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Contribution du patient (client) et évaluation par le prestataire de soins (logopede ou audiologiste)

Les guides de pratique (clinique) sont indicatifs en tant que soutien et constituent un point de repére lors de la prise de décisions
diagnostiques ou thérapeutiques en soins de santé. Pour le prestataire de soins, ils résument la meilleure prise en charge d'un point
de vue scientifique pour le patient moyen. En outre, il convient de prendre en compte le contexte du patient, qui constitue un
partenaire équivalent lors de la prise de décisions. C'est pourquoi le prestataire de soins clarifie la demande du patient par une
communication adaptée et I'informe sur tous les aspects des éventuelles options thérapeutiques. Il peut donc arriver que le prestataire
de soins et le patient fassent ensemble un meilleur choix autre de maniére responsable et raisonnée. Pour des raisons pratiques, ce
principe n'est pas chaque fois soulevé dans les guides de bonne pratique, mais est mentionné ici de maniére explicite.

Ce guide de pratique a été développé au sein du réseau Evikey avec le soutien du SPF Santé Publique. www.evikey.be.
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ainsi que des parents et des enfants qui ont bénéficié de la télépratique.

Un groupe de cing experts a été chargé d'examiner les décisions du groupe d'élaboration du guide de pratique
et des parties prenantes, d'évaluer le protocole méthodologique et le passage des données probantes aux
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= dr. Tom Van Daele, chercheur a Thomas More (E-Health), psychologue
= dr. Kurt Eggers, chercheur a Thomas More et UGent, logopede

= Prof. dr. Nicolas Verhaert, spécialiste ORL, KU Leuven/UZ Leuven

= Nancy Durieux, expert méthodologique EBP, ULiege

= Sofie De Smet, médecin a I'Office de I'Enfance et Famille

Pendant la durée du projet, ce consortium a été assisté par des experts externes dans le cadre d'un conseil
consultatif. Ce conseil était composé de membres issus de différentes organisations, comme indiqué ci-dessous:

= SPF Santé Publique

= RIZIV/INAMI

= Evikey Network

= Cebam — Cellule Evaluation

=  EBPracticenet — Cellule Implémentation
= KCE —Cellule Priorités

=  WOREL

= VWL

= UPLF



Remerciements

Nous tenons a remercier Séraphine Colmant et Lena Pavone pour leur contribution a la sélection de la littérature.
Nous remercions tout particulierement Trudy Bekkering, qui nous a donné des conseils sur le traitement des
revues systématiques. Merci aussi a Estelle Dauvister pour la traduction en francais.



Tableau de contenu

Partie V: IMpIEmMeNntation ...t s s an e e s e e ane e s s s aans 1
Obstacles, avantages et facteurs facilitants : EtUAES PIEIIMINGITeS.............ccowoveevvvvsieieieeeesssisiesesessesisssesesiesssssas 1
Contribution des PArties PrENANTES ......ccciiiiiiiiiiecie ettt e e et e s te e sbt e e s beesateesbeesabeeeaeesabaeesseeessseansseesaseesssenan 1
RESUITALS A 1@ THEEEIAtUIE .....eeeieeeee ettt ettt ettt e e a b e s atesateshtesbeesbe e beeabeeateeabesatesaeesaes 2
RESUILatS dES rOUPES NOMINAUX.....ciuveieiieiteesteesiteesteeeseessteeesseeesseeessseessseassseesseesssesssseesssessssesessssessssessseessseesssesssseen 11

Résultats de I'enquéte

PlION Q' IMPIEMENTALION ...ttt ettt s e et e st e ettt e s ate et a e e st e e ssteaaaseesateaeasessateaaaseasassaaassaastaensssssssaansses 15
PArtie VI: EVAIUGLION ......coveueeeeeteeeteteertesesestess e stesesestesesssssssssssssssessasesessssesessssssesensssesenssesensssesesetesenssesesensesesenssssnsnees 21
V11T £ o T T 21
L T LTI T 4Tl 21
L0004 T4 21
MiSES @ JOUK SYSEEMATIQUES ...eeeiiiiiiueiiiiiiiiiiiiiiiiieeess it e s se s ssr et s s saae e s s s s saas e e s s s s as s e s se s ane e e s ssssasneessassssnsesssssssnsessssnns 22
LI 1o 1040 TR 22
=] =T =T TN 23

ANNEXE: CONFIILS A INEEIEES ..eveeeiiiriieeeiiiiiiieiiiiiterecierreeneeerreeseeseetesnssssstesssssssessnssssssesnsssssssennssssssesnssssssessnssssssssnnnssssennn 26



Partie V: Implémentation
Obstacles, avantages et facteurs facilitants : Etudes préliminaires

Pour appuyer |'élaboration du plan d'implémentation, on a utilisé les obstacles, les avantages et les facteurs
facilitants identifiés a partir de quatre sources : (1) les commentaires des parties prenantes sur I'implémentation
de la télé-évaluation et du télé-traitement, (2) les résultats de la littérature sur les obstacles et les facilitateurs,
(3) les résultats des groupes nominaux, organisés avec les audiologistes néerlandophones (N = 6) et les logopédes
francophones (N = 5), et (4) les résultats d'une enquéte menée en janvier-février 2023, a laquelle 87 logopedes
et audiologistes francophones et 64 logopedes et audiologistes néerlandophones ont répondu (questionnaires
complets). Ces résultats ont été rassemblés pour identifier les principaux obstacles a lI'utilisation de la
télépratique dans le contexte actuel des soins de santé en Belgique. Les résultats des quatre sources ont révélé
des données concordantes. En d'autres termes, les mémes résultats ont été trouvés dans chacune des sources.

Contribution des parties prenantes
Lors des réunions des parties prenantes, les obstacles et avantages suivants ont été mentionnés et discutés :
Obstacles

= Pendant |'évaluation : il est facile de passer a c6té du processus de raisonnement de |'enfant
(informations sur l'utilisation de la main pendant I'écriture ou le calcul, le mouvement des levres
pendant la production de la parole, la lecture ou le calcul...) et il est plus difficile de capter les
informations non verbales (regard, pointage, ...). Il est plus difficile d'obtenir une image globale de
I'enfant (par exemple, agitation motrice, nervosité...).

. Les instructions sont plus difficiles a donner, le thérapeute ne peut pas pointer ou montrer. Des
instructions orales ont été données au lieu de gestes, ce qui a nécessité la compréhension du langage
oral.

= La lecture a I'écran est différente de la lecture sur papier.

= Il n'existe pas de véritable substitut au contact direct.

= Une évaluation est souvent effectuée au début de la collaboration entre le thérapeute et le client. A ce

moment-la, il est essentiel de renforcer la confiance en I'enfant et de travailler sur une connexion
émotionnelle avec lui. Il est difficile d'y parvenir lorsque I'on n'est pas avec I'enfant dans une piece.

. Pendant la téléthérapie, il est difficile d'utiliser du matériel tangible. D'un autre coté, cela présente
également des avantages car certains comportements ne sont pas possibles, comme pointer du doigt,
et cela stimule I'enfant a utiliser le langage.

. Dans certaines situations, deux parents sont présents mais un seul est visible sur I'écran tandis que
I'autre parent (ou I'autre personne) est assis hors du champ de vision du thérapeute. Le thérapeute
peut ne pas le savoir. Il ne peut alors pas observer les expressions de ce parent. Il est difficile
d'interpréter ce qui se passe.

= Les troubles physiques ou de la communication peuvent empécher un enfant de recevoir un traitement
par télépratique.

= Un parent peut ne pas avoir le temps d'aider I'enfant.

= Un parent ou un thérapeute peut ne pas connaitre Zoom ou Teams.

= Les problémes technologiques peuvent entrainer une baisse de la motivation, de la frustration et de

l'irritation chez les parents. Le seuil de frustration et de panique s'est abaissé aprés un incident lié a des
problémes technologiques. Lorsque les parents avaient des problémes technologiques, ils paniquaient
plus facilement lors des séances suivantes. Dans ces circonstances, le logopéde ou l'audiologiste a
demandé aux parents de se connecter plus tét pour réduire progressivement la tension.

. Il est difficile d'impliquer les grands-parents si l'intervention est réalisée par télépratique.



Avantages

= ['évaluation peut étre effectuée dans un environnement calme.

= |e client ne doit pas effectuer le déplacement,

= |ethérapeute étant plus éloigné de I'enfant, ce dernier peut étre moins nerveux.

= Passer un test dans un environnement familier est moins stressant pour certains enfants.

= || permet de gagner du temps.

= |essessions de télépratique sont souvent plus faciles a programmer en termes d'horaires.

= |a télépratique améliore le transfert et permet d'observer I'implémentation de la thérapie dans le
contexte quotidien. Un enfant se comporte différemment a la maison, ce qui peut étre un avantage pour
le thérapeute, surtout si I'enfant a un comportement difficile. Il peut étre utile d'aider les parents et
I'enfant a gérer les stimuli a la maison.

= Sjun parent a oublié une séance, le thérapeute peut I'appeler et éventuellement commencer la séance
apres coup, alors que dans la pratique traditionnelle, la séance aurait été annulée.

= |es familles d'autres cultures peuvent également accéder a des soins du langage, de la parole, de la
déglutition ou de l'audition par le biais de la télépratique alors que, dans certaines situations, elles ne
pourraient pas assister a des séances de traitement dans un cadre traditionnel. Il n'y a pas de limitation
des soins.

Facteurs facilitants

=  Un parent doit toujours étre présent pour aider I'enfant et donner au thérapeute des informations
supplémentaires [informations non verbales].

=  Intégrer des activités physiques pour les enfants pendant la session (pour promouvoir le respect des
regles, pour stimuler I'engagement).

=  Concluez de bons accords : une communication claire et le bien-étre du client (par exemple, le contact
physique, les matériaux et les activités stimulants) semblent terriblement importants.

=  Des cours et des informations sur la maniere d'utiliser et de partager le matériel de téléthérapie
pourraient faciliter I'implémentation de la télépratique. Les jeunes collegues devraient étre formés a la
téléthérapie au cours de leur formation.

Résultats de la littérature

Des revues systématiques et des essais contrdlés randomisés ont fait état d'obstacles, d'avantages et de facteurs
facilitants. Un résumé et une synthese des données probantes fournissent les informations essentielles.
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La revue rapide d'Armoiry et al. (2018) a décrit, évalué et exploré la faisabilité et I'impact de la communication
numérique entre les familles ou les aidants et les thérapeutes. Une étude de cette revue a rapporté que les
participants (parents de jeunes enfants atteints de troubles du spectre autistique) ont éprouvé un certain degré
de frustration lors de ['utilisation du programme de vidéoconférence, y compris I'audio ou la webcam ne
fonctionnant pas ou la connexion Internet se figeant. Une autre étude n'a fait état d'aucun probléme technique.

L'étude exploratoire de Barr et al. (2019) a examiné la littérature relative a I'accessibilité des services, a la facilité
de communication et aux flux de financement pour les enfants atteints de perte auditive dans les zones rurales
des Etats-Unis et du Canada. Un résultat qualitatif intéressant était que 17,1 % des familles n'avaient pas d'accés
fiable a Internet a leur domicile et que la principale raison en était la vie en milieu rural. La fourniture d'un acces
Internet fiable et constant par le biais de la technologie satellitaire améliorerait I'acces a I'information et aux
services pour les familles vivant dans les zones rurales. En outre, la télépratique réduit les déplacements des
familles et des professionnels, ce qui constitue un avantage en termes de co(ts par rapport a l'intervention
traditionnelle. La télépratique est une méthode fiable et appréciée de prestation de services qui réduit les
déplacements et les colts pour les familles et les thérapeutes. La télépratique a amélioré I'acces aux services
pour les enfants souffrant de perte auditive. La télé-évaluation des troubles de l'audition s'est révélée efficace,
ce qui pourrait faciliter I'intervention et le diagnostic précoces.

L'étude de Blaiser et al. (2013) est un essai contrblé randomisé comparant le télétraitement et le traitement
traditionnel dans le cadre d'une intervention précoce auprés d'enfants (agés en moyenne de 18 a 19 mois)
souffrant de problemes auditifs (certains ayant recu un implant cochléaire). Une enquéte d'autoévaluation post-
test a été administrée aux prestataires afin d'obtenir leur point de vue sur les forces et les défis du télétraitement.
Les données du post-test ont révélé que, par rapport au début de I'étude, les prestataires utilisaient davantage
la technologie de la vidéoconférence dans leur vie personnelle, se sentaient plus a l'aise avec le coaching et
avaient déplacé le centre d'intérét des interactions au sein des sessions depuis les interactions parent-visiteur
vers les interactions parent-enfant. D'apres les réponses qualitatives, les prestataires apprécient les avantages
lies a la réduction du temps de déplacement pour servir les familles éloignées et éviter d'étre exposés a un
membre de la famille malade. Le temps consacré a la prestation de services aux enfants était similaire dans les
deux groupes (59 minutes pour le traitement traditionnel et 51 minutes pour le télétraitement). Le temps
consacré a la préparation des visites et a la documentation/tenue des dossiers était presque identique pour les
deux groupes de traitement (20 et 17 minutes pour le groupe de traitement traditionnel, et 19 et 22 minutes
pour le groupe de télétraitement, respectivement). Par conséquent, le colt des salaires et des traitements des
prestataires pour la préparation, la prestation et la documentation des services a été supposé étre le méme pour
les enfants des deux groupes de traitement. Pour chaque enfant du groupe de traitement traditionnel, les
prestataires ont parcouru en moyenne 22 miles dans chaque direction, ce qui a nécessité 60 minutes
supplémentaires de leur temps (évalué a 55S de I'heure pour le salaire et les avantages sociaux) et un colt de
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225 pour les frais de déplacement (évalué a 0.50S par mile). Ainsi, chaque visite a domicile a co(té 775 de plus
entemps et en dépenses pour le prestataire par rapport a une visite de télétraitement. Les colts supplémentaires
pour les enfants du groupe de télétraitement comprenaient un service Internet amélioré et des frais de licence
de logiciel (60$/mois) pour le prestataire, et pour chaque famille un ordinateur, un microphone, une caméra et
un moniteur (co(t unigue de 1 000S), un service Internet amélioré et des frais de logiciel (60S par mois par
famille), et leur part du spécialiste en technologie qui était responsable de la mise en place du systeme, de la
formation des parents et des prestataires a |'utilisation de I'équipement, et du soutien continu (50S$ par mois par
famille). En utilisant ces chiffres, le co(t estimé de la prestation de services sur une période de deux ans a 15
familles (supposée étre la charge de travail moyenne d'un seul prestataire) est moins élevé dans le cadre d'un
traitement traditionnel que dans celui des services de télétraitement. Cependant, si des services plus fréquents
sont fournis, les services de télétraitement ont un avantage financier croissant. Si 3 a 4 visites étaient effectuées
chaque mois pour chaque enfant (comme le rapporte une étude en cours menée par les National Institutes of
Health), les économies réalisées en fournissant des services a 15 familles utilisant le télétraitement au lieu des
services de traitement traditionnels seraient de 56 280 a 86 970 dollars sur une période de 24 mois. De telles
économies, associées a la preuve que les enfants du groupe de télétraitement font des progres aussi bons, voire
meilleurs, dans le domaine du langage réceptif et expressif, suggerent que le télétraitement devrait étre
sérieusement considéré comme un moyen de fournir des services a tous les enfants de 0 a 3 ans qui sont sourds
ou malentendants. Les données du post-test ont révélé que, par rapport au début de I'étude, les parents
estimaient que les services de télétraitement étaient utiles pour réduire le nombre de visites manquées pour
cause de maladie ou de mauvais temps et qu'ils n'interféraient pas avec leurs relations et leurs interactions avec
les prestataires de soins.

Boisvert et Hall (2014) ont procédé a un examen des études dans lesquelles les procédures de télésanté ont été
utilisées pour la formation ou I'accompagnement des parents de jeunes enfants (3gés de 6 ans et moins) ayant
recu un diagnostic de trouble du spectre autistique. Dans une étude, il a été fait état d'une certaine insatisfaction
a I'égard du casque d'écoute sans fil et de la nécessité de rester a portée de la webcam.

L'étude de Campbell et al. (2020) a fait une revue de la littérature décrivant la télépratique et son implémentation
par les services paramédicaux aupres d’enfants vivant en milieu rural. Une étude a fait référence a des
facilitateurs d’'implémentation tels que l'essai de I'équipement, la fourniture d'instructions et la pratique
préalable de ['utilisation de I'équipement par 'enfant, le parent ou le personnel. Plus de la moitié des études
décrivent les mesures prises par les auteurs pour faciliter I'implémentation de la télépratique ou recommandent
de telles mesures. Aucune étude n'a mesuré l'impact de ces actions. La mesure la plus fréquente consistait a
fournir des informations ou une formation sur I'équipement et les procédures aux animateurs, aux enfants, aux
thérapeutes ou aux parents. Les recommandations en matiere de formation comprenaient la pratique de la
technologie, la préparation des parents a anticiper les problemes de qualité audio ou vidéo, I'élaboration d'un
manuel et d'un cours de courte durée, ainsi que des instructions détaillées et faciles a comprendre pour les
prestataires sur la maniéere d'utiliser le télétraitement de la maniere la plus efficace possible. Deux études
décrivent I'éducation et la rétroaction sur le programme a un plus grand nombre d'intervenants, tels que les
responsables scolaires et la communauté, les parents, les soignants et les écoles. Les recommandations relatives
a I'équipement utilisé dans les consultations de télépratique comprenaient le téléchargement préalable du
logiciel pour les clients, I'essai de I'équipement, I'amélioration et la surveillance de la connectivité, |'utilisation
d'équipement de qualité et la prise de temps pour organiser a I'avance I'acces direct au réseau dans les écoles.

Ellison et al. (2021) ont donné un apercu de la littérature concernant la télépratique pour les enfants et les
adolescents atteints de troubles du spectre autistique au cours de la derniére décennie en ce qui concerne le
type, les bénéficiaires et les résultats des services et ont fourni une base de données récentes sur laquelle les
thérapeutes et les chercheurs pourraient fonder les services et les recherches en cours et a venir. Une étude a
montré que |'évaluation par télépratique était une stratégie plus rentable que les études dans lesquelles ces
évaluations étaient effectuées a domicile avec les parents.



L'étude de Furlong et al. (2021) s'est penchée sur la nature et les résultats des études portant sur les procédures
d'enseignement de la lecture et de l'orthographe dispensées par télépratique a des éleves d'age scolaire. Les
problemes technologiques rencontrés au cours de la télépratique étaient fréquents dans les études, notamment
les problémes audio, la latence audio, les coupures, le faible volume de la voix, le mauvais rapport signal/bruit,
I'écho et les problemes liés a la clarté visuelle de |'écran.

L'étude de Grogan-Johnson et al. (2013) a comparé les effets d'une intervention sur les sons de la parole d'une
durée de 5 semaines, dispensée dans le cadre de séances de traitement traditionnelles et de séances de
télétraitement chez des enfants d'adge scolaire souffrant de troubles ds sons de la parole. Des difficultés
techniques occasionnelles et des problémes liés aux enfants ont été signalés, notamment le glissement du casque
des participants, des problémes de connectivité internet, le déplacement des participants hors de I'angle optimal
de la caméra et des difficultés a manipuler la souris de |'ordinateur.

L'étude de Grant et al. (2022) a identifié les attitudes et les perspectives des professionnels de la santé
(logopedes, ergothérapeutes et physiothérapeutes) a I'égard de I'utilisation de la télépratique pour la prestation
de services aux enfants souffrant de retards de développement. Les participants a six études ont indiqué que le
manque d'auto-efficacité lié a un manque de confiance ou a une formation inadéquate constituait un obstacle a
la prestation de services par le biais de la télésanté. Une formation adéquate, facilitant I'amélioration de I'auto-
efficacité, a été identifiée par trois études, ce qui a facilité 'utilisation de la télépratique en tant que méthode de
prestation de services. Une étude a indiqué que seulement 27 % des participants avaient regu une formation en
télépratique. Trois études incluses dans I'examen ont identifié le soutien et la formation comme des facteurs
facilitant I'utilisation de la télépratique. Une étude indique qu'une formation supplémentaire renforce la
confiance du thérapeute. Une autre étude indique que 79% des personnes interrogées recommandent un
perfectionnement professionnel et 66% recommandent des démonstrations par des thérapeutes pour permettre
le développement des compétences en matiere de télépratique. Les participants a quatre études ont indiqué
gu'ils pensaient que la télépratique avait un impact négatif sur la gestion du temps car ils n'avaient pas le temps
de mettre en place un service de télépratique. Une étude indique que l'organisation et la programmation de la
télépratique sont considérées comme un fardeau pour des charges de travail déja lourdes en raison de la
préparation du matériel et de la technologie. Les thérapeutes d'une étude ont également estimé qu'en |'absence
d'un soutien suffisant de la part de leur organisation, le temps et les colts seraient a la charge de chaque
thérapeute. Deux autres études ont fait état de perceptions selon lesquelles les séances de télétraitement en
milieu scolaire devraient étre mises en place et supervisées par une personne de soutien au sein de |'école, ce
qui entrainerait des difficultés logistiques dépendant de la priorité accordée par I'école a la thérapie. Quatre
études ont indiqué que la télépratique avait un impact positif sur la gestion du temps en réduisant le temps de
déplacement du thérapeute. L'amélioration de l'accés des familles a été mentionnée par les thérapeutes
paramédicaux dans sept études, qui ont invoqué la réduction du temps (de déplacement) et la réduction de la
pénurie dans les services régionaux. Deux études ont indiqué que les participants pensaient que la télépratique
améliorerait la protection de la vie privée des familles. Sept études ont fait état de la conviction d'une
amélioration des soins centrés sur la famille. La télépratique est généralement considérée comme plus pratique
et moins perturbante pour I'emploi du temps de I'enfant et de la famille que le fait de se rendre a un rendez-vous
physique. Les raisons invoquées sont notamment la facilitation de I'apprentissage scolaire, car le rendez-vous est
plus facile a intégrer dans la journée scolaire, I'amélioration de I'engagement des parents et la flexibilité pour les
familles. Il a également été signalé que les enfants et les parents étaient plus détendus dans leur environnement
familier. Les familles ont eu le sentiment d'étre soutenues dans I'implémentation de stratégies thérapeutiques a
la maison lorsque la thérapie se déroulait dans le contexte familial. Il est important de noter que les familles qui
n'ont pas la possibilité de se rendre a des rendez-vous physiques en raison de la complexité du handicap, de leurs
responsabilités a I'égard d'autres enfants ou du travail des parents peuvent tout de méme bénéficier des
interventions.



La revue systématique de Govender et Mars (2017) a réalisé une revue de la portée et une analyse de contenu
de I'utilisation des services de télépratique pour les enfants atteints de perte auditive. Une étude a fourni une
thérapie auditivo-visuelle par Skype a des enfants dgés de 6 mois a 6,5 ans. Les participants a cette étude ont
estimé que leur satisfaction concernant la qualité audio et vidéo était moyenne (39 %), en raison de problémes
de connectivité internet entrainant des retards audio et des difficultés sonores.

L'étude de Hodge et al. (2019) a déterminé si les évaluations du langage écrit peuvent étre administrées de
maniéere fiable par le biais de la télé-évaluation par rapport a I'évaluation traditionnelle. Comme mentionné pour
la recommandation sur la faisabilité de la télé-évaluation, des difficultés techniques ont été signalées a certaines
occasions (probablement en raison d'une disponibilité insuffisante de la bande passante). Cela s'est traduit par
des problemes de configuration de la caméra documentaire, un gel temporaire de |'écran, la nécessité
d'actualiser la connexion a Coviu (plateforme de santé) ou de redémarrer le navigateur. Bien que ces difficultés
aient entrainé de légers retards dans |'évaluation par la télépratique, elles n'ont pas empéché I'évaluation d'étre
menée a bien.

Jacups et Kinchin (2021) ont procédé a une analyse rapide de la littérature pour étudier les caractéristiques des
modeles de services de proximité réussis afin d'informer le développement d'un nouveau modeéle de prestation
de services durable et fondé sur des données probantes pour les services d'oto-rhino-laryngologie dans la région
de Cape York, en Australie. L'étude a conclu que la télépratique est devenue une solution de plus en plus viable
pour faire face aux limitations des ressources, aux pénuries de main-d'ceuvre et aux barriéres géographiques qui
affectent la prestation de services dans les zones rurales.

Sur la base d'un examen des études existantes, Law et al. (2022) ont analysé de maniere critique la littérature
pertinente relative a l'intervention auprées des enfants souffrant de troubles de la communication en s'appuyant
sur le modele Capacité-Opportunité-Motivation-Comportement. La formation et le soutien technique aux
familles sont nécessaires lors de I'implémentation de la télépratique. Les professionnels doivent étre familiarisés
avec les technologies disponibles pour s'engager dans la télépratique. Il est clairement nécessaire d'aider les
enfants a utiliser I'équipement technique lors des séances de télépratique. La mauvaise qualité de I'équipement
technique est percue comme un obstacle a la télépratique. Une revue a mentionné les défis spécifiques qui
apparaissent lorsque les enfants ne sont pas physiquement dans la salle de consultation, tels que la nécessité
d'adapter le matériel thérapeutique et son utilisation. Les revues ont également suggéré que les thérapeutes ont
un meilleur apercu de I'environnement de I'enfant et des conditions de santé supplémentaires pendant la
télépratique. Seule une revue fait référence au lieu de résidence et a la situation générale du ménage, indiquant
gue ces aspects doivent étre pris en compte lors de la mise en place de la télépratique. La télépratique est percue
de maniere tres positive a la lumiere des obstacles physiques traditionnels a l'accés aux services, tels que les
difficultés de transport (par exemple, dans les zones rurales), les engagements professionnels et les contraintes
familiales. Il a également été suggéré que la télépratique offre des possibilités d'implication accrue des réseaux
de soutien culturel et communautaire de I'enfant (par exemple, la disponibilité d'un interpréte), ce qui a un
impact positif sur les résultats des services de télépratique.

Au total, 23 publications évaluées par des pairs ont été incluses dans la revue de McCarthy et al. (2019) sur la
mise en place par télépratique d'une intervention centrée sur la famille pour les enfants sourds ou
malentendants. Les difficultés techniques ont été fréequemment citées comme des défis, y compris le manque de
réseaux a large bande a haut débit, les connexions Internet peu fiables et le soutien limité des technologies de
I'information. Enfin, les problémes de personnel liés a I'augmentation du temps de préparation et a la formation
supplémentaire ont également été identifiés comme des défis potentiels. La télépratique a également été
signalée comme créant un environnement qui favorise I'utilisation par les thérapeutes de techniques de coaching
pour aider les aidants a maitriser de nouvelles compétences. Le financement a été identifié comme un autre défi,
notamment l'achat et la maintenance de I'infrastructure technique, et les pratiques de remboursement qui ne
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compensent pas l'utilisation de la télépratique. La télépratique a permis d'éliminer les contraintes liées a la
distance et aux déplacements. Les familles et les thérapeutes locaux ont pu accéder a des thérapeutes spécialisés
par le biais de la télépratique, quelle que soit leur situation géographique. La possibilité de programmer des
séances en dehors des heures de travail normales et/ou la facilité relative de reprogrammer une séance de
télépratique par rapport a une séance d'intervention traditionnelle ont été fréquemment citées comme des
avantages. La télépratique a également été considérée comme offrant une plus grande flexibilité pour surmonter
les obstacles potentiels a la participation, y compris les conditions météorologiques ou les maladies familiales qui
peuvent contre-indiquer les déplacements. Un autre avantage signalé est la réduction du temps passé a se rendre
a un rendez-vous et a en revenir. Dans de nombreux cas, la flexibilité des horaires et la réduction des
déplacements ont été considérées comme associées a une réduction du nombre de séances manquées, ce qui,
a son tour, a été considéré comme associé a une réduction du colt de la prestation de services. Un dernier
avantage signalé est que la télépratique favorise un niveau plus élevé de centrage sur la famille. La télépratique
élargit le choix des parents en ce qui concerne le prestataire, I'approche d'intervention et le mode de
communication en améliorant I'acces a une gamme de thérapeutes spécialisés.

L'étude de McGill et al. (2019) a passé en revue les articles évalués par des pairs qui étudient les méthodologies
de traitement du bégaiement par visioconférence. Une étude a rapporté que les séances de télépratique étaient
moins personnalisées que les séances de traitement traditionnelles et qu'elles ne pouvaient pas développer
d'activités de transfert personnalisées, bien qu'elles aient également rapporté que les séances de télépratique
permettaient un transfert plus facile vers I'environnement naturel grace aux familles des participants. Une autre
étude a rapporté que la qualité des composantes audio et vidéo était "acceptable pour la plupart des séances
selon les thérapeutes, malgré des lacunes occasionnelles dans la vidéo". Les parents se sont également déclarés
globalement satisfaits de |'utilisation de la webcam. Une étude indique que, selon les thérapeutes, la qualité
technique est jugée modérément bonne, la plupart des critiques portant sur la qualité de l'image. Un parent a
fait part de sa préférence pour un traitement hybride, déclarant que, bien que la télépratique soit pratique, le
contact direct avec le thérapeute était important.

L'étude de Molini-Avejonas et al. (2015) a fourni une revue systématique des applications de télésanté dans le
domaine des sciences de la parole, du langage et de l'audition. Une étude a examiné |'opinion des professionnels
concernant |'utilisation de stratégies visant a faciliter la communication par le biais de la télépratique. Les familles
ont eu un meilleur acceés aux technologies de prestation de services de logopédie et ont eu une expérience
positive de ces technologies, contrairement aux attentes des logopedes. Les principaux obstacles cités étaient le
besoin de données supplémentaires pour améliorer le logiciel utilisé, I'acceptation d'un nouveau format de
prestation de soins de santé, la vitesse d'Internet et d'autres limitations technologiques. Les résultats de la
plupart des études dans le domaine de I'audition (93,9 %) indiquent un avantage de la télépratique en ce qui
concerne |'amélioration de I'acces aux soins. Le rapport co(t-efficacité a été signalé par 21,2 % des études. La
plupart des études dans le domaine du langage ont indiqué que la facilité d'acces était le principal avantage de
I'utilisation de la télépratique. La télépratique permet aux utilisateurs qui n'ont pas de logopede dans leur région
ou qui sont alités et ont une mobilité limitée de bénéficier d'une thérapie logopédique. Toutes les études dans le
domaine de la parole suggérent que la télépratique est plus rentable que la prestation traditionnelle. Les études
dans le domaine de la voix ont également mentionné le rapport co(t-efficacité comme un résultat positif : la
télépratique a réduit les colts en diminuant la nécessité pour les clients de se déplacer pour accéder aux services
de santé, en réduisant |'espace nécessaire pour stocker les échantillons de voix et en permettant la transmission
par internet des échantillons pour analyse. Les études dans le domaine de la déglutition ont présenté comme
principal résultat I'amélioration de I'acces aux soins et aux professionnels. L'amélioration de I'accés aux soins est
le principal avantage mentionné dans les études (80,6 %). L'utilisation de la télépratique peut réduire le temps
de trajet des clients, rendre les soins de santé plus accessibles aux clients qui vivent dans des communautés ou il
y a peu de spécialistes, et promouvoir des soins centrés sur le client. L'utilisation accrue de la télépratique permet
également aux prestataires de soins de santé d'atteindre un plus grand nombre de clients. Dans les zones rurales
comme dans les zones urbaines, la télépratique peut étre utilisée pour le dépistage et la fourniture de services
de soins de santé de routine, réservant ainsi un temps de rendez-vous traditionnel limité a ceux qui ont besoin
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d'étre vus en personne. |l est important de souligner que 25,24 % des études ne mentionnent pas d'obstacles a
I'implémentation de la télépratique.

L'étude de Monica et al. (2017) a évalué la faisabilité du télédépistage dans une petite ville en Inde. Pour ce faire,
les auteurs ont comparé les dépistages auditifs traditionnels a I'école a ceux obtenus par téléscreening. Les
auteurs ont rapporté des problemes techniques (connectivité) dans leur étude.

L'étude de Raman et al. (2019) a exploré la faisabilité d'un dépistage linguistique en milieu scolaire a I'aide de la
télépratique afin d'étendre son champ d'application a la prestation de services de logopédie en Inde. Des facteurs
techniques ont influencé le télédépistage linguistique : (1) léger décalage dans la sortie audio, mais cela n'a pas
eu d'effets majeurs sur la procédure d'évaluation et (2) perturbation de la connexion internet dans 7 des 15
sessions entrainant un retard de 5 a 10 minutes. Cela a diminué la motivation d'un enfant. lls ont également
signalé un retard dans la transition des images entre les diapositives, ce qui a augmenté de 15 minutes le temps
nécessaire a la réalisation du dépistage, ainsi que des difficultés pour 'aidant et I'enfant a suivre les instructions
du logopéede a distance en raison du niveau de bruit dans la salle d'examen. Les auteurs ont signalé a trois reprises
un volume de parole et une intelligibilité faibles chez les enfants, de sorte que le logopéde a distance ne pouvait
pas entendre ou comprendre les réponses. L'aidant a d{ répéter les réponses.

L'étude de Sutherland et al. (2017) a permis de déterminer si, dans le cadre d'un service existant, une application
de télésanté en ligne utilisant du matériel informatique de qualité grand public et disponible dans le commerce
pouvait étre utilisée pour fournir une évaluation formelle du Inagage qui soit 1) faisable, 2) fiable et 3) bien tolérée
par les participants et leurs familles. Toutes les télé-évaluations ont été menées a bien : aucune évaluation n'a
été interrompue en raison de difficultés technologiques ou autres. La qualité audio pendant les télé-évaluations
était bonne (74%), acceptable dans 22% et mauvaise dans une évaluation. La note audio moyenne dans un
premier centre (premier lieu d’évaluation a distance) était de 1,88 (mode = 2, étendue 1-2), dans un second
centre (lieu 2) elle était de 1,43 (mode=2, étendue 0-2) et dans un troisieme centre (lieu 3) de 1,75 (mode=2,
intervalle 1-2). La qualité visuelle des télé-évaluations était bonne dans 83 % des cas. Aucune évaluation n'a été
jugée "médiocre". La note moyenne de qualité visuelle pour le premier centre était de 1,88 (mode=2, étendue
1-2), pour le centre 2 de 1,71 (mode=2, étendue 1-2) et pour le centre 3 de 1,88 (mode=2, étendue 1-2).

Sutherland et al. (2018) ont examiné la nature et les résultats des études portant sur la télé-évaluation et/ou le
télé-traitement des troubles du spectre autistique. Une étude a examiné spécifiquement les co(ts associés a la
téléformation a domicile par rapport aux séances de formation traditionnelle et a la téléformation en centre et a
constaté que les colts globaux étaient les plus bas pour le groupe de téléformation a domicile.

Sheikhtaheri et Kermani (2018) ont examiné et présenté différents services de télépédiatrie et les conséquences
de I'utilisation de ce type de services et ont fourni une vue d'ensemble des revues systématiques menées dans
ce domaine. Une étude (un essai controlé randomisé avec des enfants sourds) a rapporté que les services de
télépratique augmentaient les économies de codts.

L'étude de Tully et al. (2021) décrit les problemes d’'implémentation liés a l'intégration de la télépratique dans les
services pédiatriques en général, ou la facon dont les utilisateurs percoivent ces problemes. Les conclusions
gualitatives indiguent que 'analphabétisme en matiére de technologies de I'information et de la communication
a parfois entrainé I'exécution manuelle de taches par des personnes qui ne maitrisaient pas le logiciel. Les
problemes liés a la facilité d'utilisation et a la complexité des plateformes techniques facilitant la télépratique ont
été largement répandus dans toutes les études. La qualité, la fiabilité et la compétence des thérapeutes dans
I'utilisation de la télépratique ont été des facteurs déterminants de son acceptation et de son adoption par les



thérapeutes et certaines familles. Les participants ont évoqué les probléemes de connectivité qui réduisent leur
utilisation de la télépratique, avec de longs temps d'installation, des problémes audiovisuels et la crainte d'un
probleme constant en arriere-plan qui affecterait la qualité d'une session. Certains thérapeutes se sont dits génés
par ces probléemes, qui échappaient souvent a leur contréle. Ce probleme n'est pas propre aux études plus
anciennes, puisqu'il a été observé dans des études publiées jusqu'en 2018. D'autres thérapeutes ont noté que la
confiance dans la technologie augmentait avec I'utilisation et I'expérience de la télépratique. Du point de vue des
thérapeutes, la technologie était facile a utiliser. Une étude a rapporté que tous les thérapeutes étaient
compétents dans l'utilisation indépendante de la télépratique apres avoir recu une formation sur ['utilisation de
I'équipement. D'autres obstacles étaient liés a la perception que les thérapeutes étaient testés ou surveillés, ou
gu'ils risquaient davantage de voir leurs décisions remises en question. Si les prestataires soupgonnaient que
I'utilisation de la télépratique serait onéreuse, complexe ou que la technologie ne serait pas fiable, ils étaient
moins enclins a l'utiliser. Selon une étude, la télépratique a été largement considérée comme un travail
supplémentaire sur le plan pratique. Du point de vue des thérapeutes, et en particulier de son implémentation,
elle a tendance a impliquer un surplus de paperasserie ou de taches administratives. Le manque de thérapeutes
capables de s'engager avec les clients par le biais de la télépratique est un probléme rencontré par d'autres, qui
a empéché ['utilisation du service. Pour les enfants atteints de maladies chroniques, il a été rapporté que la
télépratique était considérée par les familles comme offrant la possibilité de rationaliser I'accés aux soins
multidisciplinaires et de réduire le risque d'annulation des rendez-vous pour cause de maladie. Une étude
rapporte que les familles ont exprimé le sentiment que la télépratique permettrait de rassurer et de réduire
I'anxiété concernant I'état de I'enfant entre les visites en personne a I'hopital, et qu'elle pourrait également
permettre une programmation plus logique/efficace des soins de santé. Un systéme de dépistage et de tri
permettant d'évaluer la nécessité d'une consultation traditionnelle et, par conséquent, d'accroitre la valeur des
soins de santé traditionnels parmi les participants qui ont trouvé que leur plateforme de télépratique fonctionnait
bien, en est un exemple. L'amélioration de la communication entre les familles et le personnel clinique a été
signalée, ainsi que la possibilité d'une véritable formation continue. L'implémentation de la télépratique a
également été décrite par certains comme facilitant le renforcement des relations entre les thérapeutes et les
autres disciplines, et lorsque des communications calmes et encourageantes ont été utilisées pour le télésoutien
entre les sites, |'acceptation de ce service s'en est trouvée facilitée. D'un point de vue quantitatif, le temps et la
distance passés a se rendre aux rendez-vous, le colt percu des rendez-vous en personne, la familiarité avec la
télémédecine et le nombre d'heures de travail manquées ont tous été significativement corrélés avec des
attitudes positives a I'égard de la télépratique. Les gains de temps ont été cités dans un plus grand nombre
d'études que tout autre facteur bénéfique (huit études). Une étude supplémentaire a montré que la plupart des
personnes interrogées pensaient que le gain de temps était modérément ou trés important (88 %).

L'étude de Waite et al. (2010) a examiné la validité et la fiabilité d'une télé-évaluation des troubles du langage
chez I'enfant sur les quatre composantes essentielles d'une évaluation standardisée du langage (subtests de la
CELF-4, version australienne). Les problémes techniques rencontrés lors de la télé-évaluation concernaient la
taille de I'équipement (écouteurs trop grands), la connexion internet (distorsion), et les réponses données par
I'écran tactile ne pouvaient parfois pas étre enregistrées. En outre, des problemes pratiques ont été signalés
pendant la télé-évaluation : problemes d'éclairage (surexposition dans les enregistrements vidéo) et problemes
de positionnement du participant (difficulté pour voir les réponses dans les images du sous-test Suivre les
instructions) et intelligibilité réduite (volume et intelligibilité de la parole faibles).

Synthese des éléments de données probantes
Obstacles:

= Des obstacles peuvent étre rencontrés. On sait cependant que, souvent, les obstacles ne se présentent
pas d'eux-mémes.

= Le thérapeute peut s'inquiéter de la participation des enfants et de I'intimité de la famille (partage de
leur vie quotidienne). On sait que ces aspects ne sont généralement pas vécus par les parents.

= |esautres obstacles a la télépratique sont les suivants :
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Facilitateurs :

faible connectivité a l'internet

un temps de préparation supplémentaire pour le thérapeute (par exemple, adaptation du
matériel de traitement)

la nécessité de développer des activités personnalisées

la position de I'enfant (par exemple, mauvais éclairage, mouvements en dehors de I'angle de la
caméra)

I'incapacité d'aider un enfant (par exemple, problemes de souris d'ordinateur ou de casque)

la nécessité d'une formation technologique supplémentaire pour l'enfant, la famille et le
thérapeute

la planification logistique du traitement a I'école (par exemple, le personnel de soutien
nécessaire a l'installation et a la supervision).

= |'utilisation fréquente de la technologie de vidéoconférence accroit la confiance du thérapeute.

= Une formation a la télépratique accroit la confiance et |'efficacité personnelle des thérapeutes.

= |e fait d'offrir une assistance technique a la famille permet a Il'enfant et a la famille de mieux se
familiariser avec la télépratique.

Avantages :

1. Lesavantages de la télépratique sont les suivants :

O
O

elle réduit le temps et les colts de déplacement de la famille.

les thérapeutes peuvent gagner du temps si cela remplace les visites a domicile (pas de temps
de déplacement).

elle offre de nombreuses possibilités d'améliorer les connaissances et les compétences
thérapeutiques du thérapeute.

elle peut améliorer les soins centrés sur la famille, car les familles bénéficient d'un soutien
important pour implémenter les stratégies de traitement a la maison. Le télétraitement permet
facilement de transférer les compétences acquises dans I'environnement naturel grace a la
participation de la famille.

elle permet un meilleur accés aux services d'audiologie et de logopédie pour les enfants, y
compris l'accés a des thérapeutes spécialisés.

elle élargit le choix des familles en ce qui concerne le thérapeute et I'approche de l'intervention.
les clients assistent a un plus grand nombre de séances avec la télépratique parce qu'il y a moins
d'obstacles a la participation que dans le cas d'une intervention traditionnelle.

la planification d'une séance de télétraitement est plus facile pour la famille que la planification
d'une séance de traitement traditionnelle.

elle stimule le soutien et I'implication du réseau de I'enfant (parents, freres et sceurs, ...).

Si la télépratique est un choix ciblé, bon nombre des obstacles énumérés ci-dessus n'apparaitront pas car le
logopede ou l'audiologiste les aura anticipés avant d'entamer le télétraitement.

Résultats des groupes nominaux

Tableau 1 et Tableau 2 présentent les obstacles identifiés par les membres des groupes nominaux. Un indice de
priorité (obstacles les plus importants) et de popularité (obstacle le plus fréguemment mentionné) a été attribué
a chaque obstacle. Les obstacles ont été regroupés en themes généraux.

Le principal obstacle a la télé-évaluation, pour les logopedes et les audiologistes, est le manque de normes et
d'outils adaptés pour effectuer une télé-évaluation. Il s'agit également de I'obstacle le plus fréequemment identifié
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par les deux groupes. Un obstacle tout aussi fréquent pour les logopédes est l'indisponibilité d'une plateforme
de vidéoconférence et d'un ordinateur adaptés au domicile des clients.

Pour les audiologistes, le principal obstacle au télétraitement est le manque de capacité a adapter le
comportement de I'enfant et des parents sur le plan émotionnel et physique. Pour les logopédes, le principal
obstacle est l'instabilité de la connexion Internet et le manque de qualité de l'image et du son. Pour les
audiologistes, les obstacles les plus fréequemment signalés sont la fatigue accrue due a la télépratique et le
manque de capacité a ajuster le comportement de l'enfant et des parents sur le plan émotionnel et physique.
Les barrieres les plus fréequemment rapportées par les logopedes sont I'instabilité de la connexion internet, le
manque de qualité de I'image et du son, l'indisponibilité d'une plateforme de visioconférence adaptée et d'un
ordinateur au domicile des clients et le manque de maitrise des outils numériques par le thérapeute, les parents
et I'enfant.

Les facilitateurs les plus frequemment indiqués et les plus urgents par les audiologistes sont de courts clips de
connaissances, des brochures et des infographies pour le client et le thérapeute, par exemple, pour connecter
les aides auditives au smartphone. D'autres facilitateurs fréquemment indiqués par les audiologistes sont la
disponibilité des ressources et des cours de télépratique pour les étudiants et les audiologistes sur le terrain. Les
facilitateurs les plus fréquemment cités par les logpedes sont un cadre juridique clair pour 'utilisation de la télé-
évaluation et la disponibilité d'une plateforme de vidéoconférence gratuite, simple et sécurisée. Les facilitateurs
les plus urgents et les plus indiqués par les logopedes sont la disponibilité d'outils d'évaluation validés et adaptés
a la télépratique.
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Tableau 1 : Obstacles identifiés par les logopédes (N=5) ou les audiologistes (N=6) — télé-évaluation

Indice

LOGO Indice di
RESSOURCES ndice o€
ou AUD o popularité
priorité
Absence d'outils d'évaluation adaptés a I'administration par vidéoconférence LOGO 14 4
Pas de possibilité d'utiliser I'équipement spécifique requis pour certains types d'évaluation LOGO 3 1
Aspect chronophage de I'adaptation et/ou de la conception de la session et/ou du matériel d'évaluation LOGO 0 0
Absence d'outils d'évaluation standardisés et normalisés pour la télépratique (par exemple, pour la batterie AUD 29 6
de tests audiologiques classiques et les mesures classiques du sommeil paradoxal).
INTERACTION
Inquiétude concernant I'alliance thérapeutique LOGO 7 3
Nécessité d'un contact physique pour certains types d'évaluations LOGO 5 1
Perte d'informations sur le fonctionnement général de I'enfant et ses interactions LOGO 2 1
Inquiétude quant aux difficultés rencontrées pour mener une évaluation multidisciplinaire conjointe lorsque ~ LOGO 1 1
cela est nécessaire

La télépratique exige une plus grande gestion de l'attention de I'enfant LOGO 1 1
Crainte d'un manque de flexibilité et de spontanéité pendant la session LOGO 0 0
Il est plus difficile de fournir des conseils personnels de la part du thérapeute AUD 16 5
Motivation de I'audiologiste et du client AUD 4 3

LA TECHNOLOGIE ET LES OUTILS NUMERIQUES
Instabilité de la connexion internet, manque de qualité de l'image et du son LOGO 13 3
Non-disponibilité d'une plateforme de vidéoconférence adaptée et d'un ordinateur au domicile des clients LOGO 12 4
Manque de maitrise des outils numériques par le thérapeute, les parents et I'enfant LOGO 3 2
Manque de connaissances technologiques des parents (et attente de la présence d'un adulte) * AUD 15 4
Obligation de disposer de logiciels et de matériel spécifiques (client et thérapeute) (par exemple, AUD 8 5

smartphones, appareil photo,...).
Instabilité de la connexion internet AUD 1 1
Manque d'uniformité numérique entre les firmes AUD 0 0
ENVIRONNEMENT DU CLIENT
Conditions environnementales non optimales pour I'enfant LOGO 4 1
La télépratique nécessite une implication adaptée du parent LOGO 1 1
La fiabilité du diagnostic dépend de facteurs environnementaux chez les enfants de moins de 7 ans (par AUD 16 5
exemple, le bruit ambiant, les réactions objectives des parents).
(Manque de connaissances technologiques des parents et) attente de la présence d'un adulte* AUD 15 4
COMPETENCES DU THERAPEUTE
Manque de pratique et de formation du thérapeute en matiere de télépratique LOGO 0 0
CADRE JURIDIQUE

Crainte pour la cybersécurité et la confidentialité LOGO 5 1
Absence de cadre juridique approprié et de guides de pratique clinique LOGO 4 1
Absence de remboursement AUD 1 1

*Cet item est listé deux fois parce que son contenu couvre deux sujets majeurs ; italique = identifié par les audiologistes ; ° parce que le nombre de
participants différe, le score total des indices ne doit pas étre comparé entre les deux groupes (par exemple, le score 16 n'est pas le méme pour les

logopédes et pour les audiologistes).
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Tableau 2 : Obstacles identifiés par les logopedes (N=5) ou les audiologistes (N=6) — télétraitement

RESSOURCES LOGO ou Ind.ice. dle Indice qe,
AUD priorité popularité

Aspect chronophage de I'adaptation et de la conception de la séance de thérapie et des ressources LOGO 5 2
Limitation des ressources de réhabilitation pouvant étre utilisées LOGO 0 0
Manque de ressources AUD 15 5

INTERACTION
Crainte d'un manque de flexibilité et de spontanéité pendant la session LOGO 8 3
Peur d'une distance relationnelle et d'un contact humain réduit LOGO 8 2
Impossibilité de contact physique avec le client LOGO 4 1
Limitation de la qualité et des types de retour d'information et d'instructions pour les clients et/ou LOGO 2 1

les parents
La télépratique exige une plus grande gestion de I'attention de I'enfant LOGO 0 0
Inquiétude quant aux difficultés de coordination entre les différents acteurs d'un programme de LOGO 0 0

thérapie multidisciplinaire

Mangque de capacité a ajuster émotionnellement et physiquement le comportement de I'enfant et AUD 28 6

des parents

LA TECHNOLOGIE ET LES OUTILS NUMERIQUES
Instabilité de la connexion internet, manque de qualité de I'image et du son LOGO 14 3
Non-disponibilité d'une plateforme de vidéoconférence adaptée et d'un ordinateur au domicile des LOGO 12 3
clients
Mangque de maitrise des outils numériques par le thérapeute, les parents et I'enfant LOGO 6 3
Attitude négative a I'égard de |'utilisation des outils numériques LOGO 0 0
Manque de connaissances technologiques des parents AUD 8 3
Instabilité de la connexion internet AUD 0 0
Attitude négative des parents a I'égard de la télépratique AUD 0 0
ENVIRONNEMENT DU CLIENT
Conditions environnementales non optimales pour I'enfant LOGO 2 2
La télépratique nécessite une plus grande implication du parent LOGO 0 0
Le succes de la thérapie dépend de facteurs environnementaux (ne convient pas a toutes les AUD 18 5
familles)
COMPETENCES DU THERAPEUTE
Manque de pratique et de formation du thérapeute en matiére de télépratique LOGO 3 2
La télépratique augmente la fatigabilité du thérapeute LOGO 0 0
La télépratique augmente la fatigabilité du thérapeute AUD 11 6
Ne pas étre préparé a cette forme de thérapie AUD 9 4
CADRE JURIDIQUE

Absence de cadre juridique approprié et de guides de pratique clinique LOGO 6 2
Inquiétude concernant la cybersécurité et la confidentialité LOGO 5 1
Inquiétude concernant la cybersécurité et la confidentialité AUD 1 1

Italique = identifié par les audiologistes ; ° parce que le nombre de participants différe, le score total des indices ne doit pas étre comparé entre les deux

groupes (par exemple, le score 16 n'est pas le méme pour les logopédes et pour les audiologistes).
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Résultats de I’enquéte

Tableau 3 présente les résultats de I'enquéte.

Tableau 3 : Apercu des principaux obstacles relevés dans lI'enquéte

Télé-évaluation Télétraitement
Répondents Répondents Répondents franophones Répondents
Obstacles franophones néerlandophones N=87 néerlandophones
N =87 N =64 N =64
Médiane (%) Rang Médiane (%) Rang Médiane (%) Rang Médiane (%) Rang
Ressources 8 (74,2%) 1 7 (71,5%) 3 6 (64,4%) 4 6 (61,3%) 4
Interaction 7(71,3%) 2 7 (71,9%) 2 6 (64,9%) 3 7 (68,8%) 1
Fiabilité du 7 (69,6%) 3 8(77,8%) 1 5 (56,4%) 5 6,5 (64,8%) 2
diagnostic ou
efficacité de la
thérapie*
Technologie 7 (68,2%) 4 6 (63,2%) 5 6 (65,1%) 1 6 (58,9%) 5
Situation du client a 6 (66,8%) 5 6,5 (64,4%) 4 6 (65%) 2 6(62,3%) 3
domicile
Manque de 5 (53,4%) 6 5 (49,7%) 7 5 (52,4%) 6 5 (47,7%) 6
connaissances
Le cadre juridique 3 (46,1%) 7 5 (56,6%) 6 2 (38,3%) 3 4 (44,6%) 7

Remarque. Score minimum possible = 1, score maximum possible = 9. Pour la télé-évaluation, I'obstacle "fiabilité du diagnostic" a été évalué, tandis que pour le
télé-traitement, I'obstacle "efficacité de la thérapie" a été évalué ; le pourcentage a été calculé en divisant le nombre total de notes par la note maximale possible
Pour les répondents francophones : divisé par (87*9 (puisque c'était la note maximale) = 783 ; pour les f répondents néerlandophones : divisé par (64*9)=576.

Le recours a la télépratique ne doit pas se limiter aux circonstances ou il est évident que la télépratique est la
solution la plus optimale pour garantir la poursuite des soins, par exemple lorsque les parents ne sont pas en
mesure de rendre visite au logopede ou a l'audiologiste ou lorsqu'un enfant est atteint d'une maladie chronique.
La télépratique doit également étre proposée comme une alternative a la prestation traditionnelle de soins
lorsqu'elle constitue la meilleure option pour l'enfant, la famille ou le thérapeute, par exemple lorsque
I'observance du traitement est plus élevée dans un cadre de télépratique ou lorsque les familles expriment leur
préférence pour la télépratique.

Plan d’implémentation

Les thérapeutes en Belgique identifient de nombreux obstacles qui limitent leur capacité et leurs possibilités
d'implémenter la télépratique. Pour aider les thérapeutes a implémenter la télépratique, un plan
d'implémentation a été élaboré. Ce plan vise a accroitre ['utilisation de la télépratique dans la pratique
qguotidienne.

Le modele logique de recherche sur I'implémentation a été utilisé comme cadre pour ce plan d’'implémentation.
Ce modele se compose de quatre facteurs principaux : (1) les déterminants (= obstacles et facilitateurs
spécifiques au contexte), (2) les stratégies d’implémentation (3) les mécanismes d'action visant a modifier le
contexte ou le comportement des personnes dans le contexte et (4) les résultats de I'implémentation (Smith et
al., 2020). Pour formuler les déterminants, le Cadre Consolidé pour la Recherche sur I'lmplémentation (CFIR
version 2.0) a été utilisé.

Le Tableau 4 énumere les déterminants, les stratégies d'implémentation, les mécanismes d'action et les résultats
de l'étude d’implémentation menée lors de la publication du présent guide de pratique clinique. Les déterminants
sont formulés selon les étapes proposées par Smith et al. (2020). Ils sont basés sur les informations collectées
pour ce guide de pratique clinique et leur priorisation sera discutée avec un groupe de thérapeutes. Les stratégies
d’'implémentation sont des suggestions tirées de la liste des recommandations d'experts pour I'implémentation
du changement (ERIC, Powell et al., 2015). Il sera nécessaire de préciser davantage les stratégies
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d’'implémentation, ce qui sera établi par le biais d'une discussion avec le groupe de thérapeutes. La plupart des
mécanismes d'action des stratégies d’implémentation seront déterminés avec le groupe de thérapeutes.

Quelques suggestions ont été ajoutées au tableau. Enfin, les résultats sont formulés selon la taxonomie de
Proctor et al. (2011).
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Tableau 4 : Plan d’implémentation selon le CFIR (version 2.0)

Déterminants

Stratégies d’implémentation®

Mécanismes®

Résultats

Code CFIR®

Obstacle ou facilitateur

Résultats de I'implémentation
(mesure)

Niveau des résultats

Incertitude quant a la
nécessité d'adapter le
matériel d'essai pour la
télépratiquel34

Limites de la télépratique lors

Créer une collaboration
d'apprentissage
Promouvoir la capacité
d'adaptation

La clarté sur la nécessité d'adapter les
outils d’évaluation permettra de mieux
comprendre la précision de la télé-
évaluation.

Acceptabilité (enquéte)

Résultats de
I'implémentation
(thérapeute)

Connaitre les limites de la télépratique
permet de savoir si la télépratique est

Faisabilité (enquéte ou entretien

Résultat du service

Domaine de Complexité de de I'observation234 P " . . s qualitatif) (thérapeute)
f . B . Elaborer un plan d’'implémentation réalisable ou non.
I'innovation (1) I'innovation (F) ~ - —
formel Les thérapeutes formés seront plus s(rs
Organiser une formation continue d'eux et sauront quand ils peuvent . T
e . N A ) o R Adoption, pénétration, . .
Facteurs non ou difficilement Procéder a de petits tests cycliques proposer la télépratique comme [ R ) Résultat du service
R A ) - durabilité (enquéte ou entretien .
controélablest34 du changement alternative a la pratique traditionnelle, ce ualitatif) (thérapeute)
qui conduira probablement a une q
utilisation plus durable de la télépratique.
Manque de clarté sur la R .
" R Un logiciel sécurisé convaincra les .
conformité des systemes de . 14 ) Résultats de
- . " . ] thérapeutes que la télépratique est une S R s . )
Politiques et lois (E) vidéoconférence avec les lois . o . ) Acceptabilité (enquéte) I'implémentation
. Former une association alternative viable a la pratique i
européennes sur la o . (thérapeute)
. ) L Modifier les structures traditionnelle.

Domaine du protection de la vie privée3#

contexte externe ()

Politiques et lois (E)
& Financement (F)

Manque de clarté du cadre
juridigue de la télépratique34

d'incitation/de compensation
Impliquer les conseils
d'administration

Des apergus clairs et actualisés de la
réglementation convaincront les
thérapeutes que la télépratique est une

Acceptabilité (enquéte)

Résultats de
I'implémentation

alternative viable a la pratique (thérapeute)
traditionnelle.
Identifier et préparer des
"champions/ambassadeurs" Le partage des bonnes pratiques (clip de
Culture, se centrer Crainte d'une alliance Evaluer I'état de préparation et connaissances, infographie, ...) permettra Adoption, pénétration, Résultat de
sur le bénéficiaire thérapeutique de moindre identifier les obstacles et les de réduire la crainte que la télépratique ne durabilité (enquéte ou entretien I'intervention
(D2) qualitét234 facilitateurs conduise a une relation thérapeutique de qualitatif) (thérapeute)
Recruter, désigner et former des moindre qualité.
. responsables
Domaine du
) Ressources Lo - . PP .
contexte interne (Ill) . . Offre limitée de matériel , N Adoption, pénétration, Résultat de
disponibles, . ) ) Accéder a de nouveaux [ R ) s )
thérapeutique et ludique ) durabilité (enquéte ou entretien I'intervention
ressources et i ) financements - .
. pour la télépratique34 o ) qualitatif) (thérapeute)
équipements (J3) Modifier la structure physique et
Temps de préparation I'équipement ) o ,
Ressources p, P .p N . quip W . - Adoption, pénétration, Résultat de
. R supplémentaire/colt de la Financer I'innovation clinique et ) N ) . X
disponibles, ) L R durabilité (enquéte ou entretien Iintervention
) conversion du matériel pour passer des contrats a cet effet o i
financement (J1) qualitatif) (thérapeute)

la télépratiquel234

° Consulter le CFIR (version 2.0, 2022) pour la définition des codes CFIR ;* la mauvaise qualité de la vidéo et de I'audio est incluse ; § domaine des individus = lorsque le déterminant implique les clients (enfant et/ou parent) ; domaine du contexte interne = lorsque
le déterminant implique les thérapeutes ;@ stratégies d’'implémentation telles que suggérées par ERIC - les stratégies avec des scores >30% sont incluses. Les pourcentages refletent la proportion de panélistes approuvant une stratégie comme étant I'une des sept
principales stratégies pour cet obstacle ;* Seules quelques suggestions sont données, le groupe de thérapeutes les créera avec I'équipe de recherche ;! Contribution des parties prenantes ;2 données probantes tirées de la littérature ;3 résultats des groupes nominaux
;4 résultats de I'enquéte.
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Déterminants

Stratégies d’implémentation@

Mécanismes®

Résultats

Code CFIR®

Obstacle ou facilitateur

Résultats de I'implémentation
(mesure)

Niveau des résultats

Domaine du
contexte interne (Ill)

Identifier et préparer des
"champions/ambassadeurs"

Le partage des bonnes pratiques (clip de

Culture, se centrer Crainte d'une alliance Evaluer I'état de préparation et connaissances, infographie, ...) permettra Adoption, pénétration, Résultat de
sur le bénéficiaire thérapeutique de moindre identifier les obstacles et les de réduire la crainte que la télépratique ne durabilité (enquéte ou entretien I'intervention
(D2) qualitét234 facilitateurs conduise a une relation thérapeutique de qualitatif) (thérapeute)
Recruter, désigner et former des moindre qualité.
responsables
Ressources Lo - . PP .
disponibles Offre limitée de matériel Adoption, pénétration, Résultat de
P thérapeutique et ludique Accéder & de nouveaux durabilité (enquéte ou entretien  I'intervention
ressources et 14 ) financements itati S
P pour la télépratique3* qualitatif) (thérapeute)
équipements (J3) Modifier la structure physique et
Temps de préparation I'équipement ) e )
Rlessou.rces supplémentaire/codit de la Financer I'innovation clinique et Adopt{u.)nl, penet[at|on, , F,{.esultat dg
cﬁspombles, conversion du matériel pour passer des contrats a cet effet dura.b||\‘v[e (enquéte ou entretien | m‘EervenUon
financement (J1) qualitatif) (thérapeute)

la télépratiquel 234

Domaine du
contexte interne (Ill)

Acces a la
connaissance et a
I'information (K)

Manque de connaissances
pour convertir le matériel en
vue d'une utilisation en
télépratique34

Acces a la
connaissance et a

Manque de connaissances
pour déployer le matériel en
vue d'une utilisation en

Recueillir et partager les connaissances
locales

Créer un apprentissage collaboratif
Organiser des réunions de formation
Organiser une formation continue
Elaborer du matériel pédagogique

Le partage des meilleures pratiques
(clip de connaissances, infographie,
...) et la formation (face a face,
podcast, ...) aideront les thérapeutes
a créer ou a utiliser le matériel
existant adapté a la télépratique, ce
qui conduira a une meilleure
acceptation de la télépratique en tant

Résultats de

L'adoption I'implémentation
(thérapeute)
Résultats de

L'adoption I'implémentation

[ i Distribuer du matériel éducatif A . 4
I'information (K) télépratiqued* qu'alternative a la pratique (thérapeute)
traditionnelle.

Caractéristiques
structurelles, Communication (non) s N ) Résultat de
X o Faisabilité (enquéte ou entretien . X
infrastructure des verbale difficile pendant la ) b ) ) ) . litatif I'intervention
technologies de télépratiquel.234 Evaluer I'état de préparation et identifier qualitatif) (thérapeute)
l'information (A2) les obstacles et les facilitateurs

A o n Modifier la structure physique et
Caractéristiques Impossibilité d’utiliser la - .

r ) I'équipement o R ) Résultat de
structurelles, télépratique pour certaines Faisabilité (enquéte ou entretien Vintervention
infrastructure utilisations diagnostiques et qualitatif) .

(thérapeute)

physique (A1)

thérapeutiques234

° Consulter le CFIR (version 2.0, 2022) pour la définition des codes CFIR ;* la mauvaise qualité de la vidéo et de |'audio est incluse ; § domaine des individus = lorsque le déterminant implique les clients (enfant et/ou parent) ; domaine du contexte interne = lorsque
le déterminant implique les thérapeutes ;@ stratégies d’implémentation telles que suggérées par ERIC - les stratégies avec des scores >30% sont incluses. Les pourcentages refletent la proportion de panélistes approuvant une stratégie comme étant I'une des sept
principales stratégies pour cet obstacle ;* Seules quelques suggestions sont données, le groupe de thérapeutes les créera avec I'équipe de recherche ;! Contribution des parties prenantes ;2 données probantes tirées de la littérature ;3 résultats des groupes nominaux

;4 résultats de I'enquéte.
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Déterminants

Stratégies d’implémentation@

Mécanismes®

Code CFIR®

Obstacle ou facilitateur

Résultats de I'implémentation

(mesure)

Niveau des résultats

Domaine du
contexte interne (Ill)
et domaine des
individus (1V)$

Caractéristiques
structurelles,
infrastructure des
technologies de
I'information (A2) et
besoins (A)

Compétences numériques
minimales (thérapeute,
parent, enfant) pour la
télépratiquel 234

Caractéristiques
structurelles,
infrastructure des
technologies de
I'information (A2) et
bénéficiaires de
I'innovation (1)

Connexion internet de
qualité minimale pour la
télépratique#1.234

Domaine du
contexte interne (Ill)
& Domaine des
individus -
caractéristiques (IV)$

Caractéristiques
structurelles,
infrastructure des
technologies de
I'information (A2) et
bénéficiaires de
I'innovation (1)

Dispositifs TIC minimaux
requis (matériel) pour la
télépratiquef34

Evaluer I'état de préparation et identifier
les obstacles et les facilitateurs

Modifier la structure physique et
I'équipement

Effectuer une évaluation des besoins
locaux

Impliquer les clients et les membres de la
famille

Obtenir et utiliser le retour d'information
des clients et de leur famille

Préparer les clients a étre des
participants actifs

La mise a disposition de ressources de
formation supplémentaires (clips de
connaissances, ...) réduira le temps
passé par un thérapeute a expliquer
comment utiliser le logiciel de
vidéoconférence et augmentera la
possibilité d'adopter la télépratique
comme une alternative viable a la

pratique traditionnelle.

Adoption (enquéte)

Résultat de
I'intervention
(thérapeute et client)

Adoption (enquéte)

Résultat de
I'intervention
(thérapeute et client)

Adoption (enquéte)

Résultat de
I'intervention
(thérapeute et client)

Domaine du
contexte interne (Ill)
et domaine des
individus, réles (si
obstacle) et
caractéristiques (si
facilitateur) (1V)$

Culture, se centrer
sur le bénéficiaire
(D2), bénéficiaires de
I'innovation (1, s'il
s'agit d'un obstacle)
et facilitateurs de
I'implémentation (D,
s'il s'agit d'un
facilitateur).

La présence ou I'absence des
parents pendant la
télépratique est a la fois un
obstacle et un facteur
facilitant.1234

Domaine du
contexte interne (Ill)
et domaine des
individus,
caractéristiques (IV)$

Culture, se centrer
sur le bénéficiaire
(D2) et bénéficiaires
de I'innovation (1)

Distracteurs dans
I'environnement de I'enfant
pendant la télépratiquel34

Identifier et préparer des
"champions/ambassadeurs"

Evaluer I'état de préparation et identifier
les obstacles et les facilitateurs

Recruter, désigner et former des
responsables

Modifier la structure physique et
I'équipement

Effectuer une évaluation des besoins
locaux

Impliquer les clients et les membres de la
famille

Obtenir et utiliser le retour d'information
des clients et de leur famille

Préparer les clients a étre des
participants actifs

Le partage des bonnes pratiques (clip
de connaissances, infographie, ...)
aidera les thérapeutes a gérer au
mieux avec les parents afin
d'augmenter les chances de succes.

Adéquation, faisabilité (si

obstacle), adoption,

pénétration, durabilité (si

facilitateur)

Résultat de
I'intervention
(thérapeute et client)

Le partage des bonnes pratiques (clip
de connaissances, infographie, ...)
aidera les thérapeutes a gérer au
mieux les distracteurs afin
d'augmenter les chances de réussite.

Adoption, pénétration,

durabilité (enquéte ou entretien

qualitatif)

Résultat de
I'intervention
(thérapeute et client)

° Consulter le CFIR (version 2.0, 2022) pour la définition des codes CFIR ;* la mauvaise qualité de la vidéo et de I'audio est incluse ; § domaine des individus = lorsque le déterminant implique les clients (enfant et/ou parent) ; domaine du contexte interne = lorsque
le déterminant implique les thérapeutes ;@ stratégies d’'implémentation telles que suggérées par ERIC - les stratégies avec des scores >30% sont incluses. Les pourcentages refletent la proportion de panélistes approuvant une stratégie comme étant I'une des sept
principales stratégies pour cet obstacle ;* Seules quelques suggestions sont données, le groupe de thérapeutes les créera avec I'équipe de recherche ;! Contribution des parties prenantes ;2 données probantes tirées de la littérature ;3 résultats des groupes nominaux

;4 résultats de I'enquéte.
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Figure 1: Arbre de décision pour offrir une évaluation, une prise en charge ou une formation parentale en
télépratique ou sous format traditionnel

La télépratique est-elle sire et réalisable avec
I'enfant et la famille avec lesquels vous allez Non
faire I'intervention ?

Oui
Avez-vous les compétences numériques Non
nécessaires pour effectuer l'intervention en
télépratique ?
Oui
; | : : Non
Disposez-vous de |'équipement nécessaire

pour effectuer 'intervention en télépratigue ?

Oui
La famille dispose-t-elle des compétences Non
numériques nécessaires pour recevoir
l'intervention en télépratique ? Proposer uniquement
une intervention
traditionnelle
Oui Non
La famille dispose-t-elle de I'équipement
nécessaire pour recevoir |'intervention en
télépratique ?
Oui Non
Un parent est-il capable et disponible pour
aider I'enfant pendant l'intervention en
télépratique ?
pratiq Non
Oui Proposer la télépratique
et l'intervention
L'enfant peut-il rester assis pendant une activité . traditionnelle
(pas pendant toute |a durée de la séance), suivre L
les instructions et ne présente pas de handicap

physique sévére ou de trouble sévére de la

communication ?)
; ’ . Evaluer | tivati i i
Evaluer l'interaction IVB uer la motivation Evaluer la satisfaction
(de I'enfant, du parent et de (de I'enfant, du parent et de
vous-méme) vous-méme)

20



Partie VI: Evaluation

Il est nécessaire d'évaluer la maniere dont la télépratique est implémentée dans la pratique quotidienne. Nous
proposons donc les critéres d'évaluation suivants pour déterminer si la télépratique est implémentée :

1.

Le nombre de téléchargements sur le site web EBPracticeNet (https://ebpnet.be/)/WOREL),
(https://www.ebp-guidelines.be/home) et Thomas More (https://thomasmore.be/fr/telelogopedie-
teleaudiologie) (N). Ce résultat donne un apercu de I'acceptation et de I'adoption de ce nouveau format
de traitement.

Le nombre de fois que le pseudo-code est ajouté a l'intervention par les logopédes et les audiologistes
(INAMI, 14/04/2022). Des informations plus spécifiques seront déduites des autres codes qui
précédent le pseudocode (évaluation, traitement, formation des parents, troubles). Ce résultat donne
un apercu de la pénétration et de la durabilité de ce nouveau format de traitement.

Demandez a un certain nombre de logopédes et d'audiologistes de noter le nombre de fois ou ils ont
eu recours a la télépratique au cours d'une période donnée, par exemple,

(a) Télé-évaluation, téléformation (parents, intervention précoce) ou télétraitement (avec I'enfant) ?
(b) Préférence de la famille, préférence du thérapeute ou choix entre deux options (égales) ?

(c) Raison pour laquelle la télépratique est (n'est pas) choisie - checklist : maladie, distance, autre...

(d) Trouble

Ce résultat donne une idée de la pertinence de ce nouveau mode d'administration de la prise en charge.

Ces critéres d'évaluation ont été approuvés par les parties prenantes avec un consensus de >70%.

Validation

Le centre d’Evidence-Based Medicine (Cebam, 2023) a revu et approuvé ce guide et son développement.

Soutien financier

L'élaboration de ce guide a été financée par le le SPF Santé Publique, Sécurité de la Chaine alimentaire et
Environnement. Le réseau Evikey a apporté son soutien au cours du processus de développement. Cela n'a pas
eu d'impact sur le contenu du guide.

Conflit d’intéréts

Les parties prenantes et le groupe d'élaboration du guide n'ont aucun conflit d'intérét dans I'élaboration du guide
de pratique clinique sur la télépratique. Un résumé figure a I'Annexe.
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Mises a jour systématiques

Ce guide de pratique clinique sera systématiquement mise a jour tous les cing ans a l'aide des résultats de la
littérature récente. La méthodologie de ce guide (stratégie de recherche, critéres de sélection, procédure
d'évaluation, ...) sera suivie. Thomas More et I'Université Catholique de Louvain sont responsables des mises a
jour quinquennales.

Traduction

La traduction du guide se fait de l'anglais vers le francais et le néerlandais. Le texte final est évalué par les
membres du groupe d’élaboration du guide de pratique clinique.
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Annexe: Conflits d'intéréts

Nom Réle Employeur(s)/organisation Fonction(s) COl déclaré
Partie prenante
Ada Vanderauwera (implémentation des NA Enfant Aucun
objectifs)
P'artiel . prenante UZ Leuven Direlctegr dev la logopédie et Aucun
Ann Goeleven (implémentation des de |'audiologie
objectifs) KULeuven Maitre de conférences Aucun
Partie prenante
Cécile Beaulen (implémentation des  Aide et Soins a Domicile Soutien a la famille Aucun
objectifs)
Partie prenante . . .
) ) G telijke  Acad Heist-op- .
Eline Van Eerdenbrugh  (implémentation des emeentelijke cademie elstop Enseignant Aucun
S den-Berg
objectifs)
Partie prenante
Erwin Derks (implémentation des  Kohesi Logopede Aucun
objectifs)
Partie prenante  Indépendante Logopede Aucun
Frangoise Stege implémentation ciblé i i ¢
rancoi gen (imp g ntati n.u e), Union Professionnelle des Logopédes Ancienne présidente Aucun
conseil consultatif Francophones (UPLF)
Partie prenante  VCLB Leuven Professionnel paramédical Aucun
) (implémentation des Coordinateur troubles de
Katrien Kenens . . . )
objectifs) Praxis P I'apprentissage enseignement  Aucun
supérieur
. Partie prenante  Ecole supérieure Thomas More Maitre de conférences Aucun
Liesbeth — Van den (implémentation des
Eynden s ¢
y objectifs) Indépendante Logopede Aucun
Partie prenante Relation
Lieselot Van Deun (implémentation des  UZLeuven Audiologiste professionnelle
objectifs) avec Cochlear Ltd
Partie prenante  Ecole supérieure Thomas More Maitre de conférences Aucun
Renke Sevenants implémentation des , .
( 4p . Cabinet de logopédie Logo+ (Berchem)  Logopede Aucun
objectifs)
Partie prenante . . Enseignante classes 3-4
) . . . Ervaringsgerichte school De .
Severine De Lange (implémentation des . Enseignant de support classes ~ Aucun
o Sterrebloem Deinze
objectifs) 1-2
Partie prenante  Office de la Naissance & de I'Enfance e
: . . Médecin généraliste Aucun
Tessa Goetghebuer (implémentation des  (ONE)
objectifs) CHU Saint Pierre Directeur clinique Aucun
Partie prenante
Yentl D'haenens (implémentation des NA Enfant Aucun
objectifs)
Cebam, Centre belge pour I'Evidence-  Evaluation de I'équipe de
L - Aucun
Based Medicine coordination
Caroline Strouwen Conseil consultatif UHasselt, faculteit
revalidatiewetenschappen en  Maitre de conférences Aucun
kinesitherapie
Deborah Seys Conseil consultatif Cebam, Centre belge pour 'Evidence-  Evaluation de |'équipe  Aucun
Based Medicine d'employés
KULeuven Chercheuse post-doctorante Aucun
Hanne Cloetens Conseil consultatif WOREL Employée scientifique Aucun
Wijkgezondheidscentrum De Bruggen  Médecin généraliste Aucun
VZW
Jef Adriaenssens Conseil consultatif KCE, Kenniscentrum Centre d'Expertise  Expert en HSR Aucun
Lies Grypdonck Conseil consultatif RIZIV-INAMI Médecin Aucun
Meike Horn Conseil consultatif FOD Volksgezondheid, veiligheid van  Employé Aucun
de voedselketen en leefmilieu
Pascale Jonckheere Conseil consultatif KCE, Kenniscentrum Centre d'Expertise ~ Expert médical Aucun
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Nom Réle Employeur(s)/organisation Fonction(s) COl déclaré
Association flamande des logopédes président
(VVL)/Scienti-L
CI00S Président
UAntwerpe Cherche ost-do
Ronny Boey Conseil consultatif Werpen ur pos < — Aucun
) . Membre du conseil
EBPracticeNet/EviKey .
consultatif
Memb d il
Comité d'assurance de I''NAMI Iem 're? ) N consel
d'administration
WOREL Employé Aucun
Saphia Mokrane Conseil consultatif ULB, Département de Médecine Conférencier, concepteur de Aucun
Générale guides de pratique clinique
EBPracticeNet Employé Aucun
Th J C il [tatif : ientifi
omas Janssens onseil consultati KULeuven Employg scientifique Aucun
volontaire
Membre de conseils et de
Wim Dunford Conseil consultatif RIZIV-INAMI commissions liés aux soins de  Aucun
santé
Kurt Eggers Partie prenante (centré  Université de Gand Professeur Aucun
ge sur la méthodologie) Ecole supérieure Thomas More Maitre de conférences Aucun
. . Université de Liege, Faculté
. Partie prenante (centré ) P ) )
Nancy Durieux . ) psychologie, logopédie et des sciences  Professeur Assistant Aucun
sur la méthodologie) s .
de |'éducation
Directeur du département
UZLeuven ORL Aucun
Partie prenante (centré
Nicola Verhaert I p/r nan (_C 4 KULeuven Maitre de conférences Aucun
sur la méthodologie) Investieateur inaue
FWO Flandre vestigateu Maue  Aucun
principal
i & Indépendante Médecin généraliste Auc
Sofie De Smet Partie p/renante (.centre ' p n : : / | g i ucun
sur la méthodologie) Bien a vous et a moi Médecin consultant Aucun
Partie prenante (centré Ecole supérieure Thomas More Chercheur et conférencier Aucun
Tom Van Daele . : - - —
sur la méthodologie) Le lien humain Auteur (indépendant) Aucun
Groupe de
Anne-Lise Leclercq développement du guide  Université de Liege Professeur Associé Aucun
de pratique clinique
Groupe de
développement d ide  UC Louvain Documentaliste Auc
Femke Vanden Bempt ev pp n . ugul uval . al ueun
de pratique clinique
KULeuven Doctorante Aucun
Groupe de
Heleen Leysen développement du guide  Ecole supérieure Thomas More Chercheuse et conférenciére Aucun
de pratique clinique
Groupe de
Jolijn Vanderauwera développement du guide  UC Louvain Professeure Associée Aucun
de pratique clinique
Groupe de
Leen Bouckaert développement du guide  Ecole supérieure d'Artevelde Enseignante et chercheuse Aucun
de pratique clinique
) Groupe de Chercheuse, enseignante,
Sabine Van , . . - . . R
Eerdenbrugh développement du guide  Ecole supérieure Thomas More coordinatrice des theses de  Aucun
g de pratique clinique licence
Groupe de
Wendy D'haenens développement du guide  Ecole supérieure Thomas More Chercheuse, conférenciere Aucun

de pratique clinique
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