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Glossaire 

AVT : Auditory Verbal Therapy  

BIAP : Bureau International d’Audiophonologie  

DNP : Dynamique Naturelle de la Parole  

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 

EBP : Evidence Based Practice 

HAS : Haute Autorité de Santé 

LEM : Langue En Mouvements 

LPC : Langage Parlé Complété 

PROMPT : Prompts for Restructuring Oral Muscular Phonetic Targets 

TDA/H : Trouble Déficitaire de l’Attention avec ou sans Hyperactivité 

TSA : Trouble du Spectre Autistique 
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Introduction 

La surdité correspond à « une déficience auditive, quelle que soit son origine et quelle que soit 

son importance. Elle peut être transitoire ou définitive, parfois même évolutive, et ses 

conséquences sont multiples. » (Brin-Henry et al., 2018, p343). La déficience auditive est une 

atteinte de l’audition, avec un seuil auditif plus élevé que 20 dB (Organisation mondiale de la 

Santé [OMS], 2021).  

Aujourd’hui, bien que la prévalence de la surdité chez l’enfant soit faible (0,2% chez les enfants 

de moins de dix ans) (Sander et al., 2007), la surdité survenant avant l’âge de deux ans, touche 

entre un et deux enfant(s) pour 1000 naissances. Ainsi, en 1998, environ 15 000 enfants d’âge 

scolaire présentaient une surdité pré-linguale (Haute Autorité de Santé [HAS], 2009).  

Depuis les années 2000, l’implantation cochléaire s’est largement développée, ayant depuis 

ces années une place importante dans le processus de prise en soin de la surdité pédiatrique 

(Vennetier & Benvenuto, 2016). Nous notons que l’implant cochléaire n’est indiqué que dans 

le cas où le projet linguistique de la famille de l’enfant sourd comprend la langue française 

orale, et lorsque la surdité est sévère ou profonde bilatérale avec un gain prothétique 

insuffisant des appareils auditifs (Lina-Granade & Truy, 2017). Cependant, en France, en 

2009, plus de 3000 enfants sourds profonds étaient déjà implantés cochléaires, avec une 

augmentation plus importante chaque année (Vennetier & Benvenuto, 2016). Cette population 

est donc désormais largement étudiée dans la littérature. 

Malgré les progrès considérables, permis par l’implant cochléaire, au niveau du 

développement du langage et de la parole, des difficultés phonologiques persistent (Baudonck 

et al., 2010a, 2010b). Ces difficultés sont très variables selon les enfants (Baudonck et al., 

2010b ; Mesallam et al., 2018). Ainsi, il est important de travailler la production phonologique 

avec les enfants sourds implantés cochléaires. Une des recommandations du Bureau 

international d’audiophonologie (BIAP) (2008) concernant la prise en soin de ces patients est 

l’usage de la polysensorialité. Des liens étroits ont également été mis en évidence entre les 

modalités visuelle (Leybaert et al., 2012 ; Tona et al., 2015), kinesthésique (Colletta & Batista, 

2010 ; Iverson & Goldin-Meadow, 2005 ; Vauclair & Cochet, 2016) et vibrotactile (Cavé et al., 

2010 ; Keough et al., 2019), et la parole. De plus, de nombreux intérêts de l’emploi de la 

multimodalité en orthophonie ont été montrés (Coquet, 2012), ce qui a conduit à de 

nombreuses recommandations de son utilisation (BIAP, 2008 ; HAS, 2009). 

Ainsi, différents mémoires ont mis en évidence l’utilisation de méthodes multimodales dans la 

prise en soin des troubles phonologiques chez les enfants sourds implantés cochléaires 

(Barboni, 2020 ; Fieurgrand & Poncet, 2020 ; Heurtebise, 2015).  

Nous nous sommes alors demandé comment, concrètement, les orthophonistes font usage 

de ces méthodes dans la prise en soin des troubles de la production phonologique, chez les 

enfants porteurs de surdité prélinguale et implantés cochléaires. 

Pour répondre à cette interrogation, nous avons choisi une méthodologie de recherche 

qualitative : les entretiens semi-directifs avec une partie introductive de type entretien 

d’explicitation. Cette introduction a pour objectif de recueillir des informations précises et 

contextualisées sur l’utilisation des méthodes multimodales. Nous expliquerons plus 

précisément, dans ce travail, la méthodologie que nous avons suivie. Puis, nous exposerons 

les résultats que nous avons obtenus, pour ensuite les discuter au regard des données de la 

littérature. 
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Partie théorique 

1. Prise en soin des troubles phonologiques chez l’enfant porteur d’une surdité 

sévère à profonde prélinguale et implanté cochléaire 

1.1. La surdité sévère à profonde prélinguale chez le jeune enfant 

1.1.1. Classification des surdités 

La classification des surdités varie selon les critères que nous prenons en compte, qui peuvent 

être le type, c’est-à-dire la latéralité et le mécanisme physiopathologique, le degré de perte 

auditive ou encore l’âge de survenue. 

Tout d’abord, nous pouvons classer les surdités selon leur type, qui comprend leur latéralité 

et leur mécanisme physiopathologique. Elles peuvent alors être uni ou bilatérales, c’est-à-dire 

affecter une ou deux oreille(s). Egalement, elles peuvent être qualifiées de surdité de 

transmission lorsque le mécanisme physiopathologique se trouve au niveau de l’oreille externe 

ou moyenne, ou de perception lorsque l’atteinte se situe au niveau de l’oreille interne et/ou 

des voies auditives (HAS, 2009 ; Lina-Granade & Truy, 2005 ; Mondain et al., 2005). 

Il est également possible de classer les surdités selon le degré de la perte auditive. La surdité 

peut alors être légère (perte audiométrique moyenne entre 21 et 40 dB) ou moyenne (perte 

audiométrique moyenne entre 41 et 70 dB). Elle peut également, mais seulement dans le cas 

d’une surdité de perception, être sévère (perte tonale moyenne entre 71 et 90 dB) ou encore 

profonde (perte moyenne supérieure à 90 dB). Au-delà de 119 dB de perte audiométrique 

moyenne, la déficience auditive est totale : nous parlons de cophose (BIAP, s.d. ; Lina-

Granade & Truy, 2005 ; Mondain et al., 2005). 

Enfin, nous pouvons qualifier les surdités selon leur âge de survenue. La surdité peut être 

présente dès la naissance, elle est alors congénitale. Elle est dite prélinguale quand elle 

apparait avant deux ans. Puis, si elle survient entre deux et quatre ans, elle est périlinguale. 

Enfin, la surdité apparaissant après quatre ans est postlinguale. Plus la surdité est précoce, 

plus elle a de conséquences, notamment sur le développement du langage dont la période 

critique se situe avant deux ans (Lina-Granade & Truy, 2005 ; Mondain et al., 2005). 

1.1.2. Troubles associés à la surdité 

La surdité est fréquemment associée à d’autres troubles. En effet, selon le rapport de la 

Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES), 42% des 

personnes atteintes de surdité de moins de 20 ans présentent au moins un trouble associé 

(Sander et al., 2007). Ces troubles peuvent être présents dès la naissance ou survenir plus 

tardivement, de façon plus ou moins progressive (Ministère du travail et des affaires sociales, 

1996). D’ailleurs, nous notons que plus la déficience auditive est sévère, plus ces troubles sont 

fréquents (Sander et al., 2007).  

Nous pouvons retrouver, associés à la surdité, un handicap polysensoriel (visuel par exemple), 

un handicap moteur, une pathologie neurologique entraînant un handicap mental sévère ou 

des troubles neurosensoriels et cognitifs, des troubles graves de la personnalité, ou encore 

des troubles somatiques chroniques (Ministère du travail et des affaires sociales, 1996 ; 

Mondain et al., 2005).  
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1.2. Importance de la précocité de l’implantation cochléaire et de l’individualisation de 

la prise en soin du jeune enfant porteur d’une surdité sévère à profonde 

La loi n°2005-102 pour l'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des 

personnes handicapées donne, depuis le 11 février 2005, « la liberté de choix entre une 

communication bilingue, langue des signes et langue française, et une communication en 

langue française » à la famille du jeune enfant sourd (HAS, 2009). Ainsi, lorsque le projet 

linguistique comprend la langue française orale, et dans le cas d’une surdité sévère ou 

profonde bilatérale avec un gain prothétique insuffisant des appareils auditifs, l’implantation 

cochléaire est proposée (Lina-Granade & Truy, 2017).  

Celle-ci est particulièrement recommandée dans le cas d’une surdité sévère à profonde 

prélinguale. Elle doit alors être la plus précoce possible, de préférence avant 2 ans, afin de 

limiter au maximum les conséquences de la surdité sur le développement psychoaffectif, 

cognitif et langagier (Fulcher et al., 2012 ; HAS, 2009 ; Lina-Granade & Truy, 2017). Holt et 

Svirsky (2008) ont d’ailleurs montré que la précocité de l’implantation cochléaire permettait 

une plus grande vitesse d’acquisition du langage en réception et en production. En effet, cette 

précocité a pour avantages de développer le système auditif dès l’implantation et de bénéficier 

de la plasticité cérébrale qui est plus importante chez le très jeune enfant (Sharma et al., 2020). 

Ainsi, sur le plan langagier, l’implant cochléaire permet une meilleure perception de la parole, 

ainsi qu’une meilleure compréhension et production du langage, avec notamment une 

amélioration de l’intelligibilité de la parole (Bruijnzeel et al., 2016 ; HAS, 2009 ; Nittrouer, 2016).  

Cependant, malgré les préconisations de précocité, l’intérêt de l’implantation avant 12 mois 

est à ce jour encore débattu dans la littérature (Bruijnzeel et al., 2016 ; Holt & Svirsky, 2008 ; 

Sharma et al., 2020). 

Néanmoins, il est important de souligner que, pour un bon développement langagier, 

l’implantation cochléaire seule n’est pas suffisante. Une prise en soin audioprothétique et 

orthophonique précoce et intensive est également primordiale (HAS, 2009 ; Lina-Granade & 

Truy, 2005, 2017 ; Mondain et al., 2005). Il s’agit aussi de veiller à l’adaptation des soins aux 

besoins spécifiques de l’enfant, qui peut présenter des troubles associés à sa surdité. Par 

exemple, dans le cas d’une surdité bilatérale, sévère ou profonde, surtout lorsqu’un autre 

trouble y est associé, un suivi pluridisciplinaire est préconisé, au sein d’un centre spécialisé 

(BIAP, s.d. ; HAS, 2009 ; Ministère du travail et des affaires sociales, 1996). La prise en soin 

doit également être adaptée à l’environnement du patient et notamment sa famille. 

L’accompagnement familial est d’ailleurs une des préconisations majeures de la prise en soin 

précoce de l’enfant porteur de surdité (HAS, 2009 ; Lina-Granade & Truy, 2005, 2017 ; 

Mondain et al., 2005).  

1.3. Le développement phonologique en production chez le jeune enfant sourd 

implanté cochléaire : des difficultés persistantes et une variabilité interindividuelle 

importante 

L’implant cochléaire permet des progrès considérables au niveau de la parole et du langage. 

En effet, Fulcher et al. (2012) ont étudié le langage et la parole de jeunes enfants sourds 

implantés précocement (avant 2 ans), ayant suivi un programme d’éducation auditive intensif, 

et n’ayant pas de trouble associé à leur surdité. Ils montrent alors que ces enfants obtiennent 

un langage dans la norme à 5 ans et que 96% d’entre eux acquièrent une parole normale.  

Cependant, nous notons des difficultés persistantes en particulier au niveau phonologique. 

Tout d’abord, Medina & Serniclaes (2009) soulignent l’absence, chez les enfants implantés 
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cochléaires, de perception catégorielle pour le lieu d’articulation. Cette compétence sert à faire 

abstraction des différences acoustiques entre les sons de la parole qui ne sont pas 

nécessaires à la reconnaissance des phonèmes de la langue. A contrario, la perception 

catégorielle du voisement se fait de la même manière que pour les enfants entendants. Cette 

différence entre lieu d’articulation et voisement s’expliquerait par le manque d’informations 

spectrales transmises par l’implant. Ainsi, cette particularité pourrait expliquer des difficultés 

persistantes au niveau phonologique.  

Les difficultés phonologiques retrouvées correspondent par exemple à une persistance 

d’erreurs au niveau de la production des consonnes. Il s’agit surtout de distorsions, mais 

également de substitutions ou d’omissions. Ces erreurs touchent en particulier les consonnes 

alvéolaires et palatales. Les fricatives sont également moins bien produites que les occlusives 

et d’ailleurs souvent substituées par ces dernières. Les processus phonologiques 

simplificateurs remarqués le plus fréquemment sont les assourdissements, les simplifications 

de clusters consonantiques, les omissions de consonnes finales et les glissements (Baudonck 

et al., 2010a). De plus, au niveau vocalique, des difficultés persistent malgré l’implantation 

cochléaire. En effet, dans leur étude portant sur les productions de voyelles chez les enfants 

sourds appareillés et implantés cochléaires, Baudonck et al. (2010b) relèvent une articulation 

exagérée, pouvant altérer le naturel de la parole. Cette articulation particulière pourrait être 

expliquée par un manque de feedback auditif que les jeunes sourds tenteraient de compenser 

avec un feedback proprioceptif. Ensuite, Nittrouer (2016) évoque aussi un écart entre les 

performances des enfants implantés et leurs pairs entendants en ce qui concerne la 

conscience et la manipulation phonémiques, qui sont des pré-requis au langage écrit. Son 

étude Son étude compare les performances dans des tâches de langage telles que la 

conscience phonologique, d’enfants sourds implantés cochléaires ayant bénéficié d’une prise 

en soin précoce, et d’enfants du même âge, normo-entendants. Les résultats montrent que la 

moyenne des enfants sourds implantés cochléaires obtiennent des scores se situant à -2 

déviation standard (DS) de la moyenne de leurs pairs entendants. 

En outre, la variabilité interindividuelle est très importante au niveau du développement 

phonologique chez les enfants portant un implant cochléaire. Celle-ci est par exemple mise en 

évidence dans l’étude de Baudonck et al. (2010b), citée plus haut, portant sur les productions 

vocaliques des enfants sourds implantés cochléaires, avec des décalages plus ou moins 

importants avec les productions des enfants entendants. Cette variabilité interindividuelle 

présente au niveau du développement phonologique peut être expliquée par différents 

facteurs tels que l’âge d’implantation, facteur majoritaire, et l’hétérogénéité des profils 

d’enfants sourds représentée notamment par les différents types, degrés et âges de survenue 

de la surdité. De plus, la variabilité interindividuelle peut aussi trouver son origine dans les 

choix relatifs à l’intervention orthophonique (Fulcher et al., 2012) et au mode de communication 

qui doit être de préférence oral plutôt que total (voir sous-partie suivante). Ensuite, des facteurs 

socio-économiques, géographiques ou relatifs au niveau d’études peuvent avoir un impact sur 

les apports linguistiques de l’environnement de l’enfant, et donc sa production phonologique 

(Montag et al., 2014 ; Sharma et al., 2020). Enfin, un dernier facteur est la présence de troubles 

associés et leur sévérité (Fulcher et al., 2012 ; Sharma et al., 2020). En effet, l’étude de 

Mesallam et al. (2018) met en évidence des performances au niveau de la parole et du langage 

moindres chez les enfants sourds implantés ayant un retard de développement associé, un 

trouble du spectre autistique (TSA) ou un trouble déficitaire de l’attention avec ou sans 

hyperactivité (TDA/H) par rapport à leurs pairs sans trouble associé. Les enfants sourds avec 

TSA sont d’ailleurs ceux qui obtiennent les résultats les plus faibles. 
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Ainsi, la prise en soin orthophonique dans le domaine de la phonologie est primordiale, celle-

ci devant être adaptée à chaque enfant sourd implanté cochléaire. 

1.4. Prise en soin orthophonique de la phonologie chez le jeune enfant sourd implanté 

cochléaire 

Chez le jeune patient implanté cochléaire dont le projet linguistique est le français oral et écrit, 

différents modes de communication sont possibles, allant d’une entrée auditive seule à une 

combinaison d’entrées plurimodales. Le mode de communication est d’ailleurs choisi en 

prenant en compte différents facteurs, afin d’être le plus adapté possible au patient sourd. Ces 

facteurs peuvent être l’environnement familial, son implication dans la prise en soin de l’enfant 

ainsi que la langue parlée à la maison. Le type et le degré de surdité de l’enfant ainsi que ses 

éventuels troubles associés vont également jouer dans le choix du mode de communication. 

Enfin, l’âge de l’enfant lors du diagnostic de surdité et du début de la prise en soin, ainsi que 

l’accessibilité à des professionnels et des locaux permettant une intervention intensive et 

adaptée au patient vont aussi déterminer le mode de communication à privilégier (Gravel & 

O’Gara, 2003). 

Les modes de communication existants sont variés. Nous retrouvons l’approche auditivo- 

verbale qui sollicite et entraîne essentiellement l’entrée auditive en supprimant les stimuli 

visuels tels que les gestes (Gravel & O’Gara, 2003 ; HAS, 2009 ; Kaipa & Danser, 2016). Dans 

cette approche, l’implication parentale est indispensable et centrale (Thomas & Zwolan, 2019). 

Ensuite, l’approche auditive orale associe à la stimulation auditive un entraînement à la prise 

d’indices visuels tels que les expressions faciales et gestes naturels ponctuant le discours de 

l’interlocuteur, mais elle cible surtout un entraînement à la lecture labiale. Le Langage Parlé 

Complété (LPC) peut d’ailleurs être un complément à cette dernière. Il permet de discriminer 

les sosies labiaux, et facilite donc l’identification du message de l’interlocuteur (Gravel & 

O’Gara, 2003 ; Kaipa & Danser, 2016 ; Thomas & Zwolan, 2019). Enfin, la communication 

totale peut aussi être proposée à un enfant sourd implanté cochléaire. Elle combine des 

méthodes auditives, orales et manuelles/signées. Les méthodes manuelles peuvent 

correspondre à la dactylologie ou au français signé qui désigne la production de signes 

empruntés à la langue des signes en même temps que le discours. La stimulation du canal 

visuel est alors omniprésente dans la communication totale avec un entraînement au 

traitement de la lecture labiale et des gestes naturels (Gravel & O’Gara, 2003 ; Kaipa & 

Danser, 2016 ; Mondain et al., 2005 ; Thomas & Zwolan, 2019). 

Quel que soit le mode de communication choisi, la prise en soin orthophonique de la 

phonologie chez le jeune enfant implanté cochléaire consistera principalement à faire de 

l’éducation auditive afin d’aider à l’appropriation de l’implant et d’optimiser les bénéfices de ce 

dernier (Lina-Granade & Truy, 2017). L’éducation auditive a pour objectifs l’intégration par 

l’enfant de son environnement sonore via le développement de sa boucle audio-phonatoire, 

l’apparition de représentations phonologiques et métaphonologiques, ainsi que la 

compréhension du langage (BIAP, 2008). L’enfant apprend à écouter, décoder et comprendre 

les messages verbaux (Le Calvez, 2009). Plus précisément, l’éducation auditive permet 

d’affiner la perception acoustique et de traiter les informations auditives pour pouvoir les 

stocker en mémoire à court puis long terme, tout en les catégorisant pour les consolider. Ces 

informations auditives stockées en mémoire pourront ensuite être reproduites par l’enfant 

(BIAP, 2008). En effet, l’amélioration de la perception auditive va avoir un impact sur 

l’articulation et la phonologie (Le Calvez, 2009).  
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L’éducation auditive requiert de la précision, c’est pourquoi l’orthophoniste doit construire un 

programme adapté à chaque patient et régulièrement évalué (BIAP, 2008). La fréquence des 

séances, le caractère ludique favorisant la motivation du patient et l’encodage des informations 

auditives en mémoire (Toffin & Alis-Salamanca, 2014), ainsi que l’implication familiale sont 

indispensables pour un programme d’éducation auditive efficace (BIAP, 2008). 

L’apprentissage peut être implicite dans une situation écologique, ou davantage explicite 

(BIAP, 2008 ; Toffin & Alis-Salamanca, 2014). Tout programme d’éducation auditive doit suivre 

une progression avec un niveau de difficultés croissant. Pour construire ses séances 

d’éducation auditive, l’orthophoniste peut d’ailleurs utiliser le modèle du Listening Cube qui 

comporte les trois dimensions de l’éducation auditive : les différents niveaux de perception, le 

matériel sonore utilisé, et les conditions d’écoute. Ce modèle, établi en se basant 

essentiellement sur la pratique clinique, est à ce jour largement utilisé, à l’international (De 

Raeve et al., 2012). 

Enfin, les recommandations du BIAP (2008) notifient l’importance de la polysensorialité dans 

l’éducation auditive avec des stimulations visuelles, vibro-tactiles, kinesthésiques, 

somesthésiques et auditives. Ainsi, une approche multimodale peut s’avérer pertinente dans 

la prise en soin des troubles phonologiques chez l’enfant sourd implanté cochléaire. 

2. L’approche multimodale dans la prise en soin des troubles phonologiques 

chez le jeune enfant sourd implanté cochléaire  

2.1. Différentes modalités sensorielles liées à la parole 

2.1.1. La modalité visuelle et la parole 

2.1.1.1. Dans la population normo-entendante 

Dans la population normo-entendante, la modalité visuelle a une importance majeure dans la 

parole et sa perception. En effet, une intégration audiovisuelle de la parole a été montrée par 

l’effet McGurk, qui prouve l’influence des informations visuelles dans la perception de la parole, 

même chez la population entendante et dans un contexte d’écoute calme. L’effet McGurk est 

identifié quand deux syllabes ou mots différent(e)s sont présenté(e)s, l’un(e) par la voie 

auditive et l’autre de façon visuelle (par le biais d’une vidéo sur laquelle on voit la bouche d’une 

personne qui prononce une syllabe ou un mot). Deux percepts illusoires sont alors observés 

chez les différents sujets. Le premier est la fusion des informations visuelles et auditives : /ka/ 

en visuel et /pa/ en auditif aboutit au percept illusoire /ta/. Dans cet exemple, il s’agit de trois 

consonnes occlusives non voisées, et un seul paramètre articulatoire (le lieu d’articulation) 

change entre les trois : /k/ est articulée au niveau postérieur de la cavité orale et /p/ au niveau 

antérieur, donnant /t/ produite au niveau intermédiaire. Ensuite, le deuxième percept illusoire 

est la combinaison des stimuli des deux modalités (/pa/ en visuel et /ka/ en auditif donne le 

percept illusoire /apka/ ou plus rarement /akpa/) (Burnham & Dodd, 2004 ; Leybaert & Colin, 

2007 ; Leybaert et al., 2012 ; Tona et al., 2015 ; Woodhouse et al., 2009).  

Cet effet McGurk se manifesterait dès la période prélinguale, chez le nourrisson (Burnham & 

Dodd, 2004 ; Woodhouse et al., 2009). Cependant, il n’a alors pas la même magnitude ni la 

même nature que chez les enfants ou les adultes, qui possèdent, eux, des compétences 

articulatoires matures. Ensuite, nous notons que l’effet McGurk s’accentue avec l’âge. Ainsi, 

l’intégration audiovisuelle pour la perception de la parole apparaîtrait très tôt avec une période 
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critique précoce (Leybaert et al., 2012), et s’amplifierait avec l’âge et le développement de 

l’articulation (Burnham & Dodd, 2004). 

Cependant, des variabilités interindividuelles dans l’importance de l’effet McGurk sont 

notables. Tout d’abord, Tona et al. (2015) expliquent que cet effet varie en fonction des 

langues et de leur complexité phonologique. L’effet est plus important dans les langues 

phonologiquement complexes telles que l’anglais, l’espagnol ou le français, que dans celles 

phonologiquement simples comme le japonais et le chinois. De plus, les variabilités 

interindividuelles sont particulièrement importantes chez les personnes porteuses de surdité. 

2.1.1.2. Chez l’enfant sourd implanté cochléaire 

En effet, chez les sujets sourds, nous notons des variations interindividuelles relatives à l’effet 

McGurk avec un appui plus important sur l’une ou l’autre des modalités. Ces variabilités 

pourraient être expliquées par différents facteurs. L’appui sur la modalité auditive est plus 

important chez les sujets sourds dont la récupération auditive est bonne, avec une efficience 

de l’appareillage (Leybaert et al., 2012). L’appui sur la modalité visuelle est tout de même 

souvent prédominant chez les sujets porteurs d’une surdité, surtout quand celle-ci est 

prélinguale. En effet, ils compensent alors leurs difficultés auditives avec leurs compétences 

visuelles (Leybaert et al., 2012 ; Tona et al., 2015). Cet appui sur la modalité visuelle 

s’accentue avec l’âge des sujets sourds implantés cochléaires (Tona et al., 2015). Plus 

généralement, la modalité visuelle est davantage sollicitée lorsque l’information visuelle est de 

bonne qualité (Leybaert et al., 2012). 

Chez l’enfant sourd implanté cochléaire, la modalité visuelle joue donc un rôle important dans 

la perception et le développement de la parole. D’ailleurs, selon Leybaert et al. (2012), la 

perception de la parole résulte de l’intégration multimodale de stimuli auditifs, visuo-labiaux 

(lecture labiale) et visuo-manuels. 

Tout d’abord, la lecture labiale est définie par Campbell et al. (1997, cité dans Woodhouse et 

al., 2009), comme étant une récolte d’informations verbales à partir des mouvements 

articulatoires de l’interlocuteur, perçus visuellement au niveau du bas de son visage 

(mâchoires, lèvres, langue, dents). Chez l’enfant sourd, cette lecture labiale est 

particulièrement utilisée lorsque le signal de parole est masqué par du bruit (Leybaert & Colin, 

2007).  

Ensuite, les stimuli visuo-manuels sont représentés par le langage parlé complété (LPC) qui 

représente une aide supplémentaire à la perception de la parole, permettant de lever les 

ambiguïtés de la lecture labiale. Le LPC est un système de gestes manuels que le locuteur 

produit près de sa bouche afin de distinguer les sosies labiaux, sons qui possèdent la même 

image labiale. Dans la version française du LPC, nous retrouvons huit gestes manuels 

différents représentant des consonnes et cinq positions près de la bouche pour distinguer les 

voyelles (Alegria et al., 1999). La littérature montre que le LPC améliore les compétences en 

lecture labiale des enfants sourds, et donc l’identification et la compréhension du message 

oral. Il permettrait également une acquisition de meilleures représentations phonologiques 

(Alegria et al., 1999 ; Aparicio et al., 2010 ; Leybaert & Colin, 2007). Le langage expressif est 

également impacté par le LPC. En effet, Vieu et al. (1998) ont montré une meilleure 

intelligibilité chez les enfants sourds utilisant le LPC que chez ceux ayant un mode de 

communication total ou auditif verbal. Nous nuançons néanmoins les résultats de cette étude 

du fait de son ancienneté : elle a été réalisée à une époque où l’implant cochléaire n’était ni 

aussi répandu et précoce, ni aussi performant qu’aujourd’hui. De plus, le LPC, du fait de ses 
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caractéristiques structurelles, possède quelques limites telles que des erreurs d’interprétation 

(substitutions des phonèmes représentés par la même clé du LPC) et des erreurs de 

perception du nombre de syllabes du fait de la décomposition phonémique et non syllabique 

des mots (Alegria et al., 1999).  

Pour éviter ces erreurs, une exposition intensive au LPC est fortement préconisée, afin 

d’améliorer l’intégration simultanée de la lecture labiale et du LPC. De plus, une exposition 

précoce (avant deux ans) au LPC ainsi que des pré-requis cognitifs tels qu’un mécanisme 

d’extraction des informations visuelles et une accessibilité du stock lexical via une entrée 

phonologique permettent une meilleure intégration visuelle (Alegria et al., 1999 ; Leybaert & 

Colin, 2007). Ensuite, l’implantation précoce de l’enfant sourd favorise également un bon 

développement de l’intégration des informations auditives et visuelles (Leybaert & Colin, 

2007). De plus, Woodhouse et al. (2009) ont également recensé des facteurs influençant les 

compétences en lecture labiale. Cependant, ils précisent qu’aucun de ces facteurs ne fait 

consensus. L’âge, le degré de surdité, l’intelligence, les capacités en mémoire visuelle et en 

mémoire de travail, et le statut socio-économique pourraient avoir un impact sur les 

compétences en lecture labiale (Woodhouse et al., 2009). La pluralité de ces facteurs explique 

les variabilités interindividuelles retrouvées en termes d’intégration audiovisuelle et de 

perception de la parole (Alegria et al., 1999). 

2.1.1.3. L’intégration audio-visuelle : neurophysiologie et modèles 

L’intégration audiovisuelle a fait l’objet de nombreuses études. Leurs auteurs ont tenté de 

déceler son organisation au niveau cérébral, et ont créé des modèles permettant d’expliquer 

son fonctionnement. 

Au niveau neurophysiologique, les techniques d’imagerie ont permis d’identifier des zones 

impliquées dans cette intégration des modalités auditive et visuelle. Par exemple, le sillon 

temporal supérieur (STS) participerait à la perception phonétique et à la lecture labiale (Colin, 

2007 ; Tona et al., 2015). De plus, le cortex auditif secondaire s’activerait aussi pendant la 

lecture labiale (Calvert et al., 1997, cité dans Woodhouse et al., 2009 ; Leybaert & Colin, 2007). 

Enfin, le claustrum gauche ainsi que les aires motrices telles que l’aire de Broca, le cortex 

prémoteur et l’aire motrice supplémentaire joueraient également un rôle dans l’intégration 

audiovisuelle (Colin, 2007). Ces connexions neurophysiologiques marquent bien le lien entre 

les modalités auditive et visuelle, dans le traitement du langage oral. 

En outre, des modèles de cette intégration audiovisuelle ont été établis afin d’expliquer son 

fonctionnement. Ces modèles peuvent être classés selon deux hypothèses opposées : 

l’intégration tardive et l’intégration précoce. L’intégration tardive correspond à un traitement 

séparé et indépendant de chaque stimulus (auditif et visuel) qui serait suivi d’une intégration 

de ceux-ci. Les entrées sensorielles seraient analysées et catégorisées phonétiquement après 

leur comparaison avec les informations stockées en mémoire. Puis, une réponse serait 

donnée sur la base de l’information correspondant le plus aux entrées sensorielles (Colin & 

Radeau, 2003 ; Colin, 2007). La théorie de perception à logique floue (FLMP) de Massaro ou 

celle du lieu visuel et du mode auditif (VPAM) de MacDonald et McGurk plaident pour une 

intégration tardive (Colin & Radeau, 2003 ; Colin, 2007 ; Woodhouse et al., 2009). Cependant, 

les données récentes vont davantage dans le sens d’une intégration précoce et simultanée 

des informations auditives et visuelles qui se ferait grâce à des représentations amodales 

notamment motrices et relatives aux gestes de la parole. Ces informations multimodales 

seraient ensuite catégorisées, c’est-à-dire mises en relation avec une représentation 
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phonétique. En lien avec cette théorie, nous retrouvons la perception directe-réaliste de la 

parole de Fowler ainsi que la théorie motrice de la perception de la parole de Liberman qui 

stipule que c’est l’intention de geste articulatoire qui est perçue et non sa réalisation effective 

(Colin & Radeau, 2003 ; Colin, 2007). Ces dernières sont renforcées par les données 

neurophysiologiques concernant les neurones miroirs. Ces derniers ont été mis en évidence 

chez le macaque au niveau de l’aire F5, qui est équivalente à l’aire de Broca chez l’homme. 

Ces neurones miroirs s’activeraient lors de la perception de l’action réalisée par autrui ainsi 

que par la réalisation même de cette action (Rizzolati et al., 1996, cité dans Colin, 2007). 

D’ailleurs, la théorie de la perception pour le contrôle de l’action (PACT) insiste sur le lien entre 

perception et réalisation de la parole, avec une influence réciproque de la perception et de 

l’action. Cette fois, ce sont les représentations sensorielles et motrices qui sont liées et qui 

forment des cartes sensorimotrices de la parole. Ainsi, nous pouvons souligner la 

multimodalité de la perception de la parole et le rôle important de la modalité motrice ou 

kinesthésique (Schwartz et al., 2012). 

2.1.2. La modalité kinesthésique et la parole 

La modalité kinesthésique a en effet une place importante dans le développement de la parole. 

Tout d’abord, la fréquence et l’usage des gestes sont prédictifs du développement ultérieur du 

langage, ils vont faciliter son apprentissage (Goldin-Meadow, 2010 ; Iverson & Goldin-

Meadow, 2005 ; Vauclair & Cochet, 2016).  

Ils se développent en parallèle du langage et peuvent être de différents types : les quasi-

linguistiques qui peuvent remplacer la parole, les synchronisateurs qui coordonnent l’échange, 

et les co-verbaux qui accompagnent la parole (Cosnier & Vaysse 1997, cité dans Coquet, 

2012). Les gestes co-verbaux sont sous-divisés en deux groupes : gestes non 

représentationnels qui rythment le discours, et gestes représentationnels qui peuvent être 

déictiques (pointage), iconiques (illustration d’un contenu verbal concret) ou métaphoriques 

(illustration d’un contenu verbal abstrait) (Di Pastena et al., 2015). Les gestes communicatifs 

vont alors apparaître très tôt dans le développement de l’enfant, qui utilise d’abord des signaux 

posturaux et gestuels pour communiquer (Vauclair & Cochet, 2016). Ensuite, dès l’entrée dans 

le babillage, nous observons une coordination temporelle entre les gestes du bébé et ses 

vocalisations. Cette coordination temporelle entre gestes et parole intervient donc avant 

l’expression du premier mot. Elle se traduit par la production simultanée des parties saillantes 

du geste et de la parole, cette dernière étant marquée par la prosodie. Plus tard, après 

l’apparition du premier mot, les gestes (en particulier déictiques) et les mots sont produits de 

façon combinée. Puis, le contrôle des deux modalités va se développer afin d’obtenir une 

intégration de celles-ci dans un système commun, ce qui permet des combinaisons 

synchronisées. Cette dernière étape est possible dès que l’enfant produit deux mots associés 

(Esteve-Gibert & Prieto, 2014). La combinaison des gestes et des mots témoigne de la 

bimodalité de la communication.  

Les gestes ont alors plusieurs fonctions. Ils permettent d’ajouter une information et aident 

l’enfant à se faire comprendre. Ils vont également être prédicteurs du langage, du fait de leur 

apparition plus précoce. Par exemple, l’association d’un mot et d’un geste pour signifier deux 

informations différentes est précurseur de la combinaison de deux mots (Iverson & Goldin-

Meadow, 2005). Ensuite, l’occurrence des gestes va diminuer avec le développement du 

langage et l’augmentation des productions verbales (Colletta & Batista, 2010). Nous notons 

également une influence des gestes sur la fréquence vocale ainsi que sur la parole qu’ils 
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complètent et dont ils améliorent la précision phonologique (Driskell & Radtke, 2003 ; Vauclair 

& Cochet, 2016). La perception et la compréhension du langage sont aussi améliorées grâce 

à la modalité kinesthésique (Driskell & Radtke, 2003). Kelly et al. (2017) ont par exemple étudié 

l’influence des gestes métaphoriques sur la perception des contrastes phonémiques dans une 

langue étrangère. Ils ont conclu que les gestes métaphoriques facilitaient la discrimination de 

contrastes phonémiques familiers à la langue parlée tels que l’intonation. 

Ensuite, plusieurs études ont été réalisées au sujet de l’intégration des modalités auditive et 

kinesthésique, mais son fonctionnement ne fait pas consensus. Certains auteurs tels que 

McNeill évoquent une connexion de la parole et des gestes à un niveau conceptuel profond, 

qui précèderait une sortie par deux voies indépendantes sous-tendant le contrôle moteur de 

la main et de la bouche. Ainsi, il y aurait une activation simultanée des gestes et de la parole 

dans un système commun, géré par des régions anatomiques proches, situées dans la zone 

de l’aire de Broca (Di Pastena et al., 2015 ; Vauclair & Cochet, 2016). A contrario, d’autres 

auteurs parlent d’une interaction à différentes étapes, entre deux systèmes de communication 

distincts : un verbal et un non-verbal. Les interactions peuvent être facilitatrices (l’apparition 

d’un système faciliterait celle de l’autre système) ou compétitives (l’apparition d’un système 

bloque ou retarde celle de l’autre système, ce qui permettrait de compenser des troubles 

linguistiques par exemple) (Di Pastena et al., 2015). Malgré leurs différences, ces modèles 

s’accordent sur l’existence d’une intégration temporelle entre gestes et parole, modalité 

kinesthésique et parole (Esteve-Gibert & Prieto, 2014). 

2.1.3. La modalité vibrotactile et la parole 

La modalité vibrotactile joue également un rôle dans la perception et la production de la parole.  

Tout d’abord, elle constitue une aide pour percevoir la parole. En effet, la voie vibro-tactile 

permettrait par exemple l’appropriation du monde sonore chez les enfants sourds. Elle 

améliorerait la perception du rythme de la parole, des intonations et accents de la langue orale. 

L’apport de la modalité tactile serait majoré lorsqu’une ou plusieurs autre(s) modalité(s) y 

est/sont associée(s) (Cavé et al., 2010 ; Troille & Cathiard, 2014). L’aide apportée par la 

modalité tactile à la perception de la parole, notamment par les récepteurs tactiles de la main, 

pourrait s’expliquer par la forte innervation de cette dernière et sa représentation importante 

au niveau de la somatotopie sensitive (Reed et al., 1989 ; Troille & Cathiard, 2014). En outre, 

plus généralement, Keough et al. (2019) parlent de l’influence du système somatosensoriel 

dans la perception de la parole. Ils y incluent la proprioception, les pressions tactiles, la 

vibration et la sensation aérotactile, de l’air sur la peau. Ce système somatosensoriel aurait 

également un impact positif sur la production de la parole. 

La modalité tactile jouerait également un rôle dans la production de la parole. En effet, nous 

retrouvons un feedback somatosensoriel lors de la production de la parole avec notamment 

l’air qui circule dans les organes articulatoires, la vibration des cordes vocales ressentie au 

niveau du cou, et la pression et la proprioception lors des mouvements de la peau du visage 

(Keough et al., 2019). De plus, d’après les théories motrices de perception de la parole 

détaillées précédemment, la perception des gestes de la parole influence la production de la 

parole (Colin & Radeau, 2003 ; Colin, 2007 ; Schwartz et al., 2012).  

Ainsi, il existe bien un lien entre la modalité tactile et les autres modalités sensorielles, dans 

la perception de la parole, qui est notamment montré par un effet McGurk. Un percept illusoire 

de type fusion ou combinaison est observé, dans certains cas, entre les stimuli tactile et auditif. 

Cependant, nous notons davantage de variabilités interindividuelles dans l’apparition de cet 
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effet McGurk qui montrerait une intégration audio-tactile moins forte que l’intégration audio-

visuelle (Cavé et al., 2010). Tout de même, des effets cross-modaux sont remarqués dans la 

perception de la parole, qui montre une forte interaction entre les différentes modalités 

sensorielles, donc une multimodalité de la parole (Keough et al., 2019). 

2.2. Intérêts de la multimodalité de la parole dans la prise en soin orthophonique 

Comme nous l’avons expliqué dans les parties précédentes, nous observons bien une 

multimodalité dans la communication et le langage. Le langage est à la fois verbal, paraverbal 

(prosodie) et non verbal (gestes, expressions faciales, regard, postures, proxémique). De plus, 

les énoncés sont multimodaux, ils utilisent différents canaux sensoriels de façon variable, en 

fonction du contexte de communication. Ces différentes afférences sensorielles sont ensuite 

intégrées afin de comprendre l’énoncé (Coquet, 2012).  

La perception de la parole est alors multimodale. En effet, nous notons notamment que les 

stimuli acoustiques sont perçus non seulement par l’ouïe, mais par tous les autres sens. 

Améliorer et organiser la perception de tous les sens favoriserait donc une meilleure 

perception de chacun d’eux dont l’audition, dans le cadre de la surdité. Par conséquent, cette 

perception améliorée favoriserait également une meilleure production de la parole, comme 

l’explique la théorie de la perception pour le contrôle de l’action de Schwartz et al. (2012), 

présentée précédemment (Le Calvez, 2009).  

Ainsi, dans le cadre de la surdité pédiatrique, le BIAP (2008), la HAS (2009) et Leybaert et al. 

(2012) recommandent une approche multimodale avec des stimulations visuelles, vibro-

tactiles, proprioceptives, kinesthésiques, somesthésiques et auditives pour développer la 

communication, la perception et la mémoire auditives.  

La prise en soin des troubles phonologiques chez l’enfant sourd implanté cochléaire peut alors 

inclure des moyens augmentatifs de communication permettant d’améliorer la compréhension 

du langage et de favoriser la production phonologique. Ces moyens augmentatifs peuvent 

nécessiter une aide extérieure ou être produits directement par le sujet au niveau de son corps. 

Il existe donc à ce jour différentes méthodes utilisées dans la prise en soin des difficultés 

phonologiques chez l’enfant sourd implanté cochléaire (Coquet, 2012). 

2.3. L’application de la multimodalité de la parole dans la prise en soin orthophonique 

de la phonologie chez l’enfant sourd implanté cochléaire : différentes méthodes 

existantes 

Dans la prise en soin orthophonique de la phonologie chez l’enfant sourd, différentes 

méthodes multimodales peuvent être utilisées.  

Coquet (2012) cite par exemple les gestes d’appui à la prononciation qui permettent un 

schéma moteur favorable à la production de la parole. Nous pouvons évoquer les gestes de 

la méthode phonétique et gestuelle de Suzanne Borel-Maisonny, de la méthode verbo-tonale, 

de la dynamique naturelle de la parole (DNP), ou de la Langue en mouvements (LEM).  

Les supports graphiques phonologiques peuvent aussi améliorer la réception et la production 

phonologiques en modélisant les caractéristiques acoustiques des phonèmes et mots. Par 

exemple, nous retrouvons les schémas vibratoires Borel ainsi que les traces de la méthode 

verbo-tonale et de la DNP.  

Enfin, Coquet (2012) parle également de supports tactiles et kinesthésiques qui sont aussi des 

moyens existants dans la prise en soin des troubles phonologiques chez l’enfant sourd. Ils 
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améliorent notamment la boucle audio-phonatoire et peuvent se présenter sous la forme d’un 

plancher vibrant, d’un vibrateur porté au poignet, ou par le biais du toucher des organes 

phonateurs de l’interlocuteur que nous pouvons retrouver dans les méthodes Tadoma et 

Prompts for Restructuring Oral Muscular Phonetic Targets (PROMPT). 

2.3.1. Méthode phonétique et gestuelle de Suzanne Borel-Maisonny 

La méthode phonétique et gestuelle créée par Suzanne Borel-Maisonny, orthophoniste, a été 

conçue pour favoriser l’entrée dans le langage des enfants sourds. Elle est aujourd’hui 

également employée au début de l’apprentissage du langage écrit (Apprentissage de la 

lecture : Méthode Borel-Maisonny, 2021 ; Breil, 2020).  

Cette méthode regroupe un ensemble de gestes correspondant chacun à un phonème, qui 

n’est alors plus perçu comme un stimulus auditif isolé. En effet, une image visuelle lui est 

associée, ressemblant d’ailleurs à sa forme graphique. Cette image visuelle aide aussi la 

réalisation du mouvement articulatoire permettant la production du phonème. Ces associations 

multimodales auditives, visuelles et kinesthésiques aident alors à la mémorisation du 

phonème, à sa perception et son identification ainsi qu’à sa production avec des modulations 

de tension, intensité et durée (Apprentissage de la lecture : Méthode Borel-Maisonny, 2021 ; 

Breil, 2020 ; Rochette, 2014). De plus, la première étape de cette méthode correspond à une 

gymnastique phonatoire qui consiste à prendre conscience de son corps via des exercices de 

respiration, et des mouvements articulatoires. Cette méthode fait donc aussi intervenir la 

proprioception (Apprentissage de la lecture : Méthode Borel-Maisonny, 2021 ; Breil, 2020). 

2.3.2. Méthode verbo-tonale 

La méthode verbo-tonale a été élaborée en 1954 par le Pr Petar Gubérina, linguiste à Zagreb, 

en suivant une démarche scientifique inter et pluridisciplinaire (Guberina & Asp, 1981 ; Le 

Calvez, 2009 ; Rochette, 2014). Le Pr Gubérina a fait le constat, dès sa thèse soumise en 

1939, du rôle majeur du rythme, de l’intonation, de la tension et des gestes dans la 

structuration et l’acquisition du langage oral (Le Calvez, 2009). Cette méthode était d’abord 

destinée à l’apprentissage de langues étrangères pour être ensuite transférée au 

développement de la parole et du langage des enfants sourds, dans les années 1960 

(Rochette, 2014). 

Le Pr Gubérina base sa méthode sur le postulat selon lequel le locuteur est acteur de sa parole 

qu’il produit par imitation et qu’il perçoit. Le professeur souligne le lien entre la perception 

multimodale de la parole et l’action, ce qui favorise le développement de la boucle audio-

phonatoire (Guberina & Asp, 1981 ; Le Calvez, 2009 ; Rochette, 2014). La méthode verbo-

tonale met donc l’accent sur la discrimination phonétique qui permet une amélioration des 

capacités auditives, puis une mémoire auditive plus performante, cela dans l’objectif final de 

développer la parole et le langage (Guberina & Asp, 1981 ; Le Calvez, 2009).  

Les différentes étapes de la thérapie verbo-tonale ont été établies en référence au 

développement de la parole et du langage de l’enfant entendant. Par exemple, le bébé produit 

tout d’abord des vocalisations en réponse à sa proprioception et non son audition : tout son 

corps agit dans la perception des sons. Puis, ses différents sens se développent, et le jeune 

enfant perçoit petit à petit les rythmes et intonations. C’est pourquoi la méthode du Pr Gubérina 

se focalise sur la dynamique rythmique et corporelle de la parole qui aide à sa perception et 

sa production (Guberina & Asp, 1981 ; Le Calvez, 2009 ; Rochette, 2014). 
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En effet, les rythmes et le graphisme phonétiques sont caractéristiques de la méthode verbo-

tonale. Les rythmes phonétiques regroupent deux procédés complémentaires. Le premier est 

le rythme corporel qui correspond à la motricité globale du corps et à la motricité fine des 

organes phonateurs. Le second est le rythme musical qui favorise la fluidité de la parole grâce 

à l’utilisation de jeux phoniques dans un premier temps pour installer des repères auditifs puis 

de comptines rythmées. Ensuite, le graphisme phonétique correspond à la réalisation de façon 

dynamique d’un tracé en même temps que l’émission du phonème ou du mot. Ce procédé 

aide à la mémorisation et à la production orale. Le rythme digital permet également la 

réalisation de mouvements dans différentes textures afin de développer la motricité fine 

manuelle puis la parole. Ainsi, pour aider à la perception et à la production de la parole, les 

activités proposées doivent lier de façon synchronisée l’audition, l’action et la parole. De plus, 

l’apprentissage doit être ludique et se faire dans l’expressivité et l’affectivité afin de développer 

la pragmatique du langage. Les séances peuvent être proposées en groupe ou de manière 

individuelle (Le Calvez, 2009). 

En résumé, la méthode verbo-tonale a pour objectifs une amplification de la boucle audio-

phonatoire (Le Calvez, 2009 ; Rochette, 2014), une amélioration de la production 

phonologique et vocale (Guberina & Asp, 1981 ; Le Calvez, 2009 ; Rochette, 2014), et un 

développement de la pragmatique du langage (Le Calvez, 2009). La polysensorialité est 

également un élément fondamental de cette méthode (Rochette, 2014). 

2.3.3. Dynamique Naturelle de la Parole 

La Dynamique Naturelle de la Parole (DNP) est une méthode créée par Madeleine Dunoyer 

de Segonzac, enseignante. Elle s’appuie sur la méthode verbo-tonale du Pr Gubérina, sur les 

travaux de Marcel Jousse stipulant que le langage correspond à l’expression de l’être tout 

entier, et sur les techniques d’art de la famille Martenot qui encouragent l’extériorisation et la 

libération de l'expression artistique et corporelle (Ferté, 2007, 2017). 

Cette méthode agit au niveau de la perception du langage, de son traitement en développant 

les fonctions cognitives, et de sa production. Presque toutes les composantes du langage sont 

traitées dans la DNP : la phonologie, le lexique, la morphosyntaxe ainsi que la pragmatique 

(Ferté, 2007, 2017). Notre mémoire se focalisant sur la prise en soin des troubles 

phonologiques, nous ne nous intéresserons qu’à cette composante. 

La DNP met en place un travail autour des processus sensori-moteurs et ce, par différents 

canaux sensoriels. D’une part, la DNP évoque le ressenti corporel qui consiste d’abord en une 

imprégnation passive par le biais de massages sur le corps de l’enfant réalisés en même 

temps que l’émission des phonèmes travaillés. Puis, l’imprégnation devient active et l’enfant 

imite les mouvements réalisés par l’adulte, qu’il a ressentis et visualisés. L’enfant les produit 

à son tour dans l’espace, sur un objet ou dans différentes textures. D’autre part, la DNP fait 

intervenir le canal visuel notamment lors d’activités de peinture à doigts permettant de réaliser 

des traces graphiques simultanément à l’émission verbale. Chaque trace lie une consonne, 

symbolisée par un mouvement manuel et une voyelle, symbolisée par une couleur. Le soleil 

des voyelles regroupe d’ailleurs schématiquement toutes les voyelles de la langue. Ainsi, 

grâce aux traces graphiques, l’enfant peut visualiser les phonèmes et syllabes et reproduire 

les traces pour accéder à une reviviscence favorisant la mémorisation. Par conséquent, ce 

travail sensori-moteur améliore la maîtrise du schéma corporel, la prise de conscience des 

caractéristiques articulatoires de chaque phonème, la discrimination des phonèmes, syllabes 

et mots proches, ainsi que la compréhension de la fusion phonémique (Ferté, 2007, 2017). 
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Ensuite, la DNP instaure un travail du rythme et de ses paramètres (timbre, durée, hauteur, 

intensité). Cela a pour but de développer la boucle audio-phonatoire. Ce travail rythmique peut 

se faire par le biais de l’écoute, mais également du ressenti corporel. Comme pour les 

processus sensori-moteurs, les massages précèdent l’appropriation du rythme par sa 

scansion puis par l’ajout d’une émission vocale et/ou de mouvements corporels. Cela aboutit 

à des chorégraphies phonétiques. Enfin, le travail rythmique peut aussi être réalisé par la 

symbolisation des différents paramètres rythmiques à l’aide de pièces de bois de différentes 

formes, couleurs, taille… (Ferté, 2007, 2017). 

De plus, des activités de création artistique peuvent être proposées afin de solliciter la 

complémentarité des deux hémisphères cérébraux, pour un bon développement langagier. 

Dans la DNP, tout comme dans la méthode verbo-tonale, les séances peuvent être collectives 

afin de travailler le langage comme un outil de communication, ou individuelles pour un 

entraînement plus spécifique et technique (Ferté, 2007, 2017).  

En résumé, la DNP est une méthode sollicitant diverses modalités (kinesthésique, 

proprioceptive, tactile, auditive, visuelle). Elle permet la réalisation de mouvements 

générateurs de la parole dans le corps entier, ce qui aide à sa perception, sa production et à 

la mémorisation (Ferté, 2007, 2017). 

2.3.4. Langue en mouvements 

La langue en mouvements (LEM) a été créée par Claire André-Faber, enseignante auprès 

d’enfants sourds. L’auteure a adapté la méthode verbo-tonale aux enfants entendants 

allophones. Elle a donc également pour objectif une amélioration de la perception et de la 

production phonologiques, via un entraînement de manière intégrée de tous les éléments de 

la parole (souffle, rythme, intonation, articulation) (Hage, 2020). 

La LEM sollicite également le corps entier et tous les sens. Ainsi, de même que la méthode 

verbo-tonale, la LEM utilise les techniques de rythme corporel et musical. Le rythme corporel 

permet de souligner les contrastes entre les phonèmes et les rythmes afin de favoriser une 

production plus précise et ce de manière implicite. Les mouvements corporels proposés à 

l’enfant lui sont adaptés afin qu’il puisse les réaliser sans difficulté. Ensuite, le rythme musical 

correspond à des comptines dans lesquelles rythme et voix sont modulés pour s’approcher de 

la prosodie de la langue parlée et fluidifier l’articulation. Ces comptines peuvent être 

accompagnées des mouvements corporels appris précédemment, pour faciliter la perception 

et la production des phonèmes (Hage, 2020).  

Tout comme la méthode verbo-tonale et la DNP, les séances en LEM peuvent être 

individuelles ou collectives selon les objectifs attendus. La LEM insiste également sur 

l’importance de la dimension ludique afin de favoriser la motivation et le plaisir de l’enfant. Une 

utilisation précoce de cette méthode est préconisée chez les enfants implantés cochléaires 

afin de stimuler leur perception langagière de façon multimodale, lorsque l’audition et la lecture 

labiale ne sont pas encore bien développées (Hage, 2020). 

2.3.5. Méthode Tadoma 

La méthode Tadoma utilise, elle, davantage la modalité vibro-tactile. Elle est née en Norvège, 

en 1890, grâce au Pr Hofgaard. Puis, elle a été reprise en 1920 par une école américaine 

spécialisée pour les enfants aveugles. Elle a alors été utilisée pour deux enfants porteurs de 

surdi-cécité prénommés Tad et Oma, qui ont donné leur nom à la méthode (Troille & Cathiard, 
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2014). Cette méthode est alors employée pour des patients porteurs de surdité ou de surdi-

cécité (Cavé et al., 2010 ; Chomsky, 1986 ; Troille & Cathiard, 2014). 

Elle consiste à recueillir des informations vibratoires relatives aux mouvements de la parole, 

avec sa main, posée sur le visage du locuteur. La main est placée en éventail : le pouce sur 

les lèvres du locuteur pour percevoir les informations labiales ainsi que le souffle buccal et 

nasal, puis l’index, le majeur et l’annulaire sur la mâchoire et la joue pour récupérer les 

informations relatives à l’aperture et la pression intra-buccale, et enfin l’auriculaire sur le cou 

pour ressentir le voisement des phonèmes. Ensuite, le patient transfère et répète ce qu’il a 

perçu sur son propre visage, en essayant de percevoir sa propre articulation. Cela fait d’ailleurs 

intervenir la proprioception (Cavé et al., 2010 ; Chomsky, 1986 ; Keough et al., 2019 ; Reed et 

al., 1989 ; Troille & Cathiard, 2014). Enfin, toutes ces informations vont être intégrées et liées 

aux connaissances sémantiques et syntaxiques du sujet pour comprendre le message reçu 

(Troille & Cathiard, 2014).  

Ainsi, la méthode Tadoma permet la conscientisation et le contrôle des mouvements 

articulatoires via les feedbacks perceptif sur le visage du locuteur et proprioceptif avec la 

reproduction de la perception sur le visage du patient. Cela va donc améliorer la perception et 

la production de la parole. Cependant, pour être efficace, cette méthode requiert un 

entraînement intensif sur le long terme (Chomsky, 1986 ; Keough et al., 2019 ; Reed et al., 

1989 ; Troille & Cathiard, 2014).  

2.3.6. Prompts for Restructuring Oral Muscular Phonetic Targets (PROMPT) 

La méthode PROMPT, élaborée aux Etats-Unis, est également multimodale (Troille & 

Cathiard, 2014). Elle stipule que le développement de la parole et le contrôle des mouvements 

de la parole nécessitent une intégration des informations auditives, visuelles, tactiles, 

kinesthésiques et proprioceptives (Fiori et al., 2021 ; Troille & Cathiard, 2014). Cette méthode 

consiste alors pour l’interlocuteur (thérapeute) à produire des stimuli tactiles, kinesthésiques 

et proprioceptifs à l’aide de ses mains, pendant que l’enfant parle. Ces stimuli représentent un 

soutien à la réalisation des mouvements de la parole, une restriction des mouvements trop 

importants ou une inhibition des mouvements parasites (Fiori et al., 2021 ; Grigos & Hayden, 

2012). La prise en soin dans la méthode PROMPT se veut individualisée avec une définition 

d’objectifs en fonction du stade de développement du contrôle moteur de l’enfant 

(Namasivayam et al., 2021). Cette méthode souligne aussi l’importance des aspects ludiques 

et fonctionnels : la communication et l’interaction sont au cœur des séances (Fiori et al., 2021). 

Ainsi, la méthode PROMPT a pour buts l’amélioration de la production orale de phonèmes, 

syllabes ou mots, ainsi que l’intelligibilité de l’enfant. Elle permettrait un changement au niveau 

des réseaux sensoriels, qui influerait ensuite sur la planification et la programmation du 

mouvement de la parole (Grigos & Hayden, 2012 ; Namasivayam et al., 2021). 

2.3.7. Utilisation des méthodes multimodales dans la pratique orthophonique auprès 

d’enfants sourds implantés cochléaires 

Ces différentes méthodes multimodales sont couramment utilisées dans la pratique clinique 

orthophonique.  

En effet, le mémoire de Barboni (2020) étudiant en particulier la DNP et son utilisation par des 

orthophonistes formés à cette méthode, souligne que celle-ci serait employée surtout auprès 

d’enfants âgés de moins de 6 ans, pour 98% des orthophonistes interrogés, et notamment 

dans la tranche d’âge de 3 à 6 ans. De plus, 99% des professionnels sollicités utilisent la DNP 
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avec des patients ayant un trouble phonologique. Parmi eux, 90% notent des résultats positifs 

de la DNP dans le cadre de la prise en soin du trouble phonologique. Cependant, ces résultats 

sont à nuancer, car 90% des orthophonistes interrogés relatent le fait qu’ils n’utilisent pas 

exclusivement la DNP dans leur prise en soin.  

Ainsi, la DNP serait majoritairement pratiquée dans le cadre de trouble phonologique, celui-ci 

pouvant avoir diverses origines comme la surdité. En effet, 38% des orthophonistes consultés 

sélectionnent la surdité dans les 5 pathologies parmi 13 au total dont la prise en soin requiert 

la DNP. Ce pourcentage se situe après celui du retard de parole (86%), celui du trouble 

articulatoire (73%) et celui du retard de langage (63%). Cependant, nous pouvons expliquer 

l’écart entre le taux élevé pour la surdité et les autres troubles par le faible nombre 

d’orthophonistes pratiquant auprès d’enfants sourds. En effet, selon une étude de la DREES 

(Ministère des Solidarités et de la santé, 2011), en 2010, seulement 0,6% des actes 

orthophoniques effectués en libéral concernait la surdité chez l’enfant. De plus, le mémoire de 

Fieurgrand & Poncet (2020) soulignent une forte utilisation de la DNP et de la méthode verbo-

tonale que 72% des orthophonistes sollicités emploieraient dans le cadre de la prise en soin 

d’enfants sourds implantés cochléaires. Ainsi la DNP serait, d’après ces mémoires, largement 

utilisée dans le cadre de la prise en soin de jeunes enfants sourds implantés cochléaires. 

Egalement, le mémoire de Fieurgrand & Poncet (2020) indique un usage des gestes Borel-

Maisonny auprès de ce même public, par 65% des orthophonistes questionnés.  

Plus généralement, Heurtebise (2015) étudie l’utilisation des différentes modalités dans la 

prise en soin de ces patients. Elle relève que parmi les professionnels interrogés travaillant 

auprès d’enfants sourds implantés cochléaires, 75% emploient des méthodes basées sur la 

modalité visuelle et 42,5% sur la modalité tactile. 

Nous notons que les données concernant l’utilisation de ces méthodes sont peu nombreuses 

et peu détaillées. De plus, aucun des mémoires cités n’étudie les méthodes Tadoma et 

PROMPT, encore peu étudiées en France. 
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Problématique 

L’arrivée de l’implant cochléaire ainsi que la précocité d’intervention ont permis des progrès 

considérables au niveau du développement langagier des enfants porteurs de surdité sévère 

à profonde prélinguale. (Bruijnzeel et al., 2016 ; Fulcher et al., 2012 ; HAS, 2009 ; Lina-

Granade & Truy, 2005, 2017 ; Nittrouer, 2016 ; Sharma et al., 2020). Cependant, au niveau 

de leur développement phonologique, notamment en production, nous relevons des difficultés 

persistantes (Baudonck et al., 2010a, 2010b ; Medina & Serniclaes, 2009 ; Nittrouer, 2016) 

ainsi qu’une importante variabilité interindividuelle (Baudonck et al., 2010b ; Fulcher et al., 

2012). Cette dernière est due en particulier à la présence ou non de troubles associés à la 

surdité ainsi qu’au degré de sévérité de ceux-ci (Fulcher et al., 2012 ; Sharma et al., 2020 ; 

Mesallam et al., 2018). Cette variabilité interindividuelle peut aussi être expliquée par des 

variations relatives à l’âge d’implantation, au type d’intervention (Fulcher et al., 2012), au mode 

de communication choisi, et à l’environnement socio-économique, géographique et culturel de 

l’enfant qui a ensuite un impact sur les apports linguistiques perçus, et donc sur sa production 

phonologique (Montag et al., 2014 ; Sharma et al., 2020). 

Ainsi, une prise en soin orthophonique précoce, individualisée et intensive est fortement 

recommandée, notamment pour la rééducation de la production phonologique. Celle-ci 

consiste principalement en une éducation auditive (Lina-Granade & Truy, 2017), et les 

dernières préconisations soulignent l’importance d’une approche multimodale (BIAP, 2008 ; 

Coquet, 2012 ; Le Calvez, 2009 ; Leybaert et al., 2012). L’intérêt de cette approche 

polysensorielle est appuyé par le fort lien, décrit dans la littérature, entre la parole et chacune 

des modalités visuelle, kinesthésique et vibrotactile. Par conséquent, de nombreuses 

méthodes multimodales existent à ce jour et sont largement utilisées dans la prise en soin des 

troubles de la production phonologique, notamment chez les enfants sourds (Barboni, 2020 ; 

Fieurgrand & Poncet, 2020 ; Heurtebise, 2015) 

Néanmoins, nous ne disposons actuellement que de peu de données scientifiques à leur 

propos, alors que la demande actuelle de la HAS envers les pratiques médicales et 

paramédicales va dans le sens d’une pratique basée sur les données probantes, ou 

« Evidence Based Practice » (EBP) (Cattini & Clair-Bonaimé, 2017). Celle-ci implique des 

preuves externes issues de la littérature scientifique, mais aussi des preuves internes 

provenant de la pratique clinique du thérapeute. Ce dernier utilise son jugement clinique pour 

adapter l’intervention à son patient, en se basant sur les données scientifiques récoltées ainsi 

que sur sa propre expérience clinique avec des patients ayant un profil similaire. Le thérapeute 

va aussi prendre en compte les besoins et préférences de son patient qui participe aux 

décisions thérapeutiques le concernant. Cela constitue le troisième et dernier pilier de l’EBP 

(Cattini & Clair-Bonaimé, 2017 ; Maillart & Durieux, 2014). 

Ainsi, notre travail consistera à étudier en particulier le deuxième pilier de l’EBP, à savoir la 

pratique clinique, qui, faute de preuves externes sur l’usage des méthodes multimodales chez 

l’enfant sourd implanté cochléaire, se baserait surtout sur l’expérience clinique. Nous nous 

demandons alors : comment les orthophonistes, interrogés lors d’entretiens semi-dirigés, 

utilisent-ils les méthodes basées sur la multimodalité dans la prise en soin des troubles de la 

production phonologique, chez les enfants porteurs de surdité prélinguale et implantés 

cochléaires ? 
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Méthodologie 

1. Choix du type de méthodologie 

1.1. Choix d’une recherche qualitative 

Le type de recherche, quantitative ou qualitative, est déterminé en particulier par la question 

de recherche (Kohn & Christiaens, 2014). Or, notre question de recherche s’interrogeant sur 

la manière (comment) dont les orthophonistes utilisent les méthodes multimodales, nous 

amène directement à une recherche qualitative. 

De plus, afin de récolter des informations sur les pratiques professionnelles, nous avons choisi 

ce type de recherche qui est réalisé sur le terrain, au plus près des acteurs étudiés (Kohn & 

Christiaens, 2014), les orthophonistes. 

En outre, dans l’objectif de recueillir des données riches permettant d’aboutir à une réponse 

approfondie à notre question de recherche (Kohn & Christiaens, 2014), la recherche qualitative 

s’est avérée pertinente.  

1.2. Choix des entretiens semi-directifs 

Les techniques de recherche qualitative étant nombreuses, il a alors fallu sélectionner la plus 

pertinente pour répondre à notre question de recherche et qui correspondait à nos objectifs de 

travail (Imbert, 2010). L’entretien semi-directif nous paraissait être une technique pertinente 

au vu de notre sujet de recherche. 

Cette technique correspond à une entrevue entre deux personnes : l’interviewer ou le 

chercheur et l’interviewé. Cet échange a lieu dans un cadre relativement souple défini par un 

guide d’entretien préalablement établi par le chercheur et recensant les thèmes à aborder dans 

un ordre s’adaptant à la dynamique de l’échange (Fenneteau, 2015 ; Imbert, 2010 ; Kohn & 

Christiaens, 2014 ; Sauvayre, 2013). Cette technique permet donc d’aborder un sujet précis 

de façon approfondie tout en laissant une certaine liberté à la personne interviewée 

(Fenneteau, 2015 ; Sauvayre, 2013). Dans le guide d’entretien, des questions peuvent 

également être rédigées, mais celles-ci peuvent également être adaptées pour favoriser une 

discussion la plus naturelle et spontanée possible (Imbert, 2010 ; Kohn & Christiaens, 2014). 

L’entretien semi-directif permet de recueillir des informations approfondies, directement 

auprès des acteurs étudiés qui sont, dans notre travail, les orthophonistes. Les données 

récoltées peuvent notamment représenter les points de vue des professionnels ou leur 

expérience (Kohn & Christiaens, 2014) et le sens qu’ils donnent à leur pratique (Sauvayre, 

2013). Ce type de données correspond donc tout à fait à celles dont nous avons besoin pour 

répondre à notre question de recherche portant sur les pratiques professionnelles et plus 

précisément, la manière d’utiliser certaines méthodes en clinique. 

Egalement, dans une phase introductive de notre entretien, nous avons choisi de nous inspirer 

d’une technique spécifique d’entretien semi-directif qui est l’entretien d’explicitation. En effet, 

celui-ci nous paraissait pertinent dans le cas de notre sujet de recherche, car il permet de 

récolter des informations riches sur le vécu subjectif de la personne interrogée dans une 

situation précise qu’elle nous décrit (Mouchet, 2014). Cela permet une « analyse réflexive 

rétrospective » (Mouchet, 2014, p20). Autrement dit, l’interviewé ne doit pas seulement décrire 

la situation vécue, mais elle doit y réfléchir et analyser ses actions et choix décisionnels. Cette 

technique permet donc l’explicitation d’éléments implicites (Mouchet, 2014) que sont, dans 
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notre cas, les modalités d’utilisation des méthodes multimodales. En effet, cette utilisation peut 

être intuitive, donc il s’agit grâce à l’entretien d’explicitation, de l’analyser et l’expliquer. Cette 

technique nous a donc paru intéressante pour récolter les données dont nous avions besoin 

pour répondre à notre question de recherche. 

2. Participants 

2.1. Critères d’inclusion 

Dans le cadre de notre étude, nous avons choisi de nous concentrer sur les pratiques 

professionnelles des orthophonistes prenant en soin des enfants porteurs de surdité.  

La variabilité interindividuelle étant importante chez ces patients, nous avons décidé de 

préciser les critères d’inclusion. Tout d’abord, nous nous sommes concentrée sur les patients 

ayant un implant cochléaire, car nous avons trouvé une littérature récente riche à leur sujet, 

du fait de l’apparition et du développement récent de ce mode d’appareillage. De plus, 

l’implantation cochléaire correspond aux recommandations de bonnes pratiques pour les 

surdités sévères à profondes bilatérales avec un gain prothétique insuffisant des appareils 

auditifs (Lina-Granade & Truy, 2017). En outre, nous avons constaté dans la littérature, des 

difficultés persistantes en phonologie chez les enfants porteurs de surdité prélinguale et 

implantés cochléaires (Baudonck 2010a, 2010b). Alors, nous avons fait le choix de cibler les 

enfants ayant une surdité prélinguale, étant apparue avant l’âge de deux ans. 

Ainsi, les participants à notre étude sont des orthophonistes exerçant auprès d’enfants 

porteurs de surdité prélinguale et implantés cochléaires. Ces orthophonistes devaient 

également travailler auprès de ces patients la production phonologique, notre étude se 

concentrant sur ce domaine langagier. 

2.2. Mode de recrutement des participants 

Pour recruter les participants de notre étude, nous avons tout d’abord fait appel à une 

orthophoniste qui prend en soin des enfants sourds implantés cochléaires et qui était une 

ancienne maître de stage. Celle-ci a accepté de participer à un entretien pour cette étude. 

Nous lui avons également demandé les coordonnées d’autres orthophonistes correspondant 

à nos critères d’inclusion. Nous avons donc par la suite contacté par mail 3 des 5 

orthophonistes conseillées par notre ancienne maître de stage. Le message diffusé par mail 

se trouve en annexe I.I. Nous avons joint les deux autres professionnelles par téléphone, car 

nous n’avions pas leur adresse mail. 

Ensuite, nous avons également publié un message sur le groupe Facebook « Orthophonie et 

Audition » afin de maximiser nos chances de contacter des orthophonistes prenant en soin 

des enfants sourds implantés cochléaires. 

Enfin, la directrice de ce mémoire nous a également aidée dans le recrutement des 

participants. Elle a diffusé notre message présentant notre projet d’étude aux orthophonistes 

de son réseau professionnel qui pouvaient répondre à nos critères d’inclusion. La directrice de 

ce mémoire nous a ensuite transmis les coordonnées de 3 orthophonistes ayant accepté de 

participer à un entretien. Nous avons alors directement contacté ces orthophonistes par mail 

pour réexpliquer l’objectif du mémoire et les modalités de l’entretien et pour convenir d’une 

date pour celui-ci. Nous avons joint un exemple de message envoyé dans les annexes de ce 

mémoire (annexe I.II). 
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Les stratégies de recrutement des participants aux entretiens que nous avons utilisées sont 

donc variées. En effet, nous avons employé un échantillonnage de convenance (ancienne 

maître de stage travaillant dans une autre région que celle de Limoges), un échantillonnage 

en boule de neige (orthophonistes recommandés par une ancienne maître de stage et par la 

directrice de ce mémoire exerçant dans une structure prenant en soin des enfants sourds, à 

Limoges) et un échantillonnage aléatoire (groupe Facebook « Orthophonie et Audition »). 

L’utilisation de divers types d’échantillonnage avait pour objectif de favoriser l’hétérogénéité 

des participants au niveau de la localisation géographique, du nombre d’années d’études, du 

type d’exercice (libéral, salariat ou mixte). 

3. Démarche éthique 

Avant l’entretien avec chacun des orthophonistes interrogés, nous leur avons transmis un 

formulaire de consentement éclairé, qui est consultable dans les annexes (annexe II). Ce 

formulaire devait, avant chaque entretien, être rempli et signé par le participant à l’étude. Nous 

avons élaboré ce formulaire en nous inspirant de celui de l’Université de Lyon 2. Nous y avons 

présenté notre étude et ses objectifs, ainsi que des informations relatives à l’entretien telles 

que son enregistrement et sa future retranscription. La seconde partie du document concerne 

les différentes autorisations pour lesquelles nous avons donné la possibilité de rayer celles qui 

ne convenaient pas au ou à la participant.e. Nous y décrivons en détails les modalités de 

l’entretien ainsi que l’anonymisation des données. Le formulaire de consentement éclairé a 

finalement été corrigé, puis validé par la directrice de ce mémoire. Ce formulaire a donc pour 

but d’installer une relation de confiance entre l’interviewer et l’interviewé, qui est primordiale 

pour ensuite obtenir des informations riches lors de l’entretien (Imbert, 2010). 

Concernant l’anonymisation des données, nous avons proposé à chacun des participants, au 

début de l’entretien, de choisir un pseudonyme. Nous avons ensuite employé celui-ci dans 

tous les documents relatifs à l’entretien (transcription, tableau de codage), comme préconisé 

par Rioufreyt (2016). 

4. Elaboration du guide d’entretien  

4.1. Elaboration des questions 

Dans la technique de recherche qualitative de l’entretien semi-directif, le guide d’entretien a 

une grande importance : il va représenter une aide pour l’interviewer lors de la passation des 

entretiens, mais il va surtout permettre de définir le cadre de l’entretien. Il doit être élaboré 

avec réflexion en partant de la question de recherche (Sauvayre, 2013). La version finale du 

guide d’entretien construit dans le cadre de notre travail est consultable en annexes (annexe 

III) et comporte deux parties principales. 

Une première partie concerne l’entretien de type explicitation. L’interviewer a alors un rôle de 

guide (Mouchet, 2014) : il doit aider la personne interrogée à décrire précisément une séance 

ou un moment de séance où la production phonologique a été travaillée avec un enfant sourd 

implanté cochléaire. La question posée au début de cette phase invite à l’explicitation et 

l’analyse de cette séance qui doit se faire progressivement. Ainsi, cette première partie 

d’entretien permet de recueillir des informations précises sur les pratiques de l’orthophoniste 

dans la prise en soin des troubles de la production phonologique auprès d’un patient. 

L’orthophoniste peut alors se remémorer sa dernière séance et expliquer en détails ses 

actions, ses intentions et les savoirs qu’elle a mobilisés durant le moment décrit. Des questions 
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précises portant sur ces trois éléments pouvaient également être posées afin d’approfondir 

ces points. D’ailleurs, nous avons volontairement choisi de ne pas évoquer les méthodes 

multimodales au début de l’entretien, ni lors de la prise de contact avec les orthophonistes. 

Cela avait pour but d’observer une éventuelle évocation spontanée de ces méthodes dans 

l’explicitation d’un travail autour de la production phonologique. En résumé, cette première 

phase permet au participant d’entrer dans une dynamique d’introspection et de se rappeler 

précisément de sa pratique auprès de ses patients sourds. C’est pourquoi nous avons choisi 

de débuter l’entretien par cette partie de type explicitation. 

La suite de l’entretien a pour objectif d’aborder les pratiques professionnelles de 

l’orthophoniste auprès de tous ses patients sourds implantés cochléaires. Il s’agit ici d’évoquer 

plus largement l’utilisation des méthodes multimodales dans la pratique de l’orthophoniste. La 

sélection des thèmes à aborder a été réalisée en nous basant sur notre question de recherche 

(Combessie, 2007 ; Sauvayre, 2013), donc en nous interrogeant sur les différents 

déterminants permettant de préciser la façon dont chaque orthophoniste utilise les méthodes 

multimodales dans le travail de la production phonologique. Quatre thèmes sont alors 

abordés : 

- Les méthodes multimodales employées. Ce thème vise à faire un état des lieux de toutes 

les méthodes multimodales utilisées par l’orthophoniste dans la prise en soin des troubles de 

la production phonologique auprès de ses patients sourds implantés cochléaires. 

L’orthophoniste peut alors éventuellement citer d’autres méthodes multimodales que celles 

potentiellement évoquées dans l’entretien de type explicitation. Cette partie permet aussi de 

connaître la façon dont l’orthophoniste fait usage des différentes méthodes ainsi que la 

fréquence d’emploi. 

- Les déterminants du choix des méthodes multimodales utilisées. Ce thème a pour but 

de recenser les éléments permettant à l’orthophoniste de choisir la ou les méthode(s) 

utilisée(s). 

- La formation/l’information au sujet des méthodes multimodales et l’utilisation 

consécutive des méthodes dans la pratique clinique. Cette partie permet d’obtenir des 

informations concernant les contextes de formation et d’information sur les différentes 

méthodes employées. Elle a également pour objectif de faire le lien entre les préconisations 

d’emploi apprises et l’utilisation réelle en clinique. Cela permet d’observer d’éventuelles 

similitudes et/ou des différences dans l’emploi des méthodes. 

- Les impressions et constats cliniques de l’orthophoniste concernant l’impact des 

méthodes multimodales. Ce thème vise à aborder l’efficacité des méthodes perçue par les 

professionnels. 

Pour chacun de ces thèmes, nous avons rédigé des questions ouvertes afin de mieux nous 

guider lors de la passation des entretiens. Les questions ouvertes, à l’inverse de leurs 

homologues fermées, vont permettre de ne pas induire de réponses particulières et de laisser 

un large espace d’expression à la personne interrogée afin de recueillir des informations riches 

(Sauvayre, 2013).  

Enfin, nous avons fait le choix de recueillir les informations relatives au parcours professionnel 

de l’orthophoniste au terme de l’entretien afin d’écarter un biais affectif et d’éventuels préjugés 

concernant la professionnelle interrogée. En effet, cela nous permet de réaliser l’entretien en 

n’ayant que des informations essentielles sur la personne interviewée, à savoir son exercice 

auprès d’enfants porteurs de surdité prélinguale et implantés cochléaires. 
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Ce guide d’entretien est resté identique pour tous les participants : il n’a pas pu être mis à jour 

avec les analyses de chaque entretien. En effet, les entretiens s’étant enchaînés dans une 

courte période, cela ne nous a pas permis de réaliser une analyse de chacun d’eux entre 

chaque passation. 

4.2. Relecture et pré-test 

Le guide d’entretien a ensuite été relu par la directrice de ce mémoire qui a apporté des 

modifications dans la formulation de certaines questions et en particulier dans la première 

partie du guide qui concerne l’entretien de type explicitation. 

Ensuite, nous avons réalisé un premier pré-test du guide d’entretien (Imbert, 2010) avec la 

directrice de ce mémoire, qui est orthophoniste et qui exerce auprès d’enfants porteurs de 

surdité dont quelques implantés cochléaires, comme les participants de notre étude. Ainsi, le 

pré-test a été très proche de la situation réelle d’entretien auprès des participants à l’étude. La 

directrice de ce mémoire, qui était dans le rôle de l’interviewée, nous a confié ses ressentis 

pendant et après l’entretien. Elle nous a aussi encouragée et donné des pistes d’amélioration 

pour les futures passations d’entretien. Ce premier pré-test a permis de confirmer la durée 

estimée de l’entretien qui était d’une heure (Imbert, 2010). Il a aussi permis un ajustement de 

la formulation de quelques questions et représentait un entraînement à la passation d’entretien 

en prêtant notamment attention à la posture d’interviewer (Imbert, 2010 ; Sauvayre, 2013). Un 

second pré-test auprès d’une étudiante en orthophonie a également pu nous aider à nous 

approprier le guide d’entretien précédemment construit. Ce pré-test nous a notamment permis 

de mémoriser le guide d’entretien, celui-ci devant être bien connu de l’interviewer afin d’obtenir 

une fluidité dans la conversation (Romelaer, 2005 ; Sauvayre, 2013).  

5. Recueil des données 

5.1. Modalités de passation des entretiens 

5.1.1. Modalités techniques 

Avant chaque entretien, par mail, nous avons convenu avec le participant de la modalité de 

contact. En effet, quand les participants se trouvaient dans d’autres régions, nous avons 

convenu de réaliser l’entretien à distance, en visio-conférence. Cela a permis de recueillir des 

données auditives et visuelles telles que des informations relatives à la communication non 

verbale (expressions du visage, gestes…) et d’autres démonstrations d’objets (Fenneteau, 

2015). Nous avons alors utilisé la plateforme mise à disposition par l’Université de Limoges, 

Big Blue Button® et en cas de problème technique, la plateforme Jitsi Meet®. Nous avons 

envoyé en amont un lien de connexion pour nous joindre à distance. Quand cela était possible, 

nous avons réalisé les entretiens en présentiel, sur le lieu de travail de l’orthophoniste pour 

que l’environnement soit calme. 

Dans tous les cas, les entretiens ont été enregistrés avec un téléphone de la marque 

Samsung®. Un deuxième enregistrement a également été réalisé avec un deuxième appareil, 

en prévision d’un éventuel problème technique avec le premier. Ce deuxième appareil était 

soit un téléphone de la marque Apple® soit un ordinateur Acer®. Ces enregistrements ont 

ensuite servi d’appui pour la phase de transcription de chaque entretien, que nous détaillons 

plus tard. 
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5.1.2. Attitude de l’interviewer pendant l’entretien 

Durant les différents entretiens, nous avons prêté attention à certains éléments relatifs à notre 

attitude, pouvant influer sur la qualité de l’échange et donc des données recueillies. 

Par exemple, nous avons adopté, dès le début de chaque entretien, une posture de non-

jugement et de neutralité bienveillante (Mouchet, 2014 ; Sauvayre, 2013) en contrôlant autant 

que possible nos feedbacks verbaux, paraverbaux et non verbaux. Cela encourage 

notamment l’instauration d’un climat de confiance et la détente de la personne interrogée 

(Sauvayre, 2013).  

Ainsi, la formulation des questions posées doit être contrôlée. Nous avons alors favorisé les 

questions ouvertes (Mouchet, 2014), mais parfois les questions fermées s’avéraient 

pertinentes pour obtenir des informations plus précises (Guittet, 2013). Dans l’entretien de 

type explicitation, nous pouvions aussi utiliser la fragmentation qui permet de se concentrer 

sur un moment particulier de la séance afin de préciser différents aspects s’y rapportant telles 

que des actions ou intentions de l’orthophoniste (Mouchet, 2014). De plus, nous avons veillé 

à adapter les termes que nous employions en fonction de ceux que l’interviewé utilisait 

(Mouchet, 2014 ; Sauvayre, 2013). L’ordre des questions posées dépendait également du 

déroulement de la conversation, propre à chaque entretien (Sauvayre, 2013).  

Ensuite, nous avons guidé les personnes interrogées avec des relances dont le type devait 

s’adapter à leur discours (Sauvayre, 2013). Les relances peuvent correspondre à des 

reformulations qui consistent à paraphraser et/ou commenter ce que vient de dire la personne 

(Combessie, 2007 ; Guittet, 2013 ; Mouchet, 2014 ; Romelaer, 2005 ; Sauvayre, 2013). Cela 

nous a permis de montrer notre intérêt pour le discours de la personne interviewée, de nous 

assurer de notre bonne compréhension, et de donner à l’interviewé l’opportunité de corriger, 

préciser ou approfondir ses propos (Guittet, 2013 ; Sauvayre, 2013). Les reformulations 

peuvent aussi avoir pour objectif de faire la transition vers un autre thème. Dans ce cas, nous 

avons pu résumer les informations exprimées par l’interviewé et orienter l’entretien vers une 

autre idée (Sauvayre, 2013). Ensuite, les relances pouvaient aussi consister à demander 

explicitement à l’orthophoniste de reformuler ou de définir certains termes afin de s’assurer 

encore une fois de notre compréhension, et de l’évocation d’un sujet commun (Sauvayre, 

2013). Enfin, nous pouvions utiliser des techniques de relance telles que le recentrage afin de 

canaliser le discours de la personne interrogée (Guittet, 2013 ; Moucher, 2014 ; Romelaer, 

2005). 

Enfin, pendant les entretiens, nous prenions quelques notes afin de retenir les informations 

importantes sur lesquelles il nous paraissait pertinent de rebondir plus tard dans l’entretien, 

comme préconisé par Combessie (2007). Nous souhaitions également par ce biais montrer 

notre intérêt pour les propos de l’interviewé. 

5.2. Déroulé des entretiens 

La durée de chaque entretien a été estimée à une heure. Chacun d’entre eux a suivi un déroulé 

général commençant par un temps de remerciements. Nous nous sommes ensuite présentée 

à nouveau et avons réexpliqué le contexte du présent entretien en indiquant à nouveau 

l’objectif de notre travail de recherche. Cette clarification des objectifs de l’étude est réalisée 

dans le but d’instaurer, dès le début de l’entretien, un climat de confiance (Imbert, 2010). Nous 

omettions cependant volontairement d’expliquer qu’il s’agissait d’une étude sur les méthodes 

multimodales.  
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Ensuite, nous faisions un bref rappel sur la liberté d’arrêter l’entretien à tout moment et sur 

l’anonymisation des données. Nous proposions d’ailleurs à chacun de choisir un pseudonyme. 

Cette phase avait pour objectif la mise en confiance de notre interlocuteur afin que celui-ci 

puisse nous parler en toute liberté. Puis, nous avons demandé l’accord oral de chaque 

interviewé pour enregistrer l’entretien. 

Nous avons alors expliqué le déroulement de l’entretien et ses deux parties : l’explicitation 

d’une séance ou d’un moment dans une séance, puis une discussion autour de la pratique de 

l’orthophoniste dans le travail de la production phonologique avec ses patients sourds 

implantés cochléaires. Ce temps avait pour intention de mettre l’orthophoniste en condition et 

de se remémorer d’ores-et-déjà sa pratique. Enfin, l’interviewé avait la possibilité de poser les 

questions qu’il voulait avant d’entamer l’entretien. Cette phase introductive permettait la mise 

en place d’une clarté et une honnêteté dès le début de l’entrevue (Mouchet, 2014). Cette 

introduction induit aussi la mise en confiance et la détente de l’interviewé qui peut commencer 

l’entretien en disposant de toutes les informations dont il a besoin et en ayant eu des réponses 

à toutes ses interrogations (Guittet, 2013 ; Sauvayre, 2013). Cette mise en confiance favorise 

par la suite la richesse de l’entretien (Guittet, 2013). 

S’ensuivait l’entretien semi-directif qui débutait par un entretien de type explicitation. Nous 

notons que nous n’avions lors des entretiens aucune connaissance préalable sur l’utilisation 

des méthodes multimodales dans la clinique orthophonique auprès d’enfants sourds implantés 

cochléaires. En effet, dans la littérature, nous ne trouvons pas de données claires et précises 

à ce sujet. 

Enfin, l’entretien se terminait par un échange autour du parcours professionnel de 

l’orthophoniste. A son terme, l’enregistrement était coupé et l’entretien se terminait. 

5.3. Transcription des entretiens 

La transcription des entretiens a été effectuée de manière littérale, sans interprétation 

(Andreani & Conchon, 2015), en écoutant les enregistrements en vitesse ralentie. Nous avons 

suivi les recommandations de Rioufreyt (2016) afin d’obtenir une transcription compréhensible 

de tous. Nous avons donc veillé à préciser les éléments non verbaux pour obtenir une 

transcription la plus complète possible pour favoriser une analyse de qualité (Combessie, 

2007). Par exemple, nous avons spécifié les rires, les pauses ainsi que les gestes effectués 

afin de décrire au mieux les méthodes multimodales utilisées. 

Ensuite, l’en-tête de chaque transcription précise les métadonnées de l’entretien telles que le 

nom de l’enquêteur, le pseudonyme de l’interviewé, la date et la durée de l’entretien, ainsi que 

les modalités de passation (présentiel ou distanciel et nom de la plateforme de visio-

conférence) (Rioufreyt, 2016). Un exemple de transcription est consultable en annexe IV. 

6. Analyse des données recueillies 

L’analyse des données a été effectuée au terme de toutes les passations d’entretiens. Nous 

avons alors suivi une démarche inductive qui consiste à dégager des thèmes à partir des 

données recueillies lors des entretiens (Andreani & Conchon, 2015 ; Kohn & Christiaens, 

2014). En effet, nous n’avons pas trouvé de données dans la littérature, permettant de dégager 

des codes ou thèmes relatifs à l’utilisation des méthodes multimodales. Ainsi, nous avons 

commencé notre analyse par une lecture verticale du premier entretien. Nous avons alors 

extrait différents codes répondant à notre question de recherche.  
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Ensuite, pour les entretiens suivants, nous avons également réalisé une lecture verticale, ainsi 

qu’une lecture horizontale en analysant en parallèle les différents verbatims pour chercher des 

similitudes et différences relatives à un thème. En effet, l’analyse inductive consiste à mettre 

en relation les données entre elles (Paillé & Mucchielli, 2021) et à dégager les idées 

récurrentes ce qui correspond à un codage ouvert (Andreani & Conchon, 2015). 

De plus, nous avons soumis le codage des deux premiers entretiens à l’avis de la directrice 

de ce mémoire. Nous avons pu discuter ensemble de la méthodologie relative au codage 

d’entretiens semi-directifs, ainsi que de codes nous posant question. Cela nous a permis de 

supprimer les codes ne répondant pas à notre question de recherche, lorsqu’ils traitaient d’une 

population ne correspondant pas à nos critères d’inclusion par exemple. De plus, ces 

échanges nous ont permis de reformuler certains codes en les précisant par exemple. 

En outre, nous avons pu bénéficier de l’aide de la directrice de ce mémoire, orthophoniste 

exerçant auprès d’enfants sourds et notamment formée à la méthode verbo-tonale, pour 

l’interprétation de certains extraits de verbatim des différents entretiens. Par exemple, nous 

avons pu déterminer si certaines pratiques usant de la multimodalité, correspondaient à une 

méthode particulière ou non. Nous avons également pu savoir si certaines utilisations de 

méthodes décrites dans l’entretien étaient conventionnelles ou s’il s’agissait d’adaptations des 

méthodes par l’orthophoniste. 

Nous avons veillé à traiter les entretiens tels quels, en n’ayant aucun a priori sur les réponses 

des interviewés. D’ailleurs, afin d’analyser les données de façon la plus objective possible, 

nous avons choisi de ne pas coder certains extraits de verbatim ambigus laissant une place 

trop importante à l’interprétation subjective. 

Ainsi, nos analyses ont été reportées dans un tableau Excel, avec un tableau par entretien. 

Puis, nous avons condensé ces tableaux en un, regroupant les thèmes en abscisse et les 

pseudonymes des interviewés en ordonnée. Les extraits de verbatim se trouvent alors dans 

les cases correspondantes, regroupés par codes. Le tableau de codage final se trouve en 

annexes (annexe V). 
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Résultats 

1. Caractéristiques de l’étude 

1.1. Caractéristiques des participants 

Au total, nous avons interrogé sept orthophonistes. Cependant, nous n’avons étudié que 

quatre des sept entretiens par manque de temps. En effet, l’analyse qualitative, en particulier 

avec une démarche inductive, demande beaucoup de rigueur et a donc requis plus de temps 

que prévu initialement (Kohn & Christiaens, 2014). 

Nous avons donc résumé les caractéristiques des orthophonistes ayant participé aux quatre 

premiers entretiens dans le Tableau 1. Ces informations ont été récoltées à la fin de chaque 

entretien. Dans ce tableau, nous avons employé les pseudonymes choisis par les 

orthophonistes, afin d’anonymiser des données. Nous avons également numéroté les 

entretiens par ordre de passation : E1 étant le premier et E4 le quatrième. 

Tableau 1: Caractéristiques des participants 

 
Stratégie de 
recrutement 

Mode d’exercice 
Région 

d’exercice 

Nombre 
d’années 

d’exercice 

E1 : Myriam 
Echantillonnage 

en boule de 
neige 

Salariat dans un centre 
spécialisé dans la prise 
en soin d’enfants sourds 

Bourgogne-
Franche-
Comté 

17 ans 

E2 : Yaëlle 
Echantillonnage 

aléatoire 

Mixte (en libéral et dans 
une structure sans lien 

avec la surdité) 
Outre-mer 27 ans 

E3 : 
Charlotte 

Echantillonnage 
en boule de 

neige 

Mixte (en libéral et dans 
une structure 

spécialisée dans la 
prise en soin d’enfants 

sourds) 

Nouvelle-
Aquitaine 

12 ans 

E4 : Emma 
Echantillonnage 

aléatoire 

Salariat dans un centre 
spécialisé dans la prise 
en soin d’enfants sourds 

Ile-de-France 4 ans 

Nous précisons que les quatre orthophonistes interrogées exercent auprès de patients 

porteurs de surdité depuis l’obtention de leur diplôme. 

1.2. Conditions de passation des entretiens 

La passation de la totalité des entretiens a eu lieu du 16 décembre 2022 au 25 janvier 2023. 

Cependant, comme évoqué précédemment, nous avons analysé les quatre premiers 

entretiens, le quatrième ayant eu lieu le 26 décembre 2022. Ainsi, le guide d’entretien n’a pas 

pu être modifié au fil des passations d’entretien, du fait de la courte période pendant laquelle 

les quatre premiers entretiens ont eu lieu (dix jours). 

Ensuite, ces quatre entretiens ont eu lieu à distance, via la plateforme Big Blue Button® pour 

trois d’entre eux et la plateforme Jitsi Meet® pour le premier. En effet, un problème technique 
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est survenu, nous avons d’ailleurs dû nous joindre en parallèle par téléphone afin de nous 

entendre mutuellement. Dans tous les cas, nous avions accès à l’audio et la vidéo, donc à 

toutes les informations verbales, paraverbales et non verbales (Fenneteau, 2015) 

De plus, la durée des quatre entretiens a été variable allant de 51 minutes et 39 secondes 

pour le plus court, à 1 heure 27 minutes et 47 secondes pour le plus long. 

2. Résultats organisés par thématiques 

2.1. Une variété d’outils employés dans la prise en soin des troubles de la production 

phonologique auprès d’enfants sourds implantés cochléaires 

2.1.1. Méthodes multimodales utilisées 

Toutes les orthophonistes interviewées ont dit utiliser des méthodes multimodales dans la 

prise en soin des troubles de la production phonologique auprès de leurs patients sourds 

implantés cochléaires.  

Les méthodes citées sont les suivantes : 

- Les quatre orthophonistes interrogées utilisent la méthode phonétique et gestuelle de 

Suzanne Borel-Maisonny : « j’utilise […] les gestes Borel » (Myriam, ligne 486) 

- Trois professionnelles emploient la méthode verbo-tonale : « la méthode verbo-tonale 

beaucoup » (Emma, ligne 884) 

- Deux des quatre orthophonistes utilisent la DNP : « la DNP […] ça m’arrive de l’utiliser » 

(Myriam, lignes 1000-1004) 

- Enfin, une orthophoniste utilise la dactylologie : « j’utilise la dactylologie » (Myriam, ligne 486) 

2.1.2. Utilisation d’autres outils stimulant chacun une modalité sensorielle  

En plus des méthodes multimodales, les orthophonistes utilisent d’autres outils dans la prise 

en soin des troubles de la production phonologique auprès des enfants sourds implantés 

cochléaires. 

2.1.2.1. Outils basés sur la modalité auditive 

Deux orthophonistes ont dit quelquefois travailler spécifiquement sur la modalité auditive en 

insistant sur le modèle verbal donné à l’enfant. Les orthophonistes ont décrit une mise en 

valeur du phonème-cible avec un allongement et une accentuation de celui-ci : « en lui 

redonnant le modèle, en insistant bien sur ʃ » (Charlotte, ligne 259), « je vais allonger par 

exemple […] la voyelle, ce qu’on appelle la surbrillance auditive » (Yaëlle, lignes 872-873). 

L’une de ces deux orthophonistes a évoqué d’ailleurs l’Auditory Verbal Therapy (AVT) qui se 

focalise sur le feedback auditif : « je suis aussi un peu les principes de l’AVT, […] Auditory 

Verbal Therapy. » (Yaëlle, lignes 26-27). 

2.1.2.2. Outils basés sur la modalité visuelle 

Ensuite, nous retrouvons également dans les quatre entretiens, des outils basés sur la 

modalité visuelle. Par exemple, la lecture labiale a été évoquée dans les quatre entretiens, 

comme une aide proposée dans la prise en soin des troubles de la production phonologique : 

« j’attire l’attention sur la bouche. » (Charlotte, ligne 630). Cependant, une des orthophonistes 

a dit ne l’utiliser que si l’enfant éprouve des difficultés spécifiques en production : « si […] je 



 

Floriane HUIBAN | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2023 38 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

vois que l’enfant n’arrive pas à produire le phonème, […] on utilise la lecture labiale » (Yaëlle, 

lignes 712-713). Cette orthophoniste a aussi expliqué qu’elle peut accompagner la lecture 

labiale d’un miroir : « on utilise la lecture labiale […] avec miroir » (Yaëlle, ligne 713). 

Une orthophoniste emploie également le code LPC en plus de la lecture labiale : « le LPC, je 

vais plus m’en servir […] chez des enfants un peu plus grands » (Emma, ligne 1286). 

Un autre outil basé sur la modalité visuelle évoqué par trois orthophonistes est la 

symbolisation : « le sac de jeux phoniques, […] dedans j’ai mis un certain nombre de petits 

objets […] auxquels j’associe […] un phonème » (Emma, lignes 998-1001).  

Le langage écrit est aussi beaucoup employé par les orthophonistes interrogées, comme 

support aidant à la discrimination ou l’identification des phonèmes : « avoir un support écrit, 

[…] j’ai constaté que ça aidait à dire « […] ces deux sons-là s’écrivent pas pareil, je vais pas 

pouvoir les dire de la même façon. » » (Emma, lignes 708-709). L’une de ces professionnelles 

propose également à ses patients des mots écrits dans lesquels se trouve le phonème-cible, 

avec un dessin symbolisant chaque mot proposé. L’enfant, même non-lecteur, peut 

reconnaître le graphème correspondant au phonème travaillé : « les petits mots, […] il va pas 

forcément les utiliser parce que l’écrit pour lui pour l’instant ça veut pas dire grand-chose. C’est 

juste la preuve visuelle que le o est écrit dedans. » (Myriam, lignes 375-380). 

Enfin, une des quatre thérapeutes propose des schémas à ses patients. Certains symbolisent 

l’image labiale du phonème-cible : « j’ai ma petite bouche de lecture labiale [elle montre le 

schéma d’une bouche produisant le son o]. » (Myriam, lignes 282-283). D’autres rappellent les 

traits articulatoires du phonème travaillé : « il y a un petit bonhomme avec un petit zigouigoui 

rouge dans la voix [...] soit il y a un trait vert sur la gorge et avec de l’air qui sort de la bouche. 

[...] pour [...] montrer que c’est soufflé [...] qu’on sent de l’air. Soit [...] le petit zigouigoui rouge, 

c’est pour montrer que, si on met notre main au niveau de la gorge, [...] il sent des chatouilles. » 

(Myriam, lignes 290-306) 

2.1.2.3. Outils basés sur la modalité vibro-tactile 

Trois orthophonistes ont expliqué utiliser des outils basés sur la modalité vibro-tactile. Deux 

d’entre elles emploient le toucher laryngé pour que l’enfant ressente la vibration laryngée des 

phonèmes voisés : « je vais poser sa main sur ma gorge quand je fais certains sons, […] quand 

le larynx vibre. » (Emma, lignes 935-936). 

Puis, deux orthophonistes ont dit utiliser le plancher vibrant dans le travail de la production 

phonologique : « on a […] un plancher vibrant » (Charlotte, ligne 489). 

2.1.2.4. Outils basés sur la modalité kinesthésique 

Enfin, une thérapeute a décrit la répétition réalisée par l’enfant, comme un outil permettant 

d’ancrer les schèmes moteurs de la production phonologique en mémoire : « lui […] répète à 

chaque fois derrière moi pour […] avoir […] un souvenir kinesthésique. » (Myriam, ligne 114). 

2.2. Utilisation des méthodes multimodales dans une activité ayant un objectif précis 

relatif à la phonologie 

Les orthophonistes interviewées ont évoqué différentes situations lors desquelles elles utilisent 

des méthodes multimodales dans la prise en soin des troubles de la production phonologique. 
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Tout d’abord, trois orthophonistes ont indiqué qu’elles employaient des méthodes 

multimodales dans une activité pour laquelle elles avaient ciblé l’objectif phonologique précis 

en amont : « j’avais ciblé en fait un phonème […] c’était le ʃ » (Charlotte, lignes 56-60). 

Deux orthophonistes ont ensuite déclaré utiliser les méthodes dans des activités de production 

phonologique telles que de la dénomination d’images ou de la répétition de mots également 

avec un support imagé et où les mots choisis contenaient le phonème-cible : « à chaque fois 

que lui choisissait un mot […], on répétait » (Yaëlle, lignes 385-386) ; « moi mon objectif […] 

c’était qu’il produise les mots » (Charlotte, ligne 139). 

Egalement, trois professionnelles ont énoncé qu’elles faisaient usage de méthodes 

multimodales lors d’activités de réception auditive ayant pour objectif l’identification 

phonémique : « « Est-ce que tu entends a ? […] Est-ce que tu entends o ? […] Ou est-ce que 

tu n’entends rien de a ou de o ? » » (Myriam, lignes 89-93). De plus, une thérapeute a évoqué 

qu’elle travaillait en même temps la conscience syllabique : « Une fois qu’on a dénommé colis, 

on va compter le nombre de syllabes : CO-LIS. Et avec le petit escargot, on va avancer de 

deux syllabes. » (Myriam, lignes 106-107). 

Enfin, une des interviewées nous a fait part de son utilisation d’une méthode dans des séances 

de groupe dédiées à celle-ci : « j’ai un groupe verbo-tonale » (Emma, ligne 866). 

2.3. Public-cible variable 

Les orthophonistes ont exprimé des idées différentes concernant le public avec lequel elles 

utilisaient des méthodes multimodales. 

Tout d’abord, une professionnelle a signifié employer ces méthodes avec tous ses patients 

sourds implantés cochléaires dès lors que la production phonologique était travaillée (« quand 

on est vraiment sur ce travail-là c’est à chaque séance » (Charlotte, ligne 550)) et ce « en 

première intention » (Charlotte, ligne 715). Ce choix a été justifié par l’efficacité des méthodes 

multimodales constatée avec tous les patients sourds implantés cochléaires : « un enfant qui, 

d’une manière générale, évolue bien, le fait d’apporter ces méthodes ça va l’aider [...]. Après 

un enfant qui évolue moins bien d’une manière globale, [...] ça va l’aider aussi, […] pour moi 

c’est toujours une aide. » (Charlotte, lignes 724-728). Cependant, elle a précisé qu’elle avait 

tendance à estomper l’utilisation des méthodes avec la progression de chaque patient : « des 

moments où […] je travaillerais […] en prononçant le mot et c’est tout ? […] à la limite en toute 

toute fin […] quand ça marche bien. […] après j’estompe les gestes » (Charlotte, lignes 706-

715). 

Ensuite, deux orthophonistes ont manifesté leur utilisation des méthodes multimodales en 

particulier avec les jeunes enfants : « je peux utiliser le graphisme phonétique […] chez les 

petits » (Yaëlle, lignes 833-834). L’une des deux thérapeutes a justifié ce choix en soulignant 

l’attrait que suscitaient les méthodes pour les jeunes enfants : « c’est très sympa pour les tout-

petits » (Yaëlle, ligne 861). L’autre orthophoniste a expliqué qu’elle utilisait les méthodes 

multimodales avec les jeunes enfants, car elle constatait leur efficacité chez ce public précis : 

« j’utilise que ça parce que je suis spécialisée dans les petits [...] et qu’une majorité sont 

implantés donc [...] on passe vraiment par cela parce que […] ça marche [...] dans toutes les 

activités, et dans toutes les situations d’enfants. » (Myriam, lignes 696-702). 

Puis, deux orthophonistes ont notifié qu’elles employaient des méthodes multimodales dès 

qu’elles constataient que le patient avait des difficultés phonologiques : « Si je vois que c’est 

difficile, alors [...] je vais me servir du geste Borel, [...] de la verbo-tonale pour une meilleure 
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articulation dans le mot par exemple. Parce que parfois l’enfant il va entendre juste une partie 

du mot, donc je vais appuyer, mais ça c’est plus dans le mot, je vais appuyer pour une 

meilleure production dans le mot. » (Yaëlle, lignes 869-872). Ainsi, si les professionnelles ne 

constatent pas de difficultés, elles ne ressentent pas le besoin d’utiliser ces méthodes. L’une 

d’elles a modéré ce propos en expliquant qu’elle n’avait pas besoin de travailler la phonologie 

spécifiquement : « quand y a pas de difficultés particulières en phonologie, […] je la travaille 

pas forcément » (Emma, ligne 962). Par conséquent, elle ne fait usage des méthodes 

multimodales que lorsqu’elle travaille spécifiquement la phonologie, avec des patients qui ont 

des difficultés à ce niveau. 

D’une manière analogue, une orthophoniste a énoncé employer les méthodes multimodales 

avec des patients ayant des troubles associés à leur surdité, afin d’aider à l’identification 

phonologique en ajoutant un support à la perception auditive seule : « Elle a des difficultés au 

niveau de l’attention. [...] Elle me fait bien les sons isolés, mais parfois […] dans la chaine 

parlée, c’est pas trop bon. C’est là où j’utilise […] j’utilise un geste facilitateur qui va rappeler 

le phonème. » (Yaëlle, lignes 1045-1051). 

Enfin, une des quatre orthophonistes a parlé de son utilisation des méthodes avec des patients 

qui manifestent un besoin de passer par une certaine polysensorialité : « c’est un enfant qui 

passait son temps à s’approcher de moi et à me sentir au début. Donc lui je savais qu’il allait 

passer par plein de sens différents. » (Myriam, lignes 873-874). 

2.4. Sélection des méthodes multimodales 

2.4.1. Différents modes d’introduction des méthodes utilisées 

Une des orthophonistes a décrit la nécessité de cibler la ou les méthode(s) proposée(s) aux 

patients, pour éviter une surcharge, donc une perte d’efficacité des méthodes : « à partir du 

moment où on tombe pas dans le truc inverse de leur proposer trop de choses, c’est-à-dire 

que [...] les gestes Borel, [...] la méthode verbo-tonale, […] fin tout ce que vous pouvez 

imaginer, je sais pas à quel moment ça les perd » (Emma, lignes 1265-1268). Nous 

détaillerons dans la prochaine sous-partie les facteurs permettant de sélectionner les 

méthodes proposées.  

Ainsi, cette orthophoniste ainsi qu’une autre interviewée ont expliqué qu’elles proposaient à 

leurs patients des méthodes l’une après l’autre jusqu’à en trouver une qui soit efficace : « Je 

teste […] différents gestes […] en fonction des enfants, je vois […] ce qui leur parle ou pas » 

(Charlotte, lignes 291-292) ; « je teste ça et si je vois que ça marche pas, qu’il y a pas 

d’accroche, je laisse tomber, et si je vois que ça marche bien, au contraire je vais m’y 

engouffrer » (Emma, lignes 1367-1368). 

Une autre orthophoniste a exposé un autre point de vue : elle introduit la totalité des outils 

qu’elle a à disposition pour le travail de la production phonologique, en même temps : « Je 

donne et comme ça […] je sais qu’il y en a au moins un qui va passer » (Myriam, ligne 443). 

Elle a expliqué les introduire également dès le début de la prise en soin (« J’utilise toujours 

tout au départ. » (Myriam, ligne 779)) pour anticiper la suite et un choix futur des méthodes 

qu’elle juge nécessaires selon des critères que nous énumérerons dans la sous-partie 

suivante. 
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2.4.2. Déterminants du choix des méthodes utilisées 

Trois des quatre orthophonistes interviewées ont déclaré sélectionner les méthodes 

multimodales qu’elles utilisent, ce en fonction de différents facteurs qui peuvent être relatifs au 

patient ou à l’orthophoniste et son avis critique sur les méthodes. 

2.4.2.1. Choix personnalisé, en fonction des caractéristiques du patient 

En premier lieu, deux professionnelles ont déclaré qu’elles sélectionnaient les méthodes 

utilisées en fonction de l’efficacité qu’elles observaient chez chaque patient : « c’est à force 

d’avoir essayé et de voir […] ce qui a fonctionné ou pas fonctionné » (Myriam, ligne 719). Nous 

détaillerons dans une prochaine sous-partie les déterminants de l’efficacité des méthodes. 

Puis, deux des quatre thérapeutes interrogées ont signifié qu’elles choisissaient les méthodes 

en fonction du stade de progression de l’enfant en introduisant au fil de la prise en soin de 

nouvelles méthodes, dont les gestes se produisent de plus en plus près de la bouche : « je 

fais plus des gestes qui mobilisent le corps au début. Puis après […] je cible autour de la 

bouche. » (Charlotte, lignes 319-320). 

Ensuite, un autre déterminant du choix des méthodes utilisées est l’âge du patient, selon une 

interviewée. La méthode utilisée est fonction de son efficacité constatée chez les autres 

patients du même âge : « je m’adapte […] au patient que j’ai en face de moi […] par exemple 

les gestes de la VT ça marche vraiment bien avec les tout-petits » (Emma, lignes 1317-1318). 

Mais, l’orthophoniste a aussi explicité le fait que le choix de la méthode en fonction de l’âge 

peut aussi être de l’ordre du ressenti intuitif de la thérapeute : « je me verrais pas avec des 

petits utiliser les gestes Borel, fin pas avec mes petits de trois ans » (Emma, lignes 1341-

1342). 

Une autre professionnelle a exprimé le fait qu’elle choisit les méthodes qu’elle utilise en 

fonction des préférences sensorielles de chacun de ses patients : « j’ai des enfants qui vont 

être très très auditifs et pas forcément dans le visuel, donc ils vont pas se servir des éléments 

visuels. » (Myriam, lignes 862-863). 

2.4.2.2. Choix en fonction des limites des méthodes perçues par l’orthophoniste 

Le choix des méthodes utilisées peut également se faire en fonction des contraintes pratiques 

qu’elles imposent, selon une des orthophonistes interrogées : « quand on travaille on n’est pas 

forcément debout. […] la verbo-tonale […] Mais après quand on est au travail à la table, si on 

doit se relever à chaque fois, je trouve que c’est pas forcément pratique » (Charlotte, lignes 

324-326). 

Une des professionnelles a aussi révélé choisir les méthodes qu’elle utilise selon les 

phonèmes travaillés. Elle a expliqué que pour éviter des redondances de gestes pour un même 

phonème, elle a préféré garder celui que ses patients connaissent déjà (ici, en dactylologie) 

et évincer les gestes de la nouvelle méthode correspondant aux mêmes sons : « j’ai décidé 

que […] puisque les voyelles avaient le même nom que le bruit, je gardais la dactylologie 

comme geste parce que j’allais pas rajouter un geste perturbateur […] pour l’enfant. » (502-

507). 

2.4.2.3. Choix lié à un processus de raisonnement clinique intuitif 

Deux orthophonistes ont également relaté un choix intuitif, réalisé au fil de la séance 

d’orthophonie, donc non anticipé et non conscientisé : « j’utilise […] ce qui me vient » 
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(Charlotte, ligne 537) ; « on n’a pas trop d’autres choix que d’être assez instinctif quand même 

au moment venu des séances » (Emma, lignes 1365-1366). 

2.5. Modes d’utilisation des méthodes multimodales 

L’analyse des entretiens a mis en évidence différents modes d’utilisation des méthodes 

multimodales. 

2.5.1. Inspiration de différentes méthodes multimodales 

Trois des quatre interviewées ont évoqué lors de leur entretien, s’inspirer de diverses 

méthodes multimodales dans leur pratique clinique : « c’est une application […] d’un mélange 

de toutes ces méthodes en fait. » (Myriam, lignes 1005-1006) ; « j’ai pas mal d’influences » 

(Yaëlle, ligne 202). Deux d’entre elles ont d’ailleurs signifié qu’elles ne conservaient que les 

éléments de chaque méthode qu’elles jugeaient pertinents dans leur pratique. Elles combinent 

alors ces éléments entre eux pour finalement obtenir un ensemble cohérent d'outils à proposer 

à leurs patients sourds implantés cochléaires : « chaque phonème a son geste pour moi. Donc 

j’ai mélangé, j’ai fait ma patouille. [...] Ça c’est Borel, ça c’est Borel, ça c’est Borel [elle produit 

différents gestes Borel]. Et ça c’est m, verbo-tonale et ça c’est ʃ [...] verbo-tonale [elle produit 

le geste de la verbo-tonale correspondant au son ʃ]. [...] pour chaque phonème j’ai un geste. » 

(Yaëlle, lignes 1070-1077). 

Ensuite, deux orthophonistes ont décrit une utilisation de supports inspirés d’une méthode 

multimodale et créés par d’autres personnes : « Les doigts lisent. […] Ça vient de la verbo-

tonale. » (Yaëlle, lignes 848-852) « c'est des petits gestes, […] qui sont utilisés plus autour de 

la bouche […] ça va être dans le même esprit que la verbo-tonale sauf que ça va pas mobiliser 

le corps, mais ça va être par contre vraiment autour de la bouche. » (Charlotte, lignes 313-

319). L’une d’elles a justifié cette utilisation en énonçant son côté ludique, utile pour 

l’orthophoniste cela lui permettant notamment un gain de temps, et son application simple et 

pratique en séance : « ça a un côté un peu ludique […] c’est rigolo de refaire sur la […] page. » 

(Charlotte, lignes 824-825) ; « c’est déjà fait. » (Charlotte, ligne 811), « ça va pas mobiliser le 

corps, mais ça va être [...] vraiment autour de la bouche. [...] quand on travaille on n’est pas 

forcément debout. [...] la verbo-tonale [...] quand on est au travail à la table, si on doit se relever 

à chaque fois, je trouve que c’est pas forcément pratique » (Charlotte, lignes 317-325). 

2.5.2. Combinaison de différentes méthodes multimodales 

Toutes les orthophonistes interrogées ont également expliqué qu’elles combinaient des 

méthodes multimodales avec d’autres outils utilisant une autre modalité que l’audition et 

énumérés dans les sous-parties 2.1.2.2, 2.1.2.3 et 2.1.2.4 : « Avec le plancher, [...] j’utilise 

toujours un support de toute façon, soit objet, […] soit image si j’ai pas l’objet sous la main. 

[…] je vais parler dans le micro, puis je vais associer un geste » (Charlotte, lignes 508-513). 

Deux professionnelles ont d’ailleurs indiqué que cette combinaison permettait d’augmenter les 

afférences sensorielles ainsi que l’attention auditive des patients : « le plancher, ça peut 

ajouter, […] des sensations, […] un autre canal sensoriel. » (Charlotte, lignes 518-519) ; « on 

a un grand plancher qui vibre en même temps que le micro, […] donc […] ça va être […] gestes 

verbo-tonale […] plus […] les vibrations […] qui conscientisent que ok je parle, il se passe 

quelque chose » (Emma, lignes 871-873). La combinaison d’une méthode multimodale avec 

d’autres outils est présente, selon une des participantes, sur une fiche récapitulative du 

phonème travaillé avec tout ce qui le rappelle (geste de la méthode Borel-Maisonny ou de la 

dactylologie, schémas de l’image labiale et des traits articulatoires, graphème et mot dans 
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lequel figure ce graphème, dessin de l’objet symbolisant le phonème) : « [la fiche sur laquelle 

se trouve le son o écrit en alphabet phonétique international au milieu puis autour, se trouvent 

différentes cases] » (Myriam, lignes 49-50). L’orthophoniste a indiqué que cette fiche était 

construite avec l’enfant (« sa fiche on l’a fabriquée ensemble […] c’est-à-dire qu’au début elle 

est vierge, et […] il a collé tous les éléments » (Myriam, lignes 255-259)), puis utilisée comme 

rappel lors d’autres activités ciblant le phonème correspondant : « cette fiche on la révise avant 

de faire le jeu et je la laisse […] en visuel sous ses yeux. » (Myriam, ligne 353).  

2.5.3. Adaptations des méthodes multimodales 

Une des quatre interviewées a évoqué la nécessité d’adapter les méthodes multimodales. Elle 

a expliqué que leur protocole lui semblait impossible à appliquer tel quel dans la clinique : 

« vous pouvez pas suivre […] un programme exactement […] il faut avoir vos objectifs en tête, 

savoir à peu près où vous allez mais vous pouvez absolument pas suivre un programme très 

très clair et détaillé. En tout cas, moi je n’y arrive pas » (Emma, lignes 1646-1647).  

Ainsi, nous avons retrouvé cette idée d’adaptation des méthodes multimodales dans tous les 

entretiens. Les interviewées ont alors décrit deux types de facteurs induisant une adaptation : 

des facteurs liés aux limites des méthodes perçues par l’orthophoniste, et des facteurs relatifs 

au patient et à ses caractéristiques propres. 

2.5.3.1. Facteurs liés aux limites perçues par l’orthophoniste 

Le premier facteur d’adaptation des méthodes, qui a été mis en évidence par une 

orthophoniste correspond aux limites perçues par l’orthophoniste concernant les méthodes : 

« certaines consonnes ben je suis en train de me dire : « ce son-là il me parle, celui-là il me 

parle pas ». [...] par exemple le d dans Borel c’est dans le dos, et du coup moi j’ai pas mon 

carré lecture labiale [...] Donc je pense que je le ferai ici [elle produit le geste Borel du son d à 

côté de son visage] » (Myriam, lignes 1017-1022).  

Une deuxième thérapeute a aussi rapporté qu’elle adaptait les méthodes dans un souci 

pratique. En effet, elle a indiqué que certaines méthodes ne lui semblaient pas applicables en 

séance facilement, c’est pourquoi elle adapte certains aspects : « je vais plutôt le faire […] 

avec des feutres, et puis on repasse après sur les traces des feutres » (Charlotte, lignes 866-

867). 

2.5.3.2. Facteurs relatifs au patient 

Trois orthophonistes ont explicité une adaptation des méthodes elles-mêmes et de la façon de 

les présenter, ce à chaque patient et à ses difficultés : « je vais voir, s’il y arrive pas, s’il a 

besoin d’un truc super différencié. » (Yaëlle, lignes 774-775) ; « un de ses petits camarades, 

qui est implanté mais qui a aussi des troubles autistiques, [...] ne passe que très peu par le 

visuel. Et par contre je suis obligée de verbaliser, même les éléments visuels je les verbalise 

pour qu’il les intègre. [...] C’est-à-dire qu’il va les regarder qu’à partir du moment où je les aurai 

verbalisés. » (Myriam, lignes 877-883). L’une d’elles a nuancé son propos en exprimant la 

nécessité qu’elle avait d’uniformiser un minimum les outils proposés aux patients, pour ne pas 

mélanger ou oublier les outils adaptés à chaque patient : « le geste doit être le même. Sinon 

je vais plus savoir qu’est-ce que j’ai utilisé pour un tel et un tel. » (Yaëlle, lignes 1113-1114).  

Une des professionnelles interrogées a aussi évoqué qu’elle adaptait les méthodes si elle 

observait un manque d’efficacité avec son patient : « si je vois que ça passe toujours pas, [...] 
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j’essaye de le modifier un peu, de changer, […] de faire le geste qui correspond à ce que 

l’enfant produit, pour lui montrer. » (Charlotte, lignes 662-664). 

2.5.4. Création d’outils inspirés des principes des méthodes multimodales 

Une des orthophonistes interviewées a énoncé qu’elle avait créé des outils inspirés des 

principes des méthodes multimodales : « vous avez la m, la Mer [elle montre le support visuel 

du son m sur lequel est dessinée une vague. Y suit du doigt la vague quand elle produit le son 

m] » (Yaëlle, lignes 137-138) ; « à l’époque on était très dans la verbo-tonale et dans le 

graphisme phonétique. […] on peut dire que ça s’appuie un petit peu sur ça. » (Yaëlle, lignes 

175-179).  

Selon l’orthophoniste, ces supports créés seraient plus attrayants et efficaces pour les enfants 

que les méthodes telles quelles : « c’est attrayant. » (Yaëlle, ligne 225) ; « je sais qu’il y a pas 

mal la verbo-tonale qui peut être utilisée, mais moi j’utilise pas mal ces supports et ça marche 

super bien » (Yaëlle, lignes 98-99). Elle a donc expliqué les utiliser en première intention : « en 

priorité […] j’utilise d’abord ça [elle montre un des supports visuels]. » (Yaëlle, lignes 809-810). 

2.5.5. Modes de production des gestes des différentes méthodes multimodales 

Deux orthophonistes ont parlé, durant leurs entretiens, de l’utilisation qu’elles faisaient des 

gestes des méthodes multimodales. 

L’une d’elles a précisé les gestes des méthodes multimodales étaient toujours produits en 

association avec la lecture labiale, si celle-ci ne suffisait pas à l’obtention d’une production 

phonologique correcte : « je dis « regarde ma bouche » et […] correction […] Ou je vais faire 

un geste […] en soutien » (Yaëlle, lignes 322-324). 

La seconde orthophoniste a expliqué que la thérapeute n’était pas la seule à produire les 

gestes, l’enfant peut aussi, s’il le souhaite et s’il en a les capacités, produire les gestes des 

méthodes multimodales : « FH: y a que vous qui produisez […] le geste ou lui aussi […] le 

reproduit ? C : Lui aussi ouais. Fin […] je le force pas, mais en général l’enfant le fait 

spontanément. » (Charlotte, lignes 377-383) ; « souvent il repasse […] juste avec le doigt. Ou 

ça dépend après si c’est des plus grands, qui maitrisent bien le geste graphique […] ils peuvent 

le faire avec le feutre. Ça […] dépend de l’âge de l’enfant » (Charlotte, lignes 694-696). 

Cette professionnelle a également décrit une production ciblée des gestes seulement sur le 

phonème erroné, afin d’éviter la surcharge cognitive du patient durant sa production 

phonologique qui lui est déjà coûteuse : « J’insiste surtout sur le son qui est pas produit 

correctement. […] l’idée c’est pas de surajouter non plus […] il faut déjà qu’il pense à placer 

tous ses organes phonateurs. » (Charlotte, lignes 401-410). 

2.6. Efficacité des méthodes multimodales 

Toutes les orthophonistes ont abordé la question de l’efficacité des méthodes multimodales et 

son évaluation. 

2.6.1. Efficacité des méthodes multimodales 

Tout d’abord, les quatre interviewées ont déclaré avoir l’impression que les méthodes 

multimodales étaient efficaces : « j’ai l’impression que ça apporte toujours […] une aide. » 

(Charlotte, lignes 717-718) ; « Je pense que ce qui les aide pas mal, c’est […] le multimodal » 

(Emma, lignes 1168-1169). 
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2.6.1.1. Des méthodes perçues comme efficaces sur la production phonologique 

Plus précisément, trois orthophonistes ont exprimé que les méthodes multimodales aidaient à 

la production phonologique directement : « Le geste va être facilitateur de la production » 

(Yaëlle, ligne 1119). 

Ces trois thérapeutes ont aussi explicité que les méthodes aidaient à la réception : « j’utilise 

[…] un geste facilitateur qui va rappeler le phonème. » (Yaëlle, ligne 1051) ; « je vais me servir 

du geste Borel, [...] de la verbo-tonale […] Parce que parfois l’enfant il va entendre juste une 

partie du mot, donc je vais appuyer » (Yaëlle, lignes 869-871). Plus spécifiquement, une 

professionnelle a déclaré que les méthodes multimodales permettaient la mise en évidence 

de la différence entre la production erronée du patient et la production correcte attendue : « je 

fais le « ʃ-ta » [elle produit les gestes du graphisme phonétique pour chaque phonème et 

allonge le son [ʃ], et là je fais [...] un truc qui montre bien qu’il y a le « ta », et « ʃa » [elle produit 

les gestes du graphisme phonétique pour chaque phonème], c’est plus glissé du coup » 

(Charlotte, lignes 682-684). Néanmoins, le travail de la réception aurait un effet bénéfique sur 

la production, d’après deux thérapeutes : « parfois l’enfant il va entendre juste une partie du 

mot, donc je vais appuyer, [...] je vais appuyer pour une meilleure production dans le mot. » 

(Yaëlle, lignes 871-872). L’efficacité des méthodes multimodales sur la réception 

phonologique pourrait ensuite avoir un impact sur le versant productif. 

2.6.1.2. Différences interindividuelles concernant l’efficacité des méthodes 

multimodales 

Deux orthophonistes ont décrit des différences d’impact des méthodes en fonction des patients 

et de leur degré de difficultés. En cas de difficultés phonologiques ou cognitives, les méthodes 

multimodales apporteraient une aide ponctuelle, mais ne seraient transférées dans d’autres 

situations qu’après de nombreuses expositions : « je dirais que y a une différence entre [...] 

les enfants [...] qui ont des difficultés phonologiques importantes [...], qui ont un trouble du 

langage oral [...] là [...] le multimodal je dirais qu’il va aider sur le moment, [...] mais que c’est 

beaucoup plus difficile [...] avec ces enfants en difficultés de [...], de consolider l’apprentissage 

[...] que ça reste sur le long terme » (Emma, lignes 1467-1478) ; « des enfants [...] qui en sont 

juste pas là [...] cognitivement [...] c’est difficile [...] je dirais que même le multimodal [...] même 

sur le moment parfois [...] c’est hyper difficile [...], c’est long, c’est très très long. [...] faut 

énormément de patience et de redondance » (Emma, lignes 1496-1500). 

2.6.1.3. Remise en question de l’efficacité des méthodes multimodales dans la prise en 

soin des troubles de la production phonologique 

Une personne interviewée a aussi expliqué que parfois, les méthodes ne suffisaient pas à 

aider l’enfant à accéder à une production phonologique correcte, il s’agit alors de passer à un 

autre travail afin d’y revenir plus tard : « si je vois que vraiment ça passe pas, là je lâche un 

peu, je change de phonème et j’y reviens » (Yaëlle, ligne 718) ; « FH : Et comment vous savez 

que justement il faut abandonner et y revenir plus tard ? Y : […] j’ai fait tout ce que je pensais 

possible » (Yaëlle, ligne 730). Cela est également le signe de limites des méthodes 

multimodales. 

2.6.2. Mode d'évaluation de l'efficacité des méthodes multimodales 

Trois des quatre interviewées ont déclaré évaluer l’efficacité des méthodes multimodales. Une 

d’entre elles l’évalue en fonction de la production phonologique du patient, si elle est correcte 
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ou erronée : « si l’enfant produit correctement le son […] que j’ai proposé. […] si il refait ce que 

j’attendais […] je considère que c’est bon » (Charlotte, lignes 653-654). Une autre 

professionnelle a expliqué évaluer l’efficacité des méthodes en observant l’intérêt que l’enfant 

portait pour chacune d’entre elles : « si c’est repris » (Emma, ligne 1372). En lien avec cela, 

deux orthophonistes ont relaté évaluer l’efficacité des méthodes en prêtant attention à leur 

réutilisation par le patient : « si ça suscite [...] quelque chose, un échange [...] si y a un intérêt. » 

(Emma, ligne 1376). 

2.7. Intérêts des méthodes dans la prise en soin des troubles de la production 

phonologique 

Deux orthophonistes ont énoncé, dans leur discours, des intérêts relatifs à l’utilisation des 

méthodes multimodales dans le cadre de la prise en soin des troubles de la production 

phonologique avec les patients sourds implantés cochléaires. 

Tout d’abord, ces deux thérapeutes ont caractérisé les méthodes multimodales comme étant 

attrayantes pour les patients : « ils apprécient vachement […] ça les fait rire » (Emma, ligne 

1319). L’intérêt porté par les enfants pour ces méthodes est alors important dans le cadre du 

travail de la production phonologique caractérisé comme rébarbatif par trois professionnelles 

: « c’est pas toujours super rigolo […] De travailler la production phono, c’est pas le truc le plus 

rigolo » (Charlotte, lignes 140-144). L’une d’elles a d’ailleurs insisté sur l’importance d’utiliser 

un support attrayant dans le cadre de ce travail, en particulier auprès de jeunes patients : « La 

production, ça doit rester sympa. [...] Ça doit rester agréable. » (Yaëlle, lignes 494-498). Ainsi, 

le caractère attrayant des méthodes multimodales constitue un intérêt majeur dans le travail 

de la production phonologique. 

Ensuite, un autre intérêt des méthodes multimodales, décrit par une professionnelle, est 

l’apport d’informations complémentaires aux informations auditives : « vous voyez bien qu’il 

faut un autre appui et donc […] le geste c’est important parce que vous […] apportez un 

complément à l’audition » (Yaëlle, lignes 333-334). 

2.8. Une utilisation des méthodes en dépit d’un manque de formation objectif et 

ressenti par les orthophonistes 

2.8.1. Une formation souvent sommaire, acquise dans des contextes variés 

Dans les différents entretiens, nous retrouvons différents contextes de formation aux 

méthodes multimodales.  

Tout d’abord, toutes les orthophonistes interrogées ont raconté avoir bénéficié d’une initiation 

aux méthodes multimodales en formation initiale, lors des cours (« j’avais eu des initiations en 

formation initiale » (Emma, ligne 1576)) ou des stages pour deux des quatre interviewées : 

« mon premier stage, […] ça a été à [centre bilingue prenant en soin des enfants sourds]. [...] 

ils utilisaient déjà pas mal les gestes Borel. » (Yaëlle, lignes 1186-1189). Le stage évoqué par 

la deuxième orthophoniste lors duquel elle a pu observer l’utilisation d’une méthode 

mulimodale était d’ailleurs auprès d’un public différent de celui des enfants sourds : « J’avais 

découvert aussi en stage avec des enfants autistes, une orthophoniste qui utilisait la DNP. » 

(Myriam, lignes 998-999). 

Ensuite, deux professionnelles ont indiqué avoir été formées à une méthode multimodale en 

formation continue. Elles ont décrit toutes deux avoir eu accès à ces formations, car elles 

travaillaient dans une structure accueillant des enfants sourds. L’une d’elles a d’ailleurs 
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évoqué une simple initiation : « j’ai travaillé […] dans des écoles de sourds. Donc là j’ai eu des 

formations : initiation à la verbo-tonale. » (Yaëlle, lignes 1194-1195), et l’autre parle d’une 

formation plus approfondie : « des formations […] payées par mon employeur pour la plupart 

[…] une semaine de verbo-tonale » (Emma, ligne 1586). 

Puis, trois orthophonistes ont été formées aux méthodes multimodales grâce à une 

collaboration ou des discussions avec d’autres professionnels : « ce que j’ai fait avec […] les 

enfants-là et avec la psychomot en groupe […] c’était le fruit de notre recherche […] fin on a 

cherché à savoir ce qu’on voulait faire. » (Myriam, lignes 993-998) ; « en discutant avec des 

collègues » (Charlotte, ligne 586). 

De plus, une thérapeute a révélé s’être formée à l’utilisation des méthodes multimodales au fil 

de ses années d’expérience et de travail auprès d’enfants sourds : « je suis toujours en 

amélioration des choses […] parce que j’ai vu que certains enfants avaient eu plus de 

difficultés dans un domaine que dans un autre. Par exemple, […] les gestes Borel, je les ajoute 

[…] depuis cette génération-ci d’enfants. » (Myriam, lignes 731-733). Cette orthophoniste a 

d’ailleurs expliqué qu’elle appliquait certains principes qu’elle avait retenus de la rééducation 

d’enfants sourds non implantés qu’elle prenait en soin auparavant, l’implant cochléaire n’étant 

pas encore développé : « ça nous a permis de développer […] le passage par tous les autres 

sens par rapport au travail de la phonologie et les enfants implantés du coup en 

bénéficient » (Myriam, lignes 971-972) ; « on s’est rendu compte que […] l’enfant il avait 

besoin de toutes ces informations […] pour mémoriser » (Myriam, lignes 429-433).  

Enfin, une des interviewées a déclaré s’être informée sur l’utilisation de méthodes 

multimodales sur Internet, en consultant des vidéos d’une orthophoniste américaine détaillant 

les gestes qu’elle utilisait dans le travail de la production phonologique : « j’étais tombée sur 

une vidéo d’une orthophoniste, […] américaine » (Charlotte, ligne 305). 

2.8.2. Manque de formation relatif aux méthodes multimodales 

Les différents entretiens ont mis en évidence un manque de formation à la fois objectif et 

ressenti par certaines orthophonistes interrogées. 

Nous notons par exemple dans deux entretiens, des connaissances réductrices des méthodes 

multimodales utilisées par les professionnelles qui en ont des représentations parcellaires. En 

effet, tous les aspects des méthodes ne paraissent pas connus au vu des discours des 

thérapeutes : « FH : vous parliez de la DNP, il vous arrive aussi de l’utiliser ? C : Oui mais […] 

j’avoue que le côté […] peinture » (Charlotte, lignes 855-857) ; « j’avais découvert aussi en 

stage avec des enfants autistes, une orthophoniste qui utilisait la DNP. [...] Donc là aussi y 

avait une approche corporelle par des massages ou des représentations du son dans le dos 

ou sur le corps. » (Myriam, lignes 998-1004). 

De plus, trois professionnelles ont décrit un sentiment de manque de formation relatif aux 

méthodes multimodales. Elles ont fait référence à la seule initiation dont elles ont pu bénéficier, 

mais qui leur est insuffisante : « j’avais eu […] un ou deux TD […] qui expliquaient la méthode 

et […] qui donnaient quelques gestes » (Charlotte, lignes 581-582) ; « j’ai pas fait de, de 

formation spécifique, j’ai pas fait la verbo-tonale » (Charlotte, ligne 290). L’une d’elles a évoqué 

ce sentiment de manque de formation seulement à la suite de sa formation initiale : elle s’est 

ensuite formée davantage en formation continue : « j’avais eu […] des sensibilisations pendant 

les études, ce qui ne me permettait absolument pas de m’en servir […], c’était juste ok ça 

existe » (Emma, lignes 1578-1579). Ce sentiment de manque de formation induit alors, pour 
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une orthophoniste, un sentiment de manque de légitimité à parler des méthodes multimodales 

et de l’utilisation qu’elle en fait : « FH: comment vous saviez qu’il fallait faire ces gestes-là ? 

C : Ben alors, j’ai pas fait de, de formation spécifique » (Charlotte, lignes 288-290). 

Malgré ce manque de formation objectivé et ressenti par deux orthophonistes interrogées, 

celles-ci ont tout de même déclaré faire usage des méthodes multimodales : « je les ai pas 

forcément toutes développées ou apprises à fond. Je savais qu’elles existaient » (Myriam, 

ligne 1010) ; « verbo-tonale, j’ai pas fait la formation donc [...] je prends un petit peu, […] ce 

que j’ai en tête » (Charlotte, lignes 537-538). 

Une de ces orthophonistes a expliqué qu’elle faisait le choix de ne pas utiliser une méthode à 

laquelle elle n’était pas formée, car elle ne la jugeait pas pertinente pour ses patients sourds 

implantés cochléaires. Ce point de vue était cependant lié à une limitation de ses 

connaissances à une partie de cette méthode : « Avec les enfants implantés, j’ai pas forcément 

besoin de faire ce travail […] de motricité globale […] parce que l’implant est plus, […] fin ils 

ont un retour auditif que n’avaient pas les camarades sourds-signants. » (Myriam, lignes 476-

477). 

Ensuite, une des professionnelles a évoqué utiliser des gestes auprès de ses patients sans 

forcément savoir et conscientiser de quelle méthode ils sont issus : « c’est des gestes plutôt 

inspirés de […] ce que j’ai trouvé à droite à gauche » (Charlotte, ligne 297) ; « je crois que 

c’est Borel » (Charlotte, ligne 375). 

Enfin, l’une des interviewées a manifesté un désir de formation complémentaire, s’étant 

inscrite à une formation qu’elle n’a pas pu suivre à cause de facteurs extérieurs : « La verbo-

tonale […] je voulais faire la formation, mais le covid est arrivé et […] pour l’instant j’ai pas pu 

la faire. » (Myriam, lignes 988-989). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Floriane HUIBAN | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2023 49 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Discussion 

1. Analyse des résultats 

1.1. Une large utilisation des méthodes multimodales dans la prise en soin des 

troubles de la production phonologique, chez l’enfant sourd implanté cochléaire 

Tout d’abord, nous notons que toutes les orthophonistes interrogées utilisent des méthodes 

multimodales, dans le travail de la production phonologique, auprès de leurs patients sourds 

implantés cochléaires. Ces professionnelles leur accordent toutes une place importante dans 

le cadre de ce travail. En effet, trois d’entre elles ont évoqué spontanément utiliser au moins 

une méthode dans la description d’une séance de travail de la production phonologique, ce 

sans savoir qu’il s’agissait de l’objet de notre étude. La quatrième orthophoniste interrogée a 

toutefois expliqué utiliser des méthodes multimodales dans la deuxième partie de l’entretien, 

qui était plus ciblée sur l’utilisation des méthodes. 

De plus, la large utilisation des méthodes est aussi montrée à travers notre échantillon de 

participants relativement hétérogène en termes de formation initiale (la plupart ont suivi un 

cursus en quatre ans, mais une des participantes a été formée en cinq ans), d’années 

d’expérience, de mode et de lieu d’exercice et de stratégie de recrutement. Nos résultats 

rejoignent ceux mis en évidence par l’étude quantitative de Barboni (2020) qui mettait déjà en 

avant une utilisation importante des méthodes multimodales, notamment dans le travail de la 

phonologie auprès d’enfants sourds implantés cochléaires. De plus, nous remarquons que 

toutes les orthophonistes que nous avons interviewées emploient ces méthodes en y voyant 

un intérêt, ce quelle que soit l’ancienneté de leur cursus universitaire. Bien que la méthode 

verbo-tonale soit née il y a bientôt soixante-dix ans, un intérêt est donc toujours perçu pour 

cette méthode. Ainsi, l’utilisation des méthodes multimodales est toujours d’actualité dans la 

prise en soin des troubles phonologiques chez l’enfant sourd.  

En outre, nous observons qu’une des orthophonistes, formée à l’Auditory Verbal Therapy 

(AVT), fait, comme ses consœurs, usage des méthodes multimodales. L’AVT a pour objectif 

de développer le langage avec la mobilisation exclusive de la modalité auditive, donc en 

l’absence de tout étayage visuel (lecture labiale, gestes) (Kaipa & Danser, 2016). Toutefois, 

cette professionnelle retire également des intérêts relatifs aux méthodes multimodales et à 

leur usage. Cela souligne donc la large utilisation des méthodes multimodales dans la prise 

en soin des troubles de la production phonologique chez l’enfant sourd implanté cochléaire. 

Cependant, nous devons nuancer ces résultats en rappelant que nous n’avons analysé que 

quatre entretiens, et que nous n’avons pas poursuivi jusqu’à saturation des données. 

Ensuite, nous constatons qu’aucune des orthophonistes n’a mentionné, lors de son entretien, 

les méthodes Tadoma et PROMPT. Celles-ci ont pourtant également, d’après la littérature et 

leurs principes théoriques, un intérêt dans la prise en soin phonologique des enfants sourds 

implantés cochléaires (Chomsky, 1986 ; Grigos & Hayden, 2012 : Namasivayam et al., 2021 ; 

Troille & Cathiard, 2014). Néanmoins, nous pouvons nuancer l’absence d’utilisation des 

méthodes Tadoma et PROMPT, car nous n’avons pas poursuivi notre étude jusqu’à saturation 

des données. Un autre participant aurait peut-être pu évoquer l’utilisation de l’une de ces 

méthodes. 
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1.2. Une utilisation des méthodes multimodales non systématique 

Cependant, au vu des résultats de notre étude, nous relevons que les orthophonistes 

interrogées font usage de méthodes multimodales surtout lorsqu’elles observent des difficultés 

phonologiques même ponctuelles chez leurs patients. Dans ce cas, elles travaillent plus 

spécifiquement la phonologie en jaugeant l’intensité de l’étayage des méthodes multimodales.  

Les enfants ayant des troubles associés correspondent aussi au public-cible des méthodes 

multimodales, selon une des orthophonistes interviewées.  

Enfin, les méthodes sont en particulier employées auprès des jeunes patients. C’est d’ailleurs 

ce que Barboni (2020) a mis en évidence dans son mémoire interrogeant des orthophonistes 

sur leur utilisation de la DNP, via des questionnaires. En effet, elle a retenu une utilisation 

prépondérante de la DNP auprès d’enfants âgés de trois à six ans. Fieurgrand & Poncet (2020) 

ont aussi insisté sur l’utilisation plus importante de la méthode phonétique et gestuelle de 

Borel-Maisonny avec les jeunes enfants implantés cochléaires. Nous pouvons alors lier cela 

avec le caractère attrayant de ces méthodes également décrit dans les entretiens de notre 

étude, qui contraste avec le caractère rébarbatif du travail de la production phonologique 

également évoqué par les participantes de notre recherche. 

1.3. Des intérêts des méthodes multimodales décrits dans la théorie et observés dans 

la pratique clinique 

En effet, le caractère attrayant et ludique des méthodes multimodales est un des intérêts 

soulignés à la fois dans les objectifs théoriques de chaque méthode (Ferté 2007, 2017 ; Hage, 

2020 ; Le Calvez, 2009 ; Rochette, 2014), et dans les entretiens des orthophonistes en faisant 

usage. Cela montre donc que certains intérêts décrits dans les principes initiaux des méthodes 

sont réellement observés en clinique. 

Ensuite, les orthophonistes interviewées ont toutes abordé l’aide des méthodes multimodales 

pour la production phonologique et/ou pour la réception phonologique. Elles ont d’ailleurs 

expliqué l’impact du travail de la réception sur la production phonologique. C’est pourquoi 

certaines professionnelles choisissent de travailler spécifiquement la réception pour que cela 

ait par la suite un impact sur la production phonologique. Ainsi, ces apports des méthodes sur 

la production phonologique de façon plus ou moins directe, ont d’abord été mentionnés dans 

les objectifs théoriques initiaux (Ferté 2007, 2017 ; Guberina, 1981 ; Hage, 2020 ; Le Calvez, 

2009 ; Rochette, 2014). Cela indique donc que l’objectif initial des méthodes consistant à 

améliorer la réception et la production phonologiques sont constatés dans la pratique 

orthophonique auprès des patients sourds implantés cochléaires. 

De plus, nous remarquons qu’une des orthophonistes interrogées lors de nos entretiens ainsi 

que les références théoriques des méthodes se rejoignent encore une fois concernant un 

intérêt des méthodes pour la mémorisation des phonèmes et de leur production 

(Apprentissage de la lecture : Méthode Borel-Maisonny, 2021 ; Breil, 2020 ; Ferté, 2007 ; Le 

Calvez, 2009). Par exemple, l’orthophoniste en question exprime cela en disant : « j’utilise […] 

un geste facilitateur qui va rappeler le phonème. » (Yaëlle, ligne 1051). 

Ainsi, certains intérêts initiaux des méthodes, notifiés dans la littérature, sont réellement 

observés par les professionnels les employant dans leur pratique clinique. 
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1.4. Combinaison des méthodes avec d’autres outils mobilisant différentes modalités 

sensorielles 

Nous retrouvons également, dans le discours de toutes les orthophonistes interrogées, un 

certain mode d’utilisation des méthodes multimodales. En effet, les résultats de notre étude 

ont révélé que les méthodes étaient combinées à d’autres outils mobilisant différentes 

modalités sensorielles. Deux professionnelles ont, par exemple, expliqué qu’elles associaient 

les gestes des méthodes multimodales à la lecture labiale. Une orthophoniste a aussi 

mentionné que les méthodes multimodales apportaient des informations complémentaires aux 

informations auditives. Ainsi, par exemple, dans les descriptions des orthophonistes 

interviewées, la modalité auditive est toujours présente, mais accompagnée d’autres outils tels 

que la lecture labiale qui mobilise la modalité visuelle, ainsi que le geste d’une méthode 

multimodale. Par conséquent, une des orthophonistes interrogées justifie l’intérêt de cette 

combinaison en expliquant que cela permettrait d’augmenter les afférences sensorielles, la 

modalité auditive ne suffisant pas toujours à accéder à une bonne réception phonologique 

donc à une bonne production. 

1.5. L’importance de sélectionner les méthodes multimodales utilisées 

Néanmoins, d’après les résultats de notre recherche, il serait important d’éviter une certaine 

surcharge chez les patients. Il semblerait donc pertinent de sélectionner les méthodes utilisées 

pour que la prise en soin soit adaptée à chaque patient. L’observation des besoins des 

patients, notamment en termes de préférences sensorielles ou de degré et type de difficultés, 

pourrait alors indiquer à l’orthophoniste quelles méthodes multimodales choisir. Ensuite, nous 

ne notons cependant pas de prépondérance, dans les résultats, concernant la manière 

d’introduire les méthodes multimodales.  

A propos des déterminants du choix des méthodes, nous relevons que certains sont relatifs à 

l’orthophoniste et son avis critique, et d’autres au patient. 

Les orthophonistes disent choisir les méthodes utilisées en fonction des contraintes pratiques 

que celles-ci imposent, et selon les phonèmes travaillés. Par exemple, une orthophoniste a 

expliqué éviter au maximum de changer de geste pour un même phonème au fil de la prise en 

soin d’un patient. Ainsi, elle pense en amont aux méthodes qu’elle va utiliser pour ses patients 

sur le long terme, ce afin de conserver les représentations déjà connues des phonèmes. Enfin, 

même si les orthophonistes interrogées ont identifié des facteurs permettant de choisir les 

méthodes utilisées, pour certaines, la sélection est parfois de l’ordre du ressenti et de 

l’intuition : « on n’a pas trop d’autres choix que d’être assez instinctif quand même au moment 

venu des séances » (Emma, lignes 1365-1366). Cette nécessité d’intuition momentanée 

auprès du patient pourrait être expliquée par le jeune âge des patients, qui nécessiterait une 

adaptation constante à leurs comportements. 

Ensuite, les déterminants du choix des méthodes relatifs au patient sont leur efficacité avec le 

patient en particulier, les préférences sensorielles du patient, ainsi que son âge. En effet, 

certaines orthophonistes ont relaté choisir des méthodes utilisées chez des patients ayant le 

même âge que l’enfant en question. Elles ont aussi évoqué sélectionner des méthodes 

sollicitant le corps entier chez les jeunes enfants, puis des méthodes ayant des gestes produits 

plus près de la bouche pour les patients plus âgés. Nous pouvons supposer que ce choix est 

lié au développement psychomoteur de l’enfant qui suit la loi de différenciation avec un 

passage de la motricité involontaire et globale à la motricité volontaire et fine. En effet, au 

niveau neurologique, un premier développement du système sous-cortico-spinal s’opère : 
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celui-ci a un rôle dans la motricité involontaire et plus globale. Mais c’est la myélinisation plus 

tardive du système cortico-spinale qui permet le développement de la motricité volontaire et 

fine. Nous pouvons également expliquer le choix des orthophonistes de proposer des gestes 

de plus en plus fins et près de la bouche par la loi de succession et plus précisément la loi 

proximo-distale. Cette loi correspond au développement du contrôle de l’axe du corps vers les 

extrémités : les bras, les mains, puis les doigts (Thomas, 2004). De plus, le choix de produire 

le geste près de la bouche serait dans le but de favoriser la lecture labiale, car comme évoqué 

précédemment les méthodes sont utilisées avec d’autres outils tels que la lecture labiale pour 

apporter des informations complémentaires à celles perçues auditivement. Néanmoins, 

d’après une des interviewées, il s’agirait de ne produire le geste d’une méthode multimodale 

que pour le phonème-cible et non pour tous les phonèmes du mot, afin d’éviter une surcharge 

pour le patient. Cela contraste d’ailleurs avec le LPC qui code tous les phonèmes, donc 

fournirait trop d’informations, ce qui ne correspond notamment pas aux enfants avec troubles 

associés à la surdité, d’après une autre orthophoniste : « troubles associés avec du LPC, c’est 

compliqué. Je proposerais pas du LPC pour un trouble associé. C’est difficile. » (Yaëlle, lignes 

1016-1017). 

Ainsi, nous pouvons retenir des facteurs de choix des méthodes relatifs au thérapeute et 

d’autres relatifs au patient. Ces deux types de facteurs correspondent d’ailleurs à deux piliers 

de l’Evidence Based Pratice (EBP) : l’expertise du clinicien ainsi que les caractéristiques et 

préférences du patient (Cattini & Clair-Bonaimé, 2017 ; Maillart & Durieux, 2014). Cela montre 

que les pratiques orthophoniques concernant le choix des méthodes multimodales utilisées 

s’appuient partiellement sur l’EBP, qui est recommandée par la HAS (Cattini & Clair-Bonaimé, 

2017). Cependant, les preuves internes, troisième pilier de l’EBP (Cattini & Clair-Bonaimé, 

2017 ; Maillart & Durieux, 2014), ne sont pas prises en compte dans le choix des méthodes. 

Cela peut être expliqué, comme nous l’avions évoqué précédemment, par un manque de 

données scientifiques sur l’utilisation des méthodes multimodales. 

1.6. La nécessité d’adapter les méthodes dans la pratique clinique 

Ensuite, afin de personnaliser la prise en soin, il est aussi possible, d’après les résultats de 

notre étude, d’adapter les méthodes multimodales. De plus, une des orthophonistes, ayant 

suivi une formation continue sur l’utilisation d’une méthode, a expliqué l’impossibilité 

d’appliquer strictement les protocoles des méthodes dans la clinique. Ainsi, une adaptation 

des méthodes devrait être réalisée. Encore une fois, nous relevons ici des facteurs induisant 

une adaptation qui sont relatifs au patient, et d’autres relatifs à l’orthophoniste. 

L’orthophoniste va donc adapter les méthodes multimodales en fonction du manque 

d’efficacité des méthodes constaté avec le patient, et/ou en fonction du patient et de ses 

difficultés. Cependant, une des professionnelles interrogées a expliqué que l’adaptation des 

méthodes à chaque patient n’était pas toujours possible, car cela impliquait de retenir les outils 

précis utilisés pour chaque patient. Cette professionnelle exerçait d’ailleurs en libéral, nous 

pouvons donc supposer qu’elle reçoit de nombreux patients, ce qui expliquerait sa réflexion. 

Ainsi, nous pouvons faire l’hypothèse que l’adaptation des méthodes selon le patient est plus 

envisageable quand l’orthophoniste suit un nombre restreint de patients, ce qui est plus 

souvent le cas dans l’exercice en structure spécialisée. En résumé, les thérapeutes adaptent 

les méthodes multimodales au patient, à ses caractéristiques et difficultés propres, ce qui 

correspond à un des piliers de l’EBP (Cattini & Clair-Bonaimé, 2017 ; Maillart & Durieux, 2014). 
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Les orthophonistes peuvent également adapter les méthodes multimodales utilisées en 

fonction de leur avis critique sur celles-ci. Ainsi, elles peuvent alors disposer d’un ensemble 

cohérent d’outils qu’elles ont sélectionnés et adaptés. Une des interviewées a d’ailleurs 

expliqué qu’elle avait créé des outils inspirés des méthodes multimodales, qu’elle trouvait 

cependant plus attrayants que les méthodes telles quelles. Cette professionnelle utilise donc 

ces supports en première intention, avec tous les enfants ayant besoin d’un étayage dans le 

travail de la production phonologique, car elle a constaté leur efficacité chez plusieurs de ses 

patients. Ainsi, nous pouvons conclure que les orthophonistes font appel à leur sens clinique, 

construit grâce à leurs connaissances théoriques et leur expérience clinique, pour adapter les 

méthodes multimodales avec leurs patients. Nous retrouvons donc de nouveau un des piliers 

de l’EBP qui correspond aux preuves internes (Cattini & Clair-Bonaimé, 2017 ; Maillart & 

Durieux, 2014). 

Par conséquent, dans l’adaptation des méthodes, les professionnels respectent également 

deux des trois piliers de l’EBP, qui est recommandée par la HAS (Cattini & Clair-Bonaimé, 

2017). 

1.7. Une efficacité perçue, parfois limitée 

Au vu des résultats de notre recherche, toutes les orthophonistes pensent que les méthodes 

multimodales sont efficaces dans la prise en soin des troubles de la production phonologique, 

chez les enfants sourds implantés cochléaires. Cette efficacité des méthodes est d’ailleurs 

évaluée qualitativement, mais de façon intuitive, en séance et sur le moment. Cette évaluation 

est réalisée par le biais de l’observation clinique, si l’orthophoniste constate une production 

phonologique correcte par l’enfant, un intérêt de l’enfant pour la méthode ou une réutilisation 

par l’enfant de la méthode. Ensuite, comme évoqué précédemment, l’évaluation de l’efficacité 

des méthodes va permettre une sélection plus précise et adaptée au patient, en ne gardant 

que les méthodes jugées efficaces. Ainsi, cela rejoint les recommandations de Cattini & Clair-

Bonaimé (2017) et Maillart & Durieux (2014) sur l’EBP. En effet, ces auteurs expriment 

l’importance de l’évaluation de l’efficacité des décisions du professionnel, autrement dit dans 

notre cas, l’efficacité des méthodes multimodales proposées à chaque patient. 

Cependant, malgré cette perception d’efficacité relatée par nos répondantes, l’efficacité des 

méthodes multimodales aurait aussi des limites. En effet, d’après les résultats de notre étude, 

les méthodes ne seraient pas efficaces de la même manière, avec tous les patients. Par 

exemple, elles n’auraient pas d’impact direct chez des patients ayant plus de difficultés 

phonologiques (trouble phonologique) ou ayant des troubles associés. Les méthodes seraient, 

avec ces patients, efficaces plus tardivement, ce qui coïncide avec leur développement 

phonologique plus lent du fait de leurs troubles. Néanmoins, cela contraste avec l’utilisation 

majoritaire des méthodes avec ces patients, mise en avant dans nos résultats.  

De plus, nos résultats mettent en évidence d’autres limites des méthodes : elles ne seraient 

pas toujours attrayantes telles quelles, et imposeraient certaines contraintes pratiques ce qui 

ne permet pas toujours une utilisation facile et fluide en clinique.  

1.8. L’utilisation des méthodes multimodales malgré un manque de formation 

Enfin, les résultats de notre étude nous permettent d’observer une utilisation des méthodes 

multimodales malgré un manque de formation des professionnels. Ce manque de formation 

est ressenti par les orthophonistes, mais il est également objectif lorsque nous constatons des 

connaissances réductrices des méthodes et le rare suivi d’une formation continue plus 
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approfondie sur les méthodes, la formation initiale étant, selon les interviewées, insuffisante. 

En effet, seulement une des quatre interviewées a fait une formation approfondie sur une 

méthode. Nous pouvons nous alors nous questionner sur les causes de ce manque de 

formation continue aux méthodes multimodales. Le défaut d’accessibilité aux formations 

spécifiques sur le plan géographique ou du fait du faible nombre de sessions de formation 

pourrait expliquer le fait que peu d’orthophonistes les ont suivies. De plus, la longueur des 

formations (« une semaine de verbo-tonale » (Emma, ligne 1586)) pourrait représenter un frein 

pour les professionnels, qui ne peuvent travailler auprès de leurs patients en parallèle. En 

outre, lorsque les orthophonistes travaillent en libéral ou en mixte, leur exercice est 

relativement généraliste. Ainsi, cela expliquerait que ces professionnels ne peuvent pas 

effectuer des formations spécifiques dans tous les domaines de l’orthophonie, ils doivent faire 

des choix. Les formations approfondies aux méthodes multimodales ne seraient donc pas 

prioritaires, d’autant plus qu’elles sont longues.  

Néanmoins, nous notons que la seule professionnelle interrogée qui a effectué une formation 

approfondie au sujet d’une méthode multimodale, a relaté que la formation continue offrait un 

protocole à suivre qui ne serait pas applicable tel quel en clinique. Cela nous amène donc à 

nous interroger sur le moyen le plus pertinent pour se former à l’utilisation des méthodes 

multimodales, qui semblent tout de même pertinentes et efficaces dans la prise en soin des 

troubles de la production phonologique chez les patients sourds implantés cochléaires. Ainsi, 

un autre moyen que les orthophonistes ont dit utiliser pour se former sur les méthodes 

multimodales était la collaboration avec d’autres professionnels, qui est facilitée en structure 

spécialisée et pluridisciplinaire.  

Cependant, nous constatons que cette utilisation des méthodes multimodales malgré un 

manque de formation a pour conséquences un sentiment de manque de légitimité des 

thérapeutes dans leur utilisation des méthodes. Il amène aussi les orthophonistes à se 

renseigner sur Internet ainsi qu’à faire des choix de méthodes en se basant sur des 

connaissances réductrices. 

Ainsi, ces difficultés d’accès à la formation aux méthodes multimodales ainsi que le peu de 

données scientifiques précises sur l’efficacité des méthodes montrent bien une faiblesse du 

pilier des preuves externes de l’EBP (Cattini & Clair-Bonaimé, 2017 ; Maillart & Durieux, 2014) 

dans les pratiques orthophoniques relatives à l’utilisation de ces méthodes. 

1.9. L’application non dogmatique des méthodes 

Ainsi, nos résultats soulignent une utilisation créative des méthodes, qui s’écarte des 

protocoles initialement établis. En effet, les orthophonistes procèdent à une combinaison des 

méthodes avec d’autres outils, ils les adaptent et s’en inspirent en créant notamment de 

nouveaux supports. Ce sont donc les principes généraux des méthodes qui sembleraient 

convaincre les thérapeutes, ainsi que leurs fondements théoriques et l’efficacité qu’ils en 

perçoivent. Les professionnels font alors preuve de créativité pour modifier les méthodes, en 

s’appuyant sur leurs principes. 

2. Biais et limites de l’étude 

Au fil de la réalisation de notre étude, nous avons tenté d’adopter un regard critique envers 

notre travail. Nous avons alors identifié certains biais ainsi que des limites dans notre mémoire. 
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2.1. Limites liées aux participants 

Tout d’abord, nous avons retenu des limites liées aux participants. En effet, nous avons 

analysé quatre entretiens, ce qui est trop peu pour arriver jusqu’à saturation des données. La 

saturation des données correspond au moment où aucune nouvelle idée ou aucun nouveau 

thème n’émerge des derniers entretiens (Kohn & Christiaens, 2014). Cette saturation des 

données permet alors leur transférabilité. Cependant, dans notre cas, nous avons analysé trop 

peu d’entretiens pour arriver à ce stade : de nouvelles idées ont émergé dans le quatrième 

entretien. Ainsi, les données relevées dans notre étude ne seraient transférables que si nous 

avions analysé davantage d’entretiens et avions notifié une saturation des données. Tout de 

même, nous avons noté au fil de nos analyses, des idées et thèmes redondants dans les 

différents entretiens. 

De plus, une autre limite de notre étude liée à notre échantillon est son manque de diversité. 

Bien que notre échantillon marque une certaine hétérogénéité en termes d’années 

d’expérience, de lieu d’exercice, de formation initiale et de mode de recrutement, nous n’avons 

analysé aucun entretien auprès d’un orthophoniste n’exerçant qu’en cabinet libéral. Or, dans 

la recherche qualitative, le recrutement de l’échantillon doit être réalisé en visant une certaine 

variabilité des participants. Cela a pour objectif le recueil de différents points de vue, donc la 

représentation de la population étudiée (Kohn & Christiaens, 2014). Le manque de diversité 

de notre échantillon peut d’ailleurs être expliqué par le fait que nos participants sont trop peu 

nombreux : nous avons analysé les entretiens de seulement quatre orthophonistes. Ainsi, un 

nombre plus important de participants auraient pu augmenter la diversité de notre échantillon, 

donc la transférabilité des données recueillies. 

2.2. Biais liés au manque d’expérience de l’interviewer 

Ensuite, nous notons plusieurs biais liés à la passation des différents entretiens sur lesquels 

nous nous sommes tout de même basée pour réaliser une analyse. 

Tout d’abord, nous relevons un biais affectif dans la passation des entretiens. En effet, la 

méthodologie des entretiens semi-directifs impose une certaine posture d’interviewer qui est 

difficile à adopter. Cette posture consiste à garder une juste distance avec la personne 

interrogée. Il convient alors d’être empathique et bienveillant pour mettre la personne en 

confiance et conserver un caractère naturel et fluide dans l’échange, mais il s’agit également 

de rester neutre et d’avoir un regard critique sur l’interviewé et son discours. Cette posture 

d’enquêteur demande alors un certain contrôle sur soi-même, donc un certain entraînement 

(Imbert, 2010). Nous avons donc bien conscience de l’évolution de notre posture d’interviewer 

au fil des entretiens. Par exemple, dans les premiers entretiens, nous avons peut-être montré 

trop d’enthousiasme lorsque l’interviewée évoquait l’utilisation d’une méthode multimodale. 

Cela a ensuite pu influencer le discours de l’orthophoniste interrogée. Ainsi, l’attitude de 

neutralité bienveillante a sûrement été davantage appliquée lors du quatrième entretien que 

lors du premier, bien que nous nous soyons entraînée à la passation de deux entretiens avant. 

Ensuite, nous avons identifié un biais méthodologique lié à notre manque d’expérience en tant 

qu’interviewer. En effet, dans la méthodologie des entretiens semi-directifs, il est primordial de 

bien avoir mémorisé son guide avant la passation réelle des entretiens. Cela favorise la fluidité 

de l’échange (Romelaer, 2005 ; Sauvayre, 2013). Néanmoins, au fil des passations, notre 

connaissance de notre guide d’entretien a évolué, ce qui a pu engendrer des différences entre 

la première et la dernière passation. Cette dernière a en effet pu être plus fluide. Nous 
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pouvions également davantage y faire des relances pertinentes en fonction du discours de 

l’interviewée, et des thèmes que nous voulions aborder dans notre guide. 

Puis, nous avons relevé un autre biais méthodologique relatif à la passation des entretiens. 

Nous avons parfois inconsciemment employé des questions fermées, notamment dans les 

premiers entretiens. En effet, les questions fermées sont énoncées de façon plus spontanée 

que les questions ouvertes, pourtant recommandées dans la méthodologie des entretiens 

semi-directifs (Sauvayre, 2013). Ainsi, les différentes passations d’entretiens ont permis de 

réduire le nombre de questions fermées qui constituent un biais dans notre étude. En effet, ce 

type de questions laisse transparaître l’opinion de l’interviewer et contraint la réponse de 

l’interviewé (Imbert, 2010 ; Kohn & Christiaens, 2014 ; Sauvayre, 2013). Par conséquent, nous 

avons pu constater une évolution dans le type de questions posé aux interviewées, ce qui a 

pu avoir une influence sur les données recueillies dans chacun des entretiens. Néanmoins, 

afin de limiter les biais méthodologiques liés aux questions fermées sur notre analyse, nous 

avons tenté, lors de celle-ci, de ne pas prendre en compte les réponses des participantes à 

ces questions. 

Enfin, un dernier biais méthodologique est l’évolution de notre posture d’interviewer dans 

l’entretien de type explicitation. Au fil des entretiens, nous étions plus à l’aise avec cette 

méthodologie, qui demande, encore une fois, de l’entraînement. Nous avons pu poser lors des 

derniers entretiens davantage de questions précises afin de mieux comprendre le déroulé de 

la séance explicitée par l’interviewée. Ainsi, les derniers entretiens ont pu permettre le recueil 

de plus de données de par le nombre et la pertinence des questions que nous avons posées. 

2.3. Biais liés au traitement des données recueillies 

De plus, nous avons détecté plusieurs biais liés au traitement des données que nous avons 

recueillies via les différents entretiens. 

Le premier biais que nous avons identifié est lié à la modalité de passation des entretiens, qui 

étaient réalisés à distance via les plateformes de visio-conférence Big Blue Button® et Jitsi 

Meet®. Bien que cette modalité nous ait permis d’avoir accès à des informations auditives et 

visuelles, la qualité audio n’était pas toujours idéale. L’enregistrement de ces informations 

auditives n’était donc pas toujours de bonne qualité, ce qui a rendu la transcription incomplète. 

L’analyse des données, réalisée sur la base de cette transcription, pourrait alors manquer de 

précisions, car nous n’avons pas pu traiter les données manquantes. 

Puis, nous avons distingué un autre biais concernant l’enregistrement des entretiens qui a pu 

avoir une influence sur l’analyse des données. En effet, par souci d’anonymat, et afin de 

favoriser la confiance et la liberté d’expression des interviewées, nous avons choisi de réaliser 

un enregistrement audio seulement. Le recueil des données visuelles n’a donc été que partiel, 

aidé par notre prise de notes durant les entretiens. Ainsi, les transcriptions ne relatent parfois 

que d’informations visuelles peu précises et non exhaustives alors que ce type d’informations 

est tout à fait pertinent dans l’analyse des entretiens, surtout quand il s’agit de gestes de 

méthodes multimodales que nous aurions pu traiter avec plus de précision. 

En outre, nous avons relevé un biais relatif à notre guide d’entretien. Nous n’avons pas pu le 

modifier au fil des entretiens, car la période de passation des quatre entretiens analysés a été 

très courte (dix jours). Nous avons alors manqué de temps pour analyser les entretiens 

précédents entre chacune des passations. Or, nous aurions pu ajouter certaines questions qui 

nous auraient permis de recueillir davantage d’informations, donc d’affiner notre analyse. Nous 
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avons donc identifié plusieurs questions qu’il aurait pu être pertinent d’ajouter à notre guide 

d’entretien : 

- Pour poursuivre quels objectifs de travail utilisez-vous les méthodes multimodales ? : 

Cette question nous aurait permis de savoir si les orthophonistes utilisent les méthodes 

seulement dans le travail de la production phonologique ou s’ils les jugent pertinentes 

dans le travail d’autres domaines langagiers. Cela aurait alors permis de relativiser 

l’intérêt de ces méthodes dans le travail spécifique de la production phonologique. 

- Dans le cas où l’interviewé a suivi une formation continue aux méthodes multimodales : 

• Comment s’est déroulée la formation que vous avez suivie ? : Cette question a pour 

objectif de recueillir quelques informations sur le contenu de la formation et sur la 

façon dont ont été transmises les informations. Cela aurait alors permis de savoir 

quelle place est donnée à la théorie et à la pratique. 

• Pour quel public la formation (que vous avez suivie) a-t-elle décrit l’utilisation de la 

méthode ? : Il s’agit ici de savoir si les formations continues évoquent l’utilisation 

des méthodes avec tous les patients de façon indifférenciée ou si elles insistent sur 

l’utilisation de certains types de patients. Cela pourrait d’ailleurs être un signe de la 

pertinence de l’utilisation des méthodes avec ce type de patients (dans notre cas 

les enfants sourds implantés cochléaires). 

• Qu’avez-vous ressenti à la suite de cette formation ? : Cette question vise à 

recueillir l’avis de l’orthophoniste juste après la formation, afin de savoir si celle-ci 

lui a été utile. 

• Quel est votre ressenti actuel sur cette formation ? Qu’en avez-vous retenu ? : Ces 

questions permettent de contraster avec la question précédente, donc de savoir si, 

avec le recul, la formation suivie a été utile à l’orthophoniste dans sa pratique. 

- De quelles méthodes multimodales avez-vous entendu parler, sans forcément les 

utiliser dans votre pratique ? : Cette question a pour but de recueillir des informations 

sur d’autres méthodes non citées dans l’entretien (par exemple, les méthodes Tadoma 

et PROMPT), car pas utilisées par l’orthophoniste. Cependant, il serait pertinent de 

savoir si l’orthophoniste écarte volontairement certaines méthodes de sa pratique et 

pour quelles raisons. 

• Dans le cas où l’interviewé ne cite aucune méthode spécifique : Que pensez-vous 

de la méthode Tadoma/PROMPT pour la prise en soin des troubles phonologiques 

chez les enfants sourds implantés cochléaires ? : Cette question aurait permis de 

recueillir des informations sur les connaissances de l’orthophoniste au sujet de ces 

méthodes. Elle aurait aussi permis de récolter des données sur l’avis du 

professionnel concernant la pertinence de l’utilisation de ces méthodes auprès des 

patients sourds implantés cochléaires. 

Un autre biais lié au traitement des données a été identifié. Il s’agit de l’absence de double 

codage, pourtant recommandé dans la recherche qualitative (Gedda, 2015), afin d’objectiver 

l’analyse et de garantir une certaine qualité des données (Kohn & Christiaens, 2014). 

Toutefois, lors du codage de nos entretiens, nous avons pu discuter à plusieurs reprises avec 

Mme Bernard, la directrice de ce mémoire, au sujet de verbatims ou de codes qui nous 

posaient question. Son regard d’orthophoniste formée spécifiquement à une des méthodes 

multimodales nous a également permis d’affiner notre analyse concernant certains verbatims 
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relatifs à certaines méthodes que nous avions plus de difficultés à identifier, n’étant pas nous-

même formée. De plus, ces échanges avec Mme Bernard nous ont permis d’assurer une 

bonne application des principes méthodologiques des entretiens semi-directifs. Egalement, 

nous avons pu, parfois, faire appel à une autre étudiante en orthophonie, au fait de notre sujet 

de recherche, lorsque nous rencontrions des difficultés dans le codage de nos entretiens. Nous 

pouvions alors discuter puis aboutir à un accord concernant l’analyse de certains verbatims. 

Néanmoins, ces différents échanges ne permettent que de limiter le biais lié à l’absence de 

double-codage. Ce dernier aurait cependant pu apporter plus de solidité à notre travail. 

Enfin, nous avons détecté un autre biais lié à l’analyse des données recueillies qui correspond 

à l’absence de vérification des résultats par une ou plusieurs interviewée(s). Celle-ci a, comme 

le double codage, pour but de garantir la qualité et l’objectivité de l’analyse du chercheur (Kohn 

& Christiaens, 2014). Cette pratique est donc vivement recommandée dans les méthodologies 

de recherche qualitatives (Gedda, 2015). Cependant, par manque de temps, nous n’avons 

pas eu la possibilité de requérir un retour de la part d’au moins une interviewée, sur notre 

codage. 

3. Intérêt de l’étude 

3.1. Apports pour la prise en soin orthophonique 

Notre étude a permis de faire un état des lieux de certaines pratiques orthophoniques relatives 

à l’utilisation des méthodes multimodales. Elle a mis en évidence des redondances dans ces 

pratiques ainsi que des différences de points de vue.  

Plusieurs participantes ont d’ailleurs manifesté un intérêt pour les pratiques d’autres 

professionnels. Elles étaient donc intéressées par l’état des lieux effectué dans notre travail. 

Celui-ci peut alors constituer un premier appui à la découverte de différentes pratiques. Cela 

pourra alors permettre une éventuelle remise en question des pratiques de chaque 

orthophoniste lecteur, ou encore la confirmation par l’expérience d’autres thérapeutes de 

l’efficacité de ses pratiques. De plus, les données recueillies dans notre étude, auprès 

d’orthophonistes expertes du domaine de la surdité pédiatrique, pourraient alors représenter 

des informations pertinentes pour des orthophonistes pas encore experts dans ce domaine ou 

pour des étudiants en orthophonie. Ainsi, il serait envisageable d’intégrer les résultats de notre 

étude à une formation initiale ou continue afin de détailler différentes manières d’utiliser les 

méthodes multimodales dans la prise en soin des troubles de la production phonologique chez 

les enfants sourds implantés cochléaires. 

Notre travail a donc permis de mettre en avant l’utilisation des méthodes multimodales dans 

le travail de la production phonologique auprès d’enfants sourds implantés cochléaires. Puis, 

il a mis en évidence la reconnaissance, par des professionnels experts du domaine de la prise 

en soin des enfants sourds implantés cochléaires, de l’efficacité des méthodes dans le travail 

de la production phonologique chez ces enfants. Egalement, notre étude a recensé différentes 

manières d’utiliser les méthodes dans ce contexte, ce qui peut permettre à d’autres 

professionnels de s’en inspirer. 

En outre, plus généralement, notre travail met à jour la richesse du raisonnement clinique de 

l’orthophoniste qui prend en compte une multitude d’éléments pour prendre des décisions 

ajustées à chaque patient. 
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3.2. Perspectives de recherche 

Ainsi, nous identifions plusieurs perspectives de recherche pour poursuivre notre travail. 

Tout d’abord, il serait pertinent d’étudier les causes du manque de formation aux méthodes 

multimodales, que nous avons relevé dans notre mémoire malgré leur large utilisation. Nous 

avons détaillé quelques hypothèses explicatives précédemment. Il serait alors intéressant de 

les étudier plus précisément, ce manque de formation ayant plusieurs conséquences sur les 

pratiques des professionnels. 

Plus précisément au sujet de la formation continue sur les méthodes multimodales, une 

recherche pourrait être effectuée sur le contenu des différentes formations disponibles. En 

effet, une des orthophonistes interrogées dans notre étude a exprimé l’impossibilité à appliquer 

les protocoles des méthodes, enseignés en formation, en clinique. Ainsi, il serait intéressant 

d’analyser le contenu précis des protocoles et des formations afin d’identifier les facteurs ne 

permettant pas l’application des méthodes telles qu’enseignées, en clinique. 

Puis, un travail pourrait être effectué autour des méthodes non citées dans notre étude telles 

que la méthode Tadoma et PROMPT. Il serait pertinent de comprendre pourquoi ces méthodes 

sont peu utilisées. Les facteurs explicatifs sont-ils relatifs aux patients sourds implantés 

cochléaires, aux méthodes en elles-mêmes, au manque de connaissance des orthophonistes, 

ou à d’autres éléments ?  

Enfin, il serait intéressant d’évaluer scientifiquement l’efficacité des méthodes multimodales 

dans le travail de la production phonologique, afin d’obtenir plus de données à leur sujet. Cela 

permettrait de renforcer le pilier des preuves externes de l’EBP (Cattini & Clair-Bonaimé, 

2017 ; Maillart & Durieux, 2014), que la HAS recommande dans toute prise en soin 

orthophonique (Cattini & Clair-Bonaimé, 2017). 
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Conclusion 

A travers ce mémoire, nous avons voulu faire un état des lieux des pratiques orthophoniques 

concernant l’utilisation des méthodes multimodales, dans le travail de la production 

phonologique auprès d’enfants porteurs d’une surdité prélinguale et implantés cochléaires. 

Pour cela, nous avons réalisé des entretiens semi-directifs auprès d’orthophonistes exerçant 

auprès de ce type de patients. L’analyse par une approche inductive de quatre entretiens a pu 

mettre en évidence plusieurs résultats. Tout d’abord, notre étude a mis en évidence une large 

utilisation des méthodes multimodales dans le travail de la phonologie, qui n’est cependant 

pas systématique. En effet, les méthodes sont surtout utilisées si les patients montrent des 

difficultés phonologiques, ou ont des troubles associés à leur surdité. Les méthodes sont 

également particulièrement employées avec les jeunes enfants, notamment en raison de leur 

caractère ludique qui est un des intérêts observés par les orthophonistes interrogées, aussi 

retrouvé dans la littérature. Un autre intérêt décrit dans la théorie et identifié en clinique est 

l’aide apportée par les méthodes à la production phonologique et à la mémorisation des 

phonèmes.  

Ensuite, nous avons remarqué que les méthodes pouvaient être utilisées de façon combinée 

avec d’autres outils mobilisant d’autres modalités sensorielles afin d’augmenter les afférences 

sensorielles, ce dans le but d’améliorer la réception puis la production phonologique. 

Cependant, il convient de bien sélectionner les méthodes utilisées pour éviter la surcharge 

cognitive du patient, mais il est aussi nécessaire de les adapter. Les déterminants de choix et 

les facteurs d’adaptation des méthodes peuvent alors être liés aux limites de celles-ci perçues 

par l’orthophoniste, ou ils peuvent être relatifs aux caractéristiques du patient. Puis, notre étude 

a mis en évidence une utilisation des méthodes multimodales malgré un manque de formation 

des professionnels. Tout de même, une participante, ayant suivi une formation approfondie, 

explique l’impossibilité d’appliquer le protocole des méthodes enseigné, tel quel en clinique. 

Cela nous interroge alors sur le contenu des formations continues, qu’il serait intéressant 

d’analyser afin de savoir ce qui n’est pas applicable en clinique.  

Enfin, nous avons noté que les orthophonistes perçoivent toutes une certaine efficacité des 

méthodes, qui n’est cependant évaluée que de façon intuitive en séance, et qui serait limitée, 

notamment pour certains patients. A la suite de ce travail, nous pensons qu’il serait pertinent 

d’évaluer, précisément et de façon rigoureuse et scientifique, l’efficacité des méthodes 

multimodales dans la prise en soin des troubles de la production phonologique chez les 

enfants sourds implantés cochléaires. Cela permettrait aux orthophonistes de baser leur 

utilisation des méthodes sur des preuves externes fiables, donc de pratiquer selon l’EBP en 

maniant ses trois piliers (Cattini & Clair-Bonaimé, 2017 ; Maillart & Durieux, 2014). Cette 

pratique correspondrait alors à ce qui est recommandé par la HAS (Cattini & Clair-Bonaimé, 

2017). 

Ainsi, notre étude permet de recenser des indications d’utilisation des méthodes multimodales 

dans la prise en soin des enfants sourds implantés cochléaires, ce qui peut constituer un appui 

pour des professionnels pas encore experts du domaine ou pour des étudiants en orthophonie. 

La réalisation de ce mémoire fut enrichissante sur les plans professionnel comme personnel. 

Les échanges avec différents orthophonistes nous ont permis de construire notre posture 

professionnelle. De plus, nos différentes lectures ont contribué à l’approfondissement de nos 

savoirs sur la prise en soin des troubles de la production phonologique auprès d’enfants 

sourds.  
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Annexe IV. Transcription du troisième entretien (E3) 
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Annexe V. Tableau de codage final 

Pour une plus grande clarté de lecture, nous avons choisi de diviser notre tableau Excel en 

trois parties différentes. Les thèmes figurent en gris foncé, en haut du tableau. Les extraits de 

verbatim de chaque interviewée se trouvent donc au croisement du pseudonyme de 

l’interviewée et du thème correspondant. Le changement d’interviewée est modélisé par un 

changement de couleur de cases : elles sont blanches pour Myriam (E1) et Charlotte (E3), et 

grises pour Yaëlle (E2) et Emma (E4). 
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Pratiques orthophoniques concernant l’utilisation de méthodes multimodales, dans la 
prise en soin des troubles de la production phonologique auprès d’enfants porteurs 
d’une surdité prélinguale et implantés cochléaires 

Malgré un développement du langage oral important grâce à l’implantation cochléaire, des 
difficultés phonologiques persisteraient. La prise en soin orthophonique de ces difficultés 
s’avère donc primordiale, et l’usage de la multimodalité y serait préconisé. Par conséquent, 
les méthodes multimodales sont aujourd’hui largement utilisées dans la prise en soin des 
troubles de la production phonologique des enfants sourds implantés cochléaires. Nous avons 
donc voulu savoir plus précisément comment ces méthodes y étaient employées. Pour cela, 
nous avons interrogé des orthophonistes exerçant auprès de ces patients, via des entretiens 
semi-directifs. L’analyse de quatre entretiens a permis de montrer une large utilisation des 
méthodes, mais pas avec tous les patients sourds implantés cochléaires. De plus, les intérêts 
des méthodes observés en clinique rejoignent ceux initialement décrits dans la littérature. 
Ensuite, différents modes d’utilisation des méthodes ont été identifiés tels que leur 
combinaison avec d’autres outils mobilisant une modalité sensorielle différente de l’audition. 
En outre, différents facteurs de sélection et d’adaptation des méthodes ont été relevés, 
certains relatifs aux limites des méthodes perçues par l’orthophoniste, d’autres liés au patient. 
Les professionnels feraient donc preuve de créativité en utilisant les méthodes de façon non 
dogmatique. D’ailleurs, les méthodes seraient employées malgré un manque de formation. 
Enfin, les orthophonistes perçoivent une certaine efficacité des méthodes multimodales, qui 
aurait néanmoins ses limites. Ainsi, une étude scientifiquement rigoureuse serait pertinente 
pour évaluer l’efficacité des méthodes, afin d’obtenir des preuves externes, troisième pilier de 
l’Evidence Based Practice (EBP), qui est recommandée par la Haute Autorité de Santé (HAS). 

Mots-clés : méthodes multimodales, surdité prélinguale, implant cochléaire, production 
phonologique 

Speech-therapy practices with regard to the use of multimodal methods in the 
phonological production work with prelingually deaf and cochlear implanted children 

Despite an important language development thanks to cochlear implantation, phonological 
difficulties remain. Speech-language therapy turns out to be essential, the use of multimodality 
being recommended. Then, multimodal methods are largely employed today, in phonological 
production troubles therapy with hearing impaired and cochlear implanted children. Therefore, 
we wanted to study more precisely how these methods are used. Thus, we interrogated 
speech-language therapists working with those patients through semi-structured interviews. 
The analysis of four interviews enabled us to show the large use of the methods, but not with 
all hearing impaired and cochlear implanted children. Plus, the methods’ interests observed in 
clinical practice were in accordance with those initially described in literature. Next, different 
use modes of the methods were identified such as their combination with other tools recruiting 
a sensory modality other than hearing. Moreover, different selection and adaptation factors of 
the methods were noticed, some of them regarding the limits of the methods identified by the 
speech-language therapy, others linked to the patient. Professionals would demonstrate 
creativity using the methods in a non-dogmatic way. In addition, the methods would be 
employed despite a lack of training. Lastly, speech-language therapists perceive a certain 
efficacy of multimodal methods, that may have its limits. Therefore, a scientifically rigorous 
study would be relevant to evaluate the methods’ efficacy, in order to have external proof, third 
pillar of Evidence Based Practice, that is recommended by High Authority of Health (HAS). 
 

Keywords : multimodal methods, hearing loss, cochlear implant, phonological production 


