
gramme Hanen qui était en place au CSSS de
Memphrémagog pour les enfants de moins de
quatre ans a été abandonné en raison de pro-
bleme de recrutement.

Dans un modéle consultatif les interventions
sont réalisées en milieu de garde et en milieu
préscolaire ou scolaire a la fois par I'ortho-pho-
niste et par les éducateurs ou professeurs
(Gallagher & Chiat, 2009). Ce modele s’est
montré plus efficace que I'approche tradition-
nelle individuelle avec I'orthophoniste dans les
cas d’un retard ou d’un trouble du langage ex-
pressif (Gallagher & Chiat, 2009; McGinty &
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Justice, 2006). Il présente l'avantage de voir
'enfant dans son milieu sans interférer avec sa
routine (Hayes et coll., 2012).

Selon P’American Speech-Language-Hearing Asso-
ciation, la « virtualisation » des services fait par-
tie des défis a relever au cours de la décennie.
Plusieurs services pourraient étre offerts en
ligne et les orthophonistes auront a maitriser
les habiletés nécessaires au développement de
programmes utilisant les nouvelles technolo-
gies de I'information et de la communica-
tion (Johnson & Pietranton, 2006). Des résul-
tats suggérent que la prestation de certains ser-
vices d’orthophonie par télésanté donne des
résultats équivalents a une rencontre face-a-face
(Waite, 2006; Reynolds, 2009; Packman, 2012).

Discussion

Plusieurs pays font face a la méme probléma-
tique des listes d’attentes pour les services
d’orthophonie chez les enfants d’age présco-
laire. Pourtant, il existe trés peu d’études sur le
sujet. Plusieurs alternatives aux interventions
traditionnelles se sont montrées efficaces pour
améliorer le langage, mais leur impact sur
I'accessibilité des soins est peu documenté.

Bien que, sur le terrain, au Québec, certains
CSSS aient réussi a réduire leur liste d’attente
suite a certaines modifications de leur trajec-
toire de services en orthophonie pour les
enfants, la situation demeure souvent précaire.
Par exemple, suite a une augmentation inatten-
due du nombre de demandes sur le territoire
du CSSS de Memphrémagog, la liste d’attente qui
avait pratiquement été éliminée par [intro-

duction de périodes d’évaluation intensives est
remontée a prés de dix mois. Par ailleurs, des
qu’un poste est laissé vacant par un départ
(maternité, maladie, congé sans solde), le délai
d’attente augmente. C’est notamment ce qui
s’est produit sur le territoire du CSSS Sud-de-
Lanaudiere.

Certaines stratégies ont un impact significatif
sur les listes d’attente pour les enfants d’age
préscolaire. || demeure toutefois impératif de
continuer a innover pour améliorer I'accessibi-
lit¢é a des services d’orthophonie en premiere
ligne au plus grand nombre possible d’enfants
afin de favoriser leur réussite et leur intégration
scolaires.

Forces et limites

En raison de la contrainte reliée au type de pro-
duit demandé, la revue systématique de la litté-
rature s’est limitée au matériel publié depuis
2000. Cependant, les résultats présentés dans
les revues de littérature répertoriées qui sont
incluses permettent de palier partiellement a
cette limite.

La qualité des études, qui sont souvent réalisées
avec un petit nombre de participants ou sans
groupe controle appelle a la prudence dans
linterprétation des résultats. Toutefois, les
informations recueillies lors des entrevues et
validées aupreés des gestionnaires et des orthopho-
nistes et leur recoupement avec les données
probantes de la littérature permettent d’énoncer
des recommandations adaptées au contexte
québécois.
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Annexe |

CSSS de la Vieille-Capitale

Liste d’attente

8-12 mois

Gestion des demandes et des rendez-vous

o Réception des

demandes

e Prise de Par ressources administratives a
rendez-vous certains points de service

¢ Politique
d’assiduité

Trajectoire

e Rencontre
d’information

3-4x/ année, 2h30

e Formation des
parents

2 groupes

-Début de communication (petits)

-Enfants qui parlent

Parents de 7-15 enfants
3%, 1h30/sem

e Stimulation

e Evaluation

En individuel avec parents
1h30 - 2h

e Interventions

En individuel avec parents
Ih - 1h30
Fréquence selon I'enfant

Maximum de 10 rencontres
(intervention et controle)

e Controles

En individuel avec parents
I h /236 mois

Données organisationnelles

Enfants 0-5 ans 14 840 (2011)
Demandes/année 368 (2012-2013)
Orthophonistes 3,8

ETC

Soutien variable

administratif

8-12 mois

-
Demande de
services
(0-4 ans)
p
Rencontre
d’information
) I
p
Formation de
parents
1
-
Evaluation

7/

|-2 semaines

J
x Petits ou troubles légers

Interventions | <=P

Controles

————— > 2 ligne

au besoin
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CSSS de Québec-Nord

Liste d’attente

10-18 mois*

Gestion des demandes et des rendez-vous

o Réception des

Accueil sociale ou accueil santé

demandes

e Prise de
rendez-vous

e Politique Politique d’assiduité en cas d’absence
d’assiduité non justifiée au rendez-vous

Trajectoire

e Rencontre
d’information

3/année x 3 territoires
2h00

e Formation des
parents

3x, Ih15a 1h30 (aux 2 semaines)

e Stimulation

e Evaluation

En individuel en présence des parents;
I'h 30, vidéo

e Interventions

En individuel (parfois 2 enfants);
en présence des parents

Ih/sem, blocs de 5 rencontres

maximum |0 rencontres
(interventions et controles)

e Controles

En individuel avec parents

I h /236 mois
Données organisationnelles
Enfants 0-5 ans 22 383
Demandes/année 839 (2012-2013)
Orthophonistes 3,8

ETC

* Coupure d’un ETC depuis 201 I; aucun remplacement.

|0-18 mois

4 )
Demande de
services
B (0-4 ans)
1
{ \
Rencontre
d’information
\, 1 J
4 N\
Formation de
parents
\_ 1 J
4 \
Evaluation
\_ J
/ x <2ans
Interventions > Controles

e .
2 ligne
au besoin
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CSSS Alphonse-Desjardins
Liste d’attente 9 - 11 mois
Gestion des demandes et des rendez-vous s ™
e Réception des Infirmiére de I'accueil Demande de
demandes services
e Prise de Orthophonistes \ y
rendez-vous 1
¢ Politique Retour sur la liste d’attente aprés 3 - N
d’assiduité rendez-vous manqués Rencontre
Trajectoire — d’information q
* Rencontre 3-4x/année \ J
d’information 1
e Formation des 2 groupes : 0-<3 ans, 3-5 ans .
parents 3 -4x/année, 2h Formation de
6-12 parents parents 3 a 8 semaines
Avant et aprés évaluation
e Stimulation 1
o Evaluation En individuel avec parents, [h30 e
(Plan d’intervention) 9-11 mois z .
: Evaluation
* Interventions En individuel avec parents L -
I'h/ 2 semaines 1
Maximum |2 rencontres e
(interventions et controles) Formation de
Référence a la 2¢ ligne apres 8 parents
rencontres \
e Controles En individuel avec parents / \ <3 ans ou retards Iégers
Ih aux 4 mois
(enfants < 3 ans)
Données organisationnelles o Interventions <> Controles
Enfants 0-5 ans 14730
]
Demandes/année : e
. S > 2 ligne
Orthophonistes 4,2 .
ETC au besoin

€ 93e(
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Annexe 2

Littérature publiée
(jJan 2000 — juin 2013)
n=2 847

MEDLINE: 2 087

CINHAL: 53

EMBASE:153

ERIC: 20

Web of science: 37

Psyc INFO: 485

Campbell : 1

Cochrane :11

Doublons
> n= 160
\ 4
Inclusion Phase 1 (Titres-résumés)
.................................................... > Documents EXC|US
n= 2516
A 4
Bibliographies ~ ~ Documents eligibles . Littérature grise
n= 32 n= 99 n= 40
A
l Documents exclus
§ n= 144

Inclusion Phase 2 (documents entiers)

Pas en anglais ou en frangais : 2
Résumé, protocole, commentaire : 30
................................................... > B T ST A GG
Autre diagnostic : 12
Pas enfants age préscolaire : 12
Documents retenus Trajectoire de prestation des soins non
n= 27 décrite : 63

Littérature publiée: 17 ﬁpec(;f'q“e ala i,_"g”e ; ?21
Littérature grise: 10 as de mesure dimpact -

\ 4

Qualité méthodologique (documents entiers)

Documents exclus
.................................................. > n=2

\ 4 Score qualité < 50%

Documents inclus
n= 25
Etudes primaires: 18

Revues: 7 revues Publications extraites

l. ................................................. > d’'une méme revue
n=2
Documents extraits
n= 23
Etudes primaires: 18
Revues: 5
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Annexe 3
Tableau |. Caractéristiques et résultats des |18 études primaires retenues

1% auteur

Année
Pays

Allen
2013
Etats-Unis

Objectifs
Participants
(Age: ans;mois)

Examiner |'effet de
la fréquence des
interventions sur la
performance
phonologique et
|'efficacité de
I'approche a
oppositions
multiples

54 enfants avec
trouble
phonologique

age moyen 4,4 ans

Design
Preuve; Qualité
Mesures

Intervention

Comparaison

Résultats

Etudes primaires issues de la littérature publiée dans des revues avec comité de pairs

Essai controlé
randomisé

Ib; 92 %

% consonnes correctes
(PCC)

immédiatement apres
la thérapie

Oppositions multiples

Sessions 30 min en 3
étapes:

lecture
- jeux

- récapitulation

Groupe P1:
1x/sem, 24 sem (n=19)

Groupe P3:
3x/sem, 8 sem (n=19)

C: contréle (n=16)
(intervention retardée)

Comparaison des 3
groupes:

Fréquence:

P1, 8 semvs P3, 8
sem

Durée:

P1, 24 semvs P3, 8
sem

Efficacité:
PlvsC
P3vsC

% de consonnes correctes

Groupe _ Prétest 8 sem 24 sem
P1 54,8 % 60,1 % 59,3 %
P3 52,4 % 65,0 % 63,7 %
C 54,8 % 58,6 %

Fréquence p

1x/sem vs 3x/sem 0.037

Durée

24 sem vs 8 sem <0.05
Efficacité

1x/sem 0.53

3x/ sem 0.009

Conclusions de I'auteur

Chez les enfants d'age
préscolaire avec un
trouble phonologique
qui sont traités par
I'approche
d'oppositions multiples:

e gains plus importants
qguand intervention est
plus intense (3x/sem)
que lorsque l'intensité
de l'intervention est
constante (24 sessions
sur 8 sem ou sur 24
sem);

® Progrés a 1x/sem, 8
semaines similaires aux
progrés du groupe
controle.
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1°" auteur
Année
Pays

Baxendale
2003
Royaume-Uni

Objectifs
Participants
(Age: ans;mois)

Comparer
|'efficacité et la
commodité du
programme Hanen
pour les parents a
I'intervention
directe utilisée
habituellement.

37 enfants
2;6-3;6

34 parents

Design
Preuve; Qualité
Mesures

Quasi-expérimental

Avant/apres

IIb, 67 %

-Langage réceptif et
expressif (Pre-school
Language Scale-3)

-Interaction parent-
enfant (vidéo)

-Parole (Mean length of
utterance, MLU;
Proportional number of
utterances of parent &
child;

Parent language-modeling
techniques)

Intervention

Hanen Parent
Programme

11 semaines:

-2 h 15min/sem, 8
sessions de groupe
pour les parents;

- 3 visites a domicile
par orthophoniste
(19 enfants)

Comparaison

Approche clinique
directe

- Rencontres
individuelles

- 45 min/sem, 8 a 12
sessions
(18 enfants)

Résultats

Proportion d'enfants avec amélioration:

Mesure 6 mois 12 mois
Hanen

Langage 42 % 79 %
Expressif 20 % 60 %
Expr+ réceptif 50 % 86 %
Clinique

Langage 61 % 67 %
Expressif 80 % 100 %
Expr+ réceptif 54 % 54

Comparaison Hanen et clinique :

Hanen _ Clinique p
Avant 74,0 70,7 0.376
6 mois 81,3 77,3 0.161
12 mois 87,0 83,5 0.248

Conclusions de 'auteur

¢ Gain significatif du
langage des enfants;

- Clinique plus efficace
pour enfants avec un
trouble du langage
expressif;

- Hanen plus efficace
pour enfants avec un
trouble du langage
réceptif.

* Aucune différence de
score statistiquement
significative entre les
deux types
d'intervention.

e Amélioration de la
dynamique des
interactions enfant-
parent (Hanen et
clinique);

* Programme Hanen
plus coliteux (2x temps
d'orthophoniste).
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1°" auteur
Année
Pays

Bellon-Harn
2012
Etats-Unis

Buschmann
2009
Allemagne

Objectifs
Participants
(Age: ans;mois)

Evaluer l'impact de
la fréquence des
interventions sur
les habiletés
sémantique et
morphologique
d'enfants avec

trouble du langage.

12 enfants
4;:0a5;3
Trouble du langage

Evaluer |'efficacité
d'un programme
structuré
d'interventions de
groupe aupres des
parents pour le
traitement de
retard de langage
expressif.

47 enfants

21 a 24 mois
avec retard de
langage expressif

et

leurs meres

Design
Preuve; Qualité
Mesures

Quasi-expérimental
Avant/apres

I1b; 92 %

Enregistrement des
rencontres,
transcription des
paroles; échantillons
de 5 min couvrant 25 %
des sessions de
thérapie/enfant

-Sémantique (% paroles
interprétatives)

-Morphologique (MLU)

Essais controlés
randomisés

Ib; 92 %

-Vocabulaire (MacArthur
Communicative
Development Inventories)
(ELFRA-2)

Tests de langage pour
enfants de 2 ans: SETK-
2

Intervention

Thérapie individuelle
avec orthophoniste a
partir de livres
d'histoires

Traitement concentré:
4 x 20 min/sem

6 semaines (6 enfants)

Heidelberg parent-
based Language
Intervention (HPLI)
Programme interactif
de 3 mois

- groupes de 5a 10
parents;

-7 x 2h, sur 3 mois;

-1 x 3h, 6 mois plus
tard.

Groupes :
Intervention
immédiate
(24 enfants)
ou

retardée

(23 enfants)

Comparaison

Traitement dispersé:

2 x 20 min/sem,

12 semaines (6
enfants)

36 enfants
comparables sans
trouble de langage

Résultats

Efficacité mesurée sur I'ensemble des
enfants :

Mesure Avant __ Apres p
Sémantique 18 42 0.008
Morphol. 4,6 5,3 0.01

Comparaison selon la fréquence:

Mesure Conc Disp p
Sémantique 29 21 0.42
Morphol. 0,9 0,4 0.15

Production de phrase (scores moyen
"sentence production", SETK-2)

Imméd. Retard.
Mesure 3 mois 6 mois Contr. p
Avant 37,2 35,9 55,0 <0.001
6 mois 41,0 35,3 56,8 <0.001
12 mois 51,6 43,9 60,2 <0.001

Proportion d'enfants avec langage normal

(a 12 mois):

intervention immédiate: 75 % intervention

retardée:44%

Conclusions de 'auteur

¢ Impact positif de la
thérapie sur les
problémes de langage;

e Aucune différence
entre sessions
concentrées vs sessions
dispersées;

o Atteinte des objectifs
pour les aspects
sémantiques et
morphologiques du
langage peuvent étre
atteints dans une
variété de cadres.

e Intervention précoce
par les parents est
efficace a court terme;

¢ Diminution de la
proportion des enfants
qui auront besoin de
thérapie a 3 ans;

* Seulement pour
retard de langage
expressif;

* Moins long et moins
chers que programme
Hanen;

® Succes avec familles
de faible statut socio-
économique.
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1°" auteur
Année
Pays

Ciccone
2012
Australie

Objectifs
Participants
(Age: ans;mois)

Evaluer les
changements dans
le développement
du langage de
I'enfant et dans
I'interaction
parent-enfant suite
au programme
Parent Focus Early
Intervention (PFEI)

12 enfants

21-53 mois

a risque ou avec
trouble de langage
qui sont sur liste
d'attente pour
services
gouvernementaux
d'orthophonie et
leurs parents

Design
Preuve; Qualité
Mesures

Quasi-expérimental

Avant/apres

I1b; 82 %

- Vocabulaire (Peabody
Picture Vocabulary Test
(PPVT), MacArthur

Communicative
Development Inventory;

Langage Development
Survey);

- Développement du
langage (Communication
& Symbolic Behaviour
Scale);

-Interaction parent-
enfant (Observation
Video structurée;
Observation of Caregiver-
Child Interactions);

-Questionnaire
d'appréciation

Intervention

Parent Focus Early
Intervention (PFEI)

Parents et enfants:

75 min/sem, 6
semaines

12 dyades enfant-
parent

Comparaison

2 semaines avant
intervention

Résultats

Moyenne
Mesure Avant _ Apres p
PPVT 76,7 83,7 0.059
Vocabulaire 22,7 45,1 0.002
CBS 84,7 95,0 0.01
Interaction
enfant 80,8 167,1 0.001
Interaction
parent 160,6 278,1 <0.001

Commentaires des parents

-Parlent plus souvent a leur enfant

-Enfants plus confiants et augmentation de
la socialisation

-Augmentation du vocabulaire de I'enfant

-Enonciation de plusieurs mots chez les
plus jeunes

-Satisfaits du modele

Conclusions de 'auteur

e Augmentations
significatives des scores
de langage et de
vocabulaire
d'expression;

e Augmentation
importante et
significative d'une
interaction positive
entre I'enfant et son
parent;

e Partenariat éducation
(milieu scolaire),
université (finissants en
orthophonie) et santé
(orthophonistes)
représente un modele
efficace et
économiquement
viable.
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1°" auteur
Année
Pays

Gallagher
2009
Royaume-Uni

Objectifs
Participants
(Age: ans;mois)

Investiguer
I'efficacité de
différents modeles
de prestation de
thérapie chez des
enfants avec un
trouble de langage
spécifique.

24 enfants
3;7a4;6

Classe maternelle
Retard de langage
expressif et
compréhensif

sévere Sans autres
diagnostics.

Design
Preuve; Qualité
Mesures

Quasi-expérimental

Avant/apres

IIb; 88 %

Mesures dans les 2
semaines avant et a la
fin de la période
d'intervention :

-Grammaire,
compréhension (The
Reynell Developmental
Scales Ill);

-Vocabulaire,
compréhension (The
British Picture Vocabulary
Scales);

-Vocabulaire,
expression (The
Renfrew Word Finding
Test)

-Langage expressif (The
Renfrew Action Picture
Test

Intervention

1) Intervention de
groupe directe
intensive :

1x 4h/sem, 24
semaines (8 enfants)

2) Interventions
consultatives
combinant
interventions de
groupe directes et
indirectes :

- 2 blocs de 6 semaines
a 1x 1h/sem avec
orthophoniste

- Intervention indirecte
par éducatrices
(formation 12h) entre
les blocs de thérapie
directe (8 enfants)

Comparaison

Groupe controle :

Aucune intervention
(liste d'attente)
(8 enfants)

Comparaison entre
groupes 1 et

Résultats

Mesures (1) (2) Cont
Compréhension

-grammaire 36,8 26,6 23,4
-vocabulaire 21,0 13,5 17,3
Expression

-langage 11,4 9,1 13,8
-grammaire 13,8 9,6 7,6

-vocabulaire 31,82 4,1 8,9

<0.01
<0.01

NS
<0.01
<0.01

Comparaisons

(1vs2) (1vscont) (2vscont)

Compréhension

-grammaire  <0.01  <0.01
-vocabulaire <0.01  <0.01
Expression

-langage <0.01 <0.01
-grammaire NS <0.01
-vocabulaire <0.01  <0.01

<0.05
NS

NS
NS
NS

Conclusions de 'auteur

¢ Impact plus important
de l'intervention de
groupe directe et
intensive sur les
habiletés de langage
réceptif et expressif;

¢ Interventions
consultatives combinant
des interventions de
groupe directes et
indirectes donnent des
résultats similaires au
groupe controle sans
intervention, sauf pour
le langage expressif.
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1°" auteur
Année
Pays

Gibbard

2004
Royaume-Uni

Objectifs
Participants
(Age: ans;mois)

Comparer les colts
et I'efficacité d'une
intervention
donnée par les
parents par rapport
a la pratique
courante pour le
traitement
d'enfants avec
retard de langage
expressif.

22 enfants
1;1a3;0

Retard de langage
primaire sans cause
connue;

Design
Preuve; Qualité
Mesures

Quasi-expérimental

Avant/apres

I1b; 80 %

Mesures avant et 2
mois apres
intervention :

-Compréhension
(Reynell Developmental
Langage Scale, RDLS)

-Expression et com-
préhension (Pre-school
Langage Scale_3 UK, PLS)

-Expression (Mean
length of utterance, MLU)

-Evaluation des co(its
(ressources + temps et
déplacements des
parents)

Intervention

Parent-based
intervention (PBI) :

- Formation de groupe
aux parents:

90 min/2 semaines, 11
sessions

- Interventions a la
maison par les parents

(11 enfants)

Durée de 6 mois

Comparaison

Pratique courante:

- Rencontres

individuelles parent-

enfant (contréles):

60 min/ trimestre

- Envoie aux parents
d'un résumé écrit des

techniques et

suggestions données
2 semaines avant les

rencontres.

(10 enfants)

Résultats

score aprés - score avant

Mesure PBI Courante
Compréhension

RDLS 14,68 6,95
PLS 13,95 7,75
Expression

PLS 14,73 6,90
MLU 15,64 5,90

Col(t moyen/enfant:

p

0.000
0.014

0.008
0.000

£96,00 £80,83

Colt/bénéfice (PBI vs pratique courante)

Compréhension

RDLS £1,60
PLS £ 3,47
Expression

PLS £3,82
MLU £ 10,97

Conclusions de 'auteur

e Amélioration des
scores de
compréhension et
d'expression pour
toutes les mesures dans
les 2 groupes;

® Gains
significativement plus
élevés pour les enfants
qui regoivent
intervention des
parents vs pratique
courante;

¢ Co(it/gain/enfant
suggere que
intervention par les
parents est plus
colteuse que la
pratique courante.
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1°" auteur
Année
Pays

Glinther
2010
Pays-Bas

Lancaster
2010
Royaume-Uni

Objectifs
Participants
(Age: ans;mois)

Déterminer
I'impact de I'ajout
d'une approche
comportementale
sur |'efficacité
d'une thérapie
traditionnelle pour
un trouble
d'articulation.

91 enfants
4;0a6;0
Trouble
d'articulation

1. Déterminer
I'efficacité d'une
approche
éclectique de
traitement
cohérente avec la
pratique clinique

12 enfants

3;4a5;10

Design
Preuve; Qualité
Mesures

Quasi-expérimental

Avant/apres

Ilb; 75 %

-Nombre d'erreurs
d'articulation sur 33
mots ( Picture labeling
test)

-Journal de bord des

parents pour travail a
la maison (fréquence
et durée des travaux

pratiques)

Essais contr6lé non
randomisé

lla; 69 %

-Articulation (The
Edinburgh Articulation
Test)

Intervention

Thérapie
traditionnelle:

2 x 45 min/ sem, 4
semaines intervention
directe avec
orthophoniste

Approche behaviorale
(Contingency
Management) :

- Renforcement positif
a la maison a l'aide de
récompenses

- Récompenses
identifiées par I'enfant
et le parent

-Fréquence de la
récompense établie
avec le thérapeute (33
enfants)

Expérience 1

Approche éclectique
combinant plusieurs
méthodes.

0.a 3 mois:

- 8 sessions
individuelles de 30 min
/semaine

- En présence des
parents

- Activités a la maison
3 a 6 mois: aucune
intervention

(6 enfants)

Comparaison

Thérapie
traditionnelle

(32 enfants)

Controle sans
traitement
(26 enfants)

Expérience 1
Traitement retardé

0 a 3 mois: aucune
intervention;

3 a 6 mois:
intervention

(6 enfants)

Résultats
Mesure (moy) Cont. Trad. CM p
nb erreurs
-Initiale 32,3 32,3 32,2 00924
-Finale 31,4 7,8 3,0 <0.001
Sessions maison
frégence/sem - 59 7,9 <0.001
minutes/sem - 47,5 62,2 <0.001
< 3 erreurs 0 13 26 <0.001
Expérience 1
Groupe Avant 3 mois 6 mois

Intervention 47.45
Retardé 43.08
**p<0.001

*p<0.05

39.75

35.80** 31.62

33.21*

Conclusions de 'auteur

¢ Traitement
traditionnel d’un
trouble d'articulation
est efficace ;

¢ Ajout d'une approche
thérapeutique
comportementale
structurée augmente
significativement
I'efficacité du
traitement;

* Approche
comportementale
augmente la fréquence
et la durée des sessions
a la maison.

Expérience 1

e Amélioration
significative du trouble
d'articulation suite a
une approche
éclectique de 3 mois.
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Objectifs
Participants
(Age: ans;mois)

2. Comparer
I'efficacité de
I'intervention
directe par un
orthophoniste a
celle prodiguée par
les parents.

15 enfants

3;4a4;5

Design
Preuve; Qualité
Mesures

Intervention

Expérience 2
Approche éclectique
Sur 6 mois:

15 sessions, 30
min/sem (5 enfants)

Intervention a
domicile par les
parents

2 h de formation des
parents en groupe +
matériel

- Interventions par
parents 1x/sem, 6
semaines

- Rencontre de
discussion avec
orthophoniste apres
chaque bloc de 6
semaines

(5 enfants)

Comparaison

Expérience 2
Aucune intervention

(5 enfants)

Résultats
Expérience 2
Intervention Avant 6 mois p
Eclectique 49,36 27,70 <0.001
Parents 57,00 45,58 <0.05
Aucune 49,72 45,62 NS

Conclusions de 'auteur

Expérience 2

e Amélioration
significative avec
approche éclectique et
intervention par
parents;

e Interventions par les
parents procurent des
gains plus modestes;

® Approche éclectique
pendant 6 mois plus
efficace que 3 mois (cf
expérience 1).
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Année
Pays

McKean
2012
Australie

Objectifs
Participants
(Age: ans;mois)

Créer des
connaissances sur
|'efficacité d'une
approche centrée
sur la famille pour
le traitement
d'enfants avec un

trouble du langage.

20 enfants
3;0a6;0

Trouble de langage
léger a modéré;
Sans autre
diagnostic

Design
Preuve; Qualité
Mesures

Essais controlé
randomisé

Ib; 80 %

-Atteinte des objectifs
(Goal Attainment Scale;
GAS);

-Expérience de I'enfant
et du parent (Measures
of Processus of Care;
MPQC);

-Sondage de
satisfaction;

-Mesures de la parole
et du langage
(Diagnostic Evaluation
Articulation and
Phonologie, DEAP;
Renfrew Action Picture
test, RAPT).

Intervention

Pratique centrée sur la
famille (PCF):

Pratique habituelle
+

- Questionnaire
"Getting to know your
child";

- Au cours des sessions
d'interventions
directes individuelles:

1) Discussion des
progres de I'enfant;

2) Implication accrue
du parent qui agit
comme facilitateur;

3) Discussion
d'activités familiales
pertinentes pour
compléter la thérapie;

- Le parent prends les
décisions concernant
les activités a la
maison;

- 2 visites a domicile,
aux semaines 4 et 11.

(10 enfants)

Comparaison

Pratique habituelle:
- 1x 45 min groupe
d'éducation pour les
parents;

- 45 min/sem, 5
semaines,
interventions directes
individuelles;

- 3 semaines d'arrét
(exercices a la
maison);

- 45 min révision en
rencontre
individuelle;

- 45 min/sem, 4
semaines,
interventions directes
individuelles;

(10 enfants)

Résultats

Différence des moyennes

Mesure (PCF vs habituelle)
GASP 0,27
MPOC

- partenariat 0,13
- information gén 1,05
- information spéc 0,59
- prise en charge 0,06
- support 0,24
DEAP

- articulation 0,003
- phonologie 0,224
RAPT

information 0,341
- grammaire <0.001

Satisfaction:

p

0.511

0.636
0.152
0.057
0.815
0.304

0.956
0.643

0.567
0.984

Tous les parents sont satisfaits ou tres
satisfaits de la thérapie recue par leur

enfant

Conclusions de 'auteur

e Aucun bénéfice a
utiliser une pratique
centrée sur la famille
pour le traitement des
enfants avec un trouble
léger a modéré;

¢ Pas de différence de
satisfaction entre
I'approche centrée sur
la famille et I'approche
habituelle.
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Van Balkom
2010
Pays-Bas

Objectifs
Participants
(Age: ans;mois)

Evaluer |'efficacité
d'un programme
d'intervention
indirecte par les
parents suite a une
formation vidéo a
domicile pour le
traitement d’un
retard de langage
de leurs enfants.

22 enfants
2;233;1

Retard de
développement
langagier sans
autre trouble ou
diagnostics

et

leurs meres

Design
Preuve; Qualité
Mesures

Quasi-expérimental

Avant/apres

Ilb; 73 %

Mesures avant, aprés
et de suivi (3 mois) :

-Expression(Mean length
of utterance, MLU)

-Production de langage
(Language Assesment,
Remediation, and
Screening Procedure,
LARSP)

-Compréhension
(Reynell Language
Development Scales)

-Cohérence (Appropriate
Conversational Coherence
via vidéo)

Intervention

Parent Video Home
Training (PVHT) :

- Programme de
formation vidéo de 13
semaines

- 6 visites a domicile bi-
hebdomadaires de 90
min chacune (total 9h)

Comparaison

Intervention directe:

- 1x 45 min/ sem, 12
semaines (total 9h)

- Aucune implication
des parents

Résultats

Mesure Av. _Ap »p

Expression
- PVHT 2,1 2,4 0.027
- Directe 2,3 2,5 0.075

Compréhension

- PVHT 7,8 7,7 0.92

- Directe 8,6 7,8 0.08

Grammaire

- PVHT 0,48 0,52 0.80

- Directe 0,49 0,50 0.86
Cohérence

- PVHT 3,4 12,5 0.008
- Directe 8,2 4,8 0.020

Suivi p
2,9 0.041
2,9 0.075
9,2 0.09
8,0 0.74
0,58 0.14
0,51 0.72
11,3 0.36
1,91 0.019

Conclusions de 'auteur

¢ Intervention indirecte
a domicile par les
parents a un impact
positif significatif sur
I'expression et la
cohérence (court et
long terme);

¢ Intervention directe
en clinique a un impact
négatif significatif sur la
cohérence;

® PHVT met I'emphase
sur des stratégies pour
créer des conversations
cohérentes, adaptée a
I'enfant alors que
intervention directe vise
production de langage
expressif, le vocabulaire
et la grammaire;

® Programme de
formation vidéo
impliquent un plus
grand investissement de
temps.
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Waite
2006
Australie

Objectifs
Participants
(Age: ans;mois)

Validation
préliminaire d'un
systeme de
télésanté sur le
web pour
|'évaluation de
trouble du langage
chez les jeunes
enfants

6 enfants
4;336;8

Trouble du langage
léger a modéré-
sévere

2 orthophonistes

Design
Preuve; Qualité
Mesures

Quasi-expérimental

I1b; 77 %

-Articulation (Single
word articulation test
SWAT);

-Parole (échelle likert de
7 points, 1= normal; 7=
inintelligible);
-Evaluation oro-
moteur;

-Proportion d'accords
entre les évaluations
des deux
orthophonistes (accord
inter-juge; considéré
acceptable a 70 % et +)

-Ré-évaluation a partir
des enregistrements
aprés 4 semaines
(accord intra-juge)

Intervention

Evaluation en ligne

Systeme de
visioconférence
eREHAB

Enfant devant le
systeme afin de
permettre
enregistrement et
évaluation simultanée
par I'orthophoniste en
ligne.

- transmission
d'images sur I'écran du
participant

- enregistrement du
participant

- L'orthophoniste en
ligne, compléte son
évaluation a partir des
enregistrements

Comparaison

Evaluation face a face

L'orthophoniste score
les performances de
I'enfant au cours de
|'évaluation

Résultats
Taux d'accord
Test inter-juge intra-juge
SWAT*
consonnes
et positions 87 % 94 %
Intelligibilité 83 % 100 %
Oro-moteur 76 % 90 %

* Accord <70 % pour 12 sons individuels (inter-
juge) et pour 3 sons individuels (intra-juge).

Conclusions de 'auteur

e Accord général élevé
et accord inter et intra
juge adéquats (>70 %)
suggere que |'évaluation
en ligne est une
alternative viable a
I'évaluation face-a-face
pour les enfants avec
un trouble de la parole
et du langage.
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Benedyk
2011
Royaume-Uni

Objectifs
Participants
(Age: ans;mois)

Evaluer les impacts
d'un nouveau
modeéle de
prestation des
services
d'orthophonie.

Tous les enfants
ayant un dossier
actif en
orthophonie

Design
Preuve; Qualité
Mesures

Etude descriptive

I11; 50 %

-Temps d'attente

-Questionnaire aux
parents

-Taux d'absence aux
rendez-vous

-Accessibilité
-Colit
-Administration

-Efficacité de la
thérapie

Intervention

Comparaison

Résultats

Etudes primaires issues de la littérature grise

Nouveau modele
e Division du territoire
en quadrants

* Prestation des
services universels et
spécialisés dans
chacun des quadrants
(évaluation et
intervention)

* Services offerts
localement dans les
centres pour enfants

Ancien modéle

e Demande dirigée
vers un des centres
de services sur le
territoire

e Services offerts par
les orthophonistes du
centre

Mesure ancien nouveau
Attente

- Ref-éval.  +18sem 4-6sem
- Eval-Rx +18sem  8-12sem
Services selon centre universel

Orthophonistes isolés collaboration

Taux d'absence 21 % 10 %

Colit/enfant 103 £ 51,5 £

Questionnaire aux parents:

- 100 % enfants vus a l'intérieur de 6 sem
- 90 % trouve information claire et aidante
- 98 % localisation commode

- 100 % ont apprécié I'accueil

- 100 % ont trouvé les conseils donnés
utiles

Conclusions de 'auteur

Nouveau modele plus
performant :

* augmentation du
nombre d'enfants qui
peuvent étre vus pour
évaluation a l'intérieur
d'une fenétre de temps;

¢ diminution des co(ts
par enfant;

e diminution des taches
administratives par les
orthophonistes.
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Chandler
2004
Royaume-Uni

Objectifs
Participants
(Age: ans;mois)

Décrire comment la
mise en place du
systeme M.A.C.S.
(Maroondah
Approach to Clinical
Services) et son
impact sur la liste
d'attente des
enfants pour
obtenir des services
d'orthophonie.

Tous les enfants
ayant un dossier
actif dans I'un des 8
sites de services
d'orthophonie du
Sutton and Merton
Primary Care Trust
(environ 900
enfants)

Design
Preuve; Qualité
Mesures

Etude descriptive

II1; 75 %

-Temps d'attente
-Nb dossiers actifs

-Participation des
parents aux sessions
d'information

-Temps
orthophonistes et
assistants (Equivalent
temps complet, incluant
temps d’administration)

-Satisfaction des
parents

-Satisfaction des
orthophonistes

Intervention

Maroondah Approach
to Clinical Services
(M.A.C.S.)

- Gestion centralisée
des dossiers (base de
données)

- Tous les
orthophonistes
dispensent des
thérapies de groupe,
ont des rendez-vous
désignés pour
révisions, évaluations
initiales et
interventions
individuelles

- Cycles continus
d'interventions basées
sur les pratiques
courantes (de groupe,
a domicile,
individuelle)

- Implication des
parents comme
partenaires tout au
long du processus

- Planification a long
terme des services

- Sessions
d'information parents

Comparaison

Avant la mise en
place de M.A.C.S.

Résultats
Mesure ao(t 2002 avril-juil 2003
Attente
- évaluation 12 sem 8-9sem
- traitement 12-18 ms 4-6,7ms
Information
-nb de sessions - 32
-nb parents - 536
Dossiers actifs 1,200 904
Equiv. temps complet
- orthophonistes 6 6,2
- assistants 1 1,5

Satisfaction
- parents (plaintes) +++ +
- orthophonistes

frustrés  moins isolés

stressés  thérapies

Autres retombées

base de données procure des informations
précises et en continu des dossiers de tous
les enfants.

Problémes rencontrés

Parents doivent céduler eux-mémes les
sessions d'information et rencontre de
suivi (contréle);

Procédures administratives plus complexes
(plusieurs sites).

Conclusions de 'auteur

e Le systeme M.A.C.S. a
permis de résoudre le
probléme des listes
d'attentes;

e Ajustements a faire au
cours des prochains
cycles de traitement.
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David
2006
Royaume-Uni

Objectifs
Participants
(Age: ans;mois)

Evaluer le potentiel
d'un contact
téléphonique et de
|'offre de visite a
domicile pour
réduire I'absence
aux rendez-vous
initiaux

Enfants 0-4 ans de
deux cliniques Sure
Start:

SS1: 47 enfants
SS2: 40 enfants

Design
Preuve; Qualité
Mesures

Quasi-expérimental

Avant/apres

IIb; 64 %

Mesures avant et 1 an
apres l'introduction des
changements :

-Temps entre référence
et contact
téléphonique;

-Absence au rendez-
vous fixé;

-Choix du lieu de
rendez-vous

-Questionnaire
anonyme aux parents
sur leur appréciation
du processus

Intervention

Modifications a la
prise de rendez-vous

(2003-04)

1) Contacter les
familles par téléphone
au cours de la semaine
suivant la référence de
I'enfant;

Si pas de réponse
aprés 2 semaines,
envoyer une lettre de
rendez-vous

2) Les parents
contactés par
téléphone ont le choix
du site de la rencontre
(clinique, domicile,
milieu préscolaire)

3) Date et moment de
la rencontre
déterminer lors de
I'appel téléphonique
puis confirmé par écrit.
Tous les rendez-vous a
I'intérieur de 4
semaines apres
référence.

Comparaison

Avant les
modifications

(2002-03) :

1) Offre d'un premier
rendez-vous dans les
3 mois suivant la

référence de I'enfant

2) Premier contact
avec la famille par
une lettre envoyée 2
a 4 semaines avant le
premier rendez-vous

Résultats

Absence au ler rendez-vous

Centre de service

2002-03  2003-04

Ss1 53 % 10,6 %
SS2 40 % 7,5 %
Mesures SS1 SS2

Nb famille 38 35
Temps

réf -rendez-vous 26,1 jrs 8jrs
Lieu préféré domicile  domicile
Réponse au

questionnaire: 23,3 % 42,5 %
Téléphone utile: 90 % 83,3 %

80 % (SS1) et 100 % (SS2) des absents
n'avaient pas été rejoint par téléphone

Conclusions de 'auteur

e Augmentation des
taux de présence au
premier rendez-vous
peut étre attribuée a la
combinaison de
plusieurs changements;

* Absence au premier
rendez-vous serait
reliée a l'incommodité
du moment ou du lieu;

e L'implication des
parents dans la prise de
rendez-vous favorise
I'acces aux services et
les responsabilisent.
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Hayes
2012
Irlande

Objectifs
Participants
(Age: ans;mois)

Evaluer le service
de thérapie de la
parole et du
langage offert par
le Childhood
Development
Initiative (CDI) dans
une région
défavorisée du
comté de Dublin

49 parents
d'enfants ayant
participé au
programme CDI;
6 centres de
services de
thérapie de la
parole et du
langage de la
méme région;
83 enfants

2;6a5;8

ayant participé au
programme CDI

Design
Preuve; Qualité
Mesures

Quasi-expérimental

Avant/apres

I1b; 92 %

Mesures quantitatives
- Collecte rétrospective
des données
disponibles dans les
fichiers du CDI

- Information collectés
aupres des autres
agences

(A, B, C, H: enfants 1:6
a5;0)

(D, E, F, G, I: enfants de
6;5a7;9)

Mesures qualitatives:
Verbatim des
entrevues et des
groupes de discussion

Intervention

Childhood
Development Initiative
(CDI) speech and
language therapy
service.

Inclu 2 programmes:

Early Years :
préscolaire

Healthy School:
primaire

- Thérapie directe
(individuelle ou de
groupe, de fagon
continue)

- Thérapie indirecte
(par parents ou
professionnels)

- Interventions dans
milieu préscolaire ou
scolaire

Pour les enfants d'age
préscolaire:

1) 14,4 %
interventions directes

2) 8,1 % interventions
indirectes

3) 77,5 % directes et
indirectes

Comparaison

Autres centres
(Health services
executive, HSE)

Interventions directes
et indirectes au
centre de service

Résultats

CDI A B C H
Référés: 72 26 35 34 11
Acceptés: 72 16 21 34 11
Direct: 59 50 47 16 17
Nb ortho: 2 36 1,5 15 0,3
Moy sessions
/enfant 47 79 78 71 6,7
Agemoyen 2,9 26 1,6 5,0 3;4

Présence 275% 275% 275% 275% 275%
Attente (ms) 0,5-6 2 2-10 3 1
(réf a éval.)

Formation pour interventions indirectes:

CDI: de 5 a 20 sessions formation/année
Hanen 1x/an, 10 personnes

Hanen 1x/18 ms, 6-8 personnes
individ. (prof.), groupes (parents)
professionnels, 1x/an et au besoin

ITO®>

Efficacité CDI (aprés~6 semaines de thérapie)

- 18 % des enfants quittent avec un
langage dans les limites normales

- 28 % éligibles pour continuer
interventions au CDI
- 24 % référés a d'autres services

Verbatim

- Milieu plus familier, réduit stress et
anxiété des enfants et n'interfere pas avec
leur routine ;

- Lien étroit entre service CDI, milieu et
parents favorise la présence aux
interventions;

- Support et flexibilité des orthophonistes

Conclusions de 'auteur

Principaux avantages du
modele CDI:

¢ Intervention aupres
des enfants en bas age;

e Approche intégrée du
service;

e Services dans
environnement
préscolaire ou scolaire
permet d'intervenir
aupres de I'enfant sans
modifier sa routine et
méme si parents ne
sont pas toujours
disponibles;

¢ Niveau élevé de
satisfaction des
orthophonistes, des
éducateurs et des
parents:

- réduction de la liste
d'attente

- thérapie continue
plutot qu'en blocs

- engagement des
parents et des
éducateurs

- support sur place par
orthophonistes

- flexibilité.
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Maillart
2010
Belgique

Objectifs
Participants
(Age: ans;mois)

Effets a court et
moyen terme (6
mois) d'une
guidance parentale
orthophonique
proposée a des
parents d'enfants
présentant un
retard de
développement de
langage.

Enfants avec retard
de développement
du langage:

San: 3;1

Sim: 3;1

Sam: 2;6

Design
Preuve; Qualité
Mesures

Etude descriptive

I11; 50 %

Enregistrement vidéo

-Techniques de
communication

-Vocabulaire

-Longueurs moyennes
des énoncées

-Recouvrement entre
énoncés adulte-enfant

Intervention

Formation des parents

5 séances
bimensuelles/ 10
semaines

Comparaison

T1: avant formation
T2: immédiatement
apres formation (3
mois)

T3: aprés 6 mois

Résultats

Nombre de techniques de communication

utilisé par les parents

T1 T2 T3
Mére de San 32 60 50
Mére de Sim 27 49 30
Mere de Sam 8 42 30

Progression des enfants

Enfants Pré Post
Vocabulaire

San 0,26 0,29
Sim 0,25 0,35
Sam 0,16 0,21

Longueur moyenne d'énoncés

San 2,8 2,8
Sim 2,9 1,9
Sam 1,0 0,9

Recouvrement entre énoncés

San 0,15 0,16
Sim 0,20 0,16
Sam 0,17 0,39

Conclusions de 'auteur

e La formation des
parents (guidance)
induit des changements
dans leur
comportement dont
|'effet persiste;

* Au niveau des enfants,
le bénéfice de
I'ajustement parental
est objectivable sur la
forme du langage.
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Morris

2005

Royal College
of Speech
and
Language
Therapists
Royaume-Uni

Objectifs
Participants
(Age: ans;mois)

Impact de la mise
en place d'une série
de modifications
logistiques sur
|'utilisation des
services
d'orthophonie par
les enfants d'age
préscolaire

Enfants consultants
une clinique
d'orthophonie de
premiere ligne

Design
Preuve; Qualité
Mesures

Etude descriptive

11I; 60 %

- Nb enfants sur liste
d'attente

- % absence au ler
rendez-vous de
thérapie

- % absence a la
thérapie initiale

Intervention

5 modifications suite
aux résultats d'un
sondage concernant
I'absence aux rendez-
vous (mai-oct 2004):

1) Conserver actif
uniqguement les
dossiers d'enfants qui
ont besoin de thérapie
et libérer ceux avec
difficultés légeres avec
avis de contréle sans
avoir a retourner sur la
liste d'attente;

2) Temps
d'administration pour
la prises des rendez-
vous initiaux et faire
des téléphones de
rappels;

3) Option de proposer
une visite a domicile
lorsque plus
appropriée qu'en
clinique;

4) Approche globale et
de proximité pour les
familles de milieux
défavorisés;

5) Orthophonistes
séniors offrent support
aux juniors pour que
ceux-ci s'occupent des
évaluations initiales.

Comparaison

Avant la mise en
place des
modifications (mai a
octobre 2003)

Résultats
Mesure* 2003 2004
Nb enfants 89 54
Absence
- rencontre initiale =34 % =27 %
- ler rendez-vous =32 % =19 %

(intervention)

*une moyenne par mois a été calculée pour
alléger le tableau

La proportion d'enfants renvoyés pour
cause d'absence aux rendez-vous est
passée de 60 % a 25 %

Conclusions de 'auteur

® Des changements
relativement simples se
sont montrés efficaces
pour augmenter la
présence aux premiers
rendez-vous en
orthophonie;

¢ Les modifications font
partie d'un processus
continu en vue
d'améliorer la
prestation de services.
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Tableau 2. Caractéristiques et résultats des 5 revues retenues.

(No revue)
ler auteur

Année
Pays

Revues issues de la littérature publiée

Law
2003

Etats-Unis

Objectifs
Design
Qualité

Analyse des données probantes sur
I'efficacité des interventions
aupres des enfants avec un retard
ou un trouble primaire de
production de phonémes et de
langage

a) Données probantes identifiant
les interventions efficaces lorsque
comparé a un groupe contrdle sans

b) Efficacité des interventions
selon le sous-groupe d'enfants

c) Impact de la personne qui
administre l'intervention
(cliniciens ou parents formés) ou
de la durée de l'intervention sur
I'efficacité de l'intervention

Revue systématique et méta-
analyse

82 %

Période couverte

Criteres d’inclusion

1965-2002

1) Participants randomisés

2) Enfants ou adolescents avec
difficultés de parole et de langage

3) Interventions pour améliorer la
phonologie, la syntaxe ou le
vocabulaire

4) Mesures reliées a la phonologie,
a la syntaxe ou au vocabulaire

Résultats

Chez les enfants de 0-5 ans avec un retard ou un
trouble primaire du langage:

* Pour le trouble du langage expressif, aucune
différence d'efficacité statistiquement significative
selon que l'intervention soit administrée par un
parent formé ou par un clinicien (5 études: Fey 1993,
Gibbard 1994, Law 1999, Lancaster 1991, Tufts
1959);

¢ Pas de différence d'efficacité statistiquement
significative entre une intervention de groupe et
une intervention individuelle (2 études: Sommers
1966; Wilcox 1991);

e Indication que les interventions réalisées sur une
plus longue période seraient plus efficaces que celles
réalisées sur une courte période (1 étude: Barratt
1992).

Conclusion de I'auteur

* Beaucoup d'hétérogénéité

dans les résultats;

* Pas d'études d'impact a long
terme.
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Lawler
2013
Australie

McGinty
2006
Etats-Unis

Objectifs
Design
Qualité

Identifier les meilleures données
probantes concernant |'efficacité
de I'administration de thérapies
(problemes de la parole et du
langage, problémes physiques,
psychologiques, sociaux) par les
aidants (parents, conjoints, amis).

Revue systématique et Méta-
analyse

64 %

Synthése des données probantes
permettant de répondre a la
question a savoir si les cliniciens
devraient utiliser un modele
d'intervention en milieu scolaire ou
un modele traditionnel avec
rencontres individuelles ou en
petits groupes.

Revue systématique

60 %

Période couverte

Criteres d’inclusion

jusqu'en juillet 2011

1) Professions para-médicales

2) Interventions administrées
uniguement par les aidants

3) Mesures quantitatives

4) Etudes controlées randomisées

1) Etudes contrdlées randomisées,
quasi-expérimentales ou pré-test-
post-test

2) Comparaison directe des 2
modeles

3) Intervention visant les
problémes de langage expressif ou
réceptif

4) Mesures reliées au langage

5) Enfants agés de 2 a 8 ans avec
un trouble primaire du langage

6) Publiées dans revues avec
comité de pairs

7) En anglais

Résultats

Chez les enfants de 0-5 ans avec un retard ou un
trouble primaire du langage:

* Données probantes de qualité modérée
démontrent que I'administration d'interventions par
des cliniciens n'est pas plus efficace que celles
administrées par les parents pour un trouble du
langage expressif (4 études: Barnett 1988, Eiserman
1990, Fey 1993, Gibbard 1994) et pour les difficultés
d'articulation (4 études: Barnett 1988, Eiserman
1990, Lancaster 2010, Tufts 1959)

Chez enfants agés de 20 mois jusqu'en 3e année
(Total 236 enfants, 92 (40 %) agés 0-5 ans) :

¢ Avantage de |'approche en classe avec
orthophoniste et éducateur sur approche directe
(individuelle ou groupe) pour le vocabulaire (2
études, Throneburg 2000, Wilcox 1991)

¢ Pas de différence entre les 2 approches sur les
scores de langage expressif (1 étude, Valdez 1997)

¢ Avantage de |'approche individuelle ou en petit
groupe pour un trouble du langage réceptif (1 étude,
Valdez 1997)

Conclusion de I'auteur

* La formation des parents pour
I'administration d'interventions
pourrait étre une stratégie
efficace pour augmenter
I'apport thérapeutique des
cliniciens.

* Avantage du modele
consultatif en classe, ou
I'orthophoniste et le professeur
ou I'éducateur interviennent
ensemble, pour aborder un
probléme de vocabulaire

* Le faible nombre d'études
appelle a la prudence dans
I'interprétation des résultats
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Objectifs Période couverte
ler auteur . 2 q 5
Année Design Résultats Conclusion de I'auteur
Qualité Criteres d’inclusion
Pays
Revues issues de la littérature grise
Enderby Identifier les thérapies efficaces 1986-2008 Chez les enfants de 0-5 ans avec un retard ou un * Résultats rapportés dans les
2009 pour résoudre les problemes de la trouble primaire du langage: études doivent étre interprétés
R});/al Cof/llege parole et du langage avec prudence en raison d’un
0f Speec 1) En anglais S
and ) &  Augmentation de l'intensité des interventions manque de randomisation et
Language Revue utilisant une approche . . augmente les gains en langage expressif (1 étude: parfois au faible nombre de
Therapists ~ systématique 2) Couvrent les interventions etles g, ot 1997 2 RS: Law 2003, Law 2004) participants.
Royaume-Uni facteurs associés (type de

probléme, timing, prestation,

60 % acceptabilité, ordinateur) * Interventions indirectes par les parents, des
assistants ou des éducateurs/professeurs sont aussi
efficaces que interventions directes par
orthophoniste (3 études: Baxendale 2003, Cole 1986,
Gibbard 1994; 2 RS: Law 2003, Law 2004)

e Interventions par les parents sont plus colteuses
(1 étude: Gibbard 2004) que interventions directes

* Interventions de groupe ne sont pas moins
couteuses que interventions individuelles (2 RS: Law
2003, Law 2004)
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(No revue)
ler auteur
Année
Pays

Schooling
2010
American
Speech-
Language
Hearing
Association
Etats-Unis

Objectifs
Design
Qualité

Examiner l'impact de la prestation
de services pour les enfants de 0 a
5 ans ayant des problemes de
communication.

1. Quels est I'impact de la
fréquence, de l'intensité ou de la
durée du service?

2. Quel est lI'impact d'un service
direct vs indirect?

3. Quel est I'impact d'un
traitement individuel vs de
groupe?

4. Quel est lI'impact du lieu de
traitement?

Revue systématique

80 %

Période couverte
Criteres d’inclusion

1975-2009

1) Publié ou sous presse dans
journaux avec comité de pairs

2) En anglais

3) Données originales sur une des
questions

4) Enfants de la naissance a 5 ans

5) Problemes de langage primaire
ou secondaire

6) Enfants en pré-maternelle et
enfants a risque EXCLUS

7) Devis expérimental, quasi-
expérimenta, ou a cas unique avec
niveau de base multiples

Résultats

Chez les enfants de 0-5 ans avec un retard ou un
trouble primaire du langage:

Question 1:

Augmentation de l'intensité des interventions
favorise I'amélioration du langage expressif (4
études: Barratt 1992, Eiserman 1990, Lonigan 1998,
Whitehurst 1994).

Question 2:

Interventions indirectes par les parents donnent de
meilleurs résultats pour le langage expressif (3
études: Barnett 1988, Eiserman 1990, Gibbard 1994).

Question 3:

Traitement individuel donne de meilleurs résultats
pour expression ou compréhension (2 études:
Eiserman 1990, Lonigan 1998) ; intervention de
groupe donne de meilleurs résultats pour langage
expressif (1 étude: Wilcox 1991)

Question 4: Interventions a domicile sont plus
efficace qu'en milieu clinique ou scolaire (3 études:
Barnett 1988, Eiserman 1990, Lonigan 1998);
Aucune différence significative entre les deux
groupes (1 étude: Valdez 1996)

Intervention en milieu clinique/scolaire donnent de
meilleurs résultats (1 étude: Crain-Thoreson 1999)

Conclusion de I'auteur

* Les nombreuses limites des
études au plan de la qualité et
des méthodologies ne
permettent pas de tirer des
conclusions claires.

* Beaucoup des impacts sont
non significatifs

* La mesure de plusieurs
variables a la fois ne permet pas
une interprétation claire des
résultats

* || est important de baser le
choix du modele de services a
offrir a la fois sur les besoins des
enfants, sur les ressources et le
temps disponible.
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Annexe 4

CSSS de ’Energie

Changements introduits en janvier 201 |

Avant Aprés

Liste d’attente

17-30 mois 6 mois

Gestion des demandes et des rendez-vous

o Réception des
demandes

Orthophoniste Guichet unique

- Appel a I'agente de liaison

- Envoi d’un questionnaire aux
parents

- GED éducateur spécialisé

e Prise de rendez-vous

Agente administrative

o Politique d’assiduité

Fermeture du dossier si >2
absences non-motivées a
I’évaluation ou aux interventions

Trajectoire

e Rencontre
e d’information

Parents
2 soirées a 2 sem d’intervalle,
5x/ année

e Formation des parents

e Stimulation

6 rencontres hebdo. de 2h

#1 a 5 : éducatrice spécialisée
#6 : évaluation sommaire

par orthophoniste — priorisation
P1 : risque de trouble du langage
P2 : 4ge de la maternelle

P3 : plus jeunes, retard langage

e Evaluation

En individuel, 1h30
En présence des parents

e |nterventions

En individuel, en présence des parents
Blocs de 6 rencontres hebdomadaires de |h

e Controles

Apreés un bloc d’intervention ou au besoin (retard de
langage)

Données organisationnelles

Enfants 0-5 ans 2 700
Demandes/année 62
Orthophonistes 1,2 ETC

Soutien administratif

Agente administrative (rendez-vous, ouverture dossier, saisie
de données)

< 6 mois

Guichet unique

Agente de liaison
(psychoéducatrice)

!

Educateur spécialise
(GED)

!

Rencontres d’information

!

Groupes de stimulation

Evaluation sommaire

(Priorisation)

Evaluation

v

Interventions

!

Contréles

.......... > zeligne
au besoin
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CSSS de Memphrémagog

Changements introduits en 2009

Avant Apres

Liste d’attente 4 mois

10 mois depuis 2010*

>12 mois

Gestion des demandes et des rendez-vous

* Réception des demandes | |nfirmiére a 'accueil santé

e Prise de rendez-vous Orthophoniste

e Politique d’assiduité Fermeture du dossier aprés 3 absences non justifiées

Trajectoire

e Rencontre d’'information oui non

e Formation des parents <4 ans : Programme

<4 ans : Guidance parentale
3-4 rencontres enfant-parent
En individuel

Ih, Ix/mois

Hanen

e Stimulation

e Evaluation Aucune période réservée | 3 périodes de | mois /année

En individuel avec parents, |-2 h

24 ans : blocs de 12
rencontres

e Interventions 24 ans : intervention directe

En individuel, en présence du
parent

Blocs de 8 rencontres hebdo, |h

Possibilité de 3 blocs jusqu’a la
maternelle si nécessaire

e Controles 3 a 6 mois apreés un bloc d’intervention

Données organisationnelles

Enfants 0-5 ans 2713 (2011)

Demandes/année Environ 60 en 2009 2010: 100
2011 :90
2012:77

Orthophonistes ETC 1,8

*Nombre de demandes/année est passé de 60 a 100

Demande de services

4al0

mois

EVALUATION
Périodes intensives

< 4 ans

=4 ans

Guidance

parentale

Interventions

Controles

feee> 2 ligne
au besoin
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CSSS du Sud-de-Lanaudiére

Fusion des services en 2009
Changements introduits en 2010

Avant

Aprés

Liste d’attente > 2 ans

< 6 mois

Gestion des demandes et des rendez-vous

o Réception des
demandes

I) Accueil liaison jeunesse
2) Orthophoniste : priorisation
PI: bégaiement, soupgon d’un
trouble de développement
P2: retard de langage

e Prise de rendez-vous | Orthophoniste

e Politique d’assiduité Parents avisés que le dossier sera fermé s’ils ne se présentent pas a
la rencontre d’information (P2)

Trajectoire

e Rencontre
d’information

P2 : 3x/année
(inscription pour évaluation)

Pl

Accueil

I

e Formation des Rencontres parents
parents/stimulation seulement

P2 : Séances de « modeling » :
Dyades parent-enfant

6 rencontres, aux 2 semaines
Orthophonistes avec
psychothérapeute si <3 ans.

Evaluation
approfondie

e Evaluation

Pl : Evaluation approfondie
En individuel, 2-3 rencontres

P2 : Evaluation sommaire :
En individuel, parent-enfant
I'h (30 min ortho, 30 min ergo)

* Interventions En Centre hospitalier

En individuel parent-enfant

En CLSC

P2 : Thérapie jumelée,
blocs de 6 rencontres (2 x)
2-3 dyades parent-enfant

e Contrdles En individuel, I h, aprés un bloc d'intervention ou en suivi

Données organisationnelles

Enfants 0-5 ans 20314 (2011)

Demandes/année =|00 (avant fusion) 250 (2012)
Orthophonistes 3,0 6,4

(ETC)

1
[
[

\4

2° ligne

au besoin

p
Questionnaire
orthophonie

\_
d
S/
l‘ro
Ub/es
Controles \

P2

Rencontre
d’information

|

Evaluation
sommaire

!

Séances de

modeling
(< 3ans; 3-5 ans)

!

Interventions

Thérapies jumelées
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CSSS de Trois-Rivieres

Changements introduits en 201 |

Avant

Apres

Liste d’attente

14 mois

5a 7 mois

Gestion des demandes et des rendez-vous

o Réception des demandes

e Prise de rendez-vous

Orthophoniste

Centrale de rendez-vous

e Politique d’assiduité

e Priorisation oui, selon sévérité non
Trajectoire
e Rencontre d’information 2x/mois I x/mois, 2h

e Formation des parents

e Evaluation

En individuel, 1h30-2 h
En présence des parents

| évaluation/jour/orthophoniste

<3 ans : Périodes intensives de 3 sem.

>3 ans : | semaine, alternance
avec semaine intervention

e Stimulation

e |nterventions

En individuel pour tous
les enfants

<3ans : 4 groupes de 8 enfants

8x |h (aux 2 semaines),
3x/année, 4 groupes/semaine
>3 ans : en individuel, 45 min
Trouble: Ix /mois, 6 mois
Retard : 2x/ mois, | mois

4 interventions/jours/orthophoniste

e Controles

En individuel, 45 min

Données organisationnelles

Enfants 0-5 ans 7515 (2011)
Demandes/année 395 (2012-2013)
Orthophonistes (ETC) 34

Autres impacts

* Augmentation de la satisfaction des parents (groupes)

* Jeunes enfants vus plus tot et plus rapidement (groupes)

* Amélioration de la qualité de vie au travail des orthophonistes (horaires fixes).
* Diminution des colits

N
Rencontre
d’information
P 1 J
g 4 )
o d Centrale
5-7 mois
: de rendez-vous
AN I J
Evaluation
\
< 3ans >3 ans
PN
Groupes S %
d’intervention &

Interventions

Suivi

diagnostiques

v/

Controles

\
|

e .
2 ligne
au besoin
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Nouveau service
(septembre 2008)

CSSS Jeanne-Mance

Liste d’attente

< 2 mois

Gestion des demandes et des rendez-vous

o Réception des
demandes

e Prise de rendez-vous

e Politique d’assiduité

> 3 rencontres consécutives
manquées : les parents sont
rencontrés et possibilité de

fermeture du dossier.

Trajectoire

e Rencontre
d’information

Parents enfants |-5 ans
2h, 3x/ année

e Formation des
parents

Envoi d’'un formulaire a remplir
par les parents
3x 2h, aux 2 semaines

e Stimulation

e Evaluation

En individuel, Ih15
En présence des parents

e Interventions

Bloc de 5 rencontres

hebdomadaires de |h

<3 ans: Suivi indirect individuel
en présence des parents

2 3 ans: Groupes d’intervention
2-3 enfants

e Controles

6 mois apreés un bloc
d’intervention

Données organisationnelles

Enfants 0-5 ans

5500
(0-4 ans, statistique de 2006)

Demandes/année

=20

Orthophonistes (ETC)

1,6

Soutien administratif

Inscription aux soirées
d’information

Demande de
service

|

Rencontre
d’information

|

|

Evaluation

[ Formation de parents

= 3 ans

< 3ans 1 1

Groupes
d’interventions

\ 7/

Controles

Suivi indirect

e .
2 ligne
au besoin
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