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Résumé 

 L’association d’un trouble de l’équilibre et d’une surdité n’est pas un phénomène 

rare. L’atteinte du système vestibulaire périphérique se surajoute à l’atteinte cochléaire 

et engendre diverses répercussions sur le développement psychomoteur du tout-petit 

mais également sur la communication, le langage et la parole. Des difficultés 

supplémentaires peuvent alors apparaître dans la prise en soin précoce de l’enfant 

sourd. Nous avons alors souhaité connaitre plus précisément les impacts de ce trouble 

dans la prise en soin orthophonique mais également l’utilisation d’aménagements 

spécifiques, en termes de fréquences et de matériels, lors de l’accueil de ces jeunes 

enfants. Pour tenter d’apporter des réponses à cette étude exploratoire, nous avons 

interrogé par le biais d’un questionnaire 40 orthophonistes, répartis sur la quasi-totalité 

du territoire français, prenant en soin de jeunes enfants sourds. De plus, afin de mettre 

en évidence d’éventuelles différences et/ou similitudes dans les pratiques et pour 

apporter des retours subjectifs d’expérience clinique, nous avons mené un entretien 

semi-dirigé avec deux répondantes du questionnaire. L’analyse qualitative et 

quantitative du questionnaire complétée par un examen horizontal et vertical des 

entretiens a permis de mettre en évidence des incidences majeures sur le travail de 

certains précurseurs à la communication : imitation de gestes, pointage, contact visuel, 

alternance du regard et exploration des objets. En revanche, exceptée une utilisation 

plus fréquente d’une petite table et de supports visuels, aucune pratique commune sur 

l’utilisation d’aménagements ne ressort de l’étude. Ces résultats, mis en lien avec la 

littérature, nous mènent à conclure de l’importance pour l’orthophoniste d’avoir 

connaissance du statut vestibulaire du jeune enfant sourd rencontré pour prendre en 

considération les éventuelles difficultés supplémentaires et aménager les séances, 

bien que le trouble de l’équilibre ou déficit vestibulaire puisse être variable dans ses 

répercussions.  

 

Mots-clés : trouble de l’équilibre – déficit vestibulaire – surdité – jeune enfant – prise 

en soin orthophonique – développement – questionnaire – entretien semi-dirigé 
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Abstract 

The combination of a balance disorder and deafness is not a rare phenomenon. 

Impairment of the peripheral vestibular system is in addition to cochlear impairment 

and cause various repercussions on the toddler's psychomotor development, but also 

on his communication, language and speech. Some additional difficulties may then 

arise in the early care of the deaf child. We then wished to know more precisely the 

impact of this disorder in the speech and language therapy care but also the use of 

specific adaptations, in terms of frequencies and materials, during the reception of 

these young children. In order to try to provide answers to this exploratory study, we 

interviewed 40 speech therapists, spread over almost the entire French territory, who 

are taking care of young deaf children, by means of a survey. In addition, in order to 

highlight some possible differences and/or similarities in practices and to provide 

subjective feedback from clinical experience, we conducted a semi-directed interview 

with two respondents to the survey. The qualitative and quantitative analysis of the 

survey supplemented by a horizontal and vertical examination of the interviews 

revealed major impacts on the work of certain precursors to communication : imitation 

of gestures, pointing, eye contact, alternating gaze and exploration of objects. 

However, except more frequent use of a small table and visual aids, no common 

practice on the use of fittings emerged from the study. These results, in conjunction 

with the literature, lead us to conclude that it is important for the speech-language 

therapist to be aware of the vestibular status of the young deaf child encountered in 

order to take into consideration any possible additional difficulties and to adjust the 

sessions, although the balance disorder or vestibular deficit may be variable in its 

repercussions.  

 

Key-word : Balance disorder – vestibular deficiency – sensorineural hearing loss – 

toddler – speech therapy care – development – survey -  semi-directed interview
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I Partie théorique  

1 Introduction 

Chaque année en France, 800 à 1000 enfants naissent avec une déficience auditive 

(Avan et al., 2006). La déficience auditive est le handicap sensoriel le plus représenté. 

La prise de conscience de l’importance d’un diagnostic et d’une prise en soin précoces, 

afin de réduire les incidences communicationnelles, langagières et scolaires (Lina-

Granade & Truy, 2017) a mené à la mise en place, depuis 2012, du dépistage auditif 

néonatal systématisé (Bertrand et al., 2012). Cependant, la cochlée, lieu de la surdité 

de perception, est proche d’une autre structure, avec laquelle elle entretient une 

relation à la fois embryologique, physiologique et anatomique : le vestibule. Dès lors, 

les enfants atteints d’une surdité de perception sont sujets à présenter des déficiences 

vestibulaires périphériques (Inoue et al., 2013, p.144). Les neurosciences ont d’ailleurs 

montré la proximité entre les processus cognitifs et biologiques ; ainsi « une 

déficience, quelle qu’elle soit, engendre une rupture fonctionnelle […] et entraîne toute 

une série de réorganisations cérébrales qui modifient la manière d’être du sujet au 

monde » (Dumoulin, 2007, p. 5). Le travail qui va suivre s’inscrit dans cette démarche 

et s’appuie sur l’importance pour l’orthophoniste d’avoir notamment connaissance du 

statut vestibulaire de l’enfant afin de prendre en compte toute difficulté éventuelle 

supplémentaire (Loundon, 2009). 

Des subtilités, voire des désaccords, terminologiques existent actuellement. Ainsi, 

dans un souci de lisibilité, de correspondance avec la réalité clinique et de justesse 

scientifique, nous emploierons la dénomination de déficit vestibulaire dans le cas d’une 

objectivation par les examens vestibulométriques et de trouble de l’équilibre pour les 

enfants pour lesquels des signes cliniques sont retrouvés sans diagnostic objectivé.  

Dans un premier temps, une revue de la littérature portera sur la théorie du trouble de 

l’équilibre et du déficit vestibulaire ainsi que sur la prise en soin orthophonique du jeune 

enfant sourd. Afin d’éclairer certaines notions complexes, un glossaire est à disposition 

en annexe A, les termes concernés seront mentionnés au fil de l’exposé par un 

astérisque. Dans un second temps, les méthodes du questionnaire exploratoire et de 

l’entretien semi-dirigé seront expliquées, puis les résultats seront détaillés. Pour finir, 

ce travail sera discuté et des limites et perspectives seront exposées. 
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2 Le trouble de l’équilibre ou déficit vestibulaire 

2.1 Fonction d’équilibre et système vestibulaire 

Dans le développement humain, l'acquisition de l'équilibre est le résultat de la 

maturation visuelle, proprioceptive, vestibulaire et cérébelleuse. Une intégrité corticale 

et neuromusculaire ainsi qu'une stimulation environnementale appropriée sont 

nécessaires à son bon développement (Abadie et al., 2000). Le système vestibulaire, 

organe sensoriel complexe multifonctionnel, est d’une extrême sensibilité et est « 

protégé dans un coffre-fort osseux extrêmement résistant, l’os temporal » (Chabbert, 

2015, p.1). Anatomiquement, il est composé de deux éléments : des canaux semi-

circulaires (au nombre de six, orientés dans différents plans de l’espace) et des 

organes otolithiques (utricule et saccule). Les six canaux ont pour rôle de détecter les 

accélérations angulaires se produisant lors des rotations de la tête, tandis que les 

organes otolithiques permettent de percevoir la verticalité, de déceler les inclinaisons 

de la tête et les accélérations linéaires lors des mouvements de translation (Wiener-

Vacher, 2007). Le système vestibulaire renseigne ainsi sur la position de la tête dans 

l’espace, sur ses mouvements et déplacements par rapport à une attitude de référence 

(Graf & Klam, 2006). Il est alors associé à la vision et à la proprioception-somesthésie* 

pour la fonction d’équilibre et permet ainsi, grâce à ces connaissances sensorielles, le 

« maintien de la stabilité du corps et du regard dans les situations dynamiques et 

statiques » ainsi que la programmation et correction de l’action par le cerveau (Farinetti 

et al., 2016; Lopez et al., 2005). Les voies vestibulaires, du fait de leurs diverses 

connexions, mettent en jeu différents réflexes et ont plusieurs fonctions. Le réflexe 

vestibulo-oculaire (connexion avec les noyaux oculomoteurs) permet la coordination 

des mouvements de la tête et des yeux et la stabilisation de l’image sur la rétine. Le 

réflexe vestibulo-spinal (connexion avec les motoneurones de la moëlle épinière) joue 

un rôle dans la stabilisation posturale, la régulation du tonus et la contraction de divers 

muscles (cou, dos). Les connexions avec le cervelet permettent le contrôle et la 

régulation de la posture et du tonus de fond ; celles avec le cortex (voie vestibulo-

corticale) permettent de remonter les informations périphériques au traitement central 

(Dubuc, 2013; Lopez et al., 2005; Purves et al., 2019). L’établissement de fonctions 

cognitives élaborées, comme la « perception du mouvement propre, les 

représentations internes de notre corps par rapport à lui-même et par rapport à 

l’environnement, les représentations de la géométrie de l’espace, ou encore la 

mémoire et la navigation spatiale » (Farinetti et al., 2016; Lopez et al., 2005), est lié 
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au système vestibulaire. Les neurosciences ont montré que « les synapses 

vestibulaires constituent à la fois une zone de transfert, de codage et de contrôle de 

l’information sensorielle. C’est aussi une zone de grande fragilité qui présente des 

propriétés de plasticité étonnantes » (Chabbert, 2015, p.7). Le vestibule, les yeux et le 

corps permettent d’être en permanence en lien avec l’environnement et ainsi 

d’expérimenter. Si l’un des trois manque ou est perturbé alors les deux autres ne 

pourront être qu’impactés (Dubuc, 2013 ; Wiener-Vacher, 2007) .  

2.2 Evaluation, diagnostic et pathologies 

L’affirmation par les études scientifiques de l’importance majeure de la fonction 

vestibulaire dans le développement psychomoteur de l’enfant a entraîné le 

déploiement de l’évaluation vestibulaire depuis quelques années, à partir de tests 

complexes. Or celle-ci est plus difficile à effectuer chez les enfants que chez les 

adultes (Blanchet et al., 2014 ; Thierry et al., 2015). Chez l’enfant, il est souvent ardu 

de faire la part des choses entre la sensation de vertige, le trouble de l’équilibre et le 

déficit vestibulaire. L’examen clinique se doit d’être complet et orienté selon la plainte 

et les signes cliniques observables, il doit être à la fois otologique, neurologique et 

vestibulaire pour éliminer les différentes hypothèses (Wiener-Vacher, 2016). Dans le 

cadre de la surdité, l’examen vestibulaire est recommandé avant chaque implantation 

cochléaire (Société française d’ORL et de chirurgie de la face et du cou, 2018). 

Différents tests sont effectués afin d’évaluer la fonction vestibulaire, elle sera ensuite 

classifiée en trois types. Le premier type correspond à un fonctionnement normal, le 

deuxième à un dysfonctionnement partiel et le troisième à un dysfonctionnement 

sévère voire aréflexique (Thierry et al., 2015). Selon les expériences cliniques de Jacot 

et al. (2009), les tests les plus sensibles pour détecter une atteinte vestibulaire sont : 

le test d’impulsion de tête (ou test d’Hamalgyi), le test calorique (pour l’évaluation 

canalaire) et les potentiels évoqués myogéniques vestibulaires (VEMP) (pour 

l’évaluation otolithique). La combinaison des tests sur la chaise rotative et du VEMP 

permettrait de prédire la performance de l’équilibre (De Kegel et al., 2012). Wiener-

Vacher insiste sur l’importance d’observer l’activité spontanée du jeune enfant et la 

présence ou non de déséquilibres posturaux lors de conditions statiques 

déséquilibrantes. Selon les études, le nombre d’enfants présentant une dysfonction 

vestibulaire associée à une surdité profonde varie entre 50 et 60% (Verbecque et al., 

2017) avec 30% à 40% d’atteintes unilatérales et/ou partielles (hypoexcitabilité), 20% 
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d’atteintes complètes (aréflexie) (Farinetti et al., 2016 ; Inoue et al., 2013 ; Jacot et al., 

2009 ; Wiener-Vacher, 2016). Les étiologies de perte auditive connues pour être 

associées à une vestibulopathie sont : le syndrome d’Usher, le syndrome CHARGE, 

le syndrome de Pendred, le syndrome de Waardenburg, les méningites bactériennes, 

les malformations de l’oreille interne et les infections materno-fœtales à 

cytomégalovirus (CMV) (Bernard et al., 2015 ; Farinetti et al., 2016 ; Thierry et al., 

2015). Qui plus est, si une altération vestibulaire est repérée, l’implantation cochléaire 

sera privilégiée du côté de l’atteinte, l’opération pouvant léser le vestibule et entraîner 

des déficits plus ou moins importants. Le risque d’une aréflexie vestibulaire complète 

post-opératoire varie de 10 à 20% selon les études, et des troubles de l’équilibre ont 

été rapportés chez 30 à 70% des enfants bénéficiant d’un implantation (Devroede et 

al., 2016 ; Farinetti et al., 2016 ; Jacot et al., 2009 ; Thierry et al., 2015). Cependant, 

le double déficit peut se retrouver dans n’importe quel degré de perte auditive. Il est 

donc impossible de prédire le type ou la gravité de la déficience vestibulaire à partir 

des caractéristiques de la perte auditive (Jacot et al., 2009).  

2.3 Signes cliniques et incidences sur le développement psychomoteur 

Le signal vestibulaire joue un rôle essentiel dans les fonctions motrices, oculomotrices 

et dans les fonctions statiques et dynamiques de la posture* (Wiener-Vacher et al., 

2013). Un des signes cliniques majeurs de l’atteinte vestibulaire (ou du trouble) est 

l’hypotonie axiale, causée par des informations otolithiques lacunaires. La gravité et la 

perception de la verticalité seront perturbées ce qui entraînera un retard dans 

l’acquisition de la tenue de tête, de la station assise, de la station debout et de la 

marche, au-delà de 18 mois pour cette dernière (Farinetti et al., 2016 ; Janky et al., 

2018 ; Wiener-Vacher, 2010). Des auteurs, comme Abadie et ses collaborateurs, ont 

montré qu’en moyenne les stades de développement moteur étaient atteints 50% plus 

tard chez les patients présentant un syndrome CHARGE ; ces derniers présentent un 

retard psychomoteur et du développement de la parole s’expliquant, en partie, par leur 

déficit vestibulaire (Admiraal & Huygen, 1997). Des malformations structurelles de 

l’oreille interne sont associées à une dysfonction vestibulaire et a un retard significatif 

de motricité globale (Abadie et al., 2000 ; Kaga, 1999 ; Kimura et al., 2018). De plus, 

ce même retard est constaté chez des enfants présentant des malformations des 

canaux semi-circulaires ou ayant une cavité commune (Kaga et al., 2019). 

Cette hypotonie de fond peut se transformer en hypertonie d’action à la suite des 
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premières expériences de locomotion, avec une tendance à la rigidification de l’axe 

tête-cou-tronc. Cette dernière entraine d’ailleurs une inhibition dans l’investissement 

de l’espace. Les déplacements de ces enfants seront alors limités, leurs explorations 

visuo-manuelles seront réduites ou bien à l’inverse leur motricité paraîtra 

« désordonnée » (Farinetti et al., 2016).  

En termes d’incidences, Le tout-petit, préférant être immobile à plat dos, verra « toutes 

ses expérimentations motrices hasardeuses freinées, voire terriblement retardées 

(contemplation des mains, pédalages, attrapages de pied…etc) » (Dubuc, 2013, p.18). 

Une fois la marche autonome acquise ou en cours d’acquisition, une absence de 

« réaction en parachute* », un défaut d’anticipation et de nombreuses chutes, causés 

par une atteinte canalaire ne donnant pas d’informations sur les rotations rapides de 

la tête, sont rapportés par les cliniciens (Farinetti et al., 2016).  Des positions 

inhabituelles de repos ou d’économie sont également mentionnées. Effectivement, ces 

enfants sont en permanence dans le contrôle de leur posture et leur motricité n’est pas 

encore automatisée. « Tant que cette automatisation n’est pas opérante, quelle que 

soit leur activité, ils sont déjà en double tâche. Ils fatiguent donc au moins deux fois 

plus que les enfants dits sourds sans troubles associés » (Dubuc, 2013, p.20).  

2.4 Répercussions en cascade sur la communication, la parole et le 

langage 

Le tout-petit par son atteinte cochléo-vestibulaire préfèrera donc être allongé sur le dos 

et supportera difficilement d’être porté et mis en mouvement, il présentera ce que les 

auteurs appellent « des pleurs paradoxaux ». Les premières interactions précoces 

parent-enfant en seront alors impactées, d’autant plus que la durée de fixation visuelle 

et d’attention à l’autre est réduite chez ces bébés (Farinetti et al., 2016). Au fil du 

développement, d’autres répercussions sont observables, notamment au niveau de la 

parole et du langage (Lecervoisier, 2010).  De Lamaze et al. (2008) ont mené une 

étude sur l’existence ou non de caractéristiques « dans le développement de la 

perception auditive, la maîtrise des praxies bucco-phonatoires et la 

production/compréhension du langage oral ». Des différences significatives existent 

entre les enfants sourds implantés cochléaires avec déficit vestibulaire et ceux sans 

déficit vestibulaire sur le plan des compétences rythmiques, du système phonétique, 

de la maitrise des praxies bucco-faciales (notamment linguales) et de la perception 

phonémique. Ces constats s’accordent avec les propos d’Alain Berthoz sur le rôle du 
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vestibule comme intervenant dans la coordination des schémas moteurs, au niveau 

de la macro-motricité mais aussi au niveau de la motricité fine, l’oculomotricité et les 

praxies (Berthoz, 2013). La fonction vestibulaire exerce un rôle dans la capacité à 

percevoir les mouvements, manuels et bucco-faciaux notamment, dans leur 

organisation séquentielle et spatiale. Qui plus est le langage s’appuie précocement 

chez le nourrisson sur le repérage des mouvements de la sphère oro-faciale et le 

rythme, soutenant ainsi le décodage auditif et la mémorisation de la succession 

motrice (De Lamaze et al., 2008, p.10). D’autres chercheurs ont montré, notamment 

dans le cas d’un syndrome CHARGE, des faiblesses dans les habiletés constructives 

visuo-spatiales, dans le traitement séquentiel et l’attention sélective , s’expliquant par 

le double déficit sensoriel (Lasserre et al., 2013). Le mouvement est indissociable du 

langage et de l’échange pour l’enfant sourd et la conjugaison des atteintes impacte 

l’acquisition du langage signé et oral sur les deux versants (Lasserre, 2007). A la 

lumière de ces éléments de connaissance, il est important de porter son attention sur 

le suivi orthophonique de ces très jeunes enfants sourds. En quoi consiste-t-il et 

quelles sont les répercussions du double déficit dans le travail orthophonique ?  

3 La prise en soin orthophonique du bébé sourd 

3.1 Prise en soin précoce 

La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande la proposition « d’un programme 

d’intervention précoce à tout enfant sourd (surdité bilatérale permanente avec seuil 

auditif supérieur à 40 dB HL, quelle que soit l’étiologie) et à sa famille, avant l’âge d’1 

an ». Le programme devra être en adéquation avec les besoins de l’enfant, de sa 

famille et en lien avec le projet éducatif choisi par les parents (HAS, 2009, p.8). La 

prise en soin précoce en orthophonie de l’enfant sourd est une triangulation entre 

l’enfant, ses parents et le professionnel. « Recevoir un bébé sourd en orthophonie 

précoce, c’est accueillir toute une famille autour d’un petit sujet en devenir, et aider au 

tricotage des liens pour que la parole advienne » (Toffin & Alis-Salamanca, 2014, 

p.261). Le travail en éducation précoce demande une certaine vigilance à deux 

niveaux : le respect du temps d’acceptation du handicap par les parents et le respect 

des besoins et du rythme du tout-petit (Collette, 2000; Monfort, 2004). « Le bébé est 

d’abord un bébé avant d’être sourd »,il faut l’accueillir comme tout autre jeune enfant 

et établir avec lui une relation de plaisir et d’échanges (Aubonnet-Cabrolié, 2014, 

p.14). D’autant plus que les besoins immédiats du tout-petit ne sont pas toujours pris 

BOUVARD 
(CC BY-NC-ND 2.0)



7 
 

en considération, ce bébé étant en besoin de « stimulations impliquant l’ensemble des 

systèmes sensoriels déjà entrés en fonctionnement durant la vie fœtale ».(Delaroche, 

2014, p.15). Les parents font partie intégrante de la prise en soin précoce, la présence 

de l’orthophoniste est importante pour les accompagner et les soutenir dans cette 

parentalité empêchée par le handicap (Bélargent, 2000 ; Denni-Krichel, 2009). Ainsi, 

l’objectif principal de permettre au bébé sourd d’entrer le plus rapidement possible 

dans la signification et l’échange passe par le déploiement de la communication entre 

le jeune enfant et sa famille. Or, elle est entièrement liée à l’accompagnement des 

parents dans leurs capacités à percevoir les compétences de leur enfant, à acquérir 

des connaissances en terme de surdité pour ainsi aider leur bébé à mieux comprendre 

et communiquer (Antheunis et al., 2009). Différentes approches existent pour 

l’acquisition d’une ou plusieurs langues par l’enfant sourd : l’approche audiophonatoire 

en français ou en français avec Langue des Signes Française (LSF)  et l’approche 

visuogestuelle (HAS, 2009). Ce qui distingue les deux approches est la stimulation des 

voies auditives dans l’approche audiophonatoire. En revanche, elles ont « des objectifs 

communs à atteindre avant les trois ans de l’enfant : maintenir et développer toutes 

formes de communication, verbale ou non-verbale, entre l’enfant et son entourage, et 

promouvoir le développement d’au moins une langue, le français et/ou la LSF » (HAS, 

2009, p.10). La prise en soin précoce en orthophonie est plurielle. Elle repose sur le 

travail des précurseurs à la compétence langagière et sur la découverte du monde 

sonore. 

3.2 Education auditive et précurseurs à la communication  

La prise en soin orthophonique du bébé sourd peut se décomposer en deux axes 

majoritaires : le travail d’éducation auditive et le travail des précurseurs à la 

communication (précurseurs sémantiques, formels et pragmatiques (Leclerc, 2005; 

Thérond, 2010)). L’objectif de l’intervention orthophonique précoce dans le cadre de 

la surdité est d’acquérir la compétence langagière, qui dans la définition du modèle 

tridimensionnel de Bloom et Lahey (1978), se trouve à l’intersection de trois 

composantes : la forme, le contenu et l’utilisation (Dumont, 2008). Diverses études ont 

montré d’importantes limitations, chez les enfants déficients auditifs, dans les trois 

aspects du langage : sémantique, syntaxique et pragmatique (Seyfried & Kricos, cité 

par Lauwerier et al., 2003). Il paraît donc important de travailler ce qui sous-tend la 

compétence langagière le plus précocement possible car « c’est le socle indispensable 
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pour l’acquisition du langage et pour les relations interpersonnelles futures » (Jover, 

2009, p.49). L’éducation auditive est effectuée dès lors qu’un appareillage est présent, 

elle est basée sur deux approches : une approche didactique consistant en un 

entraînement répétitif et systématique et une approche naturelle. Elle s’effectue selon 

une progression : la détection/l’alerte, la discrimination, l’identification et la 

compréhension (Loundon et al., 2009). Les fonctions de mémorisation et de 

localisation sont également travaillées en parallèle, car les compétences auditives 

spatiales sont essentielles pour les enfants qui grandissent, apprennent et jouent 

(Litovsky & Gordon, 2016), elles leur permettent de localiser l’emplacement d’une 

source sonore et d’en extraire les éléments importants, tels que ceux de la parole. 

Dans ce travail, l’orthophoniste s’appuie sur une observation clinique constante des 

réactions « aux stimulations proposées sans contrainte et sans attente de réponses » 

(Aubonnet-Cabrolié, 2014, p.14). Ce même auteur évoque l’importance de manifester 

systématiquement et de manière amplifiée notre satisfaction et nos encouragements 

quand l’enfant réagit. A cela s’ajoute l’importance d’une éducation auditive 

polysensorielle, intégrée dans une situation de plaisir partagé (Vinter, 1991). En 

revanche, certains auteurs mettent en garde contre le testing auditif permanent 

pouvant générer un désintérêt de l’enfant (Busquet, cité par Bachelet & Pascal, 2008).  

Au niveau des précurseurs pragmatiques (relatifs à l’utilisation du langage), l’attention 

conjointe est un prérequis nécessaire pour le développement de la communication. 

Son établissement nécessite un travail autour des capacités d’attention visuelle, 

auditive et divisée, tout en prenant garde à repérer les pauses attentionnelles de 

l’enfant (Bachelet & Pascal, 2008). Elle permet de nombreux comportements 

interactifs tels que le suivi du regard, la référence conjointe, le tour de rôle et le 

pointage proto-impératif et proto-déclaratif (Jover, 2009). En outre, ces deux derniers 

font partie des précurseurs formels (relatifs à la forme du langage), tout comme les 

vocalisations, le babillage et les imitations vocales et gestuelles (Leclerc, 2005). 

L’instauration de la boucle audiophonatoire (possible grâce à l’appareillage) permettra 

à l’enfant de percevoir ses propres émissions sonores et ainsi d’oraliser. Pour cela, 

l’utilisation de jeux vocaux, associés à d’autres canaux sensoriels, permet de solliciter 

le bébé de manière ludique et de donner du sens aux productions vocales (Collette, 

2000). La construction de la pensée doit être sollicitée, en parallèle, en proposant à 

l’enfant des « espaces à penser » pour favoriser la mise en lien signifiant et signifié ; 

ainsi se développeront les précurseurs sémantiques (manipulation d’objets, jeu de 
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faire semblant entres autres) (Lederlé et al., 2016). De plus, des auteurs ont suggéré 

que  « le défaut d’expériences et d’apprentissage a plus d’impact sur le 

développement cognitif des sujets sourds que le simple déficit langagier » (Lauwerier 

et al., 2003, p.142). C’est pourquoi il est primordial de donner un sens à leurs actes, 

de reconnaître dans leurs attitudes corporelles ce qui est dit et de leur apporter une 

réponse (Herzog, 1995). Nous avons ainsi vu que l’approche orthophonique précoce 

est multidimensionnelle : langagière, sensorielle, cognitive et motrice. Nous pouvons 

nous interroger sur ce qui se passe en orthophonie avec un bébé sourd présentant un 

déficit vestibulaire ou un trouble de l’équilibre associé. 

3.3 Particularités du suivi orthophonique en cas de déficit vestibulaire 

ou de trouble de l’équilibre associé 

La privation sensorielle du vestibule va s’ajouter à la privation auditive qui a déjà 

certaines conséquences. Par exemple, on peut déjà retrouver, chez le jeune enfant 

sourd, une altération de la tonicité, une intégration spatiale difficile, une altération dans 

la construction du temps et du traitement séquentiel et des capacités attentionnelles 

plus ou moins altérées (Farinetti et al., 2016 ; Lasserre, 2009). Une grande variabilité 

interindividuelle existe en fonction de la qualité de la fonction vestibulaire résiduelle, 

de l’atteinte et de sa nature (Farinetti et al., 2016). Le travail auprès de ces enfants va 

reposer sur une évaluation des troubles et des points d’appui et va exiger « une réelle 

concertation entre les différentes disciplines et l’exercice d’une pluridisciplinarité bien 

conçue » (Dumoulin, 2007, p.10). Tout d’abord, une atteinte du contrôle tonico-postural 

sera source d’une grande fatigabilité et d’un certain coût cognitif chez l’enfant 

(Lasserre, 2009). C’est pourquoi toute séance ne doit pas entraîner une « surcharge 

d’attention ou de travail » (Avan, 2005). L’enfant usera alors de stratégies qui 

impacteront son comportement : immobilisation du corps, stabilisation du regard, 

élargissement du polygone de sustentation* avec un temps d’arrêt lors des 

changements de direction (Farinetti et al., 2016). « Un enfant qui doit compenser son 

trouble de l’équilibre par un contrôle visuel permanent n’a plus de disponibilité pour 

regarder son interlocuteur » (Busquet & Descourtieux, 2008, p.7). De plus, l’atteinte 

des fonctions spatio-motrices, du contrôle tonico-moteur et les perturbations du 

traitement visuel du mouvement séquentiel rendront difficile la reproduction et la 

compréhension des mouvements des lèvres ainsi que les configurations manuelles du 

français signé et de la LSF (Lasserre, 2009 ; Vilain, 2007). Les difficultés bucco-
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phonatoires ont des conséquences sur l’élaboration de la parole ; effectivement, la 

sphère bucco-faciale, du fait de sa taille réduite, demande des points d’appui et une 

bonne représentation spatiale de ce qui est antérieur, postérieur, en haut, en bas 

(Lecervoisier, 2010). En outre, la perception du rythme est également impactée par la 

double déficience car le système sacculaire rentre en jeu dans le repérage des basses 

fréquences et donc dans la perception des bruits de percussions, seules les vibrations 

tactiles et le regard permettent de compenser et d’appréhender le rythme 

(Lecervoisier, 2010). Ainsi, chez ces enfants aux difficultés d’équilibre, une installation 

confortable pendant les séances est primordiale pour les libérer du contrôle postural 

et pour qu’il puisse investir toute leur attention dans les tâches demandées 

(Lecervoisier, 2010 ; Wiener-Vacher, 2008). Leur dos doit être calé et les pieds mis à 

terre dès que possible, tout en gardant à l’esprit que l’élévation du regard peut être 

difficile. Plus spécifiquement, dans le cas d’une atteinte otolithique, l’utilisation précoce 

de repères verticaux pour donner la référence verticale et la stimulation de la 

proprioception sont importants (Abadie et al., 2000 ; Wiener-Vacher, 2008). Lors de 

troubles canalaires, il est recommandé de développer la fixation du regard et de le 

stabiliser avant de démarrer la rotation (Wiener-Vacher, 2008). 

L’éducation/rééducation orthophonique implique la motricité sur trois niveaux : agir, se 

sentir agir et voir agir (Busquet & Descourtieux, 2008). Il est alors important de réfléchir 

à tout ce qui est demandé à l’enfant sourd sur le plan moteur lors des séances car des 

adaptations pourront être nécessaires quand une atteinte de l’équilibre ou vestibulaire 

se surajoute. Cela « implique de la part des professionnels quelle que soit leur 

discipline, de savoir laisser de côté leurs modèles habituels de pensée et de travail et 

de savoir s’investir dans des champs de connaissance qui ne leur sont pas familiers 

afin d’actualiser leurs savoirs et leurs savoir-faire » (Dumoulin, 2007, p.10) 

4 Problématiques 

Ainsi, dans la continuité de cette théorie, il semble pertinent d’explorer précisément le 

point de vue et la pratique des orthophonistes sur la prise en soin des jeunes enfants 

sourds. Dans quelle mesure celle-ci est-elle impactée par la présence d’un trouble de 

l’équilibre ou un déficit vestibulaire associé ? Quels sont les aménagements mis en 

place par ces professionnels dans leur prise en soin ? La démarche exploratoire et 

inductive de ce travail (Blais & Martineau, 2006) implique qu’aucune hypothèse ne soit 

formulée sur les résultats du questionnaire et des entretiens.
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II Méthode 

1 Enquête par questionnaire  

1.1 Population 

La population cible de cette enquête était les orthophonistes prenant en charge de 

jeunes enfants sourds (âgés de 0 à 3 ans) dans le cadre d’un exercice salarial, libéral 

ou mixte. Etaient exclus de l’étude les orthophonistes ne rencontrant pas dans leur 

pratique de jeunes enfants porteurs de déficience auditive, ainsi que les étudiants en 

orthophonie. Une orthophoniste retraitée a répondu à notre questionnaire, elle a 

spécifié avoir travaillé dans le domaine de la surdité pendant de nombreuses années. 

Nous avons choisi de conserver sa participation mais celle-ci fut exclue pour certains 

calculs statistiques. Afin d’analyser d’éventuelles différences selon le type de pratique, 

il était demandé aux répondants de spécifier le cadre d’activité dans lequel ils 

rencontraient ces enfants.  

1.2 Matériel 

Le questionnaire (Annexe B) a été élaboré à partir d’une plateforme en ligne 

permettant de protéger l’anonymat des répondants ; ainsi toute donnée pouvant 

permettre de retrouver l’identité du répondant a été cryptée (notamment l’adresse IP). 

La méthodologie du questionnaire répond à la démarche exploratoire de l’étude (Le 

Roy & Pierrette, 2012). Pierre Bourdieu et Jean-Claude Passeron disaient très 

justement que l’enquête par questionnaire a pour but « de rendre visible l’action des 

agents sur leurs pratiques » (Singly, 2016, p.15). Comme une pratique spécifique était 

interrogée, il était essentiel de délimiter les éléments pertinents car « il est impossible 

de décrire la totalité d’une pratique » (Singly, 2016, p.21). C’est pourquoi, afin de 

prouver la pertinence de chaque question, tout libellé a fait l’objet d’une justification 

(Annexe C).  

Le questionnaire se composait de 26 questions réparties en quatre sections. La 1ère 

section consistait en une prise d’informations sur les caractéristiques générales des 

répondants : type d’exercice, date d’obtention du diplôme, région d’exercice, pays de 

formation. Elle comptabilisait également le nombre d’enfants sourds reçus en 

moyenne par an et la part de ceux-ci dans la patientèle des interrogés. Il était aussi 

demandé aux répondants d’évaluer approximativement la part d’enfants présentant un 

déficit vestibulaire (diagnostic clinique posé) et celle des enfants présentant des 
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troubles de l’équilibre (signes cliniques observables sans étiologie objectivée). Ces 

deux questions permettaient notamment de voir si nos données concordaient avec 

celles retrouvées dans la littérature. La 2ème section portait sur les observations 

cliniques des orthophonistes sur ce trouble associé à la surdité en termes d’impacts 

sur la prise en soin. À la suite de la question générale, les répondants devaient préciser 

l’intensité de l’impact selon chaque objectif orthophonique (précurseurs formels, 

précurseurs pragmatiques, précurseurs sémantiques et éducation auditive). Chaque 

famille de précurseurs était composée de cinq à sept items et les réponses reposaient 

sur le continuum : non, plutôt non, plutôt oui, oui (codé de un à quatre dans l’analyse), 

avec la possibilité de répondre « ne sais pas ». La 3ème section questionnait les 

aménagements mis en place dans la pratique auprès de ces enfants. Différents 

matériels étaient proposés et les répondants devaient évaluer s’ils les utilisaient pas 

du tout fréquemment, plutôt pas fréquemment, plutôt fréquemment  ou fréquemment 

(continuum codé de un à quatre pour l’analyse). Pour finir, la 4ème section explorait 

l’intérêt pour l’élaboration d’un guide d’informations sur le trouble de l’équilibre/déficit 

vestibulaire associé à la surdité dans la pratique orthophonique. Il leur était également 

demandé leurs souhaits en termes d’informations et de support. Un encart « autre » 

leur permettait de faire des propositions.  

Le questionnaire a été établi de telle façon qu’il soit facile d’y répondre et non 

chronophage : la durée à consacrer pour le remplissage était d’environ 15 minutes et 

le lexique utilisé a été réfléchi pour être compris par le plus grand nombre et proche 

de la réalité clinique des orthophonistes. Des questions factuelles, plutôt que d’opinion, 

ont été privilégiées. Effectivement, le but de l’étude était de cerner une dimension 

spécifique de la pratique orthophonique et non de demander un jugement sur celle-ci 

(Singly, 2016). Un compromis a été adopté lors de la rédaction du questionnaire entre 

les questions ouvertes et fermées. La majorité des questions posées était fermée afin 

de faciliter les réponses, de réduire les ambigüités et de simplifier le dépouillement et 

le codage (Le Roy & Pierrette, 2012). En revanche, il a été jugé important de créer un 

continuum dans les réponses afin de nuancer les propos, notamment pour les 

réponses binaires (par exemple : oui, plutôt oui, plutôt non, non). De plus, certaines 

questions sont à tendance mixte avec une première partie fermée et une seconde 

ouverte (par exemples : « autres », « remarques ») pour donner une liberté de réponse 

à l’interrogé. La majorité des questions comportait la réponse « ne sais pas » pour ne 
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pas contraindre les interrogés à répondre sans que cela ne reflète réellement leur 

pratique. 

1.3 Procédure  

Dans un premier temps, le questionnaire a été testé auprès de quatre orthophonistes, 

spécialisées dans le domaine de l’étude, afin de mettre en évidence les éventuelles 

difficultés de remplissage et ainsi effectuer les modifications/reformulations 

nécessaires. Ce pré-test a permis de s’assurer de la clarté et de la pertinence du 

questionnaire avant sa diffusion.  

Celle-ci a donc débuté en janvier 2020 et s’est terminée à la fin du mois de mars. La 

population cible étant bien spécifique, des appels téléphoniques auprès des structures 

spécialisées dans la prise en soin des jeunes enfants sourds ont été effectués avant 

tout envoi du questionnaire par voie électronique. Ainsi, le projet de l’étude a pu être 

expliqué et les structures n’ayant pas d’orthophonistes, ou ne recevant pas de jeunes 

enfants déficients auditifs, ont pu être exclues des envois. Ces appels ont également 

permis la transmission du questionnaire à des libéraux travaillant en partenariat avec 

les institutions. La diffusion a également été faite via un réseau de professionnels du 

domaine et via la newsletter d’un site d’informations spécifiques à la surdité. Au total, 

pour la diffusion, 186 appels ont été effectués et 97 courriels ont été envoyés. Une 

relance par voie électronique a été effectuée à la fin du mois de février par l’envoi de 

101 courriels. Une notice d’information (Annexe D) était à télécharger avant l’accès au 

questionnaire et il était demandé à chaque participant de notifier sa lecture de cette 

dernière pour avoir accès à la suite.  

2 Enquête par entretien semi-dirigé 

L’entretien semi-dirigé intervenait dans ce travail comme un complément à l’enquête 

par questionnaire pour enrichir la compréhension des données, les compléter et pour 

contribuer à leur construction et à leur interprétation. Effectivement, le questionnaire a 

apporté des réponses majoritairement quantitatives sur la prise en soin orthophonique 

du jeune enfant sourd. Il paraissait intéressant, dans notre démarche exploratoire, 

d’avoir des retours d’expériences plus subjectifs afin d’apporter de la concrétude et 

d’éventuelles nuances. « La situation d’entretien offre donc un espace où le sujet ne 

se contente pas de répondre à des questions mais construit un discours » (Barbillon 

& Le Roy, 2012, p.6).  
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2.1 Population  

L’enquête par entretien semi-dirigé était effectué auprès d’orthophonistes ayant 

répondu au préalable au questionnaire. Ainsi, à la fin de ce dernier, il leur était proposé 

d’y participer s’ils le souhaitaient. Quelques orthophonistes nous ont fait part de leur 

intérêt par courriel, cependant des difficultés contextuelles et de recrutement ne nous 

ont permis de ne recueillir que deux entretiens. Les orthophonistes interviewées 

exercent, pour l’une, une activité exclusivement salariale (OrthoA) et pour l’autre une 

activité mixte (OrthoB). La première exerce en région Bourgogne - Franche Comté et 

la deuxième en Guadeloupe. 

2.2 Matériel 

Un guide d’entretien (Annexe E) a été réalisé à partir des thématiques du 

questionnaire. Il reprenait ainsi les idées principales des quatre sections de celui-ci 

mais sous forme de questions ouvertes, incitant au discours et au partage 

d’expérience. « L’interviewé, interrogé sur ce qu’il sait pour l’avoir éprouvé et non sur 

ce qu’il croit, est considéré comme un informateur (Bertaux, 1980, p.209). Ce type 

d’entretien, plus descriptif et narratif [..], suscite un discours à dominante référentielle. 

Il fait appel, chez l’interviewé, au désir de raconter et répond à un type d’organisation 

essentiellement chronologique » (Blanchet et al., 2015, p.32).  

2.3 Procédure 

Le recrutement des participants aux entretiens s’est donc effectué sur la base du 

volontariat à la suite de la première diffusion du questionnaire au mois de janvier. Les 

entretiens ont eu lieu aux mois de février et mars. Ils ont été réalisés par téléphone, ce 

mode de communication facilitait le recueil d’un point de vue temporel et était moins 

contraignant pour les répondants. Nous avons cependant conscience des éléments 

non-verbaux auxquels nous n’avons pu avoir accès sans être physiquement avec 

l’interviewé.  

Un pré-test a été effectué auprès d’une orthophoniste spécialiste du domaine pour 

ajuster nos compétences d’enquêtrice et la formulation de nos questions. L’expérience 

auprès de cette personne nous a permis d’être plus à l’aise pour les entretiens 

suivants. Ce pré-test nous a fait prendre conscience de l’importance de la présence 

de ce guide mais aussi que celui-ci n’était pas figé et se modifiait au fil de la 

conversation. C’est dans ces entretiens que le terme « exploratoire » de notre travail 

prenait tout son sens. 
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L’entretien débutait par l’identification anonyme de l’interviewé et la définition à ce 

dernier du cadre dans lequel s’inscrivait l’étude. Nous avons choisi de ne pas 

enregistrer les conversations téléphoniques et d’effectuer une prise de notes en temps 

réel afin de conserver l’anonymat des interviewés. Nous instaurions ainsi un climat de 

confiance et répondions aux éventuelles questions avant de commencer le cœur de 

l’entretien. Le guide nous servait alors de support pour structurer l’interrogation mais 

non pour orienter le discours (Blanchet et al., 2015). Il s’articulait ainsi autour de trois 

thématiques : caractéristiques générales de l’enquêté et pratique orthophonique, le 

trouble de l’équilibre ou déficit vestibulaire chez l’enfant sourd, intérêt pour un support 

d’informations. Des indicateurs mots-clés (aussi appelés sous-thèmes) ont été 

mentionnés dans le guide pour diverses raisons. Premièrement, ils ont servi de base 

au découpage du corpus lors de l’analyse (Barbillon & Le Roy, 2012). Deuxièmement, 

ils ont permis d’effectuer des relances en échos, des demandes d’informations 

complémentaires ciblées et des recentrages. Les relances sont d’ailleurs le cœur de 

l’entretien selon les spécialistes de cette méthodologie, car en faisant cela le chercheur 

« guide, souligne, encourage, demande des précisions, pointe les éventuelles 

contradictions sans toutefois se positionner comme juge, expert ou conseiller » 

(Barbillon & Le Roy, 2012, p.31). A la fin de l’entretien, il était demandé à l’enquêté s’il 

avait des éléments à ajouter pour compléter sa pensée, voire ajuster une idée 

préalablement évoquée. Le ressenti du sujet sur l’entretien était recueilli ainsi que son 

avis sur le thème de l’étude. Ces deux derniers points ont permis de faire émerger des 

questionnements et notamment des besoins cliniques.  

3 Analyses des questionnaires et des entretiens 

Pour les questionnaires, une analyse qualitative, à l’aide des statistiques descriptives, 

et une analyse quantitative, à l’aide des statistiques inférentielles, ont été effectuées. 

Nos données ne se distribuant pas normalement et les variances n’étant pas 

homogènes, nous avons eu recours à des tests statistiques non paramétriques : le test 

de Mann-Whitney (Mann & Whitney, 1947) afin de comparer les moyennes de deux 

groupes indépendants et l’ANOVA de Friedman (Friedman, 1940) pour tester l’effet 

d’un facteur intra-sujet à plusieurs modalités. Ces analyses ont été menées avec le 

logiciel JASP 0.10.2. 

Pour les entretiens, un découpage grâce aux mots-clés utilisés dans le guide a été 

effectué puis une analyse verticale et horizontale (extraits en Annexe F et G). 
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III Résultats 
Les résultats des questionnaires et des entretiens seront présentés séparément, en 

fonction des analyses décrites précédemment. 

1 Les questionnaires 

1.1 Représentation des orthophonistes interrogés et de leurs patientèles 

Quarante orthophonistes ont répondu à notre questionnaire. La quasi-totalité du 

territoire français est représentée (figure 1), font exception la Corse et certains 

départements d’Outre-mer. Les régions : Auvergne - Rhône Alpes, Bourgogne – 

Franche Comté, Ile de France, Nouvelle Aquitaine et Provence-Alpes-Côte d’Azur 

comptabilisent cinq répondants chacune. Le nombre de réponses oscille entre un et 

quatre pour les autres régions.  

Figure 1 

Nombre de répondants en fonction de la région d’exercice 

 

La prise en soin de la surdité de l’enfant se fait dans le cadre d’un exercice salarial 

pour 77,5% des sondés (soit 31 orthophonistes). Deux orthophonistes rencontrent ces 

enfants uniquement en exercice libéral et sept autres (17,5%) en exercice mixte. Qui 

plus est, la prise en soin de la déficience auditive représente plus de 75% de la 

patientèle pour 65% des répondants (soit 26 orthophonistes interrogées) et moins de 

25% de la patientèle pour 10 des orthophonistes interrogés. De plus, le nombre 

d’enfants médian pris en charge en moyenne par an (c’est-à-dire le nombre séparant 

l’échantillon en deux parties égales) est 10. Plus précisément, 22 orthophonistes 

prennent en charge entre un et dix enfants et 17 orthophonistes plus de 10.  
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La figure 2 illustre la proportion du déficit vestibulaire et du trouble de l’équilibre dans 

les patientèles des interrogés. Plus spécifiquement, le déficit vestibulaire est présent 

pour moins de 25% des enfants dans 18 patientèles ; il concerne 25 à 50% des enfants 

dans 9 patientèles. Quant au trouble de l’équilibre, il est présent pour moins de 25% 

des enfants dans 17 patientèles et pour 25 à 50% des enfants dans 11 patientèles. 

Trois patientèles (7,5%) sont composées d’enfants sourds sans déficit vestibulaire et 

six patientèles (15%) sont composées d’enfants sourds sans trouble de l’équilibre. 

Deux patientèles ne présentent aucun des deux troubles. Notons que la part de la 

réponse « je ne sais pas » à ces deux questions est respectivement de 15 et 10% (six 

et quatre patientèles).  

Figure 2 

Proportion du déficit vestibulaire et du trouble de l’équilibre dans les patientèles des 

répondants 

 

1.2 Connaissances et retentissements du déficit vestibulaire/trouble de 

l’équilibre dans la prise en soin 

1.2.1 Connaissances du trouble et incidence globale. 

Les échanges interprofessionnels sont le premier moyen de connaissances sur ce 

trouble associé pour 52,5% des orthophonistes, suivis des études pour 25%, des 

formations continues pour 17,5%, d’internet et des lectures pour 2,5% chacun. 

La prise en soin est impactée par la présence du déficit vestibulaire/trouble de 

l’équilibre pour 13 orthophonistes (32.5%) et « plutôt » impactée pour 18 d’entre eux 

(45%). Huit répondants (20%) ne trouvent pas que leur prise en soin soit 

particulièrement impactée et ont donc répondu « plutôt non » (15%) ou « non » (5%) ; 
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une personne a répondu « je ne sais pas ». Le test de Mann-Whitney, effectué sur un 

échantillon de 38 répondants, n’a pas mis en évidence un effet du nombre d’enfants 

sur le score d’incidence (U = 204.5 ; p =.419). Plus exactement, le jugement de l’impact 

est le même que les orthophonistes prennent en soin moins de 10 enfants (M = 3.14 ; 

ET = 0.85) ou plus de 10 enfants (M = 2.94 ; ET = 0.83). Qui plus est, certains 

interrogés ont souhaité nuancer leur réponse en évoquant un impact variable selon le 

degré du déficit vestibulaire et selon la compensation faite par l’enfant, « certains 

enfants avec des malformations vestibulaires n’ont pas d’impact fonctionnel évident » 

(Ortho18). 

1.2.2 Impacts spécifiques.  

Le travail d’éducation auditive n’est « plutôt pas » impacté pour 50% des 

orthophonistes et « plutôt » impacté pour 30%. Pour les extrêmes du continuum : oui 

et non, ils correspondent chacun à 3 et 5% des réponses. Une orthophoniste s’est 

prononcée avec la réponse « je ne sais pas ».  

Un effet des précurseurs formels sur le score d’incidence dans la prise en soin (de 1 à 

4) a été mis en évidence par un test de Friedman effectué sur 28 répondants (FR-χ2(5) 

= 75.653, p <.001). Plus précisément, les analyses post-hoc de Conover ont mis en 

évidence que l’imitation de gestes (p <.001) (M = 2.71 ; ET = 0.9) et le pointage (p 

<.001) (M = 2.71 ; ET = 0.94) sont les précurseurs les plus impactés. Il n’existe pas de 

différence significative entre les deux (p =.819). Au niveau des statistiques 

descriptives, ces deux précurseurs obtiennent 66% et 53% de réponses positives 

(cumulation des réponses « oui » et « plutôt oui »), tandis que les autres précurseurs 

obtiennent uniquement entre 8 et 15% de réponses positives, soit une différence 

minimale de 38 points de pourcentage.  

Un effet des précurseurs pragmatiques a été mis en évidence sur le score d’incidence 

dans la prise en soin (de 1 à 4) par un test de Friedman effectué sur 29 répondants 

(FR-χ2(6) = 42.981, p <.001). Concrètement, les analyses post-hoc de Conover ont mis 

en exergue un impact majeur du contact visuel (p <.001) par rapport aux autres 

précurseurs, excepté l’alternance du regard (p =.203). De plus, ce dernier ainsi que 

l’attention conjointe apparaissent plus impactés que certains précurseurs comme 

l’intérêt à la personne (respectivement p =.002 et p =.019), l’intérêt au jeu (p =.001 et 

p =.014) et le tour de rôle (p <.001 et p =.004). Ces résultats s’affirment en regard des 
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pourcentages effectués sur les 40 répondants. Effectivement, le contact visuel obtient 

75% de réponses positives (cumulation des réponses « oui » et « plutôt oui »), tandis 

que les autres précurseurs (excepté l’alternance du regard) obtiennent uniquement 

entre 18 et 50% de réponses positives, soit une différence minimale de 25 points de 

pourcentage. La différence minimale est de 20 points de pourcentage pour les 

réponses positives obtenues pour l’alternance du regard et l’attention conjointe (62.5% 

et 50% vs. entre 18 et 30%).   

Finalement, un effet des précurseurs sémantiques sur le score d’incidence dans la 

prise en soin (de 1 à 4) a également été démontré par un test de Friedman effectué 

sur 31 répondants (FR-χ2(4) = 46.051, p <.001). Plus précisément, les analyses post-

hoc ont montré que l’exploration des objets est le précurseur sémantique le plus 

impacté dans la pratique selon les orthophonistes (p <.001). En revanche, il n’existe 

pas de différence significative entre les autres précurseurs. Ce résultat se retrouve 

dans les statistiques descriptives. L’exploration des objets compte 62,5% de réponses 

positives (cumulation des réponses « oui » et « plutôt oui »), tandis que les autres 

précurseurs obtiennent entre 15 et 30% de réponses positives, soit une différence 

minimale de 32,5 points de pourcentage. 

Les tableaux H1, H2, H3 (Annexe H) détaillent le jugement d’incidence des 

précurseurs de chaque famille (moyennes et écart-types) ainsi que les comparaisons 

post-hoc.   

1.3 Mise en place des aménagements et pluridisciplinarité  

1.3.1 Mise en œuvre de dispositifs. 

57,5% répondent mettre en place des aménagements « pour certains enfants », 10% 

le font « pour tous les enfants », 20% le font « rarement » et 12,5% « jamais ». Le test 

de Mann-Whitney, effectué sur un échantillon de 39 répondants, a mis en évidence un 

effet du nombre d’enfants sur la fréquence de mise en place d’aménagements (U = 

121 ; p =.039). Plus exactement, les orthophonistes prenant en charge plus de 10 

enfants par an ont recours plus fréquemment à des aménagements (M = 2.94 ; ET = 

0.66) que ceux prenant en charge moins de 10 enfants (M = 2.41 ; ET = 0.91).  

Les fréquences d’utilisation des différents aménagements proposés ont été 

comparées à l’aide du test de Friedman. Ainsi, un effet de l’aménagement sur la 

fréquence d’utilisation (de 1 à 4) a été mis en évidence (FR-χ2 (11) = 92.284, p <.001). 
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Plus précisément, les analyses post-hoc de Conover ont mis en exergue une utilisation 

plus fréquente des supports visuels et d’une petite table par rapport aux autres 

aménagements proposés (p <.05 en comparaison avec chaque matériel). En 

revanche, il n’y a aucune différence significative entre ces deux matériels (p =.903). 

La moyenne obtenue se situe alors entre 3 et 3,5 pour les supports visuels et la petite 

table (autrement dit entre « plutôt fréquemment » et « fréquemment »). De surcroit, 

une différence significative est apparue pour l’utilisation du transat (p <.05 en 

comparaison aux autres matériels). Concrètement, sa fréquence d’utilisation est 

significativement plus faible que les autres (M = 1.63, ET = 0.95). Pour les autres 

matériels proposés, les moyennes oscillent entre 2.33 et 2.78, correspondant à une 

réponse comprise entre « plutôt pas fréquemment » et « plutôt fréquemment ».  

Un tableau détaillé (Annexe I) reprend l’ensemble des résultats obtenus sur les 

matériels utilisés (moyennes, écart-types et comparaisons post-hoc).  

1.3.2 Conditions matérielles. 

Pour effectuer les prises en soin de ces enfants, 65% estiment avoir les conditions 

matérielles nécessaires (20% « oui », 45% « plutôt oui »), 25% estiment ne pas avoir 

les conditions nécessaires (22,5% « plutôt non », 2.5% « non ») et 10% ont répondu 

ne pas savoir. Certains répondants expriment le besoin d’avoir plus de mobilier adapté 

à la taille de l’enfant et ergonomique, notamment Ortho4 qui travaille en « itinérance » 

au domicile des patients. Également, le besoin de matériel pour soulager la posture 

de l’enfant lors d’un travail à table ou permettant de travailler au sol en toute sécurité 

a été mentionné. 

1.3.3 Echanges pluridisciplinaires. 

90% des orthophonistes interrogés témoignent de la réalité d’échanges 

interprofessionnels autour du déficit vestibulaire et du trouble de l’équilibre, 10% des 

sondés (soit quatre personnes) n’échangent pas à ce sujet. Le psychomotricien est le 

professionnel le plus cité (35 fois sur 54), suivi du médecin (cité 18 fois) et du 

kinésithérapeute (cité une fois). Plusieurs orthophonistes évoquent les prises en 

charge conjointe en binôme avec un/une collègue psychomotricien(ne).  

1.4 Intérêt suscité par un support d’informations 

La création d’un support d’information a suscité un intérêt positif et plutôt positif en 

majorité (respectivement 75 et 20%, soit 38 répondants au total), deux répondants ne 
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sont plutôt pas intéressés (5%). En ce qui concerne le contenu de ce support, les 

professionnels ayant répondu « tout à fait intéressé » ou « plutôt intéressé » pouvaient 

cocher une à cinq thématiques parmi celles proposées : théorie sur la surdité, théorie 

sur la fonction d’équilibre, signe d’alerte d’un trouble de l’équilibre, impacts éventuels 

du trouble associé à la surdité et perspectives de soins orthophoniques. Tous les 

répondants ont coché ce dernier thème. Pour les autres, 33 personnes souhaiteraient 

avoir des informations sur les impacts éventuels, 27 souhaiteraient connaître les 

signes d’appel, 21 aimeraient avoir une base théorique sur la fonction d’équilibre et 7 

sur la théorie de la surdité. La forme souhaitée par les sondés pour ce support est le 

livret pour 65.8%, le site internet pour 28.9% et la plaquette recto/verso pour 5.3%.  

2 Les entretiens semi-dirigés  

La présentation des résultats se fera à partir des trois thématiques majeures du guide. 

Elle mettra en lien les propos des deux orthophonistes et soulignera les singularités 

de chacune. 

2.1 La prise en soin de la surdité  

L’orthophonie autour du bébé sourd s’articule autour d’une thématique similaire pour 

les deux interrogés : l’éducation auditive. OrthoA ajoute à celle-ci le travail des 

prémices à la communication tels que « l’attention conjointe, l’attention réciproque et 

les tours de rôle ». OrthoB explique travailler « à tâtonnement » en s’appuyant sur 

divers supports tels que les signes de la LSF, les supports visuels et tactiles. Elle 

précise qu’il y a une grande variabilité de séances d’un enfant à l’autre. La famille 

occupe une place centrale dans la prise en soin du bébé sourd pour les deux 

interviewées. Elle fait partie intégrante des séances d’éducation précoce et cela 

s’inscrit dans la notion de systémie évoquée par OrthoB. Des conseils et explications 

sont prodigués aux parents pour « leur permettre de s’adapter au mieux, de prendre 

soin d’attirer l’attention, de se positionner face à l’enfant et d’acquérir des outils pour 

soutenir la communication […] On va être constamment dans l’ajustement de la 

communication parent – enfant pour les petits » (OrthoA). L’orthophoniste est à 

l’écoute des interrogations parentales « […]  il s’agit d’être très rassurant vis-à-vis des 

parents mais la douleur est là, l’atteinte narcissique est là et on est dans un travail de 

deuil et d’acceptation du handicap » (OrthoB). Qui plus est, les échanges inter 

parentaux occupent une place importante dans la pratique d’OrthoB où des groupes 
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de parents ont été créés. « Être confronté à d’autres personnes qui rencontrent la 

même réalité, malgré les différences, les aide vraiment. L’influence des parents est 

même plus importante que la nôtre professionnelle ». En outre, la pratique des deux 

orthophonistes est différente. OrthoA travaille exclusivement en institution auprès 

d’enfants sourds (tout âge confondu). OrthoB a un exercice mixte et rencontre des 

enfants sourds dans le cadre salarial et libéral. Les consultations auprès des bébés 

sourds et de leur famille se font dans le milieu institutionnel. De plus, elle évoque 

également le manque de professionnels pouvant les prendre en charge en libéral.  

2.2 Quand un déficit vestibulaire ou un trouble de l’équilibre est présent   

Lors du passage à la thématique spécifique de notre étude, la première chose venant 

à l’esprit d’OrthoA, après un moment de réflexion, est le terme « adaptation » avec 

l’importance de fournir des informations supplémentaires aux parents. Pour OrthoB, 

sa première représentation est celle de quelqu’un « qui est en équilibre et qui le perd » 

avec la notion de mouvement. De plus, ce déficit/trouble modifie la prise en soin des 

interrogés. Sa présence demande une vigilance sur le regard de l’enfant et les 

difficultés d’alternance qu’il peut y avoir entre le support de travail et l’interlocuteur. 

Cela passe aussi par une sensibilisation auprès des parents avec notamment 

l’importance de laisser un temps de latence à l’enfant (OrthoA). OrthoB décrit chez 

certains enfants rencontrés une recherche de contact et des difficultés attentionnelles. 

Nonobstant, dans la pratique insulaire d’OrthoB, le trouble de l’équilibre est plus en 

arrière-plan, il est peu mesuré et parfois peu pris en compte par rapport à d’autres 

troubles associés. Elle exprime un diagnostic souvent tardif voire un manque/une 

absence de données à ce sujet « il y a un nombre assez important d’enfants non 

diagnostiqués, qui ont des troubles de l’équilibre. C’est évident ! C’est assez 

prégnant ! ». Dans le service d’OrthoA, les professionnels estiment que 30% des 

enfants suivis présentent un déficit vestibulaire diagnostiqué et pensent qu’il y en a 

davantage qui n’ont pas été diagnostiqués. En séance, OrthoB explique être dans 

l’incitation motrice, avec l’importance de créer un lieu contenant pour certains enfants 

et elle n’utilise pas de matériel spécifique. OrthoA, quant à elle, utilise certains 

matériels comme une petite table et une chaise adaptées et prend garde à donner 

différents appuis aux enfants pour soulager leur posture « pieds à plat au sol, le torse 

contre la table, les bras en appui, il faut qu’ils aient un maximum d’appui : pied, dos et 

au niveau du haut du corps ». Elle adapte également son positionnement vis-à-vis de 

BOUVARD 
(CC BY-NC-ND 2.0)



23 
 

l’enfant et celui des supports utilisés. OrthoA précise qu’elle met en place ces 

aménagements à la suite de discussions avec ses collègues psychomotriciennes. 

« Elles sont précieuses ! Elles ont une formation spécifique et apportent plein 

d’éléments ». Le partenariat avec les psychomotriciens, avec notamment la mise en 

place de groupes conjoints, apparait également dans le discours d’OrthoB.  

2.3 Une mise en réflexion sur la pratique et le besoin d’informations   

Les orthophonistes interrogées sont en demande d’informations complémentaires sur 

le trouble et toutes deux nous ont évoqué avoir été mise en réflexion sur leur pratique 

par le biais du questionnaire et de l’entretien :  

Ça me permet de me poser pour réfléchir à ma pratique et à ce qu’on fait dans le 

service en équipe. Vous avez pu me confirmer certains points de questionnement et 

vous m’avez donné envie d’aller chercher des infos, de me renseigner plus sur cette 

question. (OrthoA) 

Certaines interrogations ont émergé au cours de l’entretien avec OrthoA sur le lien 

entre déficit vestibulaire et la motricité fine bucco-faciale, et également sur les 

difficultés de traitement et de production de la LSF et du LfPC (Langue Française 

Parlée Complétée) : « certains ont une impossibilité à maintenir le regard deux ou trois 

mots d’affilé, ça leur demande un gros effort de concentration et donc je me questionne 

sur ce traitement visuel de deux choses simultanées qui bougent : la main et les 

lèvres » (OrthoA). Toutes deux évoquent la notion de frustration dans leur travail 

auprès de ces enfants : des difficultés parfois incomprises, une lenteur d’acquisition, 

un manque de connaissances et un besoin de trouver des « clés » pour avancer. 

OrthoB précise qu’« il faut du temps pour s’approprier le fonctionnement de l’enfant, 

ses particularités ; il faut du temps et de la pratique pour être à l’aise » et cela demande 

de sortir de sa « zone de confort même si c’est inconfortable ».  

Pour conclure cette présentation des résultats, quand nous avons demandé à chacune 

trois mots résumant/définissant la prise en soin de ces enfants, toutes deux ont cité la 

psychomotricité. OrthoA a rajouté la posture et le regard ; OrthoB la formation et la 

carence (de professionnels).  
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IV Discussion et conclusion 
Notre étude interrogeait la pratique clinique des orthophonistes auprès des jeunes 

enfants sourds porteurs d’un déficit vestibulaire ou d’un trouble de l’équilibre associé.  

Nous avons alors souhaité connaître plus précisément les impacts de ce double déficit 

ainsi que les éventuels aménagements mis en place par les professionnels lors de 

l’accueil de ces enfants. Aucune hypothèse n’a été formulée au vu de la démarche 

exploratoire de cette étude. Pour répondre à nos interrogations et explorer ce domaine, 

un questionnaire informatisé a été transmis à des orthophonistes par le biais de 

différents interlocuteurs spécialisés et des entretiens ont été effectués dans un second 

temps. Nous allons discuter les principaux résultats obtenus dans ces deux recueils 

de données à la lumière de la littérature, mais aussi en exposer les limites et les 

perspectives.  

1 Entre représentation des orthophonistes et représentation du trouble 

associé 

À la suite de notre travail de diffusion sur l’ensemble du territoire français, nous avons 

eu le retour de 40 orthophonistes avec une représentation quasi-totale de toutes les 

régions. Cependant, le nombre de réponses est inégal selon les régions répondantes, 

oscillant entre un et cinq retours. Ces différences géographiques peuvent s’expliquer 

par le fait qu’ « un département sur deux n’a pas de structure d’intervention précoce 

spécialisée (CAMSP spécialisé surdité, SAFEP, SESSAD, SSEFIS) » (HAS, 2009, 

p.20). Or, la HAS précise que la spécificité des services est nécessaire pour permettre 

une adaptation du suivi mais que l’éloignement géographique des structures peut la 

limiter dans de nombreuses régions, en particulier pour le très jeune enfant.  Elle 

évoque ainsi la possibilité de créer des relais avec les professionnels libéraux du 

département/de la région.  Nous avons eu des retours en ce sens lors de nos appels 

auprès des structures, nous informant que par manque d’orthophonistes leur institution 

faisait appel à des professionnels libéraux. En revanche, certains nous ont expliqué 

ne pas toujours trouver de relais, ceci fait écho à OrthoB qui évoquait le manque de 

professionnels libéraux prenant en soin les enfants sourds. Dans ce sens, notre étude 

rassemble un nombre très faible des professionnels libéraux. En outre, lors de prises 

en soin mixtes, les échanges que nous avons eus mettaient en évidence deux 

éléments majeurs : les enfants rencontrés en libéral avaient plus de trois ans et/ou ne 

présentaient pas de déficit vestibulaire ou de trouble de l’équilibre associé. Ainsi, 

BOUVARD 
(CC BY-NC-ND 2.0)



25 
 

certains orthophonistes n’ont donc pas souhaité participer à l’étude. Il semble alors 

que la prise en soin des jeunes enfants sourds, d’âge préscolaire, se fasse 

préférentiellement dans le cadre institutionnel, d’autant plus quand un double déficit 

cochléo-vestibulaire est présent.  

La majorité des orthophonistes interrogés ont dans leur patientèle des enfants sourds 

porteurs d’un déficit vestibulaire et/ou d’un trouble de l’équilibre. Uniquement deux 

patientèles ne présentent aucun des deux. La prévalence du déficit vestibulaire 

ressortant dans les réponses est « moins de 25% », ceci nous questionne au vu de 

celle retrouvée dans les études : 50% dans le cas des surdités profondes (Farinetti et 

al., 2016). Cette prévalence correspondrait plutôt à celle de l’aréflexie totale (20%), 

peut-être est-ce le cas dans les réponses des orthophonistes ? Nous n’avons 

effectivement pas d’information sur le degré du déficit vestibulaire, ni sur le degré de 

surdité des patients. Cependant, d’autres études  évoquent une prévalence plus large : 

20 à 70% (Sokolov et al., 2018), celle-ci varie selon les  cohortes et les objectifs des 

études. Nos résultats semblent refléter cette variabilité retrouvée dans la littérature. En 

outre, la prévalence du trouble n’est pas toujours connue des orthophonistes, voire 

parfois reléguée en arrière-plan par rapport à d’autres troubles associés. Même si cette 

méconnaissance est minoritaire dans les résultats obtenus, cela rejoint les propos 

d’OrthoB. Cette dernière nous a expliqué lors de l’entretien ne pas avoir toujours les 

informations sur l’état vestibulaire de l’enfant et qu’un nombre important d’enfants 

n’était pas diagnostiqué.   

2 Une prise en soin affectée et soulignée par des aménagements   

77,5% des répondants trouvent que la présence d’un trouble de l’équilibre/déficit 

vestibulaire modifie leur prise en soin du bébé sourd. Les orthophonistes semblent 

avoir conscience de la présence de ce trouble et des difficultés qu’il peut occasionner. 

Cependant, huit orthophonistes ne trouvent pas que leur prise en soin soit 

particulièrement impactée. Effectivement, cela fait référence à la variabilité 

d’expression du déficit vestibulaire, dépendant de la qualité, de la nature de l’atteinte 

et de la présence ou non d’une fonction résiduelle (Farinetti et al., 2016), le travail 

orthophonique peut donc ne pas toujours être impacté. 

L’impact en éducation auditive, un des axes thérapeutiques en prise en charge 

précoce, est modéré (50% « plutôt non », 30% « plutôt oui »). Or, la littérature a montré 

qu’une atteinte du système sacculaire impactait la perception du rythme et rentrait en 
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jeu dans le repérage des basses fréquences et donc dans la perception des bruits de 

percussions (Lecervoisier, 2010). Ce résultat mitigé fait de nouveau écho à cette 

variabilité de l’impact selon la nature de l’atteinte vestibulaire.  

Le questionnement des précurseurs à la communication a mis en évidence différentes 

incidences. Tout d’abord, l’impact significatif sur les précurseurs formels, plus 

spécifiquement l’imitation de gestes et le pointage, peut être relié aux  perturbations 

du traitement visuel du mouvement séquentiel retrouvées dans les écrits (Lasserre, 

2009; Vilain, 2007) qui rend notamment difficile la reproduction des signes de la LSF. 

Dans ce sens, OrthoA nous a fait part de l’existence d’interrogations dans son service 

sur les difficultés d’acquisition de signes de la LSF ou du code LfPC (plus tardivement) 

pour certains enfants avec double déficit. De plus, cette perturbation du traitement 

visuel est intimement liée aux incidences retrouvées dans les précurseurs 

pragmatiques : contact visuel, alternance du regard, attention conjointe. A ce sujet, 

OrthoA exprimait être très vigilante au regard des enfants et à l’alternance de celui-ci, 

notamment lors de l’utilisation d’un support.  En effet, chez l’enfant avec une atteinte 

vestibulaire, le contrôle du regard lui permet de compenser ses difficultés d’équilibre 

(Busquet & Descourtieux, 2008). Le jeune enfant est alors peu disponible pour être en 

contact visuel avec l’adulte et être notamment en situation d’attention conjointe. De 

plus, nous notons que l’intérêt à la personne n’apparait pas comme un précurseur 

principalement impacté chez les orthophonistes, or la durée de fixation et d’intérêt à 

l’autre est réduite chez le bébé sourd avec atteinte vestibulaire (Farinetti et al., 2016). 

Qui plus est, l’exploration des objets est le précurseur sémantique le plus impacté 

selon les orthophonistes. Ce retour fait écho à l’inhibition d’investissement de l’espace, 

relatée par certains auteurs, se caractérisant par des déplacements limités et des 

explorations visuo-manuelles réduites (Dubuc, 2013). La notion de difficultés 

attentionnelles est apparue dans le discours d’OrthoB et ne faisait pas partie des 

possibilités de réponses du questionnaire. Or, les capacités attentionnelles sont plus 

ou moins altérées chez l’enfant sourd (Lasserre, 2009) et lorsqu’une atteinte de 

contrôle tonico-postural est associée, la fatigabilité est augmentée ainsi que le coût 

cognitif. Il semble alors important d’éviter une surcharge attentionnelle (Avan, 2005), 

et de laisser un temps de latence à l’enfant (OrthoA).   

Ces incidences variables nécessitent la mise en place d’aménagements chez certains 

enfants pour plus de 50% des répondants. Ceci n’est donc pas systématique pour tous 

les enfants voire rare et parfois absent de la pratique de certains professionnels. De 
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plus, notre étude a montré que l’utilisation d’aménagements est plus fréquente chez 

les orthophonistes prenant en soin plus de 10 enfants en moyenne sur une année. 

Pouvons-nous parler d’une expertise clinique chez ces professionnels ? Les études 

sur l’Evidence-Based Practice (EBP) vont plutôt dans le sens que le pilier de l’expertise 

clinique ne se construit pas uniquement par la pratique et l’expérience clinique mais 

plutôt grâce à de multiples ressources, l’expérience clinique ne se traduit pas toujours 

pas des jugements fiables (Kahneman & Klein, 2009) et les cliniciens manquent de 

résultats sur leurs interventions (Tracey et al., 2014). 

Plus spécifiquement, une utilisation fréquente des supports visuels et d’une petite table 

comparativement aux autres aménagements proposés a été mise en évidence, ainsi 

qu’une utilisation significativement moins fréquente du transat. Pour les autres 

aménagements, les fréquences d’utilisations sont modérées, certains professionnels 

vont les utiliser alors que d’autres non. Cependant, libérer l’enfant de son contrôle 

postural est essentiel pour qu’il puisse s’investir dans l’activité proposée (Lecervoisier, 

2010). Une attention particulière doit être portée sur leur installation et les appuis (dos 

calé, pied à plat dès que c’est possible). L’utilisation de matériel spécifique en lien avec 

la posture et l’installation semble alors primordiale. De plus, les supports visuels 

permettent à l’enfant de fixer son regard mais sont aussi un excellent soutien pour la 

construction des repères, notamment temporels (Toffin & Alis-Salamanca, 2014). Les 

résultats mitigés des aménagements font supposer que tous les professionnels n’ont 

peut-être pas connaissance de tous les tenants et aboutissants des difficultés 

d’équilibre, des besoins et possibilités d’aménagements. Également, ces résultats 

peuvent s’expliquer par le fait qu’un quart des répondants estimait ne pas avoir le 

matériel nécessaire, notamment pour répondre aux besoins posturaux de l’enfant avec 

du mobilier adapté. Certains professionnels n’ont peut-être aussi pas ou peu d’enfants 

pour lesquels un aménagement important de l’espace de travail est demandé. L’âge 

de l’enfant a aussi des conséquences sur le choix des dispositifs (transat par exemple). 

L’utilisation des supports visuels, quant à eux, ne demandent pas un aménagement 

de l’espace mais plutôt des connaissances pour les élaborer ainsi que du temps. Le 

temps dégagé est-il différent en fonction du nombre de patients concernés ?  

3 Le rôle de la famille et le soutien de la pluridisciplinarité 

La famille de l’enfant occupe une place centrale en éducation précoce, or nous avons 

pris conscience que cet aspect ne faisait pas partie de notre questionnaire alors qu’il 
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avait occupé un temps non négligeable lors des entretiens. L’ajustement de la 

communication parent-enfant est un point fondamental (OrthoA). L’orthophoniste 

participe au portage linguistique et guide ainsi les parents dans la compréhension et 

la création d’un environnement communicationnel et linguistique adapté (Hage, 2016). 

Elle les accompagne également dans l’acceptation du handicap (Collette, 2000 ; 

Denni-Krichel, 2009). « Repérer et mieux tenir compte de la singularité du processus 

de subjectivation du handicap par les parents […] permet la construction de liens où 

chacun peut occuper une place sans empiéter sur celle de l’autre » (Scelles, 2005, 

p.122). Le déficit vestibulaire est vu comme une information supplémentaire à fournir 

aux parents (OrthoA), c’est l’acceptation d’un double déficit qui aura d’autres impacts 

au quotidien que la surdité. Les échanges inter-familiaux sont également un moyen 

pour les familles d’échanger sur les difficultés rencontrées et auraient une influence 

très importante (OrthoB). Effectivement, « Le groupe de parole leur offre une rencontre 

avec « l’autre pareil » : le simple fait de ne plus se sentir isolé, mais, surtout, de pouvoir 

échanger au sens large (des regards, des informations, des ressentis) leur redonne 

des repères et leur fournit des modèles identificatoires pour apprendre à être parents 

d’un enfant différent » (Amossé, 2002, p.103-104). De plus, l’accompagnement de ces 

familles apparaît indissociable de la pluridisciplinarité et notamment du travail conjoint 

orthophonie-psychomotricité. Effectivement, les échanges interprofessionnels sont le 

premier moyen de connaissances sur ce trouble et le psychomotricien est le premier 

professionnel avec lequel les orthophonistes échangent sur le déficit vestibulaire et le 

trouble de l’équilibre. Il fournit des éléments importants sur les adaptations et les points 

de vigilance à avoir lors de l’accueil de ces enfants. De fait, la prise en soin de ces 

enfants étant plurielle, elle demande la combinaison de différentes disciplines pour 

construire un accompagnement pluridisciplinaire adapté (Dumoulin, 2007). La prise en 

charge psychomotrice joue un rôle essentiel dans l’accompagnement et l’évaluation 

de ces enfants, notamment grâce à un bilan neuro-psychomoteur précis mettant en 

évidence les différentes atteintes évoquées (Lasserre, 2009). 

4 Limites de l’étude 

Tout d’abord, notre étude portait sur une pratique orthophonique spécifique : la prise 

en soin de l’enfant sourd, et incluait la notion de double déficit et de prise en soin 

précoce. Ce sujet précis n’avait, à notre connaissance, pas encore fait l’objet d’un 

mémoire en orthophonie. Nous avons alors jugé pertinent d’interroger, par le biais d’un 
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questionnaire, les orthophonistes travaillant auprès de ces enfants. Du fait de la 

spécificité qu’est l’accompagnement précoce de la surdité en orthophonie, le nombre 

de réponses obtenues au questionnaire est réduit au regard de la quantité 

d’orthophonistes en exercice professionnel. Il ne peut permettre une généralisation sur 

la pratique orthophonique dans le domaine de la surdité de l’enfant. De plus, il existe 

un biais de réponse par l’intérêt du sujet. Effectivement, la population d’enfants sourds 

représentait plus de 75% de la patientèle chez 65% des répondants. Qui plus est, nous 

avons eu peu de retours des professionnels libéraux s’expliquant en partie par les 

difficultés de recrutements en lien avec la spécificité de notre étude. La construction 

du questionnaire et les restrictions de l’étude ne facilitaient pas leur participation voire 

les excluaient malgré nos réflexions préalables à ce sujet. Nous ne pouvons donc pas 

rendre compte de la prise en soin libérale de ces enfants ni effectuer une comparaison 

avec la prise en soin institutionnelle. En outre, certaines questions et possibilités de 

réponses ont créées des difficultés dans l’analyse des données. La possibilité de 

répondre « ne sais pas », incluse pour des raisons méthodologiques, a impacté 

l’analyse statistique prévue. Nous avons dû alors mener une double analyse pour 

vérifier nos résultats : une, inférentielle, sur un nombre réduit de l’échantillon (en 

excluant les personnes ayant répondues au moins une fois « ne sais pas ») et une, 

descriptive, sur l’ensemble des répondants. De plus, au moment de l’analyse, nous 

nous sommes rendu compte du manque de précision de certaines questions malgré 

le prétest réalisé. Nous n’avons pas d’informations concernant le degré de surdité, le 

type de surdité et la présence de syndrome. Pour finir, la limite majeure des entretiens 

réside dans le faible nombre réalisé. Notre analyse horizontale fut alors difficile à 

effectuer et peu précise. Si ces entretiens furent intéressants à mener et sources 

d’échanges sur la pratique clinique, leur quantité réduite amoindrit la précision 

d’analyse et l’exploitation possible des résultats quant aux similitudes, divergences et 

singularités des pratiques. 

5 Apports pour la pratique clinique et perspectives 

Ce mémoire, à visée exploratoire, apporte des informations sur ce qu’il se passe en 

orthophonie quand le jeune enfant sourd présente un déficit vestibulaire ou un trouble 

de l’équilibre associé. Il peut ainsi susciter de nouvelles interrogations chez les 

professionnels rencontrant déjà des enfants ou susceptible d’en rencontrer dans leur 

pratique. Il peut permettre de garder en mémoire certains points de vigilance, 
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d’aiguiser les observations cliniques et de se référer à des aménagements pour aider 

ces enfants. Cette étude a montré également l’importance de travailler en équipe 

pluridisciplinaire et notamment avec les psychomotriciens. Par ailleurs, des besoins 

d’informations ont été exprimés dans nos deux recueils de données et plus 

particulièrement sur les perspectives de soins orthophoniques mais aussi sur les 

signes d’alerte d’un trouble de l’équilibre. Il semble intéressant de créer un outil (le 

livret est la forme privilégiée d’après les réponses au questionnaire) pour les 

orthophonistes synthétisant les données actuelles de la littérature, les points 

d’attention indispensables et des propositions d’aménagement des séances. Cet outil 

devra se présenter comme un complément et non un substitut à celui édité par 

l’ACFOS sur le trouble de l’équilibre (Wiener-Vacher & Lecervoisier, 2012). Il serait 

intéressant qu’il se fasse dans un travail partenarial orthophoniste-psychomotricien 

afin d’allier ces deux pratiques complémentaires. De plus, la poursuite des entretiens 

semi-dirigés permettrait d’obtenir d’autres discours relatant l’expérience clinique 

auprès de ces enfants et finaliserait ainsi notre étude. Elle pourrait aussi être 

complétée par une réflexion sur les apprentissages et la scolarité de ces enfants. 

6 Conclusion 

Bien que le déficit vestibulaire présente une variabilité importante dans son expression 

et qu’il ne concerne pas tous les enfants sourds, ses incidences nécessitent que l’on 

s’en préoccupe. Cette étude exploratoire a mis en évidence la vision des 

professionnels orthophonistes sur les impacts dans le travail de certains précurseurs 

à la communication, sans pratique commune quant aux aménagements réalisés, tant 

au niveau de la fréquence que du matériel. Même si ce trouble n’est pas directement 

pris en soin par les orthophonistes, il semble tout de même important d’en avoir 

connaissance pour s’adapter au jeune enfant face à nous et à ses éventuelles 

difficultés supplémentaires. Se confronter à un champ de connaissances qui n’est pas 

le nôtre peut effrayer et demande d’actualiser ses savoirs et savoir-faire, comme 

l’évoquait Annick Dumoulin. Qui plus est, la pluridisciplinarité y contribue en étant une 

source importante de connaissances et de partages permettant une évolution 

constante de la pratique. Cette étude permet d’ouvrir la perspective d’un travail conjoint 

orthophonie-psychomotricité afin de créer un outil pour mettre en lumière les éléments 

indispensables dans la prise en soin de ces tout-petits et participer à l’amélioration des 

pratiques professionnelles.
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Annexes 

Annexe A : glossaire 

Termes Définitions 

Fonctions 

oculomotrices  

Elles correspondent aux mouvements des globes oculaires et à ce qui les 

détermine. Le vestibule est connecté aux noyaux oculomoteurs, il permet 

notamment la stabilisation de l’image sur la rétine, mouvement compensateur 

lors de la rotation de la tête, et donc la coordination des mouvements tête-yeux 

Fonction statique 

et fonction 

dynamique de la 

posture  

La posture correspond à la position des différentes parties du corps les unes 

par rapport aux autres à un instant donné. Elle assure un rôle antigravitaire 

(fonction statique du maintien de la station debout) et permet d’être en lien avec 

le monde extérieur. Elle sert de référence stable à l’action et joue ainsi un rôle 

essentiel dans le mouvement, l’exécution d’une activité motrice en fonction des 

informations reçues des différents récepteurs (fonction dynamique). 

Polygone de 

sustentation  

Aussi appelé surface de sustentation, il correspond à l’espace virtuel entre les 

points d’appui des deux pieds en station debout. Le centre de gravité se 

projette à l’intérieur de celui-ci pour qu’il n’y ait pas déséquilibre ou chute. En 

cas d’informations vestibulaires absentes ou altérées, l’enfant aura tendance à 

élargir son polygone (écarter les membres supérieurs) pour maintenir son 

équilibre. 

Proprioception-

somesthésie  

La proprioception regroupe le sens du toucher et le sens kinesthésique. Ce 

dernier correspond plus particulièrement au sens du mouvement provenant 

des organes sensoriels dont les canaux semi-circulaires de l’oreille interne. 

Développer le sens kinesthésique consiste à prendre conscience et repérer les 

sensations internes des mouvements et des positions des différents organes 

et muscles. La somesthésie correspond à la sensibilité extéroceptive et 

intéroceptives (en dehors des organes sensoriels) provenant de la peau mais 

aussi des muscles et tendons. 

Réaction en 

parachute 

Elle correspond au réflexe de parachute qui apparait chez l’enfant vers 7-8 

mois et qui dure toute la vie (réflexe de vie), c’est le fait de tendre les bras et 

d’ouvrir les mains pour amortir la chute quand nous sommes projetés vers 

l’avant. 
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Annexe B : questionnaire 
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Annexe C : tableau justificatif des questions posées dans le questionnaire 

Sections Questions Pourquoi ? Ce que ça me 

permet de savoir 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

1. Quel est votre type 
d’exercice ?  

Permettra de mettre en 

évidence ou non une 

différence entre les deux 

types d’exercices / permet 

de savoir quel est 

l’exercice des répondants  

2. En quelle année 
avez-vous obtenu 
votre diplôme ?  

 

Connaître l’ancienneté des 

répondants et si cela 

influence la pratique  

3. Dans quel pays avez-
vous suivi votre 
formation ? 

Connaître le pays de 

formation pour observer ou 

non une influence sur la 

pratique 

4. Dans quelle région 
exercez-vous ? 

Connaître la région 

d’exercice pour observer 

ou non une influence sur la 

pratique / un lien est-il 

possible à faire selon les 

villes où se trouve un 

centre de suivi, un réseau 

de professionnels 

travaillant autour de cette 

prise en soin ?  

5. Recevez-vous des 
enfants sourds ? 

Pour s’assurer que les 

répondants reçoivent bien 

dans leur patientèle des 

enfants sourds.  

6. Dans quel cadre 
d’exercice recevez-
vous des enfants 
sourds ?  

Pour nuancer la question 

1) et savoir dans quel 

cadre sont accueilli les 
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enfants pour observer ou 

non une différence selon le 

type d’exercice 

7. Combien d’enfants 
sourds recevez-vous 
en moyenne sur une 
année scolaire ?  

Patientèle couramment 

rencontrée par les 

répondants ou non. 

8. La population 
accueillie représente 
environ quel 
pourcentage de votre 
patientèle ?  

 Idem 

9. Parmi eux, combien 
présentent 
approximativement un 
déficit vestibulaire ?  

Connaître la fréquence 

d’un déficit vestibulaire 

chez les enfants sourds 

rencontrés par les 

orthophonistes. 

10. Si le diagnostic de 
déficit vestibulaire 
n’est pas établi, 
combien d’enfants 
sourds présentent 
approximativement 
des troubles de 
l’équilibre ?  

Connaître la fréquence 

d’un trouble de l’équilibre 

chez les enfants sourds 

rencontrés par les 

orthophonistes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Par quel biais 
principal avez-vous 
eu des informations 
concernant le déficit 
vestibulaire associé à 
la surdité ?  

 

(Question ouverte) : avez-

vous eu des informations via 

d’autres sources ?  

 

Savoir d’où proviennent 

les connaissances des 

répondants sur le trouble  

 

 

Pour augmenter les 

possibilités de réponses, 

tout en conservant le 

mode de connaissance 

principal de la première 

question.  

2. Trouvez-vous que la 
présence d’un trouble 
de l’équilibre (quelle 
que soit l’origine) 

Savoir si la présence du 

trouble modifie la prise en 
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2 

impacte/modifie votre 
prise en soin de 
l’enfant sourd ?  

 

soin faite par les 

répondants 

3. D’après vos 
observations 
cliniques, le trouble 
de l’équilibre impacte-
t-il ces précurseurs 
formels ? 

Quels sont les impacts 

observés par les 

professionnels dans le 

travail de ces précurseurs. 

Permettrait d’effectuer 

éventuellement un 

classement des impacts. 

4. D’après vos 
observations 
cliniques, le trouble 
de l’équilibre impacte-
t-il ces précurseurs 
pragmatiques ? 

 

Idem 

5. D’après vos 
observations 
cliniques, le trouble 
de l’équilibre impacte-
t-il ces précurseurs 
sémantiques ? 

 

Idem 

6. Le trouble de 
l’équilibre impacte-t-il 
votre travail 
d’éducation auditive ?  

Savoir si le trouble 

vestibulaire impacte le 

travail d’éducation auditive 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 

1. Mettez-vous en place 
des aménagements 
particuliers lors de 
vos séances avec ces 
enfants ayant un 
double déficit audio-
vestibulaire ?  

Savoir si les répondants 

mettent en place des 

aménagements quand ils 

accueillent ces enfants. A 

mettre en lien avec le lieu 

d’exercice, les 

formations…etc.  

2. Estimez-vous avoir 
des conditions 
matérielles rendant 
possible 
l’aménagement de 
votre espace de 
travail pour accueillir 
ces enfants ?  

Savoir si les répondants 

estiment avoir les 

conditions matérielles pour 

aménager leur espace de 

travail. 
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3. Si non ou plutôt non, 
qu’est-ce qui serait 
nécessaire selon 
vous ? 

Question ouverte pour 

permettre aux répondants 

d’expliquer leur réponse 

précédente et ainsi 

connaître les conditions 

qu’ils souhaiteraient avoir, 

ce qu’il leur manque 

4. Qu’utilisez-vous/que 
faites-vous dans vos 
prises en soin pour 
ces enfants sourds 
avec trouble de 
l’équilibre ?  

Connaître les types 

d’aménagements mis en 

place 

Certains sont-ils privilégiés 

par rapport à d’autres ? 

Autres 

aménagements : 

Question ouverte pour 

permettre une liberté de 

réponse et permettre une 

meilleure exhaustivité des 

aménagements utilisés 

5. Echangez-vous avec 
d’autres 
professionnels au 
sujet du trouble de 
l’équilibre associé à la 
surdité ? 

 

Présence ou non 

d’échanges 

interprofessionnels, à 

mettre en lien avec les 

questions de la section 1.  

 6. Si oui, avec quel(s) 
professionnel(s) ? 

Connaître spécifiquement 

le ou les professionnels 

concernés 

 

 

 

4 

1. Seriez-vous intéressé 
par un support/un 
guide sur la prise en 
soin de l’enfant sourd 
avec un trouble de 
l’équilibre ou déficit 
vestibulaire associé ? 

 

Connaître l’intérêt pour un 

support 

2. Quelles informations 
souhaiteriez-vous 
trouver dans ce 
guide ?  

Informations à faire 

apparaître dans le support  
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3. Sous quelle forme 
souhaiteriez-vous ce 
guide ?  

Forme souhaitée par les 

répondants 

 

Remarques/suggestions : pour permettre d’avoir un retour quel qu’il soit sur le 

questionnaire (élaboration, compréhension/incompréhension des questions, intérêt 

pour le sujet…etc.).  
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Annexe D : Notice d’information 
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Annexe E : guide d’entretien 
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Annexe F : extrait analyse verticale  
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Annexe G : extrait analyse horizontale 
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Annexe H : tableau récapitulatif des statistiques descriptives (moyennes 

et écart-types) et comparaison post-hoc pour chaque famille de 

précurseurs 

 

Tableau H1 

Moyennes (et écart-types) du score du jugement d’incidence, en fonction des 

précurseurs formels, et comparaisons post-hoc 

 
Score du jugement 

d’incidence 

p 

 1 2 3 4 5 6 

1.Imitations de 

gestes 

2.71 (0.9) _ <.001 <.001 <.001 <.001 .819 

2.Imitations de 

sons 

1.68 (0.61)  _ .436 .783 .854 <.001 

3.Sourires/rires 1.75 (0.75)   _ .292 .551 <.001 

4.Vocalisations 1.64 (0.62)    _ .647 <.001 

5.Babillage 1.68 (0.67)     _ <.001 

6.Pointage 2.71 (0.94)      _ 

 

Tableau H2 

Moyennes (et écart-types) du score du jugement d’incidence, en fonction des 

précurseurs pragmatiques, et comparaison post-hoc 

 
Score du jugement 

d’incidence 

p  

 1 2 3 4 5 6 7 
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1.Intérêt à la 

personne 

2.14 (0.92) _ .91 <.001 .574 .019 .217 .002 

2.Intérêt au jeu 2.21 (0.82)  _ <.001 .653 .014 .178 .001 

3.Contact visuel 2.9 (0.98)   _ <.001 .040 .002 .203 

4.Tour de rôle 2.17 (0.80)    _ .004 .073 <.001 

5.Attention 

conjointe 

2.59 (0.82)     _ .261 .431 

6.Référence 

conjointe 

2.38 (0.86)      _ .057 

7.Alternance du 

regard  

2.72 (0.88)       _ 

 

Tableau H3 

Moyennes (et écart-types) du jugement d’incidence, en fonction des précurseurs 

sémantiques, et comparaison post-hoc 

 
Score du jugement 

d’incidence 

p 

 1 2 3 4 5 

1.Reconnaissance 

des objets 

1.77 (0.72) _ <.001 .368 .017 .144 

2.Exploration des 

objets 

2.58 (0.85)   _ <.001 <.001 <.001 

3.Permanence de 

l’objet 

1.9 (0.79)   _ .130 .573 
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4.Jeu de faire-

semblant 

2.06 (0.81)    _ .339 

5.Jeu symbolique 1.97 (0.8)     _ 
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Annexe I : tableau récapitulatif des statistiques descriptives (moyennes et écart-types) et comparaison post-hoc des 

aménagements 

 

Tableau I1  

Moyennes (et écart-types) de la fréquence d’utilisation, en fonction du matériel 

 
Score de la 

fréquence 

d’utilisation 

p 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

1.Supports 

visuels 

3.25 (1.01) _ <.001 .018 .005 .001 <.001 .002 <.001 <.001 .903 .037 .018 

2.Sièges 

contenants 

2.53 (1.2)  _ .313 .554 .862 .154 .794 <.001 .476 <.001 .192 .313 

3.Repose-

pieds 

2.68 (1.16)   _ .676 .404 .015 .455 <.001 .086 .013 .767 1 
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4.Nombreuse

s pauses 

2.65 (1.04)    _ .676 .044 .741 <.001 .192 .004 .476 .676 

5.Indices 

proprioceptifs 

2.55 (1.02)     _ .110 .931 <.001 .375 <.001 .258 .404 

6.Coussins 2.28 (1.07)      _ .092 .008 .476 <.001 .007 .015 

7.Tapis 2.58 (1.12)       _ <.001 .330 .001 .297 .455 

8.Transat 1.63 (0.95)        _ <.001 <.001 <.001 <.001 

9.Chaise avec 

accoudoirs 

2.33 (1.25)         _ <.001 .044 .086 

10.Petite table 3.28 (1.01)          _ .028 .013 

11.Rythme de 

la parole 

ralenti 

2.78 (1.17)           _ .767 
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 12.Rythme 

des activités 

ralenti 

2.75 (1.08)            _ 
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