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Livret d'Informations 

aux familles 

des enfants déficients auditifs

d’Indre et Loire
Edition Juin 2007
Lettre aux familles
Madame, Monsieur,

Vous venez d’apprendre que votre enfant entend mal, 

ou vous le saviez déjà, mais vous arrivez dans notre région et vous ne connaissez pas encore les possibilités locales d’aide aux enfants déficients auditifs et à leur famille.

Nous vous proposons ce livret qui s’efforce d’expliquer l’intérêt de telle ou telle démarche pour vous ou votre enfant.

Notre rôle est de vous informer au mieux pour que vous puissiez bénéficier de toutes les prises en charge qui peuvent vous être utiles, à vous et à votre enfant, pour favoriser son épanouissement personnel et intellectuel.

Dans une première partie technique brève, quelques rappels d’anatomie et de physiologie de l’oreille nous ont paru nécessaires pour mieux comprendre l’utilisation des prothèses auditives d’une part, et d’autre part, des prises en charge spécifiques ou globales. L’ensemble a pour but de faciliter la communication, dans et à l’extérieur de la famille.

Les différentes professions de santé participant à cette prise en charge sont ensuite présentées.

Les professionnels concernés se sont réunis : ils ont écrit ensemble chacun des chapitres pour vous faire comprendre l’importance d’une démarche cohérente associant les différentes structures et leurs complémentarités.

Chaque spécialiste sera ensuite toujours disponible pour répondre à toute question que vous jugez insuffisamment abordée dans ce livret.

Les membres du Réseau « AUDITION ENFANT 37 »
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1. L’OREILLE ET L’AUDITION

1.1.
L'oreille et les voies auditives

1.1.1. L'oreille externe

Elle est formée du pavillon et du conduit auditif externe fermé à sa partie profonde par une membrane souple : le tympan. 

Les ondes sonores produites par la voix, les instruments de musique, etc… passent par le conduit auditif externe jusqu'au tympan. Cette membrane reçoit les vibrations sonores et les transmet à l'oreille moyenne.

La peau du conduit auditif externe (CAE) produit des débris qui en s'oxydant à l'air aboutissent à la formation du cérumen. Le conduit auditif externe (CAE) est autonettoyant. Mais pour éviter que le cérumen s'accumule, la douche d'oreille doit faire partie de la douche globale quotidienne (le coton-tige est générateur de bouchons et ne doit servir qu'au nettoyage des replis du pavillon).

1.1.2. L'oreille moyenne


C'est une cavité osseuse recouverte de muqueuse qui communique de façon intermittente avec les cavités nasales par le conduit de la trompe d'Eustache. Elle est fermée par le tympan sur la face externe, sa face interne correspond à l'oreille interne et comporte deux petits orifices obturés par la membrane de la fenêtre ronde pour l'un et la platine de l'étrier pour l'autre.

Elle contient trois petits osselets qui sont articulés entre eux : le marteau, l'enclume et l'étrier.

Le marteau solidaire du tympan transmet les vibrations acoustiques à l'enclume et à l'étrier. L'étrier transmet ces mouvements aux liquides de l'oreille interne. 

1.1.3. L'oreille interne

L'oreille interne se compose de la cochlée. C'est une cavité osseuse remplie de liquide. Elle est formée d'un double canal faisant 2 tours 1/2 de spire.

Sur toute sa longueur, des cellules ciliées sont disposées en rangées. Ces cellules très spécialisées et très fragiles sont en contact avec des fibres nerveuses qui vont former le nerf auditif. Les vibrations transmises par les osselets modifient la position des cils, ce qui déclenche la stimulation électrique des fibres nerveuses.

Ces informations électriques sont transmises par le nerf vers le cerveau qui décode ces messages sonores.

1.1.4. Les voies auditives et le cerveau

Les stimulations auditives générées par les cellules de l’oreille interne cheminent vers le cerveau grâce au nerf auditif. Ce nerf prend naissance au sommet de l’oreille interne et s’engage dans le conduit auditif interne ; accompagné du nerf vestibulaire et du nerf facial.

Après avoir traversé l’angle ponto-cérébelleux, le nerf auditif entre dans le tronc cérébral où se trouve le premier relais dans les noyaux pontiques. Commence alors la voie acoustique centrale (2ème relais) qui se partage en plusieurs faisceaux. Le premier reste du même côté et se rend vers le tubercule quadrijumeau à la partie supérieure du tronc, un autre contingent croise la ligne médiane et va former le corps trapézoïde de l’autre côté, puis cheminer dans le ruban de Reil vers les tubercules quadrijumeaux.

Les potentiels évoqués auditifs ne permettent d’explorer que jusqu’à cette limite. C’est pourquoi l’audiométrie* comportementale reste aussi importante.

Un troisième relais part ensuite vers la première circonvolution temporale.

Tout au long de ce trajet, des fibres collatérales partent vers les noyaux d’origine des nerfs moteurs, assurant les réflexes ; et d’autres assurent les jonctions avec d’autres centres supérieurs ( langage, mémoire, vision…).

Schéma de l’ oreille d’après Grégoire et Oberlin
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Schéma de la voie auditive
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1.2.
Mesure de l'audition

L'audiogramme* est prescrit par le médecin ORL, soit initialement pour les enfants de plus de 2 ans, soit en complément de l'audiométrie* objective (OEA ou PEA) pour les enfants de moins de 2 ans.

L’audiométrie* est un test subjectif qui a pour but de diagnostiquer et de déterminer le degré de perte auditive du sujet testé.

1.2.1. L'audiométrie tonale

Elle permet de mesurer le seuil d’audibilité*, à l’aide d’un son pur* ou d’un son composé, pour différentes fréquences*, des graves jusqu’aux aigus(graphique 1).

Graphique 1 et méthode 
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La mesure est notée sur le graphique, en rouge pour l’oreille droite, en bleu pour l’oreille gauche.

o---o pour la mesure au casque (aérienne)

x---x pour la mesure au vibrateur* (osseuse)

L’audiométrie* tonale se note sur deux graphiques séparés (oreille droite, oreille gauche), pour éviter la surcharge des courbes.

La zone hachurée correspond à une audition normale.

Le zéro du graphique correspond au seuil de référence.

10, 20, 30, etc.…,  correspondent à l’intensité du son nécessaire pour obtenir le seuil d’audibilité* du sujet testé (unité de mesure le décibel* : dB).

Les autres repères correspondent aux fréquences* (250, 500, …, 8000Hz)

(unité de mesure le Hertz* : Hz).

- 250 Hz : grave

- 1000 Hz : médium

- 4000 Hz : aigu

Le testeur génère un son, à l’aide d’un audiomètre, pour motiver une réponse, et va chercher à approcher le seuil d’audibilité* du sujet testé. Il notera les résultats sur le graphique pour chaque fréquence*. Pour les enfants, on utilise une méthode de conditionnement* avec support visuel (images, jouets).

1.2.2. L'audiométrie vocale

Elle est la plus intéressante car elle mesure la capacité de l'enfant à l'audition et à la compréhension du langage oral* (intelligibilité du message).

Si les capacités du sujet testé le permettent, il sera possible de pratiquer une audiométrie* vocale. Il s’agit de mesurer le seuil d’intelligibilité du sujet (graphique 2).

Graphique 2 (audiométrie* vocale)
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Méthode : 
Le testeur va lire des listes de dix mots, à différentes intensités et il relèvera le nombre d’erreurs effectuées par le sujet testé à la répétition de ces mots.

Exemple :
10 mots répétés  = 100 % d’intelligibilité.

5 mots répétés  =  50 % d’intelligibilité.

Sur le graphique n° 2 : 
vppf : 30 % de bonnes réponses à 40 dB





Vmf : 60 % de bonnes réponses à 50 dB





Vpp : 90 % de bonnes réponses à 70 dB

Il faut noter que chaque liste est équilibrée : elle comprend tous les sons de la langue française soit cinquante et un phonèmes*.

· La courbe d’intelligibilité en gras (graphique n°2) correspond au seuil de référence.

· Les repères horizontaux désignent l’intensité du son en décibel* (dB).

· Les repères verticaux, le pourcentage de mots répétés correctement.

· La courbe marquée –x- correspond à une surdité moyenne.

Il est bien entendu qu’il faudra adapter la méthode audiométrique à l’âge du patient (voir fiche dépistage*).

1.2.3. L’audiométrie Objective : Oto-Emissions Acoustiques et potentiels évoqués auditifs vont être développés au cours du chapitre dépistage

1.2.4. Le Dépistage

La surdité de l’enfant est d’autant plus grave qu’elle survient plus précocement ; et qu’alors le diagnostic* en est très difficile. Il repose sur un dépistage* systématique dès la naissance puisqu’il n’y a aucun signe clinique de surdité à cet âge. Il est essentiel de le faire très tôt (avant 6 mois) pour espérer une oralisation de qualité et éviter la marginalisation de l’enfant.

1.2.4.1  Incidence de la surdité
- néo-natale : 1/1000 à 1/2000 selon les auteurs

                      1/300 dans une population « à risque ».

- acquise dans les 2 premières années de vie : 1/1000 à 1/2000 ?

                                               Grandori : 10 à 20 % des surdités de l’enfant

1.2.4.2  Age du dépistage
En France, le dépistage* est : 

· Systématique à la naissance seulement pour le haut risque dans la plupart des maternités (50 % des surdités néonatales). En Indre et Loire, le dépistage* systématique et universel est effectué depuis 2002.

· Renouvelé par le pédiatre ou le médecin de famille au cours des examens de la première année de façon très inconstante.

· Pratiqué par les médecins de PMI* à l’école maternelle en Indre et Loire mais pas dans tous les départements. 

· Le dépistage* néonatal est le plus efficace et le moins cher.

Le dépistage* universel est obligatoire aux USA : 32 états ; en Europe : Autriche, Flandre, Luxembourg, Italie (4 régions sur 20), en Espagne (5 régions) et Lithuanie. Sont en situation avancée : U.K – Suisse et Pologne.

1.2.4.3  Age moyen du diagnostic des surdités sévères et profondes : 16 à 30 mois

L’âge moyen du diagnostic* des surdités sévères et profondes (perte de 70 à 100 dB*) : 

Aux USA : 12 à 25 mois


En Europe : 3 ans

En France : de 16 à 30 mois selon les départements.

1.2.4.4  Age moyen du diagnostic des surdités moyennes : 4 ans

(perte de 40 à 70 dB)

La surdité moyenne peut passer longtemps inaperçue car l’enfant acquiert un langage (pauvre), entend les bruits et comprend bien lorsqu’il est en bonne situation (peu de bruit de fond et bonne lecture labiale*).

Il faut donc absolument renouveler le dépistage* au cours des apprentissages pendant l’enfance.
1.2.4.5  Les techniques de dépistage néonatal

Les anciennes techniques :

- Etaient comportementales, non spécifiques : beaucoup de faux positifs et de faux négatifs (babymètre).

- Mais faisaient bien participer la maman.

Les nouvelles techniques dites objectives : 

- Les O.E.A (Oto-Emissions Acoustiques) 

reposent sur le fait que l’oreille se comporte comme un récepteur, mais aussi comme un émetteur. Quant l’oreille entend normalement, elle envoie un signe vers le nerf auditif et les centres, mais elle émet aussi un son vers l’extérieur dans le conduit auditif. Ces Oto-Emissions Acoustiques (son émis par les cellules ciliées externes en réponse à des clicks) sont enregistrables dans le conduit auditif externe. Elles n’explorent ni les cellules ciliées internes, ni le nerf auditif, ni les voies centrales.

Le matériel portable rend ce test facilement réalisable au berceau.

Il est cher : 4573 Euros (30 000 Francs).

L’examen est rapide : 10 mn.

Faux négatif : (10 à 20 % selon l’expérience)


Bruit endo ou exogène


Epanchement intra-tympanique 


Bouchon dans le conduit auditif externe (vernix)

Faux positifs : surdité centrale

- Les potentiels évoqués auditifs automatisés (PEAA)

Enregistrent l’activité électrique sur les voies auditives en réponse à des clicks (le moyennage permet d’éliminer l’activité électrique cardiaque, myogène et encéphalique). Cet examen nécessite l’immobilité du bébé et ne teste qu’une intensité.

Prix : 7622 Euros (50 000 Francs).

Le matériel est plus volumineux. L’examen est plus long : 30 mn.

Faux négatifs : 

· immaturité neurologique

· pathologie neurologique

1.2.4.6  Les techniques du dépistage secondaire

Des tests positifs à la naissance ne dispensent pas d’une surveillance ultérieure : 20 à 50 % de surdités sont acquises.

Les O.E.A. pourraient être refaites à 4, 9 et 24 mois

· Le carnet de santé demande un test d’audiologie quantitative à 9–24 mois. Mais la fréquence des otites séreuses et la difficulté de compliance à ces âges fait que les tests classiques (réactions à la voix et aux bruits calibrés) sont plus volontiers utilisés avant 2 ans).

· avant 2 ans, il faut questionner la mère et faire, avec elle , les tests classiques, et TOUJOURS prendre ses doutes au sérieux.

· après 2 ans, un retard de langage, quelqu’il soit, doit toujours être exploré.

· après 3 ans, des tests vocaux de désignation d’image permettent un dépistage* simple , qui peut être fait par tous les médecins, même non spécialistes et les auxiliaires par délégation (Test Audio 4).

· A 4, 6, 8 et 10 ans, le carnet de santé propose un dépistage* par voix chuchotée et audiovérificateur, suivi ou non d’audiogramme* selon les résultats.

1.2.5. Le Diagnostic utilise toutes les méthodes déjà citées

1.2.5.1  L’audiométrie tonale

1.2.5.2  L’audiométrie vocale

1.2.5.3  L’audiométrie objective

1.2.5.4  Les potentiels évoqués auditifs (PEA)

L’étude des potentiels évoqués auditifs est une méthode électrophysiologique qui consiste à capter l’activité électrique des structures neurosensorielles auditives en les stimulant par des sons très brefs et en analysant la réponse électro-encéphalographique après moyennage. En pratique, on n’étudie que les potentiels évoqués précoces, au niveau du tronc cérébral (BERA/Brainstem Evoqued Response Audiométry) grâce à des électrodes collées sur la région mastoïdienne et sur le vertex. La courbe obtenue comporte 5 ondes caractéristiques, correspondant à l’activité de certains relais : depuis le nerf auditif (onde I) jusqu’au tubercule quadrijumeau inférieur (onde IV). Le seuil est défini par la plus petite intensité pour laquelle une onde V est encore identifiable.

1.2.5.5  Les Oto-Emissions Acoustiques (OEA)

Les OEA peuvent être utiles, mais ne sont jamais suffisantes, lorsqu’elles sont absentes pour affirmer une surdité.

De même, lorsqu’elles sont présentes et qu’un doute comportemental existe, elles doivent être doublées par des PEA.

1.2.5.6  Conclusion

Chez le nouveau-né, le diagnostic de surdité ne peut être fait que par des tests objectifs à la suite d’un dépistage* systématique et universel.

Chez le nourrisson, le diagnostic* de surdité peut-être fait par les mêmes test objectifs, mais ils peuvent être précisés par un audiogramme* comportemental : le conditionnement* est possible dès 6 mois.

Chez le grand enfant, le diagnostic* de surdité repose sur 2 examens complémentaires : l’audiogramme* comportemental et les tests objectifs que ne sont alors qu’une expertise des tests comportementaux beaucoup plus précis (en intensité et en fréquence*).

1.3.
Conséquences de la surdité sur l'acquisition du langage oral

La capacité de langage oral* de l’enfant sourd ne se résume pas au degré de surdité bien qu’il soit prépondérant. La forme de la courbe, l’évolution de la surdité, la façon dont l’enfant exploite ses restes auditifs* et son appareillage*, les facteurs psychologiques, familiaux et sociaux, expliquent la diversité des résultats.

Cependant, il est nécessaire de se donner quelques points de repères :


Le sujet atteint de surdité légère (de 20 à 40 dB)

perçoit la parole bien que quelques contrastes phonétiques ne soient pas toujours reconnus, la voix faible est mal perçue, la compréhension orale est gênée dans le bruit.

Le langage oral* se développe le plus souvent sans grande difficulté mais quelques perturbations scolaires peuvent être constatées.


Le sujet atteint de surdité moyenne (de 40 à 70 dB)

entend les bruits mais perçoit mal la parole à intensité moyenne usuelle : la parole est audible mais sa perception est incomplète et dépend de l’importance du bruit de fond. L’appareillage* est nécessaire, associé à une rééducation orthophonique pour s’approprier un langage de qualité et suivre une scolarité normale qui est généralement tout à fait possible mais qui lui demande une attention constante. Le sujet doit utiliser la lecture labiale* en particulier dans le bruit ; son langage peut, avec un soutien, atteindre un niveau normal moyen avec cependant quelques troubles articulatoires possibles et un vocabulaire un peu pauvre, quelques confusions phonétiques peuvent apparaître en écrit.


Le sujet atteint d’une surdité sévère (de 70 à 90 dB)

perçoit la voix à forte intensité mais comprend mal la parole articulée, il utilise la lecture labiale*. L’appareillage* et une éducation du langage sont indispensables. Il subsiste généralement des troubles de l’articulation et de la parole, la voix peut être altérée. La structure de la langue est difficile à intégrer dans sa totalité, le vocabulaire est souvent pauvre et par voie de conséquence le langage écrit peut être perturbé.


Le sujet atteint de surdité profonde (au-dessus de 90 dB de perte)

ne perçoit pas la parole, même forte, la compréhension orale est basée sur la lecture labiale* complétée par quelques restes auditifs* éduqués.

L’expression orale reste difficile, le vocabulaire très long à intégrer faute de bain de langage.

La voix peut être trop aiguë, trop grave, mal posée, son intensité mal maîtrisée (le sujet n'entend pas sa propre voix).

Le contrôle de la parole et de l’articulation demande beaucoup de travail à l’enfant et ses acquis dans ce domaine sont toujours fragiles.

L’évolution du langage est différente selon le degré de surdité profonde (1er, 2e ou 3e degré).

1er degré : perte de 90 à 100 dB

2ème degré : perte de 100 à 110 dB

3ème degré : perte supérieure à 110 dB

2. LES ACTEURS DE LA PRISE EN CHARGE

2.1.
Les parents, le médecin ORL et l'audiométriste

Le diagnostic* est expliqué aux parents. Les questions sont nombreuses : l’origine de la surdité, les conséquences immédiates et lointaines, les risques d’aggravation, les possibilités d’amélioration, de traitement médical, chirurgical ou prothétique.

Tout ne peut être éclairci lors d’une seule consultation ; et c’est l’évolution dans les mois qui suivent et les résultats des examens successifs qui donneront les réponses les plus précises.

L’essentiel, au cours de cette première rencontre est d’expliquer comment faire pour que la communication avec l’enfant soit la plus riche possible ; utilisant toutes les ressources physiques, psychologiques et affectives que seuls des parents peuvent imaginer.

Le diagnostic* est souvent difficile à accepter, car il semble que l’enfant a parfois des réactions que la famille considère comme des réactions auditives ; c’est pourquoi il est important que les parents puissent accompagner leur enfant pendant les tests en cabine audiométrique, et comprendre quelles sont les intensités nécessaires pour la conversation normale, l’effet délétère du bruit de fond etc…

2.2.
L'audioprothésiste : son rôle

C'est un professionnel de Santé, spécialiste de la correction auditive.

Est considéré comme audioprothésiste la personne qui procède à l'appareillage* des déficients de l'ouïe. "Cet appareillage* comprend le choix, l'adaptation, la délivrance, le contrôle d'efficacité immédiate et permanente de l'aide auditive et l'éducation prothétique du déficient de l'ouïe appareillée". La délivrance de chaque aide auditive est soumise à la prescription médicale préalable et obligatoire du port d'un appareil, après examen otologique* et audiométrique tonal et vocal. (loi 67‑ 4 du 3 janvier 1967).

· La première visite chez l'audioprothésiste consiste en un long entretien qui permet de faire le point avec le patient sur ses attentes, ses difficultés, ses besoins, ses conditions de vie matérielle, sociales et psychologiques. Des tests audiométriques complètent cette première démarche d’orientation prothétique.

· L’entretien permet de faire le choix du type d'appareil le mieux adapté à la personnalité et à l'état auditif du patient. L'audioprothésiste propose ensuite plusieurs possibilités d'appareillage* (parmi 400 aides auditives présentes sur le marché), en informant sur leurs avantages et leurs inconvénients. Le choix se porte sur les appareils les plus aptes à compenser le déficit auditif de la personne et à s'adapter à ses habitudes de vie.

· Vient ensuite l'information sur le prix et le coût d'utilisation de l'appareil (piles, entretien...). (Voir fiche assistante sociale)

A l'issue de ce premier contact, une empreinte du conduit auditif est prise par l'audioprothésiste.

· La seconde séance consiste en l'essai des différents appareils. L'audioprothésiste procède aux réglages de l'appareil afin de contrôler son efficacité. L'assistance informatique permet de réaliser des ajustements très fins.

· Après l'achat, l'apprentissage est nécessaire. La troisième étape, l'éducation prothétique, est fondamentale. L'audioprothésiste doit guider l’enfant et ses parents dans l'utilisation de son appareil. Notamment, il l'éduque au maniement et à la mise en place technique de son aide auditive. Périodiquement, vérifications et ajustements de réglages sont nécessaires. Ces visites permettent une adaptation progressive de l'appareil. Elles permettent aussi de vérifier son état de fonctionnement.

2.2.1. Les prothèses auditives

Préambule : une prothèse auditive* ne peut restituer une audition totalement normale. Il s’agit d’une aide efficace, mais qui ne constitue pas une solution « miracle ».
Une prothèse auditive* est un ensemble de composants électroniques et électroacoustiques qui permet l’amplification des sons.

Elle comprend toujours les éléments suivants :

· Un transducteur d’entrée : le microphone.

· Un amplificateur avec interrupteur marche-arrêt et réglage du volume.

· Une alimentation : pile ou accumulateur.

· Un transducteur de sortie : écouteur ou vibrateur* osseux.

Certains disposent en plus :

· D’un microprocesseur numérique qui permet une amélioration de la qualité sonore par un meilleur paramétrage de la prothèse et un meilleur traitement du signal.

· D’une bobine d’induction (position T de la prothèse).

· D’une entrée Audio qui permet de connecter divers équipements et accessoires.

La prothèse peut se présenter sous deux aspects :
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Le contour d’oreille :

Il regroupe dans une coque qui se pose derrière l’oreille l’ensemble des composants de la prothèse. Le son est transmis au tympan à travers l’embout* auriculaire par un tuyau souple et transparent. Chaque oreille étant appareillée indépendamment, l’effet stéréophonique est restitué. 

C’est le modèle le plus couramment utilisé, en particulier chez les enfants. 
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L’intra-auriculaire :

· L’intra-conque : les composants sont positionnés dans une coque sur mesure qui prend la place de l’embout*. On utilise ici le volume de la conque de l’oreille pour placer l’appareil.
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L’intra-conduit : plus petit encore que le précédent, il se place à l’intérieur du conduit auditif externe. Sa miniaturisation le rend fragile et délicat à régler.

Les intra-auriculaires sont pour l’instant limités à des pertes légères ou moyennes. Il est très difficile, en pratique, d’adapter un appareil intra-auriculaire à des enfants. Il serait nécessaire de remanier la coque de l’appareil aussi souvent qu’il est nécessaire de changer l’embout* d’un contour.

L’embout :
C’est un élément essentiel de l’appareillage*.

Il est fabriqué à partir d’un moulage de l’oreille (prise d’empreinte). Il existe différents matériaux pour les réaliser. Chez les enfants, il est préférable d’utiliser des embouts* en matière souple (silicone médicaux) qui diminuent les risques de blessures en cas de chute ou de chocs, et retardent l’apparition de l’effet Larsen* (sifflements). Il faut envisager leur remplacement de façon régulière en fonction de la croissance de l’enfant (2 à 4 fois par an selon l’âge).

La nouvelle technique de l’embout* ouvert permet une plus grande souplesse non seulement au niveau de la réalisation de l’embout* que de la tolérance par l’enfant.

Le renouvellement des embouts* est accepté dans la limite de 4 par an et par appareil jusqu'à 2 ans, puis un par an et par appareil ensuite.

2.2.2. L’implant cochléaire

L’implant cochléaire est indiqué pour les enfants sourds profonds qui ne tirent pas suffisamment parti de l’appareillage* acoustique même le plus puissant. L’indication de l’implant cochléaire, posé par le médecin ORL tient compte des caractéristiques de l'audition, du scanner, plus ou moins de l'IRM, de l’anatomie de l’oreille et du choix fait par les parents.

2.2.2.1 le matériel

L’implant cochléaire est un appareillage* qui supplée à la défaillance d’une partie des fonctions de la cochlée, située dans l’oreille interne. En effet, grâce à l’implant, il est possible de transformer les ondes acoustiques en signaux électriques qui stimulent directement le nerf auditif.
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	Oreille Interne
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	Antenne
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	d
	Implant Cochléaire boîtier interne


Ce dispositif comprend une partie externe, connectée d’une part à un microphone miniaturisé et d’autre part à un récepteur placé chirurgicalement sous le cuir chevelu derrière l’oreille. La communication à travers la peau entre la partie externe et le récepteur implanté se fait par induction électromagnétique. L’antenne externe tient en place au moyen d’un petit aimant placé en regard du récepteur implanté. Les sons captés par le micro sont codés de façon à être répartis entre une série d’électrodes implantées dans la cochlée, au voisinage des terminaisons du nerf auditif.

Un implant cochléaire est toujours constitué d’une partie interne et d’une partie externe. Celle ci se présente sous la forme d’un boîtier classique comprenant le micro processeur, porté dans la poche ou dans un holster et relié au contour d’oreille par un fil ainsi que l’antenne.

La partie externe est amovible et peut se retirer si nécessaire (piscine, shampoing, etc…)
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2.2.2.2. Le bilan, la prise en charge et le suivi

La pose d’un implant cochléaire nécessite une bonne préparation de l’enfant et de ses parents. L'implant cochléaire est financé par une enveloppe budgétaire spéciale du CHU de Tours.

Trois étapes sont essentielles :


Le bilan pré-implant

· Rendez-vous avec le médecin ORL,

· Bilan audioprothétique,

· Bilan audiométrique, 

· Bilan psychologique,

· Bilan orthophonique,

· Bilan pédiatrique,

· Bilan ophtalmologique,

· Bilan cardiologique,

· Bilan neurologique (si le médecin indique la nécessité),

· I.R.M. et/ou scanner, pour visualiser les possibilités techniques,

· Rendez-vous avec le chirurgien ORL.

A l’issue de ces bilans et rencontres, et au regard des éléments collectés, la décision sera prise lors d’une commission composée des équipes médicales et des équipes de rééducation.

Ce sont les parents qui finalement donneront leur accord définitif pour qu’il soit procédé à la mise en place de l'implant par une intervention chirurgicale.


L’acte chirurgical, la pose de l’implant

Quelques jours avant… : Rendez-vous avec l’orthophoniste attachée à l’hôpital, pour préparer l’enfant à l’hospitalisation et à l’acte chirurgical : visite des services, prise de photos, jeux de mise en situation : utilisation des poupées, des « playmobil ».

L’opération chirurgicale sous anesthésie générale rend nécessaire un séjour post-opératoire de trois ou quatre jours, au minimum. Certains centres et/ou certaines circonstances peuvent allonger la durée du séjour dans le service hospitalier.


Les bilans post-implant

Les premiers réglages ne débutent qu'après la cicatrisation (environ un mois et demi après l'intervention).

Plusieurs séances de mise au point à l'hôpital sont nécessaires avant l'acquisition définitive de l'appareil externe.

Après la pose de l'appareil, il est important de poursuivre les prises en charges de l'équipe hospitalière : 

· Rendez-vous chaque semaine avec l’orthophoniste, l’audioprothésiste, l’audiométriste…

· Rendez-vous tous les mois dans un premier temps, puis tous les deux ou trois mois, pour vérifier, puis ajuster les réglages volontairement très progressifs.

Poursuite du travail de l’équipe psycho-éducative (orthophoniste, psychomotricien).

2.2.3. Les aides techniques*
Il existe différents systèmes techniques pour faciliter la communication et l’intégration des malentendants.

2.2.3.1. Les témoins visuels
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· Flash de sonnerie de porte, de téléphone, d’alerte :

Il suffit de le brancher sur une prise électrique. Il reçoit les informations des détecteurs par le réseau électrique. En plus des rythmes différents des signaux lumineux, trois voyants rouge, jaune et vert, permettent de distinguer la provenance des appels.
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Avertisseur de pleurs de bébé :

Il détecte les cris des enfants ou tous bruits suspects. A chaque son détecté, tous les appareils de signalisation lumineuse branchés sur le réseau électrique s’allument.
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Le sous-titrage de la télévision : décodeur TV, Télétexte.

Relié à la prise péritel du téléviseur, il permet à la fois la consultation des magazines télétexte, ainsi que l’affichage automatique des sous-titres.
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2.2.3.2. Les témoins tactiles

· Réveils vibrants :

Se glisse sous l’oreiller pour un réveil efficace grâce à un puissant vibreur. 

[image: image15.png]



· Bracelets vibreurs d’alerte :

Bracelet montre dont le signal sonore est remplacé par un vibreur.

· Téléphones mobiles avec vibreur.

2.2.3.3. Les amplificateurs de son
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Casques à transmission Infrarouge ou Haute Fréquence* pour TV ou hi-fi :

Le système se compose d’un émetteur branché sur le téléviseur et d’un récepteur sans fil. Le son est transmis par infrarouge. Certains lieux publics sont équipés d’émetteurs utilisant ce procédé.
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Amplificateur de téléphone :

Se fixe sur presque tous les combinés téléphoniques. Il permet de régler la puissance sonore de la voix du correspondant. Il fonctionne également comme coupleur à induction et peut donc être utilisé avec un appareil auditif réglé en position T.

2.2.3.4. Les moyens de communication à distance

· Minitel dialogue, boîtes aux lettres télématiques, numéro minitel d’urgence (Pompiers, SAMU).

· E-Mail (Internet), Fax.

2.2.3.5. Les boucles magnétiques

La boucle magnétique est un dispositif simple qui permet à des malentendants appareillés d’entendre tout ce qui est normalement transmis par des haut-parleurs, que ce soit par sonorisation d’une salle de cinéma, de théâtre, de conférences, d’églises, ou par un poste de radio ou de télévision.

2.2.3.6. Les appareils de classe

Dans les écoles, la distance entre le professeur et les élèves, la réverbération des sons, les bruits de fond, sont des obstacles importants entravant la qualité du signal sonore que reçoit l’aide auditive ou l’implant cochléaire. Pour améliorer la communication entre les professeurs et les élèves malentendants, on utilise des systèmes à modulation de fréquence* (FM). Ces systèmes sont connectables sur un implant cochléaire.

Ils se composent de deux parties :

· Un récepteur radio (1) directement relié à l’aide auditive (3) par l'intermédiaire d’un sabot audio (2) :
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· Un émetteur radio FM incorporé dans un microphone :
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2.3.
L’orthophoniste

L’orthophoniste veille à la communication qui s’établit entre l’enfant sourd et sa famille, aide l’enfant à découvrir le monde sonore et à acquérir peu à peu la langue orale*, dans des limites qui sont propres à chaque enfant.

Au cours de l’éducation précoce, les séances incluent l’enfant et ses parents.

L’orthophoniste :

· insiste sur l’importance de l’instauration d’une communication gestuelle* et/ou orale*, communication préalable et nécessaire à la mise en place du langage oral*,

· sensibilise les parents aux tentatives de leur enfant pour entrer en communication avec eux et aux réponses qu’ils peuvent lui apporter,

· les invite à respecter quelques précautions matérielles pour assurer à l’enfant une réception maximum du message : parler face à l’enfant les lèvres bien visibles, ralentir le débit de l’articulation sans la déformer par exemple,

· les informe des conséquences de la surdité de leur enfant sur le développement de son langage,

· décrit les différents types d’aide à la communication : Langue des Signes Française (L.S.F.), Français Signé* (FS), Langage Parlé Complété (L.P.C.). Ces différents supports, à la disposition des parents et choisis par eux, sont souvent complémentaires. 

· propose au jeune enfant des jeux et activités qui visent :

· à tirer un profit maximum de ses restes auditifs* et de son appareillage*,

· à stimuler son babil,

· à mettre en place une aide à la communication qui soit adaptée à la situation de l’enfant (L.S.F., F.S. ou L.P.C.).

Puis progressivement, un travail régulier va se mettre en place abordant au cours des années :

· l’acquisition en compréhension et en expression :

· de vocabulaire en liaison avec la vie quotidienne de l’enfant,

· de structures de phrases de plus en plus précises : travail concernant les questions, les prépositions, les pronoms, les mots de liaison, les temps de verbes, le récit…

Cet apprentissage se fait peu à peu par l’intermédiaire de jeux, de mimes, de saynètes, dessins et plus tard, de l’écrit.

On aborde aussi :

· l’apprentissage de la lecture labiale* soutenue ou non par le L.P.C. selon l’aide à la communication choisie.

· l’éducation auditive se poursuit, découverte de la hauteur, de l’intensité, de la durée du son, du rythme et de l’intonation de la parole.

Parallèlement, un travail régulier de l’expression de la parole et de l’articulation se met en place ; il s’agit d’apprendre à l’enfant à articuler au mieux les sons de la parole dont certains lui sont inconnus parce que mal ou pas perçus.

L’utilisation du vibrateur*, d’aides visuelles informatisées, de méthode comme la verbo-tonale qui permet à l’enfant une approche polysensorielle de la parole, aident à l’enfant de s’appuyer sur des indices visuels tactiles, kinesthésiques pour s’approprier peu à peu la langue orale*.

L’orthophoniste prépare aussi l’enfant et le soutient au cours de son apprentissage de la lecture, étape importante qui ajoute un support supplémentaire très précieux pour son évolution.

Les parents au cours de cette longue période d’éducation du langage sont largement associés aux séances et les liens avec l’école sont réguliers.

2.3.1. La Langue des Signes Française (L.S.F.)

Qu’est ce que c’est ? La Langue des Signes est une langue à part entière. Elle utilise essentiellement le geste comme support d’expression. Elle est différente de la langue française de par son lexique et sa structure. Chaque signe est une combinaison de plusieurs éléments réalisés simultanément : forme et orientation de la main, emplacement dans l’espace, direction du mouvement de la main et du corps. C’est une langue basée sur des gestes en trois dimensions : elle ne peut s’écrire.

La dactylologie* est l’alphabet réalisé manuellement. Elle a pour référence la langue écrite. Elle s’utilise pour les noms propres, les noms nouveaux ou techniques qui n’ont pas de représentation en L.S.F.

Apprendre la L.S.F. ? Pour les enfants de parent(s) sourds, l’apprentissage de la L.S.F. se fera spontanément si c’est le choix de communication familiale.

Des entendants apprennent la L.S.F. pour communiquer avec des personnes sourdes en prenant des cours et en pratiquant avec des personnes sourdes.

La langue des signes est utilisée par les sourds du monde entier. Elle n’est pas universelle, bien qu’elle repose sur les mêmes principes de structuration.

Qui pratique la L.S.F. ? Beaucoup de personnes sourdes connaissent la L.S.F. Une personne peut être bilingue*, c’est-à-dire utiliser deux langues : la langue des signes et la langue française.

Les enseignants spécialisés utilisent la L.S.F. pour faciliter l’appropriation de concepts et d’informations. Dans certains établissements, un interprète en LSF* assiste l’enseignant pour pallier les difficultés de communication et d’apprentissage.

Quand utiliser la L.S.F. ? Dans toutes les situations de communication avec des personnes sourdes.

Si vous souhaitez communiquer avec un sourd qui ne lit pas sur les lèvres, vous pourrez soit utiliser vous-même la L.S.F., soit demander l’intermédiaire d’un interprète qui traduira d’une langue à l’autre.

A qui s’adresser ?

Association « Expression Tours »

8 bis rue du Camp de Molle

37000 TOURS

Tel : 06 83 61 58 18 / Fax : 02 51 11 30 71

Email  a.e.tours@caramail.com 

Association « Il suffirait d’un signe »

132 quai Paul Bert

37100 TOURS

Tel : 02 47 37 30 58 / Fax : 02 47 51 32 63

Permanence tous les lundis dans le hall de la Mairie de Tours

Fédération ANPEDA* ( Fédération des associations de parents d'enfants déficients auditifs) 

76 Bd MAGENTA 75010 PARIS 

Tel : 01 53 35 86 86 / Fax : 01 53 35 86 87

Email anpeda@compuserve.com 

I.V.T (International Visual Theater)

Tour du village  

Château de Vincennes 

94300 Vincennes

Tel 01 43 65 70 13

Documentation sur la LSF*, formation en LSF*
2.3.2. La langue française Parlée Complétée (L.P.C.)

Qu’est ce que c’est ? C’est un codage indissociable de la lecture labiale* : la main près du visage complète, syllabe par syllabe, tout ce que vous dites. Chaque syllabe se code en mettant la main à la position correspondant à la voyelle, les doigts réalisant la clé de la consonne.

En quoi est-ce utile ? Un enfant sourd ou malentendant n’entend pas les sons ou les perçoit affaiblis. Il s’aide de la lecture labiale*, mais de nombreuses confusions sont possibles. Essayez de dire devant une glace « maman », puis « papa » ; vous verrez que le mouvement des lèvres est le même. Le codage de la main permet de différencier les mouvements des lèvres et d’y associer les sons correspondants.

Le code L.P.C permet donc une meilleure compréhension de la langue française et une meilleure acquisition de l’expression orale.

Apprendre le code L.P.C ? L’apprentissage des clés est simple, la fluidité et le rythme naturel s’acquièrent par la pratique régulière. Vous pouvez apprendre par des cassettes audio, des cassettes vidéo, des stages dans votre région, à Paris, à l’occasion d’un stage d’une semaine l’été. 

Qui pratique le code L.P.C. ? Toutes les personnes dans l’environnement de l’enfant sont susceptibles de coder pour faciliter la compréhension du message oral. Vous pouvez parler normalement avec le codage L.P.C, vous pouvez tout dire en codant. Au début, vous parlerez moins vite, puis avec la pratique, la vitesse s’améliorera.

Quand utiliser le code L.P.C. ? Dans toutes les situations de communication orale, en privilégiant les moments d’apprentissage intenses où le contexte ne permet pas de suppléance mentale* à la lecture labiale*. En classe, des aménagements peuvent êtres envisagés pour favoriser cette forme de communication orale.

A qui s’adresser ?

A l’A.L.P.C. (Association pour la promotion de la Langue Française Complétée) –21, 23 rue des Quatre Frères Peignot. 75015 PARIS. Tél : 01.45.79.14.04.

A un correspondant régional de l’A.L.P.C :

Esther KEROUAS, 19 rue de la République, 37230 FONDETTES, 02.47.42.07.11. 

Nicole CROYERE, 52 rue de la Préfecture, 37000 TOURS, 02.47.05.65.04.

2.4. Le Psychologue
Le psychologue du service que vous consultez est là pour accueillir et écouter votre enfant et vous-même. Le service peut vous proposer de le rencontrer, au moment par exemple, d’une admission. Vous pouvez également demander un rendez-vous.

Votre enfant peut également exprimer le souhait de lui parler, auquel cas le psychologue pourra le recevoir avec votre accord.

Le psychologue peut vous faire connaître son souhait de vous rencontrer ou celui de rencontrer votre enfant, par exemple à la suite d’une réunion d’équipe de professionnels. Il ne peut le faire que si vous le souhaitez et que si votre enfant est d’accord.

BILANS

Le psychologue peut être amené à proposer à votre enfant la passation d’un test de niveau intellectuel :

· S’il pense que cela permettra de l’aider en discutant avec lui de la façon dont il pense, réfléchit, au cours de certaines tâches intellectuelles.

· Si en équipe, les professionnels, dont le psychologue, ont pensé que cela pouvait apporter des éléments pour orienter, ou préciser le projet fait par le service avec lui, avec vous.

· Régulièrement pour le passage en commission de renouvellement de prise en charge ou d’orientation (CDAPH*).

Il peut aussi être amené à lui proposer la passation d’un test de personnalité pour réfléchir avec lui et avec vous, afin de l’aider au mieux, et, le cas échéant, apporter des éléments de réflexion aux autres professionnels.

Dans tous les cas, il faudra l’accord de votre enfant et le vôtre.

Vous pouvez être informés, en début de prise en charge de ces diverses circonstances et donner un accord de principe.

Il revient au psychologue de respecter la déontologie :

· s’assurer à chaque fois que la proposition d’un entretien ou la passation d’un bilan psychologique est bien dans l’intérêt de votre enfant, que ce dernier est d’accord.

· Le psychologue devra donc lui avoir expliqué le plus clairement possible le pourquoi de cette proposition de rencontre.

Tout ce qui échangé dans le bureau est confidentiel :

· Le compte rendu des tests doit être restitué d’abord à votre enfant par le psychologue dans des termes abordables et d’une façon qu’on suppose pouvoir lui être utile.

· Vous devez être tenus au courant des résultats des tests dans le cadre des rencontres régulières que vous aurez avec les professionnels du service. Le psychologue s’attachera à mettre en valeur l’appréciation qualitative des résultats.

· La transmission des éléments utiles de ces examens à d’autres professionnels (de l’équipe ou de la CDAPH*) ne le sera qu’après discussion avec votre enfant qui doit être tenu au courant de ce qui sera dit de lui (ce dernier étant informé, avant même la passation de ces examens, de leur possible destination).

ENTRETIENS

Lors des entretiens avec votre enfant seul, le psychologue s’engage auprès de lui à respecter absolument, et à l’égard de quiconque, le secret de ce qui est dit dans ce cadre. Le psychologue peut lui proposer de transmettre certains éléments qu’il juge utiles, à l’équipe, dans le respect de la confidentialité partagée ; il ne pourra le faire qu’après accord de votre enfant ce qui suppose que le psychologue lui ait formulé le plus clairement possible ce qu’il souhaite transmettre.

Il en va de même, en ce qui vous concerne, lors des rencontres que vous pourrez avoir avec le psychologue, seuls les éléments pour lesquels vous aurez donné votre accord pourront être transmis à d’autres professionnels.

Si votre enfant n’est pas présent lors de votre rencontre avec le psychologue, ce dernier et vous-même, vous engagez à lui transmettre ce qui sera dit de lui, chacun à sa façon. Il peut se faire que certains éléments que vous livrez au psychologue peuvent être difficiles à transmettre pour vous à votre enfant, pour des raisons qui vous appartiennent. Le psychologue doit vous aider à les penser et à les transmettre dès que vous le sentirez possible.

SUIVIS PSYCHOLOGIQUES, PSYCHOTHERAPIQUES

Si l’un et l’autre, vous, l’équipe ou votre enfant lui-même, souhaite la mise en place d’entretiens psychologiques réguliers ou d’une psychothérapie, il revient au psychologue après un ou plusieurs entretiens avec vous, après des entretiens avec votre enfant, d’évaluer l’opportunité d’une telle prise en charge. Il doit s’assurer de l’accord et même de l’intérêt de votre enfant pour cette proposition, il doit s’assurer de votre accord. Le professionnel (psychiatre, psychologue), s’engage alors avec votre enfant à la plus grande confidentialité. 

3. L'EDUCATION PRECOCE DE L’ENFANT DEFICIENT AUDITIF

3.1.
Les aides

3.1.1.
La Commission Départementale des Droits et de l’Autonomie des Personnes Handicapées (CDAPH) au sein de la MDPH

Instituée par la Loi du 11 février 2005, La Commission Départementale des Droits et de l’Autonomie se substitue aux Commissions issues de la loi du 30 juin 1975 : la COTOREP et la CDES.

Adresse MDPH: 19, rue E VAILLANT, CS14233,  37042 Tours cedex1

Téléphone (standard) : 02 47.75.26. 66

Site Internet : http\\www.mdph37.fr 

Directrice : Mme Marianne MOUNIER

Secteur Enfance Jeunesse :

Responsable : M Emmanuel NERRAND

Responsable Adjointe : Mmme Lucette HEISSLER

Assistante Sociale : Mme Françoise DUTEIL

Secteur Adultes

Responsable : Mme Véronique KONOPKA

Responsable adjointe : Mme Dominique IZACARD
Prestation de compensation du Handicap

Responsable : Docteur Michèle MOCQUET

Références réglementaires :

Loi 2005-102 du 11 février 2005 pour l’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées.

Décret n°2005-1589 du 19 décembre 2005

Composition de la CDAPH* 


4 membres au titre du conseil général


4 membres au titre de l’État (dont un médecin)


2 représentants des organismes d’assurance maladie et de prestations familiales


2 représentants d’organisations syndicales


1 représentant d’association de parents d’élèves


6 membres présentés par les associations de personnes handicapées


1 représentant du CDCPH


2 représentants d’organismes gestionnaires (voix consultative)

Domaine de compétences

Attribution du taux d’incapacité


A. En direction de l’Enfance

- Attribution de la PCH (aménagement de logement, aménagement de véhicule).

- Attribution de l’AEH* et des compléments.

- Attribution de la carte d’Invalidité.

- Attribution de la carte priorité pour les personnes handicapées.

Projet personnalisé de scolarisation :

- Décision d’orientation scolaire : poursuite de scolarité en classe ordinaire ou au sein d’un dispositif spécialisé de l’Education Nationale (CLIS*, UPI*)

- Décision d’orientation médico-sociale (IME*, ITEP*, établissement spécialisé dans les domaines de la déficience visuelle, auditive, motrice, troubles spécifiques du langage,  établissement spécialisé dans le domaine du polyhandicap...)

- Attribution d’un accompagnement médico-social (SESSAD*, SSEFIS*, SAFEP*, SAAAIS*…)

- Avis relatif à l’accompagnement par un AVS*
- Avis relatif à l’attribution de matériel pédagogique adapté

- Avis relatif à l’aménagement de la scolarité

- Avis relatif au transport scolaire


B. En direction des Adultes

- Attribution de la prestation de compensation du Handicap

- Attribution de l’allocation d’adulte handicapé

- Renouvellement de l’allocation tierce personne

- Attribution de la carte d’invalidité

- Attribution de la carte priorité pour les personnes handicapées

- Orientation médico-sociale

- Reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé 

Nota Bene :

1. Attribution de la carte de stationnement modèle européen :

L’attribution de la carte de stationnement n’est pas une compétence de la CDAPH*, Il s’agit d’une compétence préfectorale déléguée. L’attribution est le fruit de l’avis du médecin et de l’équipe pluridisciplinaire.
2. Avis relatif aux aménagements d’examen 

Cet avis ne relève pas des compétences de la CDAPH* et n’est pas un élément constitutif du projet personnalisé de scolarisation. La CDAPH* désigne des médecins à l’effet d’émettre un avis relatif aux conditions de passation des examens. La décision d’aménagement relève des compétences de l’autorité académique (Inspection académique ou Rectorat en fonction des examens).

3.1.2. L'Allocation D'Education de L'Enfant Handicapé
Depuis le 1er janvier 2006, l'allocation d'éducation de l'enfant handicapé (A.E.H.) se substitue à l'allocation d'éducation spéciale. Elle est destinée aux enfants âgés de 0 à 20 ans et versée par les organismes de prestations familiales sans conditions de ressource.

À l'A.E.H peuvent s'ajouter un complément et/ou la majoration parent isolé.
3.1.2.1. Procédure de demande

A. dépôt de la demande :
La demande est à déposée auprès de la Maison Départementale des Personnes Handicapées (MDPH) qui tient à votre disposition les formulaires de demandes ainsi que les modèles de certificat médicaux (ces documents sont téléchargeables sur le site de la MDPH* Touraine à la rubrique formulaires http://www.mdph37.fr/ ).


Toute demande déposée auprès de la MDPH* doit obligatoirement comporter un certificat médical rédigé dans les trois mois précédant la demande. 

B. Procédure d’instruction :

La demande est étudiée par l’équipe pluridisciplinaire de la MDPH* qui utilise le guide barème d’évaluation. 

Les parents peuvent s’ils le souhaitent être entendus par l’équipe pluridisciplinaire. De même, l’équipe pluridisciplinaire peut prendre l’initiative d’inviter la famille.

C. Décision :

La décision d’attribution de l’AEH* relève de la compétence de la Commission départementale des Droits et de l’Autonomie des Personnes handicapées. La décision est communiquée aux responsables légaux par une notification de la CDAPH*. Cette notification est également transmise à l’organisme payeur.

Une décision de la CDAPH*, relative à l’AEH* et ses compléments, ne peut excéder 5 ans.

D. Délais d’instruction :

Pour toute demande, le délai d’instruction dont dispose la MDPH* pour instruire une demande est de 4 mois. A l’issue de ce délai, la demande est réputée rejetée et les parents peuvent faire appel d’une décision implicite de rejet. Pour autant, la MDPH* peut procéder à l’instruction d’une demande bien que le délai soit dépassé.   

E. Voies de recours* :

Les responsables légaux peuvent contester une décision de la CDAPH*. Ils peuvent constituer un recours* gracieux dans un délai d’un mois auprès de la dite commission ou un recours* contentieux dans un délai de deux mois auprès du tribunal du contentieux et de l’incapacité.

3.1.2.2. Les conditions d'attribution de l’AEH*
Situation  1: 

le taux d'incapacité de l'enfant, fixé par la commission départementale des droits de l'autonomie des personnes handicapées est supérieur ou égal à 80 %.

Situation 2 : 

le taux d'incapacité de l'enfant, fixé par la commission départementale de l'autonomie des personnes handicapées, est compris entre 50 et 79 % et la situation de l'enfant nécessite des soins et/ou une prise en charge spécialisée.

3.1.2.3. Attribution de l’AEH* et des compléments
Les compléments sont destinés à compenser la diminution d’activités de l’un des parents ou l’emploi d’une tierce personne auprès de l’enfant et les frais en lien avec le handicap.

Il existe 6 compléments : le complément 6 est un complément particulier en lien avec des contraintes permanentes de surveillance et de soins.

Lorsqu’un enfant bénéficie d’une prise en charge médico-sociale en internat ou en centre d’accueil familial spécialisé, l’AEH* et le complément éventuel ne sont versés que pour les périodes de retour au foyer.

Les périodes d’hospitalisation sont assimilées à une prise en charge en internat sauf à considérer dans cette situation que les contraintes imposées à la famille sont plus importantes que les conditions de vie ordinaires du foyer.

	Complément
	Critères d’attribution

	Complément 1 
	Frais mensuels à hauteur de 89, 79 euro

	Complément 2
	Diminution d’activité à hauteur de 20%

ou

Emploi d’une tierce personne à hauteur de         8 heures/semaine 

	
	frais mensuel à hauteur de 243,18 euro

	Complément3
	Diminution d’activité de 50%

Ou

Emploi d’une tierce personne à raison de          20 heures/semaine

	
	Diminution d’activité à hauteur de 20%

ou 

Emploi d’une tierce personne à hauteur de          8 heures/semaine et frais mensuels à hauteur de 213,21 euro

	
	Frais mensuels à hauteur de 344,19 euro

	Complément 4
	Aucune activité professionnelle possible pour l’un des deux parents ou emploi d’une tierce personne pour un équivalent temps plein

	
	Diminution d’activité de 50%

Ou

Emploi d’une tierce personne à raison de         20 heures/semaine et frais mensuels à hauteur de 298,38 euro

	
	Diminution d’activité à hauteur de 20%

ou 

Emploi d’une tierce personne à hauteur de                 8 heures/semaine et frais mensuels à hauteur de 395,15 euro

	
	Frais mensuels à concurrence du montant de 630,85 euro

	Complément 5
	Aucune activité professionnelle possible pour l’un des deux parents ou emploi d’une tierce personne pour un équivalent temps plein et frais mensuels à concurrence de 258,89 euro

	Complément 6
	Aucune activité professionnelle possible pour l’un des deux parents ou emploi d’une tierce personne pour un équivalent temps plein

Et

Contraintes permanentes de surveillance et de soins à la charge de la famille (prise en charge en établissement médico-social n’excédant pas 2 jours par semaine.)




3.1.2.4. la majoration parent isolé

Il s’agit d’une majoration du complément en raison de l’isolement reconnu par l’organisme de prestations familiales du parent qui élève l’enfant

3.1.2.5. montants au 1/01/07

	AEH*
	compléments
	AEH* + complément
	Majoration Parents Isolé

	119,72 euro
	C1 : 89,79 euro
	AEH + C1 : 209,51 euro
	

	
	C2 : 243,18 euro
	AEH + C2 : 362,90 euro
	 48,64 euro

	
	C3 : 344,19 euro
	AEH + C3 : 463,91 euro
	 67,34 euro

	
	C4 : 533,38 euro
	AEH + C4 : 653,10 euro
	 213,25 euro

	
	C5 : 681,68 euro
	AEH + C5 : 801,40 euro
	 273,11 euro

	
	C6 : 999,83 euro
	AEH + C6 : 1119,55 euro
	 400,31 euro


3.2.
Les centres de soins

3.2.1.
Le Département d’Audio-Phonologie du CAMSP (DAP)

16 rue de la Pierre 37100 TOURS

tél. 02 47 51 21 23

Le DAP* est une unité du CAMSP* du CMPP* qui se trouve intégrée dans les locaux du CRAPI (Centre Régional d’Audiophonologie Infantile), les deux services intervenant en étroite collaboration.

Le DAP* a une fonction de prévention, de dépistage*, de diagnostic*et de prise en charge au sein du CAMSP*.

Le DAP* accueille :

Des enfants de la naissance à 6 ans présentant :
( une suspicion de trouble de l’audition,

( une déficience auditive moyenne, sévère ou profonde déjà dépistée.

Les enfants sont orientés :

( soit par le CAMSP* ou sur les conseils du médecin pédiatre, de la PMI*, d’un enseignant ou d’une assistante sociale,

( soit directement à l’initiative des familles.

( Si les examens ORL et audiométriques ne révèlent pas de déficience auditive :

L’équipe du DAP* propose des examens complémentaires afin d’évaluer les troubles éventuels qui ont motivé le dépistage* auditif : trouble de l’attention, retard de langage, instabilité, troubles psychologiques…

( Si les examens ORL et audiométriques révèlent une déficience auditive :

Des examens complémentaires sont aussi envisagés pour évaluer l’enfant dans sa dimension globale et apprécier l’impact de son handicap auditif sur son évolution.

L’approche de l’enfant se poursuit avec :

( une observation de la part d’une éducatrice de jeunes enfants,

( un entretien social,

( des examens orthophonique, psychomoteur et pédopsychiatrique.

A l’issue du bilan, l’annonce du handicap et de ses conséquences font l’objet d’un accompagnement de la famille et de l’enfant.
Puis, un projet thérapeutique personnalisé, élaboré en réunion de synthèse est soumis à l’approbation des parents et de l’enfant.

Dans la plupart des cas, le projet prévoit la poursuite de l’accompagnement de la famille et une prise en charge de l’enfant par l’équipe pluridisciplinaire.

Sont proposés :

( une surveillance ORL et audiométrique régulière,

( des séances individuelles en orthophonie, en psychomotricité, un suivi psychologique, ce avec la participation des parents,

( des séances de groupe pour certains enfants,

( des interventions ponctuelles au domicile de la famille si cela paraît souhaitable,

( un soutien aux familles, à leur fonction parentale, avec organisation de groupes de parents au DAP* ou au CRAPI,

( un suivi psychologique parents-enfant si cela s’avère nécessaire.

L’équipe du DAP* s’efforce de mettre tout en œuvre pour faciliter l’intégration de l’enfant dans son milieu de vie : crèche, halte-garderie, école maternelle, centre de loisirs.

Elle est en liaison avec ses enseignants, ses auxiliaires d’intégration, l’audioprothésiste et les services extérieurs éventuels, par exemple l’équipe ORL de l’hôpital qui évalue et propose la pose d’un implant cochléaire pour certains enfants.

Une aide à la communication est mise en place pour l’enfant et sa famille sous forme :

( d’informations concernant la LSF (Langue des Signes Française), le Français Signé* et le LPC (Langage Parlé Complété),

( d’une formation en LPC* possible au DAP* en liaison avec le CRAPI.

Enfin un accompagnement est assuré auprès de l’enfant et de sa famille pour l’orientation à envisager après 6 ans.
3.2.2.
Le Centre Régional d’Audio-Phonologie Infantile (CRAPI)

16, rue de la Pierre 37100 TOURS

Tél. 02.47.51.21.23 – Fax 02.47.51.97.67 – Mail crapi@cmpptours.org
C’est un SSEFIS* : Service de Soutien à l’Education Familiale et à l’accompagnement de la scolarisation (c’est un SESSAD* pour déficients auditifs).

Nous accueillons les enfants de 6 à 18 ans (20 ans sur dérogation) présentant un déficit auditif associé ou non à d’autres troubles.

Les parents de l’enfant s’adressent à la Maison Départementale des Personnes Handicapées (MDPH Rue Edouard Vaillant à TOURS). C’est la Commission des Droits à l’Autonomie (CDA) qui notifiera au service le choix des parents pour le CRAPI.

Les enfants peuvent avoir été suivis ailleurs précédemment (prise en charge libérale, CAMSP* hospitalier…). Nous assurons aussi le passage des enfants suivis au DAP* vers le SSEFIS*.

Le CRAPI

( élabore un projet individuel pour chaque enfant, après un bilan complet,

( propose le projet à la famille et l’ajuste en fonction des besoins et attentes,

( accompagne l’enfant et sa famille,

( met en place et assure des rééducations et suivis thérapeutiques adaptés à la situation originale de chaque enfant.

( participe au parcours de scolarisation.

Nos compétences :


( orthophonie,


( psychomotricité,


( psychopédagogie,


( travail social,


( psychothérapie


( aide éducative,


( accompagnement et soutien à la fonction parentale,


( initiation au LPC* et à la LSF*,


( travail en réseau avec les lieux de vie (école, centres de loisirs, etc…, collaboration avec les partenaires sociaux, médico-sociaux et autres (enfance, formation…).

Les séances et activités se déroulent :

sur site au 16, rue de la Pierre


( audiométrie*, consultations ORL et suivie,


( séances rééducatives et thérapeutiques,


( étude en individuel ou en groupe.

à l’extérieur, sur les lieux de vie (domicile au sens large)


( séances à l’école,


( codage des cours en classe,


( participation aux équipes éducatives, suivi de scolarisation, commissions de de prévention, etc…
3.2.3.
Institut d'Education et de Rééducation pour la communication, l'Ouie et la Vue <Beau-site> (l.R.E.C.O.V.)

IRECOV : 31 rue de la loire 37000 TOURS ; téléphone : 02-47-54-20-52.

le service de soutien à l'éducation familiale et à l'intégration scolaire dans une structure de scolarisation ordinaire publique ou privée <SSEFIS*
Le SSEFIS* de I'IRECOV* intervient auprès d'enfants sourds scolarisés en maternelle, primaire, collège, lycée. C'est la C.D.A.P.H. qui attribue et notifie l'aide et le suivi du service de soins.

Un instituteur spécialisé et une orthophoniste du SSEFIS* travaillent toujours en relation individuelle avec l'enfant sur son lieu de scolarisation.

L'objectif principalement visé est, bien entendu, la maîtrise de la langue française orale et écrite. Le projet est adapté aux possibilités de l'enfant et aux programmes scolaires, ce qui justifie l'importance accordée à la collaboration avec la famille et l'équipe enseignante.

Pour l'acquisition de la langue orale*, le SSEFIS* privilégie l'utilisation du canal auditif, de la lecture labiale*, qui facilitent:

-
l'élargissement du stock lexical,

-
l'organisation de la phrase, utilisation des prépositions, des mots de liaison, etc. (syntaxe),

-
l'organisation du récit,

-
la nécessaire structuration du temps (chronologie) et de l'espace,

-
l'articulation, le débit, la voix, etc.

Un contrôle régulier de la discrimination auditive permet l'utilisation maximale du canal auditif et la mise en place de la boucle audio-Phonatoire*.

Le travail d'acquisition de la langue écrite commence dés l'arrivée au CP et se poursuit, bien sûr, tout au long de la scolarité.

L'enfant développe ainsi le langage qui lui permet d'élaborer sa pensée, de favoriser ses échanges et de s'intégrer dans le système scolaire et dans la communauté ordinaire.

Des rencontres régulières avec les enseignants sont indispensables pour ajuster le contenu des rééducations aux demandes scolaires et aux possibilités de l'enfant.

Des réunions régulières (équipes éducatives) organisées au sein de l'école permettent de faire le point sur l'évolution globale de l'enfant.

Des informations concernant la surdité et ses conséquences sont proposées à l'équipe enseignante et aux enfants de la classe d'accueil.

D'autre part, des rencontres régulières, organisées à l’lRECOV avec l'ORL, l'audioprothésiste, la psychologue, sont proposées aux enfants et à leur famille.

Des réunions d'équipes (concertation, synthèse) permettent de faire le point sur tous les aspects de la situation de l'enfant afin, après réflexion avec la famille, de réunir les meilleures conditions de réussite.

LA SECTION SOURDS PROFONDS DE L'IRECOV*
Toujours au titre de l'Annexe XXIV Quater, l'IRECOV* accueille des enfants orientés par la CDAPH*, la plupart du temps après constat d'échec massif en milieu scolaire.

Ces mêmes enfants ne disposent ni de la langue orale* ni d'une langue gestuelle* suffisamment élaborée pour échanger et donc apprendre.

Maîtriser rapidement un moyen d'échange efficace, éveiller la curiosité, revaloriser l'image de la personne, faire naître le désir d'apprendre et de grandir, tels sont les objectifs prioritaires. La Langue des Signes Française (L.S.F) est pour ces enfants, le moyen linguistique le plus facile à utiliser dans un premier temps pour les atteindre. A cet effet, deux adultes sourds, AMP, proposent un bain de LSF* quotidien. Parallèlement, enseignants, éducateurs, rééducateurs et autres praticiens développent toutes actions nécessaires pour amener l'enfant à oraliser. en donnant un véritable sens à la parole.

Travail d'équipe participation active de la famille, coopération avec les structures locales (handiscol*, réseau audition) doivent permettre à l’enfant de s’insérer dans la vie communautaire ordinaire en tant que personne et citoyen « à part entière ».

3.2.4.
Le C.A.M.S.P. de Clocheville. "Secteur Déficients Auditifs"

Hôpital Clocheville, Service du CAMPS, 49 boulevard Béranger, 37014 Tours Cedex

Médecin directeur 
Mme le Dr. BREMOND. Pédiatre. 
Tel : 02-47-47-84-98

Médecins OR.L.
Mr le Pr Robier 



Tel : 02-47-47-47-35

Mr le  Dr E. Lescanne 


Tel : 02-47-47-47-59

Secrétariat                                                                
Tel : 02-47-47-84-98

Cadre Infirmier 
Mme BERTANI
Tel : 02-47-47-47-47 Poste 7-67-44

Orthophonistes 
Mme C. BOMBERT
 

Mme N. COURTOIS

Audioprothésiste
JM. AOUSTIN



Tel : 02-47-47-60-00

Mission :

Le C.A.M.S.P. polyvalent est une structure hospitalière qui accueille des enfants suspects ou atteints de handicap et leur famille. Centre polyvalent, ces jeunes patients sont atteints de handicaps sensoriels, moteurs ou mentaux.

Il dispose d’une équipe spécialisée dans le suivi des enfants sourds et de leur famille. Tous les moyens disponibles du plateau technique hospitalier et les compétences des différents spécialistes concernés sont utilisables.

Dès le diagnostic*, l’enfant et sa famille sont reçus par le pédiatre du C.A.M.S.P. et par l’orthophoniste qui les accompagne dans le développement de la communication. Pour cela, des rencontres sont programmées. Leur fréquence* dépend des besoins.

Puis, avec l'accord des familles, on recherche la cause de la surdité, en proposant des consultations spécialisées : ophtalmologie, génétique*, cardiologie, pédopsychiatrie.

Régulièrement, un bilan est proposé avec le psychologue pour évaluer le niveau de développement de l’enfant et les répercussions comportementales de la surdité.

L’assistante sociale aide la famille, et assure avec elle les démarches administratives utiles pour que l’enfant puisse bénéficier de la meilleure aide possible, en ville ou au C.A.M.S.P., et pour que l’acquisition des appareils auditifs soit plus rapide. Elle participe activement ensuite au projet d'intégration scolaire.

Au moment de l’appareillage*, l’audioprothésiste et le médecin ORL revoient l’enfant aussi souvent que nécessaire pour assurer la meilleure adaptation prothétique.

Tous les intervenants se rencontrent régulièrement en réunion, dite « de synthèse », pour harmoniser les différentes prises en charge et permettre de favoriser au mieux la communication de l’enfant. Pour l’enfant sourd sévère ou profond, la communication intra familiale sera favorisée par tous les moyens : gestuel* et/ou oral*(la langue des signes et le L.P.C). Le but ultime est la mise en place d’un langage oral* de qualité.

Si l’aide auditive est insuffisante, on envisage la mise en place d’un implant cochléaire avec l’équipe du CHU qui maîtrise cette technique depuis plusieurs années.

4. L'ACCOMPAGNEMENT FAMILIAL

4.1.
Rôle du médecin ORL, pédiatre, médecin de famille, pédopsychiatre
Le médecin doit être spécialisé, compétent dans le diagnostic* et le suivi de l’enfant présentant une déficience auditive. 

Le médecin assure la responsabilité du diagnostic* et du traitement en étroite collaboration avec les compétences spécifiques.

A l’annonce du diagnostic*, le rôle du médecin est :

· d'informer sur la surdité et ses conséquences, avec tact et sans ambiguïté,

· de réassurer les parents dans leurs compétences et dans celles de leur enfant.

L’annonce du diagnostic* doit déboucher sur une prise en charge immédiate.


Dans le suivi, le rôle du médecin est de :

· revoir régulièrement en bilan l’enfant et sa famille à intervalles rapprochés dans la  petite enfance.

· maintenir le temps nécessaire à l’écoute des parents.

· organiser les examens complémentaires (bilans étiologiques…) et discuter des résultats avec la famille ainsi qu’avec l’équipe thérapeutique.

· pouvoir apprécier, en collaboration interdisciplinaire, la prise en charge thérapeutique audiophonologique de l’enfant, l’accompagnement familial, et en déduire ensemble les modifications éventuelles à apporter.

· informer les parents des nouvelles possibilités thérapeutiques, en informer aussi l’enfant à mesure que son développement le permet.

· aider l’enfant à comprendre la réalité de sa déficience auditive.

· suivre l'évolution globale de l’enfant, de son audition et aider l'enfant et sa famille dans les choix de prise en charge successives.

La guidance médicale se poursuit jusqu’à l’âge adulte à un rythme plus espacé à mesure que l’enfant grandit, avec une vigilance particulière à certaines périodes sensibles.

4.2.
Le rôle de l'audioprothésiste

Le rôle de l’audioprothésiste dans le cadre de l’accompagnement familial suppose une relation de partenariat.

Il a une fonction d’information, d’écoute, d’assistance diligente et attentionnée.

Il a un rôle d’orientation vers les autres disciplines avec lesquelles il collabore.

Il fait partie de l’équipe audiophonologique multidisciplinaire même s’il travaille principalement dans un lieu différent.


L’audioprothésiste doit avoir :

· une bonne connaissance du développement de l’enfant et de l’enfant présentant une déficience auditive.

· une sensibilisation aux répercussions de la surdité sur le système familial.

· une formation à l’adaptation prothétique auditive du jeune enfant.


Le message de l’audioprothésiste doit être clair et nuancé :

· afin d’accorder à la prothèse auditive* toute l’importance nécessaire.

· afin de donner aux parents un sentiment de confiance dans l’adaptation prothétique tout en niant le concept « miracle » tant espéré.

· afin de faire valoir que sans l’apport multidisciplinaire (particulièrement orthophonie) l’adaptation prothétique seule sera peu performante par rapport au potentiel de l’enfant.

4.3.
Le rôle de l'orthophoniste

L’orthophoniste est l'un des spécialistes qui rencontre le plus régulièrement la famille aussi se trouve-t-il particulièrement impliqué dans l’accompagnement familial.

Un climat de confiance et un respect du rythme d’élaboration de chaque famille sont indispensables pour mener à bien l’accompagnement qu’il propose.

Au fil des séances l’orthophoniste aide les parents à reconnaître chez leur enfant des besoins identiques à ceux des autres enfants et d’autres liés à la surdité.

Il peut avoir à réhabiliter et à réassurer les parents dans leur rôle de parents. Parallèlement, il va les sensibiliser aux moyens et aides à la communication, adapter et reformuler, si nécessaire, certaines informations concernant la surdité.

Peu à peu l’orthophoniste va aider les parents à se fixer des objectifs en fonction de l’évolution globale de leur enfant, de sa surdité et de leur situation familiale.

Au cours de cet accompagnement, l’orthophoniste va orienter la famille, selon les besoins, vers un ou plusieurs autres spécialistes de l’équipe.

Enfin, des réunions de synthèse régulières au sein de l’équipe soignante permettent d’harmoniser au mieux cet accompagnement et ce début de prise en charge.

4.4. Le rôle de l'assistant social

L’intervention de l’assistant social vise à créer, pour l’enfant présentant une déficience auditive et sa famille, les conditions favorables à leur épanouissement.

Le travailleur social, en concertation avec l’équipe pluridisciplinaire, contribue au développement des potentialités de chacun.

Le travailleur social a une double fonction :

Au sein du milieu familial

· Il informe les parents sur leurs droits et les accompagne dans leurs démarches pour en bénéficier.

· Il assure un rôle de lien entre la famille, les professionnels de l’équipe, les administrations, et les services sociaux.

· Il veille à ce que les familles assurent leur fonction parentale et qu’elles se situent également en tant que partenaires actifs du projet de soin et d’intégration sociale de leur enfant. Le cas échéant, il peut assurer un travail d’accompagnement parental.

Au sein de l’équipe multidisciplinaire

· Il participe au temps de concertation indispensable à la coordination des actions de chaque professionnel et à la réévaluation du projet de l’enfant.

· Il veille à ce que la famille soit entendue dans sa réalité de vie avec ses ressources et ses limites.

A travers l’accompagnement parental et le travail d’équipe interdisciplinaire, l’assistant social contribue à la reconnaissance du handicap par la famille et la société en général, et participe ainsi au respect des droits de la personne sourde.

4.5. Le rôle du psychologue 


Par une formation complémentaire, le psychologue est là pour aider l’enfant sourd et sa famille.


Si les autres professionnels sont à l’écoute des émotions des parents, le psychologue peut être amené à les transformer de par sa présence et sa formulation clinique.

L’accompagnement familial comprend : 

· une action indirecte au sein de l’équipe multidisciplinaire :

· sur la charge émotionnelle que peut vivre l’équipe,

· sur l’acceptation du temps nécessaire à chaque famille pour prendre conscience des besoins spécifiques de l’enfant,
· sur la cohérence entre le projet éducatif pour l’enfant et sa réalité familiale.

· une action directe qui est de l’ordre de la « gestion des émotions » des parents grâce à l’espace de parole que le psychologue leur propose; c’est là qu’il peut aborder et travailler leurs attentes, leurs émotions, leurs comportements générés par la surdité de leur enfant.

Dans cette relation, le psychologue doit :

· écouter et favoriser toutes les possibilités d’expression personnelle pour laisser émerger la décharge émotionnelle,

· tenir compte de la structure de personnalité des parents dans le discours sur l’enfant,

· permettre aux transferts et aux contre-transferts des parents de s’exprimer,

· connaître le risque dû à son propre contre-transfert.

Dans tous les cas, l’intervention du psychologue est indiquée dès l’annonce du diagnostic* et au cours de tout le processus éducatif et thérapeutique.

Le psychologue peut être amené à proposer aux parents une psychothérapie et par conséquent à formuler un contrat dans l’éventualité d’un changement important du contexte psycho-affectif au niveau des parents.

En accompagnement, le travail avec les parents porte sur la relation parents-enfant et cherche à l’améliorer.

Ce travail se réalise au travers d’une relation psychologue-parents établie sur un mode positif, une alliance, une confiance de base. Il concerne les interactions réelles et imaginaires « parents-enfants ». Le sens des attitudes parentales est recherché. Le psychologue se permet de répondre à certaines demandes concrètes des parents et peut adopter une attitude « directive ».
En thérapie par contre, la personne qui demande de l’aide cherche son propre épanouissement ; la famille qui demande de l’aide cherche à améliorer son fonctionnement. Le thérapeute se doit d’être neutre et son travail a lieu au travers du transfert patient-thérapeute.

L’objet du travail d’accompagnement ou de thérapie doit être clarifié par le psychologue et accepté par les parents.

4.6. L'enseignant spécialisé
Le certificat d'aptitude aux actions pédagogiques spécialisées d'adaptation et d'intégration scolaire, qui sanctionne la formation d’enseignant spécialisé, comporte plusieurs options : option A pour l'enseignement dispensé aux enfants et adolescents déficients auditifs.

Ces formations spécialisées sont dispensées par des établissements de formation de l'éducation nationale, certains instituts universitaires de formation des maîtres (IUFM) et, en région parisienne, les établissements de BEAUMONT et SURESNES. 

L’enseignant spécialisé peut intervenir :

· Dans une classe au sein d’un établissement spécialisé pour sourds.

· Dans un établissement de soins. 

· Dans un service de soins à domicile.

· Dans une CLIS* (Classe d'Intégration Scolaire pour l'école élémentaire) pour enfants sourds.

· Dans une UPI* spécialisée (Unité Pédagogique d'Intégration pour le secondaire).

Le rôle de l’enseignant spécialisé 

Le professeur spécialisé en déficience auditive doit :

· avoir une bonne sensibilisation aux répercussions de la surdité sur le système familial.

· connaître l’équipe thérapeutique, même si elle est éloignée, et rester en relation régulière avec elle.

· respecter la déontologie inhérente à l’équipe médicale et paramédicale.

Le rôle du professeur spécialisé dans l’accompagnement familial consiste à :

· informer les parents du projet pédagogique de l’institution, de la classe qui accueille l’élève présentant une déficience auditive, ce qui englobe :

· les moyens de communication utilisés.

· les moyens mis en œuvre pour le développement du langage.

· les objectifs d’éducation générale.

· les objectifs scolaires poursuivis, les méthodes et moyens mis en place pour les atteindre.

· s’assurer de l’adéquation du projet parental pour l’élève et celui de l’institution, de la classe.

· assurer une collaboration régulière entre :

· les parents et lui-même.

· les parents et l’ensemble de l’équipe pédagogique.

· les parents et l’équipe thérapeutique.

· assurer :

· une information sur la réalité de l’évolution scolaire de l’élève et  particulièrement sur ses progrès dans les apprentissages.

· une réflexion sur les moyens les plus pertinents qui permettront à l’élève de progresser dans sa scolarité (mesures de soutien individuel, remédiation pédagogique, investissement des parents…).

Le professeur spécialisé est membre de l’équipe pluridisciplinaire et, à ce titre, il participera aux bilans d’orientation ou de réorientation de l’élève présentant une déficience auditive.

Il y apportera les éléments d’évaluation pédagogique :

· niveau atteint dans les apprentissages.

· comportement dans le groupe classe et dans la vie scolaire élargie.

· comportement face au travail scolaire.

Ces éléments devront être pris en compte pour une (ré)orientation la plus pertinente de l’élève et transmis, réfléchis et discutés dans son action de guidance parentale avec les parents.

4.7. Le rôle des parents expérimentés

Le rôle des parents ayant eu une expérience semblable est original et complémentaire de celui des professionnels. 

Ces parents interviennent auprès des familles découvrant la déficience auditive de leur enfant  en se mettant sur un plan différent des professionnels ; ces parents n’amènent pas un savoir scientifique mais un vécu.

Les rencontres entre nouveaux parents et parents expérimentés (que ce soit ou non dans le cadre d’une association) :

· vont permettre la discussion, l’échange et le partage : le sentiment d’isolement ressenti à l’annonce du handicap sera atténué.

· vont favoriser la prise de conscience du rôle des parents et de son importance.

4.8. Le rôle de l’éducateur spécialisé

L'éducateur intervient très tôt dans les différents canaux de soutien à l'enfant sourd ou mal-entendant. Il est généralement intégré à une équipe, au niveau de l'éducation globale, que ce soit dans une classe ou au sein d'un établissement.

Il veille d'abord à la mise en place des circuits relationnels, d'échange et de communication : éducation précoce avec l'utilisation de supports ludiques diversifiés, en individuel ou en groupe. Il s'agit aussi de donner à l'enfant les repères et les moyens de son expression ainsi que des pré-requis cognitifs en utilisant des outils multiples classiques (jeux, constructions, matériaux ...). Enfin, l'enfant doit apprendre la vie de groupe, et l'éducateur sera là également pour lui permettre de franchir les différentes étapes de la socialisation : prise en compte de la présence et de la différence de l'autre, des règles de vie et des limites établies.

Dans le cadre des stimulations sensorielles, ont pu être aussi proposées aux enfants, des sensibilisations aux vibrations sonores, qui peuvent devenir de véritables outils supplémentaires pour la communication. Un plancher vibrant transmet au corps de l'enfant la nature vibratoire du son, complément au travail d'écoute proposé par les orthophonistes : exercices et jeux autour des paramètres vibratoires des bruits et des sons ; différenciation de timbres, de hauteurs, d'intensités, de rythmes ... à l'aide de micros et de sons pré-enregistrés.

Auprès des enfants plus âgés, et des adolescents, l’accompagnement éducatif apporte un soutien à la vie scolaire au regard des difficultés rencontrées. L’action éducative chercher ainsi à dynamiser l’autonomie et favoriser l’adaptation et l’évolution dans le cadre scolaire propre à chacun.

Elle consiste à favoriser le développement de la personnalité, à permettre au jeune de s’affirmer et de faire valoir ses choix, tout en respectant les règles qui s’imposent à lui.

Une présence attentive et vigilante, des échanges réguliers, viennent à aider la réflexion de chaque jeune sur son devenir.

L’éducateur se place donc en médiateur à l’articulation de plusieurs domaines : social, familial, culturel, scolaire, pré-professionnel.

4.9. Le rôle du psychomotricien

La psychomotricité est un soin qui passe par l’intermédiaire du corps et qui se propose d’agir avec le psychisme pour permettre une meilleure adaptation du sujet à son environnement.

Les objectifs : 

· Investissement du corps, de la motricité, de la sensorialité.

· Implication corporelle : enfant acteur dans l’utilisation de son corps et dans l’exploration de l’espace.

· Prise de conscience du corps et donc de soi.

Les déficits auditifs peuvent entraîner un manque d’expériences sensori-motrices et une insuffisance de la conscience corporelle, une limitation de l’exploration de l’espace ainsi que des troubles tonico-émotionnels en lien avec l’anxiété.

Les enfants atteints de surdité, après un bilan qui permet d’évaluer leur difficulté, peuvent bénéficier de psychomotricité.

5. LA SCOLARISATION DES JEUNES DEFICIENTS AUDITIFS

5.1. Information sur les dispositifs de scolarisation des enfants et adolescents sourds et malentendants dans le département d’Indre et Loire

Source : Inspection Académique Indre et Loire

5.1.1. Cadre Législatif

La scolarisation des enfants sourds et malentendants est une tradition maintenant bien établie dans notre département. Elle s’inscrit dans un cadre défini par la loi :
· Loi n°2005-102 du 11février 2005 : « Loi pour l’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées ».

· Articles 112 du Code de l’Education

· Décret n°2005-1752 du 30 décembre 2005 relatif au parcours de formation des élèves présentant un handicap.
5.1.2. Le projet personnalisé de scolarisation

Un projet Personnalisé de scolarisation est élaboré par l’Equipe Pluridisciplinaire d’Evaluation de la Maison Départementale des Personnes Handicapées, à la demande des parents. Il définit « les modalités de déroulement de la scolarité et les actions pédagogiques, psychologiques, éducatives, sociales, médicales et paramédicales, répondant aux besoins particuliers des élèves présentant un handicap ».

A titre d’exemple, en Indre et Loire, en 2006-2007, 73 enfants, adolescents et jeunes adultes sourds et malentendants sont scolarisés de la petite section de maternelle à la deuxième année de BTS dans le cadre du projet personnalisé de scolarisation.

5.1.3. Les modalités de Scolarisation (la scolarisation peut être mise en œuvre selon trois modalités principales)

	Dispositions prévues par la loi

	Scolarisation dans l’établissement scolaire « le plus proche de son domicile, qui constitue son établissement de référence »
	Les besoins de l’élève « nécessitent qu’il reçoive sa formation au sein de dispositifs adaptés », il peut être inscrit dans un autre établissement scolaire
	Inscription dans un établissement de santé ou médico-social avec possibilité éventuelle d’un temps partagé de scolarisation dans un établissement scolaire

	Situation en Indre et Loire

	L’élève est inscrit dans son établissement de référence (établissement scolaire de secteur) et suit une scolarité au plus proche des conditions ordinaires au milieu de camarades entendants
	Deux établissements scolaires proposent ces dispositifs adaptés :

· La CLIS (Classe d’Intégration Scolaire) de l’école Raspail, 1 place Raspail, 37000 Tours pour l’enseignement pré-élémentaire et élémentaire

· L’UPI* (Unité Pédagogique d’Intégration) du collège Léonard de Vinci, 17 rue de Pierre, 37100 Tours pour le 2nd degré 

L’élève est inscrit dans une classe ordinaire de l’école ou du collège et bénéficie du soutien d’un enseignant spécialisé et de l’aide d’un(e) auxiliaire de vie scolaire rattachés à l’établissement
	Un établissement du secteur médico-social propose cette modalité de scolarisation : 

L’IRECOV*
31 rue de la Loire 37100 Tours

L’élève est inscrit dans l’établissement médico-social qui lui dispense les soins et rééducations nécessaires en parallèle à une scolarité en interne, assurée par des enseignants spécialisés


La scolarisation obéit à une logique de parcours et non pas à une logique de filière, il existe donc des passerelles d’une modalité à l’autre, l’objectif étant de trouver la réponse la mieux adaptée aux besoins de l’élève qui sont évalués lors des Equipes de Suivi de Scolarisation. Les parents ou le jeune majeur, peuvent solliciter l’enseignant référent du secteur si une demande de réorientation leur semble possible. Une évaluation sera alors effectuée pour être étudiée par la Commission des Droits et de l’Autonomie de la Maison Départementale des Personnes Handicapées.

5.1.4. L’étayage de la scolarisation par un suivi des soins

La scolarisation n’est pas envisageable sans le soutien, en parallèle, de prises en charge et rééducations diverses assurées par des professionnels du milieu médical et paramédical (Médecins ORL, Audioprothésistes, Orthophonistes, Psychomotriciens, Psychologues, Assistants sociaux).

Ces prises en charges peuvent se faire dans le secteur libéral ou dans le cadre de structures médico-sociales telles que : 

· Un Centre d’Action Médico-Sociale Précoce (CAMSP*) pour les enfants de 0 à 6 ans. Deux structures existent en Indre et Loire :

Le CAMSP* de l’Hôpital Clocheville, 49 boulevard Béranger 37000 Tours

Le CAMSP* du CRAPI, 16 rue de la Pierre 37100 Tours

· Un Service de Soutien à l’Education Familiale et à l’Intégration Scolaire (SSEFIS) pour les enfants à partir de 6 ans et les adolescents. Deux structures existent en Indre et Loire :

Le SSEFIS du CRAPI, 16 rue de la Pierre 37100 Tours

Le SSEFIS de l’IRECOV, 31 rue de la Loire 37100 Tours

Ces services proposent certaines prises en charge rééducatives sur le temps scolaire et sur le lieu de scolarisation. Pour bénéficier de ces prises en charge, les parents doivent effectuer une demande d’attribution auprès de la Maison Départementale des Personnes Handicapées.

5.1.5.  L’évaluation des besoins de l’élève

La perte auditive, considérée sous un aspect purement audiométrique, ne saurait constituer le seul critère pertinent d’évaluation des besoins de l’élève sourd ou malentendant en situation scolaire. Les expertises des différents professionnels intervenant autour de l’enfant constituent les supports d’analyse nécessaires à cette évaluation par l’équipe de suivi de scolarisation.

Le mode de communication de l’élève est un élément incontournable de cette analyse. Il résulte d’un choix des parents qui constituent la première nourrice linguistique de leur enfant. Ce choix entre «une communication bilingue* (langue des signes et langue française) et une communication en langue française est de droit » (article L. 122-2-2). Le projet Personnalisé de Scolarisation respecte le mode de communication choisi par la famille et précise « les conditions d’accompagnement du jeune sourd par des personnels spécialisés » s’il y a nécessité de « recours* à des modalités adaptées de communication » pour accéder à la communication orale (Décret n°2006-509 du 3 mai 2006 relatif à l’éducation et au parcours scolaires des jeunes sourds). Ces modalités peuvent être la Langue des Signes Françaises (LSF) ou la Langue Française Parlée Complétée (LPC). Actuellement, en Indre et Loire, les modalités adaptées de communication sont assurées par des personnels spécialisés de l’IRECOV* et du CRAPI.

5.1.6. Les Associations de Parents d'Enfants Déficients Auditifs (ANPEDA, ADPEDA, URAPEDA) 

Les associations « URAPEDA » ont été créées entre 1983 et 1996 et proposent des services d'accompagnement des jeunes et adultes déficients auditifs (codeurs ou interfaces de communication) pour leur intégration dans l'environnement non spécialisé: école, enseignement supérieur, formation professionnelle, emploi. Elles ont aussi, une action d'information et de sensibilisation de l'environnement d'accueil et organisent des actions de formation à destination des parents et des professionnels.

Ces associations proposent également divers services: le dispositif Emploi-Formation et les Pôles de soutien aux lycéens de filières technologiques et aux Étudiants.
5.2. Les services de soins

Créés en 1987, les Services d'Education Spécialisée et de Soins à Domicile (SESSAD*) et déclinés pour la déficience auditive en Service de Soutien à l’Education Familiale et Intégration Scolaire (SSEFIS) ont pour objectif, d’accompagner et d’aider les enfants ou adolescents handicapés dans leur milieu ordinaire de vie et d'éducation, en leur apportant un soutien spécialisé qui comprend : 

· des actes médicaux spécialisés et des rééducations : orthophonie, psychologie…

· des séances de soutien spécifique par un enseignant spécialisé 

· quelquefois des séances de codage dans les établissements scolaires.

Ces équipes pluridisciplinaires sont composées de personnels du secteur médico-éducatif viennent travailler dans l’école, auprès d'enfants en intégration scolaire. C’est en quelque sorte, un établissement qui devient mobile pour travailler "à domicile", mais parfois, comme pour le CRAPI, les soins peuvent se faire à l’intérieur de l’établissement médico-éducatif.

Comme pour les établissements spécialisés, l'admission dans le service de soins (financé par l'assurance maladie) relève de la décision de la CDAPH* après accord parental. Ce suivi, sauf exception s’adresse aux enfants de 3 à 18 ans.

En Indre et Loire, deux structures proposent ce service de soin :

· Le SESSAD* du Centre Régional d’Audio-Phonologie Infantile (CRAPI) qui est un service du Centre Médico-Psycho-Pédagogique (CMPP*) d’Indre et Loire. 

Le SSEFIS* de l’Institut de Rééducation et d’Education pour la Communication, l’Ouie et la Vue de Tours (IRECOV*)

5.3. Les établissements spécialisés

L'éducation nationale a obligation d'ouvrir des classes ou même des écoles dans les établissements spécialisés, IME* (Institut Médico-Éducatif) ou instituts spécialisés.

5.3.1.
L’IRECOV

Établissement de rééducation et d'enseignement, l’IRECOV (Institut de Rééducation et d’Education pour la Communication, l’Ouie et la Vue) de Tours accueille des enfants sourds profonds, de 6 à 14 ans.

Les programmes d’enseignement, adaptés aux besoins des jeunes sourds (communiquer, s'instruire, s'intégrer), suivent les instructions de l'Education Nationale avec une progression adaptée à l'enseignement du français et un accent mis sur les aptitudes à la communication orale : éducation auditive, lecture labiale* et apprentissage de la L.S.F....

Un suivi médical et paramédical est proposé, ainsi qu’un suivi psychologique, un accompagnement familial et une aide à l'orientation.

L’admission se fait après décision de la CDAPH* et avec l’accord des parents. 

5.3.2. Les instituts hors département

Au-delà de 14 ans, pour poursuivre leur scolarité en milieu spécialisé, les jeunes sourds doivent être accueillis dans des instituts spécialisés (institut spécialisé pour jeunes sourds) hors département après décision de la CDAPH* et avec accord des parents.

6. LES AIDES A LA COMPENSATION DU DEFICIT AUDITIF

6.1.
Prise en charge des prothèses auditives et autres aides techniques*
Pour les moins de 20 ans :

· TIPS CPAM + mutuelle

· Fonds de secours et/ou AEH*
· Commission handiscol* (contacter : Mme Catherine BEUZELIN référente surdité à l'Education Nationale au Collège Léonard de Vinci à Tours). 

Pour les plus de 20 ans :

Dossier AGEFIPH*
· Public concerné :

· Les bénéficiaires de la loi de 1987

· Les demandeurs d'emploi avec une promesse d'embauche

· Les salariés dans le cadre d'un maintien dans l'emploi suite à une aggravation du handicap ou une augmentation des contraintes de travail

· Les lycéens en filière technologiques

· Les étudiants

· Les stagiaires de la formation professionnelle1 de + de 600 heures

(1 pour les personnes en centre de rééducation professionnelle, possibilité de financement 9 mois avant la fin de la formation).

· Modalités d'intervention

· Maximum 1 900 € pour les deux oreilles appareillées, une demande est possible au maximum tous les cinq ans sauf en cas d'aggravation.

· Documents à fournir :

· Audiogramme*
· Prescription ORL

· Attestation médecin scolaire, universitaire ou du travail

· Certificat de scolarité ou justificatif de formation ou contrat de travail

· RIB original

· Devis

· Notification CDAPH*
· Exposé du projet fait par la personne concernée

· Attestation mutuelle prise en charge TIPS
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Fonds de secours CPAM

Fonds de secours mutuelle

Dossier SIVA dans la limite de 30% du devis

Les dossiers sont étudiés sur devis et non sur facture.

6.2.
L'insertion professionnelle
6.2.1. L'AGEFIPH (Association Nationale pour la Gestion du Fond pour l’Insertion Professionnelle des Personnes Handicapées)

L'AGEFIPH* gère les fonds pour l'insertion professionnelle des personnes handicapées issus de la loi du 10 juillet 1987. Elle a pour but de favoriser l'accès et le maintien dans l'emploi des personnes handicapées en milieu ordinaire de travail.

Les financements de l'AGEFIPH* s'adressent :

· Aux entreprises privées, aux employeurs du secteur privé.

· Aux personnes handicapées bénéficiaires de la loi du 10 juillet 1987 faisant l'objet d'une insertion dans le secteur privé.

· Aux opérateurs de terrain (cap emploi, organismes de formation et de bilan…).

C'est une instance de décision collégiale :

L'AGEFIPH* est gérée par un conseil d'administration paritaire composé de 4 collèges : celui des employeurs, les salariés, les associations, les personnalités qualifiées.

Le conseil d'administration décide de la politique générale de l'AGEFIPH*, un bureau constitué de 8 membres, en suit la mise en œuvre.

Les publics éligibles : les bénéficiaires de la loi du 10 juillet 1987

Ce sont :

· Les travailleurs reconnus handicapés par la CDAPH*,

· Les victimes d'accident du travail ou de maladie professionnelle ayant une incapacité partielle permanente d'au moins 10%, titulaires d'une rente au titre d'un régime de protection sociale obligatoire,

· Les titulaires d'une pension d'invalidité à condition que cette invalidité réduis les deux tiers de leur capacité de travail ou de gain,

· Les mutilés de guerre, titulaires d'une pension militaire d'invalidité et assimilés.

Mais aussi dans certains cas :

· Les lycéens ou étudiants de plus de 16 ans, dès lors que leur handicap fait l'objet d'une notification CDAPH*.
· Les salariés non encore bénéficiaires de la loi du 10 juillet 1987, dont l'aptitude et la capacité d'adaptation professionnelle sont réduites.

Les entreprises éligibles aux aides de l'AGEFIPH* :

· Les employeurs concernés par les aides de l'AGEFIPH* sont :

Les entreprises, organismes et établissements publics soumis au droit privé (entreprises publiques ou nationalisées, établissements public à caractère industriel et commercial).

Il n'est pas nécessaire que ces employeurs aient contribué à l'AGEFIPH* mais ils doivent employer ou s'apprêter à employer un ou des bénéficiaires de la loi du 10 juillet 1987.

Cas particulier : lorsqu'une entreprise relève d'un accord d'entreprise ou de branche, la demande de subvention n'est recevable que dans la mesure ou l'action n'est pas expressément prévue dans l'accord.

· Les employeurs ne pouvant pas bénéficier des interventions de l'AGEFIPH* sont :

L'Etat, les établissements publics autres qu'industriels et commerciaux.

Les collectivités territoriales, leurs établissements publics autres qu'industriels et commerciaux.

Les établissements hospitaliers publics.

Les autres établissements publics administratifs.

Le programme d'intervention de l'AGEFIPH* :

Ce programme comprend 20 mesures en faveur de l'accès et du maintien dans l'emploi des personnes handicapées.

Elles peuvent être mobilisées simultanément ou séparément. 14 d'entre elles concernent plus particulièrement les personnes handicapées :

· Aides aux contrats en alternance.

· Information et sensibilisation, diagnostic* et conseil.

· Bilan d'évaluation et d'orientation.

· Mise à niveau, mobilisation et formation professionnelle.

· Aide à l'apprentissage.

· Aides à la formation en alternance.

· Soutien et suivi de l'insertion.

· Aides techniques* et humaines.

· Aménagement des situations de travail.

· Accessibilité des lieux de travail, détachement en entreprise.

· Rapprochement du milieu protégé et du milieu ordinaire.

· Action préparatoire au placement.

· Réseau d'insertion et de placement, maintien dans l'emploi.

· Création d'activité.

· Prime à l'insertion.

· Soutien à l'intégration en milieu ordinaire de travail (GRTH).

· Aides aux innovations.

6.2.2 La Commission Départementale des Droits et de l’Autonomie des Personnes Handicapées (CDAPH)
Références réglementaires :

Loi 2005-102 du 11février 2005 pour l’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées.

Décret n°2005-1589 du 19 décembre 2005


Instituée par la Loi du 11 février 2005, La Commission Départementale des Droits et de l’Autonomie se substitue aux Commissions issues de la loi du 30 juin 1975 : la COTOREP et la CDES. 

Composition de la CDAPH* 


4 membres au titre du conseil général


4 membres au titre de l’État (dont un médecin)


2 représentants des organismes d’assurance maladie et de prestations familiales


2 représentants d’organisations syndicales


1 représentant d’association de parents d’élèves


6 membres présentés par les associations de personnes handicapées


1 représentant du CDCPH*

2 représentants d’organismes gestionnaires (voix consultative)

Domaine de compétences

Attribution du taux d’incapacité

- Attribution de la prestation de compensation du Handicap.

- Attribution de l’allocation d’adulte handicapé.

- Renouvellement de l’allocation tierce personne.

- Attribution de la carte d’invalidité.

- Attribution de la carte priorité pour les personnes handicapées.

- Orientation médico-sociale ( ESAT*, FAM*, MAS, FO…).

- Reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé.

6.3.
Les organisations à connaître

6.3.1 La Maison Départementale des Personnes Handicapées (MDPH)
Références réglementaires :

Loi 2005-102 du 11février 2005 pour l’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées.

Décret n°2005-1587 du 19 décembre 2005

Instituée par la loi 2005-102 du 11 février 2005, la Maison départementale des Personnes handicapées constitue un lieu unique à destination des personnes handicapées.

6.3.1.1 Missions de la Maison Départementale des Personnes handicapées

La maison Départementale des Personnes handicapées exerce les missions suivantes :

· accueil, écoute, informations des personnes handicapées et de leur famille.

· aide à l’élaboration du projet de vie.

· évaluation et instruction des demandes formulées.

· accompagnement et reconnaissance des droits des personnes handicapées.

6.3.1.2 Organisation de la MDPH
La MDPH* est un Groupement d’Intérêt Public piloté par le Conseil Général. Ce GIP est organisé par une convention constitutive approuvée par arrêté du président du Conseil Général.

La MDPH* est administrée par une Commission Exécutive.

Le fonctionnement de la MDPH* est confié à un directeur nommé par le Président du Conseil Général. Le directeur met en œuvre les décisions de la Commission Exécutive.

6.3.1.3 L’équipe pluridisciplinaire d’évaluation

L’équipe pluridisciplinaire d’évaluation est constituée par le directeur de la MDPH*. Elle réunit des professionnels ayant des compétences médicales ou paramédicales, des compétences dans les domaine de la psychologie, du travail social, de la formation scolaire et universitaire, de l’emploi et de la formation professionnelle.

Sa composition doit permettre l’évaluation des besoins de compensation du handicap quelle que soit la nature de la demande et le type du ou des handicaps ; sa composition peut varier en fonction des particularités de la situation de la personne handicapée.

L’équipe pluridisciplinaire détermine le taux d’incapacité.

Elle élabore le Plan personnalisé de compensation qui comprend le projet personnalisé de scolarisation.

Le plan personnalisé de compensation et le projet personnalisé de scolarisation sont élaborés par l’équipe pluridisciplinaire au terme d’un dialogue et du recueil des informations nécessaires transmises par les responsables légaux de l’enfant handicapé.

Le plan personnalisé de compensation et le projet personnalisé de scolarisation sont transmis aux responsables légaux de l’enfant handicapé qui disposent de quinze jours pour faire connaître leurs observations. Au-delà, le plan personnalisé est réputé accepté par la famille.

L’équipe pluridisciplinaire prépare les travaux de la CDAPH*. Les observations formulées par les responsables légaux  sont portées à la connaissance de la CDAPH.

6.3.1.4  La MDPH TOURAINE

Adresse : 19, rue E VAILLANT, CS14233,  37042 Tours cedex1

Téléphone (standard) : 02 47.75.26. 66

Site Internet : http\\www. mdph37.fr

Directrice : Mme Marianne MOUNIER

Secteur Enfance Jeunesse :

Responsable : Mr Emmanuel NERRAND

Responsable Adjointe : Mmme Lucette HEISSLER

Assistante Sociale : Mme Françoise DUTEIL

Secteur Adultes

Responsable : Mme Véronique KONOPKA

Responsable adjointe : Mme Dominique IZACARD

Prestation de compensation du Handicap

Responsable : Docteur Michèle MOCQUET

6.3.2 L'URAPEDA : Union Régionale des Associations de Parents d'Enfants Déficients Auditifs

C'est une association Loi 1901 qui fédère 4 associations départementales (ADPEDA 37, 28, 41, 45). 

Président : M. Pierre MABIRE

L'URAPEDA* est affiliée à la fédération ANPEDA* créée en 1948 et reconnue d'utilité publique en 1975.

Ses missions :

· Favoriser les échanges et rencontres entre les diverses associations départementales.

· Favoriser les actions communes de formation et la mise en place des moyens nécessaires.

· Rassembler et gérer les réponses institutionnelles appelées par les enfants, les jeunes et adultes déficients auditifs.

· Favoriser l'insertion professionnelle et citoyenne des personnes déficientes auditives quel que soit le degré de surdité et le moyen de communication.

2 dispositifs existent :

· Le dispositif emploi formation : c'est un dispositif d'accompagnement et de suivi des personnes déficientes auditives dans un parcours personnalisé de formation professionnelle, d'accès ou de maintien dans l'emploi en milieu ordinaire.

Public bénéficiaire : les personnes d'au moins 16 ans bénéficiaires de la loi de 87 souhaitant s'engager dans une formation de droit commun, en recherche d'emploi ou salarié en milieu ordinaire de travail.

Les partenaires prescripteurs :

ANPE, Cap Emploi, Missions locales, PAIO, centre de formation et de bilans, entreprises…

L'aide apportée : le bénéficiaire est accompagné par un interface de communication qui a pour mission de faciliter la communication entre la personne sourde et son environnement. Pour cela il utilise tous les modes de communication en sa possession : LSF*, LPC*, français signé*, mimes et techniques associées : prise de notes…

Les moyens mis en œuvre permettent d'accompagner toutes les phases du parcours des bénéficiaires de l'accueil à l'emploi consolidé en passant par des bilans, la construction d'un projet professionnel, l'accompagnement en formation de base, remise à niveau, préqualification, qualification ou formation professionnalisante, les entretiens d'embauche, l'accès et le maintien en emploi….
Cela se traduit également par une information surdité faite :

· À l'équipe pédagogique.

· Aux pairs.

· Aux services ayant vocation à recevoir des personnes sourdes : ANPE, Cap emploi…

· Aux organismes de formation.

· À l'entourage professionnel dans les entreprises.

Cette sensibilisation permet une meilleure intégration du sourd grâce à une meilleure connaissance du handicap, de ses conséquences et des moyens de le surmonter. Elle permet la mise en place d'un dialogue qui permet de faire face aux éventuels malentendus. Des moyens simples permettant la communication au quotidien sont conseillés.
· Le pôle lycéens – étudiants :
L'objectif visé :

Favoriser l'intégration des jeunes lycéens en filières technologiques et des étudiants dans leurs études puis dans leur stage et leur premier emploi.

Public bénéficiaire :

Les personnes d'au moins 16 ans bénéficiaires de la Loi de 87, en filière technologique au lycée ou en études supérieures.

Type d'accompagnement :

- Information surdité : en accord avec l'établissement d'accueil, des séances pour sensibiliser les différents intervenants au handicap sont organisées et destinées aux camarades de classe, à l'équipe éducative, aux preneurs de notes….

Elles visent à expliquer le handicap, ses conséquences au niveau de la communication, du langage, de l'écrit, de l'aménagement des examens (tiers temps et tierce personne)…

- Mise en place d'aides à la communication : en accord avec la CDAPH* ou la médecine préventive, une aide à la communication peut être mise en place par le biais d'un interface de communication, d'un codeur LPC* pour permettre au jeune sourd de suivre les cours en temps réel.

Possibilité de bénéficier d'un preneur de notes.

Compensation du handicap :

- Soutiens pédagogiques dispensés par des enseignants de l'établissement d'accueil ou de l'extérieur

- Adaptation des contrôles et des examens, en liaison avec les médecins scolaires

- Transcription des documents sonores et des vidéos
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LEXIQUE

Sont rassemblés dans ce lexique, les mots de compréhension plus difficile, marqués dans le texte d’un astérisque. (*)

Les définitions qui en sont données se rapportent plus précisément aux problèmes de la surdité ; elles sont donc restrictives.

Aides techniques : Produits destinés à compenser un handicap moteur ou sensoriel.

Allocation d'éducation de l’enfant Handicapé (AEH) : Prestation familiale destinée à compenser les dépenses supplémentaires d'une famille élevant un enfant handicapé.

Appareillage : Prothèse destinée à prévenir, corriger ou suppléer un handicap moteur ou sensoriel.

Audiogramme : Courbe de l’audition. Peut être tonal (aux sons) ou vocal (à la voix).

Audiométrie : Mesure de l’audition. S’effectue à l’aide d’un appareil : l’audiomètre.

Audiométrie tonale :  le test est effectué avec des sons purs.

Audiométrie vocale : le test est basé sur la perception de la parole et teste aussi la compréhension.
Bilingue : (Bilinguisme) : qui parle deux langues. A, ici, un sens plus précis, langue orale* et langue gestuelle* (L.S.F).

Bimodale : (Communication) : Communication où paroles et signes sont utilisés en même temps (appelée parfois méthode simultanée).
Bruit Blanc : Son composé de plusieurs fréquences* (plus réactif lors de la recherche des seuils d'audibilité (*)).

Bruit blanc à bande étroite : son composé ciblé sur une bande de fréquence* plus étroite.

Centre d'action médico-sociale précoce (CAMSP) :  centre prévu par la loi d'orientation en faveur des handicapés  de 1975 et qui a pour objet le dépistage*, le traitement et la rééducation en cure ambulatoire des enfants handicapés de moins de six ans présentant des déficiences sensorielles, motrice ou mentales.

Champ libre (en) : L'écoute est à "oreilles nues".
Champ auditif : Ensemble des fréquences* perçues par l'oreille.
Conditionnement : Répétition de gestes conduisant à des réactions réflexes, utilisées ici pour tester l’audition.

Conduction osseuse : Transmission de la vibration sonore par les os (par opposition à conduction aérienne).

Dactylologie : Alphabet manuel – traduction manuelle de la langue écrite, lettre par lettre, chaque lettre étant représentée par une forme de la main.

Décibels (dB) : Unité d’intensité des sons ; est une des deux variables de l’audiogramme*. La voix a pour intensité moyenne 55 dB*.

Dépistage : Recherche systématique de maladies, handicaps ou malformations.
Diagnostic : Connaissance ou mise en évidence d’une maladie, d’un handicap.

Distorsion : Déformation d’un son, l’appareil récepteur donnant un son différent du son émis.

Dominant : (transmission ou gêne) : En génétique*, se dit d’un caractère qui suffit seul à manifester la maladie (opposition ou récessif*).

Education spéciale : Cursus, méthodes et contenus éducatifs qui diffèrent de ceux de l'enseignement ordinaire par les aménagements de programmes ou par les techniques employées. L'éducation spéciale* associe des actions pédagogiques, psychologiques, sociales, médicales et para médicales

Embout : Partie souple de l’appareil auditif que l’on place dans l’oreille.

Evolutive : (surdité) : Surdité qui va s’aggraver dans le temps.

Examen otologique : Examen visuel de l'oreille, conduit auditif et tympan.

Français Signé : communication gestuelle(*) où les signes vont être réalisés dans l’ordre des mots de la langue française orale*. 

Fréquences : (graves ou aiguës) : Nombre de vibrations par unité de temps. Un des éléments constitutifs du son.

Génétique : (surdité) : Transmission héréditaire, obéissant à des lois mathématiques simples.

Gestes naturels : Terme utilisé autrefois pour la langue des signes, pratiquée entre sourds.

Gestuel : (langage ou langue) : Communication qui s’effectue par des gestes (par opposition au langage oral*). S’applique au Français Signé* et surtout à la Langue des Signes Française (L.S.F.).
Handiscol' : Outil d'information sur les procédures et les aides possibles pour favoriser l'intégration scolaire des enfants et adolescents handicapés et développer la complémentarité entre milieu ordinaire et milieu médico-social
Hertz (HZ) : Unité de fréquence*. Une des deux variables de l’audiogramme*.

Larsen (effet) : Sifflement dû à un circuit anormal du son, réamplifié plusieurs fois.
Lecture labiale ou lecture buccofaciale ou labiofaciale : Lecture sur les lèvres des mots et des phrases prononcés en langage oral*.

Non verbale (communication) : Echange qui passe autrement que par les mots ou les signes d’une langue : mime, dessin, attitude du corps…

Oral (langage) : Langage parlé, exprimé par la bouche (par opposition au langage gestuel* ou écrit).

Perception (surdité de) : Surdité correspondant à une atteinte de l’oreille interne ou des voies nerveuses.

Phonème : Le plus petit élément sonore d'une langue.

Phonatoire : Relatif à l'émission de sons vocaux.
Phonateur : Relatif aux organes de la parole.
Prise en charge ambulatoire : Ensemble d'actes médicaux ou paramédicaux ponctuels exécutés par un professionnel en libéral ou un service médico éducatif et réglé par la sécurité sociale.

Prothèses auditives : Appareils individuels servant à amplifier les son pour diminuer la perte d’audition (contours d’oreilles, par exemple).

Récessif  (transmission ou gêne) : En génétique* se dit d’un caractère qui ne suffit pas, seul, à manifester la maladie (nécessités de deux gênes récessifs chez la même personne).

Recours : Appel d’une décision ; contestation.

Restes auditifs : Partie de l’audition plus ou moins importante qui est conservée (pour des sons forts, par exemple) et qui peut être amplifiée par les prothèses*.

Seuil d'audibilité : Limite en dessous de laquelle un son n'est pas perçu.

Son pur : Son à une fréquence* déterminée.
Sosies labiaux : En lecture labiale* : se dit des syllabes ou mots qui sont lus sur les lèvres, de la même façon, sans pouvoir être différenciés.

Stéréophonie : Reproduction authentique des son émis à partir de plusieurs sources.

Suppléance mentale : Fonctionnement de l'esprit qui aide à la compréhension d'un message dans les situations où l'information sensorielle reçue est incomplète ou confuse. Par exemple : la personne sourde, en lisant sur les lèvres, choisit parmi plusieurs éléments de langage, celui qui correspond le mieux à la situation et  /ou au contexte

Syndrome : Ensemble de troubles caractérisant une maladie.
Totale (communication) : Technique d’éducation des sourds dans laquelle tout moyen de communication est encouragé et utilisé : parole, appareils auditifs, langue des signes, écriture, lecture labiale*, dessins, mimes…
Transmission (surdité de) : Surdité correspondant à une atteinte de l’oreille externe ou moyenne, chargée de transmettre la vibration sonore.
Vibrateur : Appareil qui permet de transmettre la vibration produite par les sons (fréquences* graves surtout).

LES SIGLES
AEH : Allocation d'Education de l’Enfant Handicapé.

AGEFIPH : Association Nationale pour la Gestion du Fond pour l’Insertion Professionnelle des Personnes Handicapées.
AIS : Adaptation Intégration Scolaire.
ALPC : Association pour le développement du langage Parlé Complété.

ANPEDA : Association Nationale des Parents d'Enfants Déficients Auditifs.
APAJH : Association pour les Adultes et Jeunes Handicapés.
AVS : Auxiliaire de Vie Scolaire.
CAMSP : Centre d'Action Médico-Sociale Précoce.
CAPEJS : Certificat d'Aptitude Pour l'Enseignement des Jeunes Sourds.
CAPSAIS : Certificat d'Aptitude aux Actions Pédagogiques d'Adaptation et d'Intégration Scolaire.
CCPE : Commission de Circonscription pour l'Enseignement Préélémentaire et Elémentaire.

CCSD : Commission de Circonscription pour l'Enseignement du Second Degré.
CDAPH : Commission Départementale des Droits et de l’Autonomie des Personnes Handicapées.

CDCPH : Conseil Départemental Consultatif des Personnes Handicapées.
CLIS : Classe d’Intégration Individuelle Scolaire.
CMPP : Centre Médico Psycho Pédagogique.

DAP : Département d’Audio-Phonologie.
ESAT : Etablissement ou Service d’Aide par le Travail.
FAM : Foyer d’Accueil Médicalisé.
IME : Institut Médico-Educatif.
IRECOV : Institut d’Education et de Rééducation pour la Communication, l’Ouie et la Vue.

ITEP : Institut Educatifs, Thérapeutiques et Pédagogiques.
LPC : Langage Parlé Complété.
LSF : Langue des Signes Française.
MDPH : Maison Départementale des Personnes Handicapées.
PCH : Prestation de Compensation du Handicap.
PIIS : Projet d’Intégration Individuel Scolaire.
PMI : Protection Maternelle et Infantile.
SAAAIS : Service d’Aide à l’Acquisition de l’Autonomie et à l’Intégration Scolaire.
SAFEP : Service d'Accompagnement Familial et d'Education Précoce.
SESSAD : Service d'Education Spécialisée et de Soins à Domicile.

SSEFIS : Service de Soutien à l'Education Familiale et à l'Intégration Scolaire.
UPI : Unités Pédagogiques d’Intégration.
URAPEDA : Union Régionale des Associations de Parents d'Enfants Déficients Auditifs.
ADRESSES UTILES

	RESEAU AUDITION ENFANT 37

Centre de Pédiatrie Gatien de Clocheville
Service d’ORL

49, Boulevard Béranger

37000 Tours

	( : 02 47 47 88 90

( : 02 47 47 88 91

E-mail : n.bonvin@chu-tours.fr 

Site Internet : www.chu-tours.fr 

Président :
Professeur Robier

Coordonnateur :

Docteur Gouin

	ADPEDA d'Indre et Loire
665 avenue de Chandon

37400 AMBOISE
	( : 02 47 57 03 90

Président : Mme I. SORET



	ADPEDA du Loir et Cher
50 rue de Plaisance

41300 SELLES SAINT DENIS
	( : 02 54 96 30 39

Président : Mr L. DAUGUET



	ADPEDA du Loiret
8 rue Auguste Renoir

45800 SAINT JEAN DE BRAYE
	( : 02 38 34 21 62

Président : M. J.M. PELLETIER

Site internet : http://monsite.wanadoo.fr/adpeda_45/

	ADPEDAEL

9 rue Jean Maunoury Apt n° 6

28110 LUCE
	( : 02 37 34 49 02

Président : M. E. ALVES



	AGEFIPH

35 Avenue de Paris

Immeuble ABC2

45058 ORLEANS Cedex 1
	( : 02 38 78 04 40

( : 02 38 78 04 41

Site internet : www.agefiph.asso.fr 

	APAES 41 : Association parents et amis des enfants sourds du loir et cher 
18 rue des Poussetières

41120 CHAILLES
	( : 02 54 79 31 46

Président : Mr NORMAND

	Association « Expression Tours »

8 bis rue du Camp de Molle

37000 TOURS
	( : 06 83 61 58 18

( : 02 51 11 30 71

E-mail :a.e.tours@caramail.com

	Association «Il suffirait d’un signe»

132 quai Paul Bert

37100 TOURS

Permanence tous les lundis dans le hall de la Mairie de Tours
	( : 02 47 37 30 58

( : 02 47 51 32 63

	Association AIC

9 rue Jean Monnet

28200 CHATEAUDUN
	( : 02 37 45 04 93

	AUDIOPROTHESISTES

MME AOUSTIN

Audilab

11 place des Halles

37000 TOURS

MR CODERCH

Orphone Audition Conseil

64 avenue de Grammont

MR JOURDAIN

Touraine Mutualiste

4 bis rue Emile Zola

MR AOUSTIN

Audilab

66 rue Bernard Palissy

37000 TOURS
	( : 02 47 35 35 35
Site internet : www.audilab.fr

( : 02 47 46 46 46

( : 02 47 31 29 08

( : 02 47 60 60 00

Site internet : www.audilab.fr

	CAMPS clocheville 

Centre de Pédiatrie Gatien de Clocheville

49 boulevard Béranger 

37000 TOURS
	( : 02 47 47 84 98
( : 02 47 47 85 35

	CAP EMPLOI – EPSR 37

45 rue du Mûrier

Zone Equatop

37540 ST CYR SUR LOIRE
	( : 02 47 85 30 30

( : 02 47 85 30 31

E-mail : eprs37@wanadoo.fr

	CRAPI : Centre Régional d’Audio-Phonologie Infantile 
16 rue Pierre 

37100 TOURS
	( : 02 47 51 21 23

( : 02 47 51 97 67



	ECOLE RASPAIL

1 bis place Raspail 

37000 TOURS


	( : 02 47 66 34 65

	Fédération ANPEDA :Fédération des associations de parents d'enfants déficients auditifs

76 Bd MAGENTA 

75010 PARIS 


	( : 01 53 35 86 86

( : 01 53 35 86 87

E-mail : anpeda@compuserve.com
Président : M. JL BOSC



	I.V.T (International Visual Theater)
Tour du village  

Château de Vincennes 

94300 Vincennes

Documentation sur la LSF*, formation en LSF*
	( : 01 43 65 70 13

	INSPECTEUR EDUCATION NATIONALE 

Inspection Académique d’Indre et Loire

38 rue Edouard Vaillant

37000 TOURS
	( : 02 47 60 77 60

	IRECOV :Institut Rééducation et Education Communication Ouie et Vue 
31 rue de la Loire

37022 TOURS
	( : 02 47 54 20 52

( : 02 47 49 25 36

E-mail : irecov@wanadoo.fr

	ISDS

190 rue d'Entraigues

37000 TOURS
	( : 02 47 37 30 58

sms : 06 77 16 94 07

Site internet : http://monsite.wanadoo.fr/isds/index.jthml

	MDPH : Maison Départementale des Personnes Handicapées
19 rue Edouard Vaillant

CS 14233

37042 TOURS CEDEX 1
	( : 02 47 75 26 66 

E-mail : info@mdph.fr
Site internet : www.mdph37.fr 

	PDETH : programme pour l'emploi des travailleurs handicapés

Coordonnatrice : Mme F. Malveau

Immeuble Axe

8 rue Honoré Balzac

37000 TOURS
	( : 02 47 60 65 77

( : 02 47 31 31 11

Site internet : WWW.handicap-touraine.com

E-mail : pdeth-37@wanadoo.fr



	URAPEDA Centre : programme pour l'emploi des travailleurs handicapés

2 rue Louis Mirault

37000 TOURS

Président :M. P. MABIRE

Directrice : C. AUSTREM (06.20.97.79.85)

Correspondant pôle lycéens-étudiants : J.R CARRE (06 09 16 14 86)
	( : 02 47 75 38 38

( : 02 38 75 38 39

Minitel : 02 47 75 38 37

E-mail : urapeda-centre@libertysurf.fr
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