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Chers lecteurs,

les derniers mois ont été riches de rebondissements concernant la
mise en place du dépistage néonatal de la surdité. Comme vous
l’avez vu, les projets de loi visant à généraliser le dépistage on fait
depuis l’automne 2010 des aller-retours multiples entre assemblée
nationale et Sénat. le dépistage néonatal a fait finalement l’objet
d’un arrêté en avril 2012, généralisant le dépistage néonatal sur tout
le territoire français, avec une organisation à l’échelon des régions par
les agences Régionales de Santé, conditionnée par la rédaction d’un
Cahier de Charges national. aCFoS se réjouit de cette généralisation
qui va mettre fin à des disparités sociales et géographiques que l’on
ne peut plus tolérer. mais nous nous réjouissons prudemment car si
le financement du dépistage est déjà prévu, la réalisation du cahier
des charges est un préalable indispensable à la mise en œuvre pra-
tique et c’est sur ce point qu’il va falloir maintenant travailler.

Vous trouverez dans ce numéro, comme tout au long de l’année 2012,
la suite de la publication des conférences du colloque acfos 9 de jan-
vier consacré à l’implant cochléaire pédiatrique. la parution dans
notre revue nous permet de rendre plus rapidement disponibles les
conférences que lors de l’édition d’actes séparés, tout en faisant faire
des économies à nos lecteurs fidèles qui n’ont pas à acheter le hors-
série.

nos prochaines journées d’études, dont l’avant programme est dis-
ponible sur notre site, auront pour thème : “Etre jeune et sourd à l’ère
d’Internet. Impact des nouvelles technologies sur l’insertion sociopro-
fessionnelle des jeunes sourds”. Ces journées ne sont pas la suite
directe du colloque comme cela a souvent été le cas, mais elles ont une
communauté d’esprit avec celui-ci. acfos 9 nous a en effet permis de
préciser les indications, limites et conditions d’utilisation optimale
de l’implant cochléaire. Si un large consensus s’en est dégagé sur son
effet facilitateur dans le développement de la communication lan-
gagière orale et écrite, d’autres progrès technologiques dans un
contexte d’évolution globale de la société sont intervenus pour modi-
fier les devenirs possibles de la nouvelle génération de ces jeunes
adultes sourds. un des grands changements a notamment été l’im-
portance de la dimension auditive accessible aux personnes sourdes
grâce aux progrès des techniques et des prises en charge. De nou-
veaux horizons s’ouvrent, dont nous souhaitons débattre avec vous.

au nom d’acfos, je vous souhaite une bonne lecture et un très 
bel été. vv
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DeS nOuveLLeS Du GeORRIC 2012 :
L’ImpLAntAtIOn bILAtéRALe

lles critères d’implantation  sont maintenant
élargis et l’équipe du GeoRRiC a choisi
l’implantation bilatérale comme thème de

discussion cette année.

le Dr michel mondain du CHu de montpellier a
fait une revue de littérature montrant les avan-
tages de la bi-implantation en termes de percep-
tion de la parole, de perception dans le bruit et de
localisation sonore. les études plaident soit pour
2 implantations simultanées soit pour 2 implan-
tations séquentielles rapprochées. L’intérêt de
l’implantation bilatérale a été validé par une syn-
thèse de la Haute autorité de santé (Has) en jan-
vier 2012. 

les différentes équipes françaises et étrangères
ont apporté des éléments de réflexion sur ce thème
et sur l’effet de la bi-implantation sur la commu-
nication et la qualité de vie.

le Pr alain uziel (montpellier), a introduit ces
Journées en présentant les 3 problématiques en
jeu : les conséquences médico-économiques, les
bénéfices et les contraintes de la bi-implantation
cochléaire.

le Pr lionel Collet (CHu de lyon) s’est intéressé
à la surdité unilatérale. les études faites depuis
1980 ont analysé les conséquences auditives et
extra-auditives. la déficience auditive unilatérale
entraîne :

ww un trouble de l’audition dans le bruit et de la
localisation spatiale, 
ww un retard de parole et de langage,
ww Des difficultés comportementales et 
éducationnelles.

que se passe-t-il au niveau du cerveau ? on
observe une réorganisation progressive vers une
symétrisation, le retard de parole et de langage est
corrélé à une perte d’asymétrie. la région fronto-
pariétale responsable de la mémoire de travail et
des fonctions exécutives est aussi touchée par cette
réorganisation.

on observe aussi un effet du côté de la surdité : c’est
l’oreille droite qui montre une plasticité plus
importante de réhabilitation auditive. 

Pour les acouphènes on retrouve la même asymé-
trie avec des acouphènes à gauche plus 
handicapants

une étude faite sur des patients sourds postlin-
guaux ayant une bonne récupération auditive

montre une activité forte du cortex visuel et 
auditif.

Puisqu’ “on fait mieux avec 2 oreilles qu’avec
une”...

le Dr michel mondain a présenté les résultats des
études et les arguments pour et contre 2 iC.

ww meilleure perception dans le bruit pour les
enfants implantés en simultané par rapport aux iC
séquentielles,
ww Dans le cas d’implantations séquentielles, l’âge
à la 1ère implantaion et le délai entre les 2 implan-
tations influencent les résultats chez l’enfant (4 à
5 ans maximum), pas chez l’adulte postlingual,
ww intervention chirurgicale plus longue (1 fois et
demi) mais pas plus de risques sauf dans les patho-
logies associées,
ww Pas d’augmentation des complications chirurgi-
cales (le risque lié aux infections nosocomiales
existe, bien que faible),
ww Dans 40 % des cas, modification de la fonction
vestibulaire avec une capacité de récupération
chez l’enfant quelle que soit l’atteinte de départ,
davantage d’effet négatif chez l’adulte,
ww les acouphènes apparaissent pour 10 % à 15 %
des sujets biiC, ils sont aggravés dans 13 % des cas,
ww le coût de 2iC n’est pas multiplié par 2 car une
négociation est possible avec les fabricants (le prix
du 2ème implant est de 40 % du premier au
Royaume-uni), 
ww une étude anglo américaine (2008-2009) valide
un effet positif sur la qualité de vie en plus des
bénéfices auditifs. 

nadine Cochard, orthophoniste, présidente du
GeoRRiC a cité les différents rapports interna-
tionaux : le rapport CaHTa en espagne -
2006/2009, le rapport niCe au Royaume-uni,
l’etude Peters en 2007, justifiant la synthèse de
l’Has : “L’implantation bilatérale a un intérêt
dans la réhabilitation de l’audition chez l’en-
fant dans les surdités neurosensorielles après
échec ou inefficacité de la prothèse contro-
latérale”.

actuellement aucune étude prospective rando-
misée n’a été effectuée d’où la mise en place du
registre ePiiC. les données cliniques concerne-
ront 100 à 150 enfants, recueillies jusqu’en juillet
2014. elles permettront d’analyser l’efficacité de
l’implantation bilatérale simultanée versus
séquentielle.

Sandro Burdo, audiologiste à Varese en italie,
suite à une étude faite sur des sujets explantés, a
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observé une déprivation artificielle de l’oreille
controlatérale lors d’une implantation unilatérale.
quand le délai d’implantation est important (>à
10 ans), ce qui pour lui est une période critique.
Peut-on obtenir une récupération satisfaisante ?
Comment procéder pour tendre vers une équiva-
lence entre les 2 oreilles ? 

Pour Sandro Burdo, le travail de la 2ème oreille
seule ne suffit pas, il faut inhiber la première.
l’expérience de stimulation s’est déroulée comme
suit :

wwPendant les 3 premiers mois, ne porter que le 2ème

iC,
ww Pendant une heure par jour, stimuler la 1ère

oreille implantée avec un bruit blanc via un
iphone,
ww Porter le 2ème iC en dormant, stimulé avec un
programme de musique via un iphone.

Cette expérience correspond à une inhibition
active de la 1ère oreille, le 1er iC masquant le
second, pour modifier l’écoute dichotique.

les résultats ont montré une amélioration au bout
de 3 mois, et un effet négatif si on prolonge cette
expérience plus de 3 mois. 

la Dr Sue archbold, professeure de sourds à not-
tingham (ear Foundation) a posé la question sui-
vante : la bi-implantation permet-elle aux enfants
de mieux comprendre et de mieux communiquer ?

l’objectif en 2012 pour les enfants sourds est
d’analyser les réponses auditives seules.

une étude a porté sur 27 enfants avec 2 iC versus
23 implantés en monolatéral pour analyser le tour
vocal sans regarder l’adulte, la prise d’initiative
vocale et l’attention partagée. les enfants ont été
filmés avant l’iC et 12 mois après. les résultats ont
montré des scores 2 fois meilleurs pour les 2iC ver-
sus 1iC. Cette évaluation précoce est prédictive
d’une compréhension naturelle du langage parlé. 
L’amélioration des résultats avec 2iC a été analysée
et validée sur le plan qualitatif et quantitatif par

le programme niCe. il reste un problème pour la
perception dans le bruit lié au phénomène de 
l’écho.

le Dr leo de Raeve de Belgique a rappelé que la
Flandre était la première région européenne à
avoir systématisé le dépistage néonatal de la surdité
en 1998.

actuellement 70 % des enfants sont implantés
avant l’âge de 2 ans, les 2/3 en bilatéral. en janvier
2010, suite aux résultats d’une étude portant sur
42 enfants implantés avec 2iC, le ministère de la
Santé belge a décidé de rembourser le 2ème iC pour
tous les enfants sourds implantés avant l’âge de 12
ans. C’est un challenge important pour les enfants
sourds qui nécessite l’adaptation des moyens de
rééducation et l’amélioration de la formation des
professionnels.

l’équipe de Trousseau a montré que l’évaluation
de la latéralisation était possible chez l’enfant
normo entendant dès l’âge de 4 ans, fiable à partir
de 5 ans. Ces résultats peuvent servir de référence
pour les enfants sourds porteurs de 2iC.

les 4 firmes d’implants cochléaires ont répondu
aux questions sur les stratégies de réglage. le
temps de réglage pour un sujet bi implanté est 1,5
à 2 fois plus long. il existe une différence d’ap-
proche du réglage des 2iC au cas par cas selon les
régleurs.

Des études de cas et des témoignages vidéo ont
ponctué ces journées en incitant les échanges avec
la salle. vv

GEoRRIc, 29 et 30 mars 2012 - Montpellier
Thème : “L’implantation bilatérale”

InFORmAtIOnS :
ww Les prochaines journées parisiennes du 
GEoRRIc auront lieu en juin 2013.
ww Le prochain congrès GeORRIC aura lieu à
Lyon en mars 2014.
site : www.georric.fr

etre jeune et sourd à l’ère d’internet
les nouvelles technologie 

et l’insertion socioprofessionnelle des jeunes sourds

les prochaines journées d’études Acfos auront lieu les
09 & 10 novembre 2012 à l’Asiem, 6 rue A. de lap-
parent, Paris 7ème. l’avant programme est disponible
sur notre site www.acfos.org

troubles de l’équilibre chez l’enfant
comprendre et aider au quotidien

le livret sur les troubles de l’équilibre chez l’enfant est
dorénavant disponible. vous pouvez vous les procurer
auprès d’Acfos : conditions d’envoi sur www.acfos.org
ou auprès d’Acfos 11 rue de clichy 75009 Paris
tél 09 50 24 27 87 ; courriel : contact@acfos.org
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n m’a sollicité il y a maintenant sept ans pour pré-
sider le comité scientifique qui a suivi cette expé-
rience de suivi de 50 enfants sourds implantés

sur 10 ans. J’ai eu un rôle de coordination avec pour
objectif d’assurer la recevabilité scientifique du travail
en cours. il a été difficile de contrôler tous les facteurs
d’une étude qui dure 10 ans mais nous avons essayé
de nous écarter de toute approche polémique sur le
sujet et de proposer une étude sérieuse et sereine.

outre le comité scientifique en tant que tel, ont parti-
cipé à ces séances deux représentants de la fnsf, qui
ont démissionné à la fin du projet, mais qui ont quand
même été présents tout au long de l’étude. Je voudrais
saluer ici la mémoire de mon collègue cyril courtin,
décédé il y a quelques mois, jeune chercheur en psy-
cholinguistique de très grande valeur, qui a participé à
notre travail sur la période 2007-2009, avec un regard
tout à fait acéré. un représentant de l’AnPedA parti-
cipait également à nos discussions.

Je vais donc vous présenter quelques flashes sur ce
suivi de dix années.

Les objectifs du suivi longitudinal

il s’agissait d’étudier le développement de la commu-
nication des enfants, d’essayer de regarder de façon
détaillée ce qui se passe sur le plan de l’équilibre psy-
chologique et émotionnel car il y avait des inquiétudes
sur les effets de l’implant, d’examiner les aspects péda-
gogiques, l’intégration sociale et scolaire, et également
d’interroger les familles de façon répétée et suivie pour
avoir des retours sur l’intégration familiale et sur la
satisfaction des parents et des enfants eux-mêmes.

La population des enfants suivis

il s’agissait de 50 enfants sourds profonds (47 au bout
des 10 ans), implantés dans quatre centres : Hôpital

Purpan (toulouse), Hôpital st. charles (Montpellier),
Hôpital Armand trousseau (Paris), Hôpital edouard Her-
riot (lyon). 

critères d’inclusion : les enfants ayant une surdité pré-
linguale, implantés avant l’âge de 7 ans, d’avril 98 à
décembre 99. notons que les implantations à cette
période étaient beaucoup plus tardives qu’actuellement. 
ont été exclus les enfants atteints de troubles associés
repérés au moment de l’implantation ; il est cependant
possible que, dans la population étudiée, tous les enfants
n’en soient pas totalement exempts.

Détail de la population suivie :

ww genre : 26 garçons (52 %) et 24 filles (48 %).
ww Milieux social : 21 favorisés (42 %), 21 moyen
(42 %) et 08 défavorisés (16 %).
ww etiologie : 22 inconnue (44 %), 23 génétique (46 %),
2 cytomégalovirus (4 %), 2 méningites (4 %), 1 médi-
camenteuse (2 %).
ww Age d’implantation : 15 < 3 ans (30 %), 16 entre 3 et
4 ans (32 %), 19 > 4 ans (38 %).
wwMode de communication :16 lPc (32%), 3 lPc +lsf
(6 %), 17 lPc +fs (34 %), 4 lPc +fs +lsf (8 %), 1 fs
(2 %), 1 lsf (2 %), 4 fs + lsf(8 %) et 4 oral seul
(8 %).

un protocole très large a été élaboré par le groupe de
travail et validé par le comité scientifique pour
répondre aux objectifs de ce suivi. des évaluations dans
divers domaines ont été prévues.

Perception et compréhension du langage oral

wwMAis : test de perception auditive en situation du quo-
tidien (robbins et al. 1991).
ww tePPP (test d’evaluation des Perceptions et des Pro-
ductions de la Parole, vieu & al. 1999).

Présentation de l’enquête nationalePrésentation de l’enquête nationale
1998-20091998-2009
PR Jean emile GomBeRT (uniVeRSiTÉ RenneS 2) & JeSúS SánCHez (CTneRHi)

La conclusion du rapport final du CTNERHI “Suivi longitudinal sur 10 ans d’enfants

sourds prélinguaux implantés” a été publiée in extenso dans le numéro 37 de

Connaissances Surdités. Elle peut également être consultée sur le site d’ACFOS

www.acfos.org dans notre base documentaire. Le professeur Jean Emile Gombert,

président du comité scientifique qui a suivi et validé cette étude a présenté ce rapport au

colloque ACFOS 9. Sont retranscrits ici les éléments essentiels de sa présentation qui

complètent la conclusion déjà publiée.
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ww eviP : mesure du vocabulaire en réception (dunn &
al. 1993).
ww vociM : mesure de l’intelligence verbale (légé &
dague, 1976).
ww o52 : épreuve d’évaluation des stratégies de com-
préhension en situation orale (Khomsi, 1987).
ww ecosse : epreuve de compréhension syntaxico-
sémantique (lecocq, 1996).

Production du langage oral

ont été utilisés :
wwdes situations d’interaction verbale dans un contexte
standardisé pour rendre les choses comparables. une
situation de jeu symbolique avec un matériel ludique qui
était toujours le même (la Maison fisher Price), a été
choisie.
ww un récit à partir d’un livre intitulé “grenouille, où es-
tu ?”, qui permet la production verbale. 
ww un test plus standardisé, le gAel-P (test d’analyse
grammaticale du langage acquis, de s. charton) qui étu-
die les capacités perceptives et expressives des enfants
sourds de 3 à 6 ans.

Tests d’évaluation de la dimension
psychoaffective

wwPsA (Profil Psycho-Affectif, lafrenière & al., 1990 ) :de
2 à 6 ans.
ww expression des émotions.
ww interaction avec les pairs.
ww interaction avec les adultes.
ww tseA (test de socialisation pour enfants et Adoles-
cents, touma & virole, 2004).
ww test projectif destiné à évaluer le vécu subjectif de l’en-
fant (à partir de 6 ans) et de l’adolescent (jusqu’aux
jeunes adultes) en ce qui concerne le contexte rela-
tionnel, familial et social. 
ww questionnaire Psycho-identitaire.
ww ce questionnaire porte sur les relations sociales, le
vécu de la scolarisation, le sentiment d’appartenance
communautaire et l’auto-appréciation de l’implant.

Evaluation clinique

ww Par les psychologues des centres qui voyaient de
façon régulière les enfants en utilisant un protocole har-
monisé.

ww enfin, des questionnaires basés sur les réponses des
parents rencontrés régulièrement qui concernent le
mode de vie et la scolarisation, les modes de commu-
nication utilisés par les enfants et le ressenti des
parents.

Mode de vie et scolarisation

questionnaire ayant pour objet d’appréhender l’évolu-
tion du mode de vie et de scolarisation de l’enfant et l’in-
teraction éventuelle entre l’implant et cette évolution.
ce questionnaire est rempli par les équipes lors de la
première rencontre des parents, après l’entrée dans
le suivi, puis tous les ans. 

Mode de Communication

renseigné également tous les ans, ce questionnaire
porte sur les modes de communication utilisés dans le
cadre familial, et hors de ce cadre par les divers inter-
venants professionnels.

Ressenti des Parents

tous les deux ans, des psychologues indépendants des
équipes rencontrent les parents pour un entretien. le
premier entretien a été centré sur la découverte de la
surdité de l’enfant par le milieu familial et la décision
d’implantation.

cet entretien permet d’évoquer les moments de la sus-
picion puis du diagnostic de la surdité, de repérer les
positions que les parents ont alors adoptées, et d’en-
registrer leur récit du processus ayant conduit à la déci-
sion d’implantation ainsi que les attentes qu’ils expri-
ment à l’égard de l’implantation. 

Principaux résultats

Je présente quelques flashes sur les principaux résul-
tats concernant des catégories d’évaluations que j’ai
citées. les premiers résultats concernent la percep-
tion de la parole et comparent les enfants implantés
avant 3 ans et les enfants implantés après 3 ans. il
s’agit d’âges post-implant, il faut donc ajouter aux
années notées sur le graphique l’âge au moment de l’im-
plantation ce qui permet d’avoir une lecture plus fine
des résultats. les enfants implantés après 3 ans sont
dans l’ensemble beaucoup plus âgés que ceux
implantés avant trois ans.

Identification des phonèmes
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dans l’ensemble de la population, au bout de dix ans,
on arrive à une identification correcte des phonèmes,
avec une progression beaucoup plus rapide chez les
enfants implantés précocement. ils identifient auditi-
vement 90 % des phonèmes à 6 ans, au moment de
l’apprentissage de la lecture (ou entrée au cP).

Autre donnée sur l’identification des mots : à 5 ans, il
y a un effet plafond : tous les enfants reconnaissent
100 % des mots qui leur sont présentés avec encore
une fois une courbe différente dans le rythme d’ac-
quisition de cette capacité.

Pour l’identification de phrases on constate le même
phénomène. les performances sont parfaites ou quasi
parfaites au bout de dix ans d’implantation. l’aug-
mentation est plus rapide avec un effet plafond plus pré-
coce chez les enfants implantés avant 3 ans.

ces résultats montrent que globalement l’enfant
implanté a une bonne perception de la parole, d’autant
plus qu’il a été implanté avant 3 ans.

cependant les graphiques ne montrent pas que, chez
la plupart des enfants implantés, des difficultés d’au-
dition demeurent dans des environnements sonores,
et cela de façon plus importante que chez une popu-
lation entendante. il y a là une limite à prendre en
compte.

Acquisition du langage

en ce qui concerne la production du langage, une
donnée toujours intéressante est celle de la longueur
moyenne des énoncés, c’est-à-dire le nombre moyen de
mots dans chacune des émissions verbales des
enfants. c’est une mesure dont on connaît la relative
fiabilité pour le développement du langage. encore une
fois, il y a un avantage pour les enfants implantés pré-
cocément, c’est un avantage qui se marque plutôt à l’ar-
rivée, au bout de dix ans, et moins en cours d’évolution.
on arrive à un écart d’un mot au bout de dix ans, ce qui
n’est pas négligeable et qui signe, en quelque sorte, des
différences en termes de production de langage.

une autre donnée intéressante est le développement
des mots grammaticaux. ce graphique différencie les
enfants qui ont eu du lPc en accompagnement des
stratégies rééducatives et ceux qui n’en ont pas eu. on
constate ici le bénéfice du lPc sur l’utilisation des mots
grammaticaux dans les productions linguistiques des
enfants. ces résultats sont basés sur l’analyse des pro-
ductions spontanées dans des situations de jeux ou de
récits. 

sur l’acquisition du langage, je reprends les principaux
résultats :

Identification des mots

Longueur moyenne des énoncés

Développement des mots outils

Identification des phrases

enquête du CtnerHienquête du CtnerHi



ww Progrès significatif des enfants implantés, mais en
moyenne sans atteindre le niveau des enfants enten-
dants, même au bout de dix ans. 
ww erreurs ou omissions fréquentes pour les mots 
grammaticaux. 
ww différences interindividuelles importantes, certains
enfants sont tout à fait comparables à des enfants
entendants.

l’avantage des enfants implantés précocement
observé pour le développement du langage est vrai
aussi pour la parole.

Equilibre psychoaffectif

chacun des points de ce graphique correspond à une
dimension qui est testée. dans l’ordre de gauche à
droite, les trois premiers points correspondent à l’adap-
tation affective, donc il y a une mesure de la dépression,
de l’anxiété, de l’irritabilité. les trois suivants corres-
pondent à l’adaptation de l’enfant aux autres
enfants : isolement, agressivité, égoïsme. enfin l’adap-
tation aux adultes : résistance, dépendance. 

la zone de normalité, se situe autour de 50. en
moyenne, tous les enfants sont dans cette zone.

le profil moyen est donc comparable à celui des enfants
entendants à qui l’on propose le même type de test,
mais sur les 47 enfants qui restent en fin de suivi, il y
a six enfants qui montrent des difficultés d’adaptation,
et en particulier une irritabilité excessive et remar-
quable. sur ce plan de l’équilibre psychoaffectif, il n’y a
pas de différence en fonction de l’âge d’implantation.

en revanche, les points rouges correspondent aux filles,
et les jaunes aux garçons, les résultats sont meilleurs
pour les filles.

les données de la scolarisation sont totalement objec-
tives : à 5 ans post-implant, la répartition entre les
enfants scolarisés en éducation spéciale ou intégrés
dans des milieux scolaires standards normaux, et envi-
ron de moitié/moitié. Au bout de dix ans, 70 % des
enfants sont dans des cycles scolaires standards.

Mode de scolarisation des enfants en fonction de la lon-
gueur Moyennes des enoncés (lMe) à 5 ans post-
implants :

il est intéressant de croiser ces données concernant
les modes de scolarisation avec d’autres facteurs, car
il n’y a pas que le facteur de l’implant qui compte. ce
tableau montre qu’à 5 ans post-implant, la longueur
Moyenne d’enoncés (indicateur de la qualité ou la
richesse de production du langage), est corrélée de
façon non surprenante au mode de scolarisation. 

on s’aperçoit que les enfants qui ont des productions
plus riches sont beaucoup plus souvent scolarisés dans
des milieux ordinaire. en effet sont en milieu ordinaire,
80 % des enfants qui ont des lMe supérieures à 3, et
seulement 20 % des autres enfants.
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Evolution du mode de scolarisation
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les enfants sourds implantés n’échappent pas à ce qui
concerne tous les enfants. le mode de scolarisation
ordinaire va être plus fréquent lorsque les parents ont
un niveau d’études supérieur ou égal au bac, que les
parents qui ont des niveaux d’étude inférieurs. de la
même façon, lorsque les enfants sont issus de milieu
plutôt aisé, csP intermédiaire ou supérieure, ils ont plus
de chances de se retrouver dans des cycles scolaires
standards.

Au bout des dix ans, en termes de niveau scolaire, sur
les 47 enfants, 28 sont à leur niveau de classe normal,
15 enfants ont un retard scolaire d’un an (ce qui n’est
pas rare non plus dans l’ensemble de la population
générale), 3 enfants ont un retard de 2 ans, et un enfant
a un retard de 3 ans.

À 5 ans post-implant, 76 % des familles se déclarent
satisfaites de l’évolution de leur enfant. c’est le cas de
85 % des familles à l’issue des dix ans de suivi.

Conclusions

Je conclurai en rappelant quelques données qui me
semblent importantes. 

durant les cinq premières années après l’implantation,
les résultats constatés sur les différents plans sont en
moyenne bons, très bons pour la moitié des enfants,
et moins satisfaisants pour l’autre moitié. 

sur les cinq années suivantes, il y a encore des progrès
sensibles, notamment dans le domaine de la percep-
tion du langage et de façon plus nette encore dans la
production du langage et de la parole.

70 % des enfants sont scolarisés en milieu ordinaire
au bout des dix ans de suivi. 

l’implant ne semble pas provoquer de troubles psycho-
sociaux-affectifs. il demeure toutefois un risque de
trouble de l’estime de soi qui se manifeste chez
quelques enfants. il y a là une zone de fragilité, un point
auquel il faut être attentif.

il y a une forte proportion de parents satisfaits dès 5
ans post-implant, mais encore plus à 10 ans post-
implant. il reste cependant 15 % des familles qui expri-
ment un sentiment d’insatisfaction ; c’est un point sur
lequel il faut aussi se pencher de façon particulière.

À la fin de l’étude, 45 enfants sur 47 se disent satis-
faits ou très satisfaits.

il n’y a pas eu de mesure concernant le choix du mode
de communication pendant ce suivi, mais les discus-
sions avec les professionnels et au sein du comité scien-
tifique suggèrent qu’une éducation bilingue, orale/lsf,
serait utile pour les enfants implantés. c’est de la spé-
culation éclairée ; il serait intéressant qu’il y ait un vrai
travail contrôlé sur le sujet.

Au-delà du rapport, il reste toujours à comprendre les
différences interindividuelles… vv

Pr Jean Emile GoMBERT, Professeur en psychologie
cognitive, Rennes, rédigé avec Jesus 
saNcHEZ, coordinateur du cTNERHI
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JJ
e vous présente  aujourd’hui la réflexion des ortho-
phonistes du sAfeP de cod.A.l.i. et je remercie
tout particulièrement Mmes catherine cotté et

isabelle legendre, qui m’ont aidée à préparer cet
exposé.

la prise en charge au cours des trois premières années
est un vaste sujet, étant donné le bouleversement pro-
voqué par l’arrivée de plus en plus précoce des enfants
au sein des services de soin. c’est pourquoi je parlerai
essentiellement des stimulations du bébé de 0 à 1 an.

le dépistage à J+2 nous amène à recevoir de très
jeunes enfants, âgés de quelques mois, voire de
quelques semaines, d’où la nécessité de reconsidérer
nos pratiques. l’enjeu majeur de la prise en charge pré-
coce est de maintenir la relation mère-enfant, de ne pas
la dénaturer par des stimulations trop nombreuses ou
inadaptées, ou encore de restaurer des liens qui pour-
raient être cassés, voire ne pas s’être installés. l’ac-
compagnement parental occupe une place pré-
pondérante, les parents sont placés au cœur de la prise
en charge. la réhabilitation précoce de la fonction audi-
tive permet de valoriser la période pré linguistique, soit
le babillage. 

le bébé sourd présente ensuite un développement lin-
guistique proche de celui de l’enfant entendant, ses
nombreuses compétences de communication peuvent
être valorisées aux yeux de sa famille ; les stimulations
deviennent ainsi plus naturelles. la perspective de trois
années de suivi avant l’entrée à l’école permet de res-
pecter, confortablement, les étapes du développement
du jeune enfant.

le suivi nécessite un travail pluridisciplinaire et inter-
disciplinaire. En équipe ou en réseau, médecin, psy-
chologue, orthophoniste, psychomotricien, éducateur
de jeunes enfants et assistante sociale accompagnent
l’enfant et sa famille. des liens sont indispensables avec
les audioprothésistes, les centres d’implantation
pédiatriques ainsi qu’avec les lieux de vie du bébé : nour-
rices, crèches, haltes-garderies. si l’orthophoniste est
l’interlocuteur principal, au cœur du dispositif, le psy-
chomotricien y prend toute sa place, en raison de l’im-
portance de la fonction vestibulaire. les recherches des
dix dernières années ont mis en évidence le rôle de l’é-
quilibre, considéré comme un “sixième sens”, aux yeux
de certains. le partenariat orthophoniste-psychomo-
tricien permet de mettre en place, sur les lieux de prise
en charge, comme au domicile, les meilleures conditions
matérielles (positionnement dans l’espace, maintien cor-
porel…) permettant de limiter la fatigue et le malaise de
l’enfant.

AccoMPAgneMent PArentAl

l’orthophoniste transmet et partage avec les parents
des connaissances techniques et spécifiques :

ww sensibilisation au développement global de l’enfant
(moteur, visuel, auditif, affectif et cognitif) et à l’obser-
vation de ses compétences.

Rééducation chez le jeune enfant :Rééducation chez le jeune enfant :
quel contenu, quels outils au cours desquel contenu, quels outils au cours des
3 premières années ?3 premières années ?
aGnèS RuSTeRHolTz, oRTHoPHoniSTe, CoD.a.l.i. , PaRiS

schéma N°1
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Le SAPEP Codali reçoit des enfants sourds profonds de plus en plus jeunes depuis

l’amélioration du dépistage précoce en Ile-de-France. L’équipe de ce service a acquis un

savoir faire très performant dans l’accompagnement du bébé sourd et de sa famille et

l’éventuelle décision d’une implantation cochléaire. A. Rusterholtz, orthophoniste ayant

une longue expérience dans ce domaine, nous expose avec clarté et précision les

fondements et la mise en œuvre de cet accompagnement. 



ConnaiSSanCeS SurditéS • Juin 2012 • n°4012

rééducation chez le jeune enfantrééducation chez le jeune enfant

ww Mobilisation de l’ attention sur les différents signaux
de communication du bébé.

ww Attribution d’une intention communicative aux voca-
lisations du jeune enfant et imitations des productions
vocales.

ww informations sur la surdité et ses conséquences, les
appareillages et les projets éducatifs.

ww Présentation des outils de communication  : de la
mimique expressive aux gestes signifiants et arbitraires
(signes, clés de la l.P.c.) afin que les parents les intè-
grent et se les approprient.

ww situations de communication à mettre en place pour
une bonne dynamique du langage : désaccord, conflit,
négociation, décision…

l’accompagnement parental, c’est aussi savoir s’adap-
ter à chaque famille, présenter des “attitudes” de com-
munication qui vont favoriser la réflexion et l’autonomie,
dans la recherche d’une solution adaptée à chaque par-
cours (cf Attitudes de Porter). la dimension relation-
nelle est intimement liée à la technique. l’orthophoniste
se remet en question, s’adapte en permanence, sans
chercher à appliquer des recettes. un réel partenariat
est recherché entre le professionnel et le parent.  

l’accompagnement parental est un subtil équilibre à
trouver entre avancer dans la confiance et la réassu-
rance, et respecter avec ses doutes le cheminement
du parent (chantal descourtieux).

charge à l’orthophoniste de développer des compé-
tences d’écoute, d’empathie, de respect (choix éducatif
de la famille, mode de vie…), de disponibilité (mettre de
côté nos propres affects au profit des parents, dispo-
nibilité débordant parfois du cadre de la séance) et d’ou-
verture (s’ouvrir aux nouvelles technologies, savoir se
remettre en question, accepter le regard et les points
de vue de l’équipe pluridisciplinaire…). 

la situation particulière de la prise en charge peut s’ap-
parenter à la conduite d’entretien (nécessité de s’in-
former ou de se former). les attitudes développées par
le professionnel ont un effet sur la dynamique de la rela-
tion particulière, qui se joue à chaque séance.
quelques techniques, en particulier la définition des
objectifs et des moyens, facilitent les relations.

la mise en place d’un carnet d’accompagnement se
révèle un outil intéressant. tiers dans la relation, il
protège les familles, et permet de laisser une trace
écrite des séances, en facilitant la réflexion et l’obser-
vation autour de l’enfant. il permet également de faire
le lien entre le père et la mère, qui - bien souvent - fonc-

tionnent et  cheminent chacun à leur manière (cf.
schéma n°2).

les ritualisations de communication, l’utilisation de la
pause et l’attention conjointe sont les fondements d’une
communication de bonne qualité. L’intentionnalité
précède les vocalisations, il faut la repérer, l’interpré-
ter et y mettre du sens. le dialogue s’établit dès lors
que l’enfant ou le parent prend conscience de pouvoir
agir sur l’autre. 

le pointage, proto-impératif dans un premier temps,
démontre l’intérêt du jeune enfant pour l’objet ; ensuite
le pointage proto-déclaratif atteste de l’intérêt pour les
émotions et les ressentis de son interlocuteur. l’or-
thophoniste propose des modèles variés, des va et vient
entre le signifiant et le signifié, et suscite l’évocation de
l’objet absent, fonction principale du langage. les acti-
vités faisant appel à la polysensorialité sont privilégiées.

vAlorisAtion du bAbillAge

babiller, c’est utiliser des structures syllabiques cv
contenant les éléments de la future organisation lan-
gagière, le rythme et la mélodie. les éléments proso-
diques, l’émergence d’énoncés à 2 éléments et l’al-
longement final sont des indicateurs fiables de l’entrée
dans la syntaxe et d’un bon développement du langage.
la lPc facilite l’accès à la syllabe, valorise les images
labiales et développe le repérage visuel de suite 
d’éléments.

eveil Auditif

l’acceptation et le port de l’appareillage sont priori-
taires. la matérialisation du handicap est parfois diffi-
cile à admettre par les familles, qui doivent être accom-
pagnées et soutenues dans cette démarche. les
stimulations auditives précoces sont rapidement pro-
posées, en raison de la plasticité cérébrale. le bébé est

s
ch

ém
a 

N
°2



ConnaiSSanCeS SurditéS • Juin 2012 • n°40 13

rééducation chez le jeune enfantrééducation chez le jeune enfant

sensibilisé aux caractéristiques du son, puis l’éducation
auditive à proprement parler se met en place (alerte,
discrimination, reconnaissance et identification). les
bruits de l’environnement, instruments et jouets
sonores sont présentés, et plus particulièrement la voix,
parlée, modulée et chantée, qui constitue le matériel
le plus approprié aux stimulations auditives du tout jeune
enfant. la reprise du babillage constitue un matériel 
privilégié. 

une écoute attractive facilite l’acquisition du contrôle
audio phonatoire. naturel, inconscient et spontané chez
l’enfant entendant, il demeurait difficile voire inexistant
chez l’enfant sourd profond. grâce à l’implant cochléaire
précoce, un réel contrôle audio-phonatoire devient pos-
sible chez le bébé atteint de surdité profonde, à condi-
tion qu’une éducation auditive ait été proposée dès le
début du suivi orthophonique. Par la suite, l’intelligibilité
s’en verra nettement améliorée.

en PrAtique…

l’adulte est un pourvoyeur de modèles, en ce qui
concerne la phonologie, l’articulation, les intonations et
les productions vocales. il reprend avec le plus de natu-
rel possible les 1ères émissions du tout petit, en voix
parlée et en voix chantée. l’allongement syllabique, les
imitations labiales et les jeux kinesthésiques sont valo-
risés (importance du toucher, du regard, de la parole
rythmée), ainsi que les jeux phoniques et les 1ères comp-
tines. l’optimale de perception (place du phonème,
caractéristiques acoustiques, rythme) est recherchée
au service de la production. 

Meilleure est la perception, meilleure sera la produc-
tion (denise busquet).

une réhabilitation auditive précoce de bonne qualité per-
mettra par la suite au professionnel de s’appuyer sur
l’audition, pour mettre en place un système phonétique
complet. l’accès à la parole devient alors naturel,
compte-tenu de la conscience phonétique développée,
en particulier grâce à la l.P.c. cet outil gardera toute
sa place dans la rééducation, au sein d’exercices de cor-
rection et d’automatisation.

dans le domaine linguistique, l’évolution doit être la plus
proche possible de celle de l’enfant entendant. des
modèles linguistiques optimaux (universaux de
françois) et syntaxiquement riches sont présentés. les
parents sont les mieux placés pour imprégner lin-
guistiquement leur enfant, afin de faire vivre la langue.
L’orthophoniste, quant à lui, est un stimulateur du  
langage. 

une fois ces bases mises en place, le jeune enfant pour-
suit son évolution vers une langue construite, selon la
méthodologie la plus adaptée, celle-ci peut prendre
diverses formes (cf. schéma n°3). 

Pour conclure, l’implant cochléaire précoce a modifié
la prise en charge du très jeune enfant sourd, lui per-
mettant un développement langagier plus spontané et
naturel, au service de son autonomie et d’une inté-
gration sociale plus rapide. toutefois, un suivi ortho-
phonique intensifdoit être poursuivi durant tout le cycle
maternel. La banalisation de la surdité est un risque qui
guette les parents tout comme les professionnels,
lorsque le développement langagier est de bonne qua-
lité. les facteurs tels que l’audition en milieu bruyant,
la localisation sonore difficile et la fatigabilité des enfants
sont à prendre en compte. l’avenir réside très pro-
bablement dans les progrès apportés par la double
implantation.

Je vous remercie de votre attention. vv

agnès RUsTERHoLTZ, orthophoniste, chef de
service, codali
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ll
e travail qu’Audrey colleau-Attou devait présenter
et que je remplace aujourd’hui est un travail d’é-
quipe1. cet exposé sur le traitement des émotions

chez l’enfant implanté se fera au travers d’un cas cli-
nique celui d’un enfant sourd implanté à douze mois
dont le frère jumeau est entendant.

rAPPels tHéoriques sur les
éMotions et leur cArActère
universel, si cHer À dArwin (1872)

ww la fonction première des émotions concerne la com-
munication et la régularisation des interactions
sociales.

ww la réaction émotionnelle constitue un préalable aux
processus d’apprentissage : les émotions agissent
sur nos capacités de mémorisation, notre rétention de
l’information et notre attention (Alvarado 2002).

wwdes processus mentaux complexes reposent sur l’in-
teraction et la modification d’une “triade émotionnelle”
avec une composante comportementale expressive,
une composante neurophysiologique et une compo-
sante cognitivo-expérientielle (scherer 2005).

ww les émotions de base : joie, colère, peur, tristesse, sur-
prise, dégoût (ekman 1992) se manifestent de façon
universelle au travers des expressions du visage qui se
retrouvent également chez le primate. 

ww la voix, véritable “visage auditif”, s’associe aux expres-
sions faciales pour en compléter et préciser le sens. 

le déveloPPeMent
éMotionnel HAbituel

ww A l’âge de 3 ans, la joie et la tristesse sont les émo-
tions les mieux reconnues. 

wwAu fil du temps, vers 4-5 ans, ces discriminations s’en-
richissent (repérage de la colère) avec une prise de
conscience de ses propres états mentaux et de ceux
d’autrui. en lien très étroit avec la reconnaissance des
émotions, la capacité à accéder à l’état mental d’autrui
(“la théorie de l’esprit”) s’acquiert entre trois et cinq ans. 

ww Puis vers 6-8 ans, la surprise et le dégoût sont à leur
tour reconnus (gosselin, roberge et lavallée, 1995).

ww quant à la reconnaissance des émotions musicales
(gaieté, colère, peur, tristesse, sérénité), elle apparaî-
trait dès 5 ans (bigand, 2008). certains enfants sont
d’ailleurs très intéressés à cet âge par des comptines. 

coMPétences éMotionnelles de
l’enfAnt sourd

différents travaux montrent quela surdité remet en
cause le caractère multimodal des stimuli émotionnels,
d’où l’intérêt d’une réhabilitation précoce du canal audi-
tif permettant une discrimination également précoce
des émotions faciales.

ww Pour b. le driant : “le bébé sourd ne peut pas asso-
cier les expressions faciales de ses partenaires avec
des intonations vocales particulières. cette expérience
atypique avec les visages entraineraît des difficultés
dans la discrimination des expressions 
émotionnelles”.

Traitement des émotions chez l’enfantTraitement des émotions chez l’enfant
implantéimplanté :: cas cliniquecas clinique
JonaTHan Cuny

Comment se développe la reconnaissance des émotions chez l’enfant sourd implanté ? Ce

questionnement qui s’appuie sur un travail de recherche original pointe les intrications

existantes entre le développement cognitif, langagier, émotionnel et l’influence des

expériences de vie perceptibles par l’enfant. L’illustration clinique, particulièrement

pertinente et décrite en détail, nous permet de repérer incidemment l’intérêt d’une prise

en charge cohérente d’un bébé sourd dépisté précocement, bébé qui devient aussi

compétent, parfois plus, que son frère jumeau entendant.

ccolloqueolloque AcfoSAcfoS 99
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traitement des émotions chez l’enfant iCtraitement des émotions chez l’enfant iC

wwPour Koestler (1995) : la discrimination des émotions
sur les visages est très précoce. cependant la recon-
naissance et la catégorisation des émotions dépendent
d’une intégration progressive des informations émo-
tionnelles dans laquelle l’expérience et le développement
cognitif et langagier jouent un rôle considérable. 

ww les données que nous avons concluent que les émo-
tions faciales sont reconnues à l’identique chez les
adultes normo-entendants (ne) et chez les adultes ic
(schorr 2005). 

ww L’accès aux caractéristiques vocales des émotions
resterait limité chez les sujets ic (fu et coll. 2007).

ww l’ic ne serait pas plus efficace que les autres aides
auditives pour la perception des variations prosodiques
car, même avec l’ic persistent des difficultés pour per-
cevoir l’accent tonique et l’intonation (Peled 2007). 

ww les sujets ne seraient plus performants dans des
tâches de reconnaissance d’émotions langagières que
les adultes avec ic (luo, fu et galvin 2007).

ww les émotions vocales et faciales (émotion “audiovi-
suelle”) sont renforcées quand elles sont congruentes.
généralement, les sujets ic perçoivent moins bien les
informations émotionnelles linguistiques. ceci serait dû
à des changements de fréquence fondamentale.
(suter, 2010).

Pour la perception de l’émotion musicale, bien que
“90 % des sujets ic accèdent à une bonne compré-
hension de la parole en conversation”, “seuls 50 % arri-
vent à comprendre au téléphone ou à percevoir la
musique comme autre chose d’une cacophonie”
(deggouj et devresse 2006).

A partir de ces données et des connaissances dont
nous disposons sur les adultes ic chez qui subsistent
des difficultés dans la reconnaissance des émotions
vocales et musicales nous allons nous interroger pour
savoir ce qu’il en est chez l’enfant. 

une implantation cochléaire précoce qui conduit à de
bons résultats langagiers permettrait-t-elle aussi une
bonne reconnaissance précoce des émotions ? 

cAs clinique : YAnnicK 

Pour tenter d’y répondre, je vais vous présenter l’his-
toire et l’évolution de cet enfant implanté dans notre ser-
vice. Yannick et son frère jumeau (grossesse gémellaire
par fiv), sont nés en avril 2007 à 33 semaines de ges-
tation. leurs constantes étaient normales.

A la maternité, après
un séjour en cou-
veuse (4 jours) le test
auditif PPeA à J5 et
2 retests à J6 et J7
sont non concluants
à droite comme à
gauche pour Yannick.
Après plusieurs exa-
mens à J21, J55
(PeA seuil >100 db
et absence d’oeA), un
nouveau PeA et une
audiométrie compor-
tementale confir-
ment à 3 mois le dia-
gnostic de surdité
bilatérale profonde. 

la prise en charge se met alors en place avec des pro-
thèses auditives (tube en Y puis contours d’oreilles), et
une guidance au sein du cAMPs avec orthophonie
(1/semaine).

durant la première année, au vu du faible gain auditif
(audiogrammes avec prothèses et absence de réac-
tions comportementales aux stimulations sonores) des
discussions autour de l’ic ont lieu. 

elles s’appuient sur les observations des professionnels :

ww la psychologue constate que Yannick est bien dans
l’échange et curieux de l’environnement. la mère
semble avoir bien compris les implications de l’implant,
elle est même impatiente ; le papa est plus inquiet, plus
sceptique. leur réflexion est saine.

ww l’orthophoniste décrit une famille adaptée où la
maman a réussi à adapter son comportement à son
petit garçon sourd avec des gestes spontanés en lui
parlant en face. la maman veut que son fils porte ses
prothèses le plus possible “pour qu’il puisse bénéficier
au maximum des bruits environnementaux et de la
parole”. Yannick est adroit, manipule avec dextérité les
jouets. il ne réagit pas aux stimuli sonores et a tendance
à s’isoler quand il n’est pas stimulé physiquement. 

ww le bilan pédiatrique
et les examens radio-
logiques (tdM et irM)
sont normaux.

un ic sur l’oreille
gauche est posé à 12
mois. 
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les séances d’orthophonie deviennent plus fréquentes
(2 par semaine) et ont lieu en présence du frère jumeau.

ww un mois plus tard des réactions positives sur
quelques fréquences dans les extrêmes (graves et
aiguës) à forte intensité s’observent et permettent l’af-
finement des réglages ic.

ww A 3 mois de recul, Yannick paraît plus épanoui et sou-
riant, selon sa maman. il réagit à son prénom, produit
quelques mots isolés et fait la différence entre silence
et son.

ww A 12 mois de recul post ic l’évolution langagière est
satisfaisante : compréhension de consignes simples en
situation, reproduction de bruits, d’onomatopées, de
comptines, développement lexical (“bateau, avion, voi-
ture, yaourt, au revoir, merci, ballon,…”) et début d’as-
sociation de mots (“bébé tombé”).Yannick signale si l’im-
plant ne fonctionne pas. 

wwA 15 mois de l’implantation, Yannick est en pleine pro-
gression dans l’acquisition de son langage avec une pre-
mière réelle participation au conditionnement lors du
réglage. 

ww A 2 ans ½ post
ic, Yannick âgé de
3 ans ½. il suit une
petite section en
maternelle en
mil ieu scolaire
comme son frère
jumeau. il n’a pas
d’autre soutien
que son orthopho-
nie.

ses seuils auditifs
en tonal avec ic se situent sur toutes les fréquences
entre 30 et 40 db.

une évaluation post-implant de la perception et du lan-
gage est alors effectuée :

Perception auditive (TEPPP, TERMO). 

ce bilan met en évidence une très bonne identification
de mots en liste ouverte (lo = 90) et fermée (lf =
100 %). l’identification de phrases est possible mais
imparfaite en liste ouverte (lo =50 %). 

Evaluation du langage oral (ELO - Khomsi).

niveau de langage correct au vu du profil PsM

le profil langagier de Yannick est satisfaisant par rap-
port à la moyenne. Au centre de la partie grisée cor-
respondent les intervalles de confiance. il est donc pos-
sible de converser avec lui sans l’appui de la lecture
labiale. il a des expressions et l’accent marseillais ! son
frère jumeau entendant est également évalué à cette
époque.

ww A 3 ans ½ post implant, Yannick est âgé de 4 ans ½,
il poursuit sa scolarité en intégration en Ms maternelle.
les seuils auditifs en tonal se situent alors entre 20 et
30 db sur toutes les fréquences.  

la nouvelle évaluation de la perception auditive
(tePPP, terMo, biA) met en évidence toujours une
excellente identification de mots en liste fermée (lf =
100 %) et une bonne identification en liste ouverte (lo
= 90 %). celle des phrases est maintenant excellente
même en liste ouverte (lo = 100 %). 

la compréhension de texte (la galette) est délicate (une
seule bonne réponse - score 25 %) or, les résultats de
son frère jumeau entendant sont identiques ! cet exer-
cice est réitéré avec un autre texte (la poupée) qui sera
beaucoup mieux réussi pour chacun des jumeaux (score
80 %). on peut expliquer cette variation par le rôle de
l’expérience sociale : à Marseille la “galette des rois” est
plutôt appelée le “gâteau des rois”.

Lexique en réception - Morphosyntaxe

compréhension immédiate et globale - Répétition syntaxique.
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le langage oral évalué (elo – KHoMsi) montre un
niveau correct au vu du profil MsM.

on observe que le profil de son frère est plus hété-
rogène… la conversation est toujours aisée sans lec-
ture labiale. 

voici un échantillon des échanges langagiers obser-
vables sur une vidéo : les deux frères sont filmés dans
une situation de jeu spontané en présence de l’ortho-
phoniste (ortho) qui leur pose des questions. 

- ortho : “est-ce que vous avez une maison comme çà
chez vous ?”
- Yannick : “on a une ferme”
- ortho : “Avec des animaux ?”
- Y : “oui”
- ortho : “quel est ton animal préféré ?”
- Y : “tu as dit quoi ?”, 
- Hugo : “Moi j’aime le orange et le bleu”
- ortho : “ton animal ?”
- Y : “Je ne sais pas”.

dans ce passage, il est intéressant de voir les difficultés
de compréhension pour Yannick et Hugo. signalons que
c’est Hugo qui prend le plus souvent l’initiative dans les
échanges.

c’est à cette date que nous avons pu proposer à Yan-
nick et à son frère le protocole exposé dans un mémoire

d’orthophonie “reconnaissance des émotions verbales
et musicales chez les enfants implantés cochléaires”2.
ce travail s’est appuyé sur une population de 18
enfants, de 4 à 8 ans, sourds profonds, sans troubles
associés et ayant été implantés depuis au moins un an
avec une population témoin d’enfants normo-entendant
du même âge. voici le détail de ce protocole.

1. Pour l’identification visuelle des émotions, est pré-
senté à l’enfant un matériel visuel (photos de visages
expressifs du jeu des visages de nathan). on lui
demande alors “comment est l’enfant sur la photo ?”
en le laissant choisir dans une liste fermée s’il est
“content, triste ou en colère”). en cas de difficultés lan-
gagières il est possible de présenter un choix de 3 des
pictogrammes : les émotactiles. il devra pointer le pic-
togramme correspondant à la photo du visage 
présenté.  

dans cette étude, la population d’enfants ic a des résul-
tats en identification visuelle des émotions identiques
à ceux du groupe témoin d’enfants ne. ce résultat
rejoint les données de la littérature. 

2. identification auditive (verbale et/ou musicale) des
émotions à partir d’enregistrements : 

ww d’une voix de comédienne énonçant trois
phrases : “Youpi, on est en vacances !” pour la joie ; “tu
es puni, va dans ta chambre !” pour la colère ; “oh, non,
j’ai cassé ma poupée !” pour la tristesse.

wwd’extraits musicaux contrastés : les quatre saisons de
vivaldi, la nuit sur le mont chauve de Moussorgski et
l’adagio d’Albinoni. on demande à l’enfant si la
musique lui fait penser au bonhomme qui est content,
en colère ou triste. il peut dénommer ou désigner le pic-
togramme correspondant. 

l’identification auditive est plus difficile pour les
enfants sourds ic que les enfants ne du groupe témoin.
l’émotion est plus facilement perçue au travers de la
voix qu’à partir de la musique qui reste très complexe
à identifier pour les enfants ic. 

l’influence de l’âge et du niveau langagier a été très clai-
rement déterminante. la précocité et la durée de l’im-
plantation semblent avoir une influence sur ces
tâches. 

3. identification en situation contextuelle utilisant du
matériel sonore (lecture à haute voix) et du matériel
visuel (lecture d’un livre d’images). dans cette situation
contextuelle des émotions les enfants ic n’ont pas de
difficultés. on s’attendait en effet à ce que cette épreuve
leur pose moins de problème.
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Pour apprécier la compréhen-
sion différée des émotions, un
temps favorisant le langage
spontané est proposé ensuite à
l’enfant avec le support du livre
ou de marionnettes digitales. 

les résultAts de YAnnicK

Test Novembre 2010 : âge 3 ans ½, recul IC 2 ans ½
ww Pour l’identification visuelle des émotions : seule la
colère est reconnue. 
ww en identification auditive des émotions :
ss Phrases : la colère est l’émotion la mieux reconnue,
sinon les réponses sont aléatoires. 
ss Musique : épreuve difficile, les réponses sont aléa-
toires, pas de lien direct entre l’écoute de la musique
et l’émotion ressentie. 
ss l’identification en contexte des émotions : le support
livre (visuel) couplé à l’histoire racontée (auditif) rend
l’épreuve plus attractive. des émotions sont nommées. 

on constate donc qu’il n’y a pas à cet âge de corréla-
tion entre son niveau de langage évalué comme normal
et ses compétences médiocres dans la reconnaissance
des émotions. diverses hypothèses interprétatives ont
été alors envisagées (fatigue, enfant trop jeune ou dif-
ficultés réelles, influence probable de l’expérience ?). 

les enfants ne testés dans la recherche ne montraient
à cet âge aucune difficulté pour la reconnaissance des
émotions faciales et vocales. des résultats mitigés ne
subsistaient pour eux que pour les émotions musicales,
alors que tous les enfants ic testés de cet âge
échouaient totalement comme Yannick. etaient éga-
lement repéré que les enfants implantés avant leur 2
ans avec un recul ic plus important avaient tendance
à être plus performants dans toutes les épreuves de
discrimination des émotions. 

Test Novembre 2011 : âge 4ans ½, recul IC 3 ans ½
ww excellente reconnaissance des émotions visuelles
(photos de visages 100 %) et vocales (phrases
100 %). 

ww chez Yannick et son frère pourtant ne le repérage
de la tonalité émotionnelle d’airs de musique reste déli-
cat quoique en progrès, les réponses étant moins aléa-
toires que l’année précédente (joie reconnue dans 2/3
des cas ; colère repérée dans 2/3 des cas ; la tristesse
n’est réussie que dans 1/3 des cas). ces résultats
montrent la persistance de difficultés dans ce domaine

de la reconnaissance émotionnelle musicale, comme
chez les adultes sourds ic.

ww identification en contexte : les émotions sont main-
tenant toutes bien dénommées.

en comparant cette évolution à celle des populations
d’enfants testés pour la recherche on constate qu’à 4
ans les reconnaissances des émotions visuelles et audi-
tives sont excellentes chez les enfants ic comme chez
les enfants ne, en lien avec les données de la littérature.
seules les émotions musicales peuvent rester moins
bonnes chez les enfants ic que chez les ne. l’âge au
moment de l’implantation et la durée de la période avec
port de l’ic (recul ic) restent des facteurs déterminants.
l’ic suffisamment précoce permettraît l’accès à l’in-
telligence émotionnelle dans les mêmes tranches d’âge
que pour les enfants ne.

certes, ce travail ne peut apporter de conclusions géné-
ralisables pour la population des enfants avec implant
cochléaire précoce, mais permet pour conclure de vous
proposer des pistes de réflexion :

ww le facteur “expérience” est déterminant chez l’enfant
implanté précocement, compte tenu de la familiarité
qu’il acquiert par une exposition environnementale aux
émotions vocales et musicales rendues perceptibles
par l’ic. 

ww les liens sont étroits entre la Perception, les emotions
et la cognition (Pec).

ww l’ic permet le développement du langage de l’enfant,
en tant que professionnel il est important d’accompa-
gner ce développement pour y mettre du sens. 

ww de même, la pratique clinique en encourageant éga-
lement la perception de l’émotion auditive participera
à développer les facultés communicatives du petit,
objectif premier de l’ic. en effet, les émotions font par-
tie de la vie et ont évidemment un lien fort avec la vie
sociale.

ww le contenu émotionnel apporté par la musique peut
être aussi considéré comme primordial avec la notion
de plaisir qui y est associé. or, nous avons vu qu’une
implantation cochléaire à 12 mois de vie permettrait
à l’enfant sourd d’accéder plus rapidement au déve-
loppement de cette “intelligence émotionnelle”… vv

Jonathan cUNY, orthophoniste

1. J. cuny, a. colleau-attou, s. Roman, c. silhol, M.c. Beaud, M.D
Guarella, J.M. Triglia, Hôpital d’enfants de la Timone - service de
chirurgie cervico-faciale - Unité d’implantation cochléaire 
2. aix-Marseille universités : Mémoire d’orthophonie de J. Bellier-clary,
c. Berthier, orthophonistes

traitement des émotions chez l’enfant iCtraitement des émotions chez l’enfant iC
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ésumé : l’apport de l’implant cochléaire dans la
réhabilitation de l’audition a été largement
validé dans la littérature. néanmoins nous vou-

lions vérifier si les bénéfices étaient acquis sur le long
terme et dans les situations complexes de communi-
cation.

Objectifs : les buts de la présente étude étaient de véri-
fier si les capacités fonctionnelles auditives étaient main-
tenues en situation de bruit (s/b+10db) et d’évaluer
les facteurs ayant un effet significativement positif sur
la réception du message oral dans la vie quotidienne.

Population : l’étude analytique uni centrique (Hôpital A.
trousseau) porte sur 80 sujets sourds congénitaux
implantés unilatéralement depuis plus de 5 ans et âgés
de 15 à 30 ans. les sujets ont été répartis en 3
groupes significativement différents. les sujets sourds
congénitaux profonds d’emblée, implantés avant l’âge
de 4 ans (G1), ceux sourds profonds d’emblée et
implantés après l’âge de 4 ans (G2)et les sujets atteints
de surdité congénitale sévère à profonde (G3).

Méthodologie : ces tests avaient été proposés dans la
situation habituelle du sujet : ic seul ou ic+ prothèse
(38 %). les évaluations perceptives sans lecture
labiale étaient réalisées avec les tests suivants : iden-
tification de phonèmes, de mots, de phrases dans le
silence et de phrases dans le bruit. les pourcentages
étaient calculés sur les phonèmes, mots et phrases
entières correctement répétés.

ont été mesurés le niveau lexical (eviP) et l’intelligibilité
(sir nottingham). des critères secondaires comme l’é-
tiologie, le port d’une prothèse et le suivi orthophonique
ont été analysés.

Pour la comparaison des groupes nous utilisons :

ww le test non paramétrique de Kruskall-wallis à p<0,05
et pour les tests post-hoc associés la correction de bon-
ferroni.

ww le test non paramétrique de Mann-whitney.

Pour l’analyse des effets de variable sur les scores et
les groupes nous utilisons des analyses par modèle
mixte.

Résultats : l’effet d’âge à l’implant sur tous les scores
perceptifs a été confirmé (p=0,006). Pour l’identifica-
tion des phonèmes (listes cochléaires de lafon), les
scores étaient de 87,6 % pour le g1 et 74,9 % pour le
g2 (p=0,002), 82,7 % pour le g3. Pour la reconnais-
sance des phrases, les résultats similaires pour g1 et
g3 passaient dans le bruit de 69,4 % à 52,9 %
(p<0,0001) et la reconnaissance de phrases entières
passaient de 45 % à 32 % (p=0,005). le niveau lexical
et l’intelligibilité des sujets étaient corrélés aux scores
perceptifs (p<0,0001).

Discussion : les résultats perceptifs et linguistiques à
long terme étaient satisfaisants pour chaque groupe.
les meilleurs résultats étaient obtenus parmi les
enfants sourds profonds ayant reçu l’ic à un jeune âge,
et en particulier meilleurs que ceux observés pour les
enfants présentant une surdité sévère à profonde. la
situation de bruit proposée dans cette étude
(s/b+10db), même sans être très exigeante, restait
difficile pour tous. 

les différents facteurs influençant les résultats sont 
discutés.

Capacités auditives fonctionnellesCapacités auditives fonctionnelles
dans le silence et dans le bruit de 80dans le silence et dans le bruit de 80
patients sourds congénitaux implantéspatients sourds congénitaux implantés
unilatéralement  unilatéralement  
iSaBelle PRanG, VinCenT PÉan, naTalie lounDon

Dans sa conférence intitulée “Accompagnement des adolescents implantés, point de vue de

l’orthophoniste” lors du colloque Acfos 9, I. Prang a mis en évidence le rôle de l’implant

cochléaire dans la communication quotidienne d’adolescents et de jeunes adultes sourds

implantés depuis plusieurs années. S’appuyant sur l’analyse des résultats des différents

tests proposés, elle a insisté sur l’importance de l’accompagnement orthophonique précoce

faisant une large place à l’éducation auditive et au maintien d’un contact au fil du temps

permettant au jeune sourd d’avoir un recours en cas de besoin.

Nous vous proposons dans ce numéro un article reprenant en détail l’ensemble des

résultats observés. L’intervention sur le point de vue de la psychologue sera publiée dans

le prochain numéro de Connaissances Surdités.

ccolloqueolloque AcfoSAcfoS 99
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introduction

l’implant cochléaire est un outil de réhabilitation de l’au-
dition et il est proposé aujourd’hui en cas de surdité
sévère à profonde, quand les appareils conventionnels
apportent un gain limité. les résultats en france et
dans de nombreux pays ont validé le bénéfice de
cette “super prothèse auditive”. cependant, les ques-
tions du devenir à long terme des jeunes implantés et
de l’implantation chez le grand enfant restent discutées.

l’objectif est d’évaluer les capacités auditives fonc-
tionnelles des jeunes patients implantés au plus près
des situations de la vie quotidienne.

le suivi régulier réalisé sur de nombreuses années
auprès des jeunes sourds implantés à l’Hôpital trous-
seau a permis une analyse qualitative et quantitative des
résultats observés sur la perception du langage oral et
le niveau linguistique ainsi que sur la compréhension de
la parole en situation de bruit .

mots clés : implant cochléaire - enfant - adolescent - per-
ception - audition dans le bruit - score lexical - intelligi-
bilité - prothèse controlatérale .

1. PoPulAtion

depuis 1991, 1 050 enfants ont été implantés à l’Hô-
pital trousseau, et 152 étaient âgés de 14 à 31 ans
au moment de l’étude. Parmi ces 152 jeunes patients,
18 avaient déménagé, transférés vers un autre centre
d’implantation, 5 étaient perdus de vue, 8 ne portaient
plus leur implant - parmi ceux-ci 2 le portaient à nou-
veau suite à la naissance d’un enfant. Parmi les patients
restants, 80 avaient un recul de plus de 5 ans et ont
été inclus. le sexe ratio f/g était de 1,3. 

tous portaient un implant cochléaire unilatéral.

les sujets (N=80) avaient été répartis en 3 groupes : 
ww 20 sujets étaient atteints de surdité congénitale pro-
fonde d’emblée (G1), avec un âge moyen de 17 ans 8
mois. l’âge moyen à l’implantation était de 3 ans et le
recul moyen de 14 ans 6 mois. dans ce groupe, 25 %
portaient une prothèse controlatérale.

ww 30 sujets étaient atteints de surdité congénitale pro-
fonde d’emblée, implantés tardivement (G2) avec un âge
moyen de 20 ans 5 mois, un âge moyen à l’implanta-
tion de 8 ans et un recul moyen de 12 ans 6 mois. 40%
d’entre eux portaient une prothèse controlatérale.

ww30 sujets (G3)étaient atteints de surdité sévère à pro-
fonde avec un âge moyen de 22 ans 8 mois et un âge
moyen à l’implantation de 10 ans 4 mois. le recul

moyen était de 12 ans 5 mois. 43 % portaient une pro-
thèse controlatérale.

2. Mesures

les résultats perceptifs étaient obtenus sur les tests
suivants à 65db :
1. liste ouverte de phonèmes (2 listes cochléaires),
2. liste ouverte de mots (dissyllabique de fournier),
3. liste ouverte de phrases (MMbA enregistrée)
nombre de mots identifiés et nombre de phrases
entières, dans le silence et dans le bruit (s/b+10db).

Auxquels s’ajoutaient le niveau lexical (eviP) coté de 1
(faible) à 4 (bon) et l’intelligibilité (sir nottingham) coté
de 1 (pré linguistique) à 5 (intelligible par tous). ces tests
avaient été proposés dans la situation auditive habituelle
du sujet : ic seul ou ic+prothèse.

3. Procédures

la session d’évaluation se déroulait dans une pièce tran-
quille, dans les mêmes conditions pour tous (opérateur,
lieu, matériel, étalonnage). un sonomètre a été utilisé
pour calibrer les niveaux de sortie. la tâche consistait
à répéter les mots et les phrases. une version imprimée
des listes servait de feuille de notation.

f
ig

ur
e 

1 
: r

ép
ar

ti
ti

on
 d

es
 3

 g
ro

up
es

 
se

lo
n 

l’â
ge

.

figure 2 : répartition des 3 groupes selon le sexe.
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l’analyse des résultats portait sur les listes ouvertes
de phrases (MMbA) enregistrées sur cd dans le
silence et dans le bruit. nous avons noté les attentes
et les remarques des jeunes sujets concernant la com-
munication et la compréhension de la parole dans les
différentes situations de la vie. 

4. résultAts

le critère principal pour sélectionner les réponses était
le pourcentage de phonèmes, de mots et de phrases
entières correctement répétés.

4.1 Liste ouverte de phrases dans le silence
(nombre de mots identifiés)

les résultats des g1
et g3 étaient simi-
laires avec une
moyenne légère-
ment supérieure
pour les sujets
sourds profonds
d’emblée comparés
aux surdités sévère
à profonde : la
moyenne du g1 était
de 69,4 %,  la
médiane était de
79 %, pour g3 la
moyenne était de
68,5% avec une
médiane de 76,5 %. 
les résultats de ces

2 groupes étaient nettement supérieurs au g2
(moyenne=49,4%) dont les sujets ont un âge à l’implant
supérieur à 4 ans. certains sujets de ce dernier groupe
atteignaient des scores aussi élevés que les meilleurs
scores des 2 autres groupes.

il y avait une différence significative entre les scores
moyens de g1/g3 et de g2 (p-value=0,017). en
revanche la différence entre les scores moyens des
groupes g1 et g3 était faiblement à l’avantage du
groupe g1 mais non significative.

4.2 Liste ouverte de phrases dans le bruit
(nombre de mots identifiés)

la compréhension de la parole dans le bruit, qui relève
du système auditif est une des fonctions les plus impor-
tantes et les plus difficiles pour la communication (figure
5). les résultats des g1 et g3 étaient similaires : la
moyenne du g1 était de 52,9 %, la médiane était de
61 %, pour g3 la moyenne était de 53,7 % avec une

médiane de 59 %. les résul-
tats de ces 2 groupes étaient
nettement supérieurs au g2
(moyenne=33 %). on notait
une dispersion importante
des scores pour ce 3ème

groupe, qui variait de 0 % à
95 %. il y avait une différence
significative entre les scores
moyens de g1/g3 et g2 (p-
value=0,011). 

la différence entre les scores des groupes g1 et g3
était faiblement à l’avantage du groupe g3 pour l’au-
dition dans le bruit, mais non significative. les scores
concernant l’audition dans le bruit chutaient en
moyenne de 15 points pour les 3 groupes par rapport
à l’audition dans le silence. 

4.3 Nombre de phrases entières identifiées,
dans le silence et dans le bruit

cette modalité se rapproche de nombreuses situations
de la vie quotidienne. 

dans le silence, les scores ne dépassaient pas 50 % en
moyenne avec une moyenne relativement faible de
27,2 % pour le g2 pour lequel l’implant a été posé tar-
divement (>4 ans). les résultats des groupes g1 et g3
étaient nettement supérieurs au groupe g2, avec une
différence significative (p=0,005) entre g3 et g2. le
score moyen du groupe G3 (50,6 %) était légèrement
supérieur au groupe G1 (45 %) mais non significatif.

dans le bruit, les résultats étaient similaires pour le g1
et le g3 (32%/32,6%). la différence était significative
(p=0,01) entre les scores moyens de ces 2 groupes
avec le groupe 2.

4.4 Listes cochléaires : phonèmes et mots

si on considérait le nombre de phonèmes identifiés (fig.
7), il y avait une différence statistique significative
(p=0,002) entre les résultats moyens du g1 (87,6 %)

figure 4 : scores des 3 groupes Lo de
phrases dans le silence 

G1 G2 G3

figure 5 : scores des 3 groupes
Lo de phrases dans le bruit
(s/B+10dB)

G1 G2 G3
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et du g2 (74,9 %) en rapport
avec l’âge à l’implantation,
pour les 2 groupes de sujets
sourds profonds d’emblée.

la différence était marquée
entre le g2 et g3 (p
faible=0,072). nous mettions
en évidence un meilleur score
moyen pour le g1 (87,6%) par
rapport au g3 (82,7 %).

Pour les 3 groupes les scores moyens d’identification
de mots étaient respectivement 71,5 %, 50,9 % et
63,2 %. on retrouvait un meilleur score pour le g1 et
la même différence significative entre g1 et g2
(p=0,003). ces résultats sont à mettre en faveur de
l’ic dans le traitement de la parole d’autant que 75 %
des sujets du g1 ont passé les tests en modalité ic seul.

4.5 Listes ouvertes de
mots dissyllabiques

les résultats du g1 (75,5 %)
étaient meilleurs que ceux du
groupe g3 (64,6 %) mais la
différence n’était pas signifi-
cative. 75 % des sujets de g1
portaient un ic seul. on obser-
vait une différence significative
(p=0,003) entre g1 et g2
(55,3 %).

4.6 Niveau lexical (EVIP)

70 % des sujets des g1 et g3 avait un score égal ou
supérieur aux scores de leur classe d’âge (niveau 3 et
4, moyen et bon) versus 46 % pour le groupe 2. il n’y
avait pas de différence significative entre les 3
groupes.

si on étudiait l’effet de l’eviP sur l’ensemble des résul-
tats aux tests perceptifs, on observe un effet significatif
(p<0,001) des niveau 3 et 4. 

l’effet diffère selon les
tests, il est plus forte-
ment marqué pour les
lo de phrases dans le
silence et dans le bruit
(fig. 10).

4.7 Intelligibilité
(SIR de Nottingham

de 1 à 5)

le score moyen d’intelligibilité pour l’ensemble des
sujets était de 4,36/5. le niveau 5 était atteint pour
60 % des sujets du groupe 1, 23 % du groupe 2 et
76% du groupe 3. l’observation des résultats montrait
que plus le sir était élevé (5), plus on avait une concen-
tration de sujets ayant des bons scores perceptifs. l’ef-
fet sir=5 était significatif (p=0,001) sur les résultats
perceptifs de tous les tests.

l’effet était variable
selon les tests, plus
marqué pour les scores
d’identif ication de
phrases dans le silence
et dans le bruit (fig
11).

5. AnAlYse des vAriAbles
exPlicAtives

5.1 Age à l’IC et recul à l’implantation

Pour les g1 et g2, on observait une concentration de
points vers les scores élevés d’autant plus forte que
l’âge à l’implant était faible. la répartition était plus dis-
persée pour les surdités sévères à profondes.

figure 7 : scores de phonèmes
identifiés

G1 G2 G3

figure 10 : corrélation EVIP/tests per-
ceptifs pour l’ensemble des sujets

figure 11: corrélation sIR/tests per-
ceptifs pour l’ensemble des sujets

figure 12: ensemble des sujets (N=80) pour l’ensemble des
tests selon l’âge d’implantation

figure 8 : scores de mots disyl-
labiques identifiés

G1 G2 G3

figure 9 : répartition des scores lexicaux pour chaque groupe

G1 G2 G3
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Pour les variables : groupes, tests et âge à l’ic, l’analyse
de la variance montrait un effet négatif de l’Aic
(p=0,006) et des tests dans le bruit (p<0,0001). les
scores étaient inversement proportionnels à l’âge à l’im-
plant. on n’observe pas d’effet significatif du recul à l’im-
plantation sur les 3 groupes.
.

5.2 Prothèse controlatérale

dans la population, 61,2 % des sujets ne portaient pas
de prothèse contro latérale. il n’y avait pas d’effet Pcl
significatif, néanmoins on observait une tendance, selon
les tests, à retrouver des scores améliorés avec l’im-
plant seul (fig.14). 

5.3 Etiologie

l’étiologie était connue pour 64 % des sujets.

il n’existait pas d’effet “étiologie”. les sujets “connexine”
représentaient 31 % des étiologies connues. le bilan
étiologique n’avait pas été fait pour 18 % et pour 18 %
le résultat était négatif.

5.4 Orthophonie

le suivi orthophonique était différent selon les groupes.
l’orthophonie était liée à l’âge et au niveau scolaire. les
sujets du g1 étaient plus jeunes que les autres groupes
et poursuivaient leurs études pour une grande majorité.
A l’opposé, dans le g3, 30% travaillaient et 35% étaient
en formation supérieure 

orthophonie G1 G2 G3
oui 80 % 60 % 30 %

l’analyse statistique n’avait pas mis en évidence un effet
orthophonie significatif.

6. discussion

Pour les résultats perceptifs observés dans les surdités
congénitales, l’effet âge à l’implant était confirmé ce qui
était un résultat attendu compte tenu de la littérature.
les résultats perceptifs observés dans le cas des sur-
dités sévères à profondes étaient plus dispersés avec
une tendance à avoir de meilleurs scores si l’implan-
tation était précoce. la dispersion pouvait s’expliquer
par l’histoire auditive des sujets et par le délai parfois
important entre l’aggravation de la perte auditive et la
date d’implantation.

Pour tous, les scores lexicaux et le niveau d’intelligibi-
lité étaient significativement liés à la perception, ce qui
est largement confirmé dans le quotidien pour tous les
enfants implantés. ceci montre bien l’importance du tra-
vail d’éducation auditive intensif dans les 2/3 premières
années et qui est un pré requis à tout langage oral de
qualité.

les tests les plus sensibles pour évaluer les difficultés
perceptives résiduelles au quotidien étaient les listes
ouvertes de phrases et les tests dans le bruit. les
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figure 13: ensemble des sujets répartis selon le recul à l’Ic

figure 14: nombre de sujets portant une PcL. corrélation avec les scores 
perceptifs

figure 15: Répartition des sujets en fonction de leur étiologie
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scores dans le bruit étaient chutés pour tous dans une
situation de bruit relativement aisée (s/b +10db).
Actuellement la tendance est d’évaluer les patients dans
des conditions plus difficiles, telles que s/b à +5 ou 0
db, ce qui sensibilise notablement l’évaluation et rend
compte de façon plus réaliste du quotidien (4). 

les meilleurs résultats observés pour l’identification des
phonèmes et des mots dans le groupe des sourds
congénitaux implantés précocement par rapport aux
sujets ayant une surdité sévère corroborent les
avancées dans les indications cliniques de l’implanta-
tion cochléaire. les dernières publications et notam-
ment celle de leigh et al. montrent la pertinence de pro-
poser précecement l’implantation cochléaire comme
un outil de réhabilitation en cas d’audition résiduelle et
de surdité sévère. les enfants sourds sévères ont 75%
de chance de voir leurs résultats perceptifs et linguis-
tiques améliorés avec un implant cochléaire précoce
(5-6).  

Plus de 60 % des sujets avaient abandonné la prothèse
controlatérale et on constatait des scores améliorés
implant seul versus implant plus prothèse pour les
sujets implantés précocement, ce qui doit faire se poser
plusieurs questions : celle du réglage de cette prothèse,
des restes auditifs utilisables et en cas de non effica-
cité, de la question de l’implantation controlatérale. 

conclusion

les éléments d’observation sur le long terme apportent
des arguments concernant la précocité de la réhabili-
tation et l’importance de l’éducation auditive dans les
premières années, qu’il s’agisse de surdités congéni-
tales profondes ou sévères. 

L’implantation bilatérale pourrait apporter des réponses
aux difficultés rencontrées dans le bruit, plainte récur-
rente des patients implantés en unilatéral, même en cas
de très bons résultats perceptifs, et sachant que la plu-
part des enfants implantés ont une surdité sévère à pro-
fonde bilatérale d’emblée. 

il serait intéressant de compléter les données pré-
sentées par une analyse des résultats à long terme
pour des enfants implantés très précocement. vv

Isabelle PRaNG IfIc-Hôpital a.Trousseau,
Vincent PéaN IfIc, Natalie LoUNDoN Hôpital
a.Trousseau-Paris, 2012
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““ce petit opuscule traite de la
question de la surdité. avec

un style de langage courant, pra-
tiquement oral, il apporte une
information de fond et relate
toute une série de situations pra-
tiques. sa place s’impose à côté
des textes médicaux. Des “leit-
motive” sont martelés : accepter
de prendre conscience de sa mal-
entendance - et avant cela,
prendre conscience du trésor
qu’est l’audition : préservez-la !”
(extrait de la préface du Pr
Bruno Frachet).

“L’Audition - ne faites plus la sourde
oreille !” de françoise Bettencourt Meyers
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llinguiStiqueinguiStique

ll
a conception officielle du bilinguisme français/
langue des signe pose que cette dernière est l’ou-
til de médiation privilégié de l’ensemble des ensei-

gnements disciplinaires y compris celui de l’enseigne-
ment du français. A ce sujet rappelons le propos
d’Hervé benoît du cnefei1 : “on sait, par exemple, que
l’appropriation de l’écrit suppose un effort de décen-
tration par rapport à la relation dialogique pour consti-
tuer le code en objet d’étude, ce qui est la définition
même de la posture métalinguistique” (50). “cette capa-
cité de mise à distance peut tout à fait s’acquérir grâce
à des pratiques pédagogiques spécifiques en lsf
comme l’analyse d’un discours signé enregistré
(filmé). l’accès au concept de grammaire suppose en
effet que l’on ait constitué une langue, peu importe
laquelle, en entité référentielle autonome. les procé-
dures d’analyse
construites dans
une langue sont,
par définit ion
transférables
dans une autre”
(50)2.

cette conception
ne concerne pas seulement les équipes pédagogiques
des établissements qui se réclament d’un projet bilingue
stricto sensu. elle intéresse aussi les nombreux
enseignants qui utilisent à des degrés divers la
langue des signes en classe et qui sont à la recherche
d’un cadre pédagogique. en effet, dans ce contexte, lors-
qu’il est question d’enseignement du français se pose
la question de la comparaison des deux langues.

en ce qui concerne la langue des signes ce sont les lin-
guistes christian cuxac et Agnès Millet qui donnent le
la et inspirent les programmes de l’education nationale.
dès 1987, le premier a proposé pour la langue des
signes une “logique structurelle de l’iconicité” : “on défi-

nira l’iconicité comme le continuum d’un rapport entre
l’appréhension pratique et perceptive d’expériences
réelles et leur transposition dans un système symbo-
lique. (...) l’iconicité d’une langue dépend (...) des condi-
tions de production : l’utilisation du canal visuel-gestuel
qui permet la conservation des quatre dimensions de
l’espace-temps, liée à l’exigence d’iconicité men-
tionnée plus haut, rendent compte de la forte adé-
quation iconique entre les langues des signes et 
l’expérience”3.

la seconde pose que les langues “utilisant le canal
audio-vocal (…) suivent la logique profondément linéaire
de ce canal. Par contraste, les langues gestuelles uti-
lisant le canal visuel-corporel , suivront les logiques de
la perception visuelle”4. 

l’iconicité de la
langue des
signes se mani-
feste essentiel-
lement par les
conduites dites
de transfert
personnel, lors-

qu’il s’agit d’endosser successivement l’identité des pro-
tagonistes d’un récit, transfert situationnel lorsqu’il s’agit
de figurer avec ses mains les entités, personnages,
objets ou animaux et leurs situations respectives dans
l’espace et/ou leurs déplacements. ces transferts qui
constituent l’essentiel des cours de “grammaire
signée”5 sont jugés plus idiomatiques que le recours aux
signes conventionnels dont l’occurrence est pourtant
plus fréquente.

on imagine sans peine combien la conception théorique
qu’on se fait des langues peut influer sur leur ensei-
gnement et la pratique qu’en font les enseignés. 

langue des signeslangue des signes :: iconicité ouiconicité ou
scénarisationscénarisation ??
PaR PHiliPPe SÉRo-Guillaume

on imagine sans peine combien la
conception théorique qu’on se fait des

langues peut influer sur leur enseignement
et la pratique qu’en font les enseignés
“

”

Depuis les années 8O, Philippe Séro-Guillaume mène une recherche sur la Langue des

Signes. Grâce à des observations rencontrées dans sa pratique de formateur d’interprètes

en Langue des Signes, il pose de nouvelles problématiques et enrichit sa réflexion et la

nôtre pour une meilleure approche éducative et pédagogique au service des jeunes enfants

sourds.

Ces réflexions et ces analyses sont guidées par l’esprit du linguiste Gustave Guillaume

dont on peut dire que Philippe Séro-Guillaume le reconnaît comme son maître à penser.

Cet article nous permet de mieux comprendre un des aspects originaux de la

communication humaine qui ne se borne pas à transmettre des mots/signes mais qui tient

compte de “la transmission des contenus accompagnés de l’amplification scénique

nécessaire à la compréhension”.
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lorsqu’il est question de présentation contrastive du
français et de la langue des signes cette dichotomie
langue visuelle/langue vocale est celle qui prévaut et
qui, par là même, entraîne une interrogation légitime
si on adhère à la théorie de l’iconicité. les difficultés inhé-
rentes au passage d’une langue à l’autre, à l’interpré-
tation proprement dite ne sont-elles pas majorées du
fait du caractère radicalement opposé des deux langues
en présence ? 

ou en d’autres termes, la spécificité de la langue des
signes ne complique-t-elle singulièrement pas la tâche
des personnels spécialisés ? 

en effet, comment peut-on poser dans le même temps
que les procédures d’analyse construites dans une
langue, [la langue des signes] sont, par définition transfé-
rables dans une autre [le français] et opposer la logique
visuelle quadri-dimensionnelle synthétique de la pre-
mière à la linéarité de la seconde, audio-vocale ?

sont concernés par cette interrogation :

ww les enseignants, les orthophonistes, les éducateurs
qui sont constamment amenés à reformuler, à inter-
préter à vue des textes français pour leurs élèves
sourds et qui procèdent aussi à l’opération inverse, qu’il
s’agisse d’une interprétation à proprement parler ou,
par exemple, d’une aide à la rédaction à partir de la pro-
duction signée d’un élève,

ww les interprètes, bien sûr et,

ww Au premier chef, les élèves sourds dont l’acquisition
du français est conditionnée par l’enseignement qui leur
est dispensé.

une première remarque s’impose. il est surprenant
d’affirmer que la langue des signes est une langue à
part entière - on y voit même des verbes et des noms6,
comme dans les langues indo-européennes - et dans
le même temps qu’elle est d’une nature totalement diffé-
rente des autres langues audio-vocales. les recherches
concernant les régions du cerveau impliquées dans le
traitement du langage fournissent des éléments d’ap-
préciation dans ce domaine.

“l’on s’entend aujourd’hui sur le fait qu’il y a, autour du
sillon latéral de l’hémisphère gauche, une sorte de
boucle neurale impliquée dans la compréhension orale
du langage et sa production par la parole. À l’extrémité
frontale de cette boucle, on trouve l’aire de broca, habi-
tuellement associée à la production du langage. À l’autre
extrémité, plus précisément dans la partie supérieure
et postérieure du lobe temporal, se situe l’aire de wer-
nicke, associée au traitement des paroles entendues,
autrement dit à l’input du langage. l’aire de broca et

l’aire de wernicke sont connectées par un important
faisceau de fibres nerveuses appelé le faisceau arqué.
cette boucle est présente dans l’hémisphère gauche
chez environ 90 % des droitiers et 70 % des gauchers,
le langage étant l’une des fonctions traitée de manière
asymétrique dans le cerveau. étonnamment, on la
retrouve aussi au même endroit chez les sourds qui
s’expriment en langue des signes”7.

les affirmations de Millet et cuxac ne seraient
validées que si “les utilisateurs de la langue des signes
voyaient leur hémisphère droit prendre en charge ce
langage étant donné sa prédilection pour les tâches
visuo-spatiales. or il n’en est rien : on retrouve autant
de signeurs que d’entendants latéralisé à gauche. la
langue des signes est gérée par la région cérébrale
affectée au langage”8.

Parler de langue visuelle n’est donc qu’une facilité de
langage triviale pour traduire le fait que la langue des
signes se perçoit visuellement mais inexacte au plan
scientifique. la langue des signes n’est pas une copie
du réel, comme toute langue, elle est un univers de
pensée. comparer, comme le font les promoteurs de
l’iconicité, les prestations d’un signeur sourd racontant

une histoire à un texte français écrit, nous conduit à une
incongruité scientifique, par ailleurs lourde de consé-
quences au plan pédagogique en matière d’enseigne-
ment des langues aux jeunes sourds. 

il conviendrait, en la matière, de comparer ce qui est
comparable, les prestations d’un sourd signant et d’un
entendant parlant racontant une histoire. on s’aper-
cevrait que la prise en charge corporelle mise en avant
s’agissant de la langue signée accompagne le discours
de l’entendant : transfert personnel, imitation. notons
que le parallèle est d’autant plus saisissant que le pro-
pos s’inscrit dans le registre ludique. 

si les conduites de transfert personnel sont observables
dans les discours signés et parlés c’est tout simplement
parce que ces conduites ne constituent pas un fait de
langue inscrit dans une logique perceptive bien hypo-
thétique, mais un fait de discours, un procédé qui peut
être mis en œuvre quelle que soit la langue utilisée.

J’ai nommé scénarisation cette opération de discours
et c’est donc à dessein que j’ai choisi un extrait de l’in-

la langue des signes n’est
pas une copie du réel,

comme toute langue, elle est
un univers de pensée“

”
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terview radiodiffusée d’une jeune fille entendante s’ex-
primant spontanément en français pour illustrer ce qu’il
faut entendre par scénarisation. 

cette dernière déclare : “c’est l’esprit de…. “tu me dis
ça, je te dis le contraire !”. le tout avec le changement
d’intonation approprié. son propos est très clair. elle
explique tout simplement qu’elle a l’esprit de contra-
diction. cette façon de procéder consiste à actualiser
le schéma actanciel (“qui fait quoi ?”) sous-jacent à l’ex-
pression consacrée “esprit de contradiction”. Avec ce
procédé nous vérifions qu’en dernière instance un signi-
fié est toujours une coordination d’action.

ce dernier point est d’autant plus important qu’il est
question de confronter le français et la langue des
signes. La représentation cognitive, qui sous-tend toute
activité de langage, n’est pas réductible au canal qu’elle
utilise pour s’exprimer. 

fondamentalement, et
ce que l’on considère un
sourd ou un entendant,
elle n’est à proprement
parler, ni visuelle ni audi-
tive. la genèse de cette
représentation est éclai-
rante et mérite d’être
rappelée. 

A l’origine, chez le tout petit, ce ne sont pas les seules
caractéristiques visuelles ou sonores des objets qui don-
nent matière à représentation, mais leur insertion dans
un schème sensori-moteur (préhension, succion, etc.),
schème irréductible aux seules perceptions. 

si, comme l’indique Piaget, chez l’adulte, les concepts
sont les héritiers de ces schèmes sensori-moteurs,
c’est en ce sens qu’ils consistent, en dernière instance,
en une coordination d’actions. Pour s’en convaincre, il
suffit de consulter la définition. de concepts aussi abs-
traits que ceux... d’abstraction ou de concept, pré-
cisément ! on peut étendre ce constat à l’activité dis-
cursive. en effet le soubassement cognitif de tout
discours, aussi abstrait soit-il, est décomposable en évé-
nements qui impliquent des entités et des comporte-
ments. notons au passage que c’est à ce niveau, délié
des langues naturelles, que travaillent les interprètes.

le choix de la scénarisation opérée par la jeune femme
avec “c’est l’esprit de…. tu me dis ça, je te dis le
contraire !” n’est pas imposé par les contraintes de la
langue audio-vocale qu’elle parle. il relève d’une opé-
ration mentale sous-jacente à l’énoncé. cette opération
que l’on pourrait appeler une dia-thèse (le fait de poser
les actants et les interactions, qui sont impliqués dans
le concept), s’accompagne ici du recours à la forme dia-

logique “tu me dis ça ,je te dis le contraire”, forme la
plus accessible du langage dont nous savons qu’elle est
à l’origine de la production individuelle qui, comme l’in-
dique Philippe geneste : “commence au dialogue puis
s’intériorise pour se construire (la langue et le sujet) et
retourner au discours”9.

la jeune femme n’a pas de visée ludique. elle ne décrit
aucune scène particulière, aucun événement vécu mais
propose une saynète qui condense le sens et rend son
propos encore plus accessible en impliquant son 
interlocutrice.

l’analyse des conduites dites de transferts personnels
en terme de scénarisation permet d’identifier des
procédés discursifs observables quelles que soient les
langues utilisées. elle respecte l’activité qui est celle du
sujet parlant ou signant. A contrario, dans le cadre de

la théorie de l’iconicité,
cette activité se voit dictée
par la seule perception
visuelle et cette analyse
rend étranger, singulier
voire difficile à mettre en
œuvre un procédé de dis-
cours familier. la diffé-
rence, car il y en a tout de
même une, c’est que
s’agissant du français
c’est son écrit qui en

constitue la forme canonique et exclut ces tournures
réservées à l’oral. qui plus est l’“oral savant” les 
bannit.

c’est pourquoi le concept de scénarisation fournit un
cadre fort utile et efficace pour la formation des inter-
prètes de français en langue des signes. en effet,
essayer de reformuler un discours en se posant la ques-
tion de savoir comment on signe tel ou tel mot, c’est
courir à l’échec. et ce, d’autant plus qu’il est question
de domaines inédits en langue de signes. 

Avant de se poser la question de comment signer, il
convient de se poser la question “qui fait quoi ?” Pour
scénariser le texte, je dirais même plus, de procéder
à une amplification scénique, car ici l’opération est
délibérée. ce travail peut être effectué en français. 

si l’on est confronté à un énoncé tel que “J’ai l’esprit
de contradiction” : plutôt que se demander d’entrée de
jeu comment signe-t-on “esprit de contradiction”, il
convient, principe du “qui fait quoi ?”, de construire les
interactions dynamiques sous-jacentes au texte pour
aboutir dans ce cas de figure à “tu me dis ça, je te dis
le contraire”. ceci fait, on peut aborder la mise en signes
avec plus de sérénité et d’efficacité. 

essayer de reformuler un
discours en se posant la

question de savoir comment on
signe tel ou tel mot, c’est courir à
l’échec. et ce, d’autant plus qu’il
est question de domaines inédits
en langue de signes

“

”
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LSFLSF :: iconicité ou scénarisationiconicité ou scénarisation ??

bien évidemment il serait possible de signer littérale-
ment et approximativement [esPrit] [contrAire] au
risque de n’être compris que si le destinataire connaît
l’expression française. L’amplification scénique implique
une réelle préparation des sujets abordés - documen-
tation, compréhension des arguments, connaissance
des circonstances des protagonistes, etc.-  dont le lec-
teur pourra se faire une idée avec ce passage d’un
article de journal : “Alors même qu’une unanimité existe
pour condamner le clonage humain à visée reproduc-
tive, la législation de divers pays occidentaux laissait la
porte ouverte aux apprentis sorciers”. ceci dit, seule
cette façon de procéder permet une véritable trans-
mission des contenus tout particulièrement lorsqu’ils
sont inédits en langue des signes.

eu égard à l’espace qui m’est imparti, en matière de
conclusion, je me contenterai d’une remarque au plan
pédagogique qui concerne non seulement la mise en
œuvre du projet bilingue strict où la langue des signes
est considérée comme l’oral du français, prioritairement
abordé sous sa forme écrite mais aussi tout projet qui
accorde une place à la langue des signes. la compa-
raison langue des signes/ français ne peut consister
à présenter constrativement discours signés scéna-
risés et vivants d’une part et énoncés canoniques écrits
nécessairement plus contraints d’autre part. il serait
bon que les jeunes sourds aient accès aux tournures
authentiquement orales du français. vv

Philippe séRo-GUILLaUME, Linguiste, 
Enseignant, chercheur, EsIT
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pour l’éducation des jeunes handicapés et les enseignements adaptés). 
2. Hervé Benoit L’apprentissage de la lecture et l’appropriation de l’écrit
dans l’éducation bilingue, La Nouvelle revue de l’aIs, Hors-série de juin
2005,cnefei. cet article a été commenté dans le n° 15 connaissances
surdités la revue acfos p. 26 à 31.
3. christian cuxac, Transitivité en langues des signes, structures de
l’iconicité in La transitivité et ses corrélats, cycle de conférences organisées
par Denise françois-Geiger, centre de linguistique, travaux no 1,
Université René Descartes U.E.R. de Linguistique Générale et appliquée,
Paris, 1987, p. 18. 
4. agnès Millet,  Entretien croisé avec christian cuxac et agnès Millet ,
Langues et cité, Bulletin de l’observatoire des pratiques linguistiques, n°4,
novembre 2004, p. 2.
5. francisco Gaiola Elizabeth Un exemple de travail au collège sur la
linguistique de la Lsf, coNTacT sourds-entendants, Grandir et
apprendre en langue des signes, oui mais comment ? p. 71 à 88,
L’Harmattan, 2012. 
6. christian cuxac, Expression des relations spatiales et spatialisation des
relations sémantiques en langue des signes française  in  fuchs catherine et
Robert stéphane, (eds), Diversité des langues et représentations cognitives,
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7. Institut de recherche en santé du canada Internet.
8. ibid.
9. Philippe Geneste., Gustave Guillaume et Jean Piaget, Klincsieck, Paris,
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eetre sourd, c’est être muet, c’est ne rien
entendre, ne rien comprendre. Parler à
un sourd, c’est perdre son temps.

Cette histoire nous dévoile la souffrance engen-
drée par les idées reçues, la méfiance et l’in-
différence.

Pricilia est une adolescente sourde scolarisée
avec des jeunes qui sont entendants. Comment
va-t-elle se construire, surmonter les embûches,
se révéler à elle-même et aux autres ?

Ce roman se base sur l’histoire de Cécile Gar-
nier, que nous avions reçue en compagnie de
Brigitte aubonnet lors de nos journées d’études
de novembre 2009 “Parler, lire et écrire... Pas
si simple pour un enfant sourd !” (voir le N°35
de connaissances surdités). elles nous avaient
parlé de l’importance des ateliers d’écriture et
de l’apport de la littérature dans la prise en
charge orthophonique. Ce roman est l’aboutis-
sement de cette réflexion et de cette expérience
partagée.

Brigitte aubonnet signe ici son troisième livre.
orthophoniste, elle se passionne pour la com-
munication entre les êtres. elle anime des for-
mations “écriture et orthophonie”, et un atelier
d’écriture en milieu carcéral. Depuis 2003, elle
participe à des missions au Bénin pour partager
les expériences de travail auprès des enfants
sourds. vv

Editions Le bruit des autres, 
2011, 216 p., 18 €
site : www.lebruitdesautres.com
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PPédAgogieédAgogie

un projet Comenius au C.e.o.Pun projet Comenius au C.e.o.P ::
la mesurela mesure

Un projet Comenius est un programme de travail patronné par l’union Européenne. Il

permet les échanges et la coopération entre des établissements scolaires en Europe, de la

maternelle au lycée. Chaque année, en Europe, Comenius relie 11000 établissements,

100000 enseignants et 750000 élèves. Ces partenariats scolaires sont destinés à

développer la coopération entre élèves et enseignants de pays européens autour d’une

thématique choisie en commun :arts, sciences, langues, développement durable,

patrimoine culturel, lutte contre l’échec scolaire, etc.

Idéalement, les activités du projet sont intégrées au programme scolaire des élèves qui y

participent. Pendant deux années scolaires, les équipes pédagogiques de différents

établissements européens collaborent à un projet commun et se rencontrent pour

échanger lors de réunions et de visites.

Les auteures nous font partager ici le travail réalisé par le CEOP au sein d’un projet

Comenius sur le thème de la mesure, dont la particularité était d’associer des enfants

sourds de l’établissement aux enfants entendants des autres écoles parties prenantes du

projet.

Pourquoi ce noM de coMenius ?

ce nom a été choisi afin de rap-
peler l’héritage européen en
matière d’éducation. en effet
Jan Amos Komensky (dit come-
nius) (1592-1670) écrivain,
pédagogue, philosophe, théolo-
gien, humaniste et homme poli-
tique, fût un des pères fondateur
de l’enseignement moderne.

c’est en Moravie, à partir des
années 1614, qu’il commence une carrière d’ensei-
gnant. dès lors, il préconise une réforme générale de
l’éducation et de l’école, en s’inspirant des méthodes
de bacon (1561-1670) et en les appliquant à l’édu-
cation des jeunes.

il préconise une pédagogie s’appuyant sur des
exemples avant de s’élever à la règle. Afin de dévelop-
per l’esprit d’un enfant il est nécessaire de lui présen-
ter des faits dont il dégagera les règles abstraites. il
insiste sur l’importance de suivre la nature de l’enfant
dans son développement continu et progressif. 

L’observation et l’expérimentation sont la base de toute
connaissance. il importe “d’inculquer” le moins possible
des vérités toutes faites.  

quels sont les obJectifs Actuels ?

le programme comenius s’adresse à tous les niveaux
de l’enseignement scolaire. de la maternelle à la faculté
ainsi qu’à l’enseignement professionnel. il concerne
aussi bien l’école que tous les organismes ayant des
liens avec celle-ci. ses objectifs sont à la fois théoriques
et pratiques :

ww Contribuer à améliorer la qualité de l’enseignement
et les approches pédagogiques :

ss Aider les jeunes à acquérir les qualifications et les
compétences de bases nécessaires à leur épanouis-
sement,
ss Promouvoir la coopération européenne entre des
écoles,
ss encourager les relations entre élèves des différents
pays,
ssAméliorer la connaissance des cultures et des langues
des pays partenaires,
ss développer l’ouverture d’esprit et la tolérance,
ss favoriser le travail interdisciplinaire et le travail d’é-
quipe,
ss Apprendre à utiliser les nouvelles technologies.

ww Contribuer à la mise en place d’un projet:

ss Publication d’un guide très détaillé,
ss Mise en place d’un site.

PaR STÉPHanie naDauD eT Joëlle FRançoiS
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coMMent et Avec qui initier un
ProJet ?

un projet doit impliquer toute la communauté scolaire.
il est donc important de définir très précisément sa fina-
lité, ses participants et ses partenaires européens. il
est également indispensable de rédiger un document
servant à préciser les activités choisies, à les intégrer
dans le programme scolaire. enfin il faut se définir dans
un contexte de partenariat européen. ce dernier peut
être multi ou bilatéral. la recherche des partenaires
est une étape essentielle : diverse aides sont mises à
disposition. A partir de là un calendrier des rencontres
est élaboré.     

Pourquoi un ProJet coMenius Au
ceoP et le cHoix de ce tHèMe : “lA
Mesure” ?

le ceoP (centre expérimental orthophonique et péda-
gogique) a souvent mené des réflexions sur les pra-
tiques et l’évolution des techniques comme de péda-
gogies. 

dans ce registre, de nom-
breux professionnels s’é-
taient déjà intéressés à la
pédagogie des mathé-
matiques et avaient fait
intervenir Mme berna-
dette guéritte-Hess dans
le cadre d’une formation.

c’est au travers de son
expérience de pédagogue
auprès d’enfants sourds
que Mme guéritte-Hess a découvert les moyens de
mise en place des outils du raisonnement mathéma-
tique. elle a revisité les procédés d’enseignement de
cette matière et construit, en se basant sur les travaux
de Jean Piaget, une démarche de raisonnement en lien
avec les recherches du gePAlM (groupe d’étude sur
la psychopathologie des activités logico-mathématiques,
qui forme des spécialistes à la pensée logico-mathé-
matique).

le domaine de la mesure est un des domaines des
mathématiques pour lequel l’expérimentation et l’ex-
ploration sont quotidiennes dans l’univers de l’enfant,
porte à réflexion et permet ainsi la naissance de la
pensée scientifique dès le plus jeune âge.

Aussi, de 2007 à 2009, une équipe du ceop constituée
de 6 professionnels (orthophonistes et professeurs
pour enfants sourds), a travaillé sur le thème de l’ap-
prentissage de la mesure en classes maternelles et pri-

maires, ceci en interaction avec 6 écoles européennes,
situées en belgique, espagne, finlande et france. il est
à noter que le ceop était le seul établissement recevant
des enfants sourds.

quels PArtenAriAts ?

6 établissements :
ww en belgique : ecole en couleurs et école Hamaide
(écoles decroly),
ww en espagne : collegio san cernin à Pamplune (école
privée catholique),
ww en finlande : ecole Haviseva à Kangasala et ecole
franco-finlandaise à Helsinki,
ww en france : ecole Pluie de roses à villeneuve d’ornon
(école publique).

quels obJectifs ?

vue le choix du thème les objectifs plus spécifiques
consistaient à :
ww Mettre en place des ateliers “Mesure” auprès des
enfants dans des classes de niveaux différents. 

ww Mettre en place des
fichiers internes avec
matériel et vidéos cor-
respondants pour per-
mettre et faciliter une dif-
fusion de cette pédagogie
vers d’autres ensei-
gnants.
ww créer un “instrumen-
tarium” avec tous les
outils utiles à la mesure.
ww diffuser sur un blog
les travaux réalisés.

ww créer une exposition interactive avec la participation
effective des élèves du ceoP.
ww réaliser un film de synthèse.

quel dérouleMent de l’exPérience
AuPrès des enfAnts ?

ww ce sont mobilisés pour cette aventure 35 enfants de
5 à 12 ans.
ww différents ateliers touchant les 7 domaines de la
mesure : masse- temps – capacité – espace – longueur
– aires – volumes – et angles ont été réalisés durant
2 ans.

c’est pourquoi il est important de parcourir toujours les
trois étapes :

ww 1ère étape (concerne la mise en place des structures
logico-mathématiques) : comparaison, sériation, clas-

qu’est-ce que mesurer ? C’est
rendre discontinu du continu pour

exprimer une quantité de matière par
un nombre directement lié à l’étalon.
Dans le discontinu les “unS” se
voient ; dans le continu, les “unS” ne
se voient pas

“

”

Projet ComeniusProjet Comenius
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sification , conservation, transport et évaluation dans
chacun des domaines abordés. 
ww 2ème étape : graduation, qui permet d’introduire du
nombre dans le continu, et l’équivalence numérique (par
exemple: 1Jaune= 2 bleus).
ww 3ème étape : les ateliers se poursuivent, par la décou-
verte du système métrique qu’ils construisent eux
même dans ces mêmes domaines, en utilisant la gra-
duation conventionnelle et universelle.

1er Atelier. structures logico-
MAtHéMAtiques : cAPAcités

Première étape : idée de la proportion. 
Passage de la 2ème à la 3ème dimension

Présentation du matériel aux enfants : 1 bouteille avec
du liquide rouge et une bouteille vide de la même taille
manipulée par l’enseignant.

les enfants sur leur bouteille en carton (de la même
taille que la bouteille de l’adulte) doivent montrer à l’aide
de la paille le niveau du liquide. la bouteille en carton
est tenue debout sur la table (plan vertical). le pro-
fesseur varie les quantités de sa bouteille et les enfants
doivent montrer les différents niveaux, toujours à l’aide
de leur paille.

Même exercice mais les enfants doivent poser la bou-
teille en carton à plat sur la table. Même exercice mais
les enfants ont un dessin de bouteille en plus petit for-
mat sur du papier: changement d’échelle.

2ème temps (sériation temporelle par transvase-
ment) ?

chaque enfant a une feuille de papier avec le dessin des
deux bouteilles. l’enseignant a sur la table deux vraies
bouteilles lui aussi. une bouteille est entièrement rem-
plie de liquide rouge, l’autre est vide. les enfants doi-
vent représenter la situation donnée par l’enseignant
en coloriant en rouge, reproduisant ce qu’ils voient. 

Puis le professeur vide un peu de liquide dans l’autre
bouteille. sur une nouvelle feuille de papier, les enfants
le représentent en coloriant leurs deux bouteilles en
rouge, à l’identique de ce qu’ils voient (respect des
niveaux). et ainsi de suite à chaque étapes (en tout 5
étapes).

les enfants doivent ranger leurs dessins côte à côte,
de la 1ère à la dernière étape. l’enseignant intervertit
deux dessins que l’enfant doit retrouver et remettre
dans l’ordre (transfert d’un même liquide d’une bouteille
à l’autre par transvasement régulier).

2ème étape : la Graduation

chaque enfant a devant lui une petite bouteille en plas-
tique (50 cl), un verre, un entonnoir, une bassine rem-
plie d’eau et des élastiques. 

l’enseignant demande combien il faut de verres pour
remplir la bouteille.

les enfants remplissent un verre, le versent dans leur
bouteille et marquent le niveau à l’aide d’un élastique.
ils répètent cette opération jusqu’à ce que la bouteille
soit pleine (le nombre n’existe pas dans le continu et les

Projet ComeniusProjet Comenius
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“1” ne se voient pas. en mettant un élastique au fur et
à mesure du remplissage, la graduation apparaît, ainsi
que le nombre).

2èMe Atelier sYsteMe Metrique :
cAPAcites

Présenter aux enfants différents flacons d’une capacité
de 1 litre, mais non marqués.

transvaser le contenu
de l’un à l ’autre en
demandant aux enfants
de faire des pronostics et
de les justifier.

Ne jamais dire non, lais-
ser constater. 

écrire ensuite 1litre, 1l ou 1l au tableau.

l’enfant doit verser 1
litre d’eau dans 10 verres
plastiques. Apprendre
alors qu’i l  s’agit de
déc/i/litre avec i qui veut
dire “je coupe” et dec veut
dire 10, donc un litre
coupé en 10 soit dl.

ensuite, l’enfant versera 1
verre dans 10 godets à
crème. Pour faire = par-
tager en 10. Pour dire =
référence à l’unité litre.
donc i l  s’agit de
cent/i/litre avec i qui
veut dire coupé. donc un
litre coupé en 100.

Avec une petite seringue, verser le
contenu d’un godet dans 10 bou-
chons de compote.
Pour le faire = partager en 10.
Pour le dire = référence à l’unité litre.
donc il s’agit de mill/i/litre. soit un
litre coupé en 1 000.

suite des manipulations : placer sur la table la bouteille,
le verre en plastique, le godet et le bouchon en désordre.
demander aux enfants de ranger ces objets dans
l’ordre décroisssant.

Poser sur un carton des étiquettes :
l dl cl ml 

les enfants doivent replacer les objets face aux 
étiquettes.

Puis pendant que les enfants ont les yeux fermés, faire
des modifications sur ce carton ; inverser les objets ou
inverser les étiquettes. 

ensuite, autre exercice, les yeux ouverts : demander aux
enfants “comment s’appelle” chacun des objets en lan-
gage système métrique.

Puis ensuite, demander aux enfants : “Montre-moi 1dl,
1l”...

ensuite faire des demandes comme : “combien y a-t-il
de verres en plastiques dans une bouteille ?” en pré-
sentant les objets, en procédant tout d’abord de proche
en proche, puis de loin en loin. Puis également : “Je par-
tage le verre en combien pour trouver un godet ?” tou-
jours en présentant les objets et progressivement de
loin en loin.

exemples d’exercices consécutifs : 

Conversions
il faut .dl pour faire 1l.
il faut .ml pour faire 1cl.
il faut .cl pour faire 1dl.
il faut .ml pour faire 1dl.
Avec plusieurs :
3cl = . ml 7l = .dl
30ml = .dl 4dl = .ml

de tels ateliers ont eu lieu au ceop toute l’année, dans
les différents domaines, mais ils ont été ensuite pré-
sentés par les élèves du ceop eux-mêmes à des élèves
d’écoles voisines, au cours d’une exposition durant trois
jours à la Mairie du xvème à Paris. les élèves inter-
agissaient avec leur public à partir des manipulations
et des apprentissages réalisés. 

Qu’est-ce qu’un “instrumentarium” ?

sur les étagères du’une salle du ceoP le matériel est
inventorié dans des malles spécifiques à chaque
domaine (espace, temps, capacités, masses). sont
joints les vidéos et les fichiers permettant son utilisa-
tion. ceci reste à disposition des professionnels, qui n’au-
ront pas à faire la collecte des fournitures nécessaires
avant les ateliers, dont les trames sont également 
préparées.

Projet ComeniusProjet Comenius
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Pourquoi et coMMent une
exPosition PArticiPAtive À lA MAirie
du xiv ?

ce fût un moment important et fructueux :

ww la confection de tableaux, par thèmes, autorisa la révi-
sion et la mise en place des différents éléments de l’ins-
trumentarium. ces tableaux seront le point de départ
d’une présentation, d’explications et de démonstrations.

ww la confection de deux livrets qui
seront distribués aux visiteurs ont
permis de faciliter la communication
et permettront de laisser une trace
(un livret illustrant quelques “signes”
et un livret à fiches, à remplir
durant les expériences).   

Prenons l’exemple de la mesure du volume :

devant le tableau récapitulatif trois enfants démontrent
comment ils vont mesurer le volume de la main de la
maîtresse :

cassandra met un seau
dans un grand récipient,
Mohamed-Aziz remplit le
seau d’eau à ras bord,
Amatou met un élastique
au poignet de la mai-
tresse et plonge celui-ci
dans le liquide du seau.

de l’eau déborde dans le grand récipient. 

on verse cette eau dans un cube transparent, on
indique la hauteur de son niveau avec un élastique. on
jette l’eau que l’on remplace par des petits centimètres
cubes en bois préalablement préparés. on compte le
nombre de petits cubes utilisés. les visiteurs peuvent
alors remplir leur petit fichier.

on remplace l’eau par des cubes de
1 centimètre cube.

la fiche à remplir :

conclusion : quels APPorts et
quelle suite donner À cette
exPérience ?

cette aventure n’aurait pu avoir de tels retentissements
sur l’équipe du ceop comme sur les enfants sans l’ap-
port de l’expérience d’une vie de travail de Mme ber-
nadette guéritte-Hess.

la mise en place de cet enseignement de la mesure
met de toute évidence du sens aux apprentissages. les
enfants, mobilisés par la réflexion face aux manipula-
tions, étaient toujours désireux de comprendre, de
mettre en lien et de se représenter mentalementces
notions mathématiques. la dynamique était immédiate.

d’autre part, ce travail a constitué une expérience enri-
chissante pour les enfants sourds qui se sont sentis en
capacité d’être qualifiés pour faire état d’un savoir à des
pairs, entendants ou non.

Pour les professionnels, les échanges avec les parte-
naires européens ont été riches tant sur le plan péda-
gogiques que culturel. le travail en interne a permis une
investigation sur les pratiques, à travers les échanges
et des enseignements apportés.

cette aventure se voulait productive : elle est diffusée
sur le site du cePeAMe www.comeniuslamesure.eu, qui
met en ligne toutes les activités proposées par les par-
ticipants européens.

d’autre part, cette exposition a intéressé cap sciences
bordeaux (centre d’animation et d’exposition ouvert à
tous les publics pour la découverte et la compréhension
des phénomènes scientifique), qui présente du 07
février au 31 août 2012 les structures logico-mathé-
matiques en préparation à la numération, dans le cadre
de son exposition “Mathissime” (www.cap-sciences.net).

en outre, la présentation d’une partie de cette exposi-
tion en lien avec le travail réalisé par le ceop est envi-
sagée dans un institut pour enfants sourds à Paris à
l’intention des enfants sourds de la région parisienne,
en 2013. vv

stéphanie NaDaUD et Joëlle fRaNçoIs, 
orthophonistes, cEoP

Projet ComeniusProjet Comenius
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Quel est votre type de surdité?
J’ai une perte bilatérale profonde 1er groupe (il faudrait
vérifier car je pensais être au 2ème groupe, bref je ne sais
pas trop !).

Connaissez-vous l’origine de votre surdité?
Je n’ai pas fait le test approfondi pour savoir pourquoi
je suis sourd. mais ma femme a le gène de la connexine
26. nos 2 enfants sont entendants. 

A quel âge le diagnostic a-t-il été fait?
ma mère a soulevé le problème au pédiatre quand
j’avais 1 an car je ne produisais aucun son sauf
“BRRR” pour les petites voitures. le pédiatre a
constaté cela et a dit “cet enfant entend très bien” ! 
quand j’ai eu 18 mois, ma mère en a reparlé à la visite
au pédiatre. il nous a envoyé chez le professeur mme
P. à Bordeaux : une surdité profonde a été 
diagnostiquée. 

Avez-vous porté des appareils et si oui, à quel âge?
J’ai eu un appareillage avec boitier à 18 mois. Puis la
rééducation : une séance tous les 15 jours au centre de
Gradignan. la démutisation à été faite à Bordeaux. Je
faisais des séances au SuVaG (gros appareil avec
amplificateur) à la maison. maintenant j’ai des appa-
reils numériques. 

Quel est votre mode de communication privilégié?
au travail, j’utilise souvent l’oral mais quand ça ne
passe pas, j’utilise l’écrit. mais la communication est
souvent superficielle et ça dépend aussi de la personne
qui prend le temps de bien articuler ou pas. 
en famille, étant petit, mes parents utilisaient le lPC
mais petit à petit on est passé à l’oral et la lSF signée.
avec ma femme sourde et mes enfants entendants,
j’utilise la lSF ou l’oral. avec ma sœur, sourde, en
lSF. 

Quel a été votre type de scolarisation?
mme P. voulait que mes parents me mettent en inter-
nat à 2 ans à Gradignan (à 200 km de Pau) “confiez-le
nous”. 
ma mère a cherché une autre solution et a visité diffé-
rents centres (Bourg en Bresse, Chambéry, arras,
lyon). J’ai fait 1 an à lyon. Puis mon père a dû tra-
vailler à Paris et sur les chantiers à l’étranger. mes
parents ont alors rencontré le Dr B. qui était respon-
sable du centre d’argenteuil (95). ils ont entendus
aussi parler du Ceop (Paris XV) mais mon père ne vou-
lait pas habiter Paris et mes parents ne voulaient pas
que je fasse des heures de transports. le centre du Dr
B. leur a paru très bien. Ce fut argenteuil jusqu’à fin
Cm2, puis 2 ans à asnières. le cours morvan avait la

réputation d’être très dur et très élitiste à l’époque. 
a argenteuil, on proposait le collège à St Gratien, mais
mes parents n’ont pas apprécié le contact lors de l’en-
tretien avec la directrice qui lui a dit : “Vous avez le
choix ?”. J’ai fait un BeP électronique, puis un Bac
électronique et un BTS électronique. Je voulais faire
des études d’ingénieur mais on m’a refusé à cause de ma
surdité (n’oubliez pas que c’est il y a 20 ans !).

Quel est votre “vécu” de la surdité? 
J’ai une sœur sourde. la surdité ne m’a pas dérangé.
Sauf quand je ne comprends pas des personnes, ça
m’agace car je m’isole pour éviter les malentendus.
C’est souvent le cas au travail. 

pourquoi cette orientation professionnelle ? Comment
cela se passe-t-il ?
J’ai choisi l’électronique car je pensais que ça me plai-
rait mais petit à petit j’ai trouvé que je ne pouvais pas
évoluer. le sport m’a beaucoup aidé à tenir. Depuis
que j’ai arrêté les compétitions de VTT je vais pouvoir
me consacrer au bilan de compétence. Je vais en com-
mencer fin mars. J’espère trouver autre chose et faire
une formation. Puis changer de travail car je suis dans
la même boîte depuis 16 ans ! 

Quels sont vos centres d’intérêts, vos passions?
Je suis passionnée de VTT. J’ai participé à plusieurs
compétitions. Je suis arrivé 4 fois vice-champion de
France de VTT Handisport. et en 2010, je suis cham-
pion de France de VTT Handisport ! J’étais tellement
content d’arriver premier après des années d’entraîne-
ments, de stratégie et de la patience de ma femme.    

Avez-vous rencontré des difficultés spécifiques dans la
vie sociale ou professionnelle dues à la surdité?
Certaines personnes ne me comprennent pas quand je
parle. C’est très dur car ça m’empêche de communi-
quer. Je suis très frustré. Souvent ces personnes aban-
donnent la communication. Je prends en général un
interprète en lSF pour les réunions ou entretiens. 

Avez-vous d’autres remarques à faire?
Je pense toujours au positif. J’ai donné quelques cours
de lSF à la classe de ma fille en Ce1. J’ai beaucoup
aimé. et la classe m’en redemande ! quand je croise un
des camarades de ma fille à l’école, ce dernier n’hésite
pas à signer avec moi. C’est très agréable. J’aimerai tra-
vailler pour les sourds, car je pense que je serai plus à
l’aise et que je pourrai évoluer plus facilement. vv

Romain J.

Parcours de vieParcours de vie

Nouveau “parcours de vie” d’une personne sourde, voici le témoignage de Romain J.,

sportif de haut niveau et... champion de France de VTT handisport !
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glossaire
aFideo association française pour
l’information et la défense des sourds
s’exprimant oralement
anPeda association nationale de parents
d’enfants déficients auditifs
CaMsP Centre d’action médico-sociale
précoce
Cedias etablissements et entreprises des
secteurs sanitaire et médico-social
Cis Centre d’information pour la surdité
CLis Classe d’intégration scolaire
CMPP Centre médico-psycho-pédagogique
CnaMts Caisse nationale d’assurance
maladie des travailleurs salariés
Cnsa Caisse nationale de solidarité pour
l’autonomie
CotoreP Commission technique
d’orientation et de reclassement professionnel
Ctes Commission territoriale de l’éducation
spécialisée
CtnerHi Centre technique national
d’études et de recherches sur les handicaps et
les inadaptations
daP Déficience auditive profonde

en education nationale
eVs emploi vie scolaire
FnaPsy Fédération nationale des patients
en psychiatrie
FnsF Fédération nationale des sourds de
France
Gers Groupe d’études et recherches sur la
surdité
GeorriC Groupe d’étude et d’optimisation
de la rééducation et des réglages de l’implant
cochléaire
iC implant cochléaire
iJs institut de jeunes sourds
inJs institut national de jeunes sourds
inPes institut national de prévention et
d’éducation pour la santé
ins Hea institut national supérieur de
formation et de recherche pour les jeunes
handicapés et les enseignements adaptés
LPC langue parlée complétée
LsF langue des signes française
MdPH maison départementale des personnes
handicapées
MdsF mouvement des sourds de France

ntiC nouvelles technologies de l’information
et de la communication
PPs Projet personnalisé de scolarisation
raMses Réseau d’actions médico-
psychologiques et sociales pour enfants
sourds
rMi Revenu minimum d’insertion
saFeP Service d’accompagnement familial
et d’éducation précoce
seHa Section pour enfants avec handicaps
associés
sessad Service d’éducation spéciale et de
soins à domicile
sseFis Service de soutien à l’éducation
familiale et à l’intégration scolaire
unPs union nationale des professions de
santé 
uPi unité pédagogique d’intégration
unaFaM union nationale des amis et
familles de malades mentaux
unisda union nationale pour l’insertion
sociale du déficient auditif
uraPeda union régionale de parents
d’enfants déficients auditifs
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