Communiquer mieux, mais avec qui ?

Introduction

Comme logopéde, viser une communication efficace
est une des cibles principales de nos interventions
logopédiques. Pour atteindre cet objectif, plusieurs
voies sont possibles : cibler directement les déficits
linguistiques ou pragmatiques observés, viser da-
vantage les conséquences de ces déficits, travailler
uniquement avec le patient et/ou impliquer son en-
tourage. Les choix thérapeutiques que nous posons
sont directement liés aux cadres conceptuels qui nous
guident. Or, ceux-ci ne sont pas immuables et, ces der-
niéres années, une évolution importante a été obser-
vée au niveau des modeéles théoriques mobilisables
dans le cadre des troubles de la communication.

Longtemps, le cadre conceptuel dominant faisait réfé-
rence a une conception médicale ou biomédicale des
troubles, basée sur le déficit (Washington, 2007). Dans
cette approche, la démarche consiste a mettre en évi-
dence le ou les déficits présentés par le patient, les
évaluer - idéalement avec des outils standardisés —,
les quantifier et attester de leur sévérité. La prise en
charge vise alors a réduire les déficits mis en évidence
en entrainant des habiletés spécifiques. Par exemple,
pour des patients présentant un trouble développe-
mental du langage (TDL) pour lesquels des déficits
phonologiques et morphosyntaxiques sont objecti-
vés, les objectifs thérapeutiques liés pourraient viser
'amélioration de lintelligibilité, I'enrichissement des
marqueurs grammaticaux et/ou 'augmentation de la
longueur moyenne d'énoncés (LME). Cette concep-
tion est encore largement appliquée aujourd’hui,
notamment lorsque l'approche médicale est placée
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au centre de la décision d'acces aux soins. Ainsi, en
Belgique, 'INAMI' conditionne le remboursement des
soins logopédiques en monodisciplinaire (pratique
privée) a la mise en évidence d'un déficit suffisant (cf.
seuil de déficit exigé pour le remboursement), identi-
fié avec des outils fiables et valides (cf. liste limitative
des tests).

En 2001, l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a
élargi la vision traditionnelle de la santé, alors définie
comme l'absence de maladie ou de déficience, pour
y inclure une approche plus intégrée du fonction-
nement humain. Pour la premieére fois, la santé est
congcue comme un état de bien-étre général, incluant
des habiletés fonctionnelles et la participation sociale.
Le modeéle théorique, initialement biomédical, évolue
vers une conception biopsychosociale qui reconnait
que la santé est un état complexe, influencé par une
interaction dynamique entre les facteurs biologiques,
psychologiques et sociaux. L'intérét pour les aspects
biologiques et médicaux ne disparait pas mais ceux-
ci sont complétés par d’autres éléments, tels que la
qualité de vie ou 'importance de maximiser le poten-
tiel de chaque individu en soutenant sa participation
sociale, indépendamment de la présence de maladies
ou de déficits. Au niveau de ['évaluation, les profes-
sionnels de la santé sont, par conséquent, amenés a
considérer les aspects fonctionnels et environnemen-
taux dans l'évaluation et la prise en charge des pa-
tients. En effet, cette approche ne voit pas le handicap
comme une caractéristique individuelle (uniquement
biologique) mais plutot comme une interaction entre
les limitations fonctionnelles personnelles et l'envi-
ronnement. Le handicap pourra alors étre atténué par
des adaptations appropriées et un soutien social.

1 Institut National d'Assurance Maladie Invalidité, institut publique fédérale belge de
sécurité sociale



Plusieurs modeéles théoriques ont adopté cette
conception davantage axée sur les conséquences d'un
déficit que sur le déficit lui-méme. Les plus connus
sont certainement la Classification Internationale du
Fonctionnement, du Handicap et de la Santé (CIF) pro-
posé par 'OMS (ICF, World Health Organisation, 2001)
ou le Modeéle de Développement Humain — Processus
de Production du Handicap (MDH-PPH, Fougeyrollas
et al. 2018), largement répandu au Québec.

Le modéle biopsychosocial de la CIF

Dans cet article, nous avons fait le choix de présenter
le modeéle de la CIF en raison de la recommandation
de l'association américaine de logopédie d’'en faire
le cadre de référence pour la pratique logopédique
(ASHA, 2016) et du fait qu'il en existe également une
version adaptée aux spécificités des enfants et des
adolescents (CIF-EA -Classification internationale du
fonctionnement, du handicap et de la santé, version pour
enfants et adolescents, 2007 dans la version anglaise?).
Ces deux versions partagent les mémes composants
présentés ci-dessous. Si ce modéle est intéressant
pour le propos qui nous préoccupe ici, cC'est qu'il prend
en compte l'environnement, dont l'environnement
social (les partenaires de communication), et place la
participation au centre du modele. On quitte donc
une vision uniquement centrée sur le déficit pour
prendre en compte l'impact sur le fonctionnement
quotidien, lacommunication et la participation sociale.

2 Une traduction francaise réalisée en 2012 est disponible ici:
https://www.presses.ehesp.fr/wp-content/uploads/2016/03/9782810900879.pdf

—

Le fonctionnement d’un individu y est vu comme une
interaction dynamique entre des conditions de santé,
des facteurs environnementaux, des facteurs person-
nels et des facteurs environnementaux considérés
comme facilitateurs ou obstacles au fonctionnement.

Le cadre de la CIF comprend deux parties : (a) Fonc-
tionnement et handicap et (b) Facteurs contextuels
(cf. figure 1). La section sur le fonctionnement et le
handicap comporte deux volets : « Fonctions orga-
niques et structures anatomiques » et « Activités
et participation ». De la méme facon, les facteurs
contextuels se subdivisent entre les facteurs envi-
ronnementaux (facteurs externes affectant le fonc-
tionnement et le handicap) et personnels (facteurs
internes affectant le fonctionnement et le handicap)
(OMS, 2007). Le modele biopsychosocial de la CIF
intégre les points de vue des modeéles médicaux et
sociaux : un modeéle purement médical considere le
handicap comme une caractéristique de la personne,
directement causée par une maladie, un traumatisme
ou un autre probléme de santé. Un modeéle social du
handicap considére le handicap comme un probléme
créé par la société et non comme un attribut de l'in-
dividu. Limpact d’'un handicap est influencé par les
taches que les personnes doivent accomplir et par le
contexte social dans lequel elles doivent les accomplir
(Wesby & Washington, 2017).
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Figure 1. interactions entre les composants de la CIF, OMS (2001, 2007)
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Pour chacun de ces composants, il existe un continuum
entre une situation de handicap ou de fonctionne-
ment. Pour les fonctions organiques ou anatomiques,
le continuum se situe entre une intégrité des fonc-
tions ou des fonctions déficitaires (ex. les fonctions
auditives peuvent étre préservées ou altérées). Au ni-
veau des activités et de la participation, le continuum
se déploie entre des limitations/restrictions ou, au
contraire, des possibilités fonctionnelles, profession-
nelles ou sociales. Reprenons l'exemple d’'un enfant
qui présente un TDL pour illustrer les composants du
CIF. Washington (2007) en a proposé une analyse ex-
haustive en lien avec la littérature. Au niveau des fonc-
tions organiques et anatomiques, on peut observer des
limitations de la mémoire, des fonctions exécutives.
Chez certains enfants TDL, on peut observer une
diminution d’activité cérébrale dans des zones céré-
brales spécialisées dans le langage (ex. gyrus frontal
inférieur ou gyri temporaux moyen et supérieur) lors
de la réalisation de taches langagiéres, en compa-
raison avec leurs pairs. Ces dysfonctionnements ou
altérations peuvent avoir un impact, et donc limiter,
les activités : ainsi, on peut observer des habiletés
langagieres moins efficaces (ex. déficit en morphosyn-
taxe ou en morphologie, etc.), avoir plus de difficultés
a apprendre des mots, a comprendre le langage écrit
ou acommuniquer avec des pairs. Ces activités ne sont
pas sans lien avec la participation. Etre ou se sentir
moins efficace pour réaliser les activités décrites va

amener des restrictions de participation, via une di-
minution de l'implication dans des activités scolaires
ou sociales. Enfin, les facteurs environnementaux et
personnels doivent aussi étre contextualisés et vont
influencer les niveaux de fonctionnement et de han-
dicap, comme illustré dans la figure 1. Au niveau des
facteurs environnementaux qui auront de l'influence
chez un enfant TDL, se trouvent le support familial,
le soutien a l'école, la possibilité d’acces a des prises
en charge (ex. logopédie, neuropsychologie, etc.),
les régles locales d'accés aux soins (remboursement
possible ou non, etc.). De la méme facon, les facteurs
personnels, tels que l'age, le niveau de motivation, les
capacités intellectuelles, etc., interviendront égale-
ment. Il arrive qu'un méme Ffacteur environnemental
agisse a la fois comme une barriére et un facilitateur.
Ce serait, par exemple, le cas d’'une meére qui aide son
enfant a se faire comprendre dans certaines situa-
tions, mais qui, de ce fait, ralentit le développement
de l'autonomie de son enfant a se faire comprendre
par lui-méme (WHO, 2013).

En termes de prises en charge logopédiques, le re-
cours a ce modele intégratif permet d'identifier pour
chacun des composants du modeéle des objectifs ciblés
d'intervention (cf. Tableau 1) et de vérifier que ces ob-
jectifs sont socialement appropriés, en tenant compte
des buts de la personne (McLeod & Bleile, 2004).

Fonctions organiques
et structures anatomiques

cognitif.

Structures anatomiques : interventions médicales ou prothétiques permettant d’améliorer les structures auditives,
les structures impliquées dans la voix ou la parole (ex. fente palatine), les structures neurologiques, les structures du
tractus vocal, du systéme respiratoire et du larynx, du cerveau et du systéme nerveux.

Fonctions organiques : augmenter la production et la qualité de la voix et de la parole, lintelligibilité, la fluidité et le
rythme de la parole, l'acuité et la discrimination auditives, la déglutition, la mémoire, 'attention, le fonctionnement

Activités et Participation

a la maison.

Activités : augmenter la compréhension du langage, l'utilisation du langage (ex. LME, syntaxe, sémantique), l'utilisation
des technologies (ex. CAA), l'utilisation de la communication non verbale (ex. demandes en utilisant le PECS), les habiletés
de lecture et d’écriture (ex. décodage), la conscience phonologique et la production de récits.

Participation : augmenter la capacité a converser et interagir avec les autres (ex. commencer, terminer, poursuivre une
conversation), améliorer les relations interpersonnelles (ex. créer et maintenir des amitiés), augmenter 'engagement
dans le jeu avec les pairs, l'implication dans les activités scolaires ou extra scolaires, de lecture de livres ou autres activités

Facteurs contextuels en place des adaptations scolaires.

d'adaptation.

Facteurs environnementaux : supports et relations sociales et familiales, accés aux services de soin, attitudes des autres,
croyances culturelles, accés aux supports et 3 la technologie (ex. CAA), systémes et politiques de soins de santé, mettre

Facteurs personnels : dge, habitudes de vie, niveau socio-économique, autres conditions de santé, éducation, style

Tableau 1 : exemples d'intervention en logopédie selon les composants de la CIF, traduit de Cunningham et al., 2017, tableau 2, p. 449.
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L'impact Fonctionnel des troubles

La prise en considération des conséquences des dé-
ficits sur la vie des patients (limitation des activités
et de la participation) et non seulement des déficits
eux-mémes est également au coeur de la notion d'im-
pact fonctionnel. Celui-ci fait maintenant partie des
critéres de diagnostic de nombreuses pathologies (ex.
TDL, TDAH, etc.). Dans le consensus Catalise pour le
TDL, il est défini comme « un impact significatif sur les
interactions sociales de la vie de tous les jours ou des
apprentissages » (Bishop et al., 2017, 1070). Les diffé-
rents impacts fonctionnels d'un trouble peuvent étre
nombreux et dépasser la communication. Lorsque les
familles de patients sont interrogées sur les difficul-
tés rencontrées, elles rapportent une grande variété
d'impacts, de stratégies déployées pour y faire face
et une grande variabilité par rapport au contexte (in-
terlocuteurs, lieux, tdches, adaptations) (Maillart & al.,
2024).

De la méme facon que la mobilité d'une personne
en chaise roulante est entravée différemment selon
qu’'elle se trouve sur un trottoir large et plan ou face
a une volée d’escalier, les situations de handicap de
communication dépendent du contexte. Une méme
personne peut étre capable de communiquer effica-
cement et de facon fluide avec certains interlocuteurs
mais pas avec d'autres, dans certaines situations pré-
cises ou pour des taches particulieres. Il nous suffit
d’'étre nous-mémes dans un pays dont nous ne maitri-
sons pas la langue pour expérimenter le fait de se sen-
tir dans une situation de handicap de communication.
Par conséquent, la meilleure facon d'évaluer l'impact
fonctionnel est d'interroger des interlocuteurs dif-
férents, de multiplier les contextes d’observation et
les activités observées. Cela se traduit donc par des
évaluations multidisciplinaires ou interdisciplinaires.
Interroger des enseignants donnera des informations
sur 'impact des troubles sur 'apprentissage ou sur les
interactions sociales entre les enfants. Les familles
pourront parler du retentissement des troubles sur
leur vie quotidienne et détailler les interactions avec
des personnes familieres. Des psychologues seront
davantage attentifs a 'impact sur la régulation émo-
tionnelle ou sur l'estime de soi. Enfin, les logopedes,
comme spécialistes de la communication, seront eux
davantage sensibles aux restrictions a la participation
a la communication (Breault et al., 2019).

—

La participation a la communication
& les partenaires de communication

La participation a la communication® est définie diffé-
remment chez 'adulte et chez l'enfant. Chez ['adulte,
Eadie et al. (2006, p.309) proposent de la considérer
comme « le fait de prendre part a des situations de
vie ou des connaissances, des informations, des idées
ou des sentiments sont échangés. Cela peut étre sous
forme de discussion, d’écoute, de lecture, d'écriture
ou de moyens non verbaux de communication ». Chez
U'enfant, il s'agira du « fait de comprendre et d'étre
compris dans un contexte social, en appliquant des ha-
biletés de communication verbales et non verbales »
(Singer et al., 2020, p.1801).

Dans les deux cas, participer a la communication im-
plique une interaction avec des interlocuteurs, c’est-
a-dire des partenaires de communication. Dans le
champ de la communication alternative et améliorée
(CAA), les partenaires de communication sont définis
comme étant « tout individu engagé dans des interac-
tions communicatives avec une personne communi-
quant via un systéeme de CAA » (Shire & Jones, 2015).
Cette définition pourrait étre étendue de fagon plus
large a « tout individu engagé dans des interactions
communicatives », indépendant de la forme ou du
moyen adopté pour la communication. Il nous semble
en effet que parler de partenaire de communication
et non uniquement d'interlocuteur permet d'insister
sur le partenariat et 'engagement nécessaire pour
soutenir l'interaction avec une personne en situation
de handicap de communication.

Comment soutenir la participation
a la communication ?

Des les premiers jours de la vie, la communication
s'apprend dans linteraction, par les échanges avec
d'autres. Les interactions avec des partenaires de
communication sont donc a la fois le lieu et le moteur
de l'apprentissage du langage et de la communica-
tion. Lapprentissage est ancré dans un contexte, un
lieu. Comme l'engagement et la motivation sont des
facteurs essentiels pour soutenir les apprentissages,
les contextes privilégiés sont composés de situations

3 Dans la littérature internationale, on utilise la notion de « communicative participa-
tion » qui peut aussi se traduire par participation communicative. Il nous semblait que la
« participation a la communication » en était une traduction plus claire.
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réelles, authentiques, au sein des lieux de vie (Famille,
école, travail, loisir, etc.). Trop souvent, les interven-
tions que nous réalisons sont décontextualisées. Une
revue surlesmodalitésd’intervention pourles patients
ayant un trouble de communication sévere suggérait
que plus de 50% des interventions réalisées ['étaient
en dehors des lieux de communication naturelle
(Snell et al., 2010). Les interactions sont également le
moteur de 'apprentissage : la quantité mais surtout
la qualité (Anderson et al., 2021) du langage adressé
jouent un réle essentiel pour le développement des
habilités en communication. Former les partenaires de
communication et lesinclure a nos prises en charge est
une facon efficace d’assurer un meilleur transfert des
apprentissages dans des lieux naturels de communi-
cation. Plus généralement, les deux moyens efficaces
pour soutenir la participation a la communication sont
d'une part, l'augmentation du nombre de partenaires
de communication et d’autre part, 'augmentation
du nombre d'opportunités de communication. Vivre
des expériences communicatives et sociales riches et
variées est un vecteur puissant pour développer ses
compétences communicatives. Or, il est largement
documenté que les personnes qui ont des troubles
de la communication ne bénéficient pas de la méme
durée d'interaction ou d’activités conversationnelles
que leurs pairs (Alston & James-Roberts, 2005).

Augmenter le nombre de partenaires
de communication

Afin d’'augmenter le nombre de partenaires de
communication, il est utile de pouvoir en évaluer le
nombre. C'est l'un des objectifs de « l'inventaire des
réseaux sociaux » développé en 2003 par Blackstone
et Hunt. Cet outil aide a identifier les différents par-
tenaires de communication dans la vie d'une personne
et a évaluer la qualité de ces interactions. Les parte-
naires de communication y sont classés en plusieurs
cercles concentriques, représentant la proximité rela-
tionnelle avec l'interlocuteur (voir figure 2).

Le premier cercle « Familles et amis trés proches » re-
prend les personnes les plus proches de la personne,
celles qui ont des interactions les plus fréquentes. Les
personnes de ce cercle connaissent bien les besoins et
préférences de communication de la personne. Il s'agit
des partenaires essentiels pour les besoins quotidiens
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(ex. parent, fréres et sceurs, conjoint, meilleur ami).

Le deuxieme cercle « Amis et famille élargie » com-
prend les amis proches et les membres de la famille
élargie qui ne sont pas aussi proches que ceux du
premier cercle mais qui jouent un réle important dans
la vie de la personne (ex. amis, grands-parents, oncle/
tante, cousin, etc.).

Le troisieme cercle « Connaissances » regroupe les
personnes connues et avec lesquelles il y a des inte-
ractions réguliéres, sans faire partie d’'un cercle amical
proche ou familial (ex. les collegues de travail, les voi-
sins ou d’autres personnes pouvant étre rencontrées
dans des contextes sociaux ou professionnels).

Le quatrieme cercle « Professionnels payés » est com-
posé des individus qui interagissent avec la personne
dans le cadre de leur travail. Il peut y avoir une interac-
tion réguliere mais le lien est principalement profes-
sionnel (ex. professionnels de l'éducation -enseignant,
éducateur - ou professionnels de la santé — médecins,
paramédicaux, etc.).

Le cinquieme cercle « Inconnus et partenaires occasion-
nels » englobe les personnes avec lesquelles l'individu
a des interactions occasionnelles, souvent de nature
trés breve (ex. commercants, etc.).

L'approche proposée par Blackstone et Hunter (2003)
prévoit trois étapes. Premiérement, les personnes
avec lesquelles l'individu communique régulierement
sont cartographiées au sein des cing cercles présen-
tés ci-dessus. On évalue ensuite la qualité et la nature
des interactions avec chaque cercle, en cherchant a
repérer les stratégies efficaces mais aussi les défis
rencontrés et la satisfaction de la personne quant a
ces interactions. Enfin, la derniere étape vise a pla-
nifier des interventions pour soutenir les opportu-
nités de communication dans les différents cercles.
Celles-ci peuvent inclure la formation des partenaires
de communication, l'introduction de moyens de sup-
pléances a la communication (CAA) ou l'adaptation de
méthodes de communication selon les besoins iden-
tifiés. Blackstone (2005) en illustre la démarche, avec
lintervention fonctionnelle proposée, chez un jeune
enfant porteur d'un syndrome de Down



Les 5 cercles de partenaires de communication, d'aprés Blackstone & Hunt (2003).

La nature de la formation proposée aux partenaires
de communication dépend des objectifs visés par
intervention. Or, ceux-ci peuvent varier selon les par-
tenaires et leurs roles. A nouveau, les travaux réalisés
dans le domaine de la CAA peuvent étre une source
d'inspiration. Beukelman et Light (2020) ont ainsi
recensé différents objectifs thérapeutiques selon
les partenaires de communication ciblés (cf. tableau
2), avec un point commun pour tous : le recours a des
stratégies interactives efficaces.

Deux cibles d'intervention sont généralement visées
pour améliorer la qualité des interactions : d'une part,
renforcer la réactivité et, d’'autre part, augmenter la
fréquence et la variété des stratégies soutenant le
langage. La réactivité, définie comme l'ensemble des
réponses verbales et non verbales d’'un adulte face
aux tentatives de communication, de comportements
de jeux ou de contacts visuels, prédit mieux le niveau
langagier des enfants que le nombre d'initiations de
leurs meéres et est affectée dés qu'ily a un trouble du

développement, quel que soit 'dge de la personne
(Tamis-LeMonda et al., 2001, Hudson et al., 2015). Ap-
prendre a détecter les tentatives de communication,
méme minimes, et 3 y répondre adéquatement est
une cible importante a travailler avec les partenaires
de communication. De la méme maniére, le nombre
et la variété des stratégies langagieres sont affectés
lorsqu’on interagit avec une personne présentant des
difficultés langagieres (Vigil et al., 2005). Les parte-
naires de communication ont tendance a dominer et
interrompre les interactions avec des questions ; ils
fournissent peu d’opportunités de communication,
souvent parce qu'ils n'ont pas, eux-mémes, bénéfi-
cié de modeles quant a la facon d'interagir avec une
personne présentant des difficultés langagieres. Par
conséquent, un entrainement spécifique aux straté-
gies d'étayage ou au soutien aux habiletés conversa-
tionnelles avec une personne en situation de handicap
communicationnel doit faire partie des objectifs d'in-
tervention.
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Membres
de la famille

- Utiliser les stratégies interactives et soutenir une communication efficace ;
- Plaider pour réduire les différentes barrieres d'opportunité ;

» Coordonner des services, si nécessaire ;

SiCAA;

- Maintenir et développer le soutien a la CAA pour une personne spécifique ;
« S'assurer du positionnement adéquat pour ['utilisation de la CAA ;

e Former d’autres a la CAA quand c’est nécessaire ;

« Utiliser les stratégies interactives et soutenir une communication efficace ;
» Maintenir et développer les supports ;

Enseignants / SiCAA;
éducateurs » Adapter du matériel de facon a soutenir la communication des utilisateurs de CAA ;
« Utiliser des stratégies EBP pour 'apprentissage chez les utilisateurs de CAA ;
 S'assurer du positionnement adéquat pour l'utilisation de la CAA.
Amis Utiliser les stratégies interactives pour avoir des interactions efficaces et soutenues avec

une personne en situation de handicap de communication.

Membres de la
communauté

Utiliser les stratégies interactives (si nécessaire appropriées a la CAA) pour avoir des in-
teractions efficaces avec un but précis (ex. faire un achat nécessaire, commander du pain,
etc.).

Professionnels
de santé

Utiliser des stratégies interactives appropriées pour comprendre les besoins médicaux
d’'une personne en situation de handicap de communication afin de leur permettre de leur

communiquer des options (décision partagée)...

Tableau 2. Objectifs des interventions selon les différents partenaires de communication, tableau traduit et adapté de Beukelman & Light (2020, p.128).

Former les partenaires de communication :
comment s’y prendre ?

Maintenant que nous avons clarifié les objectifs et les
cibles de lintervention, il est temps de s'interroger
sur la Fagon dont on peut former et entrainer les par-
tenaires de communication a appliquer ces objectifs.
Cette approche s'inscrit dans les interventions indi-
rectes : bien que le patient soit la cible finale de l'in-
tervention, le travail du thérapeute, ici le logopede,
cible le partenaire de communication qui lui-méme, in-
directement, soutiendra la personne qui a des besoins
de communication. La mise en ceuvre de l'intervention
repose, par conséquent, sur des stratégies recomman-
dées pour la formation d’adulte. Celles-ci consistent
a construire les nouveaux apprentissages en lien avec
les connaissances préalables, a décrire explicitement
et a illustrer le contenu de l'apprentissage, a fournir
des opportunités de les appliquer activement, a gé-
néraliser le contenu appris dans un contexte réel et
a faire intervenir la métacognition tout au long du
processus (réflexion, auto-régulation). Idéalement,

2024 UPLF-INFO n°4 « DOSSIER HORS-SERIE

ces différentes stratégies devraient étre combinées
(voir Maillart & Fage, 2020 pour une présentation plus
détaillée).

Haring Biel et al., (2020) ont regroupé les principes
d'apprentissage sous-jacents a l'entrainement des
adultes en vue de soutenir la communication en
quatre fonctions : 1) le partage d'informations a
propos des stratégies soutenant le langage (en quoi
cela consiste, pourquoi c'est utile et quelles sont les
preuves d'efficacité de leurs effets) ; 2) le modelage
des stratégies de facilitation qui permet a l'adulte
d'observer quelqu’'un d’autre qui implémente linter-
vention ; 3) lindicage, la guidance ou l'étayage qui
visent a soutenir 'utilisation des stratégies de facilita-
tion; 4) larétroaction, soit fournir des feedbacks sur la
fréquence et la précision de 'utilisation des stratégies
de facilitation. Ces principes pourraient étre résumés
en : dire ce qu’'on doit faire (1), montrer ce qu'il faut
faire (2), aider a faire (3), analyser et réfléchir sur ce
qu’on fait (4).



Conclusion

Plusieurs messages clés peuvent étre dégagés
de cet article :

« il est essentiel d'inclure la participation a la
communication dans les objectifs des prises
en charge logopédiques ;

« l'entourage doit étre envisagé de facon large,
via les différents partenaires de communi-
cation (famille, amis, école, environnement
professionnel, etc.) ;
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