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Les autrices
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Préface

Dans son rapport sur la surdité de 2021, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) estimait que 196 millions d’Européens présentaient une déficience auditive incapacitante et que ce chiffre devrait atteindre 236 millions d’ici 2050. En France, la prévalence de la surdité dans une cohorte de plus de 200 000 adultes âgés de 18 à 75 ans, évalués de 2012 à 2019, était estimée à 25 %, dont 4,3 % de surdité invalidante (www.constances.fr). Cette prévalence augmentait avec l’âge pour atteindre 73 % des hommes et 64 % des femmes âgées de 71 à 75 ans. La surdité est le premier handicap sensoriel de l’adulte, la troisième cause d’invalidité chez les sujets de 70 ans et plus, et le principal facteur potentiellement modifiable de troubles cognitifs et de démence. L’OMS estime le coût annuel mondial de la surdité non prise en charge à 980 billions de dollars. 

En France, la réforme du 100 % santé de 2018 a permis une amélioration de l’accès aux prothèses auditives avec une augmentation de 75 % du nombre de personnes ayant acheté une prothèse entre 2019 et 2021 (https://drees.solidarites-sante.gouv.fr). L’étude EuroTrak 2022 confirme que 46 % des malentendants sont appareillés versus 34 % en 2015. Néanmoins, ce chiffre reste insuffisant et 29 % des patients avec une prescription d’appareillage ont quitté le parcours de soin. Concernant les adultes présentant une surdité sévère à profonde avec un bénéfice limité de l’appareillage auditif, seuls 5 à 10 % d’entre eux ont bénéficié d’une implantation cochléaire alors que son efficacité est clairement démontrée avec une prise en charge totale par la Sécurité sociale et un maillage territorial des centres référents labellisés par la DGOS adapté à la demande. 

L’adressage pour une prise en soin orthophonique des patients adultes présentant une surdité ancienne, complexe, sévère à profonde ou associée à d’autres troubles, et des patients souhaitant obtenir un bénéfice optimal de leur appareillage auditif, reste encore insuffisant alors que le bénéfice de la rééducation orthophonique est prouvé par toutes les études et que celle-ci est complètement prise en charge par la sécurité sociale et les mutuelles. La méconnaissance par les médecins ORL et généralistes, et par les audioprothésistes, de l’impact de la rééducation orthophonique sur la communication, les fonctions cognitives, la qualité de vie et sur l’acceptation et le port des aides auditives explique probablement en partie le défaut d’orientation. La lecture de cet ouvrage par les professionnels de santé travaillant avec les adultes sourds leur permettra de mieux comprendre l’objectif du bilan orthophonique et la méthodologie de la prise en soin des patients, afin de conseiller et convaincre certains patients parfois réticents à s’investir dans cette rééducation qu’ils imaginent parfois trop « scolaire ». Un autre obstacle majeur à la prise en charge des patients est l’accessibilité aux soins orthophoniques du fait du manque d’effectif, mais également d’un refus de prise en soin de l’adulte sourd par manque de confiance de certain(e)s orthophonistes qui jugent leur compétence insuffisante, leurs connaissances trop anciennes et leur pratique limitée. 

Cet ouvrage, rédigé par deux orthophonistes travaillant depuis plus de 20 ans avec des patients malentendants adultes, synthétise sous forme de fiches très pratiques les outils permettant le bilan optimal de l’adulte présentant une surdité. Il est complété par des cas cliniques simples et complexes, illustrant les différentes situations auxquelles l’orthophoniste peut être confronté(e) dans la prise en soin de l’adulte sourd appareillé ou implanté. 

Nous avons observé d’importantes avancées technologiques ces dernières années dans le domaine des prothèses auditives et de l’implant cochléaire, mais également dans les outils mis à disposition pour faciliter la rééducation avec notamment l’apparition de logiciels d’auto-entraînement. Parallèlement, l’OMS et les pouvoirs publics commencent à prendre conscience des conséquences majeures de l’absence de prise en charge de la surdité. Cette réhabilitation auditive technologique doit être complétée pour de nombreux patients par une prise en soin orthophonique qui permettra non seulement un bénéfice optimal dans le domaine de la communication, mais également une amélioration des fonctions cognitives, une diminution de l’effort d’écoute, une amélioration de la qualité de vie et de l’humeur afin de maintenir ou d’améliorer la socialisation des patients. La surdité constitue le cœur du métier des orthophonistes qui doivent se donner les moyens d’accompagner le patient adulte malentendant dans son parcours, afin de lui permettre de rester dans le monde de la communication. Cet ouvrage y contribuera. 

Docteur Isabelle Mosnier, 

ORL, Responsable Unité Fonctionnelle Implants Auditifs chez l’adulte, service ORL

APHP, GH Pitié-Salpêtrière, 47-83 boulevard de l’Hôpital, 75013 Paris

Isabelle.mosnier@aphp.fr





Partie 1Bilan





Fiche 1Anamnèse

Contexte

Le bilan de surdité chez l’adulte a pour objectif d’évaluer le déficit auditif ainsi que ses conséquences sur la perception et l’intégration de la parole dans les situations d’écoute de la vie quotidienne.

L’anamnèse commence par le recueil d’informations sur l’histoire de la surdité : l’étiologie, le mode (évolutive ou brusque) et le moment (pré-, péri- ou post-linguale) de survenue, la durée de la gêne auditive, le diagnostic, l’adaptation et le bénéfice des prothèses auditives1. Il est également important d’avoir connaissance d’informations sur le mode de vie (personne vivant seule, en couple ou en famille), la vie professionnelle (profession, personne en activité ou retraitée) ainsi que sur les interactions sociales (personne isolée ou avec une vie sociale).

L’anamnèse a également pour objectif de recueillir des informations permettant de mesurer l’impact de la surdité sur la vie professionnelle ou le parcours de formation ainsi que sur l’utilisation des différents médias en modalité auditive et audiovisuelle2.

En ce qui concerne la vie professionnelle, il est fréquent d’entendre des personnes atteintes de déficience auditive évoquer des difficultés de concentration et de compréhension de la parole ainsi qu’une fatigue auditive dans des environnements bruyants, comme c’est le cas dans des espaces de travail ouverts de type open space. Une récente étude a montré que 80 % des actifs rencontraient des difficultés pour suivre des conversations à cause du bruit ambiant et qu’un actif sur cinq perdait plus de 30 min de travail à cause de la gêne liée au bruit3. Au cours de l’anamnèse, il est donc important de déterminer si le déficit auditif du patient est pris en compte dans le cadre de son activité professionnelle, tout d’abord par une démarche de Reconnaissance en tant que Qualité de Travailleur Handicapé (RQTH) permettant, dans un second temps, de demander à l’employeur des adaptations du poste de travail (telles qu’un bureau isolé ou l’installation d’une cloison avec isolation sonique) ou des aménagements horaires, comme une autorisation de télétravail élargie. De même, il est important de savoir si la salle de réunion comporte un système d’aide à l’écoute permettant à la personne porteuse de prothèses auditives conventionnelles et/ou d’un implant cochléaire de recevoir directement l’information (boucle magnétique, système Bluetooth) et si elle bénéficie du sous-titrage lors des réunions en visioconférences soit directement sur la plate-forme utilisée, soit par l’intermédiaire d’un service dédié pris en charge par l’entreprise. Par ailleurs, il est intéressant de savoir si la personne a l’habitude d’utiliser des accessoires d’aide à l’écoute dans sa vie quotidienne pour les échanges en audio et en visio ainsi que dans les situations d’écoute complexe telles que les interactions verbales en présence de plusieurs interlocuteurs et en milieu bruyant.

Les personnes qui suivent une formation, dans un cadre académique ou professionnel, sont confrontées aux mêmes questions concernant les modalités d’écoute. Des points particuliers sont néanmoins à noter comme la prise en compte de la surdité par l’établissement de formation afin de bénéficier d’un tiers temps lors des examens ou validations d’acquis et d’aide supplémentaire lors des enseignements, qu’il s’agisse de l’utilisation de dispositifs d’aide à l’écoute par l’intervenant ou d’accès à des supports écrits.

Enfin, des points particuliers devront être évalués concernant l’utilisation des médias (téléphone, télévision) en lien avec la nature des supports utilisés (téléphone fixe ou smartphone, chaînes télévisées ou plateformes de streaming, ordinateur ou tablette), le contexte et la fréquence d’utilisation ainsi que la question de l’agilité numérique. Ces différents aspects seront également pris en compte lors de la rééducation comme autant de points d’appui ou d’obstacles à contourner pour optimiser la réhabilitation auditive avec des prothèses auditives conventionnelles et/ou un implant cochléaire.

Références
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Fiche 2Communication et interactions sociales

Contexte

Une bonne qualité d’échange repose sur un bon contact visuel, de l’attention auditive, de la déduction pour la gestion de l’implicite, le recours à la lecture labiale et des habiletés de communication souples qui permettent de « réparer » la conversation quand un malentendu risque de s’installer. La surdité a parfois perturbé la possibilité de s’ajuster finement à son interlocuteur lors de l’interaction. Des expériences de malentendus, moqueries, rudoiements lors d’échanges passés peuvent avoir été vécues très violemment par le patient et l’avoir poussé à mettre en place des stratégies qu’il juge protectrices. Celles-ci relèvent autant de l’aspect psychologique qu’orthophonique, combinaison complexe et individuelle de la personnalité, de la qualité de communication préexistante à la surdité ainsi que de la façon de réagir à la perte auditive et au handicap de façon générale. Pour certains, cela consistera à se « faire tout petit », ne pas déranger, faire semblant de comprendre. Pour d’autres, au contraire, le contrôle de la discussion rassurera. Il sera alors difficile de les interrompre ou de changer de sujet. L’échange risquera alors de devenir trop rigide et ennuyeux pour l’interlocuteur. La prise en considération de l’autre dans l’échange peut aussi faire défaut : tellement concentré à essayer de comprendre ce qu’on lui dit, le patient peut alors perdre en compétence pour s’assurer que son interlocuteur comprend bien ce que lui-même exprime et que les deux interlocuteurs sont toujours sur « la même longueur d’onde ».

De nombreux éléments peuvent déjà être observés directement lors de l’entretien initial. Mais comme celui-ci a lieu dans un environnement calme et protecteur, des questions complémentaires au patient et à l’entourage seront indispensables pour évaluer les difficultés dans des situations plus complexes.

Lors de l’entretien, le patient est-il venu seul ou accompagné ? Comment se déroule l’échange en face-à-face ? L’orthophoniste a-t-il besoin de ralentir le débit, de reformuler, d’appuyer son propos de gestualité ou de mimiques ? Ou au contraire l’échange est-il totalement fluide ? L’accompagnateur est-il en retrait ou prend-il beaucoup de place ? Le patient s’appuie-t-il sur lui comme s’il s’agissait d’un « traducteur » ?

Enfin, il est important de quantifier le niveau d’interactions sociales au moyen d’une échelle comportant trois degrés (limité/modéré/élevé) prenant en compte non seulement la situation du patient (seul, en couple ou en famille) et son activité (professionnelle ou non), mais aussi le nombre de personnes avec qui il interagit en moyenne dans sa vie quotidienne. Cette évaluation permet de mieux comprendre l’impact de la surdité sur les compétences de communication et les aptitudes sociales.

Grille qualitative des éléments à observer lors de l’entretien








	
Point à observer


	
Situations de malfaçon communicationnelles qui peuvent se rencontrer





	
Qualité du contact visuel


	
Contact visuel absent ou très ponctuel.





	
Recours à la lecture labiale


	
Le patient ne regarde pas le visage de l’orthophoniste lors de l’échange. Le fait d’appuyer l’articulation sur certaines consonnes ne semble pas l’aider.





	
Prise en compte de la mimogestualité appuyant le discours


	
L’accentuation des mimiques ou l’ajout de gestes ne semblent pas aider la compréhension du discours, voire peuvent être interférents.





	
Attention soutenue vers l’interlocuteur


	
L’attention est fluctuante ou labile.





	
Respect des tours de parole


	
• Le patient laisse difficilement l’interlocuteur reprendre la parole, malgré des signes non verbaux de souhait de prise de parole manifestés par celui-ci.

• Le patient parle en même temps que l’accompagnateur ou que l’orthophoniste, les propos se chevauchent.





	
Équilibre de l’échange en contexte d’entretien (nombre et durée des prises de parole de chacune des personnes)


	
Le patient parle beaucoup plus ou beaucoup moins qu’attendu en contexte d’entretien.





	
Positionnement du patient vis-à-vis de l’accompagnateur adapté


	
Le patient se tourne systématiquement vers l’accompagnateur pour qu’il reformule la question de l’orthophoniste au lieu de demander des compléments d’information à l’orthophoniste.





	
Positionnement adapté de l’accompagnateur vis-à-vis du patient


	
L’accompagnateur répond à la place du patient.





	
Possibilité de demander des répétitions, reformulations ou clarifications s’il ne comprend pas


	
Le patient reste impassible en envoyant les signaux non verbaux qu’il suit bien la conversation alors qu’il ne comprend pas.





	
Possibilité de reformuler le propos de l’orthophoniste pour s’assurer qu’il a bien compris


	
• N’utilise pas les stratégies de réparation conversationnelle (demande de reformulation, explicitation, épellation…) de façon adaptée.

• Le patient surestime sa compréhension et fait trop d’inférences, conduisant à de nombreux malentendus.





	
Possibilité de s’assurer que l’interlocuteur le comprend bien


	
Est peu informatif ou intelligible (en cas de surdité remontant à l’enfance) mais ne s’enquiert pas de savoir si son interlocuteur le comprend bien.





	
Souplesse dans l’échange


	
• Le patient veut entendre chaque mot et accepte mal de ne comprendre que le message global, au détriment de la souplesse de l’échange.

• Fait régulièrement référence aux mots qu’il n’a pas compris.

• Idéalise l’audition des normo-entendants, pensant qu’ils ne sont jamais gênés par le bruit ou en difficulté pour comprendre. 







Grille quantitative : l’échelle ECOMAS

L’échelle ECOMAS1-3 permet de coter ces stratégies de communication ainsi que l’autonomie au quotidien : possibilité d’effectuer certaines démarches sans aide, utilisation du téléphone, qualité de l’échange en milieu bruyant et en groupe, vie sociale, etc. L’échelle ECOMAS est composée de huit domaines, chacun coté de 0 (difficulté majeure) à 4 (aucune difficulté). Une grille de cotation guide l’utilisateur.

• 1) Compréhension de phrases sans lecture labiale (audition) : la première question est la seule purement objective puisqu’elle correspond au score obtenu par le patient lors d’un test évaluant la reconnaissance de phrases en condition binaurale sans lecture labiale.

• 2) Fluidité de l’échange en face-à-face et 3) Attitude de communication correspondent au ressenti clinique de l’orthophoniste face au patient et ne nécessite donc pas de poser des questions particulières.

• 4) Autonomie de communication, 5) Intégration dans les Groupes sociaux, 6) Utilisation des médias, 7) Communication en milieu bruyant et 8) Communication en groupe concernent la communication du patient dans sa vie quotidienne et nécessitent donc de lui poser des questions précises.

ECOMAS : échelle de communication orale de l’adulte sourd
Orthophoniste : ……………
NOM : …………… Prénom : ……………
Date : …………… Délai pré/post IC : ……………





1. Compréhension de la parole (en condition binaurale sans lecture labiale dans le silence)
0 : De 0 à 20 %
1 : De 21 à 40 %
2 : De 41 à 60 %
3 : De 61 à 80 %
4 : De 81 à 100 %







2. Fluidité de l’échange en situation duelle
0 : Recours au langage écrit indispensable.
1 : Recours ponctuel au langage écrit en complément de la lecture labiale et/ou de l’utilisation des restes auditifs.
2 : Nécessité de fréquentes répétitions et/ou ralentissement du débit, reformulations, pauses.
3 : Nécessité de quelques répétitions, ralentissement du débit, échanges assez fluides avec une relative continuité des réponses du patient.
4 : Échange totalement fluide (sans répétitions…), confortable et à débit naturel. Cohérence et continuité dans l’échange.







3. Attitude dans la communication : adaptation de la communication au handicap
0 : Hypo spontanéité majeure/chevauchements de paroles très fréquents altérant l’équilibre de l’échange.
1 : Participation modérée à l’échange nécessitant une sollicitation de l’interlocuteur (ne demande pas de répétition, fait semblant de comprendre)/monopolise la conversation ou ne respecte pas les tours de parole, laissant peu de place à l’interlocuteur.
2 : Participation attentive mais peu active dans l’échange lorsqu’il est initié par l’interlocuteur (reprend les informations et vérifie qu’il a bien compris).
3 : Participation active et attentive dans l’échange, peut initier les tours de paroles si nécessaire, pose des questions s’il n’a pas compris, demande des précisions de façon explicite ou implicite, reprend les informations et vérifie qu’il a bien compris.
4 : Participation active, attentive et spontanée, échange totalement fluide.







4. Autonomie de communication dans la vie quotidienne
0 : Besoin de l’aide d’une tierce personne pour tous les actes de communication de la vie quotidienne.
1 : Autonomie pour les activités quotidiennes, les situations connues, mais besoin de l’aide d’une tierce personne pour les nouvelles situations.
2 : Autonomie pour le quotidien et peut prendre quelques initiatives.
3 : Gêné pour les démarches administratives complexes uniquement.
4 : Aucune difficulté à accomplir tous les actes de la vie quotidienne et les démarches administratives. Va facilement à la rencontre de nouvelles personnes ou de nouvelles situations.







5. Vie sociale : groupes sociaux
0 : Vie sociale inexistante, personne isolée ou en refus de communication.
1 : Les partenaires de communication se limitent uniquement à la famille proche et à l’aidant, s’il existe.
2 : Limitée au cercle familial et aux amis proches avec évitements de situations nouvelles.
3 : Le cercle de communication peut intégrer les collègues de travail et/ou interlocuteurs assez familiers et réguliers (voisins, commerçants…).
4 : Sans restriction, possibilité d’intégrer de nouveaux groupes sociaux et de nouer de nouvelles relations. Nombreuses initiatives d’échanges, sorties, activités en relation avec autrui.







6. Utilisation des médias
0 : Télévision (TV) avec sous-titrage (S-T), n’utilise pas le téléphone, pas de compréhension de la parole radiophonique.
1 : Téléphone, conversation convenue rare ou débutante, TV avec S-T, pas de compréhension de la parole radiophonique.
2 : Téléphone, conversation convenue régulièrement, TV avec S-T, pas de compréhension de la parole radiophonique.
3 : Téléphone, conversation non convenue, TV avec S-T, pas de compréhension de la parole radiophonique.
4 : Utilise tous les médias TV sans S-T et/ou radio selon les habitudes du patient (cinéma, conférences, offices…).







7. Communication en milieu bruyant
0 : Communication en milieu calme exclusivement.
1 : Peut communiquer en face-à-face en présence d’un bruit environnant faible et stationnaire (ex. : soufflerie, ventilateur).
2 : Peut communiquer en face-à-face en présence d’un bruit environnant fluctuant (rue, restaurant).
3 : Peut communiquer en petit groupe, en milieu moyennement bruyant.
4 : Peut communiquer en groupe, en milieu fortement bruyant ou musical (restaurant animé…).







8. Communication en groupe
0 : Communication en face-à-face exclusive, impossible dès 3 personnes.
1 : Communication dans un groupe de 3-4 personnes possible mais parfois difficile.
2 : Communication dans un groupe de 5-6 personnes possible mais parfois difficile.
3 : Communication en groupe possible avec son entourage, amis ou famille (à l’aise dans les réunions de famille, les soirées entre amis).
4 : Communication en groupe possible même dans un contexte inhabituel ou avec des personnes inconnues.







Score total :  /32


Pour faciliter la cotation, un arbre décisionnel a été rédigé par les auteurs (en noir et blanc, les questions pour l’orthophoniste ; en gris, les questions pour le patient)1.

2 – Fluidité de l’échange en situation duelle

[image: ]

3 – Attitude dans la communication

[image: ]

4 – Autonomie de communication dans la vie quotidienne

[image: ]

5 – Vie sociale
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6 – Utilisation des médias

[image: ]

7 – Communication en milieu bruyant

[image: ]

8 – Communication en groupe

[image: ]

Le score à chaque item se présente sous forme de graphe radar et permet de visualiser rapidement le profil communicationnel du patient, comme on peut le voir dans les exemples ci-dessous :

Cas n° 1. Monsieur A.
Il présente une surdité profonde bilatérale récente. Il est appareillé depuis peu. Sa lecture labiale et ses stratégies de compensation sont peu développées. Il est en rupture de communication.
[image: ]
Il est orienté vers une prise en charge orthophonique pour développement de la lecture labiale et un bilan pré-implantation cochléaire.





Cas n° 2. Monsieur B., première évaluation
Il présente une surdité profonde bilatérale depuis plusieurs années. Il est appareillé depuis le diagnostic et a mis en place des stratégies d’adaptation à la surdité (lecture labiale, stratégies de communication…), ce qui lui permet d’être à l’aise en face-à-face et autonome dans
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