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Résumeé

Objectif : Répertorier et comparer le contenu et les types de traitement du bégaiement

utilisés en Flandre et en Wallonie.

Méthode : Le groupe de répondants était composé de 24 logopédes thérapeutes du
bégaiement wallons et de 58 logopedes thérapeutes du bégaiement flamands. Ces derniers
ont répondu a une enquéte Qualtrics en ligne sur I'utilisation des techniques de traitement,
divisées en quatre groupes : « Travailler sur les pensées et les émotions », « Travailler sur
les comportements de parole », « Travailler sur les compétences de communication » et

« Autres techniques ».

Résultats : Les logopédes thérapeutes flamands travaillent plus sur 'impact cognitif-
émotionnel du bégaiement que les logopédes thérapeutes wallons. Dans les deux régions du
pays, les logopéedes thérapeutes se focalisent plus souvent sur les pensées, les émotions et
les compétences en communication que sur les techniques d’expression. La méthode la plus
couramment utilisée en Wallonie est le programme Lidcombe, qui est particuliérement peu
utilisé en Flandre. La méthode la plus couramment utilisée en Flandre est la thérapie
cognitivo-comportementale. Il n’y a pas de différence significative dans les techniques
utilisées par les logopédes thérapeutes du bégaiement diplomés récemment et celles

utilisées par leurs ainés.

Conclusion : Ce que les répondants appliquent en termes de techniques du bégaiement est
déterminé régionalement et est significativement différent entre les deux régions du pays. En
Wallonie, les approches de « fluency shaping » sont plus souvent utilisées, alors qu’en

Flandre, ce sont les approches de « stuttering modification ».

Mots clés : Bégaiement — Traitement du bégaiement — Wallonie — Flandre — Techniques
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Introduction

Le bégaiement fait référence au discours perturbé d’une personne. Les moments de
bégaiement sont des répétitions de sons, de syllabes ou de mots monosyllabiques,
d’allongements de sons, des blocages ou des mots interrompus (Ambrose & Yairi, 1999).
Ceux-ci sont souvent accompagnés de tensions et de comportements associés tels que des
mouvements de la téte ou du visage ou d’'une modification de la respiration. Il peut y avoir
également une anxiété qui impacte la vie quotidienne (DSM-5 ; American Psychiatric
Association, 2013). La cause du bégaiement n’est pas complétement identifiée mais il est
clair qu’un déficit neurophysiologique est a I'origine de la communication perturbée (Blichel &
Sommer, 2004; Chang, Garnett, Etchell, & Chow, 2018). Des recherches récentes
confirment que le lien entre les structures auditives et motrices de la parole dans le cerveau
est perturbé, tout comme celui entre les structures responsables de la planification de la
parole, telles que l'initiation ou la synchronisation d’éléments de la parole (entre autres Alm,
2004; Chang et al., 2018; Neef, Anwander, & Friederici, 2015). Chez les adultes et les
enfants qui bégaient, des anomalies ont été observées dans les structures de 'hémisphére
gauche, telles qu’'une masse cérébrale blanche ou grise réduite, une circulation sanguine
réduite et une activation anormale dans les zones motrices de la parole (Chang et al., 2018).
Outre ce déficit neurophysiologique, il apparait clairement que des facteurs internes, tels que
les ressentis de la personne qui bégaie aux moments de la communication (anxiéte,
excitation, peur des évaluations négatives, expérience du stress cognitif etc.) influencent
'apparition et la sévérité du bégaiement (Packman, 2012; Smith & Weber, 2017). Enfin, les
déclencheurs externes jouent également un rdéle dans le développement du bégaiement
(Bezemer & Bouwen, 2018). Les réactions verbales de I'enfant et de I'interlocuteur en est un
exemple.

Globalement, le bégaiement survient chez environ 1% de la population adulte (Bloodstein &
Ratner, 2008). La prévalence du bégaiement chez les enfants préscolaires jusqu’a I'dge de
6 ans est beaucoup plus élevée ; autour de 5% (Conture, 2001; Yairi & Ambrose, 1999). Des
recherches récentes montrent qu’environ 8% des enfants d’age préscolaire bégaient ou ont
bégayé (e.a. Reilly et al., 2009; Yairi & Ambrose, 2013). Deux phénoménes sont
responsables de la baisse de la prévalence avec I'age : (1) dans une proportion d’enfants
d’age préscolaire le bégaiement disparait spontanément sans traitement (Yairi & Ambrose,
1999, 2013); (2) les traitements du bégaiement a I'dge préscolaire ont de fortes chances de
réduire ou d’éliminer le bégaiement (Baxter et al., 2015; Blomgren, 2013; Bothe, Davidow,
Bramlett, & Ingham, 2006; Nye et al., 2013; Pertijs et al., 2014).

Le bégaiement peut avoir un impact négatif majeur sur la vie d’'une personne. La recherche

montre que les enfants eux-mémes ou leurs pairs réagissent au bégaiement (Boey, 2003;
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Langevin, Packman, & Onslow, 2009), les parents s’'inquietent du bégaiement de leur enfant
(Langevin, Packman, & Onslow, 2010) et les enfants de I'école primaire et les adolescents
qui bégaient sont réguliérement harcelés ou sont plus vulnérables que leurs pairs qui ne
bégaient pas (Blood & Blood, 2004, 2007; Blood et al., 2012; Davis, Howell, & Cooke, 2012).
Les adultes qui bégaient semblent étre six a sept fois plus susceptibles de développer un
trouble anxieux (lverach et al., 2009a). Enfin, le bégaiement peut également avoir un impact
sur le niveau de I'éducation ou les activités professionnelles d’'un adulte qui bégaie (Klein &
Hood, 2004; O’Brian, Jones, Packman, Menzies, & Onslow, 2011). Il est donc trés important
que les personnes qui bégaient recoivent a temps une aide appropriée.

Historiquement, il existe deux grandes tendances dans le traitement du bégaiement : la

« stuttering modification » et la « fluency shaping ». Une approche axée sur la « stuttering
modification » met I'accent sur la réduction de I'anxiété de parole, les attitudes négatives et
les comportements d’évitement. Les patients prennent conscience de leurs moments de
bégaiement et apprennent a les produire, étape par étape, avec moins de tension (Shapiro,
1999). L'approche MIDVAS de Van Riper (Van Riper, 1973) en est un exemple typique. Les
patients passent par différentes phases telles que I'identification, la désensibilisation et la
modification du bégaiement. Les approches de « fluency shaping » utilisent les principes
(opérants) de modification du comportement pour générer une parole fluide de maniéere trés
structurée ; ils ne se focalisent pas sur le changement des ressentis et des attitudes, mais
vivent (expérimentent) leur diminution grace a 'amélioration de la fluence. L’accent est mis
ici sur l'utilisation de techniques d’expression orale (Manning, 2010). Le programme

« Gradual Increase in Length and Complexity of Utterance (GILCU, Ryan, 2012) et le
programme Camperdown (O’Brian et al., 2017) en sont des exemples.

En pratique, les outils des deux approches sont souvent combinés, en fonction des besoins
du patient (Blomgren, Roy, Callister, & Merrill, 2005; Shapiro, 1999) bien que certains
spécialistes estiment que cela n’est pas approprié en raison des différents principes de
bases.

Une approche peut aussi avoir plusieurs objectifs, mais elle en a généralement un principal.
Par exemple, Guitar (2006) subdivise les approches principalement en réduction : (1) de la
fréquence du bégaiement, (2) de 'anomalie du bégaiement, (3) des pensées, attitudes
négatives et comportements d’évitement et (4) sur celles qui se concentrent sur
'amélioration de la communication globale.

Lors de I'élaboration du plan de traitement, le logopéde thérapeute choisit idéalement des
techniques et des approches qui répondent aux attentes et a la demande du patient ou de sa
famille et pour lesquelles il existe des preuves d’efficacité. Cependant, différentes approches
ont relativement peu de données d’efficacité (scientifiquement documentées) a ce jour

(Eggers, 2017). Toutefois, cela ne signifie pas que I'approche est inefficace et qu’elle devrait
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d’étre remplacée par une approche pour laquelle des données d’efficacité, souvent limitées,
sont disponibles (Bernstein-Ratner, 2006; Eggers, 2018). Afin de permettre une prise de
décision logopédique éclairée, le logopéde thérapeute du bégaiement doit avoir une
connaissance suffisante des approches qui fonctionnent (et de celles qui ne fonctionnent
pas) et des autres aspects, tels que la relation patient-thérapeute, qui jouent un role
important dans les progrés au sein du traitement (Eggers, Millard & Yaruss, 2018).

Baxter et al. (2015), Bothe et al. (2006) ainsi que Nye et al. (2013) ont procédé a une revue
systématique afin de déterminer I'efficacité des traitements du bégaiement pour adultes et
enfants. Bothe et at. (2006) ont évalué dans 39 publications si la fréquence du bégaiement
avait diminué et si les variables sociales, émotionnelles et cognitives étaient améliorées
immédiatement aprés le traitement et aprés six mois de suivi. Nye et al. (2013) ont inclus
neuf études de contrdle randomisées dans leur analyse pour les enfants et les adolescents
qui bégaient. Baxter et al. (2015) ont retenu des critéres plus larges incluant 112 publications
dans leur revue et ont classé les traitements de ces publications en cing types de traitements
du bégaiement :

(1) Feedback et traitements assistés par la technologie (22/112, 19,6% des
publications) : cela inclut les traitements du bégaiement qui utilisent le feedback
auditif retardé ou le feedback auditif modifié, mais également les traitements qui, par
exemple, utilise I'électromyographie. Les résultats de ces traitements n’étaient pas
sans équivoques en raison de la petite échelle des études. Celles-ci devraient étre
répliqués (Baxter et al., 2015; Bothe et al., 2006; Nye et al., 2013).

(2) Traitements cognitifs (6/112, 5,4% des publications) : ces traitements sont donnés
séparément ou en association avec un traitement du bégaiement. Un exemple bien
connu est la Thérapie Cognitivo-Comportementale (Cognitive Behaviour Therapy ou
CBT; Beck, 2013). Une différence significative dans le perfectionnisme et I'attitude de
communication a été rapportée aprés la CBT. Avec d’autres traitements, notamment
basés sur les principes de la pleine conscience, les résultats du traitement n’étaient
pas sans ambiguités (Baxter et al., 2015).

(3) Modification du comportement (29/112, 25,9% des publications) : la plupart des
publications sur ce type de traitement du bégaiement ont utilisé le Programme
Lidcombe (Onslow et al., 2017), un programme destiné aux enfants d’age préscolaire
qui bégaient. Ces publications ont signalé une réduction de la fréquence du
bégaiement (Baxter et al., 2015; Bothe et al., 2006; Nye et al., 2013). Déja
auparavant, les traitements indirects pour les enfants d’age préscolaire qui mettent
I'accent sur un changement de comportement familial, tels que le programme Palin
Parent-Child Interaction (Kelman & Nicholas, 2008) ont également fait état d’'un

résultat positif du traitement (Baxter et al., 2015). Des recherches récentes aux Pays-
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(5)

Bas ont montré qu’a long terme, I'efficacité du traitement indirect, tel que celui basé
sur le Modeéle des Demandes et Capacités (DCM), est égale a celle du Programme
Lidcombe (De Sonneville-Koedoot, Stolk, Rietveld, & Franken, 2015). Blomgren
(2013) distingue trois catégories en termes de modification du comportement chez
I'enfant : les traitements multifactoriels du bégaiement, les traitements basés sur les
principes du conditionnement opérant et les traitements combinés. Pour les adultes, il
distingue les traitements de modification du comportement en mettant I'accent sur la
gestion du bégaiement, la restructuration de la parole et les traitements globaux.
Interventions motrices de la parole (18/112, 16% des publications) : la plupart des
publications ont cherché a décrire un nouveau modéle de parole chez les adultes qui
bégaient, comme la parole prolongée (« prolonged speech », e.a. le Programme
Camperdown; O’Brian et al., 2017) ou une fréquence de bégaiement réduite a été
systématiquement signalée (Baxter et al., 2015; Bothe et al., 2006; Nye et al., 2013).
Avec le « syllable timed speech », une autre approche mais connexe, les résultats
obtenus étaient individuellement différents.

Combinaison de traitements de motricité de la parole et de traitements cognitifs
(18/112, 16% des publications) : outre une fréquence et une sévérité du bégaiement
réduites, de meilleures notes sur d’autres éléments (tels que I'évitement) ont
également été rapportées (Baxter et al., 2015). En outre, Baxter et al. décrivent
brievement plusieurs traitements a outils multiples (11/112, 9,8% des publications),
tels que relaxation, aspects cognitifs, éléments de gestion autonome etc. Ces
publications décrivent une variation individuelle considérable des résultats. lls ont
également discuté de 8 publications (8/112, 7,1% des publications) comparant les
traitements du bégaiement a d’autres traitements, notamment la CBT avec traitement
de la parole chez les adultes, 'augmentation progressive de la longueur et de la
complexité des énoncés (GILCU) avec feedback auditif retardé et le programme
Restart-DCM avec le Programme Lidcombe. Bien que ces publications aient toujours
signalé une fréquence de bégaiement réduite, il est nécessaire de réaliser des
réplications des études avant de pouvoir généraliser ce résultat. La CBT a également
permis de réduire I'anxiété et les comportements d’évitement (Baxter et al., 2015;
Nye et al., 2013).

Certains traitements, telle que I'acupuncture, ont clairement révélé qu’ils n’ont aucun
effet sur le bégaiement (Bothe et al., 2006).

Les directives néerlandaises « Stotteren bij kinderen, adolescenten en volwassenen »
(Pertijs et al., 2014), ainsi que les directives allemandes « Leitlinie Pathogenese,

Diagnostik und Behandlung von Redeflussstérungen » (Neumann et al., 2016)
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décrivent la littérature internationale et nationale sur les traitements du bégaiement
qui signalent une amélioration du résultat. Celles-ci ont été converties par les auteurs
en conseils concrets a l'intention du logopéde thérapeute du bégaiement, lui
permettant de prendre des décisions éclairées en vue de traiter une personne qui

bégaie ou de faire le suivi d’'une récupération spontanée.

Il existe donc beaucoup de choses dans la littérature sur les types de traitements du
bégaiement. Cependant, il n’est certainement pas aisé de savoir comment le
bégaiement est traité en Belgique. Avec cette étude, nous avons voulu faire le point
sur les maniéres dont les adultes, les enfants d’age scolaire et les enfants d’age
préscolaire qui bégaient sont traités dans la pratique logopédique en Belgique. Les
questions de recherche étaient :

(1) Quelles techniques sont principalement utilisées en Wallonie et en Flandre ?

(2) Y a-t-il des différences régionales dans la mise en ceuvre du traitement du
bégaiement ?

(3) Le niveau d’expérience du logopéde thérapeute du bégaiement, joue-t-il un role dans
le choix du traitement du bégaiement ?

(4) Le niveau de formation du logopede thérapeute du bégaiement, joue-t-il un réle dans

le choix du traitement du bégaiement ?

Méthode

Un questionnaire électronique Qualtrics a été préparé par deux étudiants en derniére
année du cours de logopédie et d’audiologie de la Haute Ecole Thomas More (Anvers), puis
finalisé par les auteurs en collaboration avec le « Fluency Committee » de I’ « International
Association of Logopedics and Phoniatrics » (IALP). La premiére partie du questionnaire
était une section démographique comprenant 16 questions sur le sexe, I'age, le type de
formation en logopédie, le type de spécialisation en bégaiement, le cadre et la planification
du travail, 'expérience et le degré de confiance en soi dans le traitement du bégaiement (sur
une échelle de 10).

Apreés ces questions générales suivaient des questions détaillées sur les techniques et
procédures utilisées dans l'interprétation thérapeutique. Aprés une discussion approfondie
au sein du comité de maitrise de I'lALP, ceux-ci ont été regroupés sous quatre rubriques :
(1) Travail sur 'impact cognitif et émotionnel du bégaiement avec le patient ou I'entourage (9
questions) ;

(2) Travail sur le comportement de parole avec le patient ou les soignants (19 questions) ;
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(3) Travail sur les habiletés de communication avec le patient ou les soignants (4
questions) ;

(4) Autres techniques thérapeutiques (7 questions).

A chaque fois, on a demandé au répondant s’il travaillait avec la technique et, dans
I'affirmative, avec quel(s) groupe(s) d’age. La version frangaise du questionnaire a été
vérifiée par la seconde auteur.

Le questionnaire électronique a été envoyé aux logopédes et aux spécialistes du
bégaiement en Wallonie et en Flandre. Les coordonnées des logopédes et logopédes
thérapeutes du bégaiement en Flandre ont été obtenues sur le site web de I’Association
flamande des logopédes (VVL), du centre d’information, de recherche et de formation sur le
bégaiement (CIOOS) et de « 'European Clinical Specialisation in Fluency Disorders »
(ECSF). Les coordonnées des logopédes et logopedes thérapeutes du bégaiement en
Wallonie ont été obtenues principalement sur le site web de I’'Union Professionnelle de

Logopédes Francophones (UPLF). La figure 1 donne un apergu du recrutement.

LA FIGURE 1 ICI

Le groupe des répondants était composé de 82 logopédes thérapeutes du
bégaiement, dont 24 exercant en Wallonie et 58 en Flandre. Presque tous les répondants
étaient des femmes (80/82). Un seul répondant ne s’est pas spécialisé dans le bégaiement
aprés 'obtention de son dipléme. Parce que cette personne apparait d’avoir une expérience
suffisante dans le traitement des personnes qui bégaient, elle a néanmoins été maintenue
dans le groupe des répondants. Presque tous les répondants travaillent dans un cabinet
privé et plus de cinq jours par semaine. Une majorité (n = 52) posséde plus de cing ans
d’expérience dans la pratique de la logopédie. Une majorité (n = 57) a indiqué étre confiante
dans le traitement des personnes qui bégaient (score de > 7 sur une échelle de 10 ou 0 =
aucune confiance, 10 = confiance extréme).

Le questionnaire était vaste, ce qui a conduit relativement peu de répondants a
remplir (presque) complétement le questionnaire (25,1%), avec un taux de réponses
similaire pour les répondants flamands et wallons. Deux logopédes thérapeutes du
bégaiement wallons ont indiqué qu’ils n’exergaient plus dans le domaine du bégaiement. Six
logopédes thérapeutes du bégaiement wallons et 26 flamands n’ont pas rempli le
questionnaire entierement ; leurs réponses n’ont pas été incluses dans cette étude. Deux
logopédes thérapeutes du bégaiement wallons et deux flamands n’ont pas répondu a la
derniére question ; leurs réponses ont toutefois été incluses dans I'analyse.

Les données ont été traitées avec des tableaux de fréquences et le test du y2 de

Pearson. L’'impact des variables « région » (n = 24 pour la Wallonie et n = 58 pour la
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Flandre), « degré d’expérience » (n = 52 pour > 6 ans d’expérience et n = 30 pour < 6 ans
d’expérience) et « niveau d’études » (n = 54 bachelor, n = 23 master, n = 5 doctorat), a été
examiné sur I'application de techniques de bégaiement individuelles et en groupe par
composant. Le « degré d’expérience » entre les logopédes thérapeutes du bégaiement
flamands et wallons ne différe pas significativement (32 = 1,55, p = .69), mais les niveaux
d’études (y° = 6,55, p = .04) différent significativement, avec plus de diplémes de Masters en

Flandre qu’en Wallonie (n = 21 contre n = 2).

Résultats

La figure 2 montre le pourcentage des techniques utilisées par les logopédes
thérapeutes du bégaiement wallons et flamands. Pour cela, le rapport des techniques
appliquées sur le nombre total de techniques dans le questionnaire a été pris en compte. La
tendance est la méme pour la Wallonie et la Flandre : les deux techniques axées sur la
parole et les programmes spécifiques au bégaiement sont appliqués moins fréquemment
que les autres groupes de techniques.

LA FIGURE 2 ICI

LE TABLEAU 1 ICI

Le tableau 1 en donne un apergu plus détaillé et montre a chaque fois les techniques
utilisées par plus de 75% des logopedes thérapeutes wallons ou flamands. Toutes (9/9) les
techniques qui se concentrent sur les aspects socio-émotionnels, toutes (4/4) les techniques
qui se concentrent sur les compétences en communication et presque toutes (6/7) les autres
techniques sont fréequemment utilisées par la plupart des logopédes thérapeutes du
bégaiement wallons et flamands. Sur les 19 techniques axées sur le comportement de
parole, sept sont régulierement utilisées. Seuls deux (2/17) programmes spécifiques sont
fréquemment utilisés : la thérapie cognitivo-comportementale et le Programme Lidcombe.

Pour déterminer si la région a une influence sur l'utilisation des techniques par les
logopédes thérapeutes du bégaiement en Belgique, le nombre total de techniques par
groupe a d’abord été examiné, ensuite les techniques individuelles. Les logopédes
thérapeutes du bégaiement flamands utilisent beaucoup plus de techniques mettant I'accent
sur les aspects socio-émotionnels que les logopédes thérapeutes du bégaiement wallons (32
= 27,68, p <.01). Pour les « autres techniques », la différence se rapproche de la
signification (2 = 11,03, p < .05). Pour appliquer les techniques axées sur le comportement
langagier (x* = 11,43, p = .72), les compétences en communication (x* = 8,60, p = .07) et

I'application des programmes (x* = 16,09, p = .06), il n’y a pas de différence significative
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entre les deux groupes. La méme chose a été vérifiée pour les techniques individuelles ; le
tableau 2 montre quelles techniques sont les plus utilisées par les logopédes thérapeutes du

bégaiement wallons ou flamands.

LA TABLEAU 2 ICI

Ni le niveau d’expérience ni le niveau d’études n’ont d’influence sur I'utilisation des

groupes de techniques (p > .05) ou des techniques individuelles (p > .05).

Discussion

Le but de cette étude était d’identifier la fagon dont les patients qui bégaient en Belgique sont
traités en pratique. Les logopédes thérapeutes du bégaiement en Belgique appliquent le plus
souvent des techniques liées a I'impact cognitif et émotionnel du bégaiement et des
compétences en communication. La différence régionale en termes d’aspects cognitifs et
émotionnels est notable ; ces aspects sont appliqués beaucoup plus en Flandre qu’en
Wallonie. La cause réside probablement dans l'attention particuliére que I'approche
thérapeutique cognitivo-comportementale a regu en Flandre au cours des derniéres
décennies, I'un des cours de spécialisation ayant fortement promu cette approche.

Bien qu’il n’y ait pas de différence de groupe dans I'application du nombre total de
techniques en mettant I'accent sur le comportement langagier, il existe des différences
frappantes entre les techniques utilisées préférentiellement par les logopédes thérapeutes
du bégaiement wallons et flamands. Les logopédes thérapeutes flamands sont plus
susceptibles d’appliquer des techniques liées a I'approche de modification du bégaiement
telles que la correction en bloc et le pseudo-bégaiement. Les logopédes thérapeutes wallons
sont plus susceptibles d’utiliser des techniques qui visent a restructurer la parole, comme
I'extension des syllabes ou I'utilisation (plutét discutable) de la parole chuchotée, ou celles
qui se concentrent sur les mécanismes sous-jacents de la production de la parole tels que
les techniques de respiration et les techniques de relaxation. A cet égard, une influence
évidente peut étre observée a partir des techniques qui ont également été mises en avant en
France en tant qu’éléments importants d’un traitement du bégaiement (e.a. Le Huche, 2005 ;
Plazaola & Gauthier, 2004). Cependant, Baxter et al. (2006) ont mentionné que les études
sur ces derniéres techniques (telles que les techniques de relaxation) donnent des résultats
qui varient considérablement individuellement. Dans les directives allemandes (Neumann et
al., 2006), le travail (isolé) sur la respiration et la relaxation est méme explicitement

déconseillé. En outre, il est clair que les logopédes thérapeutes wallons utilisent beaucoup
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plus le feedback (commentaires verbaux) sur la parole sans bégaiement ou la parole
bégayee, éléments du Programme Lidcombe.

Seuls deux programmes de thérapie du bégaiement sont utilisés par de nombreux
logopédes thérapeutes du bégaiement : le Programme Lidcombe en Wallonie et la thérapie
cognitivo-comportementale en Flandre. En dehors de cette constatation, il existe des
différences notables entre les deux régions : les logopédes thérapeutes wallons appliquent
beaucoup plus la « Family focused » thérapie, le Programme Camperdown (un programme
de restructuration de la parole) et le « Precisision fluency shaping program » alors que les
logopédes thérapeutes flamands appliquent la « Solution focused » thérapie. En comparant
l'utilisation de programmes spécifiques, il est également a noter que davantage de
programmes orientés vers la fluence sont introduits en Wallonie, tandis qu’en Flandre, ce
sont des programmes qui visent a aborder les aspects cognitifs et émotionnels.

Il est frappant de constater que les programmes recommandés dans les directives
néerlandaises (Pertijs et al. 2014) et allemandes (Neumann et al., 2016) pour le traitement
du bégaiement chez les enfants d’age préscolaire, en particulier le Programme Lidcombe et
le programme basé sur les attentes et les capacités (DCM) sont appliqués par relativement
peu de logopédes thérapeutes flamands. Méme chez les logopédes thérapeutes wallons,
ces derniers ne sont utilisés que dans une mesure limitée. Les facteurs explicatifs sont
probablement : le manque de familiarité avec I'approche, le manque (jusqu’a récemment)
d’une offre de formation continue en Flandre et I'influence du climat dominant sur
l'interprétation de la thérapie du bégaiement. Entre autres, Bernstein-Ratner (2006) et
Eggers (2018) ont soutenu que la disponibilité de preuves scientifiques (limitées) pour une
certaine approche/technique ne signifie pas automatiquement qu’elle est plus efficace qu’'une
approche pour laquelle aucune recherche scientifique n’a encore eu lieu. Pourtant, c’est un
facteur important qui devrait étre inclus dans la prise de décision clinique.

Que les logopedes thérapeutes du bégaiement appliquent des techniques telles que
la modification des pensées automatiques négatives semble utile en plus de traiter les
aspects liés a la parole. La recherche montre qu’un traitement de bégaiement qui se
concentre uniqguement sur les aspects moteurs de la parole s’avere insuffisant en soi pour
maintenir le succés du traitement a long terme, certainement chez les personnes ou I'anxiété
joue un réle important (Ilverach et al., 2009b).

Ni le niveau d’expérience ni le niveau de formation n’ont eu d’influence sur les
techniques appliquées. Il convient de noter que le niveau de formation des logopédes
thérapeutes du bégaiement n’était pas réparti également entre les deux régions. Dans le
groupe des logopédes thérapeutes wallons, peu d’entre eux ont obtenu un dipldme de
master. Les résultats concernant ces questions de recherche doivent donc étre interprétés

avec prudence.
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Une observation critique est la différence dans le nombre de répondants en Wallonie
et en Flandre, qui était significativement plus élevé dans ce dernier groupe. Le recrutement
en Flandre a été plus facile que le recrutement en Wallonie car les deux chercheurs viennent
de Flandre, y ont un réseau plus large et y sont mieux connu, ce qui peut avoir influencé le
taux de réponse. D’autre part, on peut également affirmer que le nombre différent de

répondants refléte correctement le nombre d’habitants des régions respectives.

Conclusion

Cette recherche a permis de déterminer les techniques, approches et programmes que les
logopédes thérapeutes du bégaiement wallons et flamands appliquent pour traiter le
bégaiement. En plus d’'un certain nombre de similitudes, telles que le fait que les
compétences cognitives, émotionnelles et communicatives sont utilisées plus souvent que la
pratique de techniques langagiéres spécifiques, un certain nombre de différences régionales

ont été constatées, a la fois en termes de techniques et de programmes spécifiques.
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Tableau 1
Techniques appliquées par > 75% des logopédes thérapeutes du bégaiement en Wallonie
ou en Flandre

Aspects socio-émotionnels Wallonie N = 24 (%) Flandre N = 58 (%)
Informer le patient les comportements de bégaiement 100% 96,6%
Evaluer et changer les pensées automatiques négatives 66,6% 98,3%
Explorer le langage intérieur 79,2% 91,4%
Accepter ou réduire I'anxiété dans les situations 58,3% 93,1%
anxiogenes (prise de conscience et entrainement)

Enoncer explicitement les attentes/objectifs 100% 94,8%
Guider I'entourage en I'absence du patient 95,8% 89,7%

Aider a devenir moins sensible aux moments de 79,2% 98,3%
bégaiement

Aidgr é‘devenir moins sensible aux situations 70,8% 96,6%
anxiogénes

Apprendre a gérer les problémes ou le stress (plan 75,0% 96,6%
cognitif et émotionnel)

Comportement langagier Wallonie N = 24 (%) Flandre N = 58 (%)
Prolongation les syllabes 87,5% 44,8 %
Attaques douces (Easy vocal onset) 75,0% 63,8%
Correction pendant les blocages (pull out) 41,7% 79,3%
Pseudo-bégaiement : prise de 70,8% 86,2%
conscience/désensibilisation

Pseudo-bégaiement pour exercer d’autres techniques 29,2% 81,0%
Apprendre I'entourage a donner du feedback 83,3% 15,5%

Gérer les réactions des interlocuteurs sur la parole 83,3% 93,1%
bégayée

Compétences en communication Wallonie N = 24 (%) Flandre N = 58 (%)
Aider I'entourage a instaurer les tours de parole 79,2% 96,6%
Réduction de la pression temporelle 91,7% 89,7%
Usage d’'un langage moins complexe 75,0% 81,0%
Répéter, paraphraser, reformuler avec ou sans 91,7% 77,6%
extension

Autres techniques Wallonie N = 22 (%) Flandre N = 56 (%)
Mettre I'accent sur les moments de parole fluide 68,2% 78,6%
Utiliser les jeux de role 77,3% 96,4%
Transfert a la vie quotidienne 86,4% 91,1%
Consulter I'école et/ou I'enseignant 95,5% 92,9%
Travail sur les exigences/attentes élevées et sur le 81,9% 96,4%
perfectionnisme

Utilisation d’au moins une approche spécifique 100% 96,4%
Programmes spécifiques Wallonie N = 22 (%) Flandre N = 56 (%)
Thérapie cognitivo-comportementale 50% 82,8%

Programme Lidcombe 77,3% 10,7%
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Tableau 2

Techniques plus ou moins significatives appliquées en Wallonie ou en Flandre
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Resultat Conclusion
Aspects socio-émotionnels
Aider a comprendre la relation entre les pensées, les émotions et le x2=17,35,p<.01 FL>W
comportement/ identifier les pensées automatiques négatives
Accepter ou réduire I'anxiété dans les situations anxiogénes (prise de x2=14,49, p <.01 FL>W
conscience et entrainement)
Aider a devenir moins sensible aux moments de bégaiement X2 =9,14, p < .01 FL>W
Aider a devenir moins sensible aux réactions des interlocuteurs X2 =11,49, p < .01 FL>W
Apprendre a gérer les problemes ou le stress (plan cognitif et X2 =8,96, p <.01 FL>W
émotionnel)
Comportement langagier
Prolongation des syllabes x2=12,63, p<.01 W >FL
Correction des blocages (pull out) x2=12,41,p<.01 FL>W
Utiliser une parole chuchotée x2=10,16, p < .01 W >FL
Pseudo-bégaiement pour exercer d’autres techniques x2=20,31,p<.01 FL>W
Apprendre I'entourage a donner du feedback x*=34,15, p < .01 W > FL
Techniques de relaxation physique et/ou le mentale x2=10,93, p<.01 W > FL
Techniques de respiration x2=14,49, p < .01 W > FL
Compétences en communication
Aider I'entourage a instaurer les tours de parole x?=6,57,p<.05 FL>W
Autres techniques
Utiliser les jeux de role x2=7,09, p<.01 FL>W
Travail sur les exigences/attentes élevées et sur le perfectionnisme x2=4,75p<.05 FL>W
Programmes spécifiques
Thérapie cognitivo-comportementale x?=18,68, p < .01 FL>W
« Solution Focused therapy» x?=4,51,p < .05 FL>W
Programme Lidcombe X2 =33,65, p<.01 W > FL
« Family Focused therapy» x2=5,73,p<.05 W > FL
Programme Camperdown x?=7,06, p <.01 W > FL
Programme « Precision Fluency Shaping» x2=7,08, p<.01 W > VL

Fl = Flandre; W = Wallonie
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Captions pour les figures

Figure 1: Recrutement des logopédes thérapeutes du bégaiement en Wallonie et en Flandre
Figure 2: Techniques utilisées par les logopédes thérapeutes wallons et flamands (%)
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Figure 1: Recrutement des logopédes thérapeutes du bégaiement en Wallonie et en Flandre
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Figuur 2: Techniques utilisées par les logopédes thérapeutes wallons et flamands (%)
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