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1. Contexte

L’évaluation est une procédure systématique réalisée sous l’expertise
de l’administrateur, dont le but est de collecter des informations
objectives de diverses sources afin de caractériser les difficultés du
patient pour diagnostiquer, envisager un pronostic, caractériser des
objectifs de traitement, établir des recommandations mais aussi
mesurer l’efficacité des solutions de traitement proposées (ASHA,
2023). Il s’agit d’un processus dynamique, cyclique et continu qui ne
s’arrête pas à l’évaluation initiale mais qui aborde de nombreux pans
de la relation thérapeutique (Figure  1). L’évaluation n’est donc pas
une fin en soi, mais un moyen d’aider le patient (Youngstrom et al.,
2017). Cette démarche doit être individualisée et demande



notamment au clinicien de s’adapter aux réactions et à l’évolution du
patient au regard de facteurs contextuels.

Le processus de prise de décision clinique en évaluation est
complexe car il repose sur un système de règles implicites. Cela
concerne aussi bien la sélection du test, l’interprétation des données,
la valeur donnée à chaque source d’informations ainsi que
l’intégration des données collectées entre elles (Denman et al., 2019 ;
Fulcher-Rood et al., 2018). Au regard du Bulletin officiel qui régit les
compétences de l’orthophoniste en France, ce raisonnement clinique
doit par ailleurs s’intégrer dans un cadre de travail multidisciplinaire
(ministère de l’Enseignement supérieur et de la Recherche, 2013). En
effet, la complexité principale de cette profession, dans la plupart des
pays, réside dans cette singularité que l’orthophonie couvre plusieurs
domaines d’intervention aussi bien dans la pédagogie, la
réadaptation, le langage et la communication que la psychologie, en
s’adressant à tous les âges de la vie, au sein de nombreux
environnements d’exercice (ASHA, 2016).



Figure 1 Processus cyclique et boucle rétroactive de la pratique
évaluative de l’orthophoniste

1.1. L’expertise clinique

Comprendre l’expertise qui découle de cette profession à
l’intersection de plusieurs disciplines, est primordial pour 1)
développer des stratégies d’évaluation réalistes pour la pratique
clinique, 2) pour former les étudiants de cette discipline et les
orthophonistes au raisonnement clinique en contexte d’évaluation et
surtout pour 3) avoir une incidence significative dans l’action
diagnostique, pronostique et thérapeutique auprès des patients. Deux
enjeux se dégagent pour se saisir du propos qui est le nôtre et qui
s’intègre à cet ouvrage collectif. Tout d’abord, interroger la notion
d’expertise au regard de l’expérience clinique et a fortiori, distinguer



la notion de raisonnement clinique dans le cadre de l’évaluation –
  typiquement au sein cette profession. Il s’agit de deux notions qui
connaissent une grande variété de définitions selon les domaines de
recherche (Fissel et al., 2022) et qui restent complexes à s’approprier
dans une perspective clinique. Nous proposons pour commencer de
définir l’expertise et le raisonnement cliniques afin de les caractériser
pour le compte de l’évaluation orthophonique plus loin.

En premier lieu, la notion d’expertise dans le domaine clinique est
encore difficile à délimiter et souvent confondue avec le temps de
pratique ou l’acquisition d’une intuition clinique (Quast & Seidel,
2018). Il n’est pas rare qu’une personne soit considérée ou parfois
même s’auto-proclame experte d’un domaine car elle incarne une
personne qui a acquis une grande habileté par l’expérience et par la
pratique. Ce type de profil renvoie à la notion de pseudo-expertise
(Fuhrer et al., 2021  ; Goldman, 2018). Les domaines de la
psychologie sociale et de la philosophie analytique renseignent ce qui
figure la personne dite experte (Fuhrer et al., 2021). L’expert doit,
certes, connaître la véracité d’un certain nombre d’énoncés (eng.
statement) sur son sujet d’expertise, mais également être en mesure
de les comprendre. Dans ce contexte, la compréhension est définie
comme la capacité à saisir des liens systématiques entre les éléments
d’un ensemble complexe, ou à acquérir un aperçu de certaines
relations entre des éléments d’un ensemble plus large d’informations.
L’expert doit savoir comment et dans quelles ressources chercher les
informations valides en l’absence de connaissances sur le sujet et
avoir une connaissance de son domaine (e.g. connaitre les questions
considérées comme résolues et les questions controversées).

Un orthophoniste expert serait donc un professionnel de santé
ayant développé une pratique professionnelle particulièrement habile
et raisonnée dans un domaine spécifique avec des connaissances



théoriques et cliniques rationnelles sur ce même domaine (Finn,
2011  ; Finn et al., 2005  ; Gambrill, 2012  ; Lilienfeld et al., 2014).
Selon l’angle pris dans ce chapitre, l’orthophoniste dit expert est en
mesure de remettre en cause sa pratique au regard de données
actualisées, de réaliser des recherches pertinentes pour trouver des
réponses à ses questions et de faire preuve d’intégrité quant à ses
limites intellectuelles. En outre, il est important de préciser que le
nombre d’années d’expérience ne suffit pas à considérer un praticien
comme un expert. En effet, les études en psychologie montrent qu’il
n’y a pas de corrélation entre le nombre d’années d’expérience et
l’expertise, c’est-à-dire l’aptitude à résoudre une situation problème
en suivant un raisonnement rationnel et appuyé sur des données
cliniques, environnementales et scientifiques (Baker et al., 2006  ;
Spengler & Pilipis, 2015). Ainsi, souhaiter acquérir une expertise
dans tout le répertoire disciplinaire du métier au sein d’un temps de
pratique suffisant pour acquérir de l’expérience, en plus du caractère
extrêmement fluctuant de l’accompagnement humain qu’il exige,
semble illusoire et peu pertinent. En considérant cette réalité, une
approche pragmatique de l’évaluation clinique, par ce qui constitue
les processus transversaux intellectuels et pratiques de ce métier
semble plus réaliste et bénéfique. Cette réflexion renvoie à toute une
littérature qui prend de l’expansion à travers de nombreuses
disciplines médicales autour du sujet du raisonnement clinique.

1.2. Le raisonnement clinique

Les définitions du raisonnement clinique varient considérablement
selon les auteurs. Un certain nombre de théories issues des sciences
humaines et sociales et des sciences médicales, alimentent la
recherche à son sujet (Young et al., 2018). Dans le cadre de ce



chapitre, le raisonnement clinique est défini comme une compétence,
un processus ou un résultat dans lequel les cliniciens observent,
collectent et interprètent des données pour diagnostiquer et traiter
les patients (Eva et al., 2007  ; Gruppen, 2017). Le raisonnement
clinique implique des opérations cognitives conscientes et
inconscientes qui interagissent avec des facteurs contextuels
(Diepeveen et al., 2020  ; Dudding & Pfeiffer, 2018  ; Durning &
Artino, 2011). Les facteurs contextuels comprennent, sans s’y limiter,
les circonstances et les préférences propres au patient ainsi que les
caractéristiques de l’environnement de travail. Plusieurs composantes
du raisonnement clinique peuvent être identifiées  : la collecte
d’informations, la formulation d’hypothèses, la représentation du
problème, l’établissement d’un diagnostic différentiel, la sélection
d’une plainte principale, la justification du diagnostic et l’élaboration
d’un plan d’accompagnement ou de traitement orthophonique (Higgs
& Jones, 2000). Ce paradigme de raisonnement clinique à l’aune de
la pratique évaluative de l’orthophoniste constitue le fondement du
présent chapitre. Les instances professionnelles et centres
universitaires internationaux en santé décrivent tous le raisonnement
clinique comme une compétence essentielle (Ajjawi & Higgs, 2012 ;
Cumming & Ross, 2007  ; Gordon et al., 2022). Caractériser sa
présence au sein des pratiques évaluatives des orthophonistes
nécessite de proposer un cadre conceptuel pour éclairer les futures
prises de décision clinique des lecteurs.

Dans ce chapitre, nous explorons l’expertise en orthophonie dans
le domaine de l’évaluation. Nous posons l’hypothèse que c’est à
travers le paradigme réflexif, relationnel et procédural dans lequel
s’inscrit le raisonnement clinique que l’expertise de l’orthophoniste se
déploie à l’avantage des bénéficiaires  (i.e. patients, aidants,
chercheurs et société). Dans ce chapitre nous aborderons 1) ce qui



constitue le raisonnement clinique idéal, c’est-à-dire pragmatique et
avisé du point de vue de la pratique évaluative en orthophonie pour
aborder ensuite en 2) les facteurs qui limitent cette pratique sur le
terrain clinique. Enfin, nous caractériserons en 3) les stratégies qui
ouvrent la voie à l’amélioration de la pratique évaluative pour
l’orthophoniste, en vue d’offrir un accompagnement clinique de
haute qualité.

2. La pratique évaluative raisonnée

De nombreuses études proposent des recommandations cliniques
pour réaliser une évaluation répondant aux standards de qualité
attendus que cela soit pour la sélection des épreuves, l’interprétation
des données ou encore la connaissance des critères diagnostiques
(Bates & Titterington, 2017  ; Daub et al., 2021  ; Fabiano-Smith,
2019  ; Macoir et al., 2021). D’autres études mettent également en
évidence l’écart entre les pratiques professionnelles et les
recommandations de bonnes pratiques issues du domaine scientifique
(Betz et al., 2013  ; Hallin & Partanen, 2022  ; Ogiela & Montzka,
2020). Ces recherches qui interrogent les obstacles et les facilitateurs
pour améliorer l’accès au soin des patients, peuvent également
donner l’impression aux cliniciens qu’à une question clinique
correspond une réponse unique. Pourtant, la situation est bien plus
nuancée que cela. L’expertise des chercheurs eux-mêmes, exige de
faire quelques hypothèses minimales sur l’organisation épistémique 21

de la société vis-à-vis du thème abordé. Cette vision nuancée de la
« vérité scientifique » pour le compte de l’orthophonie est d’ailleurs
bien illustrée dans le numéro spécial de 2006 de Advances in Speech-
Language Pathology sur le cas fictif du petit garçon de 7 ans, Jarrod,



atteint d’un trouble développemental des sons de la parole (TDSP)
(McLeod, 2006). Dans cette expérience, différents auteurs reconnus
internationalement pour leur expertise ont été invités à défendre et à
décrire leur propre raisonnement hypothético-déductif concernant
l’intervention recommandée pour cet enfant. Les différentes
interventions étaient toutes bien argumentées et justifiées au niveau
théorique mais le raisonnement clinique était différent d’un auteur à
l’autre. Si des études montrent des différences de réponses selon
l’expérience des orthophonistes, comme dans le cadre de l’évaluation
diagnostique, par exemple, de telles discordances intellectuelles sont
également présentes entre les chercheurs dans leur domaine
d’expertise (Fulcher-Rood et al., 2019). Il est dès lors important de ne
pas perdre de vue qu’une pratique évaluative idéale n’est pas un
canevas rigide qui tendrait vers une réponse unique. Au contraire, de
manière non exhaustive, elle est co-dépendante des connaissances
acquises, des capacités d’apprentissage, de l’expérience du clinicien,
mais également de la disponibilité du moment, du contexte, des
compétences relationnelles de chacun et des objectifs. C’est ce que
nous développons dans la section  3 «  Les limites au raisonnement
clinique dans la pratique professionnelle de l’orthophoniste ».

Si deux cliniciens peuvent débuter une réflexion différemment au
regard de leurs connaissances initiales ou de leurs contraintes
environnementales, le raisonnement clinique est le mécanisme
d’action permettant de trouver une réponse évaluative adaptée au
contexte clinique. L’approche clinique la plus constructive est de
savoir comment et où chercher les informations valides en l’absence
de connaissances sur le sujet pour acquérir de nouvelles
connaissances, tout en veillant à rester vigilant par rapport à ses
propres biais intellectuels 22. En d’autres termes, pour proposer une
pratique évaluative raisonnée, nous posons l’hypothèse que



l’orthophoniste doit, tout d’abord, connaitre diverses procédures
valides à sa disposition pour observer, collecter et interpréter des
données ainsi que leurs limites pour chacune d’entre elles. En
premier lieu, deux voies principales s’ouvrent dans la pratique
évaluative de terrain : les évaluations formelles et informelles.

2.1. Les évaluations informelles et formelles

Les évaluations formelles font référence à une famille d’évaluations
basées sur un système de notation pour décrire, situer ou encore
surveiller les connaissances du patient. Les évaluations normées,
incluses dans cette catégorie, sont bien connues des orthophonistes et
prennent beaucoup de place dans le temps d’évaluation et des
processus décisionnels (Fulcher-Rood et al., 2019). Par opposition,
l’évaluation informelle est une méthode d’évaluation, souvent
employée intuitivement par les orthophonistes, basée sur
l’observation des performances et des progrès du patient à différentes
étapes de l’évaluation ou également durant un cycle interventionnel.
Souvent déconsidérées dans les comptes-rendus de bilan
contemporains, elles correspondent aux données comportementales,
observationnelles, alternatives, naturelles ou encore dites
authentiques (Denman et al., 2019). Les évaluations informelles sont
menées à l’aide de diverses tâches simples souvent fonctionnelles,
proposées au patient. Par exemple, une orthophoniste peut demander
au patient de résumer sa journée (e.g. pour sonder la planification
discursive, les compétences en récit, les capacités mnésiques), de lui
rappeler le nom d’un objet disposé sur son bureau (e.g. sonder le
vocabulaire travaillé durant la dernière séance), volontairement
laisser un jouet hors de portée de l’enfant pour observer ses
demandes (e.g. observer les verbalisations, les types de pointages, la



communication multimodale) ou encore demander le repas du jour
(e.g. pour évaluer les quantités absorbées, estimer la consistance et
discuter de la pénibilité ressentie pour les textures). L’évaluation
informelle dépend de la façon dont le clinicien va l’orienter et fournit
des données comportementales immédiates sur le patient à travers
une intention clinique précise. Rarement mentionnés dans le rapport
orthophonique initial ou les notes d’évolution, ces apports sont
pourtant très riches sur le plan clinique et permettent de mieux
connaître un patient à un moment précis, d’ajuster un traitement
pendant l’intervention, de renseigner de manière précise et
circonstanciée un autre clinicien ou de guider le raisonnement
clinique vers une évaluation formelle appropriée.

2.2. Les différentes formes d’évaluation

Cette première distinction entre ces familles d’évaluations, ne permet
pas de détailler les moyens d’évaluation à disposition des
orthophonistes. En 2019, à partir d’une étude prospective et
collective par méthode d’investigation Delphi, Denman et al. ont
réalisé une taxonomie des moyens d’évaluation langagière chez
l’enfant d’âge scolaire sur la base de la littérature contemporaine.
Selon nous, cette classification est en grande partie transférable pour
d’autres populations et d’autres domaines cliniques. Selon ces
auteurs, la forme de l’évaluation (i.e. nature des données collectées
et type de tâches utilisées) peut se décomposer en quatre catégories
de caractérisation (Figure 2).

Ces catégories sont les suivantes  : (1) une composante qui
distingue les procédures d’administration standardisées ou non
standardisées  ; (2) une composante évaluative qui décrit le type
d’interprétations des données collectées en termes de référence à des



normes, à des critères ou à des descriptions qualitatives  ; (3) une
composante qui distingue l’interaction statique et dynamique entre le
patient et l’administrateur ; et (4) une composante qui différencie le
type de tâche selon le contexte. Chaque catégorie de caractérisation
de la forme ne peut être définie que par une seule caractéristique. En
d’autres termes, une évaluation particulière est soit standardisée ou
non standardisée ; soit interprétée à l’aide de normes, de critères ou
de descriptions  ; soit statique ou dynamique  ; soit contextualisée,
décontextualisée ou circonscrite à une activité 23. Cette proposition de
taxonomie a l’avantage de permettre au clinicien de raisonner dans
un cadre conceptuel clair sur son évaluation à travers des entités
évaluatives et des mesures bien délimitées.

Figure 2 Les 4 catégories de caractérisation de la forme
de l’évaluation d’après Denman et al. (2019)

Par ailleurs, cette réflexion s’arrête à cette opposition définitoire
entre les catégories, elle n’exclut pas mais plutôt encourage le



clinicien à diversifier ses formes d’évaluation afin de recouper les
données cliniques collectées entre elles au service d’un raisonnement
hypothético-déductif susceptible de fournir une analyse de haute
qualité (Nendaz et al., 2004). Nous illustrons cette démarche dans
l’encadré suivant (Tableau  1). Chaque évaluation utilisée dans le
scénario clinique suivant est décrite selon les quatre catégories de
caractérisation de la forme de l’évaluation. Les couleurs employées
dans la Figure  2 permettent de situer le lecteur dans la catégorie
appropriée.

Afin de poursuivre sur cette réflexion concernant une pratique
évaluative raisonnée, nous allons développer davantage le type de
données collectées en discutant des principes qui doivent guider la
sélection des outils normés, la limite de ceux-ci et l’avantage de
l’utilisation des outils critériés statiques ou dynamiques.



Tableau 1 Illustration clinique

Scénario clinique
Catégorie d’évaluation

pratiquée

Stéphanie prépare son rendez-vous avec Auguste, 4 ans, qui
vient pour une suspicion de trouble développemental des
sons de la parole. Elle décide de relire les données récoltées
avec les deux parents lors de l’entretien anamnestique.

Évaluation non
standardisée, descriptive,
statique
et décontextualisée 24

Au vu de ses doutes concernant le développement langagier
et moteur d’Auguste, Stéphanie a demandé aux parents de
remplir l’Inventaire de Développement de l’Enfant (Duyme
et al., 2010). En analysant les réponses au questionnaire
hétérorapporté, ses doutes se confirment concernant les
difficultés motrices et langagières.

Évaluation standardisée,
normée, statique
et décontextualisée

Au vu de l’âge d’Auguste et des outils disponibles à son
bureau, Stéphanie décide d’utiliser l’Exalang 3-6 (Helloin et
Thibault, 2006) qui lui permettra de dégager des
compétences générales au niveau du langage et de la parole.

Évaluation standardisée,
normée, statique
et décontextualisée

Ayant conscience que la tâche de dénomination d’images ne
sera pas suffisante pour établir un profil de la parole,
Stéphanie pense déjà à la tâche de dénomination d’images
qu’elle pourra proposer. Elle pense au Bilan Phonologique
des éditions Passe-temps si une analyse au niveau
consonantique est plus pertinente et à l’Inventaire des
Structures Syllabiques chez l’Enfant Francophone (Aubry
et al., 2019) si une analyse fine de la production des syllabes
est à privilégier.

Évaluation standardisée,
descriptive, statique
et décontextualisée

 

Évaluation standardisée,
descriptive, statique
et décontextualisée

Le père d’Auguste étant très demandeur de conseils pour
soutenir le développement de la parole de son enfant,
Stéphanie note les étayages (e.g. répétition ; allongement
des sons ; association d’un geste ; production simultanée)
qu’elle pourrait essayer avec Auguste, lors d’une activité
ludique de dénomination en fin de séance. Cela lui
permettra de donner des recommandations aux parents et
d’essayer de déterminer les sons stimulables.

Évaluation non
standardisée, descriptive,
dynamique
et décontextualisée



2.3. La sélection critique d’outils d’évaluation
normés

Les évaluations normées prennent une place importante dans
l’évaluation des orthophonistes. Elle serait d’ailleurs la source
d’information principale, notamment lors de l’évaluation du langage
de l’enfant (Daub et al., 2021). Pour la sélection d’un test, les
recommandations professionnelles considèrent l’examen des données
psychométriques comme central tant dans la recherche que dans la
pratique clinique (Denman et al., 2017  ; Nitido & Plante, 2020).
Lorsque celles-ci font défaut, il est nécessaire de s’interroger sur la
pertinence de l’utilisation des résultats d’évaluation obtenus pour
éclairer des décisions cliniques importantes (Friberg, 2010). En 2021,
Daub et al. ont proposé un cadre conceptuel afin de sélectionner un
test, sur la base de ses caractéristiques psychométriques, au regard de
l’objectif visé par le clinicien. Au lieu de réaliser une analyse
exhaustive des caractéristiques psychométriques, les auteurs
recommandent, sur la base des Standards for Educational and
Psychological Testing (American Educational Research Association et
al., 2014), de réaliser une recherche spécifique selon que le clinicien
cherche à comparer les performances par rapport à un échantillon,
estimer la sévérité d’un trouble, évaluer l’effet de l’intervention
proposée, etc. En plus, cela évite de rejeter un test lorsque certaines
preuves sont manquantes ou faibles alors que celles-ci ne sont pas
pertinentes dans la situation clinique. Par exemple, une épreuve
pourrait rencontrer de bonnes qualités psychométriques dans le cadre
d’un dépistage mais ne pas correspondre aux standards attendus pour
évaluer l’évolution à la suite d’une intervention. Afin de soutenir la
prise de décision clinique, les auteurs proposent des arbres
décisionnels pour sélectionner les outils. La figure 3 ci-dessous donne
l’exemple de l’évaluation diagnostique.



Figure 3 Traduction libre de l’arbre décisionnel proposé par Daub
et al. (2021) dans le cadre de l’évaluation diagnostique

Il est important de préciser que la problématique autour des
caractéristiques psychométriques d’un outil ne concerne pas
uniquement les outils normés. Par exemple, dans le cadre d’une
analyse discursive critériée ou descriptive, la nécessité d’une
démarche valide, tant pour la collecte que l’analyse des données,
peut être sous-estimée (Stark et al., 2021). Toutefois, selon nous,
l’analyse critique des outils normés est d’une importance toute
particulière car les orthophonistes confèrent une valeur forte aux
données collectées par ce biais pour la pose du diagnostic donnant
accès aux soins.



Comme évoqué précédemment, l’évaluation ne se limite pas à une
évaluation initiale pour décider ou non de la pertinence d’une
rééducation orthophonique ou encore pour obtenir le droit de
poursuivre le suivi toutes les cinquante séances pour le dossier
administratif du patient. Les recommandations de bonnes pratiques
suggèrent vivement une évaluation continue du patient afin de
récolter des paramètres susceptibles d’aider à la prise de décision
clinique (e.g. modification du projet thérapeutique, arrêt de la prise
en charge, sélection des moyens thérapeutiques les plus efficaces).
L’évaluation est un processus cyclique qui permet de répondre aux
questions cliniques se présentant au cours du suivi d’un patient
(Figure  1). En outre, la construction méthodologique d’une
évaluation normée présente des limites intrinsèques pour développer
des objectifs thérapeutiques et vérifier l’efficacité de la thérapie
proposée (Lefebvre & Trudeau, 2005  ; McCauley & Swisher, 1984  ;
Piérart, 2006). Pour ce faire, les formes d’interprétations cliniques
fondées sur des critères de performances envisagés préalablement par
le clinicien, sont d’excellents compléments.

2.4. Les évaluations critériées statique
et dynamique

L’évaluation critériée permet de comparer les performances d’un
individu par rapport à un niveau ou à un critère de référence
préétabli (i.e. au regard de l’âge, du niveau scolaire ou du
programme d’études). À titre d’exemple, l’examen pratique du
permis de conduire est une évaluation critériée. La grille d’évaluation
permet à l’inspecteur de vérifier la présence du minimum de
compétences requises pour devenir un usager de la route. Pour
obtenir son permis de conduire, en France, un candidat doit obtenir



un minimum de 20 points sur un score maximal de 31 points, tout en
évitant de commettre des fautes éliminatoires.

La mention statique vient compléter cette démarche lorsque
l’évaluation comprend des procédures conçues pour mesurer les
performances à un moment donné dans des conditions fixes (i.e. sans
faire varier le contexte et en ne fournissant aucun étayage au patient
–  par opposition à une modalité dynamique). Elle fournit une
indication des connaissances actuelles, sans fournir d’informations
sur le potentiel d’apprentissage. L’évaluateur a une position neutre.

L’évaluation critériée dynamique, quant à elle, attirera l’attention
des orthophonistes, car elle vise le potentiel d’apprentissage et
d’acquisition d’un individu en révélant ses capacités latentes lors
d’une situation d’apprentissage ciblée (Chartier & Loarer, 2008).
L’interaction entre le patient et l’administrateur offre l’opportunité
d’évaluer les réactions du patient face à des moyens ou des cibles
d’intervention (Hasson & Joffe, 2007). L’implication effective de
l’évaluateur permet une prise en compte des performances du patient
tout en considérant le système (i.e. scolaire, professionnel, psycho-
affectif, environnemental) dans lequel il évolue. Pour ce faire, deux
formes sont possibles  : 1) un pré-test suivi d’une période
d’apprentissage et d’un post-test ou 2) des modèles d’étayage jusqu’à
la réussite du patient (Fuchs et al., 2011). Le pouvoir discriminant
des évaluations dynamiques formelles est de plus en plus étudié
(Binger et al., 2017 ; Hasson et al., 2012 ; Petersen et al., 2017). Une
méta-analyse d’Orellana et al. (2019) suggère une bonne sensibilité
et spécificité de cette forme d’évaluation pour le diagnostic du
trouble développemental du langage chez les enfants bilingues.
Toutefois, il existe très peu d’outils normés proposant un mode
d’évaluation dynamique. À l’heure actuelle, cette forme d’évaluation
est utilisée par le biais d’outils informels, c’est-à-dire conçus par le



clinicien. En francophonie, quelques outils voient le jour mais, à notre
connaissance, aucun n’est actuellement disponible dans le cadre de la
pratique clinique (MacLeod & Glaspey, 2022 ; Matrat et al., 2022).

Dans cette partie, nous avons pu voir qu’une approche
pragmatique et raisonnée de l’évaluation, c’est-à-dire résolument
orientée vers l’analyse fonctionnelle des troubles par la collecte des
composantes altérées et préservées du patient, permet de croiser des
données cliniques issues de plusieurs modalités d’évaluation qui se
complètent. Ainsi, depuis la sélection des formes d’évaluation à leur
administration, en passant par la vérification des caractéristiques
psychométriques des outils utilisés, un panel de moyens existe pour
accompagner le raisonnement clinique. Pour autant, bon nombre des
défis auxquels les orthophonistes sont confrontés doivent être relevés
tant au niveau du patient lui-même que par le haut, c’est-à-dire à un
niveau systémique et environnemental. Cette considération est l’objet
de la prochaine section de ce chapitre.

3. Les limites au raisonnement clinique
dans la pratique professionnelle
de l’orthophoniste

Il est désormais établi que la pratique clinique est un exercice qui
concilie de manière équilibrée les données de la recherche, l’expertise
clinique et les caractéristiques du patient au sein d’un contexte
environnemental dans lequel l’action clinique est prodiguée
(Satterfield et al., 2009). Pour autant, cet équilibre tel qu’il a été
décrit dans la partie précédente est fragilisé par un ensemble de
limites et de freins susceptibles d’entraver la pratique évaluative de
l’orthophoniste. Ces influences ont souvent un impact négatif sur le



choix des méthodes, les mesures utilisées dans l’évaluation, le
processus d’évaluation lui-même, et par conséquent : le diagnostic, le
pronostic du patient, les choix concernant l’intervention et le
sentiment de compétence du praticien. Cette partie aborde quelques
exemples de facteurs qui influencent la pratique évaluative de
l’orthophoniste. Il est important de noter que les points discutés ne
représentent qu’un petit nombre des limites –  encore étudiées par
ailleurs – qui peuvent influencer la prise de décision clinique.

3.1. Limites des données probantes

Il est attendu que les données issues de la recherche permettent aux
cliniciens du monde entier d’acquérir un savoir fiable en vue de
répondre à des enjeux de soin. Cependant, ces données ne sont ni
absolues ni définitives. La connaissance scientifique est le fruit de
pratiques collectives qui visent à produire des réponses dont la
fiabilité est mesurée à travers des questions et des méthodes
spécifiques. Elle est donc par essence provisoire, et amenée à être
réévaluée et rectifiée au regard de nouvelles questions de recherche.
Le caractère dynamique des connaissances scientifiques combiné à la
diversité des pratiques scientifiques et des domaines dont elles sont
issues, complexifient le travail d’identification et de collecte de
l’orthophoniste qui souhaite mettre en place une stratégie
d’évaluation fondée sur des données probantes, opérationnelles et
individualisées pour un patient. Les dispositifs méthodologiques dans
lesquelles l’orthophonie s’intègre, sont principalement issus de la
recherche expérimentale, souvent à l’aune des sciences humaines et
sociales et des sciences médicales, dont les rapports constants (i.e. les
mêmes causes produisent les mêmes effets) sont difficiles à établir,
par la nature même de l’objet d’étude : l’être humain et le rapport à



la norme (Canguilhem, 1966 ; Ereshefsky, 2009). Un certain nombre
de résultats issus de la recherche clinique sont difficilement
transférables dans l’immédiat pour le compte de la pratique
(Brackenbury et al., 2008  ; Crooke & Olswang, 2015). De plus, les
études ne se valent pas toutes. Leurs niveaux de preuves s’inscrivent
plutôt dans un continuum de critères plus ou moins identifiables
allant de la non-preuve (préjugés, opinion) jusqu’à la présence
effective dans la littérature d’un domaine, de résultats robustes car
répliqués (Atkins et al., 2004 ; Hultcrantz et al., 2017).

Par ailleurs, l’évaluation implique l’emploi d’une terminologie
reconnue. La multidisciplinarité des recherches amène
l’orthophoniste à devoir composer avec des termes et des définitions
variables selon la discipline parfois autour d’un même objet. En effet,
l’utilisation d’une terminologie non harmonisée dans les sciences
médicales et dans le cas de l’orthophonie est problématique. La
littérature rapporte des complications majeures qui découlent de
l’usage d’une terminologie inadéquate ou inconsistante, comme la
problématique de la reconnaissance du trouble, les difficultés pour
planifier et proposer les services adaptés, l’incertitude pour les
professionnels de choisir la meilleure approche thérapeutique,
l’utilisation inadaptée de fonds de recherche, etc. (Walsh & IGOTF-
CSD, 2006). Par exemple, les termes se rapportant à l’évaluation
critériée varient selon les différents auteurs. McCauley (1996)
recense les termes anglophones suivants bien qu’aucune distinction
définitoire ne soit réellement statuée : criterion-referenced assessment,
domain-referenced testing, objectives-referenced testing, competency-
based testing ou mastery testing. Par ailleurs, la définition varie de fait,
selon la discipline, le propos des auteurs, le type d’épreuves
proposées ou encore la compétence visée. Lors d’une recherche
antérieure sur le domaine de l’évaluation critériée statique formelle,



nous avons constaté que seuls deux outils sur les quatre étudiés
étaient définis clairement comme des évaluations dites critériées
(Cattini & Duboisdindien, 2022). Cela entrave fortement le travail
d’identification du clinicien et son raisonnement pour modéliser les
formes d’évaluation adéquates. Plus délicat encore, cette lacune lui
fait peser sur les épaules un niveau d’expertise qu’on pourrait
difficilement demander à un orthophoniste qui a la charge de
plusieurs patients au sein de contextes de soin souvent hétérogènes.
Ainsi, comme le proposaient déjà Hunsley et Mash (2007), pour
l’évaluation basée sur des données probantes à destination des
personnes souffrant d’un trouble du spectre de l’autisme, certaines
faiblesses des pratiques issues de la recherche invitent fortement les
chercheurs à élaborer des lignes directrices de la pratique évaluative
pour les conditions cliniques couramment rencontrées par les
orthophonistes. Ensuite, il y a nécessité de tenir compte de plusieurs
facteurs critiques dans l’élaboration de telles lignes directrices, y
compris la catégorisation claire des évaluations à employer, la
définition de l’adéquation psychométrique, l’attention appropriée
accordée à l’influence de la comorbidité et de la diversité des profils
de patient, et la diffusion d’informations exactes et à jour sur le
domaine évalué.

3.2. Limites liées aux valeurs et besoins du patient

L’influence des valeurs et des besoins du patient lors de l’évaluation
orthophonique peut être examinée sous l’angle des disparités et aussi
des freins en matière de décision clinique (Braveman, 2006) qui vont
se répercuter sur la qualité de l’évaluation. Les disparités notoires
répertoriées dans le domaine du soin sont la prévalence accrue des
maladies, des vulnérabilités cognitives et socio-culturelles, des



handicaps ou de la morbidité dans une population spécifique par
rapport à une autre, tandis que les inégalités en matière de soins de
santé sont les différences dans l’accès à la couverture d’assurance
maladie, l’accès et l’utilisation des soins, et la qualité des soins
fournis. Braveman (2006) affirme que bon nombre de ces
déséquilibres peuvent être évités si l’on s’en préoccupe suffisamment
tôt et souvent. Il est important de noter que ces disparités peuvent
être associées à d’autres en parallèle ou en interdépendance. Cette
situation peut alors entraîner des conséquences plus importantes sur
le plan des conclusions à tenir à l’issue d’une évaluation clinique
(Ndugga & Artiga, 2023). L’accent étant mis sur les résultats
cliniques, les valeurs de patient telles que le statut socio-économique,
l’identité sociolinguistique et culturelle, l’identité de genre et
l’ethnicité peuvent sensiblement être négligées alors que chacune
d’entre elles exerce une influence majeure sur l’efficacité globale des
cibles d’évaluation proposées. La littérature a beaucoup parlé de ces
inégalités en ce qui concerne la dimension sociolinguistique et
culturelle (ASHA, 2017  ; Basit et al., 2015) mais il en existe bien
d’autres avec lesquelles les orthophonistes doivent composer
lorsqu’ils prennent des décisions cliniques.

En premier lieu, il est bien connu que le statut socio-économique
(SSE) 25 a un impact significatif sur l’état de santé antérieur et actuel
d’un patient. Les personnes qui ont grandi ou qui vivent dans la
pauvreté ont un état de santé globalement moins bon et des taux de
comorbidité et de mortalité plus élevés que les ménages comparables
(Krieger et al., 2003). Ce facteur de risque touche aussi bien le
développement cognitif (Dennis et al., 2022), les compétences
langagières (Hoff, 2006 ; Roy & Chiat, 2013 ; Toppelberg & Shapiro,
2000), les apprentissages (Duncan & Seymour, 2000  ; Fluss et al.,
2008  ; Rassel et al., 2021) que le bien-vieillir (McMaughan et al.,



2020). Les patients dont le SSE est faible ont globalement moins
accès aux soins de santé et les soins qu’ils reçoivent sont de moins
bonne qualité (Fiscella, 2004). La situation est similaire pour les
préadolescents présentant également un taux plus élevé de
comportements à risque. Par ailleurs, les zones reconnues comme à
faible SSE comptent un moins grand nombre de professionnels
libéraux susceptibles d’accompagner et de sensibiliser aux soins
précoces. Dans ce contexte, les patients arrivent alors en évaluation
orthophonique dans un schéma de besoins et de hiérarchisation de
ces besoins, très complexes à caractériser pour le professionnel.

Deuxièmement, l’évaluation implique de comprendre et d’inclure
de manière appropriée, la combinaison des variables culturelles et
sociolinguistiques ainsi que l’ensemble des dimensions de la diversité
qu’un individu entretient dans ses interactions avec autrui et son
milieu de vie. En d’autres mots, cela nécessite une bonne sensibilité
culturelle 26 (en anglais  : cultural responsiveness) de la part du
clinicien et exige d’approfondir ses connaissances culturelles et
d’œuvrer à la création d’outils valides pour répondre aux enjeux de
soin (Hopf et al., 2021). Les approches cliniques – telles que le style
d’entretien anamnestique, les outils d’évaluation et les techniques
thérapeutiques  – qui conviennent à une personne peuvent ne pas
convenir à une autre. Ces changements peuvent impliquer des
ajustements dans les approches cliniques lors de l’évaluation. La
sensibilité culturelle dans la prestation de services à un impact sur la
capacité d’un clinicien à répondre à la diversité démographique, à
comprendre les déterminants sociaux de la santé et les disparités en
matière de santé et y répondre, dans la mesure où ils ont un impact
sur différentes populations ; d’améliorer la qualité des services et des
résultats en matière de santé  ; et de répondre aux exigences
législatives, réglementaires et d’accréditation.



Une troisième valeur du patient qui peut influencer l’évaluation
de son état de santé et son accès à l’évaluation est le genre. Le genre
est une valeur dont il a été démontré qu’elle est étroitement liée à
d’autres problématiques (e.g. différence salariale) en ce qui concerne
la santé et les disparités en matière de soins de santé et de soins
orthophoniques (Krieger et al., 2003). À titre d’exemple, le trouble
développemental du langage (TDL) est considéré comme plus
fréquent chez les garçons que chez les filles. Ainsi, le rapport entre les
garçons et filles est d’environ 2 pour 1 (pour une analyse, voir
Leonard, 2014). Cependant, les études épidémiologiques de grande
envergure, comme celle de Shriberg et al. (1999) indiquent des
proportions à peu près égales d’hommes et de femmes atteints de
TDL. Alors comment expliquer ce phénomène  ? Qu’est-ce qui
inciterait les parents et les enseignants à orienter les petits garçons
aux services de dépistage et à ne pas référer les petites filles  ? Des
études montrent que les garçons atteints de TDL sont plus
susceptibles que les filles de présenter des problèmes de
comportement associés, en extériorisant plus fortement leurs
frustrations (Yew & O’Kearney, 2013). Il existe également des
éléments de preuves suggérant que les garçons présentant dans le
continuum de troubles, des problèmes de compréhension du langage
sont plus susceptibles de manifester de l’agressivité et des troubles
externalisés du comportement (Brownlie et al., 2004). Pour autant,
cela ne signifie pas qu’à situation égale, les petites filles ne ressentent
pas les mêmes frustrations, mais ce seraient a priori les attentes
sociales liées au genre qui contraindraient les filles à moins se faire
remarquer et à se contrôler émotionnellement. Cela rejoint d’ailleurs
les études qui caractérisent le manque de considération sociale et
médicale pour les profils de filles, d’adolescentes et de femmes
adultes atteintes de trouble du déficit de l’attention avec ou sans



hyperactivité (Quinn & Madhoo, 2014), du trouble du spectre de
l’autisme (Lockwood Estrin et al., 2021) ou encore de la dyscalculie
(Devine et al., 2013).

Bien qu’il existe des disparités bien comprises en matière de santé
et de soins de santé entre les hommes et les femmes, les patients
transgenres ont un plus grand nombre de préoccupations liées à la
qualité des soins de santé, y compris en orthophonie. Souvent en
demande d’évaluation phoniatrique et communicationnelle, ils sont
moins enclins à se faire évaluer et soigner parce qu’ils craignent que
les cliniciens ne soient pas compréhensifs et ne connaissent pas les
problèmes des personnes transgenres (Cahill & Makadon, 2014  ;
Fidelindo et al., 2014  ; Oates & Dacakis, 2015). Ces problèmes
comprennent particulièrement les problèmes hormonaux et physiques
avant et après la réassignation de genre (Cahill & Makadon, 2014).
La communication est essentielle avec les patients transgenres pour
être au courant de leurs préoccupations et des problèmes de santé
potentiels qui peuvent survenir. Directement liée au genre, la
connaissance du statut affectif est une autre valeur pour le patient.
Les patients qui s’identifient comme LGBTQIA+ sont également plus
susceptibles de percevoir des attitudes négatives et des stigmates de
la part des praticiens, ce qui les rend moins enclins à rechercher des
soins (Cahill & Makadon, 2014  ; Fidelindo et al., 2014). Par
conséquent, les cliniciens doivent veiller à considérer leurs
stéréotypes et croyances et recevoir davantage de formation, car les
patients veulent se sentir à l’aise pour discuter des questions
spécifiques aux LGBTQIA+ avec l’orthophoniste (ASHA, 2023 ; Oates
& Dacakis, 2015 ; Taylor et al., 2018).

Pour terminer, la co-occurrence de plusieurs conditions médicales
chez un même individu est un enjeu important de réflexion pour
mener une évaluation. En pratique, on peut penser aux patients en



situation de déficience intellectuelle, de déficiences associées ou
encore à des personnes âgées souffrant d’un trouble neurocognitif
léger ou majeur. Dans ces situations, l’enjeu va être de répertorier les
caractéristiques cliniques à travers un panel important d’outils
d’évaluation couvrant plusieurs domaines (e.g. langage oral,
cognition mathématique, déglutition, posture). Par ailleurs, les outils
d’évaluation sont rarement adaptés à leurs conditions cognitives,
physiques et émotionnelles multiples ainsi qu’aux enjeux fonctionnels
souvent prioritaires que sous-tendent les plaintes de ces patients (e.g.
continuer à conduire, favoriser des compétences fonctionnelles liées
au calcul plutôt que de réaliser des apprentissages scolaires basés sur
un programme inadapté, être en mesure de prendre les transports en
commun). La démarche reste fragile dans ce contexte d’évaluation et
cela vaut pour d’autres profils complexes, dès lors qu’on inclut 1)
plusieurs composantes cognitives ou que 2) l’on s’intéresse à ce qui
sous-tend un domaine particulier (e.g. composantes de la mémoire
verbale à court terme ; interprétation de l’influence des composantes
langagières pour résoudre un problème arithmétique avec un patient
TDL) ou que 3) l’on doit considérer d’autres fragilités pour lesquelles
le professionnel est moins formé initialement (e.g. demander de
désigner une image en situation d’invalidité motrice, adapter des
consignes verbales pour une personne sourde et atteinte d’un déficit
visuel majeur).

3.3. Limites liées à l’environnement

Une combinaison d’éléments matériels et socio-économiques qui
constituent le cadre et les conditions de travail de l’orthophoniste
peut interférer sur la qualité de l’évaluation du patient. Comme



exemples parlants et probablement vécus de près ou de loin par des
cliniciens lecteurs de ce chapitre, nous pouvons citer :

1. les difficultés d’accès à une protection de santé pour certains
patients ;

2. le contexte personnel du patient ou de l’orthophoniste qui
peut reporter ou entraver l’accès à un soin ;

3. les contraintes temporelles exigées par les structures
sanitaires, sociales ou encore hospitalières pour la préparation
et la rédaction d’une évaluation ;

4. la méconnaissance des compétences diagnostiques de
l’orthophoniste et

5. les demandes d’organismes administratifs ou de la direction
d’un établissement de soins qui imposent l’administration
uniquement de tests normés.

Ce dernier point laisse peu de place à la diversité des données
cliniques à répertorier ainsi qu’à la nécessité d’enrichir les stratégies
évaluatives afin de couvrir de manière appropriée et valide les
besoins du patient. Ces demandes interrogent également fortement
sur le crédit accordé aux capacités d’analyse de l’orthophoniste.

Ces réalités contextuelles nuisent à la qualité des soins établie
pourtant comme priorité de santé publique par l’Organisation
mondiale de la Santé afin de réduire les risques liés à la prestation
des services de santé. Cet enjeu ne touche pas expressément les
orthophonistes mais tout le système de santé (WHO, 2008).
Cependant sa position dans ce système en tant qu’agent de santé
communautaire et autres prestataires des services de santé ne le rend
pas équitablement prioritaire en termes d’investissement dans des
politiques durables de sensibilisation auprès des populations, de
moyens matériels, économiques et humains face aux professions de



médecins, du personnel infirmier et sage-femmes et du personnel en
dentisterie (WHO, 2009). Cette fragilité dans la hiérarchie des soins
s’exprime d’abord directement sur les patients et les bénéficiaires,
mais réduit aussi considérablement les opportunités d’implémenter
les meilleures pratiques de soins essentielles au raisonnement
clinique et de l’innovation, et porte à conséquences sur la
productivité des organisations et des nations (OCDE, 2010).

À cela s’ajoute l’ampleur de la crise actuelle et du fait que la
COVID-19 continue de mettre à l’épreuve le système de santé
international, générant un épuisement professionnel majeur chez
tous les acteurs de santé et des pénuries de personnel (Jalili et  al.,
2021). La relation entre le stress professionnel (Price, 2001), la
satisfaction et la fidélisation du personnel sur le lieu de travail a été
bien établie dans la littérature. À l’aide d’entretiens auprès de
soixante orthophonistes australiennes, McLaughlin et al. (2008) ont
identifié les facteurs susceptibles d’augmenter ou diminuer le stress
au travail, la satisfaction à l’égard de leur travail et de la profession,
et les raisons pouvant motiver de quitter la profession
d’orthophoniste. Les thématiques dominantes de ces entretiens
étaient 1) le désir des orthophonistes de faire la différence dans la vie
des gens qu’ils accueillent en évaluation et en intervention, 2) la
récompense qu’ils en retirent, ainsi que 3) la frustration lorsque des
obstacles s’y opposent. Les questions de charge de travail, d’efficacité,
de reconnaissance, de soutien, d’apprentissage et d’autonomie ont
toutes été décrites comme des amplificateurs ou des modérateurs de
stress, selon qu’elles facilitaient ou entravaient la prestation de
services cliniques efficaces. Les difficultés engendrées par ces facteurs
de stress semblent être atténuées par le sentiment qu’à la fin de la
journée, les orthophonistes ont accompli quelque chose de valable.



Lors de l’évaluation, plusieurs professionnels de santé font
remonter leur difficulté à gérer la contrainte du temps. Cette étape
dans le parcours du soin d’un patient est souvent considérée comme
exigeante sur le plan temporel car cruciale pour mettre en place des
relations interpersonnelles et un climat d’écoute favorables, pour
proposer un cadre explicatif du rôle du clinicien dans cette
consultation, pour collecter les valeurs du patient afin de proposer,
finalement, une évaluation opérationnelle et respectueuse. À notre
connaissance, aucune étude n’est portée expressément sur la
contrainte temporelle liée à l’évaluation en orthophonie. Cependant,
O’Halloran et  al. (2008) ont passé en revue la littérature sur les
facteurs environnementaux ayant un impact sur la communication
avec les patients souffrant de troubles de la communication selon la
Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la
santé (CIF  ; OMS 2001), et ont classé le temps comme un obstacle
majeur à une communication efficace dans deux domaines de la CIF :
Catégorie système et politique de service et Catégorie attitudes. En 2010,
Tejero a observé des infirmières interagir avec des patients pour
mesurer l’engagement et le lien thérapeutique, et a constaté que les
interactions d’une durée plus longue entraînaient des niveaux
significativement plus élevés et permettaient d’accéder à plus
d’informations, d’interventions et d’échanges interpersonnels.
Inversement, lorsque les infirmières discutent des obstacles à une
communication efficace avec les patients, le manque de temps pour
communiquer et la charge excessive de travail sont perçus comme des
obstacles à la relation infirmier-patient.

Ces considérations impliquent que faute de temps et de moyens
activés par des politiques publiques, les orthophonistes se tournent
vers des facilitateurs. Certains sont encadrés par les organismes et
réglementations de santé publique, d’autres sont situés dans un cadre



plus discutable et sont susceptibles d’entrer en concurrence avec le
raisonnement clinique et le cadre éthique d’un soin de haute qualité
(Schoenfeld et al., 2016). Ainsi, depuis quelques années se développe
une forme d’ubérisation de la santé faite pour améliorer l’efficience
professionnelle des cliniciens contre une rétribution financière. Des
organisations privées analysent ainsi en amont les besoins des
consommateurs, ici les orthophonistes, et l’ensemble des moyens
d’action utilisés par le système dans lequel ils évoluent. Cela permet
de proposer un produit-cible à travers un panel de composants
marketing susceptibles d’influencer le comportement. Le pouvoir
marketing de certaines plateformes de consultations en ligne,
d’éditions spécialisées ou de programmes de formation continue qui
promettent, par exemple, de rédiger un compte-rendu en moins
d’une heure, ont le potentiel d’entamer l’esprit critique des
orthophonistes qui cherchent en toute bonne foi à concilier leur
temps de travail et l’accompagnement de qualité auprès des patients.
Cette stratégie revêt des limites et peut discréditer une certaine
expertise difficilement gagnée dans le système de santé, sans un
minimum de précautions et de sensibilisations préalables. Ainsi, par
exemple, les outils automatisés d’aide à la rédaction de compte-rendu
ont pour objectif de fournir un service entièrement informatisé en
fournissant un document intégrant des visuels pour les scores obtenus
et des phrases-types concernant l’interprétation quantitative, souvent
sans nuance au regard des caractéristiques psychométriques de l’outil
d’évaluation. Dans ce principe, il faut entrevoir que l’orthophoniste
devra réaliser les liens théorico-cliniques liés aux résultats et réaliser
les autres modalités d’évaluation (décrites précédemment) en les
intégrant au texte automatisé. Malheureusement, le risque est de voir
apparaître des comptes-rendus uniquement issus de ce traitement



automatique ou, plus insidieusement, d’appauvrir la réflexion
clinique.

Depuis plusieurs années, des études sur la théorie du
comportement décisionnel (Pham, 1996) ont montré que la
communauté du marketing –  y compris l’industrie de l’édition  – a
constamment utilisé l’influence des biais cognitifs pour guider les
choix des utilisateurs. À titre d’exemple, les résultats d’études
montrent que les adaptations proposées au niveau de la typologie par
les éditeurs de la littérature jeunesse pour les apprenants ou les
personnes souffrant de dyslexie ne sont pas démontrés ce jour
(Bachmann & Mengheri, 2018). Par ailleurs, les supports de
remédiation, dits spécialisés, présentent des faiblesses dans leurs
objectifs de soin, leur choix de cibles ou leur validité théorique
(Duboisdindien & Dal, 2021). Enfin, il est courant pour les
orthophonistes de consolider et développer leur formation initiale par
des sessions de formations continues dans le domaine de l’évaluation
et les conduites diagnostiques. Ce type de stratégie permet d’accéder
à des connaissances multiples et actualisées sur un domaine sous la
supervision d’un formateur a priori expert du domaine. Cependant,
des disparités dans les contenus et les programmes proposés peuvent
être un frein à ce souhait de développement professionnel. Certains
contenus peuvent même être à contre-courant des résultats de la
recherche. En France, malgré l’encadrement des formations continues
par l’article L.6361-2 du Code du travail et d’organismes d’état
comme les services régionaux de contrôle et la Délégation générale à
l’emploi et à la formation professionnelle, il n’en est pas moins que
ces juridictions n’ont pas le pouvoir du contrôle des qualités
pédagogiques et théoriques des programmes ni du niveau d’expertise
des formateurs (Germain & Tejeda, 2012). Le contrôle est avant tout
administratif et financier des dépenses et activités générales. En



résumé, les limites liées à l’environnement sont examinées et étudiées
pour offrir des produits commerciaux sans que cela ne doive
répondre à des standards de qualité.

Au regard de ces multiples éléments rapportés et susceptibles de
limiter la pratique évaluative, le raisonnement clinique –  et l’esprit
critique qu’il sous-tend  – se révèlent d’autant plus importants pour
réaliser des choix éclairés.

4. Une pratique évaluative raisonnée
et raisonnable

Le raisonnement clinique en situation d’évaluation est une activité
mentale structurée qui consiste à interpréter des observations ou des
résultats cliniques. Il permet de porter des appréciations qui peuvent
guider la prise de décisions et adopter des mesures en accord avec les
valeurs et les besoins du patient. Les orthophonistes ont conscience
de la nécessité d’identifier les variables contextuelles qui soutiennent
la compétence évaluée, mais aussi de collecter des données en vue de
proposer des recommandations spécifiques aux proches aidants ou
encore pour mettre en place un suivi individualisé. En pratique,
l’évaluation orthophonique ne peut donc être vue comme la
mobilisation de procédures routinières et automatiques répondant
toujours à de hauts standards de qualité. La pratique évaluative est
dépendante de nombreux facteurs sur lesquels le contrôle clinique
reste très fluctuant. De fait, l’orthophoniste est régulièrement en train
de réadapter son approche. À ce titre, des études ont montré que les
orthophonistes qui travaillent dans des structures spécialisées ou avec
des enfants ayant des besoins complexes utilisent moins souvent des
tests normés et plus souvent des évaluations critériées statiques ou



dynamiques comparativement à d’autres contextes professionnels
(Gillon et al., 2017 ; Watson & Pennington, 2015). Ces constats sont
également partagés pour l’évaluation des personnes souffrant
d’aphasie. Face aux déficits complexes et fortement invalidants des
patients en phase aiguë, particulièrement, les orthophonistes dans les
structures de neurologie et de réadaptation ont tendance à privilégier
l’évaluation informelle plutôt que les outils normés, notamment en
utilisant soit leurs propres outils de dépistage, soit des évaluations
non normées (Hersh et al., 2018).

Au regard de ces différentes considérations tout au long de ce
chapitre, notre propos vise à replacer l’orthophoniste et son
raisonnement au centre du processus de l’évaluation (Figure  4).
L’orthophoniste est responsable de la planification et de la réalisation
d’évaluations adaptées, individualisées et approfondies. Il est
également responsable de la détermination du résultat de
l’évaluation par une interprétation appropriée des données recueillies
auprès de sources multiples (McLeod & Baker, 2017). Rappelons
toutefois que le cadre déontologique de la profession réglemente
l’administration des évaluations orthophoniques en termes de
moyens et non de résultats 27. En d’autres termes, il est important de
connaitre le périmètre d’actions liées à une situation clinique et
surtout d’appréhender les limites inhérentes afin de 1) pondérer ses
conclusions, 2)  de postposer un avis ou encore 3) de réaliser des
investigations complémentaires. Plus concrètement, le clinicien ne
peut évaluer une compétence spécifique (e.g. stabilité des erreurs de
parole chez l’enfant présentant un trouble des sons de la parole  ;
caractéristiques évolutives des paraphasies phonologiques dans le
discours d’une personne souffrant d’une aphasie primaire progressive
de la variante logopénique) de manière assurée en l’absence d’outils
existants et/ou diffusés auprès de la profession.



Par ailleurs, il est illusoire de penser qu’un ou plusieurs outils
pourraient répondre aux contraintes imposées par la pluralité des
situations cliniques rencontrées au cours d’une vie professionnelle.
Outre le développement d’outils valides et fidèles, il est donc
primordial d’outiller l’orthophoniste afin de prendre une décision
clinique raisonnée et raisonnable. Les données externes robustes et
répliquées sont peu fréquentes afin de soutenir les décisions cliniques
même si cela peut fortement varier d’un champ d’application à un
autre. Lors de l’évaluation clinique, l’orthophoniste doit donc faire au
mieux selon les outils à sa disposition. Bien entendu des facilitateurs
existent, mais à nouveau ceux-ci demandent une analyse critique afin
de s’assurer qu’ils répondent un minimum à des principes
méthodologiques de qualité (e.g. déclaration des conflits d’intérêts,
méthodologie rigoureuse).

Comme nous avons pu le voir précédemment, la littérature
propose des recommandations afin de favoriser une évaluation basée
sur des données probantes. Toutefois, il s’avère très rapidement que
celles-ci nécessitent du temps et des connaissances académiques
importantes. À titre d’illustration, les arbres décisionnels proposés
par Daub et al. (2021) permettent de faciliter les procédures pour
l’analyse psychométrique des outils d’évaluation, cependant celles-ci
restent peu réalistes au regard des nombreuses contraintes
environnementales et missions que l’orthophoniste doit remplir au
quotidien (Figure  4). Afin de connaitre rapidement la qualité
psychométrique des outils, nous recommandons aux lecteurs de
consulter des articles réalisant une analyse d’outils en français. Une
liste de références est disponible ci-dessous  (Tableau  2). Ces
ressources sont une première solution mais, rapidement, elles
peuvent devenir obsolètes en n’intégrant pas les derniers outils
édités.



Figure 4 Expertise orthophonique dans la pratique évaluative

Tableau 2 Études concernant l’analyse des caractéristiques
psychométriques d’outils francophones

Référence Domaine Population-cible

Carrier et al. (2022) Cognition
Personnes âgées canadiennes
francophones

Gaul Bouchard et al. (2009) Langage oral et écrit
Enfants francophones nord-
américains

Lafay et Cattini (2018) Cognition mathématique Enfants francophones

Leclercq et Veys (2014) Langage oral
Enfants francophones d’âge
scolaire

Meloni et al. (2022) Perception de la parole
Enfants francophones d’âge
préscolaire et scolaire



Depuis 2022, une plateforme à destination des
neuropsychologues, psychologues et orthophonistes propose de
répertorier les outils et leurs caractéristiques psychométriques pour
les outils en français  : Tool2Care. Ce travail conséquent, basé sur
l’utilisation d’une grille d’analyse conçue par des psychométriciens,
promet une facilitation de la sélection des outils d’évaluation de
manière plus rapide. Les abonnés peuvent rechercher les outils
existants dans un domaine à partir d’un moteur de recherche et avoir
un aperçu rapide des informations présentes concernant les
caractéristiques psychométriques de chaque outil. Les références
utilisées pour réaliser l’analyse sont citées afin de permettre à
l’utilisateur de contrôler les informations mises à disposition et
assurent une transparence méthodologique. L’absence de conflits
d’intérêts pour analyser les caractéristiques psychométriques des
outils et la consultation d’études indépendantes pour évaluer ceux-ci
sont des facteurs primordiaux. En 2017, Denman et al. ont rapporté
que les informations fournies dans les manuels des tests ne sont pas
toujours soutenues par les preuves issues de la littérature. Il est donc
primordial de fournir des données accessibles, transparentes,
indépendantes et méthodologiquement rigoureuses. De plus, outre
l’analyse des caractéristiques psychométriques, il s’avère que
beaucoup d’outils sont méconnus des cliniciens par manque de
diffusion par les chercheurs. Lors d’un travail réalisé en 2023, au sein
du projet Tool2Care, concernant les outils existants pour évaluer le
domaine de la parole chez les enfants d’âge préscolaire, il s’avère
qu’un total de 31 outils ont pu être identifiés et 77 % d’entre eux sont
des outils non édités par des maisons d’édition. Au total, 17  outils
sont en accès libre ou disponibles sur demande aux auteurs.

D’autres initiatives visant à soutenir une approche évaluative
raisonnée peuvent être mises en avant. Dans le cadre du projet ANR



Demonext (Namer et Hathout, 2020), portant sur le développement
d’une base de données en morphologie dérivationnelle, un rapport
méthodologique type problem-based learning a été édité en vue de
fournir le raisonnement clinique pas-à-pas d’une évaluation critériée
statique formelle (Duboisdindien et al., 2022). De telles initiatives
scientifiques visant à offrir des solutions aux praticiens, sans diminuer
la qualité des informations fournies, sont peu courantes et peu mises
en avant alors qu’elles offrent de réelles possibilités pour une
pratique clinique de qualité.

L’avènement des outils normés a fondamentalement changé les
pratiques professionnelles et, de notre point de vue, il est important
de promouvoir, à nouveau, les observations cliniques ou encore
l’utilisation d’épreuves construites empiriquement pour une situation
spécifique. La passation de batteries complètes d’épreuves normées
nous parait inappropriée et ne pas tenir suffisamment compte des
besoins du patient et de l’orthophoniste. Afin de soutenir
l’orthophoniste dans cette démarche, nous suggérons les formes
d’évaluation à privilégier selon l’objectif premier de l’évaluation
(Tableau  3). Cette proposition tient compte de l’état actuel des
connaissances et des outils disponibles en francophonie.
Théoriquement, par exemple, une évaluation normée dynamique
pourrait être une bonne candidate dans le cadre du diagnostic mais
l’absence d’outils disponibles rend cette option inenvisageable pour le
moment.



Tableau 3 Formes de l’évaluation suggérées selon l’objectif principal
de l’évaluation au regard de la disponibilité des outils
disponibles en francophonie

Objectif Forme de l’évaluation

Dépister Évaluation normée statique possédant une bonne
sensibilité

Diagnostiquer Évaluation normée statique possédant des qualités
acceptables de pouvoir discriminant

Affiner le diagnostic et comprendre
le profil du patient

Évaluation critériée statique

Définir les cibles et les moyens
thérapeutiques

Évaluation descriptive et critériée dynamique

Réajuster ces moyens en cours
d’intervention

Évaluation descriptive dynamique

Fournir des recommandations
concernant des stratégies et
moyens d’aide

Évaluation descriptive dynamique et évaluation
critériée dynamique

Évaluer les progrès spécifiques
à l’intervention

Évaluation critériée statique possédant une bonne
fidélité proposée 1) avant et après l’intervention ou
2) en mesures répétées

5. Conclusion

Le raisonnement clinique correspond aux processus de pensée et de
prise de décision qui permettent au clinicien d’ajuster son expertise
en vue de proposer une évaluation ou une intervention adaptée à
travers un contexte spécifique de résolution de problème de santé. En
situation d’évaluation notamment, il est attendu de l’orthophoniste



de conduire une évaluation tout en mobilisant des stratégies
d’analyse, d’évaluation d’une situation clinique, de pointer des
prédicteurs pour le pronostic et la qualité de vie du patient rencontré.
En outre, l’orthophoniste établit et entretient de manière effective et
constante au cours de l’évaluation, une relation thérapeutique et
professionnelle auprès du patient et, éventuellement, de son
entourage. La sollicitation des pairs est également plébiscitée dans la
pratique évaluative en complément des connaissances scientifiques à
explorer au regard des données issues du bilan. En parallèle de ces
savoir-faire, le champ d’expertise de l’orthophoniste clinicien se
déploie à travers plusieurs thématiques de santé et différents âges de
la vie humaine. L’ASHA évoque The big-nine areas que sont la parole,
la fluence, la voix, le langage, la communication, l’audition, la
déglutition, la communication sociale et les modalités de
communication. En France et sur d’autres territoires, l’orthophoniste
a également la charge des apprentissages. Dans ce contexte, le
clinicien doit recruter quotidiennement des capacités d’analyse
critique de la situation et de son propre raisonnement, et être en
mesure d’édifier des aptitudes professionnelles pour évoluer dans sa
pratique.

Pour conclure, l’évaluation n’est pas une fin en soi dans la
pratique professionnelle de l’orthophoniste. Il est pertinent de
l’envisager à travers un processus continu qui ne s’arrête pas lorsque
commence l’intervention. Tout autrement, les séances de rééducation
permettent de recueillir in vivo des données précieuses pour
confirmer ou infirmer les hypothèses posées. Ce raisonnement
clinique semble relativement bien ancré dans la pratique des
orthophonistes qui de manière empirique, créative et instinctive
développent de nombreuses stratégies évaluatives. Les données de la
littérature identifient par ailleurs très bien ce souhait marqué chez



ces professionnels, de favoriser le cadre d’accueil du patient – tant du
point de vue logistique, clinique que relationnel – lors de l’évaluation,
en vue de tisser les premiers liens de confiance, mais également pour
assurer un suivi de qualité en cas d’intervention. Aussi, l’expertise
clinique de l’orthophoniste résiderait principalement dans sa capacité
à s’adapter et à dénouer des situations d’évaluation parfois
complexes sinon plurielles compte tenu de la diversité de profils
cliniques rencontrés.

Le système de santé et le système politique peuvent sembler
astreignants au regard des valeurs professionnelles pour lesquelles
chacun s’est engagé dans un métier de soin. Une redistribution
judicieuse du temps d’évaluation dans la pratique semble primordiale
pour favoriser le raisonnement clinique et affiner la  compréhension
qu’on peut avoir d’un patient. Par exemple, dans les domaines du
langage et de la parole, l’analyse quantitative et qualitative d’un
échantillon verbal peut communiquer de nombreuses informations
tant pour le diagnostic que l’intervention. En langage écrit, lors du
bilan initial, la consultation des cahiers de dictée d’un patient du CP
au CM1 ou encore des mots qu’il peut laisser spontanément à ses
parents peut fournir des informations précieuses concernant la
typologie et la progression des erreurs. Pour cela, il faut du temps
d’analyse et en amont du temps de formation pour fortifier l’expertise
de ces professionnels cruciaux de notre système de santé.

De fait, l’évaluation administrative contrainte par la politique de
santé décidée et réglementée en son temps, pour le cas de la France,
n’est pas réellement adaptée aux contraintes vécues par le patient et
doit se distinguer de l’évaluation au bénéfice de celui-ci. Par ailleurs,
une telle approche aura une incidence bénéfique pour le suivi
d’évolution du patient sur la durée. Dans ce cadre, nous souhaitons
souligner deux conclusions principales. Tout d’abord, les



orthophonistes doivent composer avec des variables
multidimensionnelles et, de fait, des formes distinctes et
complémentaires d’évaluation. Cette multiformité aguerrit d’autant
plus la pratique et de fait, l’expertise du clinicien, situation clinique
après situation clinique. Pour autant, l’utilisation d’outils d’évaluation
que les directives internationales recommandent en complément des
tests normés, tels que l’évaluation critériée statique et dynamique,
n’est pas très répandue. Ensuite, des facteurs affectent l’expertise de
ces professionnels. Ainsi, pour développer et améliorer les pratiques
d’évaluation, des recommandations claires issues de la recherche, une
formation de qualité basée sur des contenus scientifiques ainsi que
plus de temps pour la préparation l’administration, la relation avec le
patient et la remise de conclusions sont nécessaires. De nombreux
défis auxquels les orthophonistes sont confrontés doivent être relevés
par le haut, à un niveau systémique (e.g. décideurs politiques,
organisations nationales en santé publique, organisations
professionnelles), tout en s’appuyant et en encourageant les facteurs,
déjà existants, favorables au développement des pratiques
d’évaluation des orthophonistes et pour finir, au service des patients.
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7. Annexe A : Glossaire des différentes
formes d’évaluation de Denman
et al. (2019)

Pour définir les différentes caractéristiques des formes de
l’évaluation, nous reprenons le travail de Denman et al. (2019)
traduit et adapté de manière libre :
 

Évaluation standardisée  : l’évaluation est conçue pour être
administrée et notée de manière systématique, c’est-à-dire de la
même manière pour toutes les personnes qui sont évaluées  :
questions ou tâches spécifiques, directives claires en matière
d’administration et de notation, matériel d’évaluation défini et



procédures établies dans un dispositif édicté pour obtenir des
réponses du patient.

 
Évaluation non standardisée : l’évaluation peut être administrée

de différentes manières par différents évaluateurs dans différentes
conditions. Les procédures d’administration et de notation peuvent
être variables ou ne pas être suffisamment bien décrites pour
permettre une administration et une notation systématiques (e.g. un
matériel non fourni).

 
Évaluation normée  : l’évaluation permet de comparer

quantitativement les résultats d’un patient à ceux d’un échantillon de
pairs appariés qui ont accompli la même tâche et dont les données
ont été traitées pour fournir des mesures de tendance centrale. Les
évaluations normées requièrent d’être toujours standardisées.
 

Évaluation critériée  : l’évaluation permet de comparer les
performances d’un patient par rapport à un niveau ou à un critère de
référence préétabli (i.e. les compétences attendues au regard de l’âge,
du niveau scolaire, du programme d’étude, ou encore du tableau
clinique du patient).
 

Évaluation descriptive  : l’évaluation permet de fournir des
données descriptives ou qualitatives sur les capacités du patient.
 

Évaluation statique  : l’évaluation comprend des procédures
conçues pour mesurer les performances à un moment donné dans des
conditions fixes (i.e. sans faire varier le contexte et en ne fournissant
aucun étayage au patient). Elle fournit une indication des
connaissances actuelles, sans fournir d’informations sur la réceptivité



des patients à l’intervention ou sur leur potentiel d’apprentissage ou
de réceptivité à un étayage. L’évaluateur a une position neutre.

 
Évaluation dynamique  : l’évaluation comprend des procédures

conçues pour évaluer les performances d’un patient dans des
contextes variés et/ou avec des aides thérapeutiques différentes.
Celles-ci permettent de décrire le potentiel d’apprentissage et
d’identifier les aides et les techniques d’intervention ou
d’enseignement les plus appropriées. La relation interactive entre le
patient et l’évaluateur est un facteur primordial de cette forme
d’évaluation.

 
Évaluation décontextualisée –  hiérarchisée  : ce type

d’évaluation se réfère au caractère naturel d’une compétence (e.g. la
communication) en dehors de toute situation précise mais selon une
démarche d’organisation pas-à-pas en sériant une habileté attendue
subordonnée à une autre (en général sur le plan développemental).
Cette évaluation permet de déduire des performances fonctionnelles
de manière structurée chez un individu. La présentation des tâches
ou des questions dépend souvent de la réussite des tâches
précédentes. Le caractère naturel de l’habileté évaluée va être
circonscrit à travers des tâches dirigées par l’évaluateur sans contexte
spécifique ni soutien sous la forme d’une tâche induite (e.g. une
complétion de phrases ébauchées oralement) ou d’un questionnaire
permettant de récolter des données sans se référer à une situation
précise. Cette évaluation ne doit pas être confondue avec l’évaluation
décontextualisée-non hiérarchisée présentée ci-dessous.
 

Évaluation décontextualisée –  non hiérarchisée  : cette
évaluation a pour objectif de caractériser une aptitude naturelle chez



un individu mais sans un ordre structuré ni des tâches clairement
identifiables. La passation est souple et sans a priori d’un tableau
clinique. Par exemple, la connaissance des règles sociales est testée à
travers une série de questions spécifiques mais qui ne suivent pas une
séquence développementale ou une hiérarchie de difficultés/atypies
caractéristiques d’un profil clinique envisagé par le clinicien.
 

Évaluation contextualisée  : cette évaluation s’inscrit dans une
visée fonctionnelle et significative de la qualité de vie de l’individu
par rapport à une compétence. Ainsi, l’évaluateur dirige les épreuves
dans un contexte favorable à l’émergence d’une compétence à travers
une situation naturelle (i.e. lecture d’un livre, préparer une
rédaction) ou à travers une situation artificielle mais représentative
d’une situation réelle (i.e. un entretien d’embauche, des jeux de
rôle). Cela peut se présenter sous la forme d’une tâche spontanée
(e.g. étude des compétences syntaxiques sur base d’un échantillon de
langage oral) ou d’un questionnaire destiné aux parents permettant
de récolter des données en spécifiant un contexte précis pour évaluer
les performances du patient.

 
Évaluation ciblée sur une activité  : l’évaluation fonctionnelle

basée sur une activité spécifique est modélisée afin d’appréhender
directement le niveau de performance global d’un individu dans des
activités quotidiennes sans évaluer des processus distincts (e.g. pour
un enfant, observation du niveau de participation au jeu avec ses
pairs pendant le temps de la récréation). Les données sont
essentiellement descriptives et doivent rendre compte clairement à la
fois de la performance de l’individu dans l’activité sur laquelle
l’évaluateur s’est focalisé et du niveau de soutien requis pour la
mener à bien.


