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Sommaire 
Le projet des Lignes directrices pour l’évaluation du trouble de traitement auditif et pour 
l’intervention destinée aux enfants et aux adultes a été lancé par le Groupe directeur 
interorganisations du Canada pour l’orthophonie et l’audiologie et constitue les premières lignes 
directrices nationales établies pour le Canada. Ce document présente un cadre écologique théorique 
visant le contexte canadien et tenant compte de l’évolution des pratiques en audiologie, des 
recommandations internationales récentes concernant le trouble de traitement auditif (TTA), de 
l’évolution des façons d’aborder la santé et des progrès dans les sciences connexes (notamment en 
sciences cognitives de l’audition et en neurosciences cognitives). Ce document s’appuie sur les 
fondements établis dans la Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la 
santé (CIF) de l’Organisation mondiale de la santé (OMS, 2002). La CIF est principalement axée sur 
la santé fonctionnelle et met en évidence l’importance de l’interaction entre l’état de santé de la 
personne et les facteurs contextuels qui l’entourent. Le présent rapport veut mettre l’accent sur les 
répercussions plutôt que sur la cause, sur la capacité de la personne à participer pleinement à sa 
propre vie et à la société plutôt que sur de la dysfonction biologique et surtout sur le fait qu’il faut 
penser au traitement auditif comme étant un concept relatif aux sciences cognitives de l’audition, le 
domaine d’étude qui englobe l’interaction entre l’audition et la cognition. La British Society of 
Audiology (2011a) classe le trouble de traitement auditif selon s’il est développemental ou 
acquis/secondaire, et nous avons utilisé cette catégorisation pour aborder les répercussions de ce 
trouble chez les enfants en comparaison aux adultes. Le présent document propose un modèle 
d’intervention fondé sur la CIF qui décrit et cible les facteurs tant personnels qu’environnementaux 
(physiques, sociaux et sociétaux). Il offre des recommandations dans trois domaines – la 
conceptualisation du trouble de traitement auditif et la recherche sur ce concept; la formation des 
cliniciens et l’offre de formation continue; la prestation, le renforcement et la coordination de 
services efficaces pour les clients. Les recommandations sur la conceptualisation du trouble de 
traitement auditif sont axées sur le besoin d’effectuer de la recherche sur les propriétés 
psychométriques des tests cliniques communément utilisés, ainsi que sur la création et la validation 
de tests en français, l’autre langue officielle du Canada. De plus, elles suggèrent fortement de 
continuer à œuvrer vers une définition cohésive du trouble de traitement auditif au sein d’un cadre 
écologique. Les recommandations portant sur la formation des cliniciens et l’offre de formation 
continue soulignent l’importance d’offrir de l’enseignement interdisciplinaire généralisé pour les 
audiologistes et les orthophonistes travaillant dans ce domaine, de prévoir des occasions de 
mentorat lors des stages cliniques, ainsi que de fournir des mesures innovatrices permettant aux 
professionnels de poursuivre leur apprentissage grâce à la recherche et à la collaboration 
professionnelle. Les recommandations relatives à la prestation, au renforcement et à la 
coordination de services efficaces font appel aux audiologistes et aux orthophonistes pour 
revendiquer des services intégrés et efficaces pour les clients (par exemple, en demandant une plus 
grande présence de l’audiologie dans les écoles et les centres de soins de longue durée) et 
suggèrent une amélioration du travail d’équipe et des services interprofessionnels.   
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CHAPITRE 1 
INTRODUCTION ET CADRE THÉORIQUE 
 
1.1. Introduction 
Le traitement auditif en tant que domaine de recherche et de pratique a pris naissance au milieu du 
XXe siècle, et bien des ouvrages sur l’évaluation du système auditif central ont été publiés au cours 
des 60 dernières années. Bocca, Calearo et Cassinari (1954) ont testé diverses façons de mettre au 
défi le système auditif pour aider à identifier des lésions du système auditif central. Avec un test de 
parole filtrée, ils ont trouvé, chez des participants ayant une tumeur au lobe temporal, une 
détérioration des scores de reconnaissance de mots dans l’oreille controlatérale à la lésion. Pendant 
la même période, Myklebust (1954) a décrit l’importance d’évaluer les capacités de traitement 
auditif central chez les personnes ayant un trouble de la communication. En 1961, Doreen Kimura a 
proposé une théorie pour tenter d’expliquer les habiletés d’écoute dichotique chez les humains. Ses 
hypothèses sur le traitement dichotique de l’information auditive ont récemment passé le cap des 
50 ans, un témoignage de la longévité de sa théorie. Depuis les années 70, le traitement auditif fait 
l’objet de plus en plus d’attention tant sur le plan clinique qu’en recherche.  
 
Nombre des tests encore utilisés aujourd’hui en clinique par les audiologistes ont été créés dans les 
années 60 et 70 (Emanuel, Ficca & Korczak, 2011); ces tests comprennent, entre autres, le test 
Staggered Spondaic Word (Katz, 1962) et le Low Pass Filtered Speech Test (Willeford, 1977). La 
principale utilisation clinique de ces tests était initialement de déterminer le site de lésions en 
fonction des difficultés observées lors de tâches auditives données. Ce point de vue supposait qu’il 
est possible (et utile sur le plan clinique) d’identifier les frontières entre les systèmes auditifs 
« périphérique » et « central ». Les neurosciences, la neuroanatomie, la neuroimagerie et les 
sciences connexes nous ont apporté une bien meilleure compréhension du système auditif. Quoique 
nous ayons fait des pas de géant dans notre compréhension du fonctionnement du cerveau, 
considérant la technologie disponible pour aider les clients et la façon dont les audiologistes 
travaillent aujourd’hui, la méthode d’évaluation par batterie de tests audiologiques continue de 
cibler l’identification des aires de dysfonctionnement de façon isolée, alors que les données 
probantes actuelles suggèrent que le cerveau est caractérisé par un réseau interactif complexe, 
récemment nommé le connectome humain (Sporns, 2011).  
 
En audiologie, on se fie généralement sur un cadre anatomique et sur l’idée qu’une panoplie de 
fonctions auditives constituent des processus modulaires pouvant être distingués les uns des autres 
et évalués indépendamment les uns des autres. Malgré tout ce qu’on a appris au sujet des bases 
neuroanatomiques du traitement auditif, ce point de vue a eu des résultats limités pour la pratique 
clinique, particulièrement compte tenu que de nombre des clients vus par les audiologistes, et peut-
être même la majorité, n’ont pas un trouble localisable (ou du moins, pas à l’aide des procédures et 
technologies utilisées de nos jours). De plus, au-delà des transitions dans le monde de l’évaluation 
diagnostique, de nouveaux horizons pour le traitement se sont dégagés grâce à des études récentes 
démontrant la plasticité du cerveau toute la durée de vie. On s’attend maintenant à ce que la 
pratique soit fondée sur les données probantes, et ces données nous obligent à formuler de 
nouveaux types de mesures du rendement qui ont une validité non pas pour l’anatomie, mais pour 
la capacité d’une personne à fonctionner dans sa vie quotidienne.  
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1.2. Transition vers une perspective du XXIe siècle 
Par le passé, le rôle de la batterie de tests était d’identifier le site de la lésion causant les anomalies 
du système auditif. Aujourd’hui, les techniques diagnostiques comme l’imagerie par résonance 
magnétique (IRM) ont largement remplacé cette fonction, mais la batterie de tests évaluant le 
traitement auditif joue toujours un rôle important et utile dans la pratique de l’audiologie, et peut 
remplir plusieurs fonctions. Les résultats peuvent orienter la création et l’évaluation de l’efficacité 
de thérapies d’intervention directe et l’utilisation d’aides de suppléance, servir à distinguer les 
retards de maturation auditive des troubles auditifs plus permanents chez les enfants, et aider à 
définir la neuroplasticité auditive ou la détérioration des capacités auditives. Les audiologistes 
peuvent même jouer un rôle dans la prévention du trouble de traitement auditif. Par exemple, la 
recherche sur les animaux et des études émergentes sur les humains suggèrent un lien potentiel 
entre les effets d’une exposition cumulative au bruit et les difficultés du traitement auditif, sans 
changement des seuils audiométriques (Chang & Merzenich, 2003; Groschel, Müller, Götze, Ernst & 
Basta, 2011; Kujawa & Liberman, 2009; Shtyrov et al., 2000). Si l’exposition cumulative au bruit 
peut potentiellement aggraver la dégénérescence nerveuse sans changer la détection auditive, les 
tests du traitement auditif pourraient être utiles pour prévenir la présence de problèmes 
subséquents.  
 
Les chercheurs s’interrogent depuis de nombreuses années au sujet des effets des otites de l’oreille 
moyenne sur le traitement auditif chez les enfants (voir Whitton & Polley, 2011, pour un examen 
exhaustif de la question). La batterie de tests pourrait aider à identifier les enfants à risque de 
difficultés de traitement auditif possiblement lié à des otites chroniques antérieures ou autres 
facteurs de risque, et ainsi prévenir des problèmes d’apprentissage et d’intégration sociale qui en 
découlent. En outre, les tests évaluant le traitement auditif pourraient offrir un meilleur portrait 
des capacités/incapacités des personnes utilisant des appareils auditifs ou un implant cochléaire. 
L’intégration du concept de traitement auditif, par exemple à la prescription et à l’ajustement 
d’appareils auditifs pour les adultes, est de plus en plus indiquée (Arlinger, Lunner, Lyxell & 
Pichora-Fuller, 2009; Pichora-Fuller & Singh, 2006).  
 
Arlinger et al. (2009) décrivent le besoin d’un nouveau domaine d’étude, soit les sciences cognitives 
de l’audition ou sciences cognitivo-auditives, afin d’établir un cadre permettant d’envisager les 
interactions entre l’audition et la cognition. Ils proposent que les difficultés d’écoute, de traitement 
du langage et de communication dans les milieux d’écoute complexes où évoluent les nouveau-nés, 
les enfants, les adultes et les personnes âgées sur une base quotidienne, ainsi que les méthodes 
d’adaptation qu’ils utilisent, peuvent seulement être comprises et gérées en fonction d’un cadre 
interdisciplinaire où la recherche sur l’audition et la cognition est intégrée. Dans certains cas, il 
pourrait être approprié qu’un audiologiste, un neuropsychologue/psychologue et un orthophoniste 
ou autre professionnel assume le rôle de gestionnaire de cas; toutefois, il n’est pas possible de 
répondre aux besoins des clients si les professionnels ne comprennent pas les connaissances et le 
point de vue que chacun apporte au dossier.  
 
La batterie de tests évaluant le traitement auditif devrait servir d’outil pour définir les capacités et 
incapacités auditives des personnes démontrant des difficultés d’écoute et de communication, ainsi 
que de guider l’intervention en fonction d’un modèle de prestation de services exhaustif et 
écologique, et non seulement comme un outil servant à délimiter l’emplacement des lésions dans le 
système auditif.  
 
1.3. Oeuvrer dans un cadre théorique adapté au contexte canadien 
Les présentes lignes directrices visent à présenter un cadre écologique théorique qui tient compte 
du contexte canadien, ainsi que de l’évolution des milieux de pratique en audiologie. Elles sont 
fondées sur les principes établis par la Classification internationale du fonctionnement, du handicap 
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et de la santé (CIF) de l’Organisation mondiale de la santé (2001). La CIF est principalement axée 
sur la santé fonctionnelle et souligne l’importance de l’interaction entre l’état de santé d’une 
personne et les facteurs contextuels qui l’entourent. Les présentes lignes directrices intègrent 
également le concept d’écologie acoustique, soit la relation existant entre les êtres humains et leur 
environnement par l’intermédiaire du son (Westerkamp, 2001). Dans notre cas, les relations qui 
nous intéressent entre la personne et son environnement portent sur le son traité par le système 
auditif. La pertinence de ce concept pour les audiologistes est reflétée par les concepts « d’écologie 
acoustique » et « d’écologie auditive » en réadaptation audiologique.  
 
Les difficultés de traitement auditif sont accentuées dans les environnements d’écoute complexes et 
ne sont pas toujours bien mesurées par les évaluations décontextualisées effectuées en salle 
insonore. Il est essentiel de tenir compte de l’interaction entre la personne et son environnement 
physique et social. Il est également important d’envisager l’interaction entre le traitement auditif, le 
traitement cognitif et le traitement d’autres modalités sensorielles (par exemple, entre le 
traitement auditif et l’attention chez les enfants, entre le traitement auditif et la démence, ou entre 
le traitement auditif et le traitement visuel chez les personnes âgées). 
 
Lors d’une revue de la pratique audiologique au Québec, le cadre de la CIF a été utilisé par l’Ordre 
des orthophonistes et des audiologistes du Québec (2007) pour examiner le trouble de traitement 
auditif; les présentes lignes directrices en tiennent compte et prennent appui sur ce travail. La CIF 
nous permet d’envisager le traitement auditif en fonction d’un cadre qui prévoit tant les 
manifestations cliniques d’une anomalie sous-jacente présumée du système auditif que les façons 
dont ces difficultés sont accentuées ou améliorées par des facteurs environnementaux et 
personnels. Elle offre également un cadre permettant d’examiner les résultats d’évaluation et de 
choisir des recommandations appropriées. Par conséquent, même si ce document s’appelle des 
« lignes directrices », il ne s’agit pas d’une méthode prescriptive ou directrice, mais plutôt d’un 
document servant à résumer la recherche fondée sur les données probantes (quand elles existent), 
à établir les facteurs à envisager pour la prise de décisions et à suggérer des méthodes 
d’intervention axées sur les répercussions fonctionnelles du trouble.  
 
1.4. Utilisateurs des lignes directrices 
Les lignes directrices sont généralement créées pour être utilisées en pratique clinique, à la suite 
d’un besoin perçu par les cliniciens. Au début du processus de création de ce document, le comité a 
mené un sondage en ligne auprès des audiologistes et des orthophonistes. Les questions portaient 
sur la pratique dans le domaine, et les réponses ont fait ressortir un certain nombre de secteurs où 
les cliniciens exprimaient une incertitude ou un manque de confiance envers le niveau des données 
probantes disponibles et l’orientation clinique fournie par la recherche. Seulement 45 % des 
audiologistes cliniques ont indiqué offrir l’évaluation du traitement auditif; 55 % des audiologistes 
ont noté qu’ils n’offraient pas du tout ce service, ce qui reflète en partie la nature changeante des 
milieux de pratique (environ la moitié des répondants travaillaient en pratique privée, et l’autre 
dans des établissements de soins de santé, de réadaptation ou de soins de longue durée). Bien des 
audiologistes ont ajouté que leur pratique était occupée par d’autres activités ou que le traitement 
auditif n’était pas un domaine qui les intéressait. Toutefois, parmi les audiologistes qui n’offraient 
pas de services d’évaluation du traitement auditif, 37 % ont rapporté qu’ils ne se sentaient pas à 
l’aise par rapport à leurs connaissances dans le domaine. Parmi les autres raisons de ne pas offrir 
les services, on comptait « Je ne me sens pas à l’aide de fournir des recommandations ou de 
l’intervention » (25 %), « il n’y a pas de services de suivi dans ma communauté après l’évaluation » 
(23 %), « je ne me sens pas à l’aise par rapport à la sensibilité/spécificité des tests » (20 %) et « je 
ne me sens pas à l’aise par rapport aux données probantes sur l’évaluation et l’intervention » 
(20 %). Ces résultats suggèrent qu’il existe des défis cliniques dans ce domaine. Les cliniciens 
travaillant auprès des enfants parlaient d’un écart significatif entre la clinique et l’école, ainsi que 
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d’un manque de coordination interdisciplinaire rendant pratiquement impossible l’établissement et 
l’exécution d’un programme cohésif. Les cliniciens travaillant avec les adultes ont noté une absence 
de demandes d’évaluation du traitement auditif dans cette population, malgré la recherche 
suggérant une détérioration des habiletés de traitement auditif chez la population âgée. Il est 
également possible que le coût des tests et la disponibilité de l’équipement nécessaire pour faire 
une évaluation exhaustive (notamment les potentiels évoqués) posent problème. 
 
En réponse à la question « À quel point pensez-vous que la pratique dans ce domaine a progressé 
au fil des ans? », 41 % ont indiqué « un peu », et 29 %, « très peu ». Ces résultats concordent avec 
ceux de Chermak, Traynham, Seikel et Musiek (1998), qui ont interrogé des audiologistes aux États-
Unis concernant leur formation aux études supérieures dans le domaine du traitement auditif. 
Selon leurs résultats, 78 % des audiologistes étaient moins que satisfaits de leur éducation dans ce 
domaine, et peu d’entre eux avaient plus de cinq heures de formation clinique dans ce domaine. 
Dans un article suivant le congrès annuel Burton sur le trouble de traitement auditif en 2000, 
Emanuel (2002) a fait enquête auprès d’audiologistes américains et a déterminé qu’aucun des 
192 audiologistes ayant répondu ne respectait la batterie de tests minimale recommandée qui avait 
été établie lors de ce congrès. Chermak, Silva, Nye, Hasbrouck et Musiek (2007) ont noté que des 
améliorations avaient été faites, mais qu’il existait encore des enjeux relatifs à l’évaluation du 
trouble de traitement auditif et à l’intervention faite auprès des personnes ayant ce trouble. Des 
données canadiennes illustrent une tendance semblable chez les audiologistes ayant répondu au 
sondage (Noel, Atkinson, Comeau & Ryan, 2002).  
 
On note donc une frustration évidente relative à la pratique dans ce domaine, tant chez les 
audiologistes que les orthophonistes. Il existe plusieurs enjeux à la création des présentes lignes 
directrices, considérant l’absence de consensus sur la définition d’un trouble de traitement auditif, 
les données empiriques limitées (et parfois contradictoires) concernant les tests à utiliser et 
l’interprétation des résultats ainsi que les difficultés vécues en recommandant des interventions 
dont les meilleures preuves sont généralement anecdotiques. Les lignes directrices récemment 
publiées par la British Society of Audiology (2011b) notent que « les chercheurs exigent d’avoir des 
données empiriques avant de recommander des critères diagnostiques et des stratégies 
d’intervention, alors que les cliniciens traitant des personnes ayant possiblement un trouble de 
traitement auditif demandent des lignes directrices indiquant les meilleures pratiques actuelles » 
(traduction libre, p. 5). Les présentes lignes directrices tentent d’intégrer à la fois la recherche 
publiée dans ce domaine et les réalités de la pratique clinique au cadre écologique de la CIF.  
 
Traditionnellement, les lignes directrices en audiologie s’adressent directement aux audiologistes, 
mais il existe d’autres utilisateurs de lignes directrices pour l’évaluation du trouble de traitement 
auditif et pour l’intervention effectuée auprès des enfants et des adultes ayant ce trouble, y compris 
d’autres professionnels de l’enseignement et de la santé qui travaillent avec cette population 
(orthophonistes, éducateurs, médecins, personnel de centres de soins de longue durée, infirmiers, 
psychologues, etc.). Les programmes de formation en audiologie et en orthophonie sont chargés 
d’offrir des cours qui enseignent les pratiques fondées sur les meilleures données probantes et qui 
établissent une base de connaissances théoriques solide et de compétences cliniques par 
l’entremise de stages cliniques. Le trouble de traitement auditif est à l’intersection de bien des 
domaines, notamment les soins de santé, l’enseignement, la réadaptation, les soins de longue durée 
et les soins communautaires; par conséquent, d’autres professions du domaine de la santé 
pourraient être appelés à utiliser ces lignes directrices. Foli et Elsisy (2010), ainsi que Neville, Foli 
et Gertner (2011), entre autres, décrivent les rôles que peuvent jouer les infirmières auprès des 
enfants ayant un trouble de traitement auditif et leurs familles, y compris soulever la question lors 
des examens de médecine préventive, communiquer avec les parents et les enfants, fournir de 
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l’information aux équipes de soins de santé et recueillir de l’information pour guider l’envoi de 
consultations à d’autres spécialistes.  
 
Le présent document vise à couvrir les populations pédiatrique et adulte; toutefois, nous 
présumons que certains lecteurs trouveront plus pertinent le chapitre 3 (enfants) ou le chapitre 4 
(adultes) et ne liront que certaines sections. Par conséquent, certains renseignements et certaines 
figures sont reproduites ou très semblables dans les deux chapitres, quand l’information contenue 
est pertinente pour les deux populations. 
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CHAPITRE 2 
PRINCIPES DIRECTEURS, DÉFINITIONS ET COMPÉTENCES 

2.1. La Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé 
La Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF) de 
l’Organisation mondiale de la santé décrit trois catégories de fonctionnement – le fonctionnement 
du corps ou d’un membre du corps, le fonctionnement de la personne en entier, et le 
fonctionnement de la personne en entier dans un contexte social (WHO, 2002). Par conséquent, 
pour cibler les difficultés d’une personne, il faut prendre en considération le niveau de handicap 
potentiel pour ce qui est du corps/du membre du corps, des limites de la personne quant à ses 
activités et des restrictions sur sa participation dans un contexte social. Selon le cadre de la CIF, la 
santé fonctionnelle doit être envisagée selon l’interaction entre le problème de santé de la personne 
et les facteurs contextuels qui l’entourent. La figure 1 démontre les composantes principales du 
modèle de la CIF – chacune est décrite par des codes pouvant être utilisés dans la pratique clinique 
pour dresser un portrait de la santé fonctionnelle d’une personne (voir le document WHO, 2002, 
pour un survol de l’utilisation clinique de la liste de vérification de la CIF). 
 
 

 
 
Figure 1. Tirée de la Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (p. 16), par 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS), 2001, Genève, Suisse: Auteur.  
 

2.2. Fonctions organiques et structures anatomiques 
Le domaine des fonctions organiques et structures anatomiques de la CIF décrit le fonctionnement 
anatomique et physiologique. Les structures anatomiques sont les structures du corps, et les 
fonctions organiques décrivent les fonctions physiologiques des systèmes du corps. Les fonctions 
organiques comprennent, entre autres, l’audition, le tonus musculaire, la vision, l’attention, la 
mémoire, la perception, les fonctions cognitives de haut niveau et le langage.  
 
Plusieurs des fonctions du traitement auditif communément évaluées par les tests cliniques sont 
incluses dans la CIF, notamment la perception auditive (soit les fonctions mentales nécessaires 

Problèmes de santé 
(trouble ou maladie) 

Fonctions organiques et 
structures anatomiques 

Activités Participation 

Facteurs environnementaux Facteurs personnels 
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pour discriminer les sons, les fréquences et autres stimuli acoustiques), les fonctions auditives (soit 
les fonctions sensorielles liées à la sensation de la présence de sons et à la discrimination de 
l’emplacement, de la fréquence, du volume et de la qualité des sons), l’écoute (l’utilisation 
intentionnelle de l’ouïe pour percevoir des stimuli auditifs, par exemple écouter la radio, de la 
musique ou un discours), ainsi qu’une variété de fonctions mentales (comme maintenir et diviser 
l’attention, la mémoire à court et à long terme et les fonctions cognitives de haut niveau).  
 
2.3. Activités et participation 
Le domaine des activités et de la participation porte sur la capacité d’une personne à exécuter des 
tâches et actions (activités) et à participer à tous les aspects de sa vie, par exemple à l’école, au 
travail, à la maison et dans la communauté (participation). La CIF comprend des catégories comme 
l’apprentissage et l’application des connaissances, les tâches et exigences générales, la 
communication, la mobilité, l’hygiène personnelle, la vie domestique et les relations et interactions 
avec autrui. Quoique certaines catégories dans ce domaine de la CIF ne s’appliquent pas à l’étude du 
trouble de traitement auditif (par exemple, la mobilité et l’hygiène personnelle), d’autres (comme la 
communication et l’apprentissage/application des connaissances) sont clairement pertinents pour 
notre travail auprès des clients et de leurs familles. Toutefois, l’évaluation des activités et de la 
participation ne peut être effectuée que dans un cadre écologique tenant compte des répercussions 
des fonctions organiques sur la capacité de la personne à réaliser les activités de sa vie quotidienne 
et à participer à l’école, à la maison, au travail et dans la communauté.  

2.4. Facteurs contextuels 
Les facteurs contextuels « représentent le cadre de vie d’une personne » (OSM, 2001, p. 14) et 
comprennent les facteurs environnementaux et les facteurs personnels. Les facteurs 
environnementaux englobent tous les aspects du monde externe pouvant avoir une influence sur le 
fonctionnement d’une personne. Les facteurs personnels représentent les aspects « internes » d’une 
personne, dont certains sont fixes (par exemple, l’âge) et d’autres sont plus changeants (par 
exemple, les modes d’adaptation, le style de vie ou le niveau d’instruction).  
 
2.4.1. Facteurs environnementaux 
Les facteurs environnementaux dans la CIF comprennent cinq domaines décrivant à la fois 
l’environnement physique et social de la personne : 1) produits et technologie; 2) environnement 
naturel et changements apportés par l’humain à l’environnement; 3) soutien et relations; 
4) attitudes; et 5) services, systèmes et politiques. Pour les personnes ayant un trouble de 
traitement auditif, les domaines comme la prestation d’aides de suppléance à l’audition, 
d’accommodations et de modifications de l’environnement acoustique, l’appui de la famille et de 
l’école/du travail, l’utilisation de stratégies de communication (par exemple la reformulation) et les 
services d’appui (comme la création d’un plan d’éducation individualisé pour les enfants ou un plan 
de traitement pour les adultes) pourraient faire partie de la catégorie des facteurs 
environnementaux. Le cadre peut donc nous permettre d’envisager et d’évaluer les facteurs 
environnementaux nuisibles et aidants.  
 
2.4.2. Facteurs personnels 
Les facteurs personnels comprennent le sexe, l’âge, le niveau d’éducation, les modes d’adaptation, 
les styles d’apprentissage et autres facteurs propres à la personne. Quand on examine l’influence 
d’un trouble de traitement auditif sur le fonctionnement de la communication au quotidien, il est 
évident qu’il existe une relation non linéaire entre les structures anatomiques et fonctions 
organiques, les activités et la participation (la capacité d’une personne à exécuter des tâches comme 
suivre des consignes verbales complexes ou participer à une discussion de groupe), et les facteurs 
contextuels médiateurs (comme la nature du milieu acoustique, l’appui fourni par une aide de 
suppléance à l’audition ou le concept de soi et la confiance en soi). Des difficultés au sein de certains 
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aspects des fonctions et structures du système auditif peuvent donner lieu à des difficultés et 
restrictions des activités et de la participation dans la salle de classe, par exemple. Toutefois, il est 
également possible que des facteurs contextuels aidants (par exemple, l’appui des parents, 
l’utilisation de stratégies métacognitives efficaces et un excellent environnement d’enseignement et 
d’apprentissage) neutralisent les effets négatifs potentiels de déficits dans les fonctions et 
structures du système auditif.  
 
Plusieurs chercheurs ont adapté et ressorti un grand nombre de codes de la CIF pour établir un 
ensemble de codes de base s’appliquant aux troubles du langage (Dempsey & Skakaris-Doyle, 2010; 
McLeod & Threats, 2008; Simeonsson, 2003; Westby, 2007). Dempsey et Skakaris-Doyle (2010) 
suggèrent que « le cadre conceptuel de la CIF permet d’obtenir une vue plus large et intégrée du 
fonctionnement des enfants ayant un trouble de langage que l’optique traditionnelle axée sur 
l’étiologie, car elle tient compte de l’interaction potentielle entre la façon dont les enfants utilisent 
leurs processus linguistiques de base, leur capacité à les utiliser lors d’interactions sociales, ainsi 
que les facteurs environnementaux et personnels en jeu. » (traduction libre, p. 425). On voit de plus 
en plus de lignes directrices et d’ouvrages fondés sur la CIF tant dans le domaine des troubles de la 
communication que d’autres domaines comme la psychologie, la dentisterie, la physiothérapie et les 
sciences infirmières (American Psychological Association, 2003; American Speech and Hearing 
Association, 2001, 2004a, 2004b; Brown & Hasselkus, 2008; Glässel, Kirchberger, Kollerits, Amann 
& Cieza 2011; Howe, 2008; Kim & Coenen, 2011; O’Halloran & Larkins, 2008; Petrovic, Markovic & 
Perry, 2011; Smiley, Threats, Mowry & Peterson, 2005). Les présentes lignes directrices n’ont pas 
pour objectif d’appliquer ou d’adapter l’énorme système de codes et de classifications établi par la 
CIF pour le trouble de traitement auditif; elles suggèrent plutôt que les audiologistes s’inspirent du 
cadre conceptuel de la CIF dans leur travail auprès des clients et de leurs familles afin d’établir une 
méthode cohésive et holistique plutôt que d’envisager les processus auditifs comme étant isolés. 
Comme le soulignent Dempsey et Skakaris-Doyle (2010), notre but ultime est d’améliorer la 
communication fonctionnelle au quotidien de nos clients. 
 
L’Organisation mondiale de la santé (WHO, 2002) suggère que  la CIF peut s’appliquer à la pratique 
aux plans notamment : 

 de l’évaluation de l’individu (pour l’évaluation, la planification du traitement, l’évaluation du 
traitement, la communication entre les professionnels et l’auto-évaluation par les 
personnes) 

 des institutions (à des fins d’enseignement et de formation, pour la planification et le 
développement des ressources, pour l’amélioration de la qualité, pour la gestion et 
l’évaluation du rendement et pour l’examen des modèles de prestation de services) 

 de la société (pour la sélection de critères d’admissibilité assurant l’équité et la justice, pour 
l’établissement de politiques sociales, pour l’évaluation des besoins de la population, pour 
l’évaluation environnementale à des fins de design universel, d’identification des barrières 
et pour changer les politiques sociales) 

 
Le modèle de la CIF fournit un cadre théorique précieux pour examiner les répercussions de 
difficultés du traitement auditif pour les personnes et leurs familles. Des modèles de systèmes 
écologiques décrits par Bronfenbrenner (1989, 1994) suggèrent que les facteurs liés à l’ensemble 
de la communauté (milieux de travail, écoles, centres de soins, espaces communautaires, etc.) 
doivent également être envisagés. L’inclusion d’audiologistes au sein d’équipes dans les écoles, dans 
la conception architecturale de nouveaux bâtiments, dans les soins à domicile, dans les équipes 
d’AVC et dans d’autres contextes non traditionnels aidera à faire en sorte que les difficultés 
potentielles d’audition et de compréhension soient soulevées dans ces milieux. Les audiologistes 
auraient alors l’occasion d’avoir une influence sur les politiques et la pratique, de façon à 
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encourager un design universel pour l’audition et la communication dans une grande variété de 
milieux communautaires.  
 
Les présentes lignes directrices visent à refléter l’esprit du cadre de la CIF grâce aux deux grands 
principes suivants : 
 
1. Le but primaire de l’évaluation et de l’intervention doit toujours être de répondre aux besoins 
des clients et de leur famille, en fonction d’une évaluation de la façon dont les difficultés de 
traitement auditif affectent leur performance et leur participation.  
 
2. L’évaluation et l’intervention doivent toujours être effectuées en fonction d’un modèle écologique 
et en tenant compte des besoins cliniques, scolaires, sociaux, occupationnels et communautaires. 
 
2.5. Professionnels impliqués dans l’évaluation du trouble de traitement auditif et 

dans l’intervention  
En tant que professionnels formés sur l’anatomie et la physiologie du système auditif et sur les 
répercussions fonctionnelles de divers troubles auditifs, les audiologistes ont une perspective 
particulière de l’évaluation du trouble de traitement auditif. L’évaluation de capacités auditives 
distinctes nécessite un contrôle acoustique des stimuli utilisés et de l’environnement du test grâce à 
l’utilisation d’une cabine insonorisée, c’est pourquoi les audiologistes sont le mieux placés pour la 
faire. Bien qu’il est important de connaître le plus possible les bases biologiques du trouble de 
traitement auditif, le rôle de l’audiologiste ne s’arrête pas là : il doit aussi savoir utiliser les 
connaissances de la biologie du système auditif dans le cadre d’un modèle d’ensemble, 
particulièrement dans le contexte où le modèle de prestation de services de santé passe davantage 
des milieux hospitaliers aux milieux communautaires.  
 
Par le passé, quand la passation de tests était axée sur l’identification de problèmes neurologiques 
comme les neurinomes acoustiques chez les adultes, l’évaluation du trouble de traitement auditif et 
l’intervention étaient effectuées au sein du milieu médical (par exemple les hôpitaux). Aujourd’hui, 
l’évaluation de ce trouble et l’intervention sont davantage axées sur les enfants ayant des formes de 
trouble de traitement auditif liées au développement, ainsi que sur les adultes ayant des difficultés 
de traitement causées par ou liées à un déclin du traitement cognitif associé à l’âge, une 
presbyacousie, une exposition au bruit ou un événement neurologique comme une commotion 
cérébrale, un AVC ou une démence; par conséquent, de nombreux professionnels peuvent être 
impliqués auprès des clients et de leur famille. Les modèles de prestation de services ont changé au 
fil des ans et se sont élargis pour inclure la pratique de l’audiologie dans les écoles, dans l’industrie, 
dans les centres de soins de longue durée, dans les centres de réadaptation, en pratique privée et 
dans divers autres milieux. Ces modèles varient beaucoup d’un coin à l’autre du Canada, comme l’a 
démontré le sondage auprès des cliniciens; toutefois, on note que, même si l’impact d’un trouble de 
traitement auditif est ressenti à l’école, dans les situations sociales, au travail et dans la 
communauté, la tâche primaire d’identification et de traitement retombe souvent sur les soins de 
santé. Les services d’audiologie dans le secteur des soins de santé (par exemple, les hôpitaux) et 
dans le secteur privé ne sont pas toujours bien intégrés aux services scolaires, communautaires et 
occupationnels. Toutefois, comme nous le décrivons dans la section 1.4, Utilisateurs des lignes 
directrices, on ne peut trop souligner l’importance de permettre aux audiologistes de travailler avec 
d’autres professionnels comme les orthophonistes, les enseignants, les psychologues, les médecins, 
les prestataires de soins de longue durée et d’autres encore. La nature du trouble de traitement 
auditif et leurs répercussions fonctionnelles nécessitent l’intégration et la coordination d’une 
variété de points de vue, de connaissances et d’habiletés. 
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2.6. Définition d’un trouble du traitement auditif  
Les termes définissant le trouble de traitement auditif ont été empruntés de la nomenclature du 
modèle de la CIF. 
 
Le trouble du traitement auditif origine supposément dans le système auditif (fonctions organiques 
et structures anatomiques) et est caractérisé par une limite persistante des performances associées 
à des activités auditives, donnant lieu à des conséquences significatives sur la participation. Dans le 
modèle de la CIF, la capacité se définit comme l’exécution de tâches dans un environnement 
contrôlé (par exemple, dans une cabine d’audiologie); la performance se définit comme l’exécution 
de tâches dans l’environnement réel (dans la vie quotidienne de la personne). Les limites dans les 
activités auditives peuvent être évidentes lorsqu’on évalue les capacités (p. ex., discrimination des 
sons dans le bruit, résolution temporelle via la détection d’un court silence entre des sons, 
perception de la tonalité, traitement binaural comme lors du démasquage). Il est important de 
noter qu’elles influencent également la performance, comme converser dans un cocktail, localiser 
une sirène dans la rue, comprendre des directives à plusieurs niveaux dans la salle de classe ou 
écouter de la musique. De tels problèmes ont des répercussions sur la participation des apprenants 
dans les milieux scolaires, des travailleurs dans les milieux occupationnels, et des individus dans 
divers rôles dans la communauté. À toute fin pratique, les problèmes fonctionnels facilement 
expliqués par une diminution de l’acuité auditive (p. ex. difficultés de perception de la parole 
causées par une diminution de l’audibilité en raison d’une élévation des seuils audiométriques) ne 
font pas l’objet du présent ouvrage. En outre, les problèmes proprement expliqués par des déficits 
autres qu’auditifs (p. ex. des problèmes de compréhension du langage dus à un retard ou un trouble 
du développement du langage, de l’attention, de la mémoire ou de la cognition) sont également 
exclus. Toutefois, le présent ouvrage comprendra les problèmes de communication associés à 
l’audition pour lesquels il est pertinent sur le plan clinique d’envisager les problèmes de traitement 
auditif pouvant impliquer de multiples niveaux du système auditif central ou de multiples déficits. 
Veuillez noter que les critères d’inclusion sont définis par des problèmes fonctionnels, plutôt que 
par le site de lésion se trouvant dans le système auditif central par opposition au système auditif 
périphérique. 
 
La British Society of Audiology (2011a) classe le trouble de traitement auditif en trois catégories, qui 
feront l’objet des présentes lignes directrices : 
 
1. Trouble de traitement auditif développemental : cas ayant dans l’enfance une acuité auditive 
normale (c’est-à-dire une audiométrie normale) et aucune autre étiologie connue ou facteur de 
risque potentiel. Le trouble de traitement auditif développemental peut se poursuivre à l’âge adulte 
pour certaines personnes, alors que d’autres démontreront une amélioration aux tests jusqu’à 
l’atteinte de scores dans la moyenne au fil du temps. 
 
2. Trouble de traitement auditif acquis : cas associé à un événement connu (p.ex., traumatisme 
cérébral acquis, AVC, tumeurs, infection, détérioration neurologique liée à l’âge) pouvant expliquer 
le trouble de traitement auditif.  
 
3. Trouble de traitement auditif secondaire : cas où le trouble du traitement auditif se produit en 
présence, ou en conséquence, d’un trouble de l’audition périphérique. Ces cas comprennent les 
troubles de l’audition transitoires liés aux otites de l’oreille moyenne ou à la perte auditive 
progressive liée à la presbyacousie.  
 
Aux fins des présentes lignes directrices, les catégories d’un trouble de traitement auditif acquis et 
secondaire ont été traitées ensemble dans le chapitre 4 portant sur les besoins des adultes de tous 
les âges.  
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2.7. Prévalence du trouble de traitement auditif  
Les taux de prévalence du trouble de traitement auditif chez les enfants et les adultes ont été 
difficiles à confirmer, et les chiffres rapportés dans la recherche sont très variables. Par intuition, 
les taux de prévalence devrait être différents selon l’âge de la population; dans l’ensemble, la 
recherche suggère qu’il est relativement peu fréquent chez les enfants et les jeunes adultes, mais 
assez commun chez les adultes ayant un traumatisme cérébral (par exemple, les traumatismes 
cérébro-crâniens chez les anciens combattants) et très commun chez les personnes âgées. 
 
On estime que ce trouble touche de 2 à 3 % des enfants (Chermak & Musiek, 1997). Des études 
récentes donnent à penser que le trouble de traitement auditif chez les adultes ayant subi un 
événement neurologique comme un AVC, un traumatisme cérébro-crânien (TCC) ou un 
traumatisme lié au travail militaire ainsi que chez les personnes âgées ayant une presbyacousie et 
un vieillissement du système auditif pourrait être plus prévalent qu’on ne le croyait auparavant 
(Dobreva, O'Neill & Paige, 2011; Fausti, Wilmington, Gallun, Myers & Henry, 2009; Frisina & Frisina, 
1997; Grose & Mamo, 2010; Idrizbegovic, Hederstierna, Dahlquist, Kämpfe Nordström, Jelic & 
Rosenhall, 2011; Janse, 2009; Kumar, 2011; Talvitie, Matilainen, Pekkonen, Alku, May & Tiitinen, 
2010). Par exemple, plus de 50 % des clients adultes et pédiatriques ayant un TCC ont des 
difficultés de traitement auditif (Bergemalm & Lyxell, 2005; Flood, Dumas & Haley, 2005). Aux 
États-Unis, le nombre de personnes ayant un trouble de traitement auditif possiblement causé par 
une blessure cérébrale traumatique s’accroît à mesure que les anciens combattants (10 à 20 %) 
ayant un TCC reviennent d’Iraq et d’Afghanistan (Martin, Lu, Helmick, French & Warden, 2008; 
Okie, 2005). Malgré l’absence de données disponibles, il y a lieu de soupçonner une tendance 
semblable au Canada. 
 
Les difficultés de traitement auditif chez les adultes âgés est un domaine auquel on accorde de plus 
en plus d’importance depuis deux décennies, soit depuis la publication du rapport déterminant du 
CHABA (Committee on Hearing, Bioacoustics, and Biomechanics, 1988). Les nouvelles 
connaissances sur le vieillissement du système auditif sont regroupées de façon exhaustive dans 
une édition récente du Springer Handbook of Auditory Research (Gordon-Salant, Frisina, Popper & 
Fay, 2009). Avec l’âge, les gens se plaignent fréquemment de difficultés de discrimination dans le 
bruit, souvent avant même qu’on puisse déceler une élévation des seuils aux sons purs. La 
prévalence de la presbyacousie est telle que les cliniciens ne peuvent pas cibler les besoins de la 
majorité de leurs clients sans aussi envisager la présence d’une difficulté de traitement plus 
« central ». Cette présentation est d’autant plus compliquée que les difficultés de détection auditive 
et de traitement auditif liées à l’âge s’accompagnent souvent d’une détérioration de la vision, de la 
mémoire et de la cognition, ce qui aggrave les effets des problèmes auditifs. Il est essentiel de tenir 
compte des problèmes de traitement auditif chez les adultes âgés compte tenu de la recherche 
suggérant que ces problèmes pourraient être un signe précoce d’un déclin cognitif et d’une 
démence (Gates, 2009; Gates, Beiser, Rees, D’Agostino & Wolf, 2002; Idrizbegovic et al., 2011; Lin, 
2011; Lin, Ferrucci, Metter, An, Zonderman & Resnick, 2011; Lin, Metter, O’Brien, Resnick, 
Zonderman & Ferrucci, 2011; Lin et al., 2004).  
 
2.8. Compétences cliniques 
 
2.8.1. Base de connaissances cliniques 
Plusieurs sondages auprès des cliniciens (y compris le sondage réalisé lors de la création des 
présentes lignes directrices) ont révélé que de nombreux audiologistes n’exercent pas leur 
profession dans le domaine du trouble de traitement auditif (Chermak, Silva, Nye, Hasbrouck & 
Musiek, 2007; Chermak, Traynham, Seikel & Musiek, 1998). Dans le sondage en ligne, seulement 
45 % des audiologistes rapportaient offrir un service d’évaluation du traitement auditif pour les 
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enfants; les multiples raisons données allaient du manque de temps au manque de confiance envers 
les tests, en passant par l’absence de services d’intervention disponibles après l’évaluation. Un 
sondage informel auprès des programmes universitaires canadiens de formation de maîtrise en 
audiologie effectué aux fins des présentes lignes directrices suggère que les étudiants terminent 
leurs études avec une bonne base théorique dans ce domaine et qu’une quantité significative 
d’information sur le traitement auditif (y compris l’évaluation électrophysiologique) est intégrée, 
entre autres, aux cours en pédiatrie, en réadaptation et en sciences de l’ouïe. Toutefois, l’expérience 
pratique en stage semble plus limitée (un résultat qu’ont également rapporté Chermak et al. dans 
leurs sondages), ce qui pourrait expliquer pourquoi certains audiologistes se sentent mal à l’aise de 
travailler dans ce domaine. Il y a lieu de noter que près de 40 % des audiologistes desservant les 
adultes et 53 % des audiologistes desservant les enfants ont souligné que le manque d’activités de 
perfectionnement professionnel dans ce domaine était une source de frustration pour eux. 
 
L’évaluation du trouble de traitement auditif chez les enfants et les adultes et l’intervention auprès 
d’eux sont des tâches qui devraient être considérées comme faisant partie des compétences 
fondamentales standard de tous les audiologistes. Toutefois, les audiologistes doivent être appuyés 
par les organisations professionnelles et les programmes de formation universitaire pour ce qui est 
des offres de formation continue. Les contraintes géographiques, financières et de temps peuvent 
entraver de façon importante l’accès à ces activités, mais l’impact de ces facteurs peut être au moins 
partiellement atténué en faisant un usage créatif de l’apprentissage sur le Web, y compris les 
webémissions, les conférences virtuelles, les groupes de discussion et les cours d’apprentissage en 
ligne. De plus, les cliniciens ayant déjà une pratique établie dans le domaine du trouble de 
traitement auditif peuvent offrir un mentorat, un moyen inestimable de redonner à leur profession 
et de transmettre leurs compétences cliniques à leurs collègues. 
 
En plus de comprendre le trouble de traitement auditif développemental chez les enfants et le 
trouble de traitement auditif lié à une lésion neurologique documentée chez les adultes, les 
audiologistes doivent maintenant aussi envisager le trouble de traitement auditif chez les 
personnes âgées. La recherche émergente active dans ce domaine a permis de soupçonner 
l’importance des interactions entre le traitement auditif et le traitement cognitif pendant la 
communication des adultes âgés « en santé » qui ont une perte auditive et demandent une 
réadaptation, y compris des appareils auditifs. Les résultats d’une étude canadienne pionnière dans 
le domaine révèlent des difficultés cognitives chez près d’un adulte sur six âgé de 75 à 84 ans, d’un 
adulte sur quatre âgé de 85 à 89 ans, d’un adulte sur trois âgé de 90 à 94 ans, ainsi que chez plus de 
la moitié des adultes âgés de 95 ans et plus (Ebly , Parhad, Hogan & Fung, 1994). Fait tragique, on a 
déterminé que le taux de démence était significativement surestimé dans environ le tiers des cas où 
les tests étaient effectués sans le port des appareils auditifs comparativement à la situation où ils 
l’étaient avec les appareils auditifs (Weinstein & Amsel, 1987). On trouve des résultats encore plus 
frappants dans les études épidémiologiques indiquant que les seuils audiométriques (Lin et al., 
2011) et la performance à certains tests du traitement central de la parole ou de l’audition (Gates 
et al., 2002) sont des facteurs prédisant la manifestation future d’une démence. De plus, la perte de 
deux sens (la vision et l’audition), qui touche environ 1/5 des personnes âgées de plus de 80 ans 
(Smith, Bennett & Wilson, 2008), est liée à une probabilité encore plus grande d’avoir un déclin 
cognitif et un déclin fonctionnel lors des activités quotidiennes sur une période de quatre ans (Lin 
et al., 2004). Il est maintenant expressément important de démontrer que les soins de santé reliés à 
l’audition sont une composante importante dans le contexte élargi du vieillissement en santé, car la 
recherche récente souligne la possibilité que les personnes ayant une perte auditive sont plus à 
risque de développer une démence que les personnes ayant une acuité auditive normale, et il existe 
un besoin de recherche pour déterminer si l’intervention associée à la perte auditive pourrait 
contribuer à la prévention ou au ralentissement du déclin cognitif (Gates et al., 2011; Lin, 2011; Lin 
et al., 2011).  
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2.8.2. Connaissance des ressources dans la communauté 
Le travail auprès des personnes ayant un trouble de traitement auditif et leurs familles nécessite 
toujours une approche par équipe. Il est essentiel que les cliniciens possèdent une bonne 
compréhension des ressources disponibles dans la communauté pour leurs clients.  
 
Chez les enfants, on se doit de comprendre comment les enfants ayant un trouble de traitement 
auditif sont desservis dans le système scolaire, identifier les personnes clés dans le milieu scolaire 
de l’enfant, ainsi que recueillir et intégrer l’information fournie par les parents, les professionnels 
de l’école et autres personnes à la prise de décisions cliniques. Lors d’un sondage en ligne, nous 
avons noté ce qui semble être une divergence d’opinion entre les audiologistes et les 
orthophonistes. En effet, seulement 19 % des audiologistes ont indiqué être inquiets par le manque 
de suivi, par le personnel de l’école, concernant les recommandations dans leur rapport écrit, alors 
que 64 % des orthophonistes ont noté un manque de compréhension du trouble de traitement 
auditif par le personnel des écoles, et 50 % ont signalé avoir de la difficulté à obtenir un suivi par le 
personnel des écoles. Cette réalité donne à penser qu’il existe un manque de compréhension, de la 
part des audiologistes cliniques, des politiques et réalités quotidiennes de la prestation de services 
aux enfants ayant un trouble de traitement auditif dans le système scolaire.  
 
Dans l’ensemble du Canada, les services offerts dans le système scolaire varient et peuvent 
comprendre la prestation d’intervention/thérapies directes nécessitant un diagnostic de trouble de 
traitement auditif, la prestation de services de consultation en orthophonie seulement, l’installation 
d’un système FM par un enseignant de personnes sourdes/malentendantes seulement, ou aucun 
service d’appui formel. Il est essentiel que l’information chemine dans les deux sens : que le 
personnel de l’école comprenne bien le trouble de traitement auditif, et que les audiologistes 
cliniques comprennent le contenu éducatif de leur communauté, pour qu’ils puissent fournir aux 
parents de l’information exacte et exhaustive sur les services disponibles pour leurs enfants.  
 
Pour les audiologistes desservant les clients adultes, la connaissance des ressources dans la 
communauté peut comprendre les groupes d’appui aux consommateurs, les programmes pour 
personnes âgées, les services de suivi pour les personnes ayant un traumatisme cérébro-crânien ou 
autre blessure neurologique et les services aux familles et prestataires de soins. Les audiologistes 
devraient s’efforcer d’établir et d’entretenir des relations professionnelles avec les membres de 
leurs équipes de soins de santé locales. Il existe un grand besoin de faire connaître le travail des 
audiologistes en soins gériatriques, et que leur rôle soit élargi au-delà de la prescription et de 
l’ajustement des appareils auditifs. Un des résultats intéressants de notre sondage auprès des 
cliniciens est le très petit nombre d’audiologistes ayant indiqué travailler avec les adultes en soins 
gériatriques, dans les centres de soins de longue durée ou dans les centres de réadaptation; ceci 
suggère l’existence d’une lacune significative dans les services à ces clients.  
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CHAPITRE 3 
TROUBLE DU TRAITEMENT AUDITIF CHEZ L’ENFANT : ÉVALUATION ET 
INTERVENTION  
 
Le modèle de la CIF accorde la priorité à la santé fonctionnelle et à l’interaction entre l’état de santé 
de la personne et les facteurs contextuels qui l’entourent. L’évaluation et la considération des 
atteintes des structures anatomiques et fonctions organiques ne constituent qu’une étape du 
processus pour comprendre les façons dont les difficultés découlant de ces atteintes sont aggravées 
ou réduites par les facteurs personnels et environnementaux.  
 
Le présent chapitre est fondé sur le principe selon lequel la majorité des cas de trouble de 
traitement auditif chez les enfants sont d’origine développementale. Il arrive que les cliniciens 
voient des enfants ayant un trouble neurologique connu comme un AVC, une tumeur cérébrale, les 
effets secondaires de la chimiothérapie, etc., mais ces cas ne constituent pas la majorité de ceux vus 
en clinique. Les chercheurs commencent à examiner de plus près le lien entre les otites chroniques 
de l’oreille moyenne et les difficultés subséquentes de traitement auditif, ainsi que la présence d’un 
ensemble de séquelles neurologiques décrites par Whitton & Polley (2011) comme « amblyaudie » 
(Moore, 2007; Whitton & Polley, 2011; Zumach, Gerrits, Chenault & Anteunis, 2009). Cette théorie 
suppose que les pertes auditives conductives dues aux otites de l’oreille moyenne chroniques se 
produisant durant une période critique du développement neurologique mènent à une dégradation 
de la qualité du signal afférent par la réduction de l’amplitude des signaux auditifs, à un retard de 
transmission des signaux auditifs en raison du liquide épais et à des différences interauriculaires de 
temps et d’intensité engendrées par une perte auditive asymétrique (voir Roberts, Rosenfeld & 
Zeisel, 2004, et Whitton & Polley, 2011 pour un examen exhaustif de la recherche publiée dans ce 
domaine). Certaines études ont également démontré une plus grande incidence de difficultés du 
traitement auditif chez les enfants nés prématurément (Gallo, Dias, Pereira, Azevedo & Sousa, 2011; 
Gozzo et al., 2009; Mikkola et al., 2007). Toutefois, dans l’ensemble, ce chapitre examine l’évaluation 
des difficultés de traitement auditif auprès d’enfants chez qui une cause ne peut pas être identifiée. 
Il traite également de l’intervention destinée à ces enfants. 
 
3.1. Critères de consultation 
La décision de référer pour une évaluation du traitement auditif devrait être fondée sur les 
répercussions des difficultés du traitement auditif sur la performance et la participation à l’école, à 
la maison et dans la communauté. Toutefois, d’autres troubles peuvent avoir les mêmes 
symptômes, et la recherche indique que de nombreux enfants ayant un trouble de traitement 
auditif montrent aussi des signes de difficultés de langage et d’apprentissage, et que de nombreux 
enfants ayant des difficultés de langage et d’apprentissage montrent aussi des signes de difficulté à 
accomplir de nombreuses tâches auditives. Chermak et al. (1998) ont démontré que les symptômes 
à être distrait et inattentif sont communs aux enfants ayant un trouble de traitement auditif et à 
ceux ayant un trouble de déficit de l’attention avec hyperactivité. Moore, Ferguson, Edmondson-
Jones et Ratib (2010) ont trouvé que les difficultés d’écoute se produisent souvent avec une 
attention visuelle réduite. D’autres chercheurs ont également trouvé un chevauchement semblable 
entre d’autres troubles (Jutras et al., 2007; Riccio, Cohen, Hynd & Keith, 1996; Riccio, Hynd, Cohen, 
Hall & Molt, 1994). Ces études ont démontré que de 40 à 60 % des enfants ayant un diagnostic de 
trouble de traitement auditif ont également des signes de déficits d’attention. Cook et al. (1993) ont 
rapporté que tous leurs participants ayant un trouble du déficit d’attention avaient obtenu un échec 
à au moins deux tests auditifs. Sharma, Purdy et Kelly (2009) ont démontré que près de la moitié 
des enfants chez qui on soupçonnait un trouble de traitement auditif avaient échoué à une batterie 
de tests évaluant l’audition, la lecture et le langage. 
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Or, malgré la comorbidité existante avec d’autres troubles, le trouble de traitement auditif est avant 
tout un trouble d’audition. Les enfants ayant un trouble de traitement auditif démontrent des 
symptômes semblables à ceux qui ont une perte auditive. Chermak et al. (1998) ont noté que les 
comportements indiquant le plus fortement la présence de difficultés du traitement auditif (plutôt 
que d’autres troubles comorbides comme le trouble d’attention) comprennent (selon l’ordre dans 
lequel ils ont été fréquemment rapportés) les difficultés d’écoute dans le bruit, les difficultés à 
suivre des consignes, de pauvres habiletés d’écoute, les difficultés scolaires, de pauvres habiletés 
auditives d’association, la distractivité et l’inattention. Whitelaw (2004) décrit comment une 
attention méticuleuse aux comportements rapportés et aux résultats de tests peut aider à 
différencier le trouble de traitement auditif des troubles présentant des symptômes semblables 
comme le trouble d’attention ou le trouble du spectre de l’autisme.  
 
3.2. Facteurs personnels 
Le modèle de la CIF définit les facteurs personnels comme les facteurs propres à la personne, 
notamment la race, le sexe, l’âge, le niveau d’éducation, les modes d’adaptation, les styles 
d’apprentissage et autres. Ils comprennent des facteurs fixes (comme l’âge) et des facteurs plus 
fluides, développementaux ou changeants (comme la capacité d’adaptation ou le niveau 
d’éducation). Cette section porte sur les facteurs personnels qu’il est important de prendre en 
compte lors de l’évaluation du traitement auditif. 
 
3.2.1. Âge 
Le recherche démontre clairement que la maturation des compétences de traitement auditif se 
produit sur une longue période et se poursuit pendant une bonne partie de l’adolescence (voir 
Bellis, 2003 et Moore, 2002, pour un examen exhaustif de cette question). Des études publiées des 
années 70 jusqu’à aujourd’hui décrivent la capacité des nouveau-nés et des très jeunes enfants à 
traiter l’information auditive complexe (Trehub, 2005; Schneider & Trehub, 1985; Schneider, 
Trehub & Bull, 1979; Trehub & Rabinovitch, 1972; Trehub & Trainor, 1993). Toutefois, d’un point 
de vue pratique, il existe des limites entravant l’évaluation des habiletés de traitement auditif chez 
les très jeunes enfants dans un milieu clinique. Il faut donc établir un équilibre entre l’identification 
précoce d’un problème pour prévenir ou réduire son influence sur le langage et l’apprentissage et la 
possibilité de poser un mauvais diagnostic parce que les pratiques d’évaluation ne sont pas fiables 
ni valides ou ne prédisent pas les problèmes à venir.  
 
Les présentes lignes directrices conviennent, comme d’autres, que les tests comportementaux du 
traitement auditif ont une fiabilité et une validité réduites pour les enfants ayant un âge 
développemental de moins de sept ans (American Academy of Audiology, 2010; British Society of 
Audiology, 2011). De plus, les données probantes actuelles suggèrent que les mesures 
électrophysiologiques chez les enfants produisent des résultats hautement variables. L’utilisation 
de mesures électrophysiologiques auprès des jeunes enfants nécessite une connaissance 
appprofondie des processus de maturation de ces ondes (Ponton, Eggermont, Kwong & Don, 2000; 
Schochat & Musiek, 2006; Sussman, Steinschneider, Gumenyuk, Grushko & Lawson, 2008). 
Cependant, pour les enfants ayant une lésion confirmée dans le système auditif central, les 
potentiels évoqués peuvent fournir de l’information utile. Il est essentiel de posséder de 
l’expérience dans l’évaluation et l’interprétation des ondes mesurées auprès de cette population. 
 
3.2.2. Troubles de la cognition, du développement, de la personnalité et de 

l’apprentissage 
L’évaluation comportementale des habiletés de traitement auditif nécessite que les enfants soient 
capables de comprendre les tâches, qu’ils aient suffisamment d’habiletés langagières réceptives et 
expressives pour comprendre les stimuli de parole et y répondre et qu’ils aient suffisamment 
d’attention et de mémoire pour accomplir les tâches. Si la présence d’une déficience intellectuelle a 
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été confirmée lors d’une évaluation psychopédagogique, l’évaluation du traitement auditif ne 
devrait pas être effectuée. Par exemple, un enfant diagnostiqué avec une déficience intellectuelle 
légère lors d’une évaluation psychopédagogique aurait probablement des scores sous les limites de 
la normale à une variété de tests du traitement auditif. Or, les habiletés cognitives, de mémoire et 
de traitement du langage requises pour comprendre les consignes et réaliser les tâches sont 
affectées par la déficience intellectuelle légère, ce qui serait suffisant pour expliquer la faible 
performance aux tests et n’impliquerait pas un trouble du traitement auditif distinct. Par contre, 
pour de nombreux enfants, l’évaluation du traitement auditif pourrait n’être que la première d’une 
série d’évaluations, et il est possible que le clinicien n’ait pas encore accès aux résultats des tests 
psychopédagogiques. Dans de tels cas, où il y aurait des indications ou soupçons de retards 
cognitifs, il est fortement recommandé aux cliniciens d’utiliser un bon jugement clinique et de 
retarder l’évaluation du traitement auditif jusqu’à ce qu’aient été réalisées les évaluations d’autres 
professionnels pertinents (psychologues, pédiatres en neurologie du développement, 
orthophonistes, etc.). 

 
La majorité des tests comportementaux nécessitent que l’enfant produise une réponse verbale. Il 
est donc possible que l’évaluation du traitement auditif ne soit pas appropriée pour un enfant 
produisant de multiples erreurs d’articulation ou ayant une intelligibilité réduite pouvant rendre 
l’interprétation des réponses moins fiable ou valide, à moins que la réponse verbale requise soit 
substituée par une réponse où l’enfant pointe une image ou un mot écrit. 
 
La présence fréquente de difficultés d’apprentissage comorbides, comme les troubles 
d’apprentissage, les troubles du langage réceptif ou expressif ou les deux troubles à la fois, les 
troubles de déficit de l’attention avec hyperactivité et autres, soulèvent des débats dans la 
littérature concernant la possibilité d’une relation cause/effet et la recommandation d’évaluer ou 
non. Les discussions concernant l’effet potentiel des difficultés d’apprentissage sur les résultats de 
l’évaluation du traitement auditif ont donné lieu à des recommandations contradictoires. Or, le 
cadre de la CIF est axé sur la performance et la participation (plutôt que sur l’établissement d’un 
trouble relatif à une structure anatomique donnée). Par conséquent, évaluer à quel point un enfant 
ayant un retard ou trouble du langage connaît un bris de communication durant les tâches d’écoute 
difficiles peut nous donner de l’information utile sur sa performance en salle de classe, même s’il 
n’est peut-être pas possible d’établir un diagnostic définitif et formel de trouble de traitement 
auditif. Par exemple, la recherche indique que des enfants ayant un trouble primaire du langage ou 
une dyslexie ont une performance significativement réduite aux tests de parole dans le bruit (mais 
pas dans le silence) que les enfants des groupes de contrôle, un résultat qui peut avoir des 
répercussions importantes pour la salle de classe, même si on ne comprend pas bien la relation 
entre le trouble de traitement auditif, les troubles d’apprentissage et les troubles du langage 
(Ziegler, Pech-Georgel, George, Alario & Lorenzi, 2005; Ziegler, Pech-Georgel, George & Lorenzi, 
2009). Quoiqu’il existe un besoin de recherches supplémentaires, Mengler, Hogben, Michie et 
Bishop (2005) ont démontré que des enfants ayant un trouble primaire du langage ont des 
capacités réduites de résolution de la fréquence comparativement aux enfants du groupe de 
contrôle. Ce résultat pourrait avoir de grandes répercussions sur la capacité de l’enfant à apprendre 
à discriminer les sons. Il faut un travail coordonné entre les audiologistes, les orthophonistes et les 
psychologues scolaires pour assurer un diagnostic et des mesures d’intervention efficaces. 
 
Les cliniciens doivent également posséder des connaissances et compétences additionnelles, ainsi 
que faire preuve de jugement clinique et d’une vigilance quand ils évaluent les enfants ayant 
d’autres types de troubles du développement ou de la personnalité (p. ex., le trouble du spectre de 
l’autisme ou les troubles de la personnalité comme le trouble dépressif). Dawes & Bishop (2009) 
examinent comment le chevauchement des comportements rapportés pour différents types de 
troubles crée des difficultés pour les cliniciens. Ils notent que « différentes méthodes conceptuelles 
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et diagnostiques utilisées par les audiologistes et psychologues peuvent dresser un portrait 
confondant où l’enfant est jugé comme ayant un trouble d’apprentissage donné par un groupe 
d’experts, alors qu’il reçoit un diagnostic de trouble de traitement auditif par un autre groupe 
d’experts » (traduction libre). Ils ajoutent que « ce chevauchement pourrait indiquer une 
comorbidité, mais il est possible que différents groupes professionnels utilisent différents termes 
pour décrire les mêmes symptômes » (traduction libre). Les cliniciens travaillant avec ces enfants 
doivent être bien au courant de la recherche récente décrivant les difficultés de traitement auditif 
sous-jacentes chez les enfants ayant d’autres types de troubles de la cognition, du développement, 
de la personnalité et de l’apprentissage. 
 
3.2.3. Perte auditive périphérique 
Dans le présent contexte, la perte auditive périphérique consiste en une perte de l’audibilité et une 
élévation des seuils audiométriques des sons purs; tout type d’évaluation au-dessus du seuil 
nécessite un traitement auditif. Certaines études ont examiné l’influence de la perte auditive 
périphérique sur les capacités auditives des enfants (Arnst, 1982; Jutras, 2006; Jutras & Gagné, 
1999; Koravand, Jutras & Lassonde, 2012; Koravand, Jutras & Roumy, 2010). Toutefois, comme la 
recherche ne fournit pas encore de lignes directrices claires dans ce domaine, on recommande 
actuellement que l’évaluation du traitement auditif ne soit pas effectuée chez les enfants ayant une 
perte auditive périphérique, peu importe le degré ou le type de perte. Les problèmes liés à la 
variabilité inhérente de l’évaluation des enfants, la disponibilité souvent limitée de données 
normatives adéquates et la variabilité de la maturation du système auditif sont des facteurs ayant 
un impact considérable chez les enfants ayant une audition typique. L’ajout d’une variable 
additionnelle, soit la perte auditive périphérique, lors de l’évaluation préviendrait l’identification 
valide et fiable d’un trouble de traitement auditif chez les enfants ayant une perte auditive 
périphérique. Ceci ne signifie pas que le trouble de traitement auditif ne peut pas être présent chez 
les enfants ayant une perte auditive périphérique; l’expérience tant théorique que clinique suggère 
que la dysfonction peut se produire simultanément à bien des niveaux du système auditif chez une 
même personne. On s’attend à ce que la recherche future fournisse une meilleure compréhension 
de l’interaction entre les dysfonctions auditives découlant de diverses causes. Toutefois, à l’heure 
actuelle, il n’y a pas suffisamment de données probantes pour guider une évaluation fiable et valide 
des enfants ayant une perte auditive périphérique.  

3.3. Dépistage 
L’utilisation de listes de vérification des comportements et de questionnaires par les 
orthophonistes, professionnels de l’école, parents/tuteurs et autres peut être une façon utile de 
déterminer s’il est approprié de référer pour une évaluation du traitement auditif. De telles 
données observationnelles fournies par les parents/tuteurs peuvent donner à l’audiologiste 
clinique de l’information importante pour l’aider à interpréter les tests et à formuler des 
recommandations. Toutefois, quand l’équipe-école utilise fréquemment ces questionnaires pour 
déterminer si elle devrait référer, il est important que le personnel de l’école comprenne bien ce 
qu’est le traitement auditif et comment administrer et interpréter ces outils de dépistage. La 
recherche indique que les questionnaires de dépistage, y compris le Children’s Auditory 
Performance Scale (CHAPS) (Drake et al., 2006; Lam & Sanchez, 2007; Wilson et al., 2011), le 
Screening Instrument for Targeting Educational Risk (SIFTER) (Wilson et al., 2011) et le Test of 
Auditory Perceptual Skills-Revised (TAPS-R) (Wilson et al., 2011) ont peu ou n’ont pas de capacité à 
prédire la présence d’un trouble du traitement auditif. Les questionnaires devraient seulement être 
utilisées comme guides de référence, pour recueillir des renseignements (par exemple, avant 
l’évaluation ou pour mesurer le rendement après une intervention), ainsi qu’en tant que mesure 
pour décrire les répercussions fonctionnelles du trouble de traitement auditif; elles ne devraient 
surtout pas servir à établir un diagnostic de trouble de traitement auditif.  
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Une variété de tests de dépistage comportemental du trouble de traitement auditif ont également 
été conçus pour l’usage clinique par les audiologistes. Ces tests de dépistage en isolation ne 
devraient être utilisés que pour faire le dépistage avant une évaluation plus poussée et ne devraient 
pas servir à établir un diagnostic de trouble de traitement auditif.  
 
3.4. Évaluation des capacités auditives 
Les capacités auditives sont les processus auditifs distincts comme la localisation, la latéralisation, 
la résolution temporelle, etc., qui sont liées à diverses structures et fonctions du système auditif et 
du cerveau (la section des structures anatomiques et fonctions organiques dans le modèle de la 
CIF). Quand la pratique dans le domaine du trouble de traitement auditif n’en était qu’à ses débuts, 
on s’efforçait pour apparier des capacités auditives précises à des endroits donnés du système 
auditif, par exemple voir si une tumeur à un endroit précis le long des voies auditives donnait lieu à 
une réponse réduite à un test audiologique donné. Notre compréhension du traitement auditif a 
beaucoup progressé au fil des ans et comprend maintenant les rôles des voies afférentes et 
efférentes, ainsi que l’intégration d’autres fonctions du cerveau. Toutefois, il est encore essentiel de 
délimiter les capacités auditives importantes pour appuyer le fonctionnement d’une personne dans 
sa vie quotidienne.  
 
Pour situer l’évaluation des capacités au sein d’un modèle écologique plus large, Anthony (1991) 
décrit le concept d’une « évaluation décontextualisée ». Il s’agit d’une évaluation effectuée à 
l’extérieur du milieu social et scolaire de la personne, ou en situation isolée de ce contexte. La 
valeur de l’évaluation décontextualisée est sa capacité à cibler des habiletés et tâches séparément 
des autres, ainsi qu’à gérer les effets de variables pouvant être confondues. Toutefois, l’évaluation 
décontextualisée dans une cabine d’audiologie peut parfois surestimer ou sous-estimer le 
fonctionnement d’un enfant à la maison, dans la salle de classe ou dans son milieu social ou 
récréatif. Par conséquent, les résultats doivent être interprétés dans le contexte du milieu de 
l’enfant.  
 
3.5. Collecte d’information avant l’évaluation et histoire de cas  
Il est extrêmement important d’obtenir de l’information auprès des parents et du personnel de 
l’école avant d’effectuer l’évaluation. L’observation contextuelle fait partie intégrante de 
l’évaluation des enfants chez qui on soupçonne un trouble de traitement auditif, car l’écoute peut 
être grandement influencée par les facteurs environnementaux et personnels comme l’acoustique 
en salle de classe, l’attention et la motivation. Il est recommandé de remettre aux parents un 
questionnaire ou autre outil d’observation à faire remplir par l’enseignant de l’enfant avant 
l’évaluation du traitement auditif. Les parents peuvent aussi remplir un questionnaire. Moore et al. 
(2010) ont noté une corrélation petite, mais significative, entre les performances d’enfants aux tests 
du traitement auditif et la présence d’une description de la communication et des habiletés d’écoute 
par les parents. Les parents devraient aussi être encouragés à obtenir et à apporter une copie des 
évaluations réalisées par d’autres professionnels (par exemple, psychologues de l’école, 
orthophonistes, éducateurs spécialisés, etc.). Pour les enfants plus âgés, l’auto-évaluation peut être 
une source importante d’information tenant compte de son point de vue et de son expérience 
envers l’écoute et l’apprentissage dans la salle de classe et ailleurs, étant aussi un moyen de 
connaître l’influence des difficultés d’écoute sur le concept de soi, la confiance en soi, la motivation, 
l’affect, etc.  
 
Les renseignements obtenus auprès des parents/tuteurs pendant l’histoire de cas devraient 
comprendre, au minimum, l’information pré-, péri- et post-natale, l’atteinte des jalons du 
développement physique, le développement de la parole et du langage, l’histoire familiale de 
difficultés d’apprentissage et d’audition, l’incidence de problèmes de l’oreille moyenne 
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(interventions), les allergies, les habiletés scolaires (forces et faiblesses), la santé générale et la 
participation à l’école, à la maison, dans les sports et les loisirs, ainsi que les habiletés en musique.  
 
3.6. Outils d’évaluation des capacités auditives 
La première étape devrait toujours être l’évaluation audiométrique standard, y compris 
l’audiométrie tonale, l’immitancemétrie, les réflexes stapédiens ipsilatéraux et contralatéraux, les 
émissions otoacoustiques et la reconnaissance de la parole. Cette étape est importante pour 
déterminer si l’enfant a une acuité auditive normale; la majorité des cliniciens ont eu au moins un 
cas d’un enfant envoyé pour évaluation du traitement auditif qui avait en fait une perte auditive 
légère en raison d’une otite séreuse de l’oreille moyenne ou d’une perte auditive neurosensorielle 
légère non diagnostiquée.  
 
Il existe peu de recherche indiquant en quoi consisterait une batterie de tests du traitement auditif 
appropriée pour les enfants (pour les adultes non plus, à vrai dire). Musiek, Chermak, Weihing, 
Zappulla et Nagle (2011) notent que « l’utilisation de multiples tests peut réduire le taux d’erreurs 
diagnostiques en améliorant l’efficacité, en augmentant la validité apparente de la batterie dans son 
ensemble et en fournissant des indications pour orienter l’intervention et pour établir un 
programme de traitement » (traduction libre, p. 343). Toutefois, ils ajoutent que d’augmenter le 
nombre de tests dans la batterie peut également augmenter le potentiel de faux positifs (c’est-à-dire 
trouver qu’une personne a un trouble de traitement auditif alors qu’elle n’en a pas) et accroître les 
coûts. Par conséquent, en choisissant les composantes d’une batterie de tests, il faut s’assurer de 
répondre aux deux critères suivants : 
 
1. La batterie de tests doit identifier avec exactitude la présence d’un trouble de traitement auditif. 

Ce critère nécessite que les audiologistes examinent et évaluent soigneusement les propriétés 
psychométriques de chaque test, puis choisissent des tests avec un excellent niveau de 
sensibilité, de spécificité et d’efficacité, avec des critères de réussite/d’échec clairs.  
 

2. La batterie de tests doit évaluer et décrire les difficultés fonctionnelles de la personne en ce qui 
concerne la dysfonction auditive (ce critère nécessite une adaptation de la batterie de tests 
selon les plaintes et difficultés fonctionnelles rapportées). 

 
Afin d’obtenir un diagnostic exact de trouble de traitement auditif, il faut connaître la sensibilité, la 
spécificité et l’efficacité des tests. La sensibilité est la capacité d’un test à identifier correctement les 
personnes ayant un trouble. La spécificité est la capacité d’un test à identifier les personnes qui 
n’ont pas ce trouble. L’efficacité du test est mesurée par le pourcentage de personnes classifiées 
correctement, autant les vrais positifs que les vrais négatifs. Pour les enfants, on ne peut pas 
employer la méthode typiquement utilisée chez les adultes pour établir une « mesure de référence 
standard » en comparer la performance d’un groupe de personnes ayant un trouble auditif 
confirmé (p. ex. neurinome acoustique ou tumeur cérébrale) à un groupe de personnes normales 
sur le plan neurologique. Musiek, Geurkink & Kietel (1982) ont utilisé un processus différent et 
évalué un groupe d’enfants chez qui on soupçonnait un trouble de traitement auditif à l’aide d’une 
évaluation interdisciplinaire et d’observations préalables. Ils ont trouvé que le Frequency Pattern 
Test, le Competing Sentences Test, le Dichotic Digits Test et le Staggered Spondaic Word Test 
identifiaient le mieux un trouble de traitement auditif en utilisant un critère de performance de plus 
d’un écart-type sous la moyenne. Singer, Hurley et Preece (1998) ont utilisé une méthodologie 
semblable et déterminé que la combinaison du Filtered Speech Test et du Binaural Fusion Test 
formait la batterie la plus efficiente et exacte en comparaison au démasquage binaural de la parole, 
au Pitch Pattern Sequence Test, au Staggered Spondaic Word Test, au Dichotic Digits Test et à la 
compression temporelle de la parole.  
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Étonnamment, peu d’études à analyse factorielle ont examiné ce problème. Toutefois, Schow et 
Chermak (1999) ont suggéré que ce type d’analyse pourrait être une méthode utile pour identifier 
les bases sous-jacentes d’un problème de traitement auditif. À partir des résultats de 331 enfants 
chez qui on soupçonnait un trouble de traitement auditif, deux facteurs non équivoques sont 
ressortis lors de l’utilisation du SCAN-C et du SSW. Il s’agissait d’un facteur « de séparation 
binaurale en situation d’écoute compétitive » et d’un facteur de dégradation de l’écoute monaurale 
de stimuli à faible redondance (comme ce qui pourrait être évalué par la parole filtrée ou le test de 
parole dans le bruit). Dawes & Bishop (2007) ont également trouvé que ces deux facteurs 
ressortaient lors de leur analyse factorielle du SCAN-C auprès d’enfants britanniques.  
 
Les capacités à évaluer peuvent comprendre l’organisation séquentielle auditive, qui peut être 
évalué à l’aide de tests comme le Pitch Pattern Sequence Test (Musiek, Bromley, Roberts & Lamb, 
1990) et le Duration Pattern Test (Musiek & Pinheiro, 1987); l’identification de parole dans des 
situations d’écoute dégradées (comprenant l’écoute dans le bruit), qui peut être évaluée à l’aide de 
tests comme le Synthetic Sentence Identification – Ipsilateral Competing Message Test (Jerger & 
Jerger, 1974), la parole filtrée, compressée ou ayant de la réverbération (Keith, 2002); la 
compréhension de la parole à faible redondance (comme la parole filtrée passe-bas ou la parole 
compressée avec réverbération); la séparation binaurale, qui peut être évaluée à l’aide de tests 
comme le Competing Words Test ou le Synthetic Sentence Identification – Contralateral Competing 
Message Test (Jerger & Jerger, 1974); l’intégration binaurale, qui peut être évaluée à l’aide de tests 
comme la présentation de stimuli en condition dichotique [p. ex., chiffres (Musiek, 1983), mots 
(Meyers, Roberts, Bayless, Volkert & Evitts, 2002), et phrases (Musiek, 1983; Fifer, Jerger, Berlin, 
Tobey & Campbell, 1983) ou le Staggered Spondaic Word Test (Katz, 1962); l’interaction binaurale, 
qui peut être évaluée à l’aide de tests comme le démasquage binaural; la localisation et la 
latéralisation, qui peuvent être évaluées à l’aide de tests comme le Listening in Spatialized Noise Test 
(Cameron & Dillon, 2007; Cameron et al., 2009); la résolution temporelle, qui peut être évaluée à 
l’aide de tests comme le Gaps in Noise Test (Musiek et al., 2005) et le Random Gap Detection Test 
(Keith, 2000); l’attention auditive, qui peut être évaluée à l’aide du Auditory Continuous 
Performance Test (Keith, 1994); et la mémoire auditive, qui peut être évaluée à l’aide de tests de 
mémoire des chiffres ou des tests de mémoire plus élaborés. 
 
Les tests électrophysiologiques peuvent servir de complément à l’évaluation comportementale 
(p. ex., les potentiels évoqués auditifs du tronc cérébral, les potentiels évoqués auditifs de latence 
moyenne, les potentiels évoqués auditifs de latence longue, l’onde P300 et l’onde de négativité de 
discordance). Elles peuvent être utiles pour confirmer un résultat anormal lors des mesures 
comportementales ou pour obtenir de l’information quand l’évaluation comportementale en fournit 
peu.  
 
Le temps nécessaire pour obtenir un portait clair et exhaustif des capacités et incapacités varie d’un 
enfant à l’autre; il n’y a donc aucune limite de temps recommandée. Toutefois, les cliniciens 
devraient toujours être sensibles à la capacité de chaque enfant de participer à l’évaluation, selon 
son âge, son attention, sa motivation et autres facteurs. Dans certains cas, de multiples sessions 
d’évaluation pourraient être nécessaires afin d’obtenir des résultats valides.  
 
3.7. Interprétation des résultats aux tests évaluant des capacités auditives 
Musiek et al. (2011) décrivent les défis inhérents à la sélection d’une batterie de tests 
représentative et sensible, ainsi qu’effective et rapide. Ils notent que la « responsabilité principale 
des audiologistes est d’identifier les personnes ayant un trouble de traitement auditif avec un haut 
degré de précision (c.-à-d. identifier les vrais positifs) tout en minimisant les faux positifs et les faux 
négatifs » (traduction libre). Dans cette étude sur le niveau de sensibilité et de spécificité de 
différents tests dans le but de différencier les personnes ayant une lésion dans le système auditif 
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connue des celles ayant un système auditif normal, ils ont trouvé qu’en utilisant comme critère un 
échec à deux tests pour établir un diagnostic positif, ils obtenaient le meilleur équilibre entre 
l’efficacité (88 %), la sensibilité (90 %) et la spécificité (86 %), tout en maintenant un taux de faux 
positifs et de faux négatifs acceptable sur le plan clinique.  
 
Pour donner un diagnostic à partir de performance anormale à des tests évaluant le traitement 
auditif, il doit y avoir des résultats inférieurs aux scores limites ou aux critères de performance 
établis dans le manuel du test (se situant généralement à au moins deux écarts-types de la 
moyenne) à au moins deux tests. Si les résultats à un seul test sont utilisés pour diagnostiquer un 
trouble de traitement auditif, ASHA (2005) recommande d’utiliser des critères plus stricts, soit 
l’échec du test à au moins trois écarts-types sous la moyenne et des difficultés fonctionnelles 
rapportées au plan des comportements auditifs reliées à l’incapacité mesurée au test.  
 
Toutefois, il faut reconnaître que ces critères représentent la meilleure interprétation pouvant être 
faite à partir de la littérature scientifique actuelle portant sur la sélection et l’utilisation de batteries 
de tests cliniques. Nous devons continuer à réévaluer et réviser notre point de vue à mesure où 
nous en apprenons davantage. Récemment, une équipe de recherche représentant le National 
Acoustics Laboratories, le Hearing Cooperative Research Centre et la University of Queensland en 
Australie (Dillon, Cameron, Glyde, Wilson & Tomlin, 2012) a fourni une excellent recension des 
écrits sur l’utilisation actuelle de la batterie de tests et a proposé une solution de remplacement, 
adaptative et hiérarchique. La première étape consiste à confirmer par un test les problèmes 
fonctionnels vécus par le client dans des conditions d’écoute difficiles; Lorsque cette étape est 
franchie, les auteurs proposent ensuite un processus d’évaluation à deux étapes, y compris une 
batterie maîtresse et une batterie détaillée. Ces auteurs nous mettent au défi d’élargir notre 
conceptualisation non seulement de ce trouble, mais aussi de la façon dont nous l’identifions et 
dont nous offrons des services d’intervention efficaces à nos clients. 
 
Même si la littérature sur les profils de tests n’est pas définitive, quand les résultats sont faibles ou 
inconsistants à tous les tests utilisés pour évaluer les capacités auditives centrales, les cliniciens 
devraient être conscients de la forte possibilité que le trouble ait une nature plus globale et ne soit 
pas limité au système auditif (ASHA, 2005).  
 
Les lignes directrices de la British Society of Audiology (2011) décrivent plusieurs cadres qui 
pourraient guider l’interprétation des résultats de tests et les recommandations visant 
l’intervention : 
 
1. cadre dicté par le fonctionnement, c’est-à-dire que les difficultés de la personne dans la vie de 
tous les jours et à l’école/au travail sont jumelées à des stratégies d’intervention correspondantes; 
 
2. cadre dicté par les tests, c’est-à-dire que les stratégies d’intervention sont sélectionnées en 
fonction des résultats aux tests; 
 
3. cadre dicté par le profil, c’est-à-dire que la personne est classée selon le sous-type de trouble de 
traitement auditif, en fonction de patrons se dessinant à partir des résultats de tests et les causes 
neurologiques ou audiologiques probables sous-jacentes, et l’intervention est choisie en 
conséquence. 
 
Actuellement, les cadres dictés par les tests et par le profil ne sont pas bien appuyés par la 
recherche. Quoiqu’il existe des modèles théoriques délimitant les profils de trouble de traitement, 
ces modèles sont fondés sur des modèles théoriques plutôt que sur des données cliniques, et il 
existe peu de données probantes appuyant leur utilité clinique. Les deux principaux modèles dans 
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la recherche sont le modèle de Buffalo (Katz, 1992) et le modèle de Bellis-Ferre (Bellis, 2003). Le 
modèle de Buffalo se fonde principalement sur les résultats au Staggered Spondaic Word Test pour 
classer les enfants qui « échouent » au test selon un des quatre profils : (1) décodage, (2) tolérance 
et de mémoire, (3) intégration et (4) organisation. Les enfants ayant un profil de décodage ont de la 
difficulté à traiter rapidement l’information auditive et à répondre promptement aux questions. Les 
enfants ayant le profil de tolérance et de mémoire ont de la difficulté à comprendre dans des 
conditions d’écoute défavorables ou à se rappeler de l’information auditive à court terme ou ont les 
deux problèmes à la fois (Katz, 1992). Les enfants ayant un profil d’intégration ont des problèmes à 
intégrer l’information auditive à l’information reçue par d’autres modalités (Katz, 1992). Enfin, les 
enfants ayant un profil d’organisation ont de la difficulté à organiser l’information temporelle (Katz, 
1992).  
 
Le modèle de Bellis-Ferre comprenait initialement cinq profils, mais il a été par la suite modifié. 
Trois profils primaires sont maintenus. Deux autres profils, dits secondaires, avaient été intégrés à 
la première mouture du modèle, mais ils n’y font plus partie. Ces deux profils reflétaient des 
difficultés auditives sans trouble de traitement auditif primaire. Les trois profils primaires sont le 
déficit de décodage, le déficit d’intégration et le déficit prosodique. Ces profils sont définis à partir 
des résultats jumelés de la batterie de tests auditifs. Le déficit de décodage comprend des difficultés 
d’écoute dans le bruit et de faibles habiletés d’analyse. Le déficit d’intégration indique des 
difficultés à établir un lien entre la prosodie et le contenu linguistique, ainsi que des difficultés avec 
l’épellation, l’écoute dans le bruit et les tâches nécessitant l’intégration d’information 
interhémisphérique. Les enfants ayant des problèmes de mémoire correspondent aussi à ce profil. 
Le profil de déficit prosodique comprend les enfants qui ont de la difficulté à percevoir et à utiliser 
la prosodie, à décoder l’intention communicative, ainsi qu’avec l’épellation, les tâches visuospatiales 
et les calculs mathématiques.  
 
Même si ces deux modèles utilisent des termes communs, le même terme ne décrit pas toujours des 
difficultés relatives aux mêmes capacités auditives. Jutras et al. (2007) ont utilisé des données 
cliniques recueillies auprès d’enfants ayant un diagnostic de trouble de traitement auditif et ont 
catégorisé ces enfants selon les modèles de Buffalo et de Bellis-Ferre. Ils ont trouvé qu’un plus 
grand nombre d’enfants pouvaient être classés dans un profil précis dans le modèle de Buffalo que 
dans le modèle de Bellis/Ferre. La majorité des enfants ne pouvaient pas du tout être classés dans 
un profil précis du modèle de Bellis/Ferre. Le modèle de Buffalo se fondant sur l’évaluation d’une 
seule capacité auditive (l’intégration binaurale), ne fournit pas d’information sur d’autres capacités 
auditives.  
 
Actuellement, il semblerait que les modèles relatifs au trouble de traitement auditif sont 
insuffisamment développés et appuyés par la recherche pour qu’on puisse les recommander dans le 
but d’établir des catégories cliniques précises de trouble de traitement auditif. De plus, les liens 
entre les profils théoriques et les répercussions fonctionnelles sur l’écoute quotidienne et les 
recommandations pour le traitement et l’intervention doivent être validés sur le plan scientifique 
avant qu’on ne puisse en recommander l’utilisation dans les milieux scolaires. 
 
3.7.1. Retard ou trouble 
La recherche sur la maturation neurologique des capacités de traitement auditif démontre 
clairement la variabilité considérable qui existe entre les individus, ainsi que la période de temps 
considérable pendant laquelle la maturation se produit. Il n’est pas possible de prédire à partir 
d’une seule évaluation initiale quels enfants n’auront plus de difficultés de traitement auditif et 
quels enfants auront des difficultés persistantes sans amélioration notable. Par conséquent, quand 
une première évaluation est effectuée et produit des résultats anormaux, il est préférable d’utiliser 
le terme « retard » du développement des capacités auditives ou hypothèse de trouble de 
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traitement auditif, puis de décrire les faiblesses des capacités auditives. La distinction entre un 
retard du développement des capacités auditives et un trouble de traitement auditif devrait être 
fondé sur les résultats d’évaluations subséquentes. Des résultats anormaux pour lesquels on a 
constaté peu ou pas d’amélioration de façon consistante au fil du temps suggèrent la présence d’un 
trouble de traitement auditif plutôt qu’un retard de maturation. Une amélioration de la 
performance au fil du temps jusque dans la norme appuie la conclusion d’un retard de 
développement des capacités auditives.  
 
Il y a lieu de souligner que, même si le clinicien n’a pas suffisamment d’information pour établir si 
l’enfant a un retard de maturation ou un trouble plus permanent, l’intervention est tout de même 
requise. Comme notre méthode est basée sur le modèle de la CIF, il ne faut pas oublier que notre 
objectif doit être d’améliorer la capacité de l’enfant à accomplir les activités de sa vie quotidienne et 
sa capacité à participer pleinement à la maison, à l’école et dans sa communauté, même si nous 
n’arrivons pas à déterminer sans équivoque ce qui se passe au plan des fonctions organiques et des 
structures anatomiques.  
 
3.7.2. Réévaluation 
Quand un retard/trouble du traitement auditif est identifié, il est fortement recommandé 
d’effectuer une réévaluation tous les deux ans. Des évaluations annuelles pourraient être plus 
appropriées pour les jeunes enfants chez qui une maturation importante a été observée ou pour les 
enfants participant à un programme d’intervention formel, afin de mesurer les progrès. Les outils 
actuellement disponibles pour évaluer la capacité auditive ne permettent de faire une distinction 
claire entre le retard et le trouble qu’en comparant les résultats de deux évaluations ou plus. On 
devrait envisager une réévaluation plus fréquente, le cas échéant, pour les élèves qui démontrent 
un changement dans leur performance en salle de classe ou dans leur performance auditive, ou les 
enfants qui présentent tout autre symptôme inhabituel. 

 
3.8. Intervention pour améliorer la participation 
Lorsque les cliniciens utilisent les codes cliniques et listes de vérification de la CIF, ils doivent en 
respecter l’utilisation éthique établie – « …(1) que les personnes soient respectées pour leur valeur 
inhérente et leur autonomie, (2) que les personnes ou leurs porte-paroles aient le droit de 
comprendre comment la CIF est utilisée pour classifier leur fonctionnement, de voir leurs codes 
individuels de la CIF et leurs cotations, puis d’en discuter, de les contester ou de les affirmer, (3) 
que les codes de la CIF ne servent jamais à étiqueter une personne et ne servent qu’à décrire un 
niveau de fonctionnement précis. » (traduction libre, appendice 6). Même si elle n’incorpore pas 
l’utilisation de ces codes cliniques, la pratique dans ce domaine devrait tout de même refléter ces 
principes, c’est-à-dire que les enfants et leurs familles devraient être respectés comme ayant une 
valeur inhérente et une autonomie, que les enfants et leurs familles comprennent clairement les 
résultats de l’évaluation et les recommandations subséquentes, choisies avec leur participation et 
avec égard pour leur opinion, et que nos descriptions, rapports et recommandations ne servent pas 
à étiqueter, mais contiennent plutôt des moyens exhaustifs d’améliorer le fonctionnement de 
l’enfant et de sa famille dans toutes les sphères de leurs vies. L’établissement d’une méthode si 
exhaustive ne peut pas être seulement fondée sur les résultats d’une évaluation décontextualisée 
des capacités auditives (BSA, 2011b; Hickson, 2009b).  
 
Le cadre de la CIF conceptualise la capacité d’une personne à participer pleinement à l’école, au 
travail, à la vie sociale, aux activités de sa famille et à sa communauté en tant qu’interaction entre 
les limites d’une personne et ses facteurs contextuels. Les facteurs contextuels dans le modèle de la 
CIF sont les facteurs environnementaux (les facteurs dans l’environnement externe de la personne 
pouvant influencer son fonctionnement) et les facteurs personnels (les facteurs de la personne 
pouvant influencer son fonctionnement). Les facteurs environnementaux comprennent non 
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seulement les aspects de l’environnement physique (comme les hauts niveaux de bruit ou la 
présence de nombreuses surfaces causant de la réverbération dans la salle), mais aussi les facteurs 
sociaux et communicatifs (comme l’utilisation de stratégies de réparation des bris de 
communication par les parents et les enseignants, l’utilisation de stratégies d’enseignement 
facilitant la communication dans la salle de classe, etc.). Les facteurs personnels peuvent 
comprendre des facteurs stables (l’âge, le sexe, la personnalité, la première langue, etc.), ainsi que 
des facteurs plus changeants (comme les modes d’adaptation, la motivation, la conception de soi, 
l’estime de soi, les capacités de promotion de ses droits, etc.).  
 
La CIF donne une répartition plus détaillée des facteurs contextuels, y compris les codes connexes 
et l’inclusion des qualificatifs du degré de difficulté, et les présentes lignes directrices n’ont pas 
pour but de les reproduire ou d’adapter ces codes et qualificatifs à notre domaine de pratique. 
L’examen plus élargi des facteurs contextuels permet aux cliniciens et autres consommateurs de ces 
lignes directrices de conceptualiser une démarche de gestion exhaustive. Un commentaire fréquent 
relevé dans le sondage auprès des orthophonistes et des audiologistes en milieu scolaire (et, selon 
notre expérience, par les enseignants et le personnel de l’école) est que la raison d’être des 
recommandations visant l’intervention n’étaient pas souvent expliquée, que ces recommandations 
n’étaient pas comprises par le personnel de l’école, ou qu’elles étaient inappropriées ou impossibles 
à appliquer dans une salle de classe typique. L’utilisation des facteurs contextuels de la CIF indique 
aux parents, au personnel de l’école et autres personnes qu’une intervention approfondie nécessite 
une approche à deux volets. Il faut envisager comment améliorer/maximiser l’environnement de 
communication externe de l’enfant (activités environnementales physiques et sociales) et comment 
améliorer/maximiser les capacités/habiletés personnelles de l’enfant de façon à ce qu’il puisse faire 
face à ses difficultés de traitement de l’information auditive (activités personnelles).  
 
Dans la catégorie des facteurs environnementaux, les activités reliées à l’environnement physique 
sont les activités qui amélioreront l’environnement d’écoute (y compris réduire le bruit, améliorer 
le rapport signal bruit et réduire les effets de la distance et de la réverbération), de façon à assurer 
que les élèves sont en mesure d’entendre et de comprendre l’information auditive dans la salle de 
classe.  
 
Les facteurs de l’environnement social sont les activités que chaque personne dans l’environnement 
de l’enfant (parents, prestataires de soins, enseignants, etc.) peut faire pour favoriser la 
compréhension de l’information auditive de l’enfant. Ils incluent les activités comme modeler des 
stratégies efficaces de réparation des bris de communication ou offrir un atelier de formation au 
personnel de l’école sur la nature des difficultés de traitement auditif de l’enfant.  
 
Dans la catégorie des facteurs personnels, les activités personnelles sont celles visant à améliorer la 
capacité auditive grâce à l’entraînement direct, et les activités visant à améliorer la capacité de 
l’enfant à s’adapter à ses difficultés de traitement auditif.  
 
La figure 2 résume le modèle d’intervention établi pour les présentes lignes directrices. 
 



Lignes directrices canadiennes relatives au trouble de traitement auditif chez les enfants et les adultes : évaluation et intervention 30 

 
 

Figure 2. Modèle d’intervention pour améliorer la participation des personnes ayant un trouble de traitement 
auditif  

 

3.9. Facteurs environnementaux pour améliorer la participation 
 
3.9.1. Facteurs de l’environnement physique 
Il n’y a aucun doute que d’améliorer l’environnement d’écoute en salle de classe améliorera 
l’environnement d’apprentissage dans ce milieu, non seulement pour l’enfant ayant un trouble de 
traitement auditif, mais pour tous les élèves. L’intervention comprend trois volets – aborder 
l’écologie de la salle de classe en partenariat avec l’enseignant, améliorer l’environnement d’écoute 
et faire l’essai d’aides de suppléance à l’audition. 
 
3.9.2. Partenariat avec l’enseignant et le personnel de l’école 
Des stratégies peuvent être mises en place pour modifier l’écologie de la salle de classe et ainsi 
créer un environnement d’écoute et d’apprentissage efficace pour tous les élèves. Pour ce faire, il 
s’agit de s’assurer que l’enseignant et les élèves comprennent l’importance de créer un 
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environnement en salle de classe où l’apprentissage efficace et coopératif peut se produire. Les 
enseignants et les professionnels de l’enseignement comme les audiologistes scolaires peuvent 
travailler avec les élèves pour leur faire prendre conscience du bruit et de ses effets dans la salle de 
classe, et faire un remue-méninges avec eux pour trouver des façons simples et rentables de réduire 
les niveaux de bruit, par exemple fermer la porte de la classe, utiliser un bâton d’orateur, utiliser 
des sons comme un bâton de pluie pour indiquer le besoin de porter attention, écrire l’information 
importante (comme les annonces générales et les devoirs) au tableau, mettre en place un 
agenda/livre de devoirs pour tous les élèves, etc. Ces stratégies ont pour but d’améliorer 
l’environnement d’écoute dans la salle de classe, tant pour l’enseignant que pour les élèves. 
 
3.9.3. Acoustique de l’environnement 
La recherche indique de façon consistante que l’environnement d’écoute dans les salles de classe 
typiques ne respecte pas les normes recommandées de bruit et de réverbération pour les enfants 
(Leavitt & Flexer, 1991; Knecht, Nelson, Whitelaw & Feth, 2002; Picard & Bradley, 2001; Zannin & 
Marcon, 2007). Une excellente ressource interactive en ligne sur l’acoustique en salle de classe 
créée par J. Smaldino se trouve à http://www.projectreal.niu.edu/projectreal/modules.shtml. 
 
L’information sur les types de modifications acoustiques pouvant être mises en place dans les 
écoles est facilement accessible, et des normes claires ont été publiées sur les critères de 
performance acoustique (ANSI, 2002; 2010a, 2010b; New Zealand Ministry of Education, 2007), 
mais les modifications structurales sont généralement coûteuses, et il est peu probable qu’elles 
soient mises en place dans les écoles. Des recommandations de modifications de la salle de classe 
comme l’utilisation de matériaux absorbants, de tapis ou de rideaux doivent être envisagées selon 
les contraintes de santé de certains élèves (par exemple ceux ayant des allergies), le code de 
prévention des incendies et la capacité à nettoyer adéquatement les salles de classe. Toutefois, les 
audiologistes peuvent et devraient continuer à revendiquer une amélioration du design acoustique 
des écoles et des espaces publiques et à demander à ce qu’on accorde une plus grande importance 
au design universel pour l’audition.  
 
3.9.4. Aides de suppléance à l’audition  
Dans un modèle écologique, les aides de suppléance à l’audition ne sont qu’un outil dans la trousse 
de l’audiologiste qui peut (ou pas) être efficace pour améliorer la participation d’un enfant. La 
littérature couvrant les données probantes sur l’utilisation des aides de suppléance à l’audition 
comme les systèmes MF personnels et les systèmes d’amplification de champ libre est encore 
limitée. Une revue exhaustive de la littérature converge vers des études fondées sur des études de 
cas, utilisant des mesures effectuées en clinique plutôt que dans la salle de classe (p. ex., les scores 
de perception de la parole dans une cabine insonore) ou comprennent un petit échantillon. La 
recherche publiée manque particulièrement de directives sur l’interprétation des scores de tests ou 
des profils pour aider les cliniciens à prédire quels enfants bénéficieraient d’aides de suppléance à 
l’audition. Toutefois, dans le contexte du cadre de la CIF et du modèle écologique, la 
recommandation d’une aide de suppléance à l’audition doit être fondée sur les activités, la 
participation et les facteurs contextuels. Il faut recueillir de l’information pour évaluer comment et 
où la participation à des activités nécessitant le traitement auditif serait limitée ou influencée 
négativement. L’information sur les facteurs conceptuels aidant ou nuisant à la communication à la 
maison et à l’école doit également être prise en compte (p. ex., le niveau de bruit dans la salle de 
classe, les exigences du programme d’enseignement, les stratégies d’enseignement déjà en place, 
etc.). Ce processus nécessite une collaboration entre la clinique et l’école, ainsi que la participation 
des familles. 
 
Les cliniciens recommandant des aides de suppléance à l’audition ont l’obligation de trouver de 
nouvelles technologies disponibles et de les évaluer, d’être compétents dans l’utilisation de ces 

http://www.projectreal.niu.edu/projectreal/modules.shtml
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nouvelles technologies et de connaître les enjeux relatifs au financement et à l’entretien des aides 
de suppléance (Pell, Gillies & Carss, 1999). Quand ils recommandent une aide de suppléance à 
l’audition précise, les cliniciens doivent soigneusement jumeler la technologie à l’enfant, à ses 
besoins, au milieu où l’appareil sera utilisé et aux facteurs propres à l’enfant/sa famille, comme la 
motivation. Particulièrement dans les milieux scolaires, les aides de suppléance à l’audition peuvent 
être utiles, mais ils peuvent aussi créer une barrière sociale ou engendrer des problèmes d’estime 
de soi ou de confiance en soi (Lupton & Seymour, 2000). Par conséquent, la recommandation d’une 
aide de suppléance à l’audition devrait être faite quand les évaluations cliniques et de la salle de 
classe supportent l’essai de cette technologie, et ne devrait pas être automatique pour tous les 
enfants. Les tests de perception de la parole dans le bruit avec une aide de suppléance (si on 
envisage un système MF personnel) avec ou sans bruit de fond dans la clinique peut permettre de 
mesurer à un certain point les bénéfices pouvant être apportés par cette technologie. Toutefois, il y 
a lieu de rappeler que ces mesures ne sont pas effectuées dans une situation représentative d’une 
salle de classe typique; il s’agit de mesures décontextualisées. 
 
Des questionnaires et listes de vérification pré- et post-essai remplis par l’enseignant et l’enfant 
peuvent fournir de l’information supplémentaire pour valider l’ajustement de l’aide de suppléance 
à l’audition. Ces questionnaires et listes de vérification peuvent également donner de l’information 
sur la façon dont l’appareil est utilisé et sur les périodes d’utilisation ainsi que sur les améliorations 
potentielles de l’écoute fonctionnelle apportées par l’utilisation de l’aide; ils peuvent servir à 
encourager les enseignants ou les élèves plus âgés à devenir des participants actifs à la prise de 
décisions et à l’intervention, comme il se devrait.  
 
Selon les résultats du sondage auprès des cliniciens, il existe actuellement une variété de modèles 
pour la prestation de services relative aux aides de suppléance, dont certains désignent les 
enseignants des élèves sourds ou malentendants ou les orthophonistes comme étant les 
professionnels responsables de ces services. Les conseils scolaires, employant ou consultant des 
audiologistes scolaires, reconnaissent que la recommandation des aides de suppléance fait partie 
du mandat de services de ces professionnels. D’après le sondage en ligne, 28 % des orthophonistes 
ont indiqué que leur conseil solaire ne fournissait pas de système MF pour tous les élèves ayant un 
trouble de traitement auditif. Certains orthophonistes ont rapporté une pratique inconsistante dans 
leur conseil scolaire, c’est-à-dire qu’en l’absence d’une politique formelle en place, les services 
peuvent être fournis, ou non, selon le niveau de connaissance et de revendication des parents et 
enseignants. Quand une aide de suppléance à l’audition est fournie, l’ajustement des systèmes MF 
personnels est effectué peu fréquemment par les audiologistes scolaires, et beaucoup plus souvent 
par les enseignants des élèves sourds ou malentendants et les orthophonistes, souvent avec pour 
seul guide les réglages par défaut du manufacturier. Par conséquent, on ne peut que souligner 
l’importance d’établir des relations avec les partenaires dans la communauté comme les écoles, et 
de comprendre leurs fonctionnement et leurs pratiques, de façon à ce que les aides de suppléance à 
l’audition en place soient en fait installés et ajustés correctement, que le personnel de l’école 
reçoive suffisamment d’information sur l’utilisation et la vérification de la technologie, et que les 
changements relatifs à la performance de l’élève avec la technologie soient documentés de façon 
appropriée.  
 
Il est essentiel que la documentation sur le besoin d’aides de suppléance à l’audition, la validation 
de ses bénéfices et l’évaluation continue de son besoin persistent. Tel qu’abordé dans la section sur 
l’évaluation, certains enfants démontrent un retard de maturation lors de la réévaluation et 
atteignent éventuellement des habiletés de traitement auditif dans les limites de la normale. 
L’utilisation d’aides de suppléance à l’audition doit également être évaluée régulièrement pour 
déterminer si son utilisation continue est indiquée, ou s’il faut changer la façon dont l’aide est 
utilisée. Cette information doit également être retransmise à l’audiologiste clinique à des fins de 
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documentation, pour donner une rétroaction importante à l’audiologiste clinique, qui ne peut 
généralement pas observer directement les effets de ses recommandations dans la salle de classe et 
pour renforcer le processus de collaboration.  
 
Compte tenu du nombre et de la complexité des variables dont il faut tenir compte quand on 
recommande une aide de suppléance à l’audition donnée dans la salle de classe, la meilleure 
pratique recommandée est d’établir une collaboration entre les audiologistes cliniques et scolaires, 
où l’audiologiste clinique est responsable d’effectuer les évaluations cliniques, et l’audiologiste 
scolaire est chargé de surveiller et de gérer l’évaluation dans la salle de classe, ainsi que de 
déterminer les besoins et l’admissibilité. Les audiologistes scolaires devraient également effectuer 
ou superviser la sélection et l’ajustement/installation de la technologie de suppléance, en évaluer 
les bénéfices et surveiller l’utilisation et le besoin continu de la technologie. Compte tenu de la 
réalité de la pénurie d’audiologistes scolaires au Canada, il est entendu que la mise en place de ce 
modèle n’est pas possible partout à l’heure actuelle; toutefois, pour répondre le mieux possible aux 
besoins des élèves ayant un trouble auditif (y compris ceux ayant une perte auditive), augmenter le 
nombre d’audiologistes scolaires dans les écoles du Canada doit être une priorité absolue pour la 
profession. 
 
3.9.5. Facteurs de l’environnement social 
La CIF comprend trois catégories intitulées « soutien et relations », « attitudes » et « services, 
systèmes et politiques », qui seront regroupés de façon générale pour examiner les facteurs de 
l’environnement social. 
 
3.9.6. Soutien, relations et attitudes 
Une large part du travail d’offrir un appui aux enfants ayant un trouble du traitement auditif 
consiste à faciliter l’écoute, l’apprentissage et la communication grâce à l’utilisation de stratégies de 
communication par les adultes. À l’école, ce soutien relève généralement de la catégorie des 
accommodations. En enseignement, la différence entre accommodations et modifications est 
importante. Les accommodations sont des changements dans la façon dont le programme 
d’enseignement est présenté, alors que le contenu du programme demeure inchangé – elles 
comprennent des stratégies comme le placement préférentiel. Elles peuvent également comprendre 
l’utilisation de stratégies d’enseignement comme la répétition, la reformulation, la vérification de la 
compréhension, etc. Le facteur important est que l’élève reçoit le même programme scolaire que les 
autres élèves de sa classe, avec l’ajout de stratégies ou de technologie aidantes. Les modifications au 
programme d’un élève représentent un changement du contenu du programme d’enseignement ou 
des attentes envers l’élève. Ces modifications peuvent être la présentation de tests ou de devoirs 
substituts; par exemple, un élève de sixième année travaille à un niveau de lecture de troisième 
année et utilise du matériel de lecture de troisième année. Des recommandations 
d’accommodations peuvent et devraient être faites dans les rapports d’évaluation du traitement 
auditif; toutefois, les décisions portant sur la modification du programme d’enseignement et 
l’apport de personnel de soutien (par exemple des aides-enseignantes) sont toujours faites au sein 
de l’école et du conseil scolaire, en partenariat avec les parents et en incorporant toute 
l’information pertinente sur l’élève. 
 
Il est important que les recommandations d’accommodations soient pertinentes et appropriées 
selon le contexte scolaire de l’enfant. Par exemple, il est toujours utile de s’assurer que l’enfant peut 
voir et entendre l’enseignant et ses collègues de classe; toutefois, la recommandation de 
« placement préférentiel » n’est pas toujours pratique dans bien des salles de classe de nos jours, où 
le plan de la salle n’est pas toujours organisé en rangées « traditionnelles » et où la place de l’enfant 
peut changer fréquemment pendant la journée en fonction des activités.  
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L’objectif principal doit toujours être d’éventuellement transférer de l’adulte à l’enfant une partie 
de la responsabilité de réparer les bris de communication et d’apprentissage. On peut aider les 
enfants à identifier les milieux et les situations d’écoute difficiles et leur enseigner des stratégies 
compensatoires qu’ils peuvent utiliser eux-mêmes. Il existe des techniques et programmes 
facilement accessibles pour enseigner aux enfants des stratégies de réparation des bris de 
communication et d’apprentissage. Par exemple, une stratégie aussi simple que d’instaurer 
l’utilisation d’un agenda que l’enseignant et un parent vérifient régulièrement, puis graduellement 
s’attendre à ce que l’élève prenne la responsabilité de cette tâche chaque jour, peut être 
extrêmement efficace pour prévenir les bris de communication et les malentendus et améliorer les 
habiletés d’organisation et d’autonomie sociale de l’élève.  
 
3.9.7. Services, systèmes et politiques 
Au Canada, il est important de reconnaître que le « trouble de traitement auditif » n’est pas toujours 
inclus dans les critères pour la prestation de services d’éducation spécialisée. En Ontario, par 
exemple, l’identification d’un trouble de traitement auditif à elle seule ne permet pas à un élève 
d’obtenir de services de soutien additionnels à ceux offerts par l’école à tout élève vivant une 
difficulté. Ces services sont disponibles selon les besoins de l’élève, et non à la suite de 
l’identification d’un trouble de traitement auditif (Millett & Ross, 2010). Au Québec, l’identification 
formelle d’un trouble de traitement auditif est requise pour que les enfants soient admissibles à des 
services fournis par les centres de réadaptation.  
 
Le sondage auprès des cliniciens a révélé une large variété de modèles de prestation de services 
pour ces élèves. Les lignes directrices pour la prestation de technologie de suppléance varient 
également à travers le Canada; certains districts scolaires fournissent régulièrement des aides de 
suppléance à l’audition lorsqu’ils sont recommandés, alors que d’autres ne fournissent la 
technologie que si l’élève a également reçu une évaluation psychoéducationnelle, de la parole, du 
langage, et d’autres encore offrent du financement pour la technologie après avoir reçu la preuve 
d’une période d’essai réussie, et enfin, certains n’acceptent l’apport de technologie que quand les 
parents l’achètent. Lors du sondage, 28 % des orthophonistes et audiologistes scolaires ont indiqué 
que leur conseil scolaire ne fournit pas d’aides de suppléance à l’audition à tous les élèves ayant un 
trouble de traitement auditif. Afin de présenter des recommandations efficaces et de fournir de 
l’information exacte aux parents et aux familles, les audiologistes doivent avoir une compréhension 
claire des contextes scolaires et des politiques des écoles dans leur communauté.  
 
La CIF met l’accent sur la relation bidirectionnelle entre les facteurs du modèle – la communication 
entre les personnes intervenant dans la vie de l’enfant est donc cruciale. Dans bien des cas, il peut y 
avoir plusieurs professionnels participant au programme d’un enfant, y compris l’enseignant, un 
enseignant ressource, un orthophoniste, un psychologue scolaire, un ergothérapeute et d’autres 
encore, et chacun a son propre point de vue et ses propres méthodes d’évaluation et d’intervention. 
Il est important que les autres professionnels comprennent la nature et les répercussions des 
évaluations effectuées par l’audiologiste pour identifier un trouble de traitement auditif (AAA, 
2010). Toutefois, il incombe aussi à l’audiologiste de comprendre la nature et les répercussions des 
évaluations effectuées par d’autres professionnels. Cette réalité est particulièrement vraie lorsqu’il 
s’agit d’enfants ayant des troubles comorbides (comme les troubles d’apprentissage, les troubles de 
déficit de l’attention avec hyperactivité, le trouble du spectre de l’autisme, etc.), afin d’éviter des 
situations où les recommandations de divers professionnels soient confondantes, imposantes par 
leur ampleur, ou même parfois contradictoires.  
 
Les mêmes principes s’appliquent à la communication à la maison et dans la communauté. Quand 
on pense aux environnements d’écoute difficiles, notre attention se tourne souvent vers l’école. Or, 
il est important de reconnaître que les milieux d’écoute difficiles (pour ce qui est des niveaux de 
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bruit élevés, de la réverbération élevée et de la distance) existent partout. À la maison, il peut être 
difficile pour les enfants d’entendre d’une pièce à l’autre de la maison ou d’écouter quand il y a des 
distractions auditives comme la télévision ou les jeux vidéo. La voiture et les événements sportifs 
sont d’autres endroits où on s’attend à ce que les enfants ayant des difficultés de traitement auditif 
écoutent de façon efficace en présence de niveaux élevés de bruit, d’indices visuels réduits, de 
distance et de réverbération. Comme dans la salle de classe, il est souvent difficile d’instaurer des 
modifications acoustiques de l’environnement physique; par conséquent, si on reconnaît où et 
quand ces types d’environnement sont problématiques dans la vie de l’enfant, on permet aux 
membres de sa famille, à ses entraîneurs et autres de mettre en place des stratégies de 
communication.  
 
Millett (2009) a examiné le besoin de fournir un environnement d’écoute favorable dans toutes les 
salles de classe et pour tous les élèves en intégrant les principes du design universel dans nos 
écoles. Elle préconise l’utilisation de systèmes d’amplification en champ libre dans toutes les salles 
de classe dans le but d’améliorer l’écoute, l’attention et l’engagement des élèves, ainsi que 
l’efficacité de l’enseignant et l’apprentissage du langage (Millett & Ross, 2010).  
 
3.10. Facteurs personnels pour améliorer la participation 

3.10.1. Améliorer les capacités auditives grâce à l’intervention directe 
La recherche sur les effets de l’intervention directe à l’aide d’entraînement auditif pour améliorer 
les difficultés de traitement auditif est variable. Moore (2011) note que, selon la recherche, il est 
très possible de démontrer une amélioration à une tâche psychoacoustique quand la mesure du 
rendement vise les capacités, mais que les résultats n’indiquent pas clairement si cette amélioration 
se généralisera à la performance d’écoute dans le monde réel. Moore se réfère à la recherche dans 
le domaine de la vision et de la réadaptation après AVC pour suggérer qu’un changement 
neurologique est possible grâce à l’entraînement, mais note que les enfants ayant un trouble de 
traitement auditif ont aussi un bagage de problèmes complexes relatifs à l’écoute, à l’apprentissage 
et à la cognition, ainsi que des problèmes d’attention et de mémoire. Il suggère que les audiologistes 
devraient continuer à explorer les interventions d’entraînement auditif, mais ajoute que « pour ces 
habiletés complexes, la méthode d’entraînement la plus prometteuse semble être d’intégrer le 
développement d’habiletés langagières précisément ciblées à des exercices comprenant de très 
hauts niveaux d’engagement. » (traduction libre, p. 307).  
 
Les lignes directrices de la BSA (2011b) présentent un sommaire et un examen exhaustif et à jour 
de la recherche concernant les diverses interventions directes actuellement utilisées, et nous 
encourageons les lecteurs à consulter ce document. Les interventions examinées comprennent 
l’entraînement auditif formel sur ordinateur (Earobics, Fast ForWord et Phonomena), des 
programmes d’entraînement auditif formels n’étant pas sur ordinateur (programme Lindamood, 
etc.), utilisant des écouteurs ou haut-parleurs (Dichotic Interaural Intensity Difference, Musiek, 
2004), l’entraînement informel pour l’interaction binaurale et l’écoute dichotique (Bellis, 2003), de 
la suppléance auditive (Bellis, 2003), en musique, de la prosodie et des patrons temporels, en 
conscience phonologique et phonémique et les activités informelles de transfert 
interhémisphérique (Bellis, 2003). Cette revue se trouve à 
http://www.thebsa.org.uk/images/stories/docs/BSA_APD_Management_1Aug11_FINAL.pdf (en 
anglais seulement). 
 
On encourage également les lecteurs à consulter Fey et al. (2011) pour un examen et une analyse 
complets des études sur l’intervention formelle en audition et en langage pour les enfants ayant un 
trouble de traitement auditif et un trouble du langage parlé. 
 

http://www.thebsa.org.uk/images/stories/docs/BSA_APD_Management_1Aug11_FINAL.pdf
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3.10.2. Améliorer la capacité de l’enfant à apprendre et à communiquer activement  
Il existe un grand nombre de stratégies pouvant être mises en place par les parents, le personnel de 
l’école, les orthophonistes et autres pour aider un enfant a) à gérer ses difficultés et à remplir 
l’information manquante quand il a manqué ou mal compris de l’information auditive, b) à devenir 
un meilleur auditeur et à faire valoir ses besoins. 
 
Quand les enfants démontrent des difficultés du langage expressif ou réceptif, un travail par les 
orthophonistes pour cibler ces problèmes peut les aider à se débrouiller quand des difficultés de 
traitement auditif nuisent à la compréhension de l’information auditive. Il peut également être utile 
d’augmenter le nombre et l’efficacité des stratégies métacognitives utilisées pour aider l’enfant à 
porter attention à l’information auditive, à l’organiser et à s’en rappeler. Des stratégies comme la 
répétition verbale, les mnémotechniques, les analogies, le regroupement de l’information, la 
création d’arbres conceptuels, la prise de notes et la visualisation peuvent aider les enfants à se 
rappeler de l’information présentée verbalement, ainsi qu’à l’organiser.  
 
Il peut être très utile d’enseigner aux enfants à devenir des communicateurs plus efficaces et 
comment réparer les bris de communication. Bien des enfants ont peu ou pas de stratégies à mettre 
en place quand ils n’ont pas compris (à part un « han? » ou un « quoi? » étant une stratégie peu 
spécifique). Enseigner aux enfants à poser des questions plus précises et comment demander une 
réparation d’un bris de communication de façon polie et efficace réduira les frustrations 
communément rapportée par les adultes dans la vie de l’enfant. Par exemple, un « han? » étant peu 
spécifique crée souvent de la frustration chez le partenaire de communication, qui répètera ensuite 
le message en entier, alors qu’une question plus précise comme « à quelle question dois-je 
répondre? » produira l’information précise requise. Le livre Foundations of Aural Rehabilitation, par 
Tye-Murray (2009), est une excellente source de programmes pour la réparation des bris de 
communication; le chapitre 9 en particulier porte sur l’enseignement de stratégies de 
communication aux enfants.  
 
Enseigner à l’enfant les facteurs et les situations qui influencent l’écoute lui permet de devenir un 
meilleur défenseur de ses propres intérêts et d’assumer autant de responsabilité que possible pour 
son propre apprentissage. S’il comprend les types d’activités et de situations qui présentent un 
obstacle à l’écoute et à la compréhension (par exemple, les niveaux élevés de bruit, la fatigue à la fin 
de la journée d’école, les discussions rapides en salle de classe), il aura plus de facilité à non 
seulement comprendre comment mettre en place ses propres stratégies (par exemple, demander à 
travailler individuellement dans un environnement plus tranquille), mais également à comprendre 
que ses difficultés ne sont pas causées par un manque d’habileté, de compétence, de motivation ou 
de désir d’apprendre.  
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CHAPITRE 4  
TROUBLE DE TRAITEMENT AUDITIF CHEZ LES ADULTES : ÉVALUATION ET 
INTERVENTION 

4.1. Introduction 
Le modèle de la CIF accorde la plus grande importance à la santé fonctionnelle et à l’interaction 
entre l’état de santé de la personne et les facteurs contextuels qui l’entourent. L’origine des 
difficultés d’une personne peut être, ou non, liée à un trouble identifiable d’une fonction organique 
ou structure anatomique, mais même si elle ne l’est pas, nous pouvons tout de même offrir des 
services efficaces pour améliorer la santé fonctionnelle. Les adultes peuvent se présenter pour une 
évaluation pour diverses raisons, y compris une difficulté à gérer les exigences de leur emploi, de la 
difficulté à apprendre une nouvelle langue ou en raison d’une investigation médicale à la suite d’un 
trouble neurologique comme un traumatisme cérébral, ou simplement en raison de plaintes 
disproportionnées de difficultés à entendre dans le bruit. Les présentes lignes directrices sont axées 
sur les répercussions fonctionnelles du trouble de traitement auditif. Pour de nombreux adultes, le 
site de la lésion dans le système auditif pourrait en fait être clairement défini; il arrive également 
que le site de lésion soit clairement défini pour les nouveau-nés et les enfants (par exemple dans le 
cas d’un AVC ou d’une tumeur cérébrale). Cette section décrit les conditions neurologiques que les 
cliniciens doivent connaître en raison de la relation possible avec un trouble de traitement auditif. 
 
Afin d’évaluer le système auditif, les audiologistes doivent connaître l’anatomie, la physiologie et la 
vascularisation du système nerveux auditif central. Il est important, à prime abord, de connaître les 
structures neuroanatomiques sous-jacentes au traitement auditif. Ce processus débute par la 
transduction du son en une impulsion électrique qui est ensuite transmise aux structures 
supérieures du système auditif pour être analysées et traitées, mais on reconnaît généralement que 
le système auditif central prend naissance au niveau du noyau cochléaire (NC). Le NC transmet le 
son au complexe olivaire supérieur, la première structure à recevoir des signaux auditifs provenant 
des deux oreilles, puis au colliculus inférieur, au corps genouillé médian et aux voies sous-
corticales. Les voies sous-corticales et corticales consistent en des connexions au gyrus de Heschl, 
au plan temporal et à l’insula. Les deux hémisphères cérébraux sont connectés par le corps calleux, 
une large bande de fibres de matière blanche ayant un long processus de maturation. Cette bande 
de fibres est responsable d’assurer la communication entre les deux hémisphères cérébraux.  
 
Notre examen du système auditif central ne serait pas complet sans mentionner le système auditif 
efférent. Quoique la majorité de nos connaissances actuelles sur le système efférent proviennent de 
la recherche sur les animaux, une compréhension du fonctionnement de ce système commence à 
émerger. On suppose que le système auditif efférent joue un rôle important dans l’audition dans le 
bruit (Sahley, Nodar & Musiek, 1996). On en connaît davantage sur la voie médiane, mais jusqu’à 
maintenant, la création de tests cliniques utiles a été problématique.  
 
Des chercheurs ont démontré qu’il existe dans le système auditif une asymétrie entre des zones 
auditives importantes dans les hémisphères droit et gauche du cerveau. Geshwind & Levitsky 
(1968) ont établi, lors d’une inspection post-mortem, que 65 cerveaux sur 100 avaient un plus 
grand planum temporale à gauche. Wada & Davis (1977) ont trouvé que 90 % des cerveaux de 
nouveau-nés et d’adultes avaient une asymétrie gauche-droite parmi les 200 cerveaux examinés. 
Une revue exhaustive du système nerveux auditif central se trouve dans Musiek & Baran (2007). On 
trouve généralement une réduction de l’asymétrie hémisphérique liée au vieillissement normal, et 
ces changements de l’organisation fonctionnelle du cerveau sont attribués à la plasticité neuronale 
en réponse à l’utilisation compensatoire de l’information lors du déclin sensoriel et cognitif (p. ex. 
Cabeza, 2002; Cabeza , Anderson, Locantore & McIntosh, 2002; Davis, Dennis, Daselaar, Fleck & 
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Cabeza, 2008). Les changements de l’écoute dichotique liés à l’âge ont été bien documentés dans la 
recherche sur le traitement auditif central (p. ex. Jerger, Moncrieff, Greenwald, Wambacq & Seipel, 
2000); toutefois, il y a encore beaucoup à apprendre sur la façon dont les changements auditifs liés 
à l’âge dans les réseaux corticaux dépendent des changements associés aussi l’âge dans 
l’organisation du cerveau durant le traitement de l’information (pour un examen de la question, 
consultez Pichora-Fuller & Singh, 2006). 
 
Les audiologistes reçoivent une formation considérable sur le fonctionnement des mécanismes 
auditifs périphériques, mais ils doivent également connaître les troubles qui peuvent influencer le 
système auditif central, y compris les maladies cérébrovasculaires, les traumatismes cérébro-
crâniens, les maladies de démyélinisation, l’anoxie, l’empoisonnement chimique, etc. Les 
audiologistes doivent être capables de traduire les difficultés d’audition en des hypothèses 
pratiques pouvant être testées à l’aide de principes scientifiques solides et d’une batterie de tests 
exhaustive. Par exemple, les protocoles d’évaluation audiologique pour les troubles affectant la 
partie inférieure du tronc cérébral seront différents de ceux pour les troubles affectant les parties 
supérieures. Mis à part la batterie de tests typique pour l’audition périphérique, les clients chez qui 
on soupçonne un trouble dans le tronc cérébral devraient recevoir une batterie de tests 
comprenant les mesures des réflexes stapédiens, des potentiels évoqués auditifs du tronc cérébral 
et du démasquage binaural. Les clients chez qui on soupçonne un trouble de plus haut niveau 
devraient recevoir une évaluation temporelle de l’audition et des mesures de parole en condition 
d’écoute dichotique, ainsi que des potentiels évoqués auditifs de latence moyenne et de latence 
longue. 

4.2. Critères de consultation 
Pour la population adulte, l’évaluation des capacités de traitement auditif devraient être envisagée 
quand il y a : 

 existence d’un événement neurologique connu (tumeurs, AVC, exposition à un solvant, 
traumatisme cérébro-crânien, etc.); 

 changements de l’audition notés par le client adulte (ou l’observation de changements par 
d’autres); 

 déclin cognitif ou démence; 
 échec de l’amplification, particulièrement en présence d’un trouble neurologique;  
 trouble de la vision non corrigée par des lentilles et pouvant entraver l’interprétation de la 

parole ou du monde visuel. 
 

De plus en plus d’études portent sur les changements du système auditif liés à l’âge. Elles suggèrent 
que les cliniciens doivent être conscients de la présence de problèmes de traitement auditif chez la 
population âgée.  

4.3. Facteurs personnels 
Ce chapitre est fondé sur le principe que le trouble de traitement auditif est majoritairement acquis 
chez les adultes (liés à un trouble neurologique connu) ou secondaires (accompagnant des 
changements liés à l’âge), plutôt que développementaux. Il est certainement possible que des 
adultes présentent un trouble de traitement auditif développemental qui ne s’est pas corrigé lors de 
la maturation, mais on s’attend à ce que ces clients représentent une très petite proportion de la 
majorité des cas cliniques, comparativement aux adultes ayant un trouble de traitement auditif 
acquis ou secondaire.  
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4.3.1. Âge 
La perte de sensibilité auditive causée par les changements cochléaires liés à l’âge est extrêmement 
commune; toutefois, il faut également envisager le déclin de la fonction cérébrale dans tous les 
domaines quand on travaille avec les adultes (Hommet et al., 2010; Hopkins & Moore, 2011). Les 
clients adultes ayant des difficultés auditives se plaignent pratiquement tous de difficultés à 
entendre la parole dans le bruit, avec ou sans élévation des seuils auditifs aux sons purs. Ces 
difficultés s’aggravent, et peuvent être aggravées davantage, en présence de changements de la 
vision, de la cognition, etc.  

4.3.2. Cognition  
Les adultes âgés forment probablement une large partie des clients de bien des audiologistes; il est 
donc essentiel de tenir compte de l’interaction entre l’audition et la cognition en ce qui a trait aux 
difficultés de communication. D’une part, une audition altérée peut exagérer un déclin apparent des 
habiletés cognitives (p. ex., les personnes ne semblent pas se souvenir correctement de 
l’information entendue dans le bruit, alors que dans le silence elles peuvent répéter tous les mots 
correctement); d’autre part, les personnes ayant de bonnes habiletés cognitives peuvent mieux 
gérer la perte auditive parce qu’ils peuvent utiliser leurs connaissances et l’information 
contextuelle pour compenser quand la qualité de l’information entendue est pauvre.   

Il existe des preuves que les connaissances et l’expertise acquises sont préservées chez les adultes 
âgés en santé. Toutefois, la production et la compréhension du langage sont atteints quand le 
traitement de l’information ralentit et que la mémoire de travail et l’attention déclinent (pour en 
savoir plus, consultez Kemper, 1992; Wingfield & Tun, 2007). Les adultes âgés en santé semblent 
démontrer des forces cognitives qui pourraient contrebalancer ou compenser leurs déclins 
cognitifs pendant la compréhension du langage oral. Par exemple, on a établi une relation entre la 
capacité des adultes âgés à utiliser les « indices environnementaux » et la compensation aux tâches 
de mémoire (p. ex. Craik, 1982). Dans le même ordre d’idées, divers types de « contextes » 
linguistiques et situationnels peuvent être utilisés à leur avantage par les adultes âgés pour 
compenser lorsqu’ils effectuent des tâches de compréhension du langage parlé où les exigences 
cognitives sont élevées (Pichora-Fuller, 2009; Wingfield & Tun, 2007). En général, les études 
comparant les patrons d’activation du cerveau chez les adultes jeunes et âgés trouvent que les 
adultes âgés ont une activation cervicale plus diffuse que les jeunes adultes lorsque les deux 
groupes ont des performances semblables (p. ex. Cabeza et al., 2002). De plus, en comparaison aux 
jeunes adultes, chez les adultes âgés, les patrons d’activation du cerveau pourraient être moins 
latéralisés (Bellis & Wilber, 2001; Bellis, Nichol & Kraus, 2000; Cabeza, 2002), et les zones 
postérieures du cerveau pourraient être engagées différemment (Davis, Kislyuk, Kim & Sams, 
2008). On estime que ces changements des réseaux cervicaux liés à l’âge sont dus à la 
compensation, y compris lors de tâches comme la compréhension de la parole dans le bruit (Wong, 
Ettlinger, Sheppard, Gunasekera & Dhar, 2010). Il est important de noter que la recherche récente 
sur la plasticité du cerveau est très encourageante pour les professionnels de la réadaptation, car 
elle suggère que les adultes âgés peuvent compenser en trouvant de nouvelles façons d’effectuer 
des tâches complexes comme l’écoute de la parole dans le bruit (p. ex. Peelle, Troiani, Wingfield & 
Grossman, 2010). 

Une hypothèse centrale de la théorie cognitive du traitement de l’information est qu’une personne 
possède des ressources cognitives limitées pour la mémoire et l’attention. Selon cette théorie, 
quand le traitement de l’information devient difficile, le cerveau consacre une plus grande quantité 
de ressources à cette tâche; certains processus exigeants peuvent donc épuiser les ressources 
disponibles pour d’autres processus. Quand une personne ayant une bonne audition écoute dans 
des conditions idéales, soit familières, tranquilles et sans distraction, elle le fait sans effort ou de 
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façon automatique, utilisant très peu ou pas des ressources cognitives disponibles. Par conséquent, 
quand l’écoute est relativement facile, la connexion entre les processus auditif et cognitif est 
relativement peu importante. En revanche, il peut y avoir une connexion directe entre la perte 
auditive et la cognition, puisque dans un système à capacité limité, quand l’écoute devient difficile, il 
y aurait un épuisement des ressources cognitives, de façon à ce que d’autres processus requis pour 
la compréhension ou la mémoire manquent de ressources (Pichora-Fuller, 2009). Quand l’écoute 
difficile (p. ex. en raison de déficits du traitement auditif ou de conditions d’écoute difficiles) 
détourne les ressources cognitives loin d’autres types de traitement, le déclin cognitif apparent de 
mémoire, d’attention et de compréhension souvent observé chez les auditeurs âgés est exacerbé 
(Kricos, 2006; Pichora-Fuller, Schneider & Daneman, 1995; Pichora-Fuller, 2003; Wingfield, Tun, 
Koh & Rosen, 1999). Conformément à la notion que l’écoute dans des conditions difficiles augmente 
les exigences de traitement, la capacité des adultes âgés à comprendre la parole compressée a une 
forte corrélation avec les mesures de mémoire de travail utilisées pour le rappel de séquences 
(Vaughan, Storzbach & Furukawa, 2006). Par conséquent, les changements de traitement auditif 
liés à l’âge peuvent s’associer aux changements des capacités de traitement cognitif et réduire la 
capacité de compréhension du langage parlé chez les adultes âgés. Il existe également une 
connexion indirecte entre l’audition et la cognition lors du fonctionnement multitâches. Même si 
l’écoute ne consomme pas une part excessive des ressources cognitives disponibles, quand une 
personne doit écouter pendant qu’elle effectue une tâche concurrente, les exigences combinées 
peuvent réduire les ressources cognitives disponibles pour l’exécution d’un traitement de 
l’information de haut niveau; par exemple, converser tout en conduisant dans le trafic ou en 
marchant avec une cane sont des activités plus exigeantes que de répéter des mots lors d’un test de 
reconnaissance de la parole effectué dans une cabine insonore. Dans bien des situations 
quotidiennes réalistes, comme les ressources cognitives requises pour l’écoute retirent des 
ressources cognitives attribuées à d’autres tâches, le traitement auditif interagit avec la cognition; 
nous ne faisons que commencer à comprendre comment tenir compte de ces interactions en 
réadaptation (Arlinger et al., 2009; Pichora-Fuller & Schow, 2012).  

Les adultes âgés peuvent être mis de côté ou marginalisés dans les situations sociales parce qu’ils 
sont incapables de suivre une conversation ou comprennent trop lentement ce qui est dit. Dans 
bien des cas, les difficultés pendant la conversation (et l’exclusion sociale en résultant) motivent les 
personnes âgées (souvent avec l’insistance des membres de leur famille) à demander l’aide de 
spécialistes. Or, il arrive souvent que ces adultes et leurs familles attribuent les difficultés de 
compréhension à un déclin cognitif et ignorent ou minimisent la possibilité que ces difficultés 
soient dues, en partie, à des changements d’audition causés par l’âge. L’opposé est également 
commun, où le problème est attribué à une perte auditive et le déclin cognitive est omis. Pour 
participer efficacement à une conversation impliquant plusieurs locuteurs, les auditeurs doivent 
faire plus que simplement reconnaître et répéter les mots dits (réception de la parole). Ils doivent 
tenir compte de qui dit quoi, extraire la signification de chaque énoncé, les stocker dans leur 
mémoire pour les utiliser plus tard, intégrer l’information entendue à ce qu’a dit chaque participant 
à la conversation auparavant et avoir recours à ses propres connaissances du sujet discuté pour en 
extraire les thèmes généraux et formuler une réponse. En d’autres mots, la communication efficace 
nécessite non seulement un système auditif intact, mais aussi un système cognitif intact. 

Les difficultés cognitives liées à un trouble neurologique comme un traumatisme cérébro-crânien 
ou une démence doivent être pris en compte lors de l’évaluation du traitement auditif et de 
l’interprétation des résultats de tests. Les capacités d’une personne à comprendre des consignes et 
à s’en rappeler, à porter attention aux tâches d’écoute pour la durée requise, à comprendre les 
stimuli du test et à s’en rappeler, puis à fournir les réponses verbales et non verbales requises 
doivent toutes être adéquates pour ne pas introduire de variables confondantes à l’évaluation.  
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4.3.3. Tumeurs 
Bocca, Calearo et Cassinari (1954) ont souligné l’importance d’évaluer « au-delà de la cochlée » 
pour identifier les personnes ayant une tumeur affectant les lobes temporaux. Bocca et ses 
collègues ont utilisé de la parole filtrée avec des clients qui avaient une lésion confirmée et une 
audition périphérique normale; des études subséquentes ont identifié un grand nombre de tests 
cliniques sensibles à la présence de tumeurs auditives et cérébrales.  
 
Au fil des ans, des outils diagnostiques en neuroimagerie plus sensibles, rentables et rapides ont été 
créés, et l’évaluation formelle du traitement auditif fait rarement partie de la batterie diagnostique. 
Toutefois, les audiologistes devraient tout de même être conscients de la possibilité de lésions 
rétrocochléaires quand les clients une acuité auditive normale, se plaignant de problèmes de 
communication. Ils doivent les référer de façon appropriée. Même si les tests en neuroimagerie ont 
été déterminés comme étant « la mesure de référence standard » pour détecter les masses, il est 
important de reconnaître les différences inhérentes entre l’évaluation par imagerie et l’évaluation 
du traitement auditif. La neuroimagerie révèle les lésions structurales dans le système auditif 
central, alors que l’évaluation du traitement auditif mesure les composantes fonctionnelles du 
trouble. Il est donc nécessaire que l’audiologiste travaille en étroite collaboration avec ses collègues 
du domaine médical, soit les médecins, ORL et neurologues, pour faire en sorte que toute limite 
fonctionnelle des capacités de communication du client soit identifiée.  
 
4.3.4. Maladies cérébrovasculaires ou AVC 
Les maladies cérébrovasculaires ou les AVC peuvent affecter n’importe quel niveau du système 
nerveux auditif central (Bamiou et al., 2006; Hausler & Levine, 2000), et la sévérité des difficultés 
de traitement varie selon la taille et l’emplacement précis des dommages. La « surdité centrale » est 
rare et qu’on croyait autrefois due à des lésions dans les deux lobes temporaux. Toutefois, des cas 
de surdité centrale causée par des lésions du tronc cérébral ont été décrits (Hausler & Levine, 2000; 
Tanaka, Kano, Yoshida & Yanadori, 1991), du colliculus inférieur (Hoistad & Haine, 2003; Musiek et 
al., 2004), des capsules internes (Hausler & Levine, 2000), du gyrus de Heschl (Musiek et al., 2007; 
Musiek & Lee, 1998) et de l’insula (Habib et al., 1995). Ces rapports suggèrent que de tels troubles 
cérébrovasculaires peuvent influencer le système auditif central, et l’évaluation devrait être 
effectuée par un audiologiste spécialisé en neuroaudiologie. Les clients, leurs familles et leurs 
prestataires de soins de santé pourraient juger qu’une évaluation audiologique n’est pas nécessaire 
ou prioritaire en raison de la sévérité des autres séquelles de l’AVC. Il est également possible que 
les clients et leurs familles n’aient pas le temps, l’énergie ou les ressources nécessaires pour 
considérer les difficultés d’audition et le traitement en plus de leurs autres programmes de 
réadaptation post-AVC. Il est donc important que les audiologistes fassent partie des équipes de 
réadaptation. 
 
4.3.5. Traumatismes crânio-cérébraux 
Les traumatismes cérébraux sont, par leur nature, des événements très graves. Les clients peuvent 
démontrer une variété de difficultés, y compris des déficits cognitifs, langagiers, psychologiques et 
sensoriels, qui ont tous un effet négatif sur la façon dont la personne interagit et communique (Lew, 
Jerger, Guillory & Henry, 2007). Wennmo et Svensson (1989) fournissent un aperçu des dommages 
pouvant toucher les structures du système auditif périphérique à la suite d’un traumatisme crânien 
cérébral (TCC); toutefois, les voies auditives centrales peuvent aussi être touchées. Par le passé, 
l’attention était surtout portée aux traumatisme cérébraux découlant d’accidents de voiture et de 
chutes, mais un nouvel intérêt est maintenant porté à deux autres groupes – les anciens 
combattants revenant d’une zone de combat à l’étranger, et les athlètes ayant eu des commotions 
cérébrales liées au sport (Musiek & Chermak, 2006). On estime que de 10 à 20 % des anciens 
combattants revenant d’une zone de conflit à l’étranger ont un traumatisme crânio-cérébral, et que 
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plus de 50 % des clients avec un traumatisme crânio-cérébral ont un trouble de traitement auditif 
(Bergemalm & Borg, 2001; Musiek et al., 2004).  

Les potentiels évoqués se sont avérés utiles pour évaluer les clients ayant un TCC, et les plus 
étudiés sont probablement les potentiels évoqués auditifs du tronc cérébral (Fligor, Cox & 
Nesathurai, 2001). La latence interpics I-V semble le mieux prédire une dysfonction auditive, 
comme mesure de la durée de conduction (Bergemalm & Borg, 2001), alors que la recherche sur les 
potentiels évoqués de latence moyenne suggère la présence de différences de latence et 
d’amplitude des ondes Na et Pa. Munjal, Panda & Pathak (2010) rapportent que leurs 290 
participants ayant un traumatisme crânien avaient davantage d’anomalies dans les mesures des 
potentiels évoqués de latence moyenne que dans celles des potentiels évoqués auditifs du tronc 
cérébral. Greenberg, Mayer, Becker et Miller (1977) ont noté que le site commun de pathologie des 
personnes ayant un traumatisme cérébral était le colliculus inférieur, un site important dans la 
génération de l’onde V des potentiels évoqués auditifs du tronc cérébral. Des données plus récentes 
publiées par Taber, Warden et Hurley (2006) appuient la théorie de Greenberg et al. (1977), du 
moins lors de l’examen de données relatives à des traumatismes causés par une explosion. Ces 
chercheurs proposent que les TCC causés par une explosion causent des blessures axonales diffuses 
se présentant le plus souvent dans des zones auditives comme les zones fronto-temporales, la 
capsule interne, la partie supérieure du tronc cérébral et le corps calleux.  

Les audiologistes devraient envisager d’effectuer des tests neuroaudiologiques même en l’absence 
de résultats anormaux à des études d’imagerie. Même si les dommages causés par un TCC peuvent 
souvent être détectés à l’aide d’imagerie du cerveau, il arrive que ces techniques ne détectent pas 
des dommages dans le système nerveux (Kaipio et al., 2000; Musiek, Baran & Shinn, 2004). Kaipio 
et al. (2000) ont effectué des tests électrophysiologiques chez de personnes ayant un traumatisme 
crânien se plaignant d’être distraites et d’une difficulté accrue à maintenir l’attention. Même s’il n’y 
avait aucune anomalie documentée lors des études d’imagerie, les données électrophysiologiques 
étaient anormales. Dans le même ordre d’idées, Musiek et al. (2004) ont décrit le cas d’une femme 
de 41 ans ayant subi un TTC après être tombée d’un cheval. L’évaluation audiologique démontrait 
un trouble de traitement auditif à partir des résultats des potentiels évoqués auditifs de latence 
moyenne et de ceux des tests comportementaux; de plus, ils ont déterminé que la synchronie des 
potentiels évoqués auditifs de latence moyenne s’était améliorée chez cette cliente après 
l’intervention.  
 
Pour leur part, les commotions cérébrales liées aux sports peuvent également avoir un effet 
significatif sur les capacités de traitement. Turgeon, Champoux, Lepore, Leclerc et Ellemberg (2011) 
ont rapporté les résultats d’évaluations du traitement auditif chez des athlètes de niveau 
universitaire ayant une commotion cérébrale et des athlètes sans commotion cérébrale. Parmi les 
huit athlètes ayant une commotion cérébrale, cinq avaient des déficits du traitement auditif, malgré 
une audition périphérique normale et aucune indication d’acouphènes. Ces résultats suggèrent que 
les déficits du traitement auditif peuvent être une conséquence potentielle des commotions 
cérébrales liées aux sports, et que l’évaluation du traitement auditif devrait être envisagée avec ces 
clients. 
 
4.3.6. Épilepsie 
L’épilepsie est un trouble neurologique caractérisé par une perturbation électrique soudaine du 
fonctionnement normal du cerveau. Dans la majorité des cas, la cause de l’épilepsie est inconnue, 
mais ce trouble peut se présenter après une infection, un AVC, un traumatisme cérébral ou un 
empoisonnement. La pharmacothérapie est un traitement commun, mais dans de rares cas 
d’épilepsie incurable, il arrive qu’on recommande l’excision de sections du cerveau. Les études 
démontrent une dysfonction cérébrale secondaire à l’activité épileptique, et nombre de 
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dysfonctions touchent le lobe temporal (Reeves, 1981; Musiek et al., 1990). La recherche antérieure 
dans le domaine du traitement chirurgical de l’épilepsie démontrait un profil auditif central 
standard chez les personnes ayant subi une commissurotomie totale (Milner, Taylor & Sperry, 
1968; Musiek, Kibbe & Baran, 1984; Musiek, Reeves & Baran, 1985; Musiek, Wilson & Pinheiro, 
1979). Quand le corps calleux est entièrement sectionné, le résultat est anormal à l’oreille gauche 
lors des tâches d’écoute dichotique de stimuli verbaux, des réponses verbales anormales lors des 
tests de patrons temporaux et des résultats normaux aux tests monauraux à faible redondance. Les 
performances anormales à l’oreille gauche sont dues au fait que dans une situation d’écoute 
dichotique, l’information auditive de l’oreille gauche se rend à l’hémisphère droit, puis est redirigée 
à l’hémisphère gauche pour recevoir une étiquette linguistique, car c’est dans l’hémisphère gauche 
que le langage est traité chez la majorité des personnes droitières (Branch, Milner & Rasmussen, 
1964). Ce processus ne peut pas se produire quand le corps calleux a été complètement sectionné. 
Les réponses verbales anormales lors des tests de patrons temporaux se produisent parce que cette 
tâche nécessite les deux hémisphères; le patron acoustique doit initialement être reconnu par 
l’hémisphère droit avant d’être transféré à la zone de langage dans l’hémisphère gauche pour être 
étiqueté verbalement.  
 
Une constatation importante chez ces personnes est que leur capacité à effectuer des tâches de 
parole à faible redondance monaurale n’est pas compromise par la division du corps calleux, car la 
recherche indique que le corps calleux n’est pas nécessaire pour effectuer cette tâche (Musiek & 
Baran, 2007). Des lésions aux zones profondes du cerveau touchant le corps calleux, mais non le 
cortex cérébral, démontreront des résultats semblables à ceux des personnes ayant une 
« déconnexion interhémisphériques » (Sparks, Goodglass & Nickel, 1970). À l’inverse, si une lésion 
compromet à la fois le cortex cérébral dans l’hémisphère gauche et les fibres du corps calleux, on 
observera un déficit bilatéral lors des tâches d’écoute dichotique.  
 
Il existe peu de données sur les potentiels évoqués auditifs chez la population ayant une 
déconnexion interhémisphérique; toutefois, Kutas, Hillyard, Volpe et Gazzaniga (1990) ont trouvé 
que l’onde P300 n’était pas significativement touchée par la déconnexion du corps calleux. Les 
chercheurs ont cependant remarqué que l’amplitude des ondes binaurales N2 et P300 était plus 
grande dans l’hémisphère droit que dans l’hémisphère gauche.  
 
4.3.7. Exposition aux solvants 
L’exposition aux produits chimiques industriels et aux solvants peut être nocive pour le système 
auditif central. Des études ont démontré une diminution de la performance de fonctions auditives 
centrales lors d’un certain nombre de tests comportementaux et des potentiels évoqués, alors que 
les mesures de l’audition périphérique demeuraient normales (Laukli & Hansen, 1995; Moen, 
Riise & Kyvik, 1999; Niklasson et al., 1998; Moller et al.,1989; Odkvist, Arlinger, Edling, Larsby & 
Bergholtz, 1987; Odkvist, Moller & Thuomas, 1992; Pollastrini, Abramo, Cristalli, Baretti & Greco, 
1994; Varney, Kubu & Morrow, 1998). Musiek et Halon (1999) décrivent une étude de cas où un 
professeur de chimie avait accidentellement subi un empoisonnement au diméthylmercure. Le 
professeur démontrait une « surdité verbale » et un mécanisme auditif périphérique 
essentiellement normal. L’évaluation du tronc cérébral auditif a révélé une anomalie importante, 
mais la neuroimagerie n’a décelé aucune anomalie dans ce cas.  
 
Fuente, McPherson, Munoz et Espina (2006) ont étudié le trouble de traitement auditif lié à 
l’exposition à divers solvants organiques à l’aide d’une batterie de tests comprenant une évaluation 
périphérique standard, un test d’écoute dichotique des chiffres, un test des patrons de fréquence, le 
démasquage binaural, un test de parole filtrée, un test de résolution temporelle et des tests d’écoute 
dans le bruit. Tous les sujets avaient une acuité auditive normale et des scores normaux lors de la 
reconnaissance des mots dans le silence. Tous les travailleurs exposés à des solvants avaient une 
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plus grande difficulté avec la parole filtrée, les chiffres en écoute dichotique, les tests de patrons de 
fréquence et la détection d’un court silence entre deux sons que les travailleurs non exposés. Même 
si un certain nombre de facteurs auraient pu influencer les résultats de l’étude, les chercheurs 
proposent que l’examen de l’audition périphérique n’est pas suffisant pour décrire les difficultés 
auditives des personnes exposées à ces produits. Des rapports semblables ont indiqué un impact de 
l’exposition au mercure (Dutra, Monteiro & Câmara Vde, 2010), au toluène (Gopal, 2008) et à la 
xylène (Draper & Bamiou, 2009).  
 
4.3.8. Troubles de démyélinisation et maladies neurodégénératives 
La sclérose en plaques (SP) est possiblement la maladie la mieux connue dans cette catégorie. Selon 
la Société canadienne de la sclérose en plaques, les Canadiens ont le plus haut taux de SP dans le 
monde, et il s’agit de la maladie neurologique la plus commune au Canada. La SP est une maladie 
imprévisible et souvent invalidante affectant le système nerveux central. Elle est caractérisée par 
des dommages intermittents à la myéline de la cellule nerveuse causés par la destruction des 
cellules spécialisées qui la composent. La maladie attaque la couche protectrice de myéline qui 
recouvre le système nerveux central, causant de l’inflammation et détruisant souvent des plaques 
de myéline. Les clients ayant la SP ont souvent des attaques bien définies, suivies par un 
rétablissement complet ou partiel. La sévérité de la SP, sa progression et ses symptômes précis ne 
peuvent pas être prédits au moment du diagnostic. Du point de vue audiologique, on a trouvé que 
de multiples plaques démyélinisées focales pouvaient toucher le nerf auditif, le tronc cérébral, les 
structures sous-corticales et le corps calleux. Comme les plaques peuvent affecter la matière 
blanche tout au long du système nerveux auditif central, les personnes ayant la SP peuvent 
présenter une variété de difficultés auditives. Toutefois, la majorité de ces personnes ne sont pas 
envoyées pour une évaluation audiologique complète, possiblement parce que leurs difficultés 
auditives ne sont pas leur problème le plus invalidant. Si un médecin n’interroge pas directement 
les clients au sujet de leur audition, il est peu probable que l’audiologiste soit consulté. Si 
l’évaluation audiologique est effectuée, il arrive souvent que seule l’audition périphérique soit 
examinée, et les difficultés relatives au système auditif central ne seront pas décelées. Musiek, 
Gollegly, Kibbe & Reeves (1989) ont trouvé que 40 % de leurs sujets ayant la SP avaient des 
difficultés auditives en présence d’une audition périphérique normale; il est peut-être encore plus 
surprenant d’apprendre que 80 % de leurs sujets avaient une anomalie à au moins un des tests de 
l’audition centrale. 
 
La recherche montre qu’une proportion relativement petite des clients ayant la SP avait une perte 
auditive périphérique (Armington, Harnsberger, Smoker & Osbourne, 1988). Une perte auditive 
soudaine était le symptôme initial de la SP chez certaines personnes (Cevette, Robinette, Carter & 
Knops, 1995; Stach & Delgado-Vilches, 1993), mais les résultats dans de tels cas pointent 
généralement vers une atteinte auditive centrale expliquant la perte auditive « pseudo-
périphérique ». Le nerf auditif ou la partie inférieure du tronc cérébral était affecté, ce qui a été mis 
en évidence par les résultats anormaux des potentiels évoqués auditifs du tronc cérébral et des 
résultats normaux au test d’émissions otoacoustiques. D’autres rapports suggèrent que l’évaluation 
neuroaudiologique, y compris les réponses électrophysiologiques et comportementales, peuvent 
déceler les répercussions de la SP sur le traitement auditif central ainsi que sur le système nerveux 
auditif central (Hannley, Jerger & Rivera, 1983; Jerger, Oliver, Rivera & Stach, 1986; Silman, 1995), 
les structures sous-corticales (Stach & Hudson, 1990) et les voies interhémisphériques (Musiek et 
al., 1989; Musiek, Baran & Pinheiro, 1994).  
 
Rance, Corben, Barker et al. (2010) ont trouvé un trouble de traitement auditif chez la majorité de 
leurs sujets ayant l’ataxie de Friedreich, un trouble neurodégénératif affectant les systèmes moteur 
et sensoriel. Ils ont noté une performance affaiblie aux tests de détection d’un court silence entre 
deux sons et de modulation de l’amplitude, aux tests de compréhension de la parole et aux 
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potentiels évoqués auditifs du tronc cérébral, en comparaison à des groupes de contrôle formés de 
personnes ayant une acuité auditive normale et de personnes ayant une perte auditive 
neurosensorielle sans ataxie.  
 
4.3.9. Génétique 
Il existe de plus en plus de preuves appuyant une base génétique pour certaines formes de trouble 
de traitement auditif. Morell et al. (2007) ont démontré que des jumeaux identiques avaient plus de 
difficultés avec l’écoute dichotique que des jumeaux fraternels, ce qui a mené les chercheurs à 
suggérer que l’écoute dichotique était un trait fortement héréditaire. Bamiou et al. (2007) ont mis 
en évidence des déficits de traitement auditif central causés par un transfert interhémisphérique 
altéré chez 11 enfants ayant une mutation du gène PAX6 (cette mutation est caractérisée par une 
aniridie développementale, une commissure antérieure sous développée et un corps calleux de plus 
petite taille). Les résultats d’imagerie révèlent des anomalies de la voie interhémisphérique. Peretz, 
Cummings et Dube (2007) ont étudié des familles ayant de l’amusie ou une surdité musicale. Dans 
ces familles, 39 % de la parenté du premier degré avaient la même condition, par rapport à 3 % 
chez les familles contrôle, ce qui a mené les auteurs à suggérer que ce trouble de perception de la 
tonie a une composante héréditaire.  
 
4.3.10. Perte auditive périphérique 
Dans ce contexte, la perte auditive périphérique désigne une perte d’audibilité et une réduction des 
seuils audiométriques des sons purs; tout autre type d’évaluation au-dessus des seuils implique 
nécessairement un certain niveau de traitement auditif. Les difficultés de détection du son 
démontrées par des anomalies à l’audiogramme tonal sont fréquentes chez les personnes âgées, 
mais sont aussi possibles chez les jeunes adultes ayant une perte auditive périphérique causée par 
l’exposition au bruit, une perte auditive génétique ou un TCC. Les adultes se présentant pour une 
évaluation du traitement auditif pourraient avoir une perte auditive neurosensorielle, conductive 
ou mixte qui peut ne pas être liée à l’étiologie présumée du trouble de traitement auditif acquis 
(comme l’exposition au bruit d’origine industriel) ou peut être lié à l’étiologie présumée (comme 
dans les cas de perte auditive à la suite d’un traumatisme crânien).  
 
Pichora-Fuller (2009) a noté que, chez les adultes âgés, le fonctionnement des systèmes 
périphérique et « central » devient moins distinctif, possiblement en relation à des dommages à une 
ou plusieurs structures de la cochlée ou du système nerveux auditif et à la suite de diverses causes, 
y compris des facteurs environnementaux comme l’exposition au bruit ou à des médicaments 
ototoxiques, les facteurs génétiques ou les effets généralisés du vieillissement comme les 
dommages cellulaires et la dégénération neurale. La recherche a identifié des sous-types de 
presbyacousie selon les structures du système auditif affectées par le vieillissement (p. ex., Gates & 
Mills, 2005; Mills, Schmiedt, Schulte & Dubno, 2006; Schuknecht, 1955, 1964; Schuknecht & Gacek, 
1993; Willott, 1991). Il n’y a pas de correspondance directe entre les dommages à une structure 
particulière et les déficits perceptifs, mais Pichora-Fuller suppose que les dommages à des sites 
multiples contribuent probablement aux différences du traitement auditif observées chez les 
adultes âgés et les jeunes adultes ayant des seuils auditifs semblables attribuables à une pathologie 
plus précise. 
 
Les lignes directrices de l’AAA (2010) indiquent que les personnes ayant une perte auditive 
bilatérale sévère et une réduction des capacités de perception de la parole ne sont pas des 
candidats appropriés pour l’évaluation, mais que l’évaluation du traitement auditif devrait être 
considérée pour les personnes ayant une perte auditive périphérique symétrique de légère à 
modérée. Les tests électrophysiologiques pourraient également être utiles pour cette population. 
Les lignes directrices de l’AAA (2010) recommandent aussi que les cliniciens portent attention à 
une diminution de la performance aux tests dans l’oreille où l’audition est normale chez les 
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personnes ayant une perte auditive unilatérale ou à une performance asymétrique aux tests 
comportementaux ou électrophysiologiques en présence d’une perte auditive symétrique. 
 
Par conséquent, contrairement à la recommandation pour la population pédiatrique, on peut 
envisager une évaluation approfondie des habiletés de traitement auditif chez les adultes ayant une 
perte auditive périphérique, compte tenu de la présence de données normatives plus fiables et 
valides pour les adultes, ainsi que de l’existence de recherche pour cette population (Arnst, 1982; 
Arnst & Doyle, 1983; Dickard, 1988). La recherche récente suggère un regain d’intérêt envers ce 
domaine d’étude (Jepsen & Dau, 2011; Leigh-Paffenroth, Roup & Noe, 2011; Lister, Roberts & Lister, 
2011).  
 
4.4. Évaluation des capacités auditives et de la performance auditive 
 
4.4.1. Collecte d’information avant l’évaluation et histoire de cas  
Il est extrêmement important d’obtenir de l’information auprès des clients et de leur famille avant 
l’évaluation. Selon le sondage auprès des cliniciens, 68 % des audiologistes travaillant auprès des 
adultes chez qui on soupçonne un trouble de traitement auditif ont indiqué que leurs clients adultes 
accédaient directement aux services sans recommandation, alors que 37 % recevaient des 
consultations de médecins de famille, 13 % d’autres médecins, d’orthophonistes ou d’audiologistes, 
et 11 % d’autres professionnels de la santé. Il est donc clair que les adultes se présentant à la 
clinique d’audiologie pour une évaluation du traitement auditif s’y sont rendus en raison de 
difficultés de communication fonctionnelle. Selon une étude de Hind et al. (2011), des 4 757 adultes 
vus pour une évaluation audiologique en raison de difficultés auditives rapportées, environ 4 % des 
adultes âgés de 17 à 60 ans avaient des seuils auditifs normaux. L’auto-évaluation fait donc partie 
intégrante du processus de collecte d’information. Elle fournit de l’information sur le point de vue 
du client et sur ses expériences d’écoute et de communication dans sa vie quotidienne à la maison, 
au travail, à l’école ou dans la communauté et permet d’estimer les répercussions des difficultés 
d’écoute et de communication sur sa conception de soi, son estime de soi, sa motivation, son affect, 
son interaction sociale, sa performance au travail, etc.  
 
Une variété de questionnaires ont été créés pour dresser un portrait des difficultés de 
communication rapportées par les clients, par exemple la Speech, Spatial and Qualities of Hearing 
Scale (SSQ) (Gatehouse & Noble, 2004); Abrams (2009) décrit bien d’autres mesures normalisées 
qui peuvent être utilisées à cette fin.  
 
Les informations devant être recueillies dans l’histoire de cas, selon les recommandations de l’AAA 
(2010) sont : 

 les difficultés auditives et de communication; 
 l’histoire familiale de perte auditive et de problèmes de traitement auditif; 
 l’histoire médicale; 
 l’histoire scolaire et professionnelle; 
 l’existence de conditions comorbides connues, y compris de troubles cognitifs ou médicaux; 
 les difficultés sociales liées aux difficultés auditives/de communication; 
 les antécédents linguistiques et culturels; 
 les thérapies antérieures et actuelles reçues pour toute difficulté cognitive, linguistique, 

sensorielle ou de santé mentale. 

Les questions relatives aux fonctions cognitives peuvent être inconfortables tant pour les cliniciens 
que les clients, mais compte tenu du nombre croissant d’adultes âgés qui consultent les 
audiologistes, la santé cognitive est un facteur important à explorer. Les audiologistes peuvent 
commencer par incorporer à leur histoire de cas des questions sur la santé cognitive et autres 
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problèmes de santé liés au vieillissement qui peuvent interagir avec la perte auditive. Les 
audiologistes peuvent aussi envisager d’utiliser des outils de dépistage des déficits cognitifs dans 
les cas où il serait approprié ou faisable de le faire selon leur milieu de travail, comme le font 
d’autres professionnels de la santé. Il existe un certain nombre d’outils de dépistage largement 
utilisés par les professionnels de la santé et qui pourraient être utilisés par les audiologistes pour 
référer au besoin en neuropsychologie; les deux outils de dépistage cognitif les plus communs sont 
le Mini-Mental State Examination (Folstein & Folstein, 2010) et le Montreal Cognitive Assessment 
Test (Nasreddine et al., 2005).  

On recommande d’encourager les clients à obtenir et à apporter des copies des évaluations 
pertinentes réalisées par d’autres professionnels comme les orthophonistes, les médecins, les 
professionnels de la réadaptation, les neurologues, etc.  
 
4.5. Outils d’évaluation des capacités auditives  
Comme pour l’évaluation pédiatrique, la première étape devrait toujours être l’évaluation du 
mécanisme auditif périphérique, y compris l’audiométrie tonale, l’immitancemétrie, les réflexes 
stapédiens ipsilatéraux et contralatéraux, la reconnaissance de la parole et les émissions 
otoacoustiques. Les émissions otoacoustiques ne font pas toujours partie de l’évaluation 
audiologique standard, et doivent en fait devenir une composante essentielle de l’évaluation de 
façon à mesurer directement la santé des cellules ciliées externes. Des rapports démontrent que les 
émissions otoacoustiques sont capables de détecter des dommages subtils à la cochlée avant même 
que des résultats anormaux ne soient obtenus à l’audiogramme (Desai, Reed, Cheyne, Richards & 
Prasher, 1999; Korres et al., 2002; Pisani et al., 2011). Il est donc possible d’avoir des seuils 
audiométriques normaux et des émissions otoacoustiques absentes. Les audiogrammes peuvent 
donner un aperçu superficiel de la santé de l’oreille interne, alors que les émissions otoacoustiques 
donnent une mesure directe de l’intégrité des cellules ciliées externes.  
 
Pour les adultes, les mesures de l’audition de la parole dans le bruit devraient faire partie de 
l’évaluation standard de tous les clients rapportant des difficultés. Il n’est pas possible de prédire ce 
type de difficulté à partir de l’audiogramme ou des tests de reconnaissance de la parole dans le 
silence (Carhart & Tillman, 1970; Killion & Niquette, 2000; Plomp, 1978; Wilson, 2003). Le déclin 
du traitement auditif temporel lié au vieillissement et associé à une presbyacousie de type neurale 
peut expliquer les plaintes très fréquentes de difficultés à percevoir la parole que rapportent des 
personnes âgées ayant des seuils auditifs normaux (Gates, Feeney & Higdon, 2003; Pichora- Fuller 
& Souza, 2003), et l’évaluation de cette capacité permet aux clients de recevoir une réadaptation 
précoce. Le Hearing in Noise Test (HINT) (Nilson, Soli & Sullivan, 1994), le Words in Noise Test 
(WIN) (Wilson & Burks, 2005) et le QuickSin (Killon, Revit & Banerjee, 2004) sont prometteurs 
pour permettre de qualifier les difficultés de compréhension dans le bruit. 
 
Il existe peu de recherche indiquant en quoi consisterait une batterie de tests évaluant le traitement 
auditif, appropriée pour les adultes. Musiek et al. (2011) notent que « l’utilisation de multiples tests 
peut réduire le taux d’erreurs diagnostiques en améliorant l’efficacité, en augmentant la validité 
apparente de la batterie dans son ensemble et en fournissant des indications pour déterminer les 
buts d’intervention les plus appropriés ainsi que pour établir un programme de traitement » 
(traduction libre, p. 343). Toutefois, ils ajoutent que d’augmenter le nombre de tests dans la 
batterie peut également accroître le potentiel de faux positifs (c’est-à-dire trouver qu’une personne 
a un trouble de traitement auditif alors qu’elle n’en a pas) et augmente les coûts. Par conséquent, en 
choisissant les composantes d’une batterie de tests, il faut s’assurer de répondre aux deux critères 
suivants : 
 



Lignes directrices canadiennes relatives au trouble de traitement auditif chez les enfants et les adultes : évaluation et intervention 48 

1. La batterie de tests doit identifier avec exactitude la présence d’un trouble de traitement. Ce 
critère nécessite que les audiologistes examinent et évaluent soigneusement les propriétés 
psychométriques de chaque test, puis choisissent des tests avec un excellent niveau de 
sensibilité, de spécificité et d’efficacité, ainsi que des critères de réussite/d’échec clairs.  
 

2. La batterie de tests doit évaluer et décrire les difficultés fonctionnelles de la personne en ce qui 
concerne la dysfonction auditive (ce critère nécessite une certaine adaptation individualisée de 
la batterie de tests selon les plaintes et difficultés fonctionnelles rapportées par la personne). 

 
Afin d’obtenir un diagnostic exact de trouble de traitement auditif, il faut mesurer la sensibilité, la 
spécificité et l’efficacité des tests. La sensibilité est la capacité d’un test à identifier correctement les 
personnes ayant le trouble. La spécificité est la capacité d’un test à identifier les personnes qui n’ont 
pas ce trouble. L’efficacité du test est mesurée par le pourcentage de personnes classifiées 
correctement, autant les vrais positifs que les vrais négatifs. La méthode utilisée chez les adultes 
pour établir une « mesure de référence standard » consiste à comparer la performance d’un groupe 
de personnes ayant un trouble auditif confirmé (p. ex. neurinome acoustique ou tumeur cérébrale) 
à un groupe de contrôle formé de personnes normales sur le plan neurologique. Lors d’une étude 
auprès d’adultes ayant une lésion neurologique connue, Musiek et al. (2011) ont déterminé que le 
test de patrons de fréquence et celui des chiffres en écoute dichotique avaient la meilleure efficacité 
parmi les quatre tests de la batterie qu’ils ont évaluée (les autres étaient le Competing Sentences 
Test et le Filtered Speech Test), quand un critère de performance de deux écarts-types sous la 
moyenne était utilisé.  
 
Humes (2008) rappelle qu’il faut faire attention d’utiliser des tests évaluant le traitement auditif qui 
ont recours à des stimuli conçus pour les personnes âgées, en raison de l’effet confondant pouvant 
être engendré par une perte auditive en haute fréquence (c.-à-d. une presbyacousie) et de la 
réduction de l’attention et de la mémoire liée au vieillissement. 
 
Les capacités à évaluer peuvent comprendre l’organisation séquentielle auditive, qui peut être 
évalué à l’aide de tests comme le Pitch Pattern Sequence Test (Musiek, Bromley, Roberts & Lamb, 
1990) et le Duration Pattern Test (Musiek & Pinheiro, 1987); l’identification de parole dans des 
situations d’écoute dégradées (comprenant l’écoute dans le bruit), qui peut être évaluée à l’aide de 
tests comme le Synthetic Sentence Identification – Ipsilateral Competing Message Test (Jerger & 
Jerger, 1974), la parole filtrée, compressée ou ayant de la réverbération (Keith, 2002); la 
compréhension de la parole à faible redondance (comme la parole filtrée passe-bas ou la parole 
compressée avec réverbération); la séparation binaurale, qui peut être évaluée à l’aide de tests 
comme le Competing Words Test ou le Synthetic Sentence Identification – Contralateral Competing 
Message Test (Jerger & Jerger, 1974); l’intégration binaurale, qui peut être évaluée à l’aide de tests 
comme la présentation de stimuli en condition dichotique [p. ex., chiffres (Musiek, 1983), mots 
(Meyers, Roberts, Bayless, Volkert & Evitts, 2002), et phrases (Musiek, 1983; Fifer et al., 1983) ou le 
Staggered Spondaic Word Test (Katz, 1962); l’interaction binaurale, qui peut être évaluée à l’aide de 
tests comme le démasquage binaural; la localisation et la latéralisation, qui peuvent être évaluées à 
l’aide de tests comme le Listening in Spatialized Noise Test (Cameron & Dillon, 2007; Cameron et al., 
2009); la résolution temporelle, qui peut être évaluée à l’aide de tests comme le Gaps in Noise Test 
(Musiek et al., 2005) et le Random Gap Detection Test (Keith, 2000); l’attention auditive, qui peut 
être évaluée à l’aide du Auditory Continuous Performance Test (Keith, 1994); et la mémoire auditive, 
qui peut être évaluée à l’aide de tests de mémoire des chiffres ou de tests de mémoire plus élaborés. 
 
Les tests électrophysiologiques peuvent être utilisés comme complément à l’évaluation 
comportementale (p. ex., les potentiels évoqués auditifs du tronc cérébral, les potentiels évoqués 
auditifs de latence moyenne, les potentiels évoqués auditifs de latence longue, l’onde de négativité 
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de discordance, l’onde P300). Les situations où les mesures électrophysiologiques pourraient être 
utiles comprennent le besoin de confirmer un résultat anormal lors des mesures comportementales 
ou d’obtenir de l’information quand l’évaluation comportementale en fournit peu. De plus, les 
potentiels évoqués peuvent s’avérer utiles pour mesurer l’efficacité de l’intervention après 
l’entraînement.  

4.6. Interprétation des résultats aux tests évaluant les capacités auditives 
Pour donner un diagnostic de performance anormale à des tests du traitement auditif, il doit y avoir 
une performance inférieure aux scores limites ou aux critères de performance établis dans le 
manuel du test (se situant généralement à au moins deux écarts-types de la moyenne) à au moins 
deux tests. Si les résultats à un seul test sont utilisés pour diagnostiquer un trouble de traitement 
auditif, ASHA (2005) recommande d’utiliser des critères plus stricts, soit l’échec du test à au moins 
trois écarts-types sous la moyenne et des difficultés fonctionnelles rapportées au plan des 
comportements auditifs reliées à l’incapacité mesurée au test. Toutefois, il faut reconnaître que ces 
critères représentent la meilleure interprétation pouvant être faite à partir de la littérature 
scientifique actuelle portant sur la sélection et l’utilisation de batteries de tests cliniques. Nous 
devons continuer à réévaluer et réviser notre point de vue à mesure où nous en apprenons 
davantage. Récemment, une équipe de recherche représentant le National Acoustics Laboratories, le 
Hearing Cooperative Research Centre et la University of Queensland en Australie (Dillon, Cameron, 
Glyde, Wilson & Tomlin, 2012) a fourni une excellent recension des écrits sur l’utilisation actuelle 
de la batterie de tests et a proposé une solution de remplacement, adaptative et hiérarchique. La 
première étape consiste à confirmer par un test les problèmes fonctionnels vécus par le client dans 
des conditions d’écoute difficiles. Lorsque cette étape est franchie, les auteurs proposent ensuite un 
processus d’évaluation à deux étapes, y compris une batterie maîtresse et une batterie détaillée. Ces 
auteurs nous mettent au défi d’élargir notre conceptualisation non seulement de ce trouble, mais 
aussi de la façon dont nous l’identifions et dont nous offrons des services d’intervention efficaces à 
nos clients.  

Comme nous l’avons souligné pour les enfants, même si la littérature sur les profils de tests n’est 
pas définitive, quand la performance est faible ou inconsistante à tous les tests du traitement auditif 
utilisés, les cliniciens devraient être conscients de la forte possibilité que le trouble ait une nature 
plus globale et ne soit pas limité au système auditif (ASHA, 2005).  

4.6.1. Réévaluation 
Pour les adultes ayant un trouble de traitement auditif acquis, il est possible que certains clients 
aient une amélioration des habiletés de traitement auditif (ceux ayant un traumatisme crânio-
cérébral, un AVC ou chez qui on a enlevé une tumeur), et une détérioration de ces habiletés chez 
d’autres (ceux ayant un trouble neurodégénératif, la sclérose en plaques ou l’épilepsie). Par 
conséquent, quand un trouble de traitement auditif est identifié, on recommande fortement 
d’effectuer une réévaluation tous les deux ans. Des évaluations plus fréquentes pourraient être plus 
appropriées pour certains clients, particulièrement ceux qui participent à un programme 
d’intervention directe, ceux chez qui on observe un changement dans la performance auditive et 
ceux qui ont une maladie associée à une fluctuation des capacités auditives. 

Chez les personnes âgées, une augmentation des difficultés de communication peut généralement 
se produire à la suite de changements de l’audition, du traitement auditif, de la cognition, de la 
vision et d’autres facultés. Il est important de surveiller ces changements pour deux raisons : 
premièrement, pour fournir des accommodations appropriées et des ajustements de l’amplification 
et du programme de réadaptation du client. Deuxièmement, comme les changements du traitement 
auditif et de la communication peuvent être un des premiers signes de la démence, il est important 
d’assurer un suivi pour être en mesure de référer en neurologie et en neuropsychologie. 
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4.7. Intervention pour améliorer la participation 
Lorsque les cliniciens utilisent les codes cliniques et listes de vérification de la CIF, ils doivent en 
respecter l’utilisation éthique établie – « …(1) que les personnes soient respectées pour leur valeur 
inhérente et leur autonomie, (2) que les personnes ou leurs porte-paroles aient le droit de 
comprendre comment la CIF est utilisée pour classifier leur fonctionnement, de voir leurs codes 
individuels de la CIF et leurs cotations, puis d’en discuter, de les contester ou de les affirmer, 
(3) que les codes de la CIF ne servent jamais à étiqueter une personne et ne servent qu’à décrire un 
niveau de fonctionnement précis. » (traduction libre, appendice 6). Même si elle n’incorpore pas 
l’utilisation de ces codes cliniques, la pratique dans ce domaine devrait tout de même refléter ces 
principes, c’est-à-dire que les clients et leurs familles devraient être respectés comme ayant une 
valeur inhérente et une autonomie, que les clients et leurs familles comprennent clairement les 
résultats de l’évaluation et les recommandations subséquentes, choisies avec leur participation et 
avec égard pour leur opinion, et que nos descriptions, rapports et recommandations ne servent pas 
à étiqueter, mais contiennent plutôt des moyens exhaustifs d’améliorer le fonctionnement du client 
et de sa famille dans toutes les sphères de leurs vies. L’établissement d’une méthode si exhaustive 
ne peut pas être seulement fondée sur les résultats d’une évaluation décontextualisée des capacités 
auditives (BSA, 2011; Hickson, 2009). De plus, les mesures du rendement sont utilisées en 
recherche pour établir la base de données probantes selon lesquelles de nouveaux programmes 
sont mis en pratique ou d’anciens programmes sont modifiés ou progressivement éliminés. 
Pendant le counselling auprès du client et en discutant des options de traitement avec ce dernier, 
l’audiologiste devrait partager les résultats de la recherche récente sur les divers traitements, de 
façon que le client puisse prendre des décisions éclairées en planifiant ses soins (Hickson, 2009a).  

Le cadre de la CIF conceptualise la capacité d’une personne à participer pleinement à l’école, au 
travail, à la vie sociale, aux activités de sa famille et à sa communauté en tant qu’interaction entre 
les limites d’une personne et ses facteurs contextuels. Les facteurs contextuels dans le modèle de la 
CIF sont les facteurs environnementaux (les facteurs dans l’environnement externe de la personne 
pouvant influencer son fonctionnement) et les facteurs personnels (les facteurs dans le monde 
interne de la personne pouvant influencer son fonctionnement). Les facteurs environnementaux 
comprennent non seulement les aspects de l’environnement physique (comme les hauts niveaux de 
bruit ou la présence de nombreuses surfaces causant de la réverbération dans la salle), mais aussi 
les facteurs sociaux et communicatifs (comme l’utilisation de stratégies de réparation des bris de 
communication par la famille, l’utilisation de stratégies facilitatrices au travail, etc.). Les facteurs 
personnels peuvent comprendre des facteurs stables (l’âge, le sexe, la personnalité, la langue 
maternelle, etc.), ainsi que des facteurs plus changeants (comme les modes d’adaptation, la 
motivation, la conception de soi, l’estime de soi, les capacités de promotion de ses droits, etc.).  

La CIF donne une répartition plus détaillée des facteurs contextuels, y compris les codes connexes 
et l’inclusion des qualificatifs du degré de difficulté, mais les présentes lignes directrices n’ont pas 
pour but de les reproduire ou d’adapter ces codes et qualificatifs à notre domaine de pratique. 
L’examen plus élargi des facteurs contextuels permet aux cliniciens et autres consommateurs de ces 
lignes directrices de conceptualiser une démarche de gestion exhaustive. Un commentaire fréquent 
relevé dans le sondage auprès des orthophonistes et des audiologistes est que la raison d’être des 
recommandations visant l’intervention n’étaient pas souvent expliquées, que ces recommandations 
n’étaient pas comprises par les autres clients, les familles, les médecins et les professionnels de la 
réadaptation, ou qu’elles étaient inappropriées ou impossibles à appliquer. L’utilisation des facteurs 
contextuels de la CIF indique aux familles, aux employeurs, au personnel de réadaptation et autres 
qu’une intervention approfondie nécessite une approche à deux volets. Il faut envisager comment 
améliorer/maximiser l’environnement de communication externe du client (activités 
environnementales physiques et sociales) et comment améliorer/maximiser les capacités/habiletés 
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personnelles du client de façon à ce qu’il puisse faire face à ses difficultés de traitement de 
l’information auditive (activités personnelles). 

Dans la catégorie des facteurs environnementaux, les activités reliées à l’environnement physique 
sont les activités qui amélioreront l’environnement d’écoute (y compris réduire le bruit, améliorer 
le rapport signal bruit et réduire les effets de la distance et de la réverbération), de façon à assurer 
que les personnes sont en mesure d’entendre et de comprendre l’information auditive dans leur 
environnement quotidien.  

Les facteurs de l’environnement social sont les activités que chaque personne dans l’environnement 
(membres de la famille, prestataires de soins, employeurs, etc.) peut faire pour favoriser la 
compréhension de l’information auditive de la personne. Ils incluent les activités comme modeler 
des stratégies efficaces de réparation des bris de communication ou offrir un atelier de formation 
au personnel de réadaptation sur la nature des difficultés de traitement auditif de la personne.  

Dans la catégorie des facteurs personnels, les activités personnelles sont celles qui visent à 
améliorer la capacité auditive grâce à l’entraînement direct, et les activités visant à améliorer la 
capacité de la personne à s’adapter à ses difficultés de traitement auditif. 

La figure 3 résume le modèle d’intervention établi pour les présentes lignes directrices.  
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Figure 3. Modèle d’intervention pour améliorer la participation  

4.8. Facteurs environnementaux 
 
4.8.1. Facteurs physiques de l’environnement 

4.8.1.1. Partenariats avec le milieu de travail, le foyer et la communauté 
Un des points de mire du modèle de la CIF est d’envisager les contextes dans lesquels chaque 
personne passe sa vie au quotidien. Chez les enfants, un des milieux les plus importants peut être 
l’école; chez les adultes, ce contexte peut être le milieu de travail. Pour les adultes ayant un trouble 
de traitement auditif acquis en raison d’un trouble neurologique, il peut être déconcertant de 
retourner dans un milieu de travail où ils avaient l’habitude de fonctionner efficacement. Pour les 
adultes âgés, un déclin plus graduel du traitement auditif peut avoir des répercussions croissantes 
sur la performance au travail.  
 
Le retour au travail après un rétablissement partiel ou total à la suite d’un trouble neurologique 
comme un TCC ou un AVC s’accompagne généralement d’une augmentation énorme des demandes 
communicatives; il est donc important d’établir un plan de retour au travail transitionnel 
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interdisciplinaire exhaustif. Ces clients ont fréquemment aussi un trouble de communication 
cognitive, soit des difficultés touchant la compétence communicative (écouter, parler, lire, écrire, 
converser et interagir socialement) dues à des déficits sous-jacents de la cognition (attention, 
mémoire, organisation, traitement de l’information, résolution de problèmes et fonctions 
exécutives) causés par un traumatisme neurologique (ASHA, 1987). Lors d’une revue de la 
littérature sur les troubles de la communication cognitive, MacDonald & Wiseman-Hakes (2010) 
ont établi une liste des difficultés généralement vécues par les patients ayant ce trouble, dont 
certaines sont clairement liées au traitement auditif, y compris « …un discours (oral ou écrit) 
pauvre en contenu, vague, tangentiel ou désorganisé, une compréhension réduite lorsque le 
contenu est long, complexe, détaillé ou indirect (sous-entendu, abstrait, figuratif, humoristique), en 
présence de bruit de fond, lorsqu’il y a de multiples locuteurs, lorsque le contenu est présenté de 
façon rapide ou passe rapidement d’un sujet à un autre, un manque du mot particulièrement en 
conversation ou dans des contextes génératifs, des difficultés relatives à la communication sociale 
ou à la pragmatique, y compris des difficultés à initier, à respecter les tours de parole, à maintenir le 
sujet, à réparer les bris de conversation, à s’auto-gérer, à percevoir le contexte social et à s’adapter 
aux besoins du partenaire de conversation ou du contexte, ainsi que des difficultés à utiliser le 
langage ou la communication pour appuyer la mémoire ou les nouveaux apprentissages » 
(traduction libre, p. 487).  
 
Il est clair que ces difficultés ont un impact important sur la capacité de la personne à fonctionner à 
la maison et dans sa communauté, mais particulièrement après le retour au travail. L’intervention 
auprès de ces clients nécessite la mise en place de programmes et de stratégies pour modifier les 
facteurs tant contextuels que personnels, et ce, en partenariat avec les nombreux professionnels et 
les personnes impliqués dans la vie du client. Pour les adultes ayant un trouble de la 
communication cognitive, des lignes directrices exhaustives à l’intention des cliniciens travaillant 
en Ontario ont été établies; elles examinent l’intervention selon le modèle de la CIF et sont une 
excellente ressource pour les cliniciens (CASLPO, 2002).  
 
Une autre excellente ressource sur les défis de la réadaptation occupationnelle pour ces clients se 
trouve dans Scollon (2000). Une initiative du Workers Compensation Board of British Columbia 
fondée sur l’examen de 600 articles portant sur les difficultés du retour au travail, ce rapport 
présente 19 recommandations pratiques concernant le retour sur le marché du travail. Il est 
principalement axé sur les difficultés découlant d’un TTC, mais nombre des points sont pertinents 
pour les personnes retournant au travail après un autre type de trouble neurologique. Voici 
certains défis particulièrement pertinents pour les cliniciens travaillant avec des clients qui ont un 
trouble de traitement auditif acquis : 

 il n’existe actuellement aucune variable pouvant prédire la réussite du retour au 
travail; 

 le rétablissement après un TCC continue pendant au moins deux ans après le 
traumatisme, ce qui souligne le besoin de réévaluer de façon continue; 

 les programmes de réadaptation occupationnelle sont souvent limités; 
 l’intervention précoce est bénéfique pour améliorer les taux de réemploi; 
 la réadaptation après un traumatisme cérébral devrait avoir de multiples volets; 
 les professionnels doivent être conscients de la relation entre l’incapacité de 

retourner au travail et l’isolement sociale. 

La réadaptation occupationnelle peut sembler plus pertinente pour les jeunes adultes ayant un 
trouble de traitement auditif acquis, mais Kramer (2008) nous rappelle que le contexte 
occupationnel des personnes plus âgées doit aussi être envisagé, vu l’augmentation du nombre 
d’adultes âgés et la tendance mondiale à augmenter ou éliminer l’âge obligatoire de retraite. Elle 
décrit un Vocational Enablement Protocol (protocole d’habilitation professionnelle) qui détermine 
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l’intersection entre les exigences d’emploi et les conditions de travail d’une personne, ainsi que les 
demandes auditives de ces situations, d’un point de vue multidisciplinaire comprenant 
l’otolaryngologie, l’audiologie, la médecine du travail, le travail social, la psychologie et 
l’orthophonie.  
  
Les partenariats avec le système de soins de santé est essentiel tant pour les jeunes adultes que les 
personnes âgées ayant un trouble de traitement auditif. Par exemple, les adultes ayant un trouble 
de traitement auditif acquis à la suite d’un TCC ou d’un ACV peuvent avoir une vaste équipe de 
professionnels participant à leurs soins, et par conséquent beaucoup d’information à absorber, 
comprendre et mettre en action, ainsi qu’un grand nombre de rendez-vous et d’interactions à gérer. 
Pour leur part, les personnes âgées ont souvent une variété de problèmes de santé en plus de leur 
trouble de communication, ce qui peut rendre l’interaction avec le système de santé difficile. Ce 
problème peut être d’autant plus compliqué parce que les personnes âgées ayant des problèmes de 
communication évitent parfois d’interagir avec autrui et vivent une isolement sociale, ce qui les met 
à risque de développer d’autres problèmes. La perte de l’engagement avec la famille et la 
communauté en raison de difficultés de communication peut mettre en péril la santé mentale et 
physique des jeunes adultes et des personnes âgées. 

4.8.1.2. Acoustique de l’environnement 
Compte tenu de la variété de milieux acoustiques dans lesquels les adultes peuvent se trouver au fil 
d’une journée, il est extrêmement difficile d’améliorer les paramètres acoustiques de 
l’environnement. On trouve beaucoup d’information dans la recherche sur les effets nuisibles de la 
mauvaise acoustique des salles. Dans les centres de soins de longue durée, par exemple, il existe 
souvent des obstacles importants à la communication efficace entre les résidents, y compris une 
considération inadéquate de l’acoustique, de l’éclairage et de l’arrangement des meubles dans les 
salles communes. Il y a plus de 30 ans, Plomp et Duquesnoy (1980) ont décrit quelles étaient les 
exigences acoustiques pour permettre aux personnes âgées d’entendre efficacement et comment 
ces besoins différaient des exigences des jeunes adultes; cependant, il est difficile de déterminer si 
une plus grande attention est portée aujourd’hui à l’acoustique optimale lors du design 
architecturale des centres de soins de longue durée. 
 
Même s’il est possible d’obtenir facilement de l’information sur les types de modifications 
acoustiques pouvant être apportées aux bâtiments et espaces publics comme les établissements 
religieux, les auditoriums, les salles de réunion, etc., les modifications structurales sont 
généralement coûteuses et il est peu probable qu’elles soient apportées aux bâtiments individuels. 
Toutefois, les cliniciens pourraient identifier quelques environnements importants ou 
particulièrement difficiles pour communiquer et, en partenariat avec les prestataires de soins, 
travailler pour mettre en place des stratégies compensatoires dans ces situations. Selon le modèle 
de la CIF, l’intervention pour revendiquer des conditions acoustiques appropriées dans les espaces 
publiques peut être examinée plus efficacement dans le cadre du modèle de design universel, dans 
la section Services, systèmes et politiques, ci-dessous. 
 
4.8.1.3. Aides de suppléance à l’audition 
Il n’y a aucune doute que l’amélioration du rapport signal-bruit lors d’un échange dans des 
conditions d’écoute difficiles aura des répercussions positives sur la perception de la parole, mais la 
recherche sur l’utilisation d’aides de suppléance à l’audition chez les adultes ayant un trouble de 
traitement auditif sans perte auditive est très limitée. Rance, Corben, Du Bourg, King et Delatycki 
(2010) ont examiné les résultats d’un essai de systèmes MF personnels (avec récepteur MF binaural 
au niveau de l’oreille) d’une durée de six semaines par un groupe de dix enfants et adultes ayant 
l’ataxie de Friedreich et un trouble du traitement auditif. Ils ont trouvé un score moyen 
d’identification de la parole dans le bruit de 43 % chez les sujets sans système MF et de 69 % chez 
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les sujets avec un système MF, ainsi que des témoignages positifs dans le questionnaire Abbreviated 
Profile of Hearing Aid Benefit. Les auteurs ont démontré que les sujets avaient encore de la difficulté 
avec la perception de la parole dans leur vie de tous les jours, mais que l’utilisation d’un système MF 
personnel leur apportait un bienfait important et améliorait leur qualité de vie. 
 
Il existe quelques études sur l’utilisation de systèmes MF auprès des adultes ayant une perte 
auditive, et les résultats indiquent une amélioration des habiletés de discrimination de la parole et 
de l’aisance à communiquer (Fitzpatrick, Fournier, Séguin, Armstrong, Chénier & Schramm, 2010; 
Lewis, Crandell, Valente & Enrietto Horn, 2004; Schafer & Thibodeau, 2004; Thibodeau, 2010). 
Chisholm, McArdle et Doynton (2009) ont étudié 36 anciens combattants âgés utilisant un système 
MF personnel en plus des appareils auditifs personnels et ont rapporté une amélioration de la 
perception de la parole, une amélioration de la communication selon les participants et une 
satisfaction envers les technologies lorsque le système MF personnel était utilisé. Ils ont également 
noté que la majorité de leurs clients choisissaient de continuer à utiliser un système MF à la fin de 
l’étude; ce résultat va directement à l’encontre d’études indiquant un manque de motivation à 
continuer d’utiliser la technologie. Chisholm et al. attribuent leurs résultats positifs à un 
entraînement, un counselling et des directives exhaustifs, y compris des présentations verbales de 
l’information, du matériel écrit et des jeux de rôle.  
 
Or, tout comme chez les enfants, la majorité de la recherche porte sur les améliorations aux 
mesures cliniques de la perception de la parole, et peu d’études examinent ou mesurent l’utilisation 
de systèmes MF dans des contextes naturels de communication. Pour les adultes, malgré les 
bienfaits observables, il semblerait que les questions de coût, le respect des recommandations, la 
gestion d’appareils d’amplification additionnels et la volonté d’utiliser un appareil visible 
constituent des obstacles importants pour bien des clients (Boothroyd, 2004; Chisholm, Noe, 
McArdle & Abrams, 2007; Jerger, Chmiel, Florin, Pirozzolo & Wilson, 1996; Lewis, Valente, Horn & 
Crandell, 2005).  
 
Les discussions sur l’utilisation de technologie auprès des personnes ayant un trouble de 
traitement auditif sont généralement axées sur les systèmes MF ou infrarouges, mais d’autres types 
de technologie pourraient aussi être utiles. Le sous-titrage est une technologie facilement accessible 
pour la majorité des émissions de télévision et autres médias (DVD, Blu-ray, etc.). Il peut être 
difficile de suivre certaines émissions télévisées et certains films quand il y a d’autres personnes 
dans la salle (ce qui génère du bruit de fond), quand les indices visuels comme la lecture labiale 
sont difficiles à percevoir, et quand les trames sonores comme la musique masquent la parole. Les 
adultes ayant un trouble de traitement auditif, mais une acuité auditive intacte ou relativement 
intacte, pourraient trouver le sous-titrage utile. Lors d’une étude auprès d’adultes âgés ayant de 
faibles scores de reconnaissance de la parole, Gordon-Salant et Callahan (2009) ont trouvé une 
amélioration notable de la compréhension quand le sous-titrage était utilisé, et les meilleurs 
résultats étaient observés chez les personnes utilisant à la fois le sous-titrage et les appareils 
auditifs. Le sous-titrage à l’écran ou à lunette arrière peut également être disponible dans les salles 
de cinéma publiques; les sites Web de ces établissements indiquent généralement si cette 
technologie est disponible.  
 
La technologie de sous-titrage pour les médias Web (comme le visionnement de vidéos en ligne) 
n’en est qu’à ses débuts, mais est prometteuse pour les personnes ayant des difficultés d’audition et 
de traitement. Dans un même ordre d’idées, l’écoute des messages vocaux à la maison et au travail 
peut être difficile pour les personnes ayant un trouble de traitement acquis, mais certaines 
technologies comme Google Voice, qui transcrit les messages vocaux, pourraient offrir une 
alternative viable. On commence également à voir l’émergence d’applications de transcription des 
messages vocaux pouvant être téléchargées sur appareil Apple ou Android. 
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Lorsqu’un trouble de traitement auditif est concomitant avec une perte auditive périphérique, il 
faut prendre un soin particulier lors de la prescription et de l’ajustement des appareils auditifs. 
Souza et Arehart (2006), de même que Souza (2009), proposent qu’il pourrait être approprié 
d’utiliser des techniques de traitement du signal différentes pour les adultes âgés ou les porteurs 
d’implants cochléaires que pour les utilisateurs plus jeunes; Humes et Dubno (2010) notent qu’il 
est nécessaire de rétablir la pleine audibilité des signaux de parole grâce l’amplification, mais que 
ce processus pourrait produire des résultats différents pour les adultes âgés que pour les jeunes 
adultes. Certaines études ont suggéré que les adultes âgés auraient une capacité réduite à bénéficier 
des indices fournis par la différence interaurale (Dubno, Ahlstrom & Horwitz, 2008), et d’autres 
suggèrent que certaines personnes chez qui on observe une audibilité réduite et des difficultés de 
traitement auditif pourraient avoir de meilleurs résultats avec une amplification monaurale que 
binaurale (Chmiel, Jerger, Murphy, Pirozzolo & Tooley-Young, 1997; Walden & Walden, 2005). 
Toutefois, la recherche sur les stratégies d’appareillage différentielles chez les jeunes adultes et les 
adultes âgés n’a pas encore donné lieu à des lignes directrices cliniques. 
  
4.9. Facteurs sociaux de l’environnement 

4.9.1. Soutien, attitudes et relations 
L’offre de soutien aux adultes ayant un trouble de traitement auditif acquis consiste en grande 
partie à faciliter l’écoute, l’apprentissage et la communication grâce à l’enseignement de stratégies 
métalinguistiques et métacognitives que pourront utiliser le client et ses partenaires de 
communication. Il est essentiel que les membres de la famille des clients comprennent la nature du 
trouble de traitement auditif et les difficultés de communication qui en découlent; tout comme il 
peut se produire quand un membre de la famille a une perte auditive, les relations 
interpersonnelles et sociales peuvent devenir tendues, et l’isolement sociale peut en être une 
conséquence réelle.  
 
Il est essentiel d’accorder une grande importance au transfert éventuel de la responsabilité de 
réparation des bris de communication et d’apprentissage au client. On peut aider les adultes à 
apprendre comment identifier des environnements et contextes d’écoute difficiles et à appliquer 
eux-mêmes des stratégies compensatoires. Même les personnes vivant dans des centres de soins de 
longue durée peuvent bénéficier de cette méthode (Robertson, Pichora-Fuller, Jennings, Kirson & 
Roodenburg, 1997). 
 
Il est également important de reconnaître que les adultes ayant un trouble de traitement acquis ont 
souvent des facteurs physiques, émotionnels ou psychologiques (par exemple, causés par un AVC 
ou un TCC) que l’on doit envisager et accommoder.  
 
La prestation de services aux personnes âgées dans des centres de soins de longue durée présente 
un certain nombre de défis, y compris la prévalence élevée de besoins complexes pour ce qui est de 
la santé et la communication chez les résidents, la charge de travail élevée et la mauvaise 
compréhension du trouble de traitement auditif chez le personnel et la présence d’environnements 
physiques nuisibles à la communication. En effet, Hickson (2009) a noté que compte tenu des défis 
déconcertants de la prestation de soins audiologiques traditionnels (p. ex., l’ajustement d’appareils 
auditifs) aux résidents de centres de soin de longue durée, il pourrait être plus efficace dans ces 
situations de porter une plus grande attention à l’environnement du client qu’aux facteurs 
individuels. Elle fait valoir que « cibler davantage l’environnement mènera à un plus grand bienfait 
pour tous les individus » (traduction libre, p. 120). « Cibler l’environnement » voudrait dire d’offrir 
une formation plus efficace au personnel, de se concentrer davantage sur les aides de suppléance à 
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l’audition que sur les appareils auditifs, ainsi que d’améliorer l’environnement physique et social du 
centre.  
 
4.9.2. Services, systèmes et politiques 
L’OMS (WHO, 2002) note que le cadre de la CIF permet aux cliniciens d’apporter des changements à 
différents niveaux, y compris au plan sociétal (critères d’admissibilité pour assurer l’équité et la 
justice, établissement de politiques sociétales, évaluations des besoins de la population, évaluations 
environnementales aux fins du design universel, identification des barrières et modification des 
politiques sociales). Il n’y a aucun doute que l’une des barrières à la réadaptation des adultes ayant 
un trouble de traitement auditif acquis est le manque de financement pour l’intervention; cette 
réalité a été identifiée par un certain nombre d’audiologistes travaillant avec les adultes lors du 
sondage auprès des cliniciens. Les cliniciens doivent plaider auprès des employeurs, des 
compagnies d’assurances et autres organismes pour un appui financier permettant aux adultes 
d’accéder à des services qui amélioreront leurs habiletés de communication et leur capacité à 
fonctionner efficacement dans leur vie quotidienne, à la maison, au travail et dans la communauté.  
 
En plus de revendiquer un financement pour les clients, les audiologistes doivent aussi demander 
pour offrir des services dans des contextes où on peut retrouver des adultes ayant un trouble de 
traitement auditif (comme les centres de soins de longue durée et les centres de réadaptation), 
ainsi qu’établir des modèles de prestation de services appropriés pour ces contextes. Quoiqu’on 
rapporte souvent qu’il peut être difficile d’offrir des soins audiologiques aux résidents de centres de 
soins de longue durée, Lewsen et Cashman (1997) ont trouvé que les appareils auditifs étaient en 
bon état et utilisés de façon constante par les personnes âgées aux endroits où des services 
d’audiologie sur place étaient fournis. De plus, Pichora-Fuller et Robertson (1997) ont décrit des 
retombées positives pour les résidents et le personnel quand des services étaient disponibles sur 
place et dans un modèle écologique : pour soigneusement déterminer quelles technologies seraient 
utiles dans la chapelle, pour les gens regardant la télévision ou prenant le thé à l’auditorium, 
l’audiologiste doit avoir une connaissance approfondie des problèmes d’écoute et de 
communication des résidents, acquise en passant du temps sur place et en interagissant avec eux.  
 
Compte tenu que nombre des défis auxquels sont confrontés les adultes ayant un trouble de 
traitement acquis sont semblables à ceux vécus par les personnes ayant une perte auditive, les 
organismes œuvrant auprès des personnes malentendantes sont une excellente source 
d’information concernant les accommodations, la défense d’intérêts, les stratégies et la technologie 
visant les difficultés de communication. De plus, les groupes de défense des consommateurs comme 
l’Association des malentendants canadiens (AMC) et la Hearing Loss Association of America (HLAA) 
peut fournir de l’information et de l’appui précieux aux adultes ayant un trouble auditif. 
 
Jennings (2009) a soulevé le besoin que les employeurs et les organismes tiennent compte des 
principes du design universel lors de la conception d’environnements publics. Elle décrit la 
nécessité d’une approche occupationnelle, soit « axée sur ce que les gens font, ont besoin de faire et 
veulent faire dans la communauté et les environnements publics, ainsi que sur les facteurs qui 
entravent la participation. Une approche occupationnelle tient compte de la complexité des 
interactions entre la personne, l’environnement, l’occupation/l’activité et les objets » (traduction 
libre, p. 251). Les cliniciens consacrent nécessairement leur attention aux besoins de 
communication individuels de leurs clients selon leurs circonstances particulières; toutefois, il est 
également important que les audiologistes revendiquent un changement que Jennings nomme 
« macro », soit auprès des organisations et des gouvernements. Malgré la publication de 
recommandations par l’Association des malentendants canadiens en 2008 et l’existence de 
nombreuses études définissant les caractéristiques d’un bon environnement acoustique et la 
disponibilité de la technologie appropriée, il semble y avoir peu d’initiative et de motivation à 
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retirer les barrières entravant l’audition et la communication selon un modèle de design universel 
dans les espaces publiques.  
 
4.10. Activités personnelles pour améliorer la performance auditive 
Comme nous l’avons décrit précédemment (BSA, 2011), au contraire des enfants ayant un trouble 
de traitement auditif développemental, les clients ayant un trouble de traitement auditif acquis ont 
généralement de bonnes habiletés de parole, de langage et de cognition avant l’apparition des 
difficultés de traitement auditif; par conséquent, ils ont généralement acquis une compétence 
linguistique, des connaissances du monde et des stratégies métacognitives au fil de leur vie que l’on 
peut mettre à profit pour réduire les difficultés de communication.  
  
Toutefois, la théorie du traitement de l’information cognitive suggère également que l’amélioration 
de l’écoute en tenant compte des facteurs personnels peut aussi avoir des bénéfices accessoires. 
Selon cette théorie, les gens possèdent des ressources cognitives limitées pour la mémoire, 
l’attention et le traitement de l’information. Par conséquent, certains processus exigeants au plan 
des ressources peuvent épuiser les ressources nécessaires à d’autres processus. Quand une 
personne ayant une bonne audition se trouve dans des conditions idéales, soit familières, 
tranquilles et sans distraction, l’écoute est un processus largement sans effort ou automatique qui 
utilise très peu ou pas des ressources cognitives disponibles. En revanche, dans des conditions 
d’écoute difficiles, les ressources cognitives disponibles sont soutirées pour l’écoute, ce qui laisse 
moins de ressources pour la compréhension du langage parlé, la mémoire l’attention et le 
fonctionnement multitâches (Pichora-Fuller, 2007). Si on arrive à améliorer la capacité d’une 
personne à écouter et à comprendre plus efficacement en utilisant moins d’effort dans une variété 
de contextes, il pourrait y avoir davantage de ressources cognitives disponibles pour d’autres 
fonctions, comme la mémoire.  
 
4.10.1. Améliorer les capacités auditives grâce à l’intervention directe 
De plus en plus de recherches suggèrent qu’il est possible d’améliorer les habiletés de traitement 
auditif chez les personnes ayant un trouble de traitement auditif grâce à l’intervention direct. La 
majorité du travail en audiologie jusqu’à maintenant a été axé sur la discrimination auditive, les 
tâches d’écoute dichotique et le traitement temporel (Kraus, 1999; Moncrieff & Wertz, 2008; 
Musiek & Schochat, 1998; Tallal, Merzenich, Miller & Jenkins, 1998; Tallal et al., 1996; Tremblay & 
Kraus, 2002; Tremblay, Kraus & McGee, 1998). Toutefois, il n’est pas clair quels facteurs sont 
importants pour prédire le succès des clients. Bien que certaines techniques suggèrent des critères 
pour sélectionner les clients appropriés (Baran, Shinn & Musiek, 2006; Moncrieff & Wertz, 2008), il 
y a encore un besoin de recherches dans ce domaine.  
 
Un concept clé de cet entraînement direct est la plasticité ou la réorganisation neurale qui se 
produit dans le système auditif lorsque la stimulation externe est modifiée. Il existe très peu de 
recherche publiée sur l’efficacité de l’entraînement direct auprès des adultes ayant un trouble de 
traitement auditif acquis. Cependant, Musiek, Baran et Shinn (2004) ont décrit une étude de cas 
d’une patiente ayant un trouble de traitement auditif acquis en raison d’un TCC qui rapportait une 
variété de symptômes. Les résultats cliniques dénotaient des difficultés de communication 
importantes à la suite de son accident. Le programme d’entraînement auditif exhaustif utilisé avec 
elle consistait en l’utilisation de Clear Speech (Picheny, Durlach & Braida, 2005), le Dichotic 
Interaural Intensity Difference Training (Musiek & Schochat, 1998), d’un programme de 
renforcement de la mémoire auditive, d’un entraînement en discrimination de la parole et d’un 
entraînement du rappel de séquences de stimuli auditifs, et la cliente a fait preuve d’une excellente 
motivation et participation. À l’issue du programme, les chercheurs ont rapporté une amélioration 
aux tests cliniques du traitement auditif (comportementaux et électrophysiologiques) ainsi qu’une 
amélioration des symptômes rapportés par la cliente lors de son fonctionnement quotidien. Ils 
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admettent que l’amélioration spontanée des habiletés de traitement auditif pourrait expliquer ces 
résultats, mais soulignent que l’absence d’amélioration pendant l’année suivant le traumatisme 
cérébral appuie l’hypothèse des bénéfices apportés par le programme d’entraînement.  
 
Lors d’un examen des programmes d’intervention pour les personnes ayant un traumatisme 
cérébral acquis et un trouble de la communication cognitive, MacDonald et Wiseman-Hakes (2010) 
n’ont trouvé aucune étude portant précisément sur les interventions pour la compréhension 
auditive. Ils ont noté que ce domaine était important pour la recherche. Les buts de traitement 
décrits par MacDonald et Wiseman-Hakes, notamment la compréhension des conversations 
téléphoniques, la compréhension du langage et le respect des directives au travail, pourraient faire 
partie de plans de traitement à portée plus globale, mais les auteurs précisent clairement que les 
audiologistes ont un rôle à jouer dans l’évaluation des déficits proprement auditifs et dans 
l’intervention.  
 
Pour leur part, Sweetow et Sabes (2010) notent que la prestation de programmes d’entraînement 
direct (dans leur cas, aux personnes ayant une perte auditive) comporte un certain nombre de défis, 
tant pour les cliniciens que pour les clients. Ils précisent que seul un petit nombre d’audiologistes 
offrent généralement de tels programmes et supposent que « l’idée fausse que les appareils auditifs 
à eux seuls sont adéquats, le manque de croyance envers les mesures du rendement, la croyance 
qu’un tel programme nécessite des ressources additionnelles (temps, argent), l’absence de 
remboursement, la réticence à demander aux clients de consacrer plus de temps et d’argent, 
l’inertie et possiblement la nonchalance font partie des nombreuses raisons expliquant cette 
réticence. On pourrait prédire que les audiologistes seraient plus enclins à recommander la 
réadaptation auditive si elle donnait lieu à une réduction des retours d’achats d’appareils auditifs. » 
Ils indiquent que le principal défi pour les clients était l’adhésion au programme d’entraînement. Ils 
ont donné sept recommandations pour améliorer l’adhésion, et par conséquent l’efficacité, de tels 
programmes, y compris présenter de l’information claire et compréhensible sur les difficultés du 
client, donner des directives et des protocoles de traitement simples, offrir des suivis et rappels aux 
clients, écouter et respecter les inquiétudes des clients et offrir du renforcement de l’adhésion au 
programme (par exemple un prolongement de la période d’essai ou des piles pour appareils 
auditifs), tenir compte des attitudes et expériences passées des clients et offrir des démonstrations 
en personne, même pour les programmes à domicile. 
 
Pour les adultes âgés, les interventions doivent viser à surmonter les défis tant auditifs que 
cognitifs. Il est possible qu’une intervention précoce reliée à la perte auditive aide non seulement à 
maintenir l’interaction sociale, mais aide également à atténuer ou à ralentir les symptômes de la 
démence. Compte tenu des effets protecteurs des activités physiques, cognitives et sociales, il n’est 
pas surprenant qu’ait été développée une variété de programmes promouvant la santé cognitive 
chez les adultes âgés. La recherche a démontré les bienfaits de l’exercice physique (Colcombe et al., 
2006), de même que de la participation à des activités cognitives (Fratiglioni, Paillard-Borg & 
Winblad, 2004). L’entraînement par ordinateur pour augmenter l’activité cognitive a produit des 
résultats encourageants lors de tests neuropsychologiques standardisés (Mahncke , Bronstone & 
Merzenich, 2006). L’intervention de groupe ciblant la mémoire chez des personnes ayant un déficit 
cognitif léger a également produit des résultats positifs, y compris une amélioration des habiletés 
de mémoire et une généralisation de l’utilisation de ces habiletés dans la vie quotidienne (Troyer, 
Murphy, Anderson, Moscovitch & Craik, 2008). Des adultes âgés ont participé à un programme de 
bénévolat dans une école primaire en fonction d’un modèle social de promotion de la santé visant à 
augmenter l’activité physique, cognitive et sociale. En comparaison au groupe de contrôle, les 
bénévoles ont fait preuve d’une amélioration cognitive aux mesures du fonctionnement exécutif et 
de la mémoire, ainsi que d’une augmentation de l’activité frontale lors d’une tâche ayant recours 
aux fonctions exécutives (Carlson et al., 2008). Les bénévoles ont également démontré des 
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améliorations physiques lors des mesures de la vitesse de marche et de la force de préhension. 
Enfin, ils ont acquis des bienfaits sociaux, soit un accroissement du nombre de personnes vers qui 
ils se sentaient à l’aise de demander de l’aide.  
 
4.10.2. Améliorer la capacité à participer activement au processus de communication 
Reed (2009) souligne le besoin d’un modèle social pour la réadaptation des personnes âgées qui 
cible précisément l’isolement ainsi que le besoin d’interaction et de participation dans les contextes 
sociaux. Elle note que les difficultés de communication que vivent les personnes âgées les mènent 
non seulement à un retrait des interactions sociales (parfois en se retirant elles-mêmes, parfois en 
étant exclus par les autres), à l’isolement, à la solitude et à la dépression, mais peut aussi influencer 
la capacité des clients à vivre de façon indépendante et à gérer les activités comme faire les 
emplettes, utiliser les services bancaires et interagir avec le système de santé. Le Club des 
malentendants (Hard of Hearing Club), décrit par Reed et mis en place au Baycrest Geriatric Health 
Care System, constitue un modèle exemplaire d’un programme de réadaptation ciblant la personne 
dans sa totalité; une description exhaustive du programme se trouve dans le compte-rendu du 
congrès 2009 de Phonak, « The Challenge of Aging », à 
http://www.phonakpro.com/content/dam/phonak/b2b/Events/conference_proceedings/chicago_
2009/proceedings/27_P69344_Pho_Kapitel_15_S147_156.pdf (en anglais seulement). D’autres 
excellentes ressources pour les cliniciens au chapitre des programmes conçus pour les personnes 
âgées sont le programme Keep on Talking (Worrall & Hickson, 2003), l’Active Communication 
Education (ACE) (Hickson, Worrall & Scarinci, 2007; Worrall, Scarinci & Hickson, 2007) et le 
programme Listening and Communication Enhancement (LACE) (Sweetow & Sabes, 2006).  
 
Il pourrait y avoir d’autres avantages à utiliser des programmes de communication qui renforcent 
les capacités des personnes âgées à interagir et à participer avec les autres, ainsi qu’à maintenir une 
vie active et engagée. Pichora-Fuller (communication personnelle, 2011) mentionne que : 
 

L’intersection entre les soins de la santé auditive et les interventions faisant 
la promotion de la santé cognitive n’a pas fait l’objet d’études, mais il semble 
probable qu’un lien existe. Il est bien documenté que les personnes ayant 
une perte auditive non-traitée sont à risque de se retirer des interactions 
sociales. Or, la participation aux interactions sociales fournit des occasions 
de stimulation cognitive et d’exercice physique. Afin de maintenir le style de 
vie actif qui semble ralentir le déclin cognitif, il serait très avantageux de 
maintenir de bonnes fonctions communicatives et de solides interactions 
sociales. Par conséquent, la réadaptation auditive réussie pourrait apporter 
des bénéfices beaucoup plus larges pour la santé. 

  
 
 
 
 

  

http://www.phonakpro.com/content/dam/phonak/b2b/Events/conference_proceedings/chicago_2009/proceedings/27_P69344_Pho_Kapitel_15_S147_156.pdf
http://www.phonakpro.com/content/dam/phonak/b2b/Events/conference_proceedings/chicago_2009/proceedings/27_P69344_Pho_Kapitel_15_S147_156.pdf


Lignes directrices canadiennes relatives au trouble de traitement auditif chez les enfants et les adultes : évaluation et intervention 61 

CHAPITRE 5 
CONCLUSIONS ET ORIENTATIONS FUTURES 

 
Il reste encore bien des défis à relever pour ce qui est de l’évaluation du trouble de traitement 
auditif chez les enfants et les adultes et de l’intervention, et la recherche offre peu de réponses 
définitives. Le but des présentes lignes directrices était de proposer un cadre conceptuel que les 
cliniciens pourraient utiliser pour envisager leur façon de travailler avec ces clients et leurs 
familles, peu importe s’ils sont en pratique privée, dans les centres hospitaliers, dans les écoles, 
dans les centres de soins de longue durée, dans les centres de réadaptation ou autres 
établissements. Grâce à un examen exhaustif de la recherche publiée, à des discussions prolongées 
entre les membres de l’équipe de création des lignes directrices et à la consultation des cliniciens 
par l’entremise du sondage en ligne sur la pratique, ces lignes directrices se sont 
vraisemblablement orientées autour du thème global de la « coordination ». En effet, elles se 
penchent sur divers enjeux, notamment sur comment coordonner les recommandations dans la 
recherche aux réalités de la pratique clinique actuelle, comment coordonner les résultats de tests 
aux difficultés vécues par les clients dans leur vie quotidienne, comment coordonner l’information 
(parfois contradictoire) fournie par les membres de l’équipe interdisciplinaire, et comment 
coordonner des services parfois fragmentés de façon à créer des interventions efficaces pour les 
clients et leurs familles. La création de ce document a mis en lumière les orientations futures 
suivantes, organisées selon trois axes – conceptualiser et documenter le concept du trouble de 
traitement auditif, former les cliniciens et encourager la formation continue, et coordonner le 
travail d’équipe et les services interprofessionnels.  
 
5.1. Conceptualiser et documenter le concept du trouble de traitement auditif  
1. Poursuivre la recherche sur les propriétés psychométriques des tests évaluant le traitement 
auditif  

 
La rareté (et, dans certains cas, l’absence) de données psychométriques adéquates, y compris la 
sensibilité, la spécificité et l’efficacité des tests, peut rendre difficile la tâche de sélectionner des 
tests du traitement auditif appropriés pour une batterie de tests clinique. Pour certains tests 
utilisés cliniquement, les données psychométriques de base sur la fiabilité et la validité (par 
exemple la validité conceptuelle, la validité concourante, la fiabilité test-retest, la fiabilité inter-
tests, etc.) n’ont pas été démontrées ou publiées. Par conséquent, il est important de centrer notre 
attention sur l’établissement des propriétés psychométriques de base des tests cliniques 
communément utilisés. 
 
De plus, dans un contexte canadien, la création et l’évaluation de tests avec des propriétés 
psychométriques en français constituent également un besoin critique. Certains tests ont été 
adaptés ou établis en français canadien (Bérard, 1990, 1991; Jutras, Mayer, Joannette, Carrier & 
Chénard, 2012; Lagacé, Jutras, Giguère & Gagné, 2010; Lagacé, Jutras, Giguère & Gagné, 2011; 
Laroche et al., 2006; Vaillancourt, Laroche, Giguère & Soli, 2008), il existe encore de grands besoins 
dans ce domaine pour la prestation de services aux clients francophones. 
 
2. S’entendre sur les critères de diagnostic d’un trouble de traitement auditif  
 
Le manque d’accord dans la recherche sur l’ensemble de critères requis pour identifier un trouble 
de traitement auditif demeure problématique, tant pour le dépistage que pour le diagnostic. Les 
clients et leurs familles doivent être confiants que le trouble sera identifié correctement, décrit 
exhaustivement et géré efficacement par leur audiologiste, peu importe le lieu géographique et le 
modèle de prestation de services local. Musiek et al. (2011) ont récemment mené une des rares 
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études sur la sensibilité et la spécificité des batteries de tests qui propose une orientation clinique, 
mais il faudra travailler davantage dans ce domaine pour identifier les batteries de test qui 
fournissent de l’information exacte et exhaustive sur la nature des difficultés auditives des clients, y 
compris sur le rôle des tests électrophysiologiques dans la batterie de tests cliniques.  
 
3. Continuer à développer un modèle écologique du traitement auditif  
 
Depuis bien des années, la recherche sur le trouble de traitement auditif a été axée d’abord sur les 
adultes ayant une lésion neurologique, puis sur les enfants d’âge scolaire ayant des difficultés 
scolaires (dont nombre d’entre eux ont des conditions concomitantes comme un TDAH ou des 
troubles d’apprentissage/de langage). Il est important de reconnaître d’autres populations pour qui 
la recherche émergente ou établie a indiqué la présence de facteurs de risque d’un trouble de 
traitement auditif, y compris les personnes âgées, les personnes ayant une perte auditive 
neurosensorielle, les personnes ayant un traumatisme cérébro-crânien ou un traumatisme relié au 
service militaire, les personnes ayant une démence, un AVC ou autre condition neurologique, les 
enfants ayant des otites chroniques de l’oreille moyenne et une perte auditive ainsi que les enfants 
prématurés. 
  
Comme le notent Arlinger et al. (2009), « il peut être raisonnable pour les chercheurs en audition de 
ne pas tenir compte des facteurs cognitifs, et pour les chercheurs en cognition de ne pas tenir 
compte des facteurs auditifs quand ils examinent la performance d’auditeurs dans des conditions 
d’écoute idéales. Toutefois, les preuves croissantes provenant d’études comportementales et 
d’imagerie ainsi que de nos expériences d’écoute quotidiennes suggèrent que l’écoute est une 
activité nécessitant un effort et forcent maintenant les chercheurs en sciences cognitives de 
l’audition à examiner l’interaction entre les facteurs auditifs et cognitifs lorsque les auditeurs 
utilisent ce qu’ils ont entendu pour effectuer des tâches complexes comme comprendre le langage 
parlé dans des milieux auditifs complexes. » (traduction libre, p. 4). Intégrer la recherche du 
domaine des sciences cognitives de l’audition à un modèle écologique comme la CIF nous permet 
d’envisager chaque personne selon le contexte de sa vie quotidienne. Il est important de noter 
qu’une révision de la conceptualisation du trouble de traitement auditif devrait être fondée sur les 
conclusions émergentes en neurosciences, qui nous fournissent de nouvelles informations sur la 
façon dont la performance auditive fait usage de divers réseaux du cerveau.  
 
4. Établir une base de données probantes à l’aide de mesures du rendement pertinentes pour les 
activités et la participation dans la vie de tous les jours  
 
Cette recommandation comprend deux parties – la première concerne le besoin de recherche 
(l’établissement d’une base de données probantes) sur les interventions pour le trouble de 
traitement auditif. Il y a peu de directives fournies par la recherche pour apparier les résultats aux 
tests de capacités auditives à des stratégies d’intervention efficaces comme des programmes 
d’entraînement direct ciblés ou la technologie de suppléance à l’audition. Comme le démontrent les 
résultats du sondage auprès des cliniciens, il n’est pas rare que les personnes recevant un rapport 
audiologique (notamment les orthophonistes ou les enseignants) trouvent que ces rapports sont 
génériques et n’offrent pas de recommandations précises pour l’intervention. L’établissement de 
partenariats entre les cliniciens effectuant et coordonnant les programmes d’intervention et les 
chercheurs ayant une expertise en design de recherche et en interprétation pourrait être une façon 
d’établir un lien entre les ressources nécessaires pour mener de telles études. 
 
La deuxième partie de la recommandation est que les mesures du rendement utilisées par ces 
études soient pertinentes pour les activités quotidiennes et la participation des personnes ayant un 
trouble de traitement auditif. Par exemple, un changement aux scores de perception de la parole 
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dans une cabine d’audiologie constitue une mesure du rendement parfaitement acceptable, mais ne 
reflète ni prédit la capacité de la personne à fonctionner à l’école ou au travail. La recherche 
documentant les résultats de programmes de réadaptation est très rare. Il va sans dire qu’il est 
difficile de mesurer la fonction dans le « monde réel » et les difficultés relatives à la qualité de vie, 
particulièrement compte tenu que nombre de nos clients ayant un trouble de traitement auditif ont 
leur propre réalité, ajoutant des variables confondantes à la recherche (par exemple, les jeunes 
enfants et les adultes ayant un traumatisme cérébral acquis ou les personnes âgées ayant un déclin 
cognitif). Les difficultés et les limites de tests cliniques normatifs standardisés, et même des 
mesures papier-crayon, avec, par exemple, des adultes ayant un TCC ou des personnes âgées ayant 
un déficit cognitif, sont considérables. La réduction de l’isolement, de la dépression et de la solitude, 
l’augmentation de l’estime de soi, de la participation sociale, de l’indépendance et du bonheur ont 
une importance vitale, mais sont difficiles à décrire à l’aide des méthodes quantitatives 
traditionnelles de recherche (et on pourrait même dire qu’il serait inapproprié de le faire). Il existe 
un besoin réel que les chercheurs explorent l’utilisation de méthodes de recherche qualitative pour 
saisir efficacement les effets d’interventions sur la qualité de vie des clients ayant un trouble de 
traitement auditif. Encore une fois, les nouveaux programmes devraient se fonder sur (et redonner 
à) la recherche relative à la plasticité cérébrale et à l’entraînement (ou au réentraînement) du 
cerveau.  
 
5.2. Former les cliniciens et encourager la formation continue 
 1. Renforcer les occasions d’apprentissage, de pratique et de mentorat dans les programmes de 
formation universitaire pour les audiologistes et les orthophonistes.  
 
Selon les résultats d’un sondage informel sur les programmes de formation universitaire au Canada, 
ces programmes offrent une quantité importante d’information sur le traitement auditif, mais cette 
information n’est pas généralement présentée dans le cadre d’un cours distinct et est plutôt 
intégrée au contenu de plusieurs cours. Il est toutefois possible que les expériences de stage dans ce 
domaine soient plus rares pour les étudiants, particulièrement quand on tient compte des résultats 
du sondage auprès des cliniciens où on note que de nombreux audiologistes n’offrent pas de 
services reliés au traitement auditif dans leur pratique, ce qui mènerait à une réduction des 
occasions de stage dans ce domaine. En présence de facteurs comme la croissance attendue de la 
population vieillissante et notre meilleure compréhension de la façon dont le trouble du traitement 
auditif affectent diverses populations, il est extrêmement important que ce sujet continue d’être 
souligné et de faire partie de la formation universitaire des orthophonistes et des audiologistes. La 
profession doit faire en sorte que les générations futures d’audiologistes aient recours à une 
approche holistique quand ils évaluent un client et ne se limitent pas à l’évaluation du mécanisme 
périphérique.  
 
Il faut combiner la théorie au mentorat clinique pour nos nouveaux professionnels, pour faire en 
sorte que l’audiologie ne devienne pas seulement un domaine technique, mais soit une profession 
prospère qui vient en aide à toutes les personnes ayant des difficultés auditives, peu importe le 
type.  
 
2. Renforcer la diffusion de l’information entre les membres de la profession et entre les différentes 
professions, et offrir des occasions d’apprentissage continu 
 
Il est crucial que les audiologistes pratiquant dans ce domaine soient capables d’accéder à de 
l’information sur les nouvelles études et les nouvelles perspectives de recherche concernant le 
trouble de traitement auditif. Compte tenu de la grande variété de clients vus pour l’évaluation d’un 
trouble de traitement auditif et pour l’intervention, les audiologistes devraient acquérir des 
connaissances dans des domaines interdisciplinaires connexes (comme la neuroscience cognitive, 
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le vieillissement, les troubles cognitifs et développementaux chez les enfants, etc.). Ceci signifie que 
la recherche publiée doit être facilement accessible pour les cliniciens occupés, et que les 
retombées pour la pratique clinique soient clairement indiquées. De plus, il peut être difficile de 
trouver des occasions de perfectionnement professionnel dans ce domaine, particulièrement des 
occasions où les audiologistes peuvent partager de l’information et leur expérience clinique, 
compte tenu des limites géographiques, financières et de temps.  
 
Il est important d’entretenir des voies d’information pour partager entre professionnels. Bien des 
méthodes pourraient être utilisées à cette fin, y compris les webinaires, les Listserv, les 
vidéoconférences, la publication d’information sur la recherche/pratique à l’intention d’un public 
interdisciplinaire, etc.  
 
5.3. Offrir, renforcer et coordonner des services efficaces pour les clients 
1. Revendiquer l’accès aux services d’évaluation et d’intervention 
 
Le sondage en ligne effectué pendant la création des présentes lignes directrices a indiqué que la 
disponibilité des services d’évaluation et d’intervention dans le domaine du trouble de traitement 
auditif au Canada est très inconsistante. Même s’il peut sembler inutile d’offrir des services 
d’évaluation quand l’intervention formelle n’existe pas, l’identification d’un problème de santé 
constitue la première étape essentielle pour la création de services d’intervention ciblée. Au 
Québec, par exemple, l’accès aux services de réadaptation pour les enfants ayant un trouble de 
traitement auditif s’est grandement amélioré au cours des dernières années, et un sondage indique 
que les enfants ayant un trouble de traitement auditif peuvent maintenant accéder aux services 
d’intervention dans au moins 11 des 15 centres de réadaptation de la province, ce qui marque une 
amélioration notable de la disponibilité des services (Patry, Jacques & Baillargeon, 2008). 
 
Les besoins des clients et des familles peuvent également être satisfaits en l’absence de services 
d’intervention formels (comme ce qui serait disponible dans un centre de réadaptation), par des 
stratégies compensatoires, un soutien, un rapport audiologique clair et compréhensible et un appui 
pour la défense de leurs intérêts. Il est important que l’audiologiste responsable appuie le client et 
sa famille grâce à un plan d’intervention précis qui les aide à mieux comprendre les répercussions 
fonctionnelles d’un trouble de traitement auditif. Un plan d’intervention clair, précis et 
compréhensible peut aider à appuyer le client même quand des services ou programmes 
d’intervention directe formels ne sont pas disponibles (par exemple pour les enfants qui ne sont 
pas admissibles à un programme d’éducation spécialisée).  
 
L’utilisation d’un modèle écologique pour gérer le trouble de traitement auditif nécessite également 
que les professions de l’audiologie et de l’orthophonie revendiquent l’offre de services dans des 
milieux de pratique moins traditionnels. Ces revendications peuvent comprendre une 
augmentation du nombre d’audiologistes et d’orthophonistes dans les écoles, les centres de soins 
de longue durée, les centres de réadaptation, les centres d’accès aux soins communautaires, etc.  
 
2. Coordonner le travail d’équipe et les services interprofessionnels 
 
Un des problèmes les plus frustrants tant pour les enfants que pour les adultes est la fragmentation 
des services. Les enfants ayant un trouble de traitement auditif dans une école peuvent être 
desservis en alternance par l’enseignant ressource de l’école, un orthophoniste, un professeur de 
personnes sourdes et malentendantes, un audiologiste en milieu scolaire (à l’occasion), et parfois 
par personne. Il faut souvent avoir recours à la collaboration interprofessionnelle en raison de la 
nature complexe du trouble de traitement auditif et des nombreuses difficultés d’apprentissage 
concomitantes. Toutefois, à l’école, les orthophonistes et les audiologistes scolaires doivent être les 
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pivots pour ces élèves. La participation des audiologistes scolaires est essentielle quand des aides 
de suppléance à l’audition sont utilisées, particulièrement les appareils personnels (qui sont une 
forme d’amplification personnelle). Ng, Fernandez, Buckrell et Gregory (2010), par exemple, 
décrivent un modèle de prestation de services local qui fournit un processus bien documenté pour 
l’évaluation des besoins de l’élève et l’essai d’une aide de suppléance à l’audition le cas échéant, en 
incorporant de l’information de nombreuses sources. Ce modèle fournit aussi un processus clair, 
consistant et transparent pour les parents.  
 
La fragmentation au sein des services de santé pour les adultes existe aussi. Il arrive que les 
audiologistes envoient leurs clients à d’autres professionnels (notamment aux otolaryngologistes 
ou neurologues) et ne reçoivent pas les résultats de ces évaluations, ce qui peut rendre difficile la 
tâche d’établir un plan d’intervention autour d’information manquante ou d’une description 
incomplète (ou potentiellement inexacte) des résultats par le client lui-même. Pour créer et offrir 
un programme de réadaptation efficace, les audiologistes doivent avoir un portrait complet du 
client leur permettant de planifier des activités de réadaptation adaptées à chaque cas et de 
travailler en collaboration avec d’autres prestataires de soins de santé.  
 
Nous espérons que ce document ait fourni aux audiologistes et aux orthophonistes une revue de la 
recherche qui existe actuellement, ainsi qu’un nouveau point de vue et un cadre pouvant initier une 
discussion canadienne entre les audiologistes et orthophonistes afin de poursuivre ce travail.  
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