Les lignes de base multiples et le monitoring:

Cet article est le premier d'une série de cinq
articles qui paraitront au cours de 'année 2024
et qui s’inscrivent dans le pilier « Expertise »
de l'Evidence Based-Practice. Pour rappel,
solliciter le pilier expertise pour prendre des
décisions cliniques améne les logopedes a

« exploiter leurs connaissances théoriques
acquises lors de leur formation initiale
et mises a jour via leur développement
professionnel continu;

« exploiter les connaissances issues de leur
pratique ;

« faire preuve de raisonnement clinique
et d'esprit critique pour articuler ces
connaissances avec recul et surmonter
l'influence de biais cognitifs.

Cette série d'articles se centre plus spécifiquement
sur le deuxiéme volet du pilier Expertise et deux
outils - les lignes de base multiples pré/post inter-
vention (LDB) et le monitoring — qui permettent de
collecter des informations solides et précieuses au
cours des rééducations logopédiques.

La méthodologie des LDB existe depuis 50 ans (Wat-
son & Workman, 1981) et le monitoring a fait 'objet de
publications dans le domaine de la logopédie depuis
les années 90’ (Olswang & Bain, 1994). Pourtant, force
est de constater que ces deux outils sont loin d’étre
ancrés dans les habitudes de notre profession. Pour-
quoi ? Cette question me titille depuis de nombreuses
années et m'a notamment amenée a modifier mon
approche et mon utilisation de ces outils. Ce premier
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article est ainsi l'occasion de redonner leurs lettres de
noblesse a ces deux outils en revenant sur le sens et
lintérét des LDB et du monitoring. Plusieurs notions
issues des modeles (de prédiction) du changement
seront également développées pour que chacun et
chacune identifie ses éventuels freins a l'utilisation de
ces deux outils avec ses patients ainsi que les possibles
leviers d’action. Finalement, questions sections en
guise de clins d'ceil a des échanges que j'ai pu avoir sur
cette thématique avec des étudiants et des logopedes
ponctueront ce premier article. Les prochains articles
seront quant a eux consacrés a la construction et la
mise en ceuvre concréte des LDB et du monitoring.

Ode aux lectrices et lecteurs qui...

Cette série d'articles a été pensée pour celles et ceux
qui ont entendu parler des LDB mais qui ne savent pas
comment s'y prendre ou qui n'ont pas le temps de les
construire; celles et ceux qui ont essayé de mettre en
place des LDB mais qui ont été découragés de recom-
mencer; celles et ceux qui souhaitent s'assurer que
leurs patients évoluent et qui souhaitent des repéres
plus solides pour savoir quand ajuster ou arréter leurs
prises en charge; celles et ceux qui veulent étre ca-
pables de construire facilement une mesure intégrée
a la rééducation et rapide a corriger pour la rendre
réaliste dans le quotidien professionnel du logopéde;
celles et ceux qui s'arrétent au titre de ces articles
en se disant « encore une lubie de chercheuses »
mais qui sont ouverts a changer d’avis ; celles et ceux
qui écoutent la curiosité leur chuchoter « il y a peut-
étre deux ou trois choses a prendre dans cette série
d'articles ».



Cette série d'articles est dédiée a celles et ceux qui
auront l'audace de franchir le pas pour la premiere
fois ou de recommencer a de multiples reprises.

Mon intuition clinique me sufFit :
pourquoi encore évaluer pendant
la prise en charge ?

Il ne nous viendrait pas a l'idée de poser un diagnos-
tic logopédique sans avoir au préalable utilisé des
batteries d’'évaluation pour obtenir des informations
plus précises et objectives sur certaines compétences
langagieres de notre patient. Méme 'expert mettra a
'épreuve son « intuition clinique » pour un diagnostic
en utilisant des batteries d’évaluation (au passage,
je rappelle que l'intuition clinique est en réalité une
facon tres rapide et sans effort conscient d’analyser
quelques informations directement accessibles ; Pe-
laccia et al.,, 2011). Lors de la prise en charge, il s'agira
d’adopter la méme posture : utiliser les LDB et le mo-
nitoring pour récolter des informations plus précises
et objectives afin de prendre des décisions de maniere
étayée pour la prise en charge. Autrement dit, les LDB
et le monitoring devraient étre a la rééducation ce que
les batteries d'évaluation standardisée sont au bilan.

En fonction de loutil choisi (LDB ou monitoring),
les données récoltées au cours de la prise en charge
permettront de mieux comprendre les difficultés du
patient et poursuivre ainsi le travail entamé lors du
bilan, de motiver le patient, de suivre son évolution
et décider de poursuivre, ajuster ou arréter l'interven-
tion, de viser le chemin le plus rapide pour atteindre
les objectifs Fixés avec le patient et améliorer in fine
sa qualité de vie, de surpasser nos biais cognitifs (ces
raccourcis de pensées qui nous amenent a percevoir la
réalité de maniére erronée ; comme le biais d'attente
ou le biais de confirmation ; Lilienfeld et al., 2014),
d’'en apprendre davantage sur les mécanismes langa-
giers sur lesquels nous travaillons, de confirmer ou
infirmer l'efficacité d’'une technique de rééducation
dans un contexte particulier, d’'apprendre ici et main-
tenant pour demain et d'autres patients. Tous ces
éléments (qui seront redéveloppés dans les articles
qui cibleront chaque outil) pourraient étre résumés
derriére un objectif général unique : étre le plus effi-
cace possible.
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Si cette démarche de qualité profite en premier lieu a
nos patients, puis peut nous enrichir de savoirs et de
satisfaction en tant que professionnels, elle contribue
également a maintenir notre systéme actuel de soin
de santé que nous envient de nombreux pays. Nous
avons en effet la chance de bénéficier de nombreuses
prestations (para)médicales remboursées, tant que
la majorité des professionnels de santé adherent aux
conventions collectives, permettant ainsi a chaque ci-
toyen d'étre pris en charge par des professionnels de
qualité quel que soit son revenu. Maintenir ce systéme
de soin de santé implique notamment que chaque pro-
fessionnel utilise au mieux les séances qu'il propose a
ses patients afin que la profession garde la confiance
et le soutien des organes décisionnaires. Comme pour
chaque secteur de notre société démocratique, il s'agit
d'un équilibre fragile a préserver auquel chacun peut
contribuer. Se former, lire des documents et écouter
des orateurs de qualité, accueillir des stagiaires, et uti-
liser les moyens a notre disposition - tels que les LDB
et le monitoring - pour améliorer nos actions, sont
autant de moyens que nous pouvons mobiliser pour
accomplir au mieux notre travail.

Néanmoins, l'impact positif des LDB et du monitoring
sur notre efficacité professionnelle implique que les
professionnels de santé soient prédisposés a ajuster
leur pratique (Mugford et al., 1991) et qu'ils basent
leur opinion sur une source externe d'information
(par exemple, les batteries d'évaluation standardisée,
les LDB, le monitoring, ...) plutét que sur leur ressenti
interne (de Jong et al,, 2012). Dans le cas contraire,
ces outils s'avéreront inutiles et ne serviront qu’a
confirmer ce que le logopéde pense déja. Aucun angle
mort ne peut alors étre évité et aucun apprentissage
ne peut réellement émerger.

L'arbre qui cache la forét : et si les LDB et
le monitoring n'étaient pas le probléme ?

J'ai le plaisir d'enseigner les LDB depuis 10 ans, et
plus récemment le monitoring. J'ai par conséquent
eu l'occasion d’accompagner de nombreux étudiants
qui construisent des mesures pour leur stage, ainsi
que des professionnels lors de modules de formation
continue. Ces expériences m'incitent a penser que
les obstacles majeurs lors de 'élaboration d’'une LDB
et d'un monitoring sont en réalité les connaissances
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théoriques liées a la compétence travaillée et la défi-
nition de l'objectif thérapeutique. En littérature, la ci-
tation de Nicolas Boileau est réguliérement évoquée :
« Ce que l'on concoit bien s'énonce clairement, et les
mots pour le dire arrivent aisément ». Elle synthétise
parfaitement mon propos : lorsque le logopéde est
expert du domaine travaillé et a défini un objectif
thérapeutique clair et précis, la conception de la LDB
apparait alors limpide et peut étre réalisée en 15 mi-
nutes!

C'est ainsi qu'il est aisé de construire une mesure de
LDB ou de monitoring dans le domaine de la phono-
logie ou nous avons également une vision claire de la
direction et des étapes que prendra la rééducation,
alors qu'il est plus périlleux de faire de méme dans
le domaine de la pragmatique. Hormis pour les lo-
gopédes qui ont développé une expertise spécifique
dans ce champ de compétence, nous sommes souvent
plus en difficulté pour définir des objectifs théra-
peutiques et construire des activités de rééducation
spécifiques pour améliorer les compétences pragma-
tiques de nos patients. Il est alors inévitable que les
LDB et le monitoring, qui se calquent sur ces objectifs
et ces activités, seront plus chronophages a élaborer.
Devons-nous pour autant mettre de cété ces outils
dans les domaines ou nous sommes moins experts ?
Si nous menons les prises en charge, il n'y a pas de
raison de se passer des LDB et du monitoring... que
du contraire ! Ces mesures seront certainement per-
fectibles, tout comme notre prise en charge de ces
compétences langagiéres, mais elles seront particulie-
rement utiles pour développer notre expertise dans
ces domaines car elles mettront le doigt sur nos incer-
titudes et nos questionnements et pourront méme y
apporter des éléments de réponse. Nous passons du
temps en formation continue : et si les LDB et le moni-
toring étaient tout aussi formateurs...

Comment trouver la motivation pour se
(re)lancer dans les LDB et le monitoring ?

Pour cette section, je tiens a remercier mes collegues
psychologues qui m'ont sensibilisée aux mécanismes
qui interviennent dans 'adoption ou non d'un com-
portement. Ces notions apparaissent essentielles
pour mieux se connaitre, mais se montrent égale-
ment utiles dans notre profession ou nous invitons
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le patient a s’entrainer, a s'approprier une stratégie
de contournement, autrement dit 8 mettre en place
de nouveaux comportements. Dans la suite de cet
article, deux modeles (de prédiction) du changement
seront brievement présentés. Les lecteurs intéressés
peuvent notamment suivre le MOOC Agir pour sa san-
té (sur la plateforme FUN MOOC) qui aborde les freins
et leviers pour la mise en place d’'un comportement
de santé. Si certains éléments sont spécifiques a un
comportement de santé, la majorité des modeles pré-
sentés apparaissent pertinents pour n'importe quel
type de comportement.

De nombreux modeles postulent que l'intention
précéde ['action ; autrement dit, il Faut avoir en-
vie de faire l'action pour se mettre en action. La
Théorie du comportement planifié (Ajzen, 1991)
s'intégre dans ce courant de pensée et définit 3
variables qui influencent l'intention d'un individu
a adopter un comportement :

« les attitudes c'est-a-dire les sentiments positifs
ou négatifs de l'individu par rapport au compor-
tement;

* les normes subjectives c'est-a-dire la percep-
tion de l'individu sur le niveau d’'adoption du
comportement par son entourage et la per-
ception de la pression de l'entourage pour que
l'individu adopte le comportement ;

* le contréle pergu c'est-a-dire la perception de
lindividu du degré de Ffacilité ou de difficulté
avec lequel le comportement peut étre adopté.

Sur la base de ce modéle, vous aurez une grande
intention de construire et d'utiliser des LDB et du
monitoring dans votre pratique logopédique si:

vous pensez que ['élaboration des mesures de
LDB et de monitoring sera un acte agréable ou
vous procurera de la satisfaction dans votre tra-
vail (versant affectif des attitudes) ;

vous étes convaincus des bénéfices de ces outils
pour la prise en charge de notre patient (versant
instrumental des attitudes) ;

vous avez l'impression que la plupart de vos
collégues vont mettre en place des LDB et du
monitoring ;



* vous pensez que vos collégues esperent que
vous franchirez également le pas;

* vous avez le sentiment de maitriser les étapes
pour construire une LDB et un monitoring ;

« vous croyez qu'il est possible, avec ['habitude
et quelques outils, de construire rapidement et
facilement la majorité des mesures.

Au contraire, si vous avez des sentiments néga-
tifs vis-a-vis des LDB et du monitoring, si vous ne
percevez pas tous les avantages de ces outils,
si vous avez de faibles attentes sur ce que cela
pourrait vous apporter, si vous travaillez seuls
ou avez des collégues qui critiquent ces outils, si
vous percevez plus d’'obstacles que de facilitants,
alors votre intention sera fortement réduite et
il sera peu probable que vous utilisiez ces outils
dans votre pratique.

Mavolonté, a travers ces articles, est de faire bou-
ger les lignes en vous soutenant, en abordant les
bénéfices de ces outils, en vous partageant mon
enthousiasme (en espérant qu'il soit contagieux),
et en vous expliquant concrétement comment
construire facilement et rapidement les mesures
! De votre coté, entourez-vous de collegues qui
seront soutenants et « ceux qui pensent que c'est
impossible sont priés de ne pas déranger ceux qui
essaient ».

Si lintention précéde l'action, tous les auteurs
s'accordent pour reconnaitre que la motivation
n'est pas suffisante pour mettre en place une
action. Dans un nombre de cas non négligeable,
méme en étant motivé, le passage a 'action ne se
fait pas. Plusieurs auteurs se sont ainsi penchés
sur la fFacon de réduire ['écart entre intention et
comportement, voire d’'envisager la relation en
sens inverse (Blairy et al., 2020). Avez-vous déja
été peu enthousiaste a l'idée de vous balader
parce que le ciel était gris ; puis, sous l'insistance
d'un proche, de vous retrouver dehors et d'y trou-
ver du plaisir ? Cette anecdote illustre le phéno-
meéne de la motivation qui suit (et non précede)
l'action, et le Fait que l'activation comportemen-
tale (se mettre en action) permet d'améliorer le
bien-étre (Mazzucchelli et al., 2010).
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Sur la base de ces principes, il est ainsi recom-
mandé de se lancer, concréetement, dans la mise
en place d'un comportement particulier méme
si cela demande au départ un certain effort.
Ensuite, au fur et a mesure de la réalisation
de ce comportement, la motivation et l'envie
s'amplifieront et permettront de maintenir plus
facilement ce comportement dans le temps. Ceci
sera particulierement le cas si ces premieres ex-
périences s'averent positives. Par conséquent, si
vous souhaitez vous lancer ou vous relancer dans
l'utilisation des LDB et du monitoring avec vos
patients, je vous invite a opter pour un patient
régulier et pour qui vous avez un projet théra-
peutique clair et solide.

Oui mais... non!

Arrivé a ce stade de l'article, le lecteur ou la lectrice se
dira peut-étre « Oui, ca semble idéal de mettre en place
des LDB et du monitoring dans sa pratique, mais... ».
Pour comprendre cette réaction, le modele transthéo-
riqgue du changement de Prochaska et DiClemente
(1982) s'avére toujours reconnu et particuliéerement
utile. Il définit cinqg stades du changement pour adop-
ter un nouveau comportement. Le premier stade, la
pré-contemplation, se caractérise par un manque de
motivation. La personne n'a pas l'intention de changer
son comportement dans les six prochains mois. Dans
le stade suivant, la contemplation, la personne pense a
changer mais manifeste des attitudes ambivalentes et
procrastinatoires, illustrées par des discours du type
«oui, je veux changer, mais...». Ainsi, c'est seulement
au troisieme stade, la préparation, que la personne a
surmonté son ambivalence, a réellement lintention
de changer et essaie d’adopter le nouveau compor-
tement sans toutefois y arriver avec succes. Au cours
du quatrieme stade, l'action, la personne modifie
activement son comportement depuis six mois et
avec succes. Finalement, aprés six mois, le stade de la
maintenancevise a stabiliser le changement et a éviter
la rechute. Il est extrémement rare de maintenir un
nouveau comportement a la premiére tentative. Mes
collégues psychologues de la santé expliquent que les
fumeurs font en moyenne trois a quatre essais avant
de maintenir le changement a long terme. N'oubliez
pas cela lorsque vous mettrez en place vos premiéres
LDB et vos premiers monitorings.
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De votre coté, ol vous situez-vous par rapport a l'uti-
lisation des LDB et du monitoring ? Est-ce que le petit
« mais » pointe le bout de son nez dans votre esprit ?
Si C'est le cas, je vous partage une autre citation, attri-
buée a Séneque, que j'affectionne particulierement :
«Cen’est pas parce que les choses sont difficiles que nous
n‘osons pas les faire, c’est parce que nous n‘osons pas les
faire qu'elles sont difficiles ». Avez-vous commencé la
construction d’'une mesure mais sans la terminer ? Les
prochains articles vous apporteront probablement
le petit coup de pouce nécessaire pour aboutir. Vous
avez testé ces outils mais vous ne parvenez pas a
transformer vos essais en une habitude ? De plus en
plus d'outils existent pour accélérer la conception des
mesures ; mais il s'agit aussi de changer les habitudes
au sens large de toute une profession : un sacré défi!
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Pour conclure

Les prochains articles de cette série aborderont
sous l'angle pratique les LDB dites items spéci-
fiques (U12), les LDB dites procédurales (UI3), le
monitoring (Ul4), une approche hybride et une
série de réflexions transversales (UI5). A travers
ceux-Ci, je vous inviterai a moins de controle
dans le choix des items pour vous centrer sur
l'utilité clinique de ces outils, a moins de per-
fectionnisme pour y aller pas a pas, a moins de
pression pour adopter ces outils parce que vous
y voyez du sens et que cela répond a un besoin
avec vos patients. Mes collegues savent que
j'apprécie la citation de St-Exupéry : « Si tu veux
construire un bateau, fais naitre dans le coeur de
tes hommes et femmes le désir de la mer ». J'es-
pére que cette série d'articles vous donnera le
go(t de prendre la mer avec moi...
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