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% INTRODUCTION

Le Trouble du Traitement Auditif (TTA), préalablement connu en France sous le nom de Trouble
Auditif Central (TAC), est un dysfonctionnement du systéme auditif central qui se distingue d’une surdité
périphérique par la faculté de la personne a entendre sans pouvoir traiter, ou du moins avec difficultés,
ce qui lui est dit. Le TTA « développemental » touche plus particulierement les jeunes enfants et se
manifeste de diverses maniéres pouvant alors impacter le langage et les apprentissages (BSA, 2018;
GDCl, 2012).

Un mémoire d’orthophonie sur le sujet a été réalisé en 2020 par Laura Gigon et Pascaline
Turpin. Ce dernier a abouti a la création d’'une brochure d’informations ainsi qu’a la publication d’un
article sur le diagnostic et la remédiation du trouble (De Lamaze, Gigon, et al., 2020; Gigon et al., 2020).
Cette méme année, deux travaux ont été présentés par les équipes du professeur Hung Thai-Van
(service ORL de I'hopital Edouard Herriot a Lyon) et du docteur Isabelle Rouillon (service ORL
pédiatrique de I'hopital Necker-Enfants malades a Paris) lors de la XXéme rencontre internationale
d’orthophonie tenue a Paris dans le cadre des troubles neurosensoriels. Ces deux équipes ont
notamment exposé la facon d’évaluer et de poser un diagnostic TTA en soulignant I'importance d’'une
intervention multidisciplinaire (De Lamaze, Ribot, et al., 2020; Reynard et al., 2020). Les hdpitaux de
Paris et de Lyon sont actuellement les seuls centres de diagnostic en France métropolitaine.

A Toulouse, I'émergence d’un projet relatif au TTA a aussi vu le jour en 2020. En effet, une
structure de « Soins de Suite et Réadaptation » (SSR) est en cours de création. Le SSR auditif
pédiatrique a pour objectif d’accueillir non seulement des enfants avec déficience auditive, mais
également ceux avec suspicion de TTA. Ses missions consisteront a évaluer et diagnostiquer le trouble
ainsi qu’a proposer une prise en soin spécifique précoce (Berland, 2021; Calmels et al., 2021).
Conventionné avec le CHU de Toulouse et la clinique Rive Gauche, le projet implique des médecins

pédiatres ORL, des orthophonistes, une psychomotricienne et une psychologue.

Le mémoire s’inscrit dans le cadre de 'ouverture de cette structure prévue courant 2022. En
effet, il cherche a apporter des éléments de réponse quant a ce qui pourrait étre cliniquement mis en
place dans la prise en soin du TTA au sein du futur SSR. Il entame ainsi une réflexion sur une
intervention orthophonique spécifique et adaptée a proposer en France. Pour cela, une revue de la

littérature et une enquéte aupres de professionnels frangais et étrangers ont été réalisées.



< PARTIE THEORIQUE

LE TROUBLE DU TRAITEMENT AUDITIF : DEFINITIONS ET PRESENTATION

A) L’audition et la perception de la parole

1. Présentation générale de I'audition

L’audition est une des deux principales fonctions assurées par I'oreille (Brin-Henry et al., 2011).
Cette activité sensorielle complexe consiste a percevoir et a intégrer les stimulations auditives de
I'environnement (Brin-Henry et al., 2011). L’audition est un processus actif permettant ainsi d’entendre,
de reconnaitre, d’'identifier tous types de bruits et de sons, verbaux ou non, plus ou moins complexes.
Elle est, par conséquent, fortement impliquée dans le domaine langagier et la mise en place de la
communication orale (Brin-Henry et al., 2011). En effet, le feed-back auditif semble indispensable pour
une élaboration phonologique, articulatoire et vocale correcte. L’absence de ce rétrocontrdle auditif, ou
boucle audio-phonatoire, impacte I'articulation, la voix et I'intelligibilité de la parole (Betun, 2019; Brin-
Henry et al., 2011). L’audition joue également un réle important dans plusieurs autres aspects du
quotidien (McFarland, 2016). Ses fonctions d’alerte, de repérage temporel et de localisation spatiale
permettent d’appréhender I'environnement pour mieux s’y situer. Une déficience auditive engendre alors

toutes sortes de difficultés qui se répercutent sur les interactions sociales et les activités quotidiennes.

2. Rappels anatomiques et physiologiques de I'audition
D’un point de vue anatomique, le systéme auditif se divise en deux parties : une dédiée a

l'audition périphérique et une autre dédiée a I'audition centrale.

2.1 L’audition périphérique

Le systéme auditif périphérique s’étend de I'oreille jusqu’a I'entrée du nerf vestibulo-cochléaire
dans le tronc cérébral. Il est composé de trois structures anatomiques : l'oreille externe, l'oreille
moyenne et l'oreille interne (McFarland, 2016). L'oreille externe, constituée du pavillon et du méat
acoustique localise, capte, amplifie puis achemine les ondes sonores jusqu’au tympan de l'oreille
moyenne (Simon et al., 2009). La membrane tympanique vibre en fonction de 'onde acoustique captée
et transmet ses vibrations a la chaine ossiculaire transformant ainsi I’énergie acoustique en énergie
mécanique. A I'extrémité de la chaine d’osselets se trouve I'étrier qui appuie sur la fenétre ovale
provoquant alors une ondulation liquidienne dans la cochlée (Buser & Imbert, 1987; McFarland, 2016;
Simon et al., 2009). En effet, cette derniére, qui constitue I'organe interne de I'audition, est remplie de
liquides dont I'endolymphe, riche en potassium (Brin-Henry et al., 2011; Buser & Imbert, 1987; Delprat,
2016; Simon et al., 2009). A l'intérieur de la cochlée, I'onde se propage et transmet son mouvement a
la membrane basilaire sur laquelle repose I'organe de Corti (Simon et al., 2009). La zone de déformation

de la membrane dépend de la fréquence sonore. Une fréquence élevée agira préférentiellement sur sa



base tandis qu’une basse fréquence fera osciller son apex. Cette organisation fréquentielle est appelée
« tonotopie cochléaire » (Simon et al., 2009).

C’est par I'organe de Corti qu’'une transduction transformant I'énergie mécanique en signal
électrique s’effectue (Simon et al., 2009). En effet, a chaque montée de la membrane basilaire, les
stéréocils cellulaires de I'organe de Corti défléchissent en s’appuyant contre la membrane tectoriale et
ouvrent leurs canaux cationiques pour laisser passer du potassium. Ce phénoméne engendre une
dépolarisation de la cellule qui stimule les fibres nerveuses afférentes du nerf cochléaire (Buser &
Imbert, 1987; McFarland, 2016; Pujol & Lenoir, 2020). Les fibres encodent alors les informations
acoustiques spectrale (intensité et fréquence) et temporelle (Perrot, 2010). Le nerf cochléaire se joint
au nerf vestibulaire pour former le nerf vestibulo-cochléaire. Ce dernier remonte le long du conduit auditif

interne pour atteindre le tronc cérébral (McFarland, 2016).

2.2 L’audition centrale

L’audition centrale est constituée d’un systéme complexe qui se localise entre la moelle
allongée du tronc cérébral et le cerveau (Perrot, 2010). Elle est composée de nombreuses voies
auditives ascendantes et descendantes faisant synapse dans plusieurs noyaux du tronc cérébral,
(noyau cochléaire, complexe olivaire supérieur, noyau du lemnisque latéral et colliculus inférieur), et
dans le thalamus, avant d’atteindre le cortex auditif (McFarland, 2016; Perrot, 2010). A chaque relai, les
caractéristiques physiques du signal sonore sont respectées, conservant ainsi la tonotopie cochléaire
(Simon et al., 2009).

e Le processus ascendant, composé de nombreuses fibres remontant bilatéralement, assure le
traitement de l'information auditive. Ce traitement auditif qui consiste a analyser les caractéristiques
temporelle, spectrale et spatiale du stimulus, devient de plus en plus complexe au fur et a mesure de
'ascension. Deux principaux types de voies en sont responsables : les voies auditives primaires,

spécifiques a I'audition, et les voies auditives non primaires (Perrot, 2010) (Figure 1). *
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Figure 1: Schéma des voies auditives centrales afférentes primaires (en rouge) et
secondaires (en vert) (Pujol, 2020)

Les voies primaires (en rouge sur la Figure 1) sont celles qui atteignent le cortex auditif primaire
(gyrus de Heschl ou gyrus temporal transverse) et secondaire (Perrot, 2010). Elles apparaissent au
niveau des noyaux cochléaires, apres que les fibres du nerf auditif s’y sont projetées, de maniere
homolatérale depuis la cochlée. Les noyaux cochléaires réalisent un premier décodage d’intensité, de
durée et de fréquence des sons simples (Perrot, 2010; Simon et al., 2009). Les voies primaires
rejoignent ensuite le complexe olivaire supérieur. La grande majorité d’entre elles « décussent » et font
synapse avec le complexe olivaire controlatéral tandis que les autres continuent leur trajectoire
atteignant celui du méme cbté. Chaque complexe olivaire supérieur regoit alors des informations
bilatérales et est impliqué dans la localisation spatiale et le démasquage binaural (Perrot, 2010). Aprés
ce deuxiéme relai, les voies empruntent le faisceau du lemnisque latéral et arrivent au colliculus inférieur
situé dans le mésencéphale du tronc cérébral. Ce dernier, composé de 3 parties, (centrale, dorsale et
externe), assure le traitement de sons plus complexes tels que le langage. Il est considéré comme le
« premier centre sous-cortical d’intégration d’informations auditives complexes » (Perrot, 2010). Se
trouvant a la croisée des voies auditives afférentes et efférentes, il recoit une multitude d’informations
qu’il doit traiter et intégrer. Il analyse ainsi les fréquences et la différence d’intensité et de temps pergus
entre les deux oreilles (Gil-Loyzaga & Pujol, 2016). Le colliculus inférieur permet aussi de localiser les
sons, de percevoir et suivre les sons en mouvement et d’avoir une représentation visuo-auditive de
l'espace (Perrot, 2010; Simon et al., 2009). Les voies primaires se projettent ensuite vers le thalamus
auditif avant d’atteindre les aires corticales primaire et secondaire (Simon et al., 2009). Le cortex
primaire regoit ainsi des afférences auditives bilatérales avec une prédominance controlatérale. I
présente une organisation fréquentielle fidéle a celle de la cochlée (Perrot, 2010). Le cortex auditif de

chaque hémisphére réalise un traitement spécifique. Le cortex gauche est impliqué dans les aspects

11



temporels, permettant notamment la discrimination des sons du langage, tandis que le cortex droit joue
un réle dans la perception prosodique ou musicale (Lazard et al., 2010; Simon et al., 2009). Ces deux
traitements sont complémentaires pour percevoir la parole. L’oreille droite est ainsi plus recrutée dans
les taches verbales dans le silence alors que la gauche prédomine lors de tadches non verbales. Par
ailleurs, il existe chez les normo-entendants, une asymétrie entre les oreilles, en général en faveur de
l'oreille droite. Cette prévalence, trés marquée a la naissance, va progressivement s’atténuer a partir
de 12 ans mais reste toujours présente chez I'adulte (Deggouj & Demanez, 2010; Morlet, 2011).

Les voies auditives non primaires (en vert sur la Figure 1) ne sont pas spécifiquement dédiées
a l'audition. Elles n’ont pas pour fonction de traiter le message auditif en tant que tel mais jouent un réle
dans l'intégration comportementale de I'information auditive (Perrot, 2010). Elles participent a la réaction
d’éveil, ainsi qu’aux comportements émotionnels et végétatifs. Ces voies contribuent également a la
sélection d’informations sensorielles pertinentes et prioritaires a traiter. Tout comme les voies primaires,
elles émergent au niveau du noyau cochléaire mais se projettent ensuite dans la formation réticulée ou
s’effectuent plusieurs relais durant lesquels les informations auditives sont intégrées aux autres
modalités sensorielles (Pujol, 2020). Les voies non primaires atteignent le systéeme thalamique puis
communiquent avec différentes régions cérébrales telles que le cortex associatif et polysensoriel,
I'hypothalamus ou encore le lobe limbique (Perrot, 2010). Une conscience auditive ne peut avoir lieu

que si les deux types de voies fonctionnent correctement (Pujol, 2020).

e Les voies auditives descendantes effectuent des rétrocontréles et modulent, si besoin, les
afférences auditives. Elles ont pour roles de protéger I'audition en contrélant la cochlée lorsqu’une
stimulation est trop longue et/ou fatigante, de faciliter I'’écoute dans le bruit et sont impliquées dans
I'attention sélective (Perrot, 2010; Simon et al., 2009). Elles favorisent ainsi une meilleure perception

auditive. Leur circuit correspond au sens inverse des voies ascendantes (McFarland, 2016).

2.3 La maturation de I'audition

Contrairement a I'audition périphérique, I'audition centrale n’est pas complétement fonctionnelle
a la naissance. La maturation des processus centraux s’acquiert progressivement jusqu’a I'adolescence
(Deggouj & Demanez, 2010). Entre 4 et 8 ans les voies auditives centrales finissent de se développer
(Pujol, 2016). Un enfant de 8 ans aura une perception auditive dans le silence comparable a celle de
'adulte mais restera encore trés sensible au bruit (Deggouj & Demanez, 2010). Les performances
d’écoute dans des contextes bruyants ou pluri-conversationnels s’affineront a 'adolescence atteignant
ainsi le niveau d'un auditeur adulte (Deggouj & Demanez, 2010). D'un point de vue
électrophysiologique, les potentiels évoqués auditifs tardifs (PEAT) se modifient au cours du temps.
L’onde positive P1 et 'onde négative N2, présentes chez le nourrisson, diminuent en amplitude et en
latence, tandis que de nouvelles ondes, N1 et P2, émergent a partir de 11-12 ans. A I'&ge adulte, les
réponses aux PEAT sont différentes de celles de I'enfant et correspondent & N1-P2 (Deggouj &
Demanez, 2010).
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3. La perception de la parole

La perception de la parole est possible grace aux processus impliqués dans l'audition ainsi
gu’aux fonctions de I'attention, de la mémoire et des aires du langage. Selon le modéle de Medwetsky
(Figure 2), les informations acoustiques arrivent au niveau du cerveau pour étre stockées dans une
mémoire non consciente dite « échoique » (Masquelier, 2011). L’hémisphére gauche extrait les
caractéristiques « spectrales » tandis que le droit s’occupe de I'analyse suprasegmentale du message.
L’ensemble des éléments sont fusionnés dans la mémoire auditive « synthétisée » grace a un transfert
interhémisphérique via le corps calleux (Medwetsky, 2011). Un percept auditif est ensuite construit puis
comparé aux différents modéles sonores préexistants en mémoire a long terme (Masquelier, 2011).
Parmi les différentes représentations linguistiques activées, la forme la plus proche du stimulus et la
plus compatible aux contextes syntaxique et sémantique sera stockée en mémoire a court terme (De
Lamaze, Gigon, et al., 2020; Masquelier, 2011; Medwetsky, 2011). La compréhension du message ne
dépend pas seulement de ce décodage lexical mais aussi de son traitement prosodique (Masquelier,
2011). Aussi, un énonceé est plus facilement reconnu et compris lorsqu’un ensemble d’éléments est
connu par lauditeur : le contexte, la personne qui parle et la localisation de celle-ci (Deggouj &
Demanez, 2010).

Figure 2: Modéle de Medwetsky traduit de I'anglais (Boucard & Cremer, 2015)

La binauralité, joue également un rdle important pour percevoir la parole. En effet, la
confrontation des informations auditives provenant de chaque oreille permet de localiser une source
sonore (ex : le locuteur), d’estimer la distance de celle-ci mais aussi de mieux comprendre dans le bruit
grace au démasquage binaural. Ce dernier est un processus par lequel une parole initialement masquée

par un bruit va pouvoir étre mieux détectée et focalisée (Gallego, 2008; Lorenzi, 2016).
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B) Qu’est-ce que le trouble du traitement auditif (TTA) ?

1. Les définitions

Le Trouble du Traitement Auditif (TTA), ou Auditory Processing Disorder (APD), a tout d’abord
été connu sous le nom de « Trouble de I'Audition Centrale » (TAC) et de « Central Auditory Processing
Disorder » (CAPD). L'« APD » est actuellement répertorié dans la Classification Internationale des
Maladies (CIM-11MMS) dans la catégorie AB5Y « autres troubles spécifiés avec une déficience
auditive »(« Other specified disorders with hearing impairment »), (ICD-11, 2022; lliadou et al., 2017).
Ces derniéres années, plusieurs définitions ont été proposées pour essayer de qualifier au mieux le
trouble (Wilson, 2018). Néanmoins, la complexité du traitement auditif rend difficile I'établissement d’'un
consensus conceptuel. Les sociétés savantes ne sont pas toutes d’accord quant a l'origine sensorielle
ou cognitive du TTA et adoptent des approches différentes (audiologique, psychopédagogique,
fonctionnelle, hiérarchique ou centrée sur 'attention auditive). Aucune acception officielle et universelle

n’a encore été formulée (Wilson, 2018, 2019).

1.1 La conception américaine

Une grande maijorité des sociétés savantes semblent, tout de méme, soutenir les conceptions
apportées par I'’American Speech-Language Hearing Association (ASHA) en 2005, et par ’American
Academy of Audiology (AAA) en 2010 (Wilson, 2018, 2019). Toutes deux définissent le TTA comme un
dysfonctionnement au niveau du traitement ascendant des informations sonores dans le systéme auditif
central (traitement « bottom-up »). Le déficit se manifeste par de « mauvaises performances dans la
localisation et la latéralisation d’'un son, dans la discrimination auditive, dans la reconnaissance de la
forme auditive, dans I'aspect temporel de I'audition, tel que l'intégration et la discrimination temporelles,
l'ordre et le masquage temporels, et par des difficultés & écouter en présence de signaux acoustiques
concurrents et/ou dégradés » (AAA, 2010; ASHA, 2005; Bellis & Bellis, 2015; Chermak et al., 2017).
L’ASHA et 'AAA défendent ainsi I'aspect purement perceptif du trouble. Elles affirment que les difficultés
auditives ne peuvent pas s’expliquer par des facteurs cognitifs, linguistiques, attentionnels ou provenant
d’autres fonctions supérieures, méme si des problémes non spécifiques a I'audition peuvent apparaitre
(AAA, 2010; ASHA, 2005, 2022).

1.2 La conception britannique

L’idée selon laquelle, seules les voies auditives ascendantes sont affectées est cependant
remise en question (Moore et al., 2010; Wilson, 2019). La British Society of Audiology (BSA) considére
que l'origine du TTA se trouve dans I'altération d’'une fonction neuronale pouvant aussi bien comprendre
les voies afférentes et efférentes du systéme auditif central que d’autres fonctions jouant un réle dans
la « modulation descendante » du systeme auditif (traitement « top-down »), telles que « la vision, les
fonctions cognitives du langage, de la parole, de 'attention, des fonctions exécutives, du raisonnement
fluide, de la mémoire et des émotions » (BSA, 2018). Ainsi, la BSA adopte, entre autres, une approche

centrée sur I'attention auditive puisqu’elle considére que les troubles attentionnels, généralement
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présents dans le TTA, peuvent constituer la « caractéristique principale de I'altération de la perception
auditive » (BSA, 2018; Wilson, 2018). Les patients avec TTA ont une perception des sons, verbaux et
non verbaux, défaillante qui réduit les facultés d’écoute et impacte leur quotidien. lls présentent des
comportements ressemblant a ceux d’une surdité périphérique alors que la plupart des personnes

diagnostiquées ont un audiogramme normal (BSA, 2018).

1.3 Définition générale en guise de conclusion

Selon les différentes conceptions, le TTA serait, soit directement généré par une atteinte du
traitement auditif ascendant, soit indirectement engendré par un processus descendant déficitaire (voies
auditives efférentes ou fonctions cognitives) qui impacterait lui-méme le traitement afférent (Wilson,
2018). Quelle qu’elle soit, I'atteinte affecte la capacité des voies auditives centrales a interpréter
correctement les sons. Les difficultés auditives persistent dans de multiples contextes d’écoute et ont
souvent un impact significatif dans la vie sociale, scolaire et professionnelle (GDCI, 2012; Wilson, 2018).
D’autres difficultés provenant de fonctions cognitives telles que le langage, la mémoire et I'attention
auditive peuvent s’associer au TTA ou étre causées par celui-ci. Selon le processus auditif touché, le
TTA peut avoir une appellation spécifique : I' « Amblyaudia » qui concerne un déficit dans I'intégration
binaurale avec une asymétrie anormale entre les oreilles (Moncrieff et al., 2016, 2017), le «Spatial
processing disorder » (SPD) qui est I'incapacité a utiliser les indices binauraux pour localiser un son et
comprendre dans le bruit (Cameron et al., 2014) ou encore le syndrome King Kopetzky qui présente
une difficulté spécifique dans la closure auditive (Demanez & Demanez, 2011a). Face a ce large éventail
de déficits et d’acceptions, Wilson proposerait d’adopter une conception spectrale du TTA (Wilson,
2018).

2. Lestypes de TTA

La BSA propose de distinguer trois types de TTA selon la cause et I'Age d’apparition du trouble :
le TTA acquis, le TTA secondaire et le TTA développemental (BSA, 2018; De Lamaze, Gigon, et al.,
2020).

Le TTAacquis est engendré par un événement médical ou environnemental connu (BSA, 2018).
Il peut apparaitre a tout age. Plusieurs facteurs peuvent étre a I'origine d’'un TTA. Ce dernier est ainsi
causé par le vieilissement (presbyacousie centrale), une affection neurologique (maladie
neurodégénérative, lésion cérébrale, tumeur, accident vasculaire cérébral, traumatisme créanien,
méningite, épilepsie etc.), un probléme pré et/ou périnatal (anoxie, hypoanoxie, cytomégalovirus,
prématurité, exposition aux médicaments etc.) ou encore par une intoxication au plomb (ASHA, 2022;
De Lamaze, Gigon, et al., 2020).

Le TTA est dit « secondaire » lorsqu’il s’associe, ou fait suite, a une surdité périphérique
définitive ou transitoire (BSA, 2018). Plusieurs études ont montré qu’une ancienne perte auditive,
survenue pendant I'enfance, impactait le traitement des informations auditives sur plusieurs années

(Gravel et al., 1996; Green et al., 2017). Ainsi, une succession d’otites peut engendrer, chez un trés

15



jeune enfant, un retard dans la maturation des processus auditifs centraux (Demanez & Demanez,
2011b).

Alors que les TTA acquis et secondaire concernent aussi beaucoup de patients adultes, le
trouble développemental se rencontre principalement chez les enfants (GDCI, 2012). Les difficultés
d’écoute se manifestent dés la petite enfance. Elles peuvent perdurer jusqu'a I'dge adulte mais
s’améliorent dans certains cas (BSA, 2018; GDCI, 2012). Contrairement aux deux premiers types, le
TTA développemental ne s’explique pas, a ce jour, par une étiologie particuliere et aucun autre
diagnostic n’a pu étre posé (BSA, 2018). Les enfants diagnostiqués avec un TTA développemental ne
présentent donc aucune surdité périphérique ni aucune autre affection médicale. Une immaturité du
systéme auditif central a néanmoins été constatée chez ces enfants en comparaison avec leurs pairs,
de méme age et sans TTA (Tomlin & Rance, 2016). Pour les auteurs de I'étude, ce retard de maturation
constitue un argument supplémentaire en faveur d’un trouble neurodéveloppemental (Tomlin & Rance,

2016; Witton, 2010). C’est sur cette derniére catégorie de TTA que va porter le reste du mémoire.

3. Le TTA développemental chez I’enfant

3.1 Les conséquences du TTA chez I’enfant

Les manifestations du trouble sont hétérogénes et propres a chaque enfant. Cependant, un
certain nombre de difficultés sont frequemment décrites par les patients et leur famille. Les enfants
diagnostiqués n’arrivent pas a localiser correctement un son. lls peinent a comprendre la parole dans
le bruit ou lorsque les conditions d’écoute ne sont pas idéales (AAA, 2010; ASHA, 2022; BSA, 2018).
Comprendre un enregistrement, un appel téléphonique, un message diffusé a travers des haut-parleurs
ou une information dans un environnement acoustique réverbérant, leur sont donc compliqués (AAA,
2010). lls ont ainsi plus de facilité a converser dans un endroit calme que dans un lieu bruyant (Veuillet
& Thai-Van, 2011).

Ces enfants ont également du mal a suivre une discussion quand plusieurs interlocuteurs
parlent en méme temps ou quand le discours est rapide (AAA, 2010). Certains peuvent alors se mettre
a I'écart du groupe et étre passifs. Leurs réponses sont souvent produites aprés un petit temps d’attente
et ne sont pas toujours cohérentes ou adaptées (AAA, 2010; Gigon et al., 2020; Veuillet & Thai-Van,
2011). Leurs nombreuses demandes pour répéter et/ou reformuler peuvent aussi constituer un signe
d’alerte (AAA, 2010; BSA, 2018; Gigon et al., 2020).

Les changements prosodiques leur sont difficiles a percevoir, ce qui rend moins évident la
compréhension de 'humour, du sarcasme et de I'ironie (AAA, 2010). Les patients TTA rencontrent des
difficultés a suivre des instructions orales complexes et a maintenir leur attention en modalité auditive
(AAA, 2010; BSA, 2018). Certains enfants vont se montrer « réveurs » et se laisser facilement distraire
par un bruit tandis que d’autres vont étre plus agités lors d’'une tache d’écoute. lls rencontrent une
grande fatigabilité face aux activités auditives car elles leur sont colteuses (Gigon et al., 2020). Les
patients avec TTA peuvent ne pas étre attirés par la musique, les chansons, les comptines ou les

histoires a écouter et préférer des activités plus manuelles ou visuelles (Young, 2019). Aussi, ils ne sont
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en général pas a I'aise en chant ou en musique et ont du mal a mémoriser les paroles, les poémes,
ainsi que toute information présentée oralement (Veuillet & Thai-Van, 2011).

Ces différentes difficultés peuvent ainsi altérer de maniéere plus générale la parole, le langage
et les apprentissages scolaires (AAA, 2010; BSA, 2018). En effet, il n’est pas rare que les enfants
diagnostiqués présentent des problémes en lecture, en écriture, dans I'apprentissage des tables de
multiplication, dans la résolution de problémes mathématiques ou encore dans I'acquisition d’'une
langue étrangére (AAA, 2010; Veuillet & Thai-Van, 2011). Une étude récente remet toutefois en cause
la relation « présumée » entre les capacités de lecture et celles du traitement auditif qui pourraient
communément dépendre des aptitudes cognitives (Seeto et al., 2021).

Le TTA peut également engendrer des troubles comportementaux (Veuillet & Thai-Van, 2011).
Les déficits générés par le trouble, se répercutent sur la vie quotidienne de I'enfant, aussi bien dans le

domaine social que scolaire.

3.2 La prévalence et les comorbidités associées

La prévalence du TTA chez les enfants varie entre 0.2 a 5 % selon les sources (Nagao et al.,
2016; Rouillon et al., 2021). Le TTA toucherait davantage les gargons que les filles (Boucher & McGinn,
2013). Une comorbidité neurodéveloppementale peut s’y associer dont un trouble du langage dans 80%
des cas (Ahmmed, 2020). Parmi les enfants avec TTA, 30 a 50 % d’entre eux auraient un trouble des
apprentissages (De Lamaze, Gigon, et al.,, 2020; De Vore et al., 2016) et 40 a 60 % seraient
diagnostiqués avec un Trouble du Déficit de I'Attention/Hyperactivité (TDAH) (De Lamaze, Gigon, et al.,
2020; GDCI, 2012). Une étude révele que 55% des enfants avec TTA présenteraient un trouble du
sommeil (Ahmmed, 2020). Aussi, 50 % des enfants avec un trouble spécifique du langage écrit
échoueraient dans plusieurs épreuves spécifiques a I'évaluation des processus auditifs centraux.
Certains rencontreraient des difficultés dans le traitement auditif temporel rapide ou dans I’écoute de
parole dans le bruit (Veuillet & Thai-Van, 2011). lls obtiennent en général de moins bons résultats pour
I'écoute dichotique et la perception de hauteur et de durée modulées du Bilan Auditif Central (BAC)
sans pour autant étre déficitaires (Pendelliau & Rey, 2015). Méme si les difficultés scolaires sont souvent
constatées, un trouble langagier oral ou écrit n’est pas systématiquement associé au TTA. De plus,
aucun lien démontrant le TTA comme responsable direct d’un trouble des apprentissages n’a encore
été prouvé (Bellis & Bellis, 2015; Pendelliau & Rey, 2015; Seeto et al., 2021; Veuillet & Thai-Van, 2011).

. LE TROUBLE DU TRAITEMENT AUDITIF : EVALUATION ET DIAGNOSTIC

A) Les épreuves de bilan et les tests

Bien qu’aucune évaluation officielle et universelle n’existe pour I'instant, les recommandations
des sociétés savantes s’accordent sur un grand nombre de points. Un premier dépistage sous forme
de questionnaires et une évaluation sont généralement recommandés lorsqu’un probleme d’écoute, des
difficultés persistantes dans les apprentissages, un trouble développemental ou encore une atteinte du

systéme nerveux central est évoqué (AAA, 2010). L’age d’évaluation est de 7 ans et plus (AAA, 2010;
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De Lamaze, Gigon, et al., 2020). Certains tests peuvent étre adaptés et réalisés chez les plus jeunes
mais un diagnostic ne pourra pas étre posé en-dessous de cet age (AAA, 2010). Le choix des épreuves
repose sur une anamnése poussée permettant d’identifier la plainte de I'enfant et de sa famille
(Chermak et al., 2017). En raison de la complexité du traitement auditif, plusieurs éléments doivent étre
pris en compte : age, langue maternelle, niveau éducatif, langage, parole, Ql, audition, fonctions
cognitives, motivation et traitements (AAA, 2010; Chermak et al., 2017). Une évaluation pluridisciplinaire
est donc essentielle (AAA, 2010; ASHA, 2005; BSA, 2018; Chermak et al., 2017; Rouillon et al., 2021).

1. L’évaluation de 'audition périphérique

L’audition périphérique est testée pour s’assurer qu’aucune surdité périphérique n’explique les
symptdmes mentionnés par le patient (Morlet, 2011). L’évaluation se compose d’un premier examen
ORL qui explore l'oreille externe et vérifie I'état ainsi que la résistance du tympan. Il comprend une
otoscopie et une impédancemétrie avec tympanomeétrie et test du réflexe stapédien (AAA, 2010; BSA,
2018; Morlet, 2011; Rouillon et al., 2021). Des oto-émissions acoustiques (OEA) sont ensuite réalisées
pour contréler le bon fonctionnement des cellules ciliées externes de la cochlée (Chermak et al., 2017;
Morlet, 2011). Le patient est enfin soumis a une épreuve d’audiométrie tonale en conduction aérienne
(et parfois osseuse) ainsi qu’a une audiométrie vocale. Dans le cas d’un TTA développemental les
résultats de I'évaluation de l'audition périphérique doivent étre normaux (AAA, 2010; BSA, 2018; Morlet,
2011; Rouillon et al., 2021).

2. L’évaluation des fonctions auditives centrales

Cette évaluation nécessite un équipement particulier et a lieu dans une piéce acoustiquement
contrélée (AAA, 2010). Elle est généralement composée de tests comportementaux spécifiques a
chaque processus auditif central (AAA, 2010; Morlet, 2011). Des tests électrophysiologiques peuvent

néanmoins étre effectués en complément.

2.1 Les tests comportementaux

Les tests comportementaux donnent une idée quant aux capacités fonctionnelles de I'audition
de I'enfant. Chaque test présente en général des taches verbales et non verbales (AAA, 2010; Morlet,
2011), méme si la BSA semble privilégier les supports non-verbaux (Witton, 2010). Pour adapter
I'évaluation a I'enfant et écourter sa durée, Ahmmed (2021a) suggere de proposer des tests non-vocaux
seulement si les épreuves verbales ne suffisent pas pour poser un diagnostic.

Selon la plainte évoquée, les perceptions monaurale, binaurale diotique et binaurale dichotique
peuvent étre évaluées. Lors de la passation, la compréhension des consignes est d’abord contrblée par
le bon respect de celles-ci en condition d’écoute idéale (AAA, 2010). Il existe différents tests :

- Tests de discrimination auditive qui consistent a différencier des sons selon leur fréquence,
leur intensité ou leur durée. L’exercice peut aussi bien concerner des stimulations non verbales que des
phonémes (AAA, 2010; ASHA, 2005; Morlet, 2011). Il peut étre sous forme de test de jugement
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(comparer deux sons et dire s'ils sont pareils ou non), de repérage d’intrus (quel son différe des autres ?)
(Weihing et al., 2015) ou d’identification (Rouillon et al., 2021).

- Tests de perception de la parole monaurale a faible redondance. Le stimulus verbal est diffusé
dans une seule oreille a la fois. L’enfant doit identifier ce qui a été dit alors que les conditions d’écoute
sont dégradées. La parole peut étre filtrée, comprimée, ralentie, réverbérée ou interrompue. Elle peut
aussi étre produite en présence d’un bruit de fond ou en compétition verbale (AAA, 2010; ASHA, 2005;
Chermak et al., 2017; GDCI, 2012; Morlet, 2011; Rouillon et al., 2021). Lors de ces épreuves, il est
demandé de répéter des mots ou de compléter des phrases (Bellis & Bellis, 2015; Reynard et al., 2020;
Rouillon et al., 2021).

- Tests de perception de parole en écoute dichotique. Chaque oreille pergoit une stimulation
différente. L’enfant doit répéter le chiffre, le mot ou la phrase regu(e) dans une de ses oreilles. La
répétition peut se faire en choix forcé (oreille désignée). Le choix forcé permet d’évaluer la séparation
binaurale c’est-a-dire la capacité a inhiber une oreille pour se focaliser sur un seul message. Pour
évaluer I'intégration binaurale, il est demandé a I'enfant de restituer les deux messages a la fois. Ces
tests déterminent non seulement la faculté dichotique mais aussi la prévalence de l'oreille (AAA, 2010;
Bellis & Bellis, 2015; De Lamaze, Gigon, et al., 2020; Reynard et al., 2020).

- Tests de traitement temporel qui ont pour but de reconnaitre une configuration temporelle ou
de détecter des écarts entre des sons successivement rapides (AAA, 2010; ASHA, 2005; Bellis & Bellis,
2015; Morlet, 2011; Weihing et al., 2015). Le « Pitch Pattern Sequence Test » consiste a redonner la
tonalité de trois sons en respectant leur ordre (Dias et al., 2012; Musiek, 2002; Musiek et al., 1990;
Pinheiro, 1997). Le GIN (« Gaps-In-Noise test ») (Musiek et al., 2005), le RGDT (« Random Gap
Detection Test ») (Keith, 2002) et le AFT-R (« Auditory Fusion Test-Revised ») testent la résolution
temporelle (Dias et al., 2012; McCroskey & Keith, 1996).

- Tests de traitement spatial qui consistent a écouter de la parole dans un bruit « spatialisé ».
Le traitement spatial est actuellement évalué avec le LISN-S test (« Listening In Spatialized Noise-
Sentences») (Cameron et al., 2015; Weihing et al., 2015).

- Tests d’interaction binaurale qui évaluent la capacité des deux oreilles, recevant la méme
stimulation, a travailler ensemble ; ce qui permet la localisation, la latéralisation et la fusion binaurale
(ASHA, 2005; Bellis & Bellis, 2015; Wuidar, 2018). Les tests sont donc réalisés en écoute diotique
(ASHA, 2005). lls comprennent des épreuves de masquage binaural (« Masking Level Difference »
MLD) de localisation (LISN) et de fusion binaurale (De Paula, 2017).

Il nexiste pas de batterie d’évaluation internationale (AAA, 2010; BSA, 2018). Réalisé en
Belgique, le Bilan Auditif Central (BAC) (Demanez et al., 2003) propose une premiére évaluation en
langue francaise. Le BAC propose quatre types d’épreuves : les épreuves dichotiques, I'écoute dans le
bruit (répétition, closure d’énoncés ou décodage phonétique avec le test de LAFON), la reconnaissance
de configurations acoustiques (hauteur et durée) et I'épreuve de l'interaction binaurale (MLD) (De
Lamaze, Gigon, et al.,, 2020; Demanez & Demanez, 2011a; Masquelier, 2011). Néanmoins, cette

évaluation n’est pas exhaustive car elle ne s’intéresse qu’aux voies auditives afférentes (Masquelier,
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2011). Rouillon et al.(2021) évoquent, par ailleurs, la nécessité de créer un outil diagnostic spécifique
en frangais « de France » afin de proposer une intervention adéquate. Une nécessité qui semble
reconnue par le gouvernement frangais puisqu’un arrété sur la prise en charge par la sécurité sociale

d’aides auditives dans le cadre de troubles auditifs centraux a été signé (Légifrance, 2018).

2.2 Les tests électrophysiologiques

Des tests électrophysiologiques peuvent étre réalisés lorsque les tests comportementaux ne
sont pas concluants ou ne peuvent étre pratiqués (enfant trop jeune, trouble neurologique, langue
étrangére). lls sont colteux et n’informent pas sur les difficultés réelles de I'enfant. Les potentiels
évoqués auditifs (PEA) et PEA provoqués (PEAP) sont les plus employés. lIs vérifient I'intégralité du
nerf auditif et celle des voies auditives afférentes dans le tronc cérébral. lls jouent notamment un role
important dans le diagnostic différentiel du TTA. En effet, une absence ou une perturbation des PEAP
révele la présence d’'une neuropathie auditive (AAA, 2010; Chermak et al., 2017; Morlet, 2011; Rouillon
et al., 2021). Les PEA de Latences Moyennes (PEALM) examinent les voies thalamo-corticales ainsi
que le cortex primaire tandis que les PEA Tardifs analysent les potentiels N1, P2 et P300, sensibles a
I'atteinte du cortex auditif. Une « Mismatch Negativity Response » (MMN) peut aussi étre étudiée. La
MMN est un potentiel négatif qui apparait quand les voies auditives centrales repérent un changement
auditif. De faibles amplitudes pour N1,P2 ou MMN ainsi que des latences anormalement élevées pour
N1 et P2 ont été observées chez les patients ayant des difficultés d’apprentissage et d’écoute (AAA,
2010; Azabou & Silva, 2017; Deggouj & Demanez, 2010).

3. Une évaluation multidisciplinaire

Les lignes directrices soulignent I'importance de lintervention multidisciplinaire pour une
évaluation qualitative et exhaustive. Les examens auditifs, jusque-la réalisés par un médecin ORL et un
audiologiste, seront complétés par des évaluations orthophonique, cognitive et neuropsychologique afin
d’étudier les retentissements du TTA sur le langage et d’écarter un éventuel retard global de
développement ou une déficience intellectuelle (AAA, 2010; Wilson, 2018). L’orthophoniste évalue la
communication, I'intelligibilité de la parole, le langage oral et écrit (AAA, 2010; Masquelier, 2011). Le
bilan s’intéresse aux deux versants du langage. Il contient des épreuves phonologiques (fluence et
conscience phonologique), lexicales (dénomination, désignation, fluences sémantiques) et syntaxiques.
Les deux voies de lecture, I'orthographe (complétion de phrases, dictées) et la compréhension écrite
sont aussi controlées (Masquelier, 2011). L’évaluation psychométrique consiste a tester la cognition
générale, la flexibilité, I'attention (alerte, sélective, soutenue et divisée) ainsi que les mémoires
(immédiate, de travail et a court terme) en modalité auditive/auditivo-verbale et visuelle. Elle peut ainsi
exclure un trouble attentionnel. Un bilan psychologique est également réalisé (Chermak et al., 2017;
Masquelier, 2011; Morlet, 2011; Rouillon et al., 2021).
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B) La pose du diagnostic

1. Les critéres diagnostics

Le diagnostic repose sur des critéres pouvant varier selon les lignes directrices (BSA, 2018;
Wilson, 2019). Cependant, 'ASHA, 'AAA et la majorité des spécialistes retiennent les critéres suivants :
le « Trouble du Traitement Auditif » est posé par un audiologiste lorsque les performances du patient
sont inférieures ou égales a -2 ET (Ecart type) par rapport a la moyenne, sur au moins deux tests
comportementaux différents ou quand elles sont de -3 ET sur un seul test. Et ce, qu’il s’agisse d’une
seule ou des deux oreilles (AAA, 2010; ASHA, 2005; Bellis & Bellis, 2015; Reynard et al., 2020; Rouillon
et al., 2021). lliadou et al. (2017) ajoutent que les difficultés concernent aussi bien les sons verbaux que
non verbaux et que le patient peut réaliser les consignes lorsque de bonnes conditions d’écoute sont
réunies.

Actuellement, des études cherchent a améliorer le diagnostic et remettent en cause les critéres
proposés par 'ASHA. En effet, ces critéres ne seraient pas suffisants et écarteraient trop d’enfants
présentant pourtant des difficultés auditives. Ahmmed souligne I'importance d’évaluer le TTAauprés des
enfants avec des troubles neurodéveloppementaux et de rechercher des comorbidités associées lors
de I'évaluation du TTA. Il propose alors d’utiliser la « comorbidité comme norme de références » (2020,

2021b). Toutefois, les criteres qu’il propose ne font pas I'unanimité (Schow et al., 2021).

2. Le diagnostic différentiel

Les symptdmes comportementaux du TTA font écho a de nombreux troubles. Un trouble du
langage écrit ou de l'attention est souvent envisagé, voire posé, avant que le TTA ne soit évoqué
(Veuillet & Thai-Van, 2011). Tout cela rend difficile la pose du diagnostic (Chermak et al., 2017; Morlet,
2011). Le TTA n’est pourtant ni un trouble cognitif, ni un retard psychoaffectif, ni un trouble attentionnel,
ni un trouble langagier ou tout autre trouble scolaire (ASHA, 2022). Il est également nécessaire de
différencier le TTA développemental d’'une simple surdité, d’'une neuropathie auditive et d'une HHL
(« Hidden Hearing Loss ») (lliadou et al., 2017; Morlet, 2011). Des criteres d’exclusion peuvent ainsi
étre définis : une perte auditive périphérique/neuropathie (tout déficit touchant la cochlée et/ou le nerf
auditif), une déficience intellectuelle (QI<80), des difficultés attentionnelles ou mnésiques affectant la

modalité visuelle, un trouble développemental global et un &ge inférieur a 7 ans (Rouillon et al., 2021).

lll. LE TROUBLE DU TRAITEMENT AUDITIF : QUELLES INTERVENTIONS ?

A) Les recommandations actuelles

Des lignes directrices ont été proposées par plusieurs organismes. L’ASHA, 'AAA, le BSA, le
GDCIOA (Groupe Directeur Canadien Interorganisationnel en Orthophonie et en Audiologie), le BIAP
(Bureau International d’Audiophonologie) et un consensus d’experts européens recommandent des
interventions proches. Une prise en soin précoce a la fois intensive, globale et individualisée est
préconisée (AAA, 2010; ASHA, 2005; lliadou et al., 2017; Reynard et al., 2020). La multidisciplinarité

21



professionnelle ainsi que I'implication des parents et de I'école sont importantes pour répondre aux
besoins quotidiens de I'enfant (AAA, 2010; ASHA, 2005; Masquelier, 2011). Aussi, la participation active
du patient est indispensable pour rendre I'intervention efficace. L’AAA soutient l'intérét d’apporter a la
rééducation des renforgateurs positifs et des retours afin de maintenir la motivation (AAA, 2010).
L’intervention cible non seulement I’enfant mais également son environnement (Boucher & McGinn,
2013; GDCI, 2012). Elle repose sur des traitements dits « bottom up » et « top down » (AAA, 2010;
Boucher & McGinn, 2013). Contrairement aux autres lignes directrices, le GDCIOA cherche a améliorer
la participation du patient en intervenant sur deux axes: les « facteurs environnementaux » et les
« facteurs personnels » (GDCI, 2012). Néanmoins, leur contenu reste similaire aux trois approches
dégagées par les autres recommandations. Ces approches concernent : I'entrainement auditif, la mise
en place de stratégies compensatoires et I'adaptation de I'environnement (ASHA, 2022; Bellis & Bellis,
2015; Boucher & McGinn, 2013; BSA, 2018; lliadou et al., 2017).

1. Laremédiation directe et ’entrainement auditif

La remédiation directe est un entrainement auditif qui cible spécifiquement les fonctions
auditives déficitaires (Bellis & Bellis, 2015). Elle a pour objectif d’activer directement les processus
impliqués dans le systéme auditif central (Alonso & Schochat, 2009). La stimulation est différente selon
le type de support utilisé. Un matériel auditif dépourvu de sens stimule purement le traitement ascendant
tandis qu’une stimulation signifiante agit aussi sur le traitement « top-down » (BIAP, 2012; Reynard et
al., 2020). Il est important de travailler les deux en paralléle et d'utiliser des supports a la fois lexico-
sémantiques et non signifiants (BIAP, 2012; Masquelier, 2011; Reynard et al., 2020). La remédiation est
dite « formelle » lorsqu’elle engendre un entrainement contrdlé et peut comprendre un équipement
audiologique important (cabine insonorisée, enregistrement, audiométre, écouteurs, haut-parleurs,
programmes informatisés etc.). Un entrainement auditif « informel » demande moins de contrble. Il peut

étre mis en place a I'école ou encore a domicile (Bellis & Bellis, 2015; BSA, 2011; Weihing et al., 2015).

1.1 Les entrainements auditifs

Quelle que soit la forme de la remédiation, les taches de I'entrainement auditif dépendent des
processus déficitaires révélés lors du bilan ainsi que les besoins réels du patient (ASHA, 2005; BSA,
2011). Elles peuvent comprendre divers types d’entrainements :

- un entrailnement d’écoute dans le bruit : écouter une histoire ou respecter des instructions en
présence d’un fond sonore (ASHA, 2005; BSA, 2011).

- un entrainement de discrimination auditive : comparer deux sons et dire s’ils sont identiques
ou différents selon leur fréquence, leur intensité ou leur durée (ASHA, 2005, 2022; BSA, 2011).

- un entrainement de discrimination phonétique : distinguer les sons du langage en comparant
les phonémes isolément puis au sein de syllabes ou de pseudo-mots. Le graphéme peut
progressivement étre introduit pour travailler la correspondance entre I'oral et I'écrit (ASHA, 2005, 2022;

BSA, 2011; Masquelier, 2011). La BSA recommande également d’entrainer la conscience phonologique
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et la conscience phonémique (BSA, 2011). Des exercices de complétion de sons, mots ou phrases sont
aussi réalisés pour entrainer la suppléance mentale (Masquelier, 2011).

- un entrainement d’écoute dichotique : donner un des deux messages, percu par l'oreille
désignée (séparation binaurale) et/ou répéter les deux messages pergus (intégration binaurale) (ASHA,
2005, 2022; BSA, 2011, 2018). Comme tout traitement binaural, cette activité stimule le corps calleux
qui est essentiel au transfert entre les deux hémisphéres (ASHA, 2022). Par ailleurs, un entrainement
interhémisphérique peut aussi étre effectué (ex : jouer de la musique tout en chantant, décrire un objet
tout en le manipulant de la main gauche...) (ASHA, 2005; BIAP, 2012; Musiek & Chermak, 1994).

-un entrainement de localisation et latéralisation d’'un son : identifier, dans le calme puis dans
le bruit, la provenance d’un son, son orientation et sa distance lorsqu’il atteint chaque oreille. Cet
entrainement concerne des sons statiques et en mouvement (ASHA, 2005, 2022; BSA, 2011).

- un entrainement au traitement temporel : identifier et différencier des pauses entre les sons,
séquencer et ordonner une série de sons (ASHA, 2005, 2022).

- un entrainement de reconnaissance de formes sonores : comparer deux formes sonores non
verbales, identifier leurs similitudes et leurs différences (intensité, hauteur, durée, rythme) et les
reproduire (ASHA, 2005, 2022; Boucher & McGinn, 2013; BSA, 2011; Masquelier, 2011). Ce méme type
d’exercices peut étre réalisé avec du support verbal. La perception de la prosodie est importante pour
la reconnaissance des configurations temporelles. Elle peut étre travaillée a travers des activités de jeu
d’accentuation, de syllabation, de ponctuation et d’intonation (BSA, 2011; Masquelier, 2011; Musiek &
Chermak, 1994).

- un entrainement sur 'attention auditive et la mémoire auditive (BSA, 2011)

Le matériel est varié. Il peut comprendre des supports classiques stimulant I'audition, la
cognition et le langage (AAA, 2010). La musique semble intéressante pour le traitement auditif. Une
formation musicale est par ailleurs recommandée par la BSA (BSA, 2011, 2018). Cet organisme
rapporte dans son « guide pratique » plusieurs études qui montrent le bénéfice de la musique sur
l'audition notamment sur le traitement temporel et la mémoire de travail (BSA, 2011; Herdener et al.,
2010; Kraus & Chandrasekaran, 2010; Pallesen et al., 2010).

1.2 Les programmes d’entrainement et logiciels informatisés

Des programmes d’entrainement informatisés spécifiques aux processus auditifs existent. Le
« Sound Auditory Training » (SAT) entraine la discrimination auditive, la closure auditive, le traitement
dichotique, le traitement temporel et I'interaction binaurale (Weihing et al., 2015). Le « LiSN and Learn »
est un matériel australien spécifique au traitement spatial des sons (BSA, 2018; Cameron et al., 2015;
Weihing et al., 2015). Le « CAPDOTS » cherche notamment a réduire 'asymétrie entre les oreilles en
exercant la différence d’intensité interaurale (Lau, 2022; Weihing et al., 2015). Aussi, des logiciels
informatiques, ludiques et plus axés sur les compétences langagiéres, sont parfois proposés. Ce sont
des logiciels initialement prévus pour des troubles du langage et des apprentissages. Le « FAST for

Word », par exemple, présente des exercices en anglais de traitement temporel et de conscience
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phonologique. En apportant des modifications acoustiques, il cherche a améliorer le traitement du
langage oral (Boucher & McGinn, 2013; BSA, 2018; Fey et al., 2011; Weihing et al., 2015). L'« Earobic »
et le « Phonomena » offrent également des activités auditives et linguistiques cherchant a développer
la conscience phonologique, le langage, I'attention et la mémoire auditives (Boucher & McGinn, 2013;
BSA, 2011; Fey et al., 2011; Weihing et al., 2015). Masquelier (2011) suggére l'utilisation des logiciels
« Play-On » et « Audiolog 3» en frangais pour entrainer I'enfant au décodage phonétique.

Aucune preuve significative n’a encore été démontrée quant a l'efficacité de cette approche
(Boucher & McGinn, 2013; Fey et al., 2011; Weihing et al., 2015). Les logiciels n’obtiennent pas de
meilleurs résultats qu’un autre protocole d’entrainement auditif (Weihing et al., 2015). Néanmoins, la
remédiation directe a engendré des modifications neurophysiologiques et comportementales positives
(Alonso & Schochat, 2009). Des effets neurophysiologiques seraient constatés seulement quelques
jours aprés le début de la remédiation (Weihing et al., 2015). Proposer des sessions courtes mais
réguliéres et ce, de maniere progressive, serait bénéfique pour le patient (Weihing et al., 2015). La
complexification des taches doit reposer sur des criteres définis mais suffisamment modérés pour éviter
tout découragement de la part du patient (AAA, 2010; Weihing et al., 2015). A cet effet, les logiciels
adoptent le plus souvent des critéres de réussite de 70% et des critéres d’échec de 30%. L’enfant passe
au niveau supérieur lorsqu'il atteint 70 % de bonnes réponses mais ne revient a I'étape précédente que
si ses résultats sont inférieurs a 30% (Weihing et al., 2015). Un certain niveau d’exigence doit aussi étre
fixé afin que les performances de chaque oreille soient comparables (AAA, 2010). Favoriser la
participation de I'’enfant est essentiel. C’est pourquoi, il est recommandé d’expliquer chaque activité afin
que le patient comprenne son objectif, de faire des rappels sur des exercices passés et de motiver
I'enfant grace aux feedback et aux renforgateurs. Varier les exercices ainsi que leurs supports tout en
maintenant une spécificité propre au processus ciblé, joue également sur I'efficacité de l'intervention
(Musiek, 2002; Weihing et al., 2015).

2. La compensation et la mise en place de stratégies cognitives et linguistiques

Cette approche a pour but de rendre I'enfant acteur de son écoute et de sa communication
(BIAP, 2012; GDCI, 2012). Pour cela, il est important que I'enfant ait conscience qu’écouter est un
phénoméne actif qu’il peut lui-méme réguler (BSA, 2018). La métacognition permet au patient de
connaitre son fonctionnement, de cerner ses forces et faiblesses (Toglia & Kirk, 2000), d’analyser puis
de détecter les conditions d’écoute qui lui font obstacle et de trouver des stratégies pour y remédier
(ASHA, 2022; BSA, 2018; GDCI, 2012). Ces dernieres comprennent des stratégies métacognitives et
métalinguistiques (AAA, 2010; ASHA, 2022). La métalinguistique repose sur la capacité de I'individu a
réfléchir, analyser et comprendre le fonctionnement de sa propre langue (Brin-Henry et al., 2011). La
structure syntaxique, les régles grammaticales, I'organisation des phonémes, la cohésion du discours,
le contexte sémantique d’'un mot et les réseaux conceptuels constituent des éléments intéressants sur
lesquels peut s’appuyer I'enfant (ASHA, 2005, 2022; BIAP, 2012). Renforcer les fonctions supérieures
est préconisé afin de compenser les difficultés rencontrées lors du traitement des informations auditives
(AAA, 2010; ASHA, 2022; Bellis & Bellis, 2015; BSA, 2018; lliadou et al., 2017). Stimuler la cognition et
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le langage diminue également les conséquences que le TTA peut entrainer sur ces fonctions (ASHA,
2022). Il est ainsi recommandé de travailler la mémoire et I'attention en modalités auditive et visuelle,
le langage oral et écrit (lexique et syntaxe), la conscience phonologique, la pragmatique ainsi que la
prosodie (ASHA, 2022; BSA, 2011; Masquelier, 2011).

3. L’adaptation et I'amélioration de I’environnement sonore

L’objectif de cette approche est d’optimiser les conditions communicationnelles dans lesquelles
se trouve I'enfant. Une modification des environnements physique et social est alors nécessaire (De
Lamaze, Ribot, et al., 2020; GDCI, 2012). Cela impliqgue non seulement une amélioration directe du
message sonore (« bottom up ») mais également une adaptation de I'entourage et des espaces (« top
down ») pour le rendre plus accessible (Bellis & Bellis, 2015; Boucher & McGinn, 2013). Informer les
intervenants y compris I'école est donc important (BIAP, 2012). L’acoustique de la salle de classe peut
étre améliorée en diminuant sa réverbération avec des matériaux adéquats (panneaux absorbants,
rideaux, moquette, double vitrage etc.)(BSA, 2018; GDCI, 2012; Masquelier, 2011). Il est conseillé a
'enseignant d’anticiper et de diminuer les bruits ambiants ou distractifs, de capter I'attention de I'enfant
en utilisant différents supports (notamment visuels), de trouver une place stratégique pour I’enfant, de
s’adresser face a lui en évitant de se déplacer en méme temps, de parler plus fort, plus lentement avec
des pauses et en jouant sur la prosodie ou l'intonation, de découper les consignes et de vérifier leur
compréhension en questionnant I'enfant, en répétant ou en reformulant, ainsi que de solliciter sa
participation (ASHA, 2022; BIAP, 2012; BSA, 2018; Masquelier, 2011). Une sensibilisation sur
limportance de l'environnement sonore peut étre envisagée auprés des éléves (GDCI, 2012).
Enregistrer les cours ou prendre des notes pour I'enfant peut lui étre bénéfique (BIAP, 2012). Un
systeme d’aide a I'écoute, comme un appareil avec un micro HF (haute fréquence), permet a I’enfant
d’entendre directement ce que dit I'enseignant sans étre distrait par les bruits environnants (BIAP, 2012;
Boucher & McGinn, 2013; BSA, 2018; GDCI, 2012). Dans une conversation, il est important de s’assurer
que les tours de parole soient respectés afin que I'enfant garde sa place d’interlocuteur (Masquelier,
2011). Un entrainement quotidien a I'écoute, a travers des activités ludiques par exemple, est souvent
suggeéré a la famille (ASHA, 2022; Masquelier, 2011).

B) Les professionnels impliqués dans la prise en soin du TTA

Tout comme son évaluation, la prise en soin du TTA nécessite I'intervention de plusieurs
professionnels de santé : audiologiste, médecin ORL, orthophoniste, neurologue, psychologue et
ergothérapeute (AAA, 2010). L’audiologiste joue non seulement un rdle primordial dans la pose du
diagnostic, mais aussi dans le traitement et la rééducation. Au Canada, il est le professionnel de santé
en premiéere ligne qui établit des plans d’interventions et qui oriente le patient vers les autres spécialistes
selon ses besoins (ASHA, 2022; CAASPR & ACOROA, 2018; Gendron, 2019).

L’orthophonie prend aussi une place importante dans I'évaluation et dans la prise en soin du
TTA. Son intervention est en effet complémentaire a celle de 'audiologie. Dans un premier temps,

'orthophoniste participe au bilan en dépistant et en évaluant les difficultés langagiéres de I'’enfant. Ce
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professionnel intervient ensuite dans la remédiation et la mise en place de stratégies compensatoires
(Masquelier, 2011). Il entraine ainsi les « ressources centrales » indispensables au traitement auditif,

c’est-a-dire le langage, la mémoire et I'attention (AAA, 2010).

IV. PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESES

A) Problématique
Atteignant les voies auditives centrales, le TTA est un trouble complexe dont la définition reste

encore aujourd’hui incertaine. Aucun consensus quant a son acception officielle n’a pour l'instant été
déterminé. En effet, une mésentente sur l'origine sensorielle ou cognitive du trouble existe (Wilson,
2018, 2019). Les chercheurs s’accordent tout de méme sur ses manifestations qui engendrent des
difficultés quotidiennes importantes d’écoute. Plusieurs recherches ameéricaines, anglaises,
australiennes, canadiennes ou encore belges se sont penchées sur le sujet. Des études sur
'entrainement auditif tentent de remédier aux difficultés des patients en stimulant directement les
processus déficitaires (Bellis & Bellis, 2015; Jutras et al., 2015, 2019; Weihing et al., 2015). Aussi,
différentes sociétés savantes ont publié des recommandations officielles concernant la prise en soin du
TTA : TASHA en 2005, 'AAA en 2010, le BSA en 2011 et le GDCIOA en 2012. Celles-ci préconisent
I'application de trois approches ainsi qu’une intervention pluridisciplinaire.

La recherche sur le TTA développemental semble donc plus développée a I’étranger. Les pays
francophones concernés sont le Canada et la Belgique ou la prise en soin sur le TTA existe, effectuée
par des orthophonistes/logopédes et des audiologistes. Trés peu d’articles sont recensés en France.
Les équipes des professeur et docteur Hung Thai-Van et Isabelle Rouillon sont a I'origine des principales
publications francaises (De Lamaze, Ribot, et al., 2020; Reynard et al., 2020). Par ailleurs, seuls deux
centres diagnostics existent en France et aucune structure spécialisée dans le TTA semble encore
n’avoir été créée (le SSR toulousain n’étant encore qu’un projet). De plus, contrairement a d’autres pays
francophones et plus particulierement le Canada, aucune recommandation de pratique n’a été publiée.
Rien concernant le trouble n’a non plus été trouvé sur le site de la Haute Autorité de Santé (HAS) qui
donne uniquement des lignes directrices sur la surdité de I'enfant (HAS, 2010). La brochure
d’informations proposée par Laura Gigon et Pascaline Turpin, disponible sur le site de la FNO, reste

ainsi la principale source d’information (Gigon et al., 2020).

Tout ceci questionne sur la réalité clinique de I'intervention orthophonique dans le cadre du TTA
en France. Le peu de littérature frangaise nous interroge sur la connaissance du trouble par les
professionnels et I'existence ou non de sa prise en soin. Il nous amene a formuler la problématique
suivante : le trouble du traitement auditif développemental est-il pris en soin en France ?

-Si oui, que proposent les orthophonistes frangais ?

-Si non, que proposent les professionnels étrangers francophones (orthophonistes/logopédes,

audiologistes) ? Quelles sont les pistes thérapeutiques sur lesquelles nous pourrions nous appuyer ?
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B) Hypothéses
Pour répondre a notre problématique, un questionnaire évolutif a été créé. Il interroge les

professionnels frangais et francophones étrangers. L’enquéte cherche a confirmer les trois hypothéses
émises :

-H1) En France, il existe un manque de prise en soin du TTA.

-H2) L’intervention du TTA est plus développée dans les autres pays francophones.

-H3) La prise en soin proposée a I'étranger correspond aux lignes directrices évoquées par les

sociétés savantes.
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“ PARTIE PRATIQUE

. METHODE

A) Les objectifs de I’étude

L’étude cherche a répondre a deux principaux objectifs. Le premier est de rendre compte de

I'existence ou non d’une prise en soin du TTA en France, aprés la pose du diagnostic. Le deuxiéme est
de savoir quelles interventions sont cliniquement pratiquées, en France, si une prise en soin est bel et
bien présente, ainsi que dans les autres pays francophones. L’étude recensera alors ce qui est mis en
place en terme de « format » (rééducation intensive ou non, séance individuelle ou collective, lieu,
fréquence et durée) et de « contenu » (approches, axes thérapeutiques et matériel). Le mémoire réalise

ainsi un état des lieux de la pratique clinique dans le cadre du TTA.

B) La population cible

Cette étude cible les différents professionnels francophones des domaines de I'audition, du
langage et de la communication, susceptibles d’intervenir dans la prise en soin du TTA selon la
littérature. L’enquéte concerne ainsi I'orthophonie, la logopédie, deux professions aux champs de
compétences proches, et 'audiologie.

La « logopédie » est un terme utilisé en Belgique. Il correspond a I'« orthophonie » en France.
En effet, selon 'INAMI, les logopédes « ont pour mission de développer, restaurer et/ou préserver les
capacités de communication des personnes améliorant ainsi leur qualité de vie » (INAMI, 2021). Tout
comme le métier d’orthophoniste en France, ces paramédicaux s’occupent des troubles du langage, de
la parole, de la voix, de I'audition, de la succion, de la déglutition et de la mastication.

Au Canada, l'audiologiste est défini comme un « expert dans la prévention, I'identification,
I'évaluation, le traitement et la rééducation des troubles auditifs et vestibulaires » (CAASPR & ACOROA,
2018). Il est le professionnel de I'audition le plus qualifié pour évaluer le fonctionnement auditif et pour
établir des projets interventionnels. Il se distingue ainsi de I'audioprothésiste et du médecin ORL avec
qui il collabore (CAASPR & ACOROA, 2018; Gendron, 2019). Le métier d’audiologiste n’existe pas en
France en tant que tel, méme si une spécialisation est possible chez les audioprothésistes (LCP-
Assemblée nationale, 2020) et si des formations sont ouvertes a d’autres professionnels de santé
(EmploiLR, 2022). Il semble que cette profession partage des compétences communes avec les trois
métiers francais de 'audition, a savoir le médecin ORL, I'audioprothésiste mais aussi I'orthophoniste.
En Belgique, le terme « audiologiste » comprend deux professions paramédicales (audiologue et
audicien) ayant un rble dans I'évaluation et la correction auditive (SIEP, 2018).

Malgré quelques nuances terminologiques selon les pays, logopéde et audiologiste sont ainsi
deux métiers proches de l'orthophonie. C’est pourquoi interroger ces professionnels nous a semblé
pertinent pour fournir des pistes de prise en soin intéressantes.

Par souci de langue, il a été décidé de solliciter les pays parlant le frangais, notamment la

Belgique et les provinces francophones du Canada qui sont a I'origine de plusieurs articles sur lesquels
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repose notre partie théorique. La population de notre étude se compose principalement
d’orthophonistes francais (dans I'hexagone et dans les DROM-COM), d’orthophonistes canadiens,
d’audiologistes canadiens et de logopédes belges. Néanmoins, 'enquéte est restée ouverte aux autres
pays francophones en particulier ceux limitrophes de la France tels que la Suisse, nous permettant ainsi
de recueillir le maximum de réponses cliniques possibles. Aussi les types d’exercice, libéral, salariat et
mixte n‘ont pas eu d’'importance pour participer a 'enquéte.

Le critere dinclusion pour cette étude se résume donc a: «étre un professionnel
orthophoniste/logopéde ou audiologiste francophone quels que soient son type d’exercice (libéral,

salariat ou mixte) et son niveau de connaissances sur le TTA ».

C) La méthode et le matériel

1. La méthode choisie

Afin de faire un état des lieux des pratiques professionnelles et de répondre aux hypothéses,
un questionnaire évolutif a destination des praticiens a été réalisé puis publié en ligne sur EU Survey.
Cette méthode nous a semblé la plus pertinente pour collecter des réponses de maniere quantitative et
qualitative en un minimum de temps et sans que cela ne soit trop contraignant pour les participants.
Aussi, pour une question de simplicité et de gain de temps lors de la diffusion, un seul questionnaire a

été créé pour les différentes populations (divers métiers et pays).

2. L’objet d’étude

L’'objet de I'étude porte sur la prise en soin des enfants diagnostiqués avec un trouble du
traitement auditif (TTA) développemental. Le choix de cette population est en lien avec la création a
Toulouse du SSR auditif pédiatrique qui comprendra une antenne TTA. Selon la littérature, qui est
évoquée précédemment, le TTA développemental concerne des enfants rencontrant des difficultés
d’écoute et ne présentant aucune déficience auditive périphérique, aucune déficience intellectuelle ou
aucun contexte neurologique connu associés. Le diagnostic est normalement posé a partir de 7 ans.
Certaines recommandations sont tout de méme données pour les enfants de moins de 7 ans dits « a
risque TTA » (AAA, 2010). C’est pourquoi, aucune restriction concernant I’dge de I'enfant n’a été
retenue. L'item C3Bis, qui renseigne I'age, est fait a titre informatif. En revanche, I'enquéte s’arréte
lorsque les professionnels ne prennent en charge que des patients adultes.

L’étude s’intéresse a la prise en soin du TTA développemental au « sens large ». Avant de
connaitre les interventions mises en pratique sur le terrain, I'enquéte cherche a déterminer I'existence
de cette prise en soin sur un territoire. Les questions sont donc, dans un premier temps, assez
générales. Elles s’affinent ensuite pour ne cibler que le TTA de type développemental dans la population

pédiatrique.
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3. La conception du questionnaire
Le questionnaire complet peut étre consulté dans les annexes (Annexe |) ou en ligne

(https://ec.europa.eu/eusurvey/runner/Julieorthophonie5TTA).

3.1 La plateforme

Le questionnaire a été congu sur la plateforme EU Survey. Cette derniére a été fortement
conseillée par l'université pour la robustesse de la protection de ses données. Facile d’utilisation, EU
Survey propose également un large choix d’outils et de paramétres permettant de créer le questionnaire

tel qu’il a été imaginé.

3.2 Le consentement et le recueil des données

Le questionnaire est anonyme. Il est toutefois possible pour les participants de laisser leur
adresse mail s’ils souhaitent étre informés des résultats et, éventuellement, lire par la suite ce présent
mémoire. Une question quant au désir de connaitre la conclusion de I'enquéte est ainsi posée a la fin
du questionnaire. Si tel est le cas, un encadré s’ouvre pour y inscrire une adresse électronique. Cette
derniére est facultative. Comme toutes les données, elle ne sera conservée et utilisée que dans le cadre
du mémoire. Les données personnelles et professionnelles ne peuvent étre traitées que pour répondre
aux besoins de I'étude. Par ailleurs, le consentement des participants est demandé sous le texte
introduisant le questionnaire. Les professionnels doivent obligatoirement cocher I'intitulé a cet effet s'ils
veulent répondre a I'enquéte. Aussi, une notice d’'informations mentionnant les conditions de I'étude est

disponible en piéce jointe (Annexe ).

3.3 L’architecture et le descriptif du questionnaire

Le questionnaire comporte 74 items dont 29 questions principales, 23 sous-questions et 22
précisions de réponses. Les questions dites « principales » correspondent aux lettres numérotées de
chaque partie (ex : A1, B1, C1 et D1). Les sous-questions composent les questions principales et sont
notées avec des lettres minuscules (ex : D9a, D9b). Les précisions de réponses complétent une
question et s’affichent uniquement lorsqu’une réponse nécessitant plus d’informations est cochée (ex :
A2Bis, D9aBis).

La structure du questionnaire est évolutive. Les questions apparaissent au fur et a mesure des
réponses données. La totalité des items n’est donc pas présentée a I'ensemble des professionnels. Par
ailleurs, cing questions comportent des criteres d’arrét. B1, C1, C2, C3, et C5 mettent fin au
questionnaire lorsque les réponses ne correspondent pas directement a notre objet d’étude. Un schéma
récapitulant le fonctionnement général du questionnaire est disponible dans les annexes (Annexe Ill).

Un petit texte introductif est tout d’abord présenté aux participants. |l explicite le projet du
mémoire, ses objectifs et les conditions permettant de répondre a I'enquéte. La demande de
consentement et la notice d’information sont joints juste en-dessous. Apparaissent ensuite les questions

propres a I'enquéte. Elles sont réparties sur quatre parties.
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https://ec.europa.eu/eusurvey/runner/Julieorthophonie5TTA

3.3.1 Partie A) « Informations générales sur les professionnels interrogés »

Cette partie recueille des données générales permettant de définir la population professionnelle
et de vérifier sa représentativité. Elle présente six questions principales (de A1 a A6). Les deux
premieres, déterminant le métier et le pays, sont indispensables pour répondre aux hypothéses 1 et 2.
La région est aussi demandée aux orthophonistes francais pour rendre compte de la répartition
géographique des réponses (A2Bis). La précision régionale sera a prendre en compte lors du traitement
de la premiére hypothése (H1). La formation initiale, I'expérience ainsi que le milieu et le type d’exercice
correspondent a des informations intéressantes permettant d’établir une éventuelle corrélation avec H1.
Ces données ne seront que trés peu exploitées dans ce mémoire. Elles pourront néanmoins étre

précieuses si une poursuite de I'étude est effectuée.

3.3.2 Partie B) « Connaissances générales surle TTA »

Les questions B1 et B2 s’intéressent au nombre de professionnels ayant connaissance du TTA
ainsi qu’aux sources d’informations leurs permettant de bénéficier de ces connaissances. Elles
cherchent ainsi a offrir une premiére réponse a H1. En effet, une méconnaissance du trouble ou un
manque de formation concernant celui-ci peut expliquer sa non prise en charge. Confrontées aux
réponses des orthophonistes frangais, les réponses des francophones étrangers permettront de valider
ou non H2. La question B1 détient un critére d’arrét. Le questionnaire s’arréte pour les praticiens cochant
« Je connais le nom mais je ne sais pas quel est ce trouble » ou « Je ne connais ni le nom ni le trouble ».
Une définition du TTA développemental et un message de remerciement sont alors affichés pour ces

derniers.

3.3.3 Partie C) « Profil des patients avec TTA »

Cette partie comporte huit questions principales (de C1 a C8). Elle cherche a déterminer le profil

des patients et vérifie s’il s’agit bien d’enfants pris en soin pour un TTA développemental. Quatre critéres
d’arrét sont ainsi rencontrés aux questions C1 (pour « non accueil de patient TTA »), C2 (pour « bilan
et diagnostic uniquement »), C3 (pour « PES d’adulte uniquement ») et C5 (pour « PES de TTA non
développemental »). Ces items permettent d’affiner le questionnement et d’écarter les patients ne
correspondant pas a notre objet d’étude. lls apportent également des données importantes pour valider
les hypothéses 1 et 2 puisqu’ils visent & mettre en évidence le nombre de professionnels prenant en
soin le TTA développemental chez I'’enfant et qui poursuivront le questionnaire pour atteindre la partie
D. Les autres questions fournissent des informations sur I'enfant telles que I'dge (C3Bis), I'appareillage
(C4), les troubles associés (C6), les difficultés rencontrées (C7) et les différents suivis (C8). Les
informations s’appuient sur des éléments de la littérature qui sont a prendre en compte pour une prise
en soin adaptée. Ces éléments ne seront pas exploités en profondeur mais pourraient étre mis en

corrélation avec les données de la troisieme hypothese (H3).
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3.3.4 Partie D) « PES et rééducation d’un patient avec TTA »

Les données recueillies dans cette derniére partie concernent directement la prise en soin des
enfants diagnostiqués avec un TTA développemental. Treize questions principales composent la partie
D (de D1 a D13). Elles cherchent ainsi a répondre a H3 et relevent les différents composants de
lintervention. D2, D5, D8, D9, D10, D12 et D13 portent sur la mise en application des recommandations
actuelles (intensité, lignes directrices référentes, réhabilitation directe, stratégies compensatoires et
aménagement de I'environnement sonore). Les autres questions apportent des informations cliniques
sur la « forme » (D1 : lieu de rééducation, D2Bis : fréquence, D3 : type de séance, D4 : durée de la
séance) et sur le « contenu » de la prise en soin (D6 : protocole validé existant ou non, D7 : progression
de lintervention, D11 : entrainement quotidien proposé), qui ne sont pas toujours tres explicites dans
les lignes directrices.

A chaque fin de questionnaire, une zone de texte apparait permettant aux participants
d’exprimer leurs ressentis et/ou des commentaires s’ils le souhaitent. Un message de remerciement

ainsi que des références bibliographiques sont ensuite affichés.

3.4 La formulation et le type de questions

Compléter 'ensemble du questionnaire sans que cela ne soit fastidieux pour les professionnels,
nous a semblé essentiel. La conception du questionnaire a donc été longuement réfléchie pour que ce
dernier soit suffisamment pratique, rapide, pertinent mais aussi compréhensible par tous. Pour ce faire,
le livre de Frangois De Singly (2020) nous a été tres utile. Il nous a permis de préter attention a différents
points importants notamment en ce qui concerne la rédaction des questions et leur typologie. Une
formulation se voulant a la fois simple et fluide a été employée. Les phrases sont courtes, écrites
prioritairement au présent ou au passé composé. Elles évitent toute forme de négation. Les termes
utilisés sont rarement spécifiques et sont explicités pour éviter toute ambiguité (De Singly, 2020). Les
acronymes sont ainsi accompagnés de leur signification lorsqu’ils sont employés pour la premiére fois
et les différentes appellations du TTA sont présentes. Une volonté de clarté se retrouve non seulement
dans les propos mais également dans les consignes. Des précisions sont apportées quand plusieurs
réponses sont acceptées ou lorsque les questions sont obligatoires.

Rédigées a la deuxiéme personne du pluriel, les questions s’adressent directement au
professionnel clinicien. Tout jugement ou suggestion de réponse sont évités (De Singly, 2020). Aussi, la
neutralité est assurée par le choix multiple des propositions, par la possibilité de répondre « autre » et
'apparition de questions ouvertes. Tout ceci laisse une ouverture et une certaine liberté pour le
participant. Le questionnaire a été élaboré pour que les personnes se sentent concernées et ne se
retrouvent pas dans I'incapacité de répondre. C’est pourquoi le questionnaire est évolutif. Les items qui
s’affichent correspondent aux réponses précédentes et sont adaptés. Par ailleurs, la majorité des
questions ne sont pas obligatoires méme si elles apportent des informations importantes a I’enquéte.
L’obligation de répondre est portée sur les données caractérisant la population (Partie A) et les items

déterminant la poursuite ou non de I'étude (B1, C1, C2, C3, et C5). Le clinicien n’est pas contraint de
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répondre quelque chose. Cocher « je ne sais pas » est aussi possible a C6 ce qui lui permet de continuer
'enquéte.

La pertinence des questions a été contrélée. Un tableau justifiant chacune d’entre elles est
consultable dans les annexes (Annexe V). Tous les items sont précis, s’appuient sur la littérature et
cherchent a répondre aux trois hypothéses de I'étude. Cependant, ils sont nombreux et une quantité
trop importante peut décourager les professionnels (De Singly, 2020). L’architecture ainsi que la
typologie des questions ont été étudiées pour que la passation ne soit pas trop longue. La durée a été
évaluée lors de la phase pré-test (détaillée au paragraphe 3.5). Comme nous I'avons évoqué plus haut,
les personnes n’ont pas a répondre a I'ensemble du questionnaire. Ce dernier est susceptible de se
stopper a cinq reprises. Les critéres d’arrét nous ont paru indispensables non seulement pour écourter
la passation mais également pour contrdler notre objet d’étude. De plus, une forme de questions « a
cocher » a été priorisée par souci de temps, de facilité et d’analyse. En effet, les questions dites

« principales » sont particulierement fermées ou a choix unique.

Le questionnaire est alors composé de :

-12 questions a choix unique : 11 a cocher (A1, A2, A3, A6, B1, C1, C1Bis, C2, C3, D2, D5) et
1 a dérouler (A2Bis)

-25 questions fermées oui/non : (B2Bis, D6, D7, D9b1-b7, D9c, D10a1-a7, D10b, D11, D123,
D12b, D12bBis, D13a, D13d)

-12 questions a choix multiple a cocher : (B2, C3Bis, C4, C5, C6, C7, C8, D1, D3, D3Bis, D8,
D13b)

-24 questions ouvertes a compléter : 5 questions principales/sous-questions (A4, A5, D4, D13c,
D9a) et 19 précisions de réponses (A2Bis, A6Bis, B2Ter, C7Bis, C8Bis, D1Bis, D2Bis, D3Bis’, D5Bis,
D6Bis, D7Bis, D8Bis, D9cBis, D10bBis, D11Bis, D11Ter, D11Quater, D12aBis, D13dBis).

Enfin, il est important que les praticiens comprennent l'intérét de I’étude et de leur participation
méme lorsque celle-ci est de courte durée. L’arrét de I'enquéte en B1 (non connaissance du trouble)
peut étre vécu de maniére brutale et jugeante si les objectifs ne sont pas explicités. C’est pourquoi, un
texte introductif, une notice d’information, un message de fin contenant une définition du TTA et une

bibliographie sont présents. lls permettent de répondre a toutes interrogations éventuelles.

3.5 La phase pré-test

Une premiére diffusion a été réalisée au cours du mois de décembre auprés de quatre
professionnelles. Le pré-test ne portait ni sur le contenu ni sur le fond du questionnaire mais s’intéressait
davantage a sa forme. En effet, il avait pour objectifs :

-d’estimer une durée approximative de passation : le temps pour remplir le questionnaire ne
devait pas étre trop long pour que les participants puissent répondre jusqu’au bout et sans étre
découragés. Le but étant de ne pas excéder 20 minutes. Etant donné que le questionnaire est évolutif,
la durée est différente selon le nombre de questions répondues. L’estimation comprenait donc deux

mesures : la durée de passation de chaque participant et la durée totale de I'enquéte.
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-de vérifier la facilité de manipulation : le questionnaire se trouvant en ligne, il était important de
contréler le bon fonctionnement de la plateforme (accés au questionnaire par le lien, affichage et
présentation de celui-ci selon les réponses) mais aussi de connaitre I'avis des testeurs sur le coté
pratique et ergonomique de l'outil (affichage, type de questions, modalité des réponses).

-de s’assurer de la bonne compréhension du questionnaire : la formulation des questions devait
étre suffisamment claire et compréhensible par tous, quels que soient le francais parlé, la profession et
le niveau d’expertise concernant le TTA. Il était important de s’interroger sur les variations linguistiques
entre les différents pays francophones mais aussi sur I’'emploi de termes pouvant étre spécifiques a un
métier ou a un domaine.

Pour cette premiére phase de diffusion, il ne nous a pas semblé nécessaire de faire appel
exclusivement a des experts en TTA. En revanche, la nationalité (belge, canadienne, frangaise) et la
profession (audiologiste, logopéde, orthophoniste) ont constitué des critéres indispensables. Une
audiologiste canadienne, une logopéde belge, une orthophoniste enseignant dans un programme
d’orthophonie au Québec ainsi qu’une orthophoniste frangaise ont alors été sollicitées par mail pour
participer au pré-test. Parmi elles, une seule avait une expérience avec le TTA. Les trois autres n’avaient
aucune connaissance particuliére sur le trouble. Avant le début du test, quatre éléments leurs ont été
transmis : le lien d’accés au questionnaire, un document Word a compléter sur lequel étaient inscrites
des consignes précises (Annexe V), un document PDF avec les captures d’écran du questionnaire
complet (Annexe 1) et le schéma du fonctionnement général de ce dernier (Annexe ).

Le pré-test s’est composé de trois étapes. Tout d’abord, il a été demandé aux participantes de
remplir 'enquéte dans les conditions réelles, c’est-a-dire selon leurs propres connaissances, en se
chronométrant. Le temps ainsi que le numéro de la derniére question a laquelle chacune a répondue,
ont été relevés et notés dans le document Word. Une deuxieme manipulation a ensuite été effectuée
mais cette fois-ci sur 'ensemble du questionnaire. Les testeuses ont exploré la totalité des items et des
réponses tout en se chronométrant pour estimer la durée totale de I'enquéte. Elles ont aussi pu donner
leurs ressentis sur la fonctionnalité et la facilité d’utilisation du questionnaire. Enfin, une lecture attentive
de la formulation des questions a été effectuée. Les deux derniéres étapes ont été accomplies a l'aide

des documents annexes (Annexes | et lll : captures d’écran et schéma).

3.6 Larévision et la diffusion du questionnaire

3.6.1 La correction du questionnaire

Le temps mis pour répondre au questionnaire n'a pas excédé 20 minutes. Les testeuses ont
estimé une durée de 2 a 5 minutes selon leur propre avancée. La durée de I'exploration de I'ensemble
de I'enquéte était de 11 minutes en moyenne. Aucune question n’a donc été supprimée pour écourter
la passation. La durée a ainsi été fixée entre 5 et 15 min (une estimation légérement plus large pour
prendre en compte les variations interindividuelles). Les participantes n’ont pas rencontré de probléme
concernant la manipulation de l'outil. La formulation des questions leur a paru compréhensible.

Néanmoins, le pré-test a permis d’établir de petites modifications notamment dans la mise en page
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(couleurs, titres, numérotation et lettres des parties) et dans la précision de certaines consignes. Des
commentaires et annotations sont apparus pour préciser la possibilité ou non de cocher plusieurs
réponses, spécifier I'aspect obligatoire de la question et expliciter certains termes (ex : D2 « intensive »).
La question D13 a été divisée en plusieurs sous-questions car elle mélangeait plusieurs notions (D13a :
lien existant entre I'école et le professionnel ; D13b : fréquence de ce lien). Une réponse supplémentaire

(« Je ne sais pas ») a été rajoutée a C6.

3.6.2 Ladiffusion du questionnaire

Le questionnaire a été diffusé du 5 janvier au 15 mars 2022 (soit 11 semaines). La diffusion
s’est faite par le biais de divers canaux, principalement frangais, canadiens et belges. En France, tous
les syndicats régionaux de la Fédération Nationale des Orthophonistes (FNO) ont été contactés. Douze
d’entre eux ont répondu favorablement et ont transmis le lien du questionnaire a leurs adhérents. La
Fédération des Orthophonistes de France (FOF) a fait de méme. Certaines écoles d’orthophonie ont
aussi accepté de diffuser le lien auprés de leurs orthophonistes-enseignants. En Belgique, I'enquéte a
été publiée sur le site de I’Association Scientifique et Ethique des Logopédes Francophones (ASELF).
Trois hautes-écoles et une université belges ont envoyé le questionnaire aux intervenants logopéedes.
Au Canada, I'Association Québécoise des Orthophonistes et Audiologistes (AQOA), I’Ontario
Association of Speech-language pathologists and Audiologists (OSLA), [I’Association des
Orthophonistes et Audiologistes du Nouveau-Brunswick (AOANB) ainsi que la plateforme DYSWIS
(« Do You See What | See ») ont été d’'une grande aide. L'’enquéte a été diffusée dans d’autres pays
francophones grace a deux associations supplémentaires (une européenne et une suisse). Il s’agit de
'European Speech and Language therapy Association (ESLA) et de I'’Association Romande des
Logopédistes Diplémés (ARLD). Le réseau social Facebook a été utilisé pour publier le lien sur différents
groupes régionaux/départementaux d’orthophonistes et de logopédes, aprés l'accord des
administrateurs. Des services ORL, des hdpitaux ainsi que des centres auditifs ont été sollicités dans
les grandes villes de France, en Belgique et au Québec. Un tableau récapitulant les divers acteurs de
cette diffusion est disponible en annexes (Annexe VI). Le choix de la diffusion a tout d’abord été
géographique (associations régionales et nationales) afin d’éviter au maximum un déséquilibre entre
les populations. Néanmoins, certains orthophonistes ont directement recu le lien du questionnaire par

mail.

4. Traitement des données

Les données brutes de notre étude ont tout d’abord été exportées sous format Excel
directement depuis EU Survey. Elles ont ensuite été triées sur différentes feuilles de calcul selon le
pays, simplifiant ainsi notre lecture. Ces derniéres présentaient, pour chaque question, les réponses
données par « tous les professionnels frangais », « tous les professionnels étrangers francophones »,
scindés également par pays, « les professionnels canadiens », « les professionnels suisses », « les
professionnels belges », « les professionnels des autres pays francophones étrangers » et par type de

réponses « les professionnels allant au bout du questionnaire ». Afin de faciliter le traitement des
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données, sept tableaux ont été créés en paralléle. lls sont consultables dans les annexes et présentent
actuellement les résultats calculés en pourcentages (arrondis au centieme pres). Les questions ont été
réparties dans ces différents tableaux selon I'hypothése a laquelle elles répondent. Leurs réponses ont
ensuite été classées selon le pays et la profession des participants :

-Les réponses frangaises aux questions A1, A2, A3, A4, A5, A6, B1, C1, C2, C3 et C5 sont
regroupées dans un méme tableau. A1, A2, A3, A4, A5, A6 décrivent la population frangaise et B1, C1,
C2, C3 et C5 répondent a H1 (Annexe VII).

-Les réponses aux questions A1, A2, A3, A4, A5, A6, B1, C1, C2, C3 et C5 apportées par les
francophones étrangers sont rassemblées pour décrire la population et pour répondre a H2. Un premier
tableau détaille les différents pays étrangers (Annexe VIII) tandis qu'un deuxiéme les regroupe sous le
nom « autres pays francophones » (Annexe IX). La comparaison des données des « autres pays
francophones » avec celles des données frangaises permet d’affirmer ou non H2.

-C3bis, C4, C6, C7 et C8 décrivent les patients avec un TTA développemental pris en charge
par les professionnels (Annexe XIII).

-Le reste des questions cherche a répondre a la troisi€me hypothése (H3). Seules les réponses
des francophones étrangers confirment ou non I'’hypothése. D2, D5, D8, D9, D10, D12 et D 13 sont
réunis pour vérifier la mise en application des recommandations actuelles (Annexe X). D1, D3 et D4
s’'intéressent a la « forme » de la prise en soin (Annexe XI) alors que D6, D7 et D11 rendent compte du
« contenu » de la prise en soin (Annexe XII).

Le questionnaire recueille majoritairement des données qualitatives nominales. Le traitement
des réponses porte donc sur une analyse descriptive a I'aide de pourcentages. Des graphiques viennent
illustrer les résultats. Nous avons traité en priorité les items répondant directement aux trois hypothéses.
Cependant, certaines données sont intéressantes pour établir d’éventuelles corrélations. Le test exact
de Fisher a par ailleurs été utilisé via le logiciel statistique R pour tester la dépendance entre I'existence
d’une prise en soin et le pays, le lieu de formation, la région d’exercice, 'expérience ou encore le type
d’exercice. En effet, ce test analyse des tableaux de contingences et estime si deux critéres sont
indépendants ou non. La conclusion du test repose sur la valeur de p, calculée par le logiciel. Lorsque
la p-value est supérieure a 0.05, 'hypothése nulle, qui considére les critéres indépendants, ne peut étre
rejetée. En revanche, une dépendance peut étre confirmée quand p est inférieure a 0.05. Des liens de
dépendance entre la connaissance du trouble, la formation, le pays et la région d’exercice ont aussi été
recherchés.

Les questions ouvertes ont été analysées différemment selon leur importance vis-a-vis des
hypothéses et le nombre de réponses données. En effet, certaines questions ont pour objectif d’apporter
des précisions qualitatives (B2Ter, C8Bis, D1Bis, D3Bis, D5Bis, D6Bis, D7Bis, D8Bis, D9cBis, D10bBis,
D11Bis, D12aBis et D13c). Leurs occurrences n’étant pas en nombre suffisant, nous avons choisi de ne
pas effectuer de traitement quantitatif pour celles-ci. Nous les avons néanmoins regroupées par idées,
et précisées qualitativement. Les données des questions A4, A5, A6Bis, D2Bis, D11Ter et D11Quater

ont pu étre exploitées selon les occurrences et quantifi€es en pourcentages. Le nombre d’années
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d’expérience a été classé par tranche de temps (< a 1an, 1-4ans, 5-9ans, 10-19 ans, 20-30 ans

et >30ans).

RESULTATS
Les résultats représentent le pourcentage de professionnels sélectionnant telle ou telle réponse.
Tous les pourcentages sont donc calculés par rapport au nombre de participants et sont arrondis au

centiéme pres.

A) Profil de I’échantillon

333 personnes ont répondu au questionnaire. Néanmoins, 13 réponses ont di étre écartées.

En effet, plusieurs professionnels formés en France, ont coché « étre audiologistes ». Bien qu’une
spécialisation en audiophonologie ou en audiologie soit possible dans certaines professions de santé,
nous ne pouvions considérer cette formation comme équivalente a celle du métier d’audiologiste
existant au Canada ou en Belgique. Notre échantillon comprend ainsi 320 réponses dont 239 provenant

de France (74.69%) et 81 provenant des autres pays francophones (25.31%).

1. La population frangaise

La population francgaise se compose de 238 orthophonistes (99.58%) et d’'un audiologiste formé
en Belgique. La taille de cet échantillon n’est malheureusement pas représentative de la population
d’orthophonistes en France. Selon la FNO, 25 467 orthophonistes frangais pratiquaient fin 2020 (FNO,
2020). Apres calcul, il aurait fallu 379 réponses pour que I’échantillon soit représentatif (Annexe XIV).

Toutes les régions ont été sollicitées. Néanmoins, aucune réponse n’a été obtenue en
Bourgogne-Franche-Comté et en Corse. L’Occitanie, quant a elle, a rencontré un succés important et
représente 23.40% des réponses (Figure 3). 63.60% des professionnels francais travaillent en milieu
urbain tandis que 36.40% exercent en milieu rural. La majorité sont libéraux (63.60%), 28.45% sont
salariés et seuls 7.95 % ont une pratique mixte. Une répartition plutot équilibrée est constatée entre les
professionnels exergant depuis 5 a 30 ans. 12.55 % ont cependant une expérience supérieure a 30 ans
et 13.39 % inférieure a 5 ans (Figure 4). Les orthophonistes frangais ont été principalement formés dans
les CFUO de France. 28 ont tout de méme suivi une formation en Belgique et un en Espagne (Figure
5).

Figure 4: Expérience des participants
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Figure 5: Villes de formation des orthophonistes francais

2. La population francophone étrangére

38 professionnels belges (46.9%), 35 professionnels canadiens (43.21%), six Suisses (7.41%),
un Mauricien et un professionnel luxembourgeois (2.47%) ont participé a I'étude (Figure 6). Parmi
'ensemble de ces francophones étrangers, 56 sont orthophonistes/logopédes (69.14 %) et 25 sont
audiologistes (30.86%, 23 Canadiens et deux Belges). 70.37% travaillent en milieu urbain tandis que
29.63% exercent en milieu rural. Contrairement a la population frangaise, la majorité sont salariés
(50.62%). Les « libéraux » représentent 29.63 % des réponses contre 19.75% des professionnels ayant
une pratique mixte. L’expérience est hétérogéne avec une plus grande proportion de professionnels
exergant depuis 10-19 ans (Figure 8).

30,86%

= orthophonistes/logopédes

audiologistes

Figure 6: Répartition des participants étrangers par  Figure 7: Taux d'orthophonistes et Figure 8: Expérience des
pays d'audiologistes dans la population participants francophones
étrangére étrangers

B) Résultats principaux

1. La prise en soin du TTA en France

Les professionnels ont tout d’abord été questionnés sur leur connaissance du trouble. Parmi les
239 Frangais, 116 (n=115 orthophonistes et un audiologiste) ont répondu connaitre le TTA (soit 48.54%).
106 disent en avoir entendu parler sans savoir de quoi il s’agissait (44.35%) et 17 ne connaissaient ni
le trouble ni son nom (7.11%). 51.56 % des Francgais se sont donc arrétés a la question B1. Les
participants « connaisseurs » semblent s’étre informés en grande partie au cours de leur formation

initiale, sur le terrain et/ou en lisant la littérature a ce sujet (Figure 9). Aucune relation n’a pu étre mise

38



en évidence entre la connaissance du TTA et le lieu de formation, la région ou encore le niveau

d’expérience (p>.05).
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Figure 9: Prise de connaissance du TTA par les professionnels francais

Seuls 12.55% des professionnels frangais disent avoir déja accueilli un patient avec un trouble
du traitement auditif. 2.93% ont recu un patient dans un contexte de bilan. 3.77% n’ont pris en charge
que des adultes et 2.93% suivaient des enfants présentant un contexte médical associé au TTA
(contexte neurologique et/ou surdité). Au final, sept orthophonistes frangais sont arrivés au bout du
questionnaire (trois dans les DROM-COM, un en Centre Val de Loire, un en Hauts-de-France, un en
lle-de-France et un en Occitanie). Parmi eux, deux professionnels ont été formés a Bordeaux, deux a
Bruxelles, un a Lille, un a Tours et un a Toulouse. Ainsi, sur 239 participants initiaux, 2.93% d’entre eux
ont pris en soin un enfant avec un TTA développemental (Figure 10). Aucun lien de dépendance entre
la prise en soin et le lieu de formation ou la région d’exercice n’a été trouvé (p>.05). Les Francais

représentent 36.84% des 19 professionnels qui sont allés au bout du questionnaire (Tableau 1).

Réponses Effectifs %
« je connais le nom » 106/239  44.35% non connaissance du 2,93%
. - > TTA 2,93%
B1 | «je ne connais pas » 17/239  7.11% 3.77%
« je connais le trouble» 116/239  48.54% ) ) e
«non » 73/239  30.54% pas d'accueil de patient  2,93%
c1  «je ne sais pas » 13/239  5.44% TTA (connu)
« oui, j’en accueille » 16/239  6.69% contexte de
« j’en ai déja accueilli » 14/239 = 5.86% . . .
v . - Bilan/diagnostic
« bilan et diagnostic » 7/239 2.93%
c2  « PES/réhabilitation » 7/239 2.93% PES d'adultes 51 46%
«les2» 16/239  6.69% uniquement 35,98% A
« PES d’adultes » 9/239  3.77%
c3 «PES denfants » 8/239 | 3.35% PES d'enfants avec un
« PES adultes/enfants » 6/239 2.51% TTA non
« PES d’enfants avec 7/239  2.93% développemental
c5  surdité périphérique et/ou = PES d"enfants avec un
contexte neurologique» TTA développemental
Tableau 1: Réponses des participants francais Figure 10: Etat des lieux de la PES du TTA développemental auprés des

professionnels francais
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2. Laprise en soin du TTA dans les pays francophones étrangers

2.1 Les résultats généraux de la prise en soin a I’étranger

Sur 81 professionnels francophones étrangers, 64 connaissent le TTA (33 Canadiens, 27
Belges, trois Suisses et un Luxembourgeois) soit 79.01%. 14 participants étrangers connaissent le nom
sans savoir quel est le trouble (17.28%) et trois n’en avaient jamais entendu parler (3.7%). 20.99% des
participants ont donc été écartés aprés la question B1. La connaissance du TTA est particulierement
importante au Canada : 83.33% des orthophonistes (n=10 sur 12) et 100% des audiologistes canadiens
interrogés (n=23). En Belgique, elle représente 72.22% des logopédes (n=26 sur 36) et 50 % des
audiologistes (n=1 sur 2). La prise de connaissance s’effectue majoritairement en formation initiale, sur
le terrain et en lisant des articles sur le sujet (Figure 11).
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Figure 11: Prise de connaissance du TTA par les professionnels francophones étrangers

39.51 % des professionnels étrangers disent avoir déja accueilli un patient avec un TTA (trois
orthophonistes canadiens, 16 audiologistes canadiens, 10 logopédes, un audiologiste belge, un
orthophoniste suisse et un orthophoniste luxembourgeois). Cependant, 18.52% n’ont effectué qu’un
bilan, 2.47% n’ont suivi que des adultes et 3.7 % ont pris en charge des enfants avec un TTA non

développemental (Tableau 2).

Réponses Effectifs %
« je connais le nom » 14/81 17.28%
B1 «je ne connais pas » 3/81 3.7%
« je connais le trouble» 64/81 79.01%
«non » 29/81 35.8%
C1 «jene sais pas » 3/81 3.7%
« oui, j'en accueille » 21/81 25.93%
« j'en ai déja accueilli » 11/81 13.58%
« bilan et diagnostic » 15/81 18.52%
Cc2 « PES/réhabilitation » 6/81 7.41%
«les2» 11/81 13.58%
« PES d’'adultes » 2/81 2.47%
c3 «PES denfants » 14/81 17.28%
« PES adultes/enfants » 1/81 1.23%
« PES d’enfants avec surdité périphérique 3/81 3.7%

cs5 | et/ou contexte neurologique»

Tableau 2: Réponses des participants francophones étrangers
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Au total, 12 professionnels francophones étrangers sont intervenus auprés d’'un enfant avec un
TTA développemental soit 14.81% de la population étrangere (Figure 12). Cet effectif correspond
également a 63.16% des participants qui ont répondu a I'ensemble du questionnaire. Parmi ces
professionnels francophones étrangers, nous comptons cing audiologistes canadiens, un orthophoniste
canadien, un orthophoniste luxembourgeois et cinqg logopédes. Les professionnels canadiens
intervenant dans cette prise en soin représentent 7.41 % de la population francophone étrangére tandis
que les Belges représentent 6.17 % (Figure 13).

B PES d'enfants avec un TTA
l développemental
I 2,47% PES d'enfants avec un TTA
non développemental

2,47% = PES d'adultes uniguement
contexte de
Bilan/diagnostic
pas d'accueil de patient
TTA (connu)
non connaissance du TTA

13,58%
19,75%

17,28%

13,58%  1,23%
2/47%

2,47% 370% memw  123%
Canada Belgique Suisse  Luxembourgile Maurice

Figure 12: Etat des lieux de la PES du TTA développemental
aupres de tous les professionnels francophones étrangers

Figure 13: Etat des lieux de la PES du TTA
développemental par pays

2.2 Laprise en soin au Canada

94.29% des participants canadiens connaissent le TTA (n=33) et seul 5.71 % (deux
orthophonistes) sont familiers avec son nom sans savoir exactement quel est le trouble. 54.29 % (19
professionnels) recoivent ou ont déja recu un patient. 31.43% n’ont pas réalisé de prise en charge aprés
la pose du diagnostic (11 audiologistes) tandis que 5.71% n’ont suivi que des adultes (Tableau 3).

Ainsi, 17.14%, soit un orthophoniste et cinq audiologistes, suivent ou ont suivi un enfant avec
un TTA développemental (Figure 14). Cela représente 8.33% des orthophonistes et 21.74% des
audiologistes canadiens.

Réponses Effectifs %
B1  «je connais le nom » 2/35 5.71%
« je connais le trouble» 33/35 94.29%
« non » 14/35 40%
c1 | «oui, jen accueille » 14/35 40%
« j’en ai déja accueilli » 5/35 14.29%
« bilan et diagnostic » 11/35 31.43%
c2 « PES/réhabilitation » 2/35 5.71%
«les2» 6/35 17.14%
« PES d’'adultes » 2/35 5.71%
c3 |« PES denfants » 6/35 17.14%
PES d’enfants TTA non développemental - 0%
Tableau 3: Réponses des participants canadiens Figure 14: Etat des lieux de la PES du TTA

développemental auprés des professionnels

canadiens
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2.3 Laprise en soin en Belgique

Le trouble du traitement auditif est connu par 71.05% de la population belge. Les 28.95% qui
n’avaient connaissance que du nom se sont arrétés avant la question C1. 16 logopedes n’ont jamais
suivi de patient avec un TTA (42.10%). 10.53% n’ont effectué qu’un bilan et 5.26 % ont pris en soin un
enfant présentant une surdité ou un trouble neurologique associé (Tableau 4).

Sur 38 participants belges (36 logopédes et deux audiologistes), cing logopedes sont allés au
bout du questionnaire et ont déja suivi en rééducation un enfant avec un TTA développemental. Cela

correspond a 13.16% de I'ensemble des professionnels belges (Figure 15) et a8 13.89% des logopédes.

Réponses Effectifs %
B1 | «je connais le nom » 11/38 28.95%
« je connais le trouble» 27/38 71.05%
«non » 13/38 34.21%
C1 «jene sais pas » 3/38 7.89%
« oui, j’en accueille » 6/38 15.79%
« j'en ai déja accueilli » 5/38 13.16%
« bilan et diagnostic » 4/38 10.53%
C2 @« PES/réhabilitation » 4/38 10.53%
«les2» 3/38 7.89%
« PES d’adultes » - 0%
c3 | « PES denfants » 7138 18.42%

« PES d’enfants avec surdité périphérique 2/38 5.26%
cs et/ou contexte neurologique»

- «PES d'enfants TTA développemental » 538 13.16% Figure 15: Etat des lieux de la PES du TTA

développemental auprés des professionnels belges

Tableau 4: Réponses des participants belges

2.4 Comparaison avec les résultats francais

Un test d’'indépendance a été réalisé pour renforcer la confirmation ou non de nos deux
premiéres hypothéses. Au vu des effectifs déséquilibrés et du nombre peu important pour certains
d’entre eux, nous avons choisi d'utiliser le test exact de Fisher (Annexe XIV). Nous cherchons en effet
a savoir s’il existe un lien entre la prise en soin du TTA et le pays de pratique.

Au sein de 'ensemble des participants (n=320), nous avons comparé la présence ou non d’'une
prise en soin pour chaque pays (p<.05). Une deuxi€me comparaison a été faite entre la France et tous
les autres pays francophones confondus (p<.05). La p-value est également inférieure a 0.05 lorsque
nous comparons les réponses frangaises aux réponses canadiennes puis aux réponses belges. Nous
pouvons ainsi écarter I'hypothése nulle et confirmer le fait que la prise en soin du TTA développemental
est dépendante du pays (Tableau 5).

Pays de pratique PES du TTA
P-Value Significativité*
France VS Canada VS Belgique VS Suisse 0.0003773 p<.05*
VS lle Maurice VS Luxembourg
France VS Autres pays francophones 0.0003579 p<.05*
France VS Canada 0.002528 p<.05*
France VS Belgique 0.01439 p<.05*

Tableau 5: Lien entre la PES du TTA et le pays d'exercice

42



Une relation entre la connaissance du trouble et le pays a aussi été recherchée. Une premiére
comparaison a été faite pour chaque pays (p<.05). Nous avons aussi comparé la connaissance ou non
du TTA entre la France et les autres pays francophones (p<.05), entre la France et le Canada (p<.05)
et enfin, entre la France et la Belgique (p<.05). La connaissance du TTA dépend donc aussi du pays de

pratique (Tableau 6).

Pays de pratique Connaissances du TTA
P-Value Significativité*
France VS Canada VS Belgique VS Suisse | 0.00000008587 p<.05*
VS lle Maurice VS Luxembourg
France VS Autres pays francophones 0.000001261 p<.05*
France VS Canada 0.00000007195 p<.05*
France VS Belgique 0.01368 p<.05*

Tableau 6: Lien entre la connaissance du TTA et le pays d'exercice

3. L’intervention clinique et I’application des lignes directrices par les professionnels

francophones étrangers

3.1 La mise en application des recommandations actuelles

Parmi les 12 professionnels étrangers prenant en soin le TTA développemental, cing disent
suivre des recommandations officielles. Seul 16.67% (deux audiologistes canadiens) suivent les lignes
directrices du GDCIOA et 25 % se référent a d’autres documents (« Bilan de CHU de Liége », « Normes
tests québécois » et « documents de la province du Nouveau Brunswick »). Aucune ligne directrice du
BSA, de 'ASHA ou encore de 'AAA n’a été cochée. La majorité des professionnels (58.33%) adaptent
leur pratique selon leur expérience clinique et leurs lectures. Les approches rééducatives appliquées
par les participants correspondent tout de méme a celles des lignes directrices. L’adaptation et
lamélioration de [I'environnement sonore sont appliquées par 91.67% des professionnels,
'entrainement auditif ainsi que la mise en place de stratégies cognitives et/ou linguistiques par 66.67 %.

Quatre professionnels travaillent les trois aspects en paralléle soit 33.33% (Figure 16).

91,67%
66,67% 66,67%
33,33%
entrainement auditif stratégies environnement sonore les 3 aspects en parralléle

cognitives/linguistiques

Figure 16: Pourcentages de professionnels étrangers par approche rééducative

A cause d’'un souci d’affichage lors du remplissage du questionnaire, un des participants n’'a
pas pu répondre a la question D9b. Les pourcentages suivants sont donc calculés par rapport a sept
personnes. L’entrainement auditif comprend systématiquement de la discrimination auditive et de

I'écoute dans le bruit (100% des participants). Les activités dans le bruit sont travaillées avec de la
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musique, du bruit blanc ou encore avec de la parole en compétition (langue étrangere ou frangaise). La
reconnaissance des formes sonores est proposée par 85.71% des participants tandis qu’un
entrainement d’attention auditive est réalisé par 66.67%. 57.14% des francophones étrangers mettent
également en ceuvre des exercices d’écoute dichotique, de localisation sonore et de mémoire auditive
(Figure 17). 71.43% des professionnels utilisent un matériel spécifique. Il s’agit pour la plupart de
matériels audio, de logiciels et de jeux informatiques (« Audiolog », « Play-On », « Phonetic Birds »,

« Watchlearn »).

En ce qui concerne les stratégies cognitives et/ou linguistiques (n=8), la conscience
phonologique et le langage oral sont majoritairement travaillés (75% et 62.50% des huit participants).
Cette approche inclut également du langage écrit (42.86% des professionnels), de la prosodie (37.50%),
de la pragmatique (37.50%), de I'attention visuelle (12.50%) et de la mémoire visuelle (12.50%). 25%
des huit professionnels proposent également des stratégies de communication et 12.50% travaillent les

fonctions exécutives (Figure 18).
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Figure 17: Pourcentages de francophones étrangers par Figure 18: Pourcentages de francophones étrangers par
entrainement auditif proposé stratégie cognitive/linguistique adoptée

Tous les professionnels (n=12) suivent des enfants agés entre 7 et 12 ans. 41.67% d’entre eux
prennent aussi en charge des patients de plus de 12 ans et 16.67% de moins de 7 ans.

Neuf participants sur 12 intégrent la famille dans la prise en soin (soit 75%). L'intégration
familiale est réalisée sous forme d’échanges, de sensibilisation au trouble, d’accompagnement parental
et de participation aux entrainements auditifs proposés a la maison. 91.67% des professionnels
considérent tout de méme que I'implication familiale est essentielle et 90.91% d’entre eux abordent
'aménagement de I'environnement sonore avec la famille. 10 participants établissent un lien avec
I'école (soit 83.33%). 50% d’entre eux font le point une fois par an et tous abordent 'aménagement de
I'environnement sonore. Trois professionnels précisent que leur patient porte un appareil avec un
systéme FM.

Quatre audiologistes étrangers répondent que leurs patients sont suivis en orthophonie et deux

orthophonistes indiquent un suivi audiologique. Ainsi, 91.67% des participants étrangers (n=11) révelent
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qu’un suivi orthophonique est présent contre 58.33% pour une intervention audiologique (n=7). 50%
des professionnels étrangers répondent que leurs patients sont aussi suivis par un (neuro)psychologue

et par un médecin ORL. L’intervention d’'un audioprothésiste et d’un orthopédagogue sont cités une fois.

3.2 La « forme » de la prise en soin

Les réponses concernant la fréquence de prise en soin sont variables. 66.67% des participants
disent proposer une prise en soin intensive (soit huit sur 12). Néanmoins, un seul participant a pris en
compte la définition d’« intensité » proposée et a répondu par une période limitée (« 2 fois pendant 6
semaines »). La majorité des professionnels proposent des suivis hebdomadaires non limités dans le
temps. Les réponses ont donc été traitées selon leurs occurrences et sans prendre en compte la durée
totale du suivi. 45.45% voient leur patient deux fois par semaine, 18.18% le rencontrent une fois par
semaine, 9.09% le recoivent trois fois par semaine ou une fois toutes les trois semaines et 18.18%
interviennent mensuellement (Figure 19).

L’ensemble des professionnels proposent des séances individuelles (100%). Deux participants
y adjoignent aussi des séances collectives (16.67%) qu'ils animent avec une éducatrice spécialisée ou
un enseignant. La durée d’'une séance varie entre 30 et 60 min : 30 min (36.36% des professionnels),
40 min (9.09%), 45 min (27.27%) et 1h (27.27%).

58.33% des francophones étrangers interviennent en cabinet libéral. 25% des participants
répondent étre déja intervenus a I'école et 8.33% au domicile du patient. La prise en soin peut également
avoir lieu a I'hopital (8.33% des participants), dans un établissement spécialisé dans le TTA (16.67%)

ou autre établissement (16.67%). Une salle insonorisée est utilisée par deux professionnels (Figure 20).
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Figure 19: Fréquences de la PES du TTA développemental Figure 20: Pourcentages de professionnels par lieu

de rééducation

3.3 Le « contenu » de la prise en soin

91.67% des personnes interrogées ne connaissent pas de protocole de rééducation validé (un
participant cite le « Biap »). Tous les professionnels ne suivent pas de progression précise mais
individualisent leur prise en charge selon le patient. 58.33% proposent des entrainements a faire a la

maison. 83.33% d’entre eux préconisent un rythme de deux a trois fois par semaine. 50% conseillent
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10 a 20 min d’activité a chaque fois. Il peut s’agir d’activités a faire dans le bruit (ex : devinettes en

voiture), des programmes en ligne, des jeux de mémoire auditive et des jeux de compréhension orale.

C) Résultats complémentaires

1. Résumé de I'intervention clinique des professionnels frangais

Parmi les sept orthophonistes francgais, seul un orthophoniste formé en Belgique suit les lignes
directrices canadiennes (GDCIOA). Les trois approches rééducatives sont tout de méme appliquées :
85.71% des professionnels frangais proposent un entrainement auditif, 71.43% mettent en place des
stratégies cognitives et/ou linguistiques et 71.43% abordent I'adaptation de I'environnement sonore.
57.14% des orthophonistes (soit quatre sur sept) effectuent les trois approches en paralléle.

La remédiation directe comporte, pour 66.67% des six participants appliquant cette approche,
de I'écoute dans le bruit, de I'écoute dichotique et de la reconnaissance de formes sonores. Elle
comprend également de la localisation sonore pour 50% d’entre eux et de la mémoire auditive pour
83.33%. Tous les professionnels (n=6) entrainent la discrimination phonétique et I'attention auditive.
Deux orthophonistes disent utiliser du matériel spécifique (logiciels « Audiolog », « Audacity »,
« Rapdys » et sites « LangageOral.com », « FonctionsExécutives.com »). Un des deux s’appuie sur des
manuels d’éducation auditive et sur le document « Trouble Auditif Central : trousse d’intervention en
salle de classe ».

Les stratégies cognitives et linguistiques impliquent de travailler le langage oral, la conscience
phonologique et la prosodie pour 80% des cinq participants appliquant cette approche. Le langage écrit
et l'attention visuelle sont travaillés par 60% des cinq professionnels tandis que la mémoire visuelle est
entrainée par 40 % d’entre eux. La totalité de ces orthophonistes (n=5) intégre la pragmatique aux
stratégies linguistiques. Un participant précise faire de la « métacognition » et un autre de « I'éducation
par vicariance ». Quatre orthophonistes proposent des activités a réaliser a la maison plusieurs fois par
semaine sur des sites et programmes en ligne (« LangageOral.com », « FonctionsExécutives.com »,
« Rapdys »).

Quatre professionnels frangais sur sept (soit 57.14%) suivent des enfants agés de moins de 7
ans ou entre 7 et 12 ans. Trois prennent en charge des adolescents de plus de 12 ans (soit 42.86%).

Pour 85.71% des orthophonistes interrogés, I'intégration de la famille et son implication dans la
prise en soin sont essentielles. 50% d’entre eux abordent 'aménagement sonore avec la famille. Quatre
orthophonistes frangais font également le lien avec I'école (soit 57.14%). Trois abordent avec elle
'aménagement sonore. Deux participants précisent que leurs patients portent un appareil avec un
systeme FM et deux autres un appareil avec amplification.

Tous les professionnels frangais prenant en soin le TTA exercent dans un cabinet libéral. Un
orthophoniste travaillant dans un DROM-COM réalise également ses séances dans un établissement
spécialisé dans le TTA. Les séances sont individuelles pour 'ensemble des participants. La majorité
des orthophonistes (soit 50%) recoivent un patient pendant 45 min. La fréquence du suivi est d’une fois

par semaine pour le plus grand nombre (50%). Un participant utilise la méthode Padovan pour la prise
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en soin du TTA. 85.71% des Francais n’appliquent pas de protocole particulier et ne suivent pas de
progression precise.

Trois orthophonistes répondent que les enfants sont également suivis par un médecin ORL (soit
42.86%) tandis que deux cochent un suivi avec un audioprothésiste (soit 28.57%). L’intervention

(neuro)psychologique n’est indiquée qu’une fois (14.29%).

2. Présentation générale des patients avec TTA développemental pris en soin par
’ensemble des professionnels

Les 19 professionnels prenant en soin le TTA développemental ont été interrogés sur leurs
patients. Le plus grand nombre (soit 84.21%) suivent des enfants &4gés entre 7 et 12 ans. En général,
les patients ont un trouble associé. Seulement trois personnes soulignent 'absence de comorbidité. En
effet, 78.95 % des participants prennent en soin des patients avec un trouble des apprentissages,
73.68 % sont avec des enfants qui ont un trouble attentionnel et 52.63% suivent des patients avec un
trouble développemental du langage oral. 15.79% des professionnels sont avec des patients qui ont un
trouble du spectre autistique.

Les enfants avec TTA rencontrent des difficultés a comprendre deux messages regus
simultanément selon 94.74% des participants. D’aprés 89.47% des professionnels, discriminer deux
sons et comprendre dans le bruit leurs sont pénibles. 73.68% répondent que leurs patients ont du mal
a maintenir leur attention auditive et 68.42 % constatent des difficultés a percevoir la durée d’un son.
La compréhension de l'intonation est compliquée selon 36.84% d’entre eux. 31.58% disent que la
mémoire auditive est déficiente. Le TTA entraine également un déficit dans la localisation d’'un son
(26.32%).

94.74% des participants révélent qu’une intervention orthophonique est présente contre 36.84%
pour une prise en charge audiologique. 36.84% des professionnels répondent que les enfants sont
également suivis par un (neuro)psychologue et 47.37% par un médecin ORL. Les enfants avec TTA ne
sont pas toujours appareillés (réponse apportée par 78.95% des participants), 26.32% répondent « mes
patients portent un appareil avec systéme FM » et 10.53% cochent « mes patients portent un appareil

avec amplification ».

D) Commentaires facultatifs des professionnels

Les commentaires laissés par les professionnels sont consultables en annexe XV. lls ont été

analysés de maniére qualitative par thémes (Tableaux 7 et 8).

1. Les commentaires des orthophonistes frangais

69 orthophonistes frangais dont 65 ne prenant pas en soin le TTA développemental, ont laissé
un commentaire a la fin du questionnaire. Cing thémes ont pu étre dégagés et sont inscrits dans le
tableau 7 : « Liens avec d’autres troubles », « Méconnaissance », « Questionnement sur leurs
patients », « Etat du diagnostic » et « Etat de la PES ». La majorité des commentaires fait ressortir une

méconnaissance générale sur le trouble (n=11) avec notamment des questionnements sur le diagnostic
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(n=7) et la prise en soin du TTA (n=2) mais aussi sur 'origine de ce dernier et le lien qu'’il pourrait
partager avec d’autres troubles (n=17). Huit orthophonistes s’interrogent également sur les difficultés
de leur patient qui semblent proches de celles du TTA développemental. D’autres commentaires, écrits
par des professionnels qui connaissent le TTA, témoignent d’'un diagnostic et d’'une prise en soin
difficiles (n= 10 et 3). Huit orthophonistes disent ne pas se sentir capables de suivre un enfant avec ce
type de trouble. Un autre professionnel pense que le manque de connaissances des orthophonistes sur
le sujet les empéche de prendre en charge un enfant avec un TTA développemental.

Tableau 7: Thémes des commentaires des orthophonistes frangais prenant en soin le TTA (en rouge) et ne prenant pas en soin

le TTA (en noir)

2. Les commentaires des professionnels francophones étrangers

27 professionnels francophones étrangers se sont exprimés. Parmi eux, seuls un audiologiste
canadien, un orthophoniste canadien et un logopéde belge suivent un enfant avec un TTA
développemental. Le tableau 8 reprend les idées qui sont ressorties des commentaires. Un manque de
formation et de connaissance chez les professionnels de santé sont constatés (n=8). Aussi, le diagnostic
et la prise en soin sont complexes et ne sont pas assez développés selon les professionnels (n=10 et
9).
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Tableau 8: Thémes des commentaires des professionnels francophones étrangers prenant en soin le TTA (en rouge) et ne
prenant pas en soin le TTA (en noir)

DISCUSSION

A) Etudes des hypothéses
Le but de ce mémoire est d’effectuer un état des lieux sur la prise en soin du TTA

développemental dans les pays francophones.

1. Discussion autour de I’hypothése 1 : la prise en soin du TTA en France

Face a I'absence de recommandations officielles et au nombre peu important de documents sur
le sujet en France, nous nous sommes d’abord interrogés sur la présence d’une intervention
orthophonique frangaise. Nous avons supposé que celle-ci n’était pas trés développée et avons donc
posé comme premiére hypothése I'existence d’'un manque de prise en soin. Les résultats de I'enquéte
ont permis de confirmer cette conjecture. En effet, ils ont révélé que seul 2.93% des professionnels
francais interrogés prenaient en soin des enfants avec un TTA développemental (soit sept participants).
De plus, sur les 239 participants frangais, plus de la moitié ne connaissaient pas le trouble (51.46%).

Les sept orthophonistes qui sont allés au bout du questionnaire, n’ont pas été formés au méme
endroit et ne travaillent pas dans la méme région. Des tests d’indépendance ont été réalisés au sein de
la population francaise afin de vérifier que la région et le lieu de formation n’influaient ni sur la
connaissance ni sur la prise en soin du trouble. Ces tests n’ont pas dégagé de lien car leur p-value était
supérieure a 0.05. Il semblerait que la connaissance et la prise en soin du TTA ne dépendent pas de la
région d’exercice ou du lieu de formation. Les conditions seraient donc les mémes partout en France
ce qui renforce notre conclusion quant au manque de prise en soin du TTA développemental ainsi qu’a
sa méconnaissance sur 'ensemble du territoire. Notons toutefois que les tests statistiques ont été
effectués avec des effectifs faibles et déséquilibrés pour chaque région et pour chaque lieu de formation.
Un nombre plus important de réponses au sein de groupes plus équilibrés aurait permis une conclusion

statistique plus forte. Néanmoins les pourcentages suffisent a eux-seuls pour confirmer H1.
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Les commentaires laissés par un grand nombre d’orthophonistes francgais illustrent parfaitement
ce que nous venons de démontrer et apportent des informations supplémentaires (Annexe XV).
Beaucoup de professionnels disent ne jamais avoir entendu parler ou rencontré de TTA. lIs s’interrogent
alors sur les similitudes partagées de ce dernier avec d’autres troubles (agnosie auditive, surdité
verbale, autisme, trouble phonologique etc.). Pour certains, la définition proposée en fin de
questionnaire fait écho aux difficultés de leurs patients qui n’ont jusque-la pas de diagnostic précis.
D’autres ne savent pas a qui s’adresser pour diagnostiquer un TTA. lls soulignent une méconnaissance
non seulement des orthophonistes mais également des autres professionnels notamment les médecins
ORL. D’aprés eux, peu de diagnostics sont donc posés en France et I'évaluation auprés des enfants
reste difficile (besoin d’un « balayage complet » auprés d’'une équipe pluridisciplinaire formée, manque
d’outils, épreuves du BAC « trop compliquées » pour les enfants etc.). Plusieurs professionnels
indiquent ne pas savoir comment rééduquer le TTA. Par ailleurs, beaucoup ne se sentent pas capables
de prendre en charge ce type de patients. La prise en soin leur parait « complexe » et « déstabilisante »
et ils manquent de supports de rééducation. Intervenant seuls dans la prise en soin du TTA, certains
orthophonistes ont du mal @ mettre en place une intervention intensive et a faire face a la « détresse »
quotidienne de leurs patients. Cette prise en soin « peu classique » reste tout de méme « intéressante ».
Un participant prenant en soin le TTA évoque le fait que les orthophonistes francais seraient
suffisamment « armés » pour cette intervention. Cependant, selon lui, leurs connaissances insuffisantes

sur le sujet les empécheraient de s’y risquer.

2. Discussion autour de I’hypothése 2: la prise en soin du TTA dans les pays
francophones étrangers

Contrairement a la France, le Canada et la Belgique ont réalisé plusieurs recherches et ont
rédigé de nombreux articles sur le TTA développemental. Une société savante canadienne, le GDCIOA,
a également publié des lignes directrices sur le sujet (GDCI, 2012). Nous avons donc pensé que
l'intervention sur le TTA était plus développée dans les autres pays francophones. Cette supposition
constitue notre deuxiéme hypothése. Une fois encore, les résultats de I'étude ont pu confirmer une de
nos théories. En effet, sur 'ensemble des participants étrangers, 12 ont répondu suivre un enfant avec
un TTAdéveloppemental (soit 14.81% de la population étrangére). Le nombre de professionnels prenant
en soin le trouble est donc plus important chez les francophones étrangers que chez les Frangais alors
que la population frangaise est plus grande. Ainsi, parmi les 19 participants qui sont allés au bout du
questionnaire, 63.16% sont francophones étrangers et 36.84 % sont frangais. De plus, le test exact de
Fisher vient consolider notre conclusion. Il a démontré qu’il existait une dépendance entre la présence
d'une prise en soin et le pays de pratique (p-value inférieure a 0.05). L’intervention dépend donc du
pays et ce, que I'on compare les résultats frangais a 'ensemble des résultats étrangers ou a ceux
séparés par pays. La prise en soin du TTA développemental est plus importante au Canada (17.14%
des Canadiens) et en Belgique (13.16% des Belges). Un lien entre la connaissance du trouble et le

pays de pratique a également été observé. Une connaissance généralement meilleure a I'étranger
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(79.01% de la population étrangére contre 48.54% de la population frangaise) pourrait expliquer une
intervention plus développée dans les autres pays francophones.

Bien que la prise en soin du TTA développemental soit davantage présente en Belgique ou au
Canada, elle ne semble pas suffisante pour les professionnels. En effet, ces derniers ont laissé différents
commentaires comparables a ceux exprimés par les Frangais (Annexe XV). Plusieurs audiologistes
canadiens ressentent un manque d’expérience et de formation aussi bien dans I’évaluation que dans la
réhabilitation du TTA. Un audiologiste se dit méme « mal a I'aise » face a ce trouble et préfére déléguer
le soin a un collegue. La pose du diagnostic leur semble rare mais difficile. Elle se ferait surtout chez
les enfants et plutét dans des cliniques privées. Selon eux, peu de ressources leur sont disponibles pour
proposer une intervention adaptée. La prise en soin nécessitant un travail collectif reste « complexe ».
Les orthophonistes canadiens ressentent la méme chose. lls manquent d’« informations cliniques »,
d’outils pour repérer et rééduquer le trouble. lls disent avoir besoin de plus se former. Les Canadiens
qui suivent un enfant avec TTA témoignent d’'une méconnaissance générale et d’'une faible prise en
charge aprés diagnostic. Les mémes remarques sur le manque de moyens et de connaissances sont
retrouvées chez les professionnels belges. Certains ont du mal a différencier le TTA d’autres troubles

(autisme, trouble développemental du langage et « dyslexie »).

3. Discussion autour de ’hypothése 3 : I'intervention clinique et I’application des lignes

directrices par les professionnels étrangers

Pour notre troisieme hypothése, nous avons postulé que la prise en soin a I'étranger
correspondait aux lignes directrices évoquées par les sociétés savantes. Pour cela, nous nous sommes
appuyés sur les organismes qui ressortaient le plus dans la littérature et dont les recommandations
étaient similaires : 'AAA, 'ASHA, le BSA et le GDCIOA (AAA, 2010; ASHA, 2005; BSA, 2018; GDCI,
2012).

Les professionnels étrangers ont alors été interrogés sur les directives officielles qu'ils suivent
pour mettre en ceuvre leur prise en charge (question D5). A la différence des deux premiéeres, notre
derniére hypothése n’a pas pu étre validée. En effet, seuls deux audiologistes canadiens s’appuient sur
le GDCIOA. Plus de la moitié des professionnels étrangers ne se référent 8 aucun document (58.33%).
Trois autres consultent des bilans ou des écrits qui, en réalité, ne sont pas des lignes directrices publiées
par des sociétés savantes (Bourque Richard et al., 2000).

Méme si les participants ne disent pas appliquer de directives officielles, leur intervention peut
parfois se recouper avec les criteres communs dégagés des recommandations.

En effet, les sociétés savantes préconisent une prise en soin précoce, intensive et individualisée
(AAA, 2010; ASHA, 2005). 100% des professionnels suivent au moins un enfant 4gé entre 7 et 12 ans.
Cette tranche d’ages correspond a celle de la pose du diagnostic (AAA, 2010). Nous pouvons ainsi
considérer qu’ils interviennent précocement une fois le trouble reconnu. L’intensité de I'intervention n’a
cependant pas pu étre vérifiée. La définition proposée (« intervention fréquente, plusieurs fois par
semaine, pendant une période définie ») n’a été prise en compte que par un seul professionnel. La

notion d’« intensité » a alors été arbitraire et différente selon les participants. Elle n’est par ailleurs pas
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précise dans les recommandations. L’AAA mentionne que l'intensité dépend de la fréquence et de la
durée des séances, de lintervalle entre celles-ci ainsi que de la période totale (AAA, 2010; Warren et
al., 2007). Mais aucun seuil ne la détermine. Les durées et fréquences données par les professionnels
sont assez variables. La majorité des réponses a été recueillie pour « 2 fois par semaine » (45.45%) et
pour « 30 min » (36.36%). L'individualisation de la prise en soin est, quant a elle, appliquée. Tous les
participants étrangers proposent des séances individuelles et disent effectuer une « progression [...]
individualisée selon le patient ». 91.67% d’entre eux ne connaissent pas et ne suivent pas de protocole.
Un professionnel cite le « Biap ». En vérité, ce dernier ne présente que des recommandations. Il est
intéressant de souligner que les notions de « protocole » et de « lignes directrices » ne sont pas toujours
claires pour les professionnels.

Une intervention globale basée sur trois approches rééducatives est également recommandée :
remédiation directe (ou entrainement auditif), mise en place de stratégies cognitives et/ou linguistiques
et amélioration de I'environnement sonore (AAA, 2010; BSA, 2018). Les participants étrangers
appliquent les approches suggérées et n’en proposent aucune autre. Néanmoins, toutes ne sont pas
cochées a chaque fois. Seul 33.33% des professionnels travaillent les trois aspects en paralléle. C’est
pourquoi, nous ne pouvons pas valider 'emploi de ces trois axes dans leur pratique.

Aussi, dans chaque approche, tous les domaines ne sont pas mis en ceuvre par 'ensemble des
professionnels. Pour les stratégies cognitivo-linguistiques, la conscience phonologique et le langage
oral sont majoritairement travaillés (75% et 62.5%). Les autres domaines sont abordés par moins de la
moitié des participants. Un seul professionnel travaille la modalité visuelle. En ce qui concerne la
remédiation directe, I'écoute dans le bruit ainsi que les discriminations auditive et phonétique sont
systématiquement entrainées. Les sociétés savantes spécifient que les entrainements auditifs
dépendent du processus déficitaire et du besoin de I'enfant (ASHA, 2005; BSA, 2011). Il aurait été alors
intéressant de demander au participant de préciser pour quelle difficulté il entraine telle fonction auditive.
Cela aurait peut-étre été plus pertinent que de poser une question générale sur les difficultés des
patients (C7). Nous n’avons effectivement pas pu corréler pour chaque difficulté quel(s) exercice(s)
proposer.

Contrairement aux deux autres approches, 'aménagement de I'’environnement sonore est
employé par la quasi-totalité des participants (91.67%). Il est abordé par tous les professionnels avec
I'école et par 90.91% d’entre eux avec la famille. Une aide auditive avec un systeme FM fait par ailleurs
partie des indications pour améliorer 'environnement sonore. Ce systéme permet a I'enfant d’entendre
directement ce qui est dit sans étre géné par les bruits extérieurs. Il est notamment recommandé pour
la classe (BSA, 2018; GDCI, 2012). Nous nous attendions a ce que tous les professionnels disent que
leur patient porte ce type d’appareil. Cependant, seulement trois y répondent.

Un partenariat avec I'école est nécessaire selon les recommandations (AAA, 2010; ASHA,
2022; GDCI, 2012). L'implication de I'entourage est également importante pour I'ensemble des sociétés
savantes (AAA, 2010; ASHA, 2005). 83.33% des participants font le lien avec I’école et 75% intégrent
la famille dans la prise en soin. Les parents participent notamment aux entrainements d’écoute que

58.33% des professionnels proposent de réaliser a la maison.
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Enfin, la prise en soin du TTA nécessite une intervention multidisciplinaire (AAA, 2010; ASHA,
2005). La multidisciplinarité a donc été interrogée a la question C8. Ainsi, seulement la moitié des
participants étrangers répondent que leur patient est suivi par un médecin ORL ou par un
(neuro)psychologue. Un professionnel évoque l'intervention d’'un audioprothésiste et un autre, celle d’'un
orthopédagogue (« pédagogue spécialisé dans le domaine des sciences de I'éducation qui évalue et
qui intervient auprées des apprenants qui sont susceptibles de présenter [...] des difficultés
d’apprentissages scolaires [...] incluant les troubles d’apprentissages »(ADOQ, 2013)). L’intervention
orthophonique représente 91.67% des professionnels tandis que la prise en soin en audiologie est de
58.33%. Un enfant avec un TTA développemental n’est donc pas systématiquement suivi par un
audiologiste. Orthophonistes et audiologistes ne travaillent pas forcément en collaboration. Il en est de
méme pour les autres professions. Contrairement a ce qui est recommandé dans les lignes directrices,
nous ne pouvons conclure a une prise en soin pluridisciplinaire.

Peu de criteres dégagés des recommandations sont véritablement appliqués. Les résultats

obtenus par la population francophone étrangére ne nous permettent donc pas de confirmer H3.

B) Biais et limites

L’étude présentée comporte plusieurs limites aussi bien sur la définition de sa population que
sur la conception du questionnaire et la diffusion de ce dernier. En effet, notre objectif était trés large. Il
consistait d’abord a observer si la France prenait en soin le TTA puis a comparer le nombre de
professionnels francais et étrangers intervenant dans la rééducation du trouble. Enfin, 'enquéte devait
recenser ce qui était cliniquement mis en place pour vérifier si les recommandations étaient bel et bien
appliquées.

De peur de ne pas avoir assez de réponses canadiennes ou belges, et donc de ne pas pouvoir
répondre a nos deux derniéres hypotheses, le plus possible de pays francophones ont été visés puis
rassemblés. L’échantillon de la population étrangére a alors été tres disparate. Les effectifs sont restés
faibles et déséquilibrés. Finalement, méme réunis, le nombre de participants francophones étrangers
n'a pas égalé celui des Francais. Il aurait peut-étre mieux valu ne cibler qu'un seul autre pays
francophone, le Canada par exemple, afin d’éviter davantage de biais concernant les différences
professionnelles entre les pays. Aussi, créer deux questionnaires similaires mais propres a chaque
population aurait peut-étre permis des effectifs plus proportionnés. Les périodes de diffusion n’auraient
pas été les mémes. Un lien aurait été diffusé plus tét et plus longtemps a I'étranger. Le nombre de
réponses francaises souhaité aurait alors été défini selon la quantité obtenue dans 'autre pays.

Pour cette étude, nous avons effectivement rencontré des difficultés quant a la diffusion du
questionnaire. Nous n’avons pas pu rester aussi exhaustifs dans les autres pays francophones qu’en
France car nous ne savions pas toujours par quels canaux étrangers passer. Ceci explique en partie le
fait que nos populations ne sont pas équilibrées. Avec deux échantillons homogénes, les résultats de
'étude auraient été statistiquement plus robustes pour ’hypothése 2 (possibilité d’utiliser le test chi2).
Néanmoins, avoir moins de participants francais n’aurait peut-étre pas permis de valider notre premiére

hypothese. L’effectif aurait sans doute été encore moins représentatif qu’il ne I'est actuellement.
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Des reproches peuvent également étre faits au niveau du matériel choisi. En effet, par facilité
et gain de temps, un seul outil a été créé pour répondre aux différents objectifs et hypothéses de
'enquéte. Le contenu du questionnaire peut ainsi paraitre important méme s’il comporte des critéres
d’arrét. D’'un point de vue qualitatif et clinique, il aurait été aussi intéressant d’organiser des rencontres
avec les personnes répondant favorablement a la prise en soin du TTA suite a un premier questionnaire
plus court (arrét en C8). Cependant, compte tenu du nombre de professionnels et des divers pays
concernés, il aurait été difficile de mettre en place des entretiens dans les temps voulus. C’est pourquoi,
le choix d’un questionnaire évolutif s’est montré plus pratique et faisable.

Des versions différentes de celui-ci auraient tout de méme été les bienvenues. Effectuer un
questionnaire par pays et par profession nous aurait fait gagner un temps considérable pour nos
analyses. Cela nous aurait évité de tout recalculer en séparant les participants selon leur origine et leur
métier. Les pourcentages effectués automatiquement par la plateforme EU Survey correspondent a
'ensemble des personnes cliquant sur le lien de diffusion soit 333 participants initiaux. lls ne nous ont
donc pas été d’'une grande utilité.

Aussi, des erreurs ou des ambiguités en A1 et en C8 n’auraient pas été soulevées avec un
exemplaire pour chaque métier et pays. En effet, nous avons été surpris que 13 Francais répondent
étre « audiologistes » alors que la profession ne s’exerce pas en France. |l s’agissait probablement de
professionnels de 'audition (ORL ou audioprothésiste) ayant suivi une formation en audiologie ou en
audiophonologie. La question C8 concernant la prise en charge orthophonique et audiologique portait
a confusion. Nous voulions avoir une idée du nombre de professionnels intervenant dans la prise en
soin globale du patient. Nous souhaitions savoir si le participant travaillait seul ou en collaboration avec
d’autres professionnels de santé (y compris ceux ayant le méme métier que lui). Il se peut que les
participants de I'’étude se soient inclus dans « mon patient est suivi par un (autre) orthophoniste » ou
« mon patient est suivi par un (autre) audiologiste ». L’analyse de la question a donc été remaniée pour
ne rendre plus compte que de la présence ou non de lintervention (quel que soit le nombre de
professionnels dans la discipline).

Le choix du type des questions est parfois discutable. Les questions ouvertes nous paraissaient
cliniquement intéressantes. Néanmoins, elles étaient peut-étre trop nombreuses et redondantes. Les
réponses de la question D9a ont finalement repris les éléments de la question fermée D9b. Leur
traitement ne nous a donc pas paru pertinent. La complétion de phrase pour certains items n’a pas
toujours été respectée (C8Bis, D2Bis, D11Bis, D11Ter et D11Quater). Les réponses étaient donc
difficiles a interpréter. De méme, la décision de mettre peu de questions obligatoires par crainte de
contraindre a I'excés le participant, nous a fait perdre des résultats (deux participants en moins en D2
et une réponse manquante en D11). La perte d’'une réponse a par ailleurs été constatée en D9b et c,
faute d’une erreur d’affichage. Au bout de trois semaines de diffusion, nous nous sommes rendu compte
que les questions D9b et D9c n’apparaissaient pas lorsque le professionnel cochait « Je travaille les
trois aspects en parallele ». Le probléme a alors été rapidement rectifié. Quatre participants sur cinq ont

pu étre contactés par mail et compléter leurs réponses sur un document.
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Enfin, les parties C et D de I'enquéte étaient trés riches. Certaines questions apportaient des
informations supplémentaires mais n’étaient pas directement exploitables pour notre derniére
hypothese (C6, C7, C8Bis, D1, D9c, D11Bis/Ter/Quater, D12aBis, D13b/c). L’analyse des résultats pour
H3 n’a par ailleurs pas été évidente. Nous avons hésité a poser un seuil de 70% pour affirmer ou non
'application des lignes directrices. Néanmoins nous nous doutions que la quantité de réponses de la
part des professionnels étrangers ne serait pas importante. Un seuil n'aurait pas été trés significatif
compte tenu du nombre de participants finaux (n=12). Nous avons donc préféré rester dans de la

description et avons considéré que le « critére » était validé lorsque tous les participants le cochaient.

C) Perspectives
Ce mémoire établit un premier état des lieux sur la prise en soin du TTA développemental au

sein de différents pays francophones. Il a révélé que le trouble n’était pas encore bien connu par les
orthophonistes frangais pour étre effectivement pris en charge. Une brochure d’informations avait
pourtant fait I'objet d'un mémoire en 2020 et un article sur le sujet avait été publié la méme année (De
Lamaze, Gigon, et al., 2020; Gigon et al., 2020). Il parait important de continuer a informer les
professionnels frangais sur le trouble et de les former a repérer ses signes. Compte tenu de I'absence
du métier d’audiologiste en France, la répartition des rbles entre les divers métiers de 'audition (médecin
ORL, phoniatre, audioprothésiste et orthophoniste) se pose tant sur I'évaluation que sur la prise en soin
globale du TTA. Cette interrogation nous parait intéressante et pourrait étre développée davantage.
Aussi, plusieurs manques pour mettre en ceuvre une intervention adaptée ont été évoqués dans
les commentaires. Une précision quant aux besoins des professionnels pourrait étre effectuée au cours
d’entretiens. Une enquéte clinique auprés des Américains, Anglais ou encore des Australiens pourrait

aussi étre envisageable. Un second mémoire intitulé Diagnostic et remédiation du TTA : mise a

I'épreuve d'une brochure d’informations a destination d’orthophonistes exercant en France a également

été réalisé cette année par une étudiante de I'école de Bordeaux (Monier, 2022). |l pourrait étre
intéressant de confronter ses résultats avec ceux de la présente étude afin d’élaborer une trame de
rééducation avec des idées d’activités adaptées. Ce travail pourrait faire I'objet d’'un prochain mémoire

et proposer des pistes pertinentes au futur SSR.
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% CONCLUSION

Ce travail avait pour objectif de répondre a notre problématique quant a la présence ou non
d’une prise en soin du TTA développemental sur le territoire francais. Il cherchait également a recenser
les pratiques professionnelles dans le cadre de ce trouble au sein de différents pays francophones, en
particulier au Canada et en Belgique. Le mémoire est né suite a 'annonce d’un projet qui est d’ouvrir, a
Toulouse, un SSR auditif avec une antenne TTA. De ce contexte, une premiére réflexion sur ce qui
pouvait étre mis en place en termes d’approches et de soins orthophoniques a émané.

Cependant, la littérature sur le sujet a révélé trés peu d’articles frangais contrairement aux
publications belges et canadiennes. Notre premiére hypothéese était donc de formuler I'existence d’'un
manque dans la prise en soin du TTA en France. En revanche, les hypothéses 2 et 3 consistaient a dire
que lintervention était beaucoup plus développée dans les autres pays francophones et que les
professionnels appliquaient les recommandations préconisées par les sociétés savantes étrangéres.

Pour confirmer ou non nos théories, une enquéte a été réalisée a laide d'un
questionnaire évolutif en ligne, construit selon la littérature. Il a été adressé a divers
orthophonistes/logopédes et audiologistes francophones (Francgais, Canadiens, Belges, Suisses,
Luxembourgeois et Mauricien). Les deux premiéres hypothéses ont ainsi pu étre validées. En effet,
seuls sept orthophonistes frangais prenaient en charge un enfant avec un TTA développemental soit
2.93% de I'ensemble des participants exercant en France. La proportion de professionnels intervenant
dans le TTA développemental était plus importante chez les Canadiens et Belges que chez les Frangais.
Et ce, alors que les participants frangais étaient plus nombreux. Une dépendance entre le pays et
I'existence de prise en soin a par ailleurs été statistiquement démontrée. Bien que les professionnels
belges et canadiens prennent plus en charge le TTA, ils ressentent un manque de connaissances et de
formation sur le trouble.

La troisieme hypothése, quant a elle, n’a pas pu étre confirmée. L’état des lieux sur la pratique
a létranger a mis en évidence le fait que les professionnels ne suivaient pas forcément de
recommandations officielles. Les trois approches n’étaient pas appliquées conjointement et la
collaboration multidisciplinaire rarement présente. Une prise en soin précoce et individuelle semblait
néanmoins adoptée.

Ce mémoire peut a juste titre étre poursuivi. En effet, il a fait ressortir le besoin de développer
davantage la connaissance sur le TTA et sa remédiation auprés des professionnels francophones. Les
résultats des différents mémoires publiés cette année sur le TTA pourraient étre comparés. Des pistes

thérapeutiques plus précises pourraient alors étre explorées et proposées.
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Annexe |I: Questionnaire "Enquéte sur la prise en soin du trouble du traitement auditif dans les
pays francophones"

https://ec.europa.eu/eusurvey/runner/Julieorthophonie5TTA

Bonjour,

Je suis Julie Morcuende, étudiante en 5éme année d'orthophonie au CFUC de Toulouse. Dans le cadre de mon mémoire, encadré par Mme De
Lamaze, Mme Coppeaux et Mme Berland (erthophenistes francaises), nous nous intéressons a la prise en soin du TTA développemental® (trouble
du traitement auditif) dans les pays francophones. Pour cela, nous réalisons une enquéte auprés das différents professionnels de l'audition, du
langage et de la communication (orthophonistes, logopédes, audiologistes). L'objectif est d'établir un état des lieux des pratiques en France et &
I"étranger, de comparer ces pratiques et de mettre en évidence d'éventuels manques en France afin de proposer des pistes thérapeutigues.

Ce questionnaire s'adresse a tout professionnel orthophoniste, logopéde etlou audiologiste. Aucun prérequis n'est nécessaire
(connaissances ou intérét pour le TTA) pour répondre a l'enquéte. Bien au contraire, toute réponse, quelle gu'elle soit, nous est précieuse. Elle
exposera une raalité clinique sur la connaissance ou méconnaissance du trouble et de sa prise en soin.

Ce guestionnaire a une duras entre 5 et 15 minutes

Pour toutes questions n'hésitez pas & ma contacter & julie.morcuen, niv-tlse3.fr
Mous vous remercions d'avance pour votre contribution,

Julie Morcuende

“La TTA est également connu sous le nom de :
-« surdité centrale »

-TAC « trouble auditif central »

-APD « trouble du traitement auditif »

-CAPD « trouble du traitement auditif central »

* En répondant a ce questionnaire,

J'accepte de participer a 'étude et consens a ce que 'on recueille mes informations personnelles/professionnelles et les utilise pour accomplir
I'objectif du projet de recherche, dans le respect de la réglementation relative a la protection des données a caractére personnel

Voici la notice d'information sur I'enquéte réalisée (3 téigcharger)
MNotice d_information_de_|_enqu_te pdf
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*

A1) Vous étes :

orthophoniste
logopéde
audiologista

*

A2} Vous exercez votre profession :

en France +

en Belgique

au Canada (régions/provinces francophones)

en Suisse

autre pays francophona +
4 Quel pays ?

4 Vous travaillez en :

Auvergne-Rhane-Alpe
Bourgogne-Franche-Comté
Bretagne

Centre-Val de Loire

Corzse

DROM-COM

Grand-Est
Hauts-de-France

* A4) ) le-de-France

Mormandie
Mouvelle-Aguitaine
Occitanie

Fays de la Loire
Provence-Alpes cote dazur

* A3))

* AZ) Vous travaillez en milieu:

rural
urbain

* Ad) Vous exercez depuis ..... an(s) :

i

A5) Dans quel centre de formation, avez-vous été diplomé(e) ?
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&

A6G) Quel est votre type d’exercice actuel 7

libral
mixte §
salari 4
at

4 Dans quel type de structure exercez-vous ?

=

£1) Connaissez-vous le trouble du traitement auditif (TTA), anciennement appelé "surdité centrale” ou "trouble auditif central” (TAC) ?

Je connais le nom mais je ne sais pas quel est ced

trouble
Je na connais ni le nom ni le trouble +
Je connais le trouble +

4 [2) 00 avez-vous bénéficié des informations/connaissances concernant le TTA ?
(plusfeurs répanzes possibias)

pendant ma formation initiale (école orthophonie, université etc.)

pendant ma formation continue (formation complémentaire aprés lobtention dud
dipldme)

dans ma pratique professionnelle, sur le terrain

en lisant la Ittérature a ce sujet

4 La formation complémentaire concernait-elle expressément la prise en soin (PES) du TTA ?
04

ui
MNan

# Quelle était cette formation 7

.f.

+ *
_1) Accueillez-vous actuellement des patients ayant un TTA (trouble du traitement auditif) ?
Oui +
Mon mais jen ai déjad
accusilli
Nan

Je ne sais pas
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4 Quand avez-vous accueilli un patient avec un TTA ?

Il'y a quelgues mois
Il'y a moins de 5 ans
ll'y a moins de 10 ans
ll'y a plus de 10 ans

+ *

C2) Dans quel contexte accueillez-vous/avez-vous accueilli les patients ?

bilan et diagnostic
PES/rehabilitati 4
on

les 2 +

+ *
CZ) Les patients accueillis sont/étaient:
des adultes
des enfants -
des enfants =t desq$
adultes

4 Les enfants regus ontfavaient:

(pluzieurs réponzes pozsibies)

-de 7 ans
entre 7 et 12 ans
12 ans et +

4 C4)Vos patients :

(plusieurs réponses pozsibies)

portent/portaient des appareils avec micro HF/systeme FM
portent /portaient des appareils avec amplification
ne portent/portaient pas d'appareils

f *
5] Vlos patients avec TTA:

entre 1 et 2 choix
présentent/présentaient un contexte neurologigue (traumatisme, tumeur)
présentent/présentaient une surdité periphérique

ne prasentent/présentaient pas une des deux conditions précédentes

développemental

il sagit bien dun TTA¥
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4 CG) Vos patients avec | IA ont/lavaient:
(plusieurs réponzes possibies)

un trouble développemental langage oral

un trouble du spectre autistique

un trouble des apprentissages (langage écrit, cognition mathématiques)
un trouble attentionnel

aucun de ces froubles

je ne sais pas

4 C7)] Vos patients présentent/présentaient des difficultés a:
(pluzieurs réponzes possibles)

écouter et comprendre dans le bruit

localiser un son

discriminer deux sons proches

percevoir si un son est court ou long (la durée)
comprendre deux messages recus en méme temps
comprendre un massage selon lintonation utilisée
mémariser une poésie, un chant ...

maintenir son attention auditive

autrs -

4 Quelle(s) autre(s) difficulté(s) présentent/présentaient vos patients ?

4 Cf) Vos patients:
(piusieurs réponses possiblas)

sont /&taient suivis par unfune (autre) orthophoniste/logopede
sont /&taient suivis par unfune (autre) audiologiste

sont /&taient suivi par un/une neuropsychologue/psychologue
sont /gtaient suivis par unf/une audioprothésiste

sont /gtaient suivis par un medecin ORL

autre

ne sont pas /n'étaient pas suivis par un/une autre profassionnel(le) de santé

TR

4 la fréequence du suivi logopédiquel/orthophonique est de ......fois par ..... (précisez par "semaine”, "mois” ou "an”)

4 la fréequence du suivi avec I'audiologiste est de ....fois par .... (précisez par "semaing”, "mois” ou "an")

4 la fréequence du suivi avec le neuropsychologuel/psychologue est de ......fois par .... (précisez par "semaing”, "meis” ou "an”)

4 la fréguence du suivi avec 'audioprothésiste estde ...... fois par .... (précisez par "semaine”, "mois” ou "an”)
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4 lafréguence du suivi ORL est de .....fois par .... (précisez par "semaine”, "mois” ou "an”)

4 autre suivi ?

4 lafréquence de l'autre suivi est de .....fois par ... (précisez par “semaine”, "mois” ou "an")

4 D7) Quel est /était le lieu de rééducation ?
(plusieurs réponzes possibies)

cabinet libéral

domicile du patient

hépital

établissement/service spécialisé dans le TTA
autre établissement/service spécialisé

ecole

dans une salle insonorisee

autre(s) +

4 Dans quel(s) autre(s) lieu(x) est réalisee la rééducation du TTA ?

4 D2) La PES est jétait-elle intensive™ ?

*nfenention fréquente, plusicurs fois par semaine, pendant une péricde imide définie

Cui 4

Mon 4
4 "Je vois voyais mon patient ......... fois pendant ......... semaines™
4 "Je voisl/voyais mon patient ........ fois,

4 parltous les ... "

semaine
15 jours
mois
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4 D3) Les séances proposées sont [ étaient:

entre 1 et 2 choix
individuzlles
collectives 4

4 Lors des seances collectives, travaillez-vous | avez-vous travaillé :
(piusieurs réponzes possitles)

seul(e)

avec unfune orthophoniste

avec un/une medecin ORL

avec unfune neuropsychologue/psychologue
avec unfune audioprothésiste

avec unfune enseignant{e)

autres +

4 Avec quel(s) autre(s) professionnel(s) travaillez-vous | avez-vous travaille?

4 D4) Une séance est /était de ...... min

4 D5) Pour votre PES a quoi vous étes-vous réféeré(e)?

lignes directrices canadiennes du GDCIOA (groupe directeur canadien interorganisationnel en orthophonie et en audiclogie 2012)
lignes directrices du BSA (British society of Audiology 2011)

lignes directrices de ASHA ( the American Speech-language hearing 2005)

lignes directrices de I'AAA (the American Academy of Audiclogy 2010)

autre +
Je ne me suis pas particulidrement référée) a des recommandations (officielles) mais j'ai adapté ma pratique selon mon expérience clinique ou
mes lectures

4 A quel(s) autre(s) document(s} officiel(s) vous étes-vous reféré(e)?

4 D6) Connaissez-vous a ce jour un/des protocole(s) de rééducation validé(s) pour le TTA?

Oui 4
Mon

4 Lequelllesquels ?

4 [7) Avezvous une progression précise que vous appliquez a tous les enfants avec TTA?

i +
Mon, la progression est individualisée selon le patient
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4 laquelle?

4 D%) Quelle est /était votre principale approche réeducative?

(pluzisurs réponzes pozsibies)

Rehabilitation/remé&diation directe et entrainement auditif +
Compensation et mise en place de stratégies cognitives (=x mémoire et attention) etiou+
linguistiques

Adaptation et amélioration de I'environnement sonore

Je travaille les trois aspects en paralléls +
autra +

4 « Mon approche rééducative est /était ..... »

4 D9a) Dans le cadre de la remédiation directe, que mettez-vous en place comme entrainement(s) auditif{s) ?

4 D9b) Votre entrainement auditif comprend-il, :
b1 : un entrainement d'écoute dans le bruit ?

oui
non

4 bZ:un entrainement d'écoute dichotique (intégration et séparation) ?

oui
non

4 b3 : un entrainement de discrimination auditive et phonétique 7

oui
non

4 b4 : un entrainement de localisation/latéralisation de sons ?

oui
non

4 b5 : un entrainement de reconnaissance des formes sonores (hauteur, intensité, rythme) 7

oui
naon
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4 b6 : un entrainement sur l'attention auditive ?
oui
non

4 b7 : unentrainement sur la mémoire auditive ?

oui
non

4 D9c) Avezvous utilisé un matériel ou logiciel spécifique a I'entrainement auditif ?
oui ¥

nan

4 le matériel et/ou logiciel spécifique est:

4 D10a) Pour la mise en place de stratégies cognitives et/ou linguistiques, travaillez-vous particuliérement,
al: le langage oral ( lexique et syntaxe) ?

oui
non

4 a?:le langage écrit ( lexique et syntaxe) 7

oui
non

4 a3 :la conscience phonologigue ?

oui
non

4 at:la prosodie 7

oui
non

4 a5 :la pragmatique ?

oui
non

4 ab : l'attention visuelle ?

oui
non
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4 al :la mémoire visuelle ?

oui
non

4 010b) un autre domaine ou un domaine supplémentaire ?

oui 4

nan

4 Les stratégies compensatoires comprennent /comprenaient également un travail porté sur..........

4 [D11) Avez-vous propose des entrainements a réaliser quotidiennement a la maison ?

oui

non

4 de quel type ?

4 Précisez le nombre d'entrainements par semaine:
..... fois par semaine

4 Précisez le temps par entrainement:
.... Min par entrainement

4 D12a) Avez-vous intégré la famille dans la PES du TTA ?

oui 4

nan

4 Comment intégrez-vous/avez-vous intégré la famille a la PES ?

4 D12b) L'implication de la famille vous semble-t-elle essentielle dans la PES du TTA?

oui 4

non
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4 Avez-vous abordé avec la famille I'aménagement de I'environnement sonore ?

oui
non

4 D12a) Etes-vous létiez-vous en lien avec I'école du patient ?

oui 4

non

4 013b) A quelle fréquence étes-vous /étiez-vous en lien avec I'école?

(plusieurs réponses possibies)

1 fois par semaine
plusigurs fois par semaine
1 fois par mois

plusigurs fois par mois

1 fois par an

4 013c)Comment avez-vous intégré I'enseignant & la prise en soin ?

4 D13d) Avez-vous abordé avec I'école I'aménagement de I'environnement sonore ?

oui
naon

4 Commentaires et ressentis par rapport au TTA ou a sa prise en soin (facultatif)

4 Le frouble du trattement auditif deéveloppemental est un dysfenctionnement au niveau du systéme auditif central qui affecte les capacités des voles
auditives a interpréter correctement les sons, verbaux etfou non verbaux, alors que ['audition de lindividu est normale (done en I absence de surdité
dite « périphérique »). Ce trouble se manifeste sous la forme de difficultés & écouter dans le bruit, & localiser un son, a analyser les caractéristigues
dun son (courtdong, gravelaigu), a discriminer des sons proches, & comprendre lorsque deux messages sonf pergus en méme temps, 8 interpréter
Iintonation. Les difficultés peuvent sétendre & des fonctions cognifives telles que la mémoire auditive, l'attention auditive ou encore le langage

impactant ainsi les apprentissages.
Il n'existe pas, actuellement de consensus entfre les différents pays sur la définition officielle du probléme. Ceraines défendent une conception

sensorielle (affectation des voies auditives ascendantes) tandis que d'autres une conception cognitive (affectation des voies descendantes). *

*Cette définition a été formulée a partir de -
-American Speech-Language-Hearing (ASHA), Trouble du traiternent auditif central [2n ligne]. (consulté le 18/10/2021).

https:/fwww.asha.org/practice-portal/clinical-topics/central-auditory-processing-disorder/
-Société britannique d'audiologie. (2018). Prise de position et guide pratique : Trouble du traitement auditif[en ligne](consulté le 22/09/2021)

https:/iveww thebsa.org.ukiresources/position-statement-practice-guidance-auditory-processing -désordre -apd/
-Gigon, L., & Turpin, P. (2020). TTA - Quelle intervention orthophonigue ?

4 commentaires et ressentis suite a cette définition (facultatif)

Nous vous remercions pour votre contribution. Viotre participation nous sera précieuse pour rendre compte de la réalité clinique du TTA et de sa PES.

81



Annexe ll: Notice d'information de I'enquéte

3. Quels sont les bénéfices attendus de votre participation a I'étude ?

Votre participation et celle d'autres professionnels permettront d'établir un état des lieux des pratiques
sur le TTA en France et dans les autres pays francophones. Les pratiques seront comparées. La
participation au questionnaire permettra aussi de mettre en évidence d'éventuels manques en France. A
l'issue de cette enquéte et de ce mémoire, des pistes thérapeutiques sur la prise en soin du TTA pourront
alors étre proposées.

4. Votre participation a 'étude comporte-t-elle des risques etlou des contraintes
particuliéres ?

Aucun risque et aucune contrainte particuliére

5. Comment va se dérouler 'étude ?

Dans un premier temps, vous devrez répondre i un questionnaire numérique diffusé sur la plateforme
EU Survey. Cela vous prendra entre 5 et 15 min selon le nombre de questions répondues. Vos réponses
seront anonymes. Il vous sera néanmoins possible de nous transmettre votre adresse mail si vous
souhaitez connaitre la conclusion de cette enquéte. A lissue de ce guestionnaire, vous recevrez

également, une information plus précise sur ce quest le TTA développemental (définition et
bibliographie).

Dans un second temps, nous colligerons les réponses de tous les participants et les analyserons de
maniére qualitative et quantitative.
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7. Cette étude implique-t-elle un traitement de vos données a caractére personnel ?

Votre participation 4 cette étude nécessite de réaliser un traitement de données i caractére personnel
(profession, région, lieu et milieu d'exercice, adresse mail).

Ce traitement poursuit une finalité de recherche universitaire et a pour base légale votre consentement,
que vous pouvez exprimer en cochant la case i cet effet sur le questionnaire.

La responsabilité du traitement reléve de 1'Université Toulouse III — Paul Sabatier, 118 route de
Narbonne, 31062 Toulouse.

Vos données sont traitées par 'étudiant porteur de l'étude.

Un processus de tri et d'anonymisation sera mis en ceuvre afin qu'au terme de 'étude seules les
informations anonymisées et dintérét scientifique solent conservées pour rédiger le rapport d'étude et
évaluer le travail universitaire effectué.

Dans le cas ou le directeur de I'é¢tude souhaiterait conserver tout ou partie de vos données afin de les
réutiliser pour une étude ultérieure, votre autorisation doit lui étre remise via un formulaire de
réutilisation spécifique.
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Annexe lll: Schéma du fonctionnement général du questionnaire
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} +

Fin du questionnaire : commentaires et ressentis, coordonnées et message de remerciement avec bibliographie
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Annexe IV: Tableaux des items et de leurs justifications

Item

Justification du contenu de la

question

Forme de la

question

Réponse a I’hypothése

A1) métiers

es

Professions proches ou équivalentes
a l'orthophonie et concernées par la
PES du TTA

Question a choix
unique a cocher/

obligatoire

Renseignement
pour répondre a H1, H2
et H3

A2) Pays d’exercice
-France

-Autres pays francophones

Facilité de la langue pour le traitement
des données et pour une adaptation

éventuelle de protocoles/matériels

Question a choix
unique a cocher/

obligatoire

-Réponse a H1
-Réponse a H2 et H3

A2Bis) Régions frangaises

Répartition et exhaustivité quant a la
réalité de la prise en soin du TTA en

France

Question a choix
unique

a dérouler

Réponse a H1

A3) milieu d’exercice

(rural/urbain)

les sur les professionnels interro

Corrélation éventuelle avec H1

Question a choix
unique a cocher/

obligatoire

Réponse a H1 et H2

A4) expérience (Nombre

énéra

d’années d’exercice)

Corrélation éventuelle avec H1

Question ouverte
a compléter

/obligatoire

Réponse a H1 et H2

A5) centre de formation

Corrélation éventuelle avec H1

Question ouverte
a compléter

/obligatoire

Réponse a H1 et H2

A6) type d’exercice

A) Informations

(salariat/libéral/mixte)

Trois pratiques francgaises : corrélation

éventuelle avec H1

Question a choix
unique a cocher

/ obligatoire

Réponse a H1 et H2

AG6Bis) type de structure

Corrélation éventuelle avec H1

Question ouverte

Réponse a H1 et H2

a compléter
Item Justification du contenu de la Forme de la Réponse a
question question I’hypothése
B1) Connaissance du TTA Une méconnaissance du trouble peut | Question a choix Réponse a H1 et H2
8 expliquer sa non prise en soin => | unique a cocher/
§ E critere d’arrét et réponse a H1 obligatoire
O || B2) ou bénéficier des | Un manque de formation et | Question a choix | Réponse a H1 et H2
g % informations sur le TTA d’informations peut expliquer la non | multiple
8 3 prise en soin du TTA
ol g B2Bis) spécificité de la | -Savoir s'il existe une formation dédiée | Question fermée Réponse a H1 et H2
5 formation au TTA et a sa PES oui/non
-Donnée qualitative OUI :Question

ouverte a compléter
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C) Profil des patients avec TTA

Item Justification du contenu de la Forme de la Réponse a
question question I’hypothése
C1) Accueil actuel de | -Affiner le questionnement vers notre Question a choix Réponse a H1 et H2
patients TTA objet d’étude. unique a cocher/
-Pas d’accueil actuel ou passé obligatoire
=>critere d’arrét et réponse a H1
C1Bis) accueil  passé : | Années donnant une idée selon les dates Question a choix Réponse a H1 et H2
Quand ? de parution des différentes lignes unique a cocher

directrices (cf littérature)

C2) Contexte d’accueil

-Affiner le questionnement vers notre
objet d’étude.
-Bilan et diagnostic uniquement

=>critére d’arrét

Question a choix
unique a cocher/

obligatoire

Réponse a H1 et H2

C3) patients adulte/enfant

-Affiner le questionnement vers notre
objet d’étude.
-PES d’adultes

=>critére d’arrét

Question a choix
unique a cocher/

obligatoire

Réponse a H1 et H2

C3Bis) age de I'enfant

-Donnée informative

-Selon la littérature :

diagnostic posé a 7ans

/moins de 7ans « a risque TTA »
-maturation de [l'audition centrale a

I'adolescence (11-12 ans)

Question a choix

multiple a cocher

Réponse a H1 et H2

C4) Appareillage

Eléments trouvés dans la littérature a
prendre en compte pour une PES

adaptée

Question a choix

multiple a cocher

Renseignement
permettant de

répondre a H3

C5) TTA développemental

-Affiner le questionnement vers notre
objet d’étude
-Ecarter les TTA secondaires et acquis

=>critere d’arrét et réponse H1

Question a choix
multiple a cocher
/Obligatoire

Réponse H1 et H2

C6) comorbidité/troubles

associés

-Eléments trouvés dans la littérature a
prendre en compte pour une PES
adaptée

-Corrélation éventuelle avec H3

Question a choix

multiple a cocher

Renseignement
permettant de

répondre a H3

C7) difficultés des patients
TTA

-Eléments trouvés dans la littérature a
prendre en compte pour une PES
adaptée

-Corrélation éventuelle avec H3

Question a choix

multiple a cocher

Renseignement
permettant de

répondre a H3

C8) autres

patients

suivis des

-Intervention pluriprofessionnelle
recommandée dans la littérature

-Corrélation éventuelle avec H3

Question a choix

multiple a cocher

Renseignement
permettant de

répondre a H3
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D) Prise En Soin et rééducation d’un patient avec TTA

Item Justification du contenu de la Forme de la Réponse a
question question I’hypothése
D1) lieu de rééducation -Eléments trouvés dans la littérature a | Question a choix | Renseignement

prendre en compte pour une PES
adaptée

-Corrélation éventuelle avec H3

multiple a cocher

permettant de

répondre a H3

D2) PES intensive

-Intensité recommandée dans la
littérature
-Rendre compte de la fréquence du

Suivi

Question fermée
oui/non + Question

ouverte a compléter

Réponse a H3

D3) Séances individuelles ou

collectives?

PES individualisée recommandée
dans la littérature
Rendre compte des types de séances

proposées cliniquement

Question a choix

multiple & cocher

Réponse a H3

D3Bis) professionnels
intervenant lors des

séances collectives

Intervention pluriprofessionnelle

recommandée dans la littérature

Question a choix

multiple a cocher

Réponse a H3

D4) durée de la séance

Recenser la durée/
Sessions « courtes » recommandées

dans la littérature

Question ouverte a

compléter

Réponse a H3

D5) références et

recommandations officielles

Différentes lignes directrices donnant
des recommandations quant a la PES
du TTA et sur lesquelles reposent la

partie théorie

Question a choix

unique a cocher

Réponse a H3

D6) connaissance d’un

protocole validé

Savoir si les professionnels s’appuient
sur un protocole officiel général de

rééducation

Question fermée
oui/non
OUI : Question

ouverte a compléter

Réponse a H3

D7) progression précise de

rééducation ?

Savoir comment chaque professionnel

organise cliniquement son intervention

Question fermée
oui/non
OUI : Question

ouverte a compléter

Réponse a H3

D8) Approches rééducatives

Trois approches recommandées dans

la littérature

Question a choix

multiple & cocher

Réponse a H3

D9) Remédiation directe et

entrainement auditif

Mise en application de cette approche

recommandée dans la littérature

Réponse a H3

D9a) et -Donnée qualitative : connaitre ce que -Question ouverte Réponse a H3
propose le professionnel comme
entrainement
D9b1-7) contenu de | -Propositions s’appuyant sur la -Questions fermées
Pentrainement auditif littérature oui/non
D9c) utilisation Donnée qualitative sur le matériel Question fermée | Réponse a H3
mateériel/logiciel spécifique utilisé cliniquement oui/non
OUI :Question

ouverte a compléter
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D10) Compensation et
stratégies cognitives et/ou

linguistique

Mise en application de cette approche

recommandée dans la littérature

Réponse a H3

D10a1-7) Domaines
linguistiques et cognitifs

travaillés

Propositions s’appuyant sur la

littérature

Questions fermées

oui/non

Réponse a H3

D10b) domaine

supplémentaire travaillé

Donnée qualitative : connaitre ce que
propose le professionnel en plus des

recommandations

Question fermée
oui/non
OUI : Question

ouverte a compléter

Réponse a H3

D11) entrainements

Selon la littérature, I'intervention peut

Question fermée

Réponse a H3

quotidiens a la maison étre informelle. Des entrainements oui/non

peuvent étre réalisés a domicile
D11Bis) le type Donnée qualitative OUI : Question Réponse a H3
d’entrainement ouverte a compléter
D11Ter) la fréquence de | Donnée qualitative OUI :Question Réponse a H3
I’'entrainement ouverte a compléter
D11Quater) la durée de | Donnée qualitative OUI : Question Réponse a H3

I’'entrainement

ouverte a compléter

D12) la place de la famille
dans la PES

Selon la littérature, I'implication de la
famille est importante pour la prise en

soin

D12a) intégration de la
famille dans PES

Question fermée
oui/non
OUI : Question

ouverte a compléter

Réponse a H3

D12b) implication familiale

essentielle ?

Question fermée

oui/non

Réponse a H3

D12bBis) aménagement de
Penvironnement sonore

abordé ?

L’aménagement de I'environnement
sonore fait partie des trois approches

recommandées dans la littérature

Question fermée

oui/non

Réponse a H3

D13) relation avec I’école

pour la PES

Selon la littérature, la relation entre le
professionnel et I'école est importante

pour la prise en soin

D13a) lien avec I’école ?

Question fermée

oui/non

Réponse a H3

D13b) la fréquence de ce lien

Question a choix

multiple a cocher

Réponse a H3

D13c) intégration de I’école a

la prise en soin

Donnée qualitative

Question ouverte a

compléter

Réponse a H3

D13d) aménagement de
I’environnement sonore

abordé ?

L’aménagement de I'environnement
sonore fait partie des trois approches

recommandées dans la littérature

Question fermée

oui/non

Réponse a H3
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Annexe V: Document a compléter par les participants de la phase pré-test

» Explorez 'ensemble du questionnaire en manipulant les différentes réponses aux questions
(objectifs 1b et 2) :

Combien de temps (environ) vous a-t-il fallu pour explorer la totalité des questions et des réponses 7

La manipulation de tout le questionnaire vous a-t-elle paru facile ? si non, pourquoi ? (Précisez les
questions qui vous ont posé probléme)

+ Relisez I'ensemble des questions et vérifiez leur formulation. Pour cela, vous pouvez utiliser le
document « annexe version 1 questionnaire » dans lequel vous trouverez un schéma explicatif
du fonctionnement général du guestionnaire ainsi que les captures d'écran de toutes les
questions. Ces derniéres vous permettront d’avoir une vue d'ensemble et de ne pas avoir a
manipuler le questionnaire tout en relisant les questions (objectif 3) :

Les questions et leurs réponses wvous semblent-elles compréhensibles ? Si non, précisez les
formulations posant probléme ainsi que la question correspondante.

Je vous remercie pour votre contribution. Votre participation m'aidera grandement pour ce travail de
mémoire.
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Annexe VI: Canaux de diffusion du questionnaire

93



Annexe VII: Tableau d'analyse descriptive pour répondre a I'hypothése 1
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Annexe VIII: Tableau d'analyse descriptive pour répondre a I'hypothése 2 (selon les différents

pays francophones étrangers)
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Annexe IX: Tableau d'analyse descriptive pour répondre a I'hypothése 2 (pays francophones

étrangers confondus)
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Annexe X: Tableau d'analyse descriptive pour répondre a I'hypothése 3 (application des

recommandations actuelles)
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Annexe Xl: Tableau d'analyse descriptive pour répondre a I'hypothése 3 (la forme de la prise en

soin)
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Annexe XllI: Tableau d'analyse descriptive pour répondre a I'hypothése 3 (le contenu de la prise
en soin)
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Annexe Xlll: Descriptif général des patients pris en charge par les professionnels
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Annexe XIV: Calculs statistiques

e Calcul de la taille de I’échantillon de la population d’orthophonistes frangais

2 p(1—
z=1.96 pour un niveau de confiance de 95% (N>30) . ' . ZLSP)

_ _ _ . taille de l'échantillon = —2——-
p=0.5 (dispersion maximale de la population) 1+(#)

€=0.05 (marge d’erreur de 5%) 1962%0.5(1-0.5)

N= 25 467 (nombre d’orthophonistes en France) 1%3?;@(1_0'5) = 378.45*
! ( 0.052x25467 )

*arrondi au centiéme prés

La taille représentative des orthophonistes francgais est de 379.

o Test exact de Fisher via le logiciel R : corrélation entre I’existence d’une prise en soin et
le pays de pratique (France vs chaque pays étrangers)

PEC.TTA.DEVELOPPEMENTALE

A2. PAS PEC PEC Fisher's Exact Test for count Data
au Canada (régions/provinces francophones) 29 6 .
en Belgique 33 5 data: .Table
en France 232 7 p-value = 0.0003773 ] .
en Suisse 6 0 alternative hypothesis: two.sided
ile Maurice 1 0
Luxembourg 0 1

o Test exact de Fisher via le logiciel R : corrélation entre I’existence d’une prise en soin et
le pays de pratique (France vs Autres pays étrangers confondus)

data: .Table

Frequency table: p-value = 0.0003579
PEC.TTA.DEVELOPPEMENTALE alternative hypothesis: true odds ratio is not equal to 1
95 percent confidence interval:
PAYS PAS PEC PEC 0.05597638 0.50297716
AUTRE 69 12 ssz;ﬂe estimates:
O s ratio
FR 232 7 0.1747064

o Test exact de Fisher via le logiciel R : corrélation entre la connaissance du TTA et le pays
de pratique (France vs chaque pays étrangers)

Fisher's Exact Test for Count Data

data: .Table
p-value = 0.00000008587
alternative hypothesis: two.sided

o Test exact de Fisher via le logiciel R : corrélation entre la connaissance du TTA et le pays
de pratique (France vs Autres pays étrangers confondus)

Frequency table: data: .Table

p-value = 0.000001261
CONNAISSANCES alternative hypothesis: true odds ratio is not equal to 1
PAYS CONNAISSANCE TTA NON CONNAISSANCE DU TTA | [25 percent confidence interval:

2.14941 7.68528
AUTRE 64 17 sample estimates:

FR 116 123 odds ratio
3.975214

o Test exact de Fisher via le logiciel R : corrélation entre I’existence d’une prise en soin et
le pays de pratique (France vs Canada)

R data: .Table
Frequency table: povalue = 0.002528
PEC alternative hypothesis: true odds ratio is not equal to 1
95 percent confidence interval:
A2 PAS PEC PEC 0.0393697 0.5701647
au Canada 29 6 sample estimates:
odds ratio
en France 232 7 0.1475943

104



Test exact de Fisher via le logiciel R : corrélation entre la connaissance du TTA et le pays
de pratique (France vs Canada)

Frequency table: data: .Table
CONNAISSANCE.TTA p{"a“‘e = ”-30000507195 4 o ]
alternative hypothesis: true odds ratio is not equal to 1
A2 CONNAISSANCE TTA NON CONNAISSANCE DU TTA | | g tormei ve Hae e e tervals
au canada 33 2 4.277165 152.558010
en France 116 123 sample estimates:
odds ratio
17.35816

Test exact de Fisher via le logiciel R : corrélation entre I’existence d’une prise en soin et
le pays de pratique (France vs Belgique)

. data: .Table
Frequency table: povalue = 0.01439

PEC alternative hypothesis: true odds ratio is not equal to 1

95 percent confidence interval:
A2 PAS PEC PEC 0.05141079 0.85144750

en Belgique 33 5 sample estimates:

odds ratio
en France 232 7 0.2009736

Test exact de Fisher via le logiciel R : corrélation entre la connaissance du TTA et le pays
de pratique (France vs Belgique)

data: .Table
p-value = 0.01368

Frequency table: alternative hypothesis: true odds ratio is not equal to 1

CONNATISSANCE 95 percent confidence interval:
A2 CONNAISSANCE TTA NON CONNAISSANCE DU TTA 1.180902 6.071640
en Belgique 27 11 sample estimates:
en France 116 123 odds ratio

2.59401
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Annexe XV: Commentaires facultatifs laissés par les professionnels
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< RESUME & ABSTRACT

Titre : Enquéte sur la prise en soin du Trouble du Traitement Auditif (TTA) développemental dans les

pays francophones

Résumé : Le Trouble du Traitement Auditif développemental est une atteinte du systéme auditif central
qui, contrairement a la surdité, n’empéche pas I'enfant d’entendre mais entrave l'interprétation des sons
qui I'entourent. Les difficultés d’écoute génant le quotidien de I'enfant, peuvent alors impacter ses
apprentissages. L'ASHA, I'AAA, le BSA et le GDCIOA sont les principales sociétés savantes a avoir
publié des recommandations de pratique sur le sujet. En France, la recherche sur le TTA est rare et
aucune directive officielle n’existe. Dans le cadre de I'ouverture d’'un SSR auditif a Toulouse, nous avons
réalisé une enquéte sur la prise en soin du TTA développemental au sein de divers pays francophones
dans I'optique de proposer ultérieurement une intervention orthophonique spécifique et adaptée.

Le but de ce travail est de faire un état des lieux sur les pratiques afin de rendre compte si la
prise en soin est présente en France et si les lignes directrices sont appliquées a I'étranger. Un
qguestionnaire évolutif a été créé puis diffusé auprés de professionnels francophones de I'audition. 320
participants dont 239 orthophonistes francais, 38 Belges, 35 professionnels canadiens, six Suisses, un
orthophoniste Mauricien et un autre Luxembourgeois y ont répondu.

Les résultats de cette étude réveélent que la prise en soin du trouble est quasi absente en France
pour cause de méconnaissance a son sujet (2.93% des réponses). Les autres pays interviennent, quant
a eux, davantage dans la remédiation du trouble. Néanmoins, le ressenti d’'un manque de formation et
de suivi est clairement exprimé par les professionnels. Aussi, la prise en soin a I’étranger ne suit pas

forcément les lignes directrices.

Mots clefs : Trouble du Traitement Auditif développemental, enquéte, lignes directrices, prise en soin,

pays francophones
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Title : Survey on the care of developmental Auditory Processing Disorder (APD) in French-speaking

countries

Abstract : Unlike deafness, Developmental Auditory Processing Disorder is an impairment of the central
auditory system which does not prevent the child from hearing but hinders the interpretation of
surrounding sounds. Listening difficulties hindering the child, may impact on learning. The ASHA, the
AAA, the BSA and the GDCIOA are the main scientific Societies to have published practice guidelines
on the subject. In France, research on APD is scare. No formal guidelines exist. In the context of the
opening of an auditory SSR in Toulouse, we conducted a survey on the care of developmental Auditory
Processing Disorder in various French-speaking countries in order to propose a specific and adapted
speech and language therapy intervention at a later date.

The aim of this study is to take stock of practices in order to report on whether care is present
in France and whether the guidelines are applied abroad. An evolutionary questionnaire has been
created and distributed to French-speaking hearing professionals. 320 participants including 239 French
speech and language therapists, 38 Belgians, 35 Canadian professionals, six Swiss, one Mauritian
speech and language therapists and one Luxembourgian responded to the survey.

The outcomes of this study reveal that care of the disorder is almost non-existent in France due
to a lack of knowlegde about it (2.93% of responses). The others countries are more involved in the
remediation of APD. However, the professionals clearly express a lack of training and follow-up. They
feel that are not trained enough. Also, the treatment of APD abroad does not necessarily follow the

guidelines.

Keywords : Auditory Processing Disorder, guidelines, care, survey, French-speaking countries
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