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L’ Organisation Mondiale de la Santé a décidé, lors de la révision de la
Classification Internationale des Maladies de 1974, de proposer a I’ expé-
rimentation des professionnels de santé une Classification des Handicaps
issue d’ une proposition francaise (A. Grossiord) et placée sous la respon-
sabilité de Philip Wood.

Nous n’avons pas retrouvé jusqu'ici de publication faisant état de
I’ utilisation de ce dispositif de classification - évaluation par des ortho-
phonistes. Nous avons donc entrepris de classer 100 dossiers de personnes
ayant subi une lésion cérébrale selon la classification proposée par
'OM.S. La méme orthophoniste a classé les 100 cas. Une épreuve de
corrélation interjuge a été effectuée sur 10 cas. Une réflexion collective de
4 orthophonistes et d’ un médecin rééducateur a permis de mieux cerner les
difficultés rencontrées : séparation artificielle entre le niveau des déficien-
ces et celui des incapacités ; inutilité de bon nombre d’items (51 des 100
items concernant nos patients ont été utilisésj ; ambiguité des définitions
qui différent de facon trés importante du vocabulaire des professionnels de
" orthophonie en langue francaise ; redondance et doublons fréquents.

Dans sa version actuelle, la classification proposée apparait inadaptée
aux professionnels de I’ orthophonie. Il est souhaité que la révision en cours
permette une évolution favorable d’ un outil dont les rééducateurs en
orthophonie attendent une amélioration de la pratique.

CLASSIFICATION INTERNATIONALE
DES HANDICAPS (0.M.S.)

ET PRATIQUE DE L’'ORTHOPHONIE
ETUDE SUR 100 CAS

DE CEREBRO-LESIONS

par Martine GOUGE™*, Ghislaine COUTURE*,
Claude HAMONET **

Nous n’avons pas eu connaissance de I’ appréciation d’orthophonistes sur "utilisation
de la Classification Internationale des Handicaps (C.L.H.), proposée en 1980 par 1'Oz-
ganisation Mondiale de la Santé. C’estpourquoi il nous a paru intéressant d’apporter notre
contribution a I’ étude critique de cet outil de classification en réalisant une étude sur 100
cas de personnes cérébro-1ésées ayant bénéficié d’une évaluation et d’une rééducation par
des orthophonistes. Cette étude s’est limitée aux deux premiers niveaux de la classifica-
tion actuelle. Le troisiéme niveau des handicaps («Désavantages» dans la version
francaise de la traduction francophone} est appanu trop peu élaboré pour pouvoir étre

utilisé dans sa forme actuelle. [! fera seulement 1’objet de quelques remarques.



Mots-clés |

Classification Internationale des Handicaps (O.M.S.) - Orthophonie (Speech Therapy) -
Cérébro-1ésions (Brain injuries Stroke).

Méthodologie |

1) Le choix des items :

Nous avons utilisé les chapitres suivants de la C.I.H. parce qu’ils ont paru les plus
adaptés a la pratique de 1'orthophonie :

* Chapitre 2 de la partie 3 : «Incapacités concernant la communication» {codes 20 &
29).

* Chapitre 3 de la partie 2 : Déficiences (D) intitulé : «Déficiences du langage etde la
parole» (codes 30 a 39).

2) Méthodes d’utilisation

Il s”agit d’une émde essentiellement réfrospective sur 90 dossiers. Seuls 10 cas ont
bénéfici¢ d’une étude prospective. '

* Un premier observateur a d’abord mené un travail individuel de codage de toutes les
données dans tous les cas pour quelques dossiers seulement (10),

* Un deuxiéme codage a été effectué par un autre orthophoniste.

3) Choix de la population

1 s’est effectué a partir de I’étude de 180 dossiers orthophoniques de patients adultes
cérébro-1€sés et ayant des troubles du langage. Nous en avons retenu 100 sur les critéres
suivants :

* indication et réalisation effective d’une rééducation orthophonigue.

¥ existence d’informations nombreuses,

* &ticlogie vasculaire ou traumatique.

Il n’y a pas eu de limitation par 1’4ge.

Nos patients présentaient les tableaux cliniques suivants : aphasie de Broca, aphasie
de Wernicke, aphasie de conduction, aphasie mixte, syndrome frontal, lésion de 1’hé-
misphére mineur, cécité corticale avec leurs divers troubles associés (hémiplégie, hé-
mianopsic, paralysie faciale,...), 70 d’entres eux ont été suivis par les Services de
Rééducation des hépitaux Henri Mondor et Albert Chenevier ; 30 autres ont été rééduqués
en exercice libéral,

Description de la population

FEMMES HOMMES TOTAL
SEXE 25 - 75 100
MOYENNE D'AGE 49 ans 55 ans
et et
{entre 15 et 91 ans) . .
9 mois 9 mois
ETIOLOGIE
Vasculaire 24 56 80
Traumatique 1 19 20

Résultats |

A - Les déficiences
1) Fréquence d'utilisation des items

Sur les 77 items que comporte le chapitre des déficiences, 40 items seulement ont été
utilisés.



LES RUBRIQUES LES PLUS UTILISEES -

31-5 DEficience SEMANEIQUE. ... msersermssssser esessesosessssssotessessstr oot oo I8 %
32-5 Béficience du traitement, de l'orgamsanon

et de la rétention des stimuli QUdIITS STFUCIUTES. ..ooevrerns s 33 90
33-5 Autre déficience de la compréhension du 1angage. ..o 29 %
30-0 Déficience fonctionnelle sévere de la communication. .......oeoceoceees 28 %
38-0 Utilisation idiosyncratique de mots ou de phrases. ..o .26 %
38-5 Pauvreté du contenu du diSCOUIS. .. sssesersosessone 260 %
31-4 Déficience syntaxique. ... 22 %
38-4 Autre déficience quantitative de la parole. ... 21 %
35-5 Elocution MAiStnete. ... e e e e 16 %
37-5 DAficience de 1a COREIENCE. ........ .o s sres e 15 %
38-3 Déficience de la longueur du diSCOUTS. ... ettt 12 %
37-1 DEficience du d&bit ... 10 %

2) Difficultés d’interprétation des items

Un effort important d’interprétation de la terminologie utilisée dans la C.LIH. a été
nécessaire car elle diverge souvent de la terminologie usuelle francaise.

Code 31.3 «Déficience du vocabulaire» a été choisi pour coder «le manque de mots»
dont souffrent de nombreux aphasiques. Nous "avons utilisé dans 63 % des cas. Cet item
a été utilisé malgré la contradiction contenue dans I'intitulé de larubrique 31: «Déficience
de la compréhension et de "utilisation du langage» qui amalgame deux versants bien
distincts de la communication.

Code 33.7 «Autre déficience de la formulation» a été choisi pour traduire les troubles
de I'écriture des patients. Nous avons joué sur 'ambiguité des termes «formulation
graphique» et graphisme pour remplacer 1'item «déficience de 1'écriture» inutilisable
dans la rubrique 34 «Autre déficience de I’apprentissage».

Code 31.1 «Autre dyslexie» a été choisi pour coder les troubles de la lecture. Il
remplace les items 34.2 «Difficultés de lecture» inntifisable dans la rubrique 34 malgré
la réserve de 'intitulé 31.

Code 30.4 «Autre déficience sévére de la communication» a €té choisi pour coder le
trouble aphasique et la réduction orale assez importante de certains patients.

Code 31.5 «Déficience sémantique» a ét€ choisi pour coder les «paraphasies sé-
mantiques» avec la mé&me réserve pour l'intitulé de la rubrigue 31.

Code 32.1 «Déficience du traiternent, de 1’organisation de la rétention des stimuli
structurés» est utilisé pour coder les troubles de la compréhension orale (que nous
pensions trouver en rubrique 31). Nous avons di interpréter cet item pour le rendre
utilisable.

Code 33.5 «Autre déficience de la compréhension du langage» permet de coder les
troubles de la compréhension écrite. Pour cela, nous avons donc interprété |'exemptle qui
a été donné «d’un langage non verbal» en «langage écrit». Ce qui est probablement tres
critiquable.

Code 30.0 «Déficience fonctionnelle séveére de la communication» comprenant le
mutisme est ¢hoisi pour coder les troubles plus massifs de communication de certains
patients et non pas sculement le mutisme donné en exemple.

Code 38.0 «Utilisation idiosyncratique de mots ou phrases» choisi pour coder les
«paraphasies phonémigues», les «jargons» ou néologismes.

Code 38.5 «Pauvreté du contenu du discours» est choisi pour coder la «réduction
quantitative des productions langagiéres» mais aussi la «réduction du langage élaboré».
Le codage n’apparait donc plus pertinent et son taux de fréquence asscz bas (28 %) le
démontre. En effet, la majorité de notre population souffre d’une réduction langagiére
mais certains patients sont informatifs malgré un langage peu élaboré.

Code 31.4 «Déficience syntaxique» est choisi pour coder les problémes de dysyntaxie
et d’agrammatisme, malgré la réserve constante pour l'intitulé de la rubrique 31.
L’absence de discernement entre ces deux troubles du langage nous a cependant génés.

Code 384 «Autre déficience quantitative de la parole» est choisi pour coder la
«réduction quantitative langagiére» plus importanic de certains patients, Son taux



d’utilisation assez bas {21%) traduit bien ’ambiguité de cet item et des termes «déficience
quantitative» qui peuvent concerner 1a majorité de notre population aphasigue.

Code 35.5 «Elocution indistincte» est choisi pour coder les «troubles praxiques» et
«I"apraxie bucco-faciale».

Code 37.5 «Déficience de la cohérence» est choisi pour coder I'incohérence de
certaines productions verbales (cas du jargon, de I’aphasie de Wemicke, du syndrome
frontal par exemple). Ce codage évoque plutdt un trouble du contenu du discours classé
en rubrigue 38 «gu’une déficience de la parole dans Ia forme».

Code 38.3 «Déficience de la longueur du discours» est choisi pour coder les anomalies
dans la longueur des productions verbales (dans le jargon logorrhéique par exemple).

Code 37.1 «Déficience du débit comprenant le débit trop rapide» est choisi pour coder
les anomalies d’un débit verbal trop abondant (cas de lalogorrhée particuligrement). Nous
souhaitions pouvoir coder également le débit trop lent {trouble plus fréquent pour notre
population) mais n’avons pas trouvé I'item correspondant.

Sur les 40 codes des Déficiences utilisés, nous en avons relevé 16 qui ont été utilisés
avec réserve. Ceux gui ne font pas 1"objet de discussion ni de réserves sont les suivants:

- code 38.0 «Utilisation idiosyncratique de mots ou de phrases»(néologismes).

- code 38.3 «Déficience de 1a longueur du discours»

- code 37.1 «Déficience du débit».

B - Les incapacités
Parmi les 23 items que compte la partie Incapacités, 11 items ont été utilisés.

LES ITEMS UTILISES PAR ORDRE DE FREQUENCE DECROISSANTE

{cf tableau page 8)
21 Incapacité concernant }a parole. ... e 07 D0
28 Incapacité concernant VECriture. .......c..oooveervreernreersariennns SRR 49 %
26 Incapacité concemant a vision fine. ........ocovceciiiecriiininiiiie e 35 %
20 Incapacité concernant la compréhension du langage. ....cco.vovevirceecinecncnn, 29 %
27-2 Incapacité de comprendre les Messages ECrits. covmeesecesreeeceeerreas v enesnns 23 %

Commentaires

Code 21 «Incapacités concernant la parole» a été choisi pour coder une majorité de cas
(67 %). Cet item représentait |'un des codes principaux concernant 1’orthophonie et la
population étudiée. L’absence de degré de sévérité a cependant diminué le taux d’utili-
sation, certains patients souffrant d’une réduction trop modérée pour étre qualifiée
d’incapacité. L’ exemnple donné nous a embarrassé carnous y trouvons mélangés le versant
productifet le versantinformatif («produire des messages verbaux» et «transmettre le sens
du message»).

Code 28 «Incapacité concernant 1’écriture» a été utilisé sans ambiguité. L aussi, on
peut regretter I'absence d’échelle de sévérité.

Code 26 «Incapacité concernant la vision fine» a permis de coder les troubles
alexiques. Nous sommes embarrassés par les multiples troubles concernés par cet item :
acuité visuelle, lecture, reconnaissance des visages, agilité visuelle. Notre choix est
hésitant car cet itemn est peu pertinent. De plus, la majorité de notre population ne souffre
pas de réels problémes visuels.

Code 20 «Incapacité concernant la compréhension» a €té choisi pour coder les troubles
de compréhension orale. L’absence d’échelle de sévérité nous a empéchés de coder le cas
17 par exemple dont la compréhension orale se limitait aux textes simples, Cet item est
assez explicite et aucun glissement n’a é1€ effectué vers la rubrique 22 «Autre incapacité
concernant la compréhension du langages.

Code 27.2 «Incapacité de comprendre les messages écrits» a é1é choisi pour coder les
troubles de la compréhension écrite. L’ exemple donné indique une «incapacité de décoder
etde comprendre les messages écrits». Nous trouvons la une ambiguité lorsque nous nous
référons al’intitulé de larubrique 27 «Autre incapacité concernant la vision et les activités
qui en dépendent»,

Code 23 «Incapacité d’écouter quelgu’un parler» qui a été choisi pour coder les
troubles de I attention, est assez explicite et peut convenir & certaines sémiologies de type



syndrome frontal ou aphasie de Wernicke.

Code 29.0 «Incapacité concernant la communication symbolique» est un item assez
explicite,

Code 27.1 «Incapacité de distinguer les couleurs». Cet item est explicite et concerne
I’agnosie des couleurs dont peuvent souffrir certains patients cérébro-lésés.

Code 25 «Incapacité concemnant la vision des grandes formes» a été choisi pour coder
les cas de troubles neurovisuels importants,

Code 29.1 «Autre incapacité concernant I’expression non verbale comprenant 1'in-
capacité de transmettre une information par un geste, une expression ou des moyens
analogues». Cet itemn nous a paru explicite.

Code 27.3 «Autre incapacité de lire le langage €crit comprenant la difficulté en rapport
avec la rapidité ou ia patience» a été choisi pour coder un cas de syndrome frontal avec
troubles du comportement et donc «manque de patience». Le manque de «rapidité», en
particulier pour lalecture, est trés souvent observé chez les 100 sujets cérébro-1ésés inclus
dans notre travail. Nous n’avons pas pris en comple cet aspect proposé par 'item ce qui
explique son faible taux d’utilisation (1%).

5 codes représentent les troubles systématiquement recherchés dans une évaluation en
vue d’une rééducation orthophonique: expression orale (21) ; compréhension orale (20) ;
expression &crite (28) ; lecture (26) ; compréhension écrite (27.2) et sont de fait les plus
utilisés dans notre étude. Le codage n’est possible que grice & des «aménagements» ou
interprétations dans 1'utilisation des codes,

Seuls 6 codes sont utilisés sans ambiguité ni hésitations : 28 «Incapacité concernant
’écriture» ; 20 «Incapacité concernant la compréhension du langage» ; 23 «Incapacité
d’écouter quelgn’un parler» ; 29,0 «Incapacité concernant la communication symboli-
que» ; 27.0 «Incapacité de distinguer les couleurs» ; 29.1 «Autre incapacité concemant
I'expression non verbale».

Les codes restants sont considérés comme sujets i des interprétations subjectives et
donc considérés comme peu fiables.

Présentation des corrélations inter-juges

Cette comparaison s’est effectuée sur 10 dossiers seulement (cheisis au hasard). La
difficulté pratique pour la poursuite de 1’étude de corrélation a été la désaffection des
orthophonistes pour le dispositif de classification qu’ils ont finalement rejeté,

UTILISATION DES ITEMS
DU CODE-DEFICIENCE

Différence supérieure
4 3 cas entre les 17 fois
2 observateurs

Différence inférieure
a3 cas entre les 21 fois
2 observateurs

FR]?;QUENCE D'UTILISATION DU CODE
INCAPACITES DANS LES 5 ITEMS CONSIDERES COMME
LES PLUS PERTINENTS EN ORTHOPHONIE

Identification Fréquence Fréquence
du code O.M.S. d'utilisation d'utilisation
par le ler observateur par le 2éme observateur
21 6/10 8/10
20 4/10 4/10
28 8/10 7/10
26 1/10 2/10
272 1/10 1/10




L’ensemble du codage «incapacités» est utilisé de fagon plus homogéne et plus cohérente
que le codage des «déficiences».

CORRELATION INTER-OBSERVATEUR

CODE D (déficiences)

CODE 1er observateur r 2éme observateur
30.0 3/10 4/10
31.4 0/10 1/10
315 0/10 3/10
321 0/10 5/10
355 5/10 5/10
371 0/10 1/10
375 7/10 /10
380 3/10 5/10
38.3 0/10 1/10
384 5/10 2/10
38.5 6/10 6/10

Ce tableau regroupe les codes les plus utilisés lors de 1'étude faite sur 100 cas
Discussion : les principales difficultés rencontrées

A - La terminologie

Le principal obstacle rencontré par les professionnels de I’orthophonie est celui de la
terminologie utilisée qui, dans bien des cas, est éloignée de celle communément utilisée
en France par ces professionnels. Nous I'illustrerons par quelques exemples,

«Déficiences de la compréhension ¢t de 'utilisation du langage» (code 31). Cette
définition ne peut inclure celle de I’aphasie : «Trouble du langage consécutif 4 des Iésions
cérébrales responsables d’une perturbation de 1’utilisation des régles nécessaires a la
production et/ou 4 la compréhension d’un message verbal» qui est aussi évoqué au code
30 sous le terme inapproprié pour le vocabulaire de Forthophonie de «dysphonie». Le
terme «utilisation du langage» préte & confusion avec celui «d’expression du langages» qui
est {’'un des 2 versants habitaels de 1'évaluation du langage, I’antre versant étant la
compréhension.

Déficience des fonctions linguistiques et sublinguistiques a fait I’objet de beaucoup de
discussions et de I’absence de consensus dans le groupe des orthophonistes. Par exemple
«stimuli auditifs structurés» (code 31) n’a pas é1€ compris. Cet item a été «traduit» de 2
fagons : «sous structurés» et «structures rythmiques» et compris comme étant peut-&ire
les mots du langage oral.

Le code 34 «autre déficience de I"apprentissage» a Iui aussi posé de difficiles proble-
mes d’interprétation du contenu : «difficulté de I'criture» (34-2), «déficience de
I’écriture» (34-4) n’ont pas pu étre en liaison avec 'intitulé du code 34. L’explication de
I'item 34-5 («Autres difficultés spécifiques de I’apprentissage) estincompréhensible pour
ies orthophonistes.

Lescodes 22-0 «Incapacité de comprendre dautres messages audibles» et 29-1 «Autre
incapaciié concernant la communication non verbale» n’ont pu étre interprétés par le
groupe des orthophonistes, malgré les commentaires retenus dans le manuel.

Un bon nombre d’autres rubriques de codage sont apparues ambigiies ou imprécises
par des professionnels de 1’orthophonic et ont é1é la cause d’interrogations sur leur
signification. Ce sont les codes : 34-4 ;31-0 ;32 ; 33 ; 33-7 ; 36-2 ; 36-3 ; 36-51 ; 37-5 ;
38-2 ; 38-5 («autre déficience de ’humeur») pour les déficiences et 22-1 pour les inca-
pacités. D’une fagon plus générale, la répartition de ces différents items entre déficiences
et incapacités n’apparait pas justifiée. Ceci apparait jusque dans la formulation utilisée par
les rédacteurs de la classification : code 31-0 «Troubles centraux de la fonction visuelle
avec incapacité de communiquer». Il faut en rapprocher ce constat du grand nombre de
possibilités de codage (37 au total) pour les déficiences (troubles) de la parole alors qu’an
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niveau des incapacités un seul code (21 = incapacités concernant la parole) est utilisable.

Le jugement porté par les orthophonistes sur les codes utilisés dans le champ
disciplinaire de la phoniatrie est qu’ils sont plus maniables que ceux affectés au langage
pathologique.

B - Les rubriques absentes de la classification

Le groupe des orthophonistes n’a pas trouvé place dans la classification pour les
troubles de la compréhension, les troubles du graphisme, les stéréotypies verbales, les
persévérations dans le langage.

C - Difficultés d’utilisation pratigue du manuel de la classification internationale

Le repérage des rubriques est rendu trés difficile du fait d*un classement discutable et
surprenant pour des orthophonistes. Ceci représente un temps peur la recherche préju-
diciable an bon usage. Le fait que les codes au niveau des déficiences soient redondants
avec ceux des incapacités constitue une géne suppiémentaire : code 30 des déficiences :
difficuités du langage. Le code 20 des incapacités concerne le langage oral.

~ Le niveau de déficience apparait beaucoup trop vaste avec des items trop nombreux,
souvent proches les uns des autres, donc probablement inutiles. Paradoxalement (si on se
réfere aux définitions de 1’OMS) les codes sont moins nombreux pour les incapacités (23)
que pour les déficiences (77) ce qui en facilite, du point de vue des orthephonistes,
Putilisation.

Du fait de ces difficuités il n’a pas été possible de dégager une cohérence intra-
observateur (test-retest), ni inter-observateur. Le sentiment des usagers orthophonistes
apres cette expérience a €té de ne pas savoir distinguer nettement la fronti¢re entre les
déficiences et les incapacités.

D - Le niveau des handicaps

11 n’a pas été utilis€ dans cette étude, «les désavantages d’orientation» n’ont pas été
jugés pertinents et ont paru mai & leur place dans cette rubrique puisqu’il s agit en fait
d’incapacités.

Conclusions

La multiplicit€ des difficultés rencontrées par tous les utilisateurs nous permet de
constater I’impossibilité de son application actuelle. L utilisateur principal qui a codé
100 cas n’a pu dégager une stratégie de codage plus convaincanic que celle proposée par
celui qui a codé 10 cas.

Toutes les grilles «Déficiences et Incapacités» ont pu &tre remiplies mais avec- de
nombreuses difficultés d’interprétation des items. Cette attitede donne un codage peu
fiable. Notre étude ad’ailleurs fait ressortir larareté des items définis «stables» concernant
notre population. Nous constatons pourtant une utilisation plus aisée du «niveau Inca-
pacités»,

Le codage des données est trop long a effectuer (particuliérement au niveau «Défi-
ciences» et ceci justifierait laréticence d utilisation de la part d’ autres utilisateurs, de plus,
les classements proposés ne paraissent pas toujours cohérents et logiques.

Nous nous interrogeons sur un grand nombre d’items que nous ne considérons pas a
teur place parmi les déficiences et sur les critéres distinguant un code «Déficiences» d un
code «Incapacités» ?

Nous constatons ¢galement les autres facteurs ne provenant pas directement de la
C.IH.: '

- Vutilisateur lui-méme a di faire un effort constant d’adaptation pour dépasser ses
propres habitudes de praticien. Nous évoquons 12 un des objectifs essentiels d’existence
dela C.LH. : lavolonté d’unlangage plus commaun facilitant ’échange interdisciplinaire.

- Ies données recueillies dans les dossiers qui sont souvent limitées aux compte-rendus
des évaluations orthophoniques et ne permettent pas ainsi de répondre & une classification
internationale. Nous ne pouvons que souhaiter un élargissement des informations vers une
approche toujours praticienne mais plus globale et tangible de la situation de nos patients.
Cette notion constitue la trame essentielle sous-jacente de fa C.1.H. et de ses concepts.

Cette classification des handicaps nous intéresse particuliérement pour 1’approche
globale et situationnelle du handicap qu’elle suggére. Aussi souhaitons-nous que la



prochaine révision apporte 1'outil d’évaluation et d’échange dont nous avons besoin,
compte tenu de la spécificité de chacun des domaines de la santé. L un d’entre nous a déja
fatt des propositions dans ce sens tout particulidrement pour la classification des troubles
du langage. ‘

Nous terminerons cetie €tude par une série de questions reflétant notre réflexion sur la
classification actuelle, accompagnée de réponses suggérant ce que nous attendons d’une
classification.

1) La C.LH. permet-¢fle de classer nos dossiers ?
Non, les variations résultant du choix trop vaste des items proposés et de leur mauvaise
compréhension rendent le classement difficile et trop fluctuant d’un utilisateur & 1'autre.

2)La C.1I.H. permet-elle de mieux communiquer avec Ies autres professionnels de
la santé ?

Nen, les critéres encore trop imprécis ne permettent pas de dégager un langage
commun et de dépasser la référence habituelle des professionnels de la santé qui reste le
langage Iésionnel.

3) La C.IH. permet-elle de mieux communiquer avec les professionnels qui ne
sont pas de la santé (démographes, sociologues, enseignants...) ?

Noire €tude s’est limitée 4 des utilisateurs orthophonistes. I serait nécessaire de
renouveler ’application avec d’autres utilisateurs pour établir les véritables limites de la
classification actuelle ainsi que son champ opérationnel.

3) Le C.LH. introduit-elle une riguevr plus grande dans la pratique d’un
orthophoniste ?

Oui, I'application des concepts -obligera 4 une certaine rigueur, notamment dans le
recucil des données. Cet aspect nouveau ne peut étre qu 'un apport positif dans le domaine
de 'erthophonie et améliorer ainsi son intégration parmi les autres sciences de la
réadaptation.

4) La C.I.H. facilite-t-elle Ia mise en place du processus de rééducation et
d’évaluation ?

Non, les items trop imprécis ne permettent pas de restituer le profil du patient et les
paramétres utilisés sont peu quantifiables et trop descriptifs, Les items doivent &ire clairs,
peu interprétables et comporter une échelle de sévérité et d’évolutivité.
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