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Le Bilan Auditif Central, paru en 2003, est un test belge francophone congu dans le
service d’oto-rhino-laryngologie (ORL) du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Sarte Tilman
de Liege. Le Bilan Auditif Central permet une évaluation de premiére ligne de ’audition
centrale. Le département d’otologie du service ORL du CHU de Nancy souhaite s’intéresser aux
liens entre 1’audition centrale et les troubles « Dys » (dyslexie, dysorthographie, dyspraxie,
dyscalculie, dysphasie, troubles de I’attention). Un sujet de mémoire d’orthophonie s’intéressant
a ces liens nous est ainsi proposé. C’est avec curiosité et enthousiasme que nous souhaitons
explorer les liens entre le systéme auditif central et plus particulierement les troubles

dyslexiques.

Le systeme auditif central et ses dysfonctionnements, appelés « troubles du traitement
auditif », constituent un domaine souvent peu connu des orthophonistes. Pourtant de plus en plus
d’auteurs avancent 1’existence de liens entre les troubles du traitement auditif et les troubles
«Dys». En 2009, Y. R Penaloza-Lopez réalise une étude intitulée Assessment of central
auditory processes in evaluated in Spanish in children with dyslexia and controls. Binaural
Fusion Test and Filtered Word Test. Cette étude s’intéresse aux capacités auditives centrales
chez des enfants porteurs de troubles dyslexiques développementaux. Les résultats de cette étude
montrent que les enfants porteurs de troubles dyslexiques ont de moins bons résultats que les
enfants contréles aux deux épreuves interrogeant le systéme auditif central.

Le systéme auditif central est un ensemble de structures anatomiques dédiées au
traitement des informations percues par le systéme auditif périphérique. Le systéme auditif
central permet la localisation et la latéralisation d’une source sonore. De méme, il pallie la
dégradation de certains signaux sonores. Son role est €¢galement de séparer les informations
pergues par chaque oreille ou au contraire de les fusionner. Enfin 1’audition centrale intervient
lorsqu’il s’agit de percevoir les variations en hauteur et en durée d’une source sonore, capacité
indispensable pour extraire des informations mélodiques et intonatives d’un discours. Toutes ces
fonctionnalités nous montrent 1’importance de 1’audition centrale dans la perception et la

compréhension de la parole.

Les troubles dyslexiques développementaux sont définis comme wun défaut
d’automatisation des processus de bas niveau propres a la lecture, permettant 1’identification et la
reconnaissance des mots. A ce défaut d’automatisation s’ajoutent des faiblesses voire de réelles
difficultés dans les habiletés sous-jacentes au langage écrit (perception fine de la parole,

conscience phonologique, mémoire phonologique de travail, acces rapide au lexique,
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connaissance du nom des lettres et du son des graphémes). La maitrise de ces habiletés est
cependant indispensable a 1’entrée dans le langage écrit.

Les causes du défaut d’automatisation des processus de bas niveau, de méme que celles
des faiblesses des habiletés sous-jacentes au langage écrit, ne font pas I’objet d’un consensus. La
nature méme des habiletés sous-jacentes au langage écrit concerne des habiletés du langage oral.
Il est ainsi essentiel d’étudier I’intégrit¢é du systeme auditif lorsque 1’on interroge les
performances du langage oral dans le cadre de troubles dyslexiques. Toutefois, un diagnostic de
troubles dyslexiques exclut une surdité périphérique, qui ne peut étre a I’origine des difficultés. Il
est alors intéressant d’aller chercher au-dela de I’audition périphérique dans les structures du
systeme auditif. Le systeme auditif est constitué du systéme auditif périphérique - trés souvent

connu et examiné - mais également du systéme auditif central.

Notre mémoire a pour objectif d’interroger les relations entre les troubles dyslexiques et
les troubles du traitement auditif. Nos nombreuses lectures nous aménent a formuler I’hypothése
générale qu’il existerait des liens entre les troubles dyslexiques et les troubles du traitement

auditif.

La premicre partie de ce mémoire est consacrée aux données théoriques. Apres avoir
présenté les troubles dyslexiques et leurs mécanismes, nous exposons ce que sont le systéme
auditif central et ses troubles pour enfin nous focaliser sur les liens mis en évidence par la
littérature entre les troubles dyslexiques et les troubles du traitement auditif. La deuxiéme partie
de ce mémoire décrit la méthodologie de notre expérimentation. Nous utilisons le Bilan Auditif
Central (BAC) afin de comparer certains processus auditifs centraux dans un groupe d’enfants
porteurs de troubles dyslexiques et dans un groupe d’enfants témoins. Tous les enfants sont vus
au département d’otologie du service ORL du CHU de Nancy. D’apres nos différentes lectures
portant sur les liens entre les troubles dyslexiques et les troubles du traitement auditif nous nous
attendons a obtenir des performances moins bonnes aux épreuves du BAC dans le groupe des
enfants porteurs de troubles dyslexiques que dans le groupe des enfants témoins. Pour finir ce
travail de recherche, la troisieme partie de ce mémoire est consacrée a ’analyse des résultats

recueillis aux différentes épreuves de notre expérimentation.
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Premiere partie :

Partie Théorique
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1. Les troubles dyslexiques

1.1. Les choix théoriques

Nous souhaitons tout d’abord définir les termes que nous employons dans cette premiére
partie traitant des troubles dyslexiques. Nous jugeons le terme « troubles dyslexiques » plus
approprié¢ lorsqu’il s’agit de désigner les troubles spécifiques et durables que la personne
rencontre lors d’une activité de lecture. En effet le terme de « dyslexie » ne prend pas en compte
la grande variabilité des manifestations des troubles, de leurs gravités ni de leurs impacts sur la
vie scolaire et sociale de la personne.

Lorsque la personne est également en difficulté pour les taches d’écriture on parle de
« troubles dysorthographiques » (ou plus couramment et plus simplement de
« dysorthographie »). Ces troubles concernent I’acquisition et la maitrise de 1’orthographe. Les
troubles dysorthographiques et les troubles dyslexiques sont souvent rassemblés sous le terme de
« dyslexie-dysorthographie ». Nous prenons le parti de ne développer que la notion de troubles
dyslexiques dans ce mémoire, tout en gardant a 1’esprit qu’en pratique ces troubles sont trés
souvent associés.

Certains auteurs réservent le terme de «dyslexie» aux troubles dyslexiques
développementaux et le terme « d’alexie » aux troubles acquis (en cas d’aphasie par exemple).
Nous employons ici le terme de troubles dyslexiques en gardant a I’esprit que ces troubles sont

développementaux.

1.2. Les définitions des troubles dyslexiques

Il est important de mentionner que la définition des troubles dyslexiques est en
perpétuelle évolution et qu’elle est loin de créer des consensus. Les troubles dyslexiques sont
permanents et durables, ils ne disparaissent pas mais la personne peut essayer de gérer ses
difficultés au mieux. Il est important de comprendre que les troubles dyslexiques ne sont pas un
simple retard. Ils font partie des troubles spécifiques du langage écrit, appartenant eux-mémes
aux troubles spécifiques des apprentissages (TSA). Ces troubles sont dits « primaires », ce qui

signifie que leur origine est développementale. Ils ne peuvent pas €tre imputés a des anomalies
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neurologiques, a un retard mental, une déficience auditive, un trouble sévére du comportement
ou de la communication.

L’automatisation du code écrit (correspondance entre des graphémes et des phonémes)
est particulierement touchée. Cette automatisation est indispensable dans la procédure
d’identification des mots écrits. Les habiletés associées a cette procédure sont elles aussi
déficientes : la perception fine de la parole, la conscience phonologique, la mémoire
phonologique de travail, I’acces rapide au lexique, la connaissance du nom des lettres et du son
des graphémes. Ces habiletés sont celles du langage oral et sont dites « habiletés sous-jacentes
au langage écrit ». L’accés a la compréhension est une composante également touchée et

entrave le mécanisme de lecture.

D’aprés le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders IV (DSM-1V), les
critéres pour la pose d’un diagnostic de troubles dyslexiques sont les suivants :

« 1. La caractéristique essentielle du trouble de la lecture est une faiblesse des réalisations
en lecture (c’est-a-dire exactitude, rapidité et/ou compréhension, mesurées par des tests
standardisés passés de fagon individuelle), réalisations qui sont nettement au-dessous du niveau
escompté, compte tenu de 1'dge chronologique du sujet, de son niveau intellectuel (mesuré par
des tests) et d'un enseignement approprié a son age.

2. La perturbation de la lecture interfére de fagon significative avec la réussite scolaire
ou les activités de la vie courante faisant appel a la lecture.

3. S'il existe un déficit sensoriel, les difficultés en lecture dépassent celles habituellement

associées a celui-ci. »

Le diagnostic de troubles dyslexiques ne peut se faire qu’apres exclusion, a 1’aide d’une
anamnese précise, de causes évidentes au trouble de la lecture : retard de langage oral, retard des
acquisitions intellectuelles ou troubles psychologiques primaires. Des examens complémentaires
sont également réalisés : examen ORL, ophtalmologique et neuropsychologique pour la mesure
du quotient intellectuel (QI). Des tests de lecture doivent mettre en évidence I’importance
qualitative du retard de lecture et I’importance qualitative et quantitative de la nature des erreurs.
Le retard en lecture doit étre au moins de dix-huit mois de décalage entre 1’age réel, dit « 1’age
chronologique » et I’age des performances en lecture, dit « 1’age lexique ». Certains auteurs vont
jusqu’a deux ans de décalage entre ces deux ages. Les résultats aux tests doivent situer 1’enfant
au minimum a moins deux écart-types. Enfin, les performances aprées six mois de prise en charge

orthophonique restent pathologiques et 1’enfant ne pallie pas ses difficultés méme s’il arrive a
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développer des stratégies compensatoires.

Si ’on regarde maintenant les critéres positifs ou «d’inclusion » des troubles
dyslexiques et non pas les critéres d’exclusion, Boder, en 1973, propose de se pencher sur le
profil des erreurs. Aaron en 1982 propose d’analyser le niveau de compréhension. Les enfants
porteurs de troubles dyslexiques comprennent en général ce qu’ils ont réussi a décoder, ce qui
n’est pas le cas des enfants avec simple retard de lecture.

Nous constatons a la vue de ces différents critéres d’exclusion et d’inclusion que la pose
d’un diagnostic de troubles dyslexiques ne pourra se faire qu’aprés des examens
pluridisciplinaires. L’enfant doit rencontrer un orthophoniste, un psychologue, un médecin ORL,
un pédopsychiatre, un ophtalmologiste et un orthoptiste afin de réaliser des diagnostics
différentiels.

Ces différents éléments nous montrent que les définitions des troubles dyslexiques ne
s’accordent pas toujours en fonction du modele théorique de référence. La définition des troubles
dyslexiques constitue encore une source de débat au sein de la communauté des professionnels

concernés et des chercheurs.

1.3. Les voies de lecture

L’acte de lire correspond a I’identification des mots inconnus et a la reconnaissance des
mots connus, auxquelles s’ajoute la compréhension. Ainsi, lire demande la mise en place et
I’automatisation de deux stratégies de lecture complémentaires chez le lecteur expert. Afin
d’expliquer la nature de ces stratégies, nous nous appuyons sur le modele de lecture a double

voie de Coltheart (voir annexe 1).

L’identification des mots inconnus se nomme €galement « procédure phonologique » ou
« assemblage ». Cette procédure s’appuie sur la médiation phonologique, c’est-a-dire les régles
de conversion grapho-phonémique. L’assemblage se réalise en deux étapes. Lors de la premiere
étape, la segmentation graphémique du mot lu permet de le percevoir comme une suite de
graphémes. La seconde étape consiste a mettre en correspondance de ces graphémes avec leurs
phonémes associés. La synthése de ce traitement permet 1’assemblage des phonémes en syllabes
puis des syllabes en mots.

Ces informations traitées sont conservées en mémoire a court terme, le buffer

phonologique, avant que le sujet ne produise le mot lu a 1’oral. La procédure d’assemblage
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permet donc le traitement des mots réguliers (qui respectent les régles de conversions grapho-
phonémiques) connus ou non connus du lecteur ainsi que celui des noms propres et des pseudo-
mots. C’est donc une procédure qui permet au lecteur d’étre indépendant face a 1’acte de lire et
d’enrichir son lexique orthographique de maniére autonome.

La reconnaissance des mots connus est également appelée « procédure lexicale » ou
« adressage ». La lecture d’un mot fait directement appel a ses représentations dans le lexique
interne du sujet. Ce lexique interne regroupe les représentations orthographiques, sémantiques et
phonologiques d’une unité lexicale. Ainsi, le mot est identifi¢ grace a sa forme orthographique
globale et sa prononciation est extraite quasi simultanément. L’adressage se divise en deux
branches distinctes. La branche non-sémantique correspond a la situation ou un mot stocké dans
le lexique orthographique d’entrée active immédiatement le mot oral correspondant dans le
lexique phonologique de sortie. La branche sémantique permet au lecteur, a la reconnaissance de
la représentation orthographique d’un mot, de récupérer ses représentations sémantiques et
phonologiques dans sa mémoire a long terme. Le lecteur accéde donc au sens en méme temps
qu’il accede a la prononciation du mot lu. La procédure d’adressage permet ainsi la lecture de
mots connus réguliers ainsi que la lecture des homophones hétérographes et des mots irréguliers

(pour lesquels les régles de conversions grapho-phonémiques ne sont pas appliquées).

Durant la lecture, les deux voies sont activées en paralleéle. La voie d’adressage, plus
rapide, est prioritairement utilisée lors de la lecture des mots familiers. Cependant, la voie
d’assemblage reste indispensable car elle permet le controle sur ce qui a été lu. En cas d’erreur
avec une lecture globale de la voie d’adressage, le lecteur peut s’auto-corriger grace a la lecture

analytique de la voie d’assemblage.

1.4. Les différents types de troubles dyslexiques

1.4.1. Les troubles dyslexiques de type phonologique

Les troubles dyslexiques de type phonologique se caractérisent par une atteinte de la
voie d’assemblage (phonologique) avec une préservation de la voie d’adressage (lexicale).
Le sujet a des difficultés a identifier des mots inconnus, des mots peu familiers et des

pseudo-mots, ce d’autant plus qu’ils sont longs. Le sujet présente un trouble dans la
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compréhension et I’utilisation des régles de conversion grapho-phonémique. On note alors des
erreurs d’ordonnancement (inversions, ajouts) et des erreurs de substitution de graphemes
visuellement proches ou de mots graphiquement proches. Le sujet présente aussi des difficultés
de discrimination perceptive avec des confusions entre les phonémes sourds et sonores ([p]/[b]
ou [t])/[d]).

Les troubles dyslexiques de type phonologique proviennent d’une difficulté a acquérir les
traces mnésiques des graphémes. La mémorisation d’un stock de mots réguliers et irréguliers est
possible du fait de la voie lexicale fonctionnelle. Cependant la mémorisation globale de
nouveaux mots est enrayée par les faibles capacités de mise en correspondance grapho-
phonémique. La compréhension des mots écrits reste le plus souvent correcte tandis que celle des
textes est moins précise voire lacunaire. Les capacités cognitives sont mobilisées par la tache
d’assemblage ce qui laisse peu de place a I’implication des traitements de haut niveau permettant

la compréhension.

1.4.2. Les troubles dyslexiques de surface

Les troubles dyslexiques de surface se caractérisent par une atteinte de la voie
d’adressage (la voie lexicale) avec une préservation de la voie d’assemblage (la voie
phonologique).

Le sujet éprouve des difficultés a reconnaitre des mots irréguliers sans possibilité de
suppléer par le contexte. Le lexique orthographique est trés pauvre. La lecture des mots réguliers
et des pseudo-mots est relativement préservée. On observe des erreurs de régularisation, ou le
sujet lit un mot irrégulier en respectant les regles de conversion grapho-phonémique analytiques
et n’adresse pas le mot dans sa globalité. On observe aussi des difficultés majeures pour la

définition de noms homophones hétérographes. L’acces au sens est tres perturbé.

1.4.3. Les troubles dyslexiques mixtes

Les troubles dyslexiques mixtes correspondent a des troubles massifs et séveres de la
lecture. Ils peuvent se caractériser par I’atteinte des deux voies de lecture d’assemblage et
d’adressage. Il peut également s’agir d’une atteinte de la voie phonologique avec une mauvaise

mémoire visuelle ou d’une atteinte de la voie lexicale avec des troubles de la discrimination
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perceptive. Le sujet éprouve des difficultés a comprendre et appliquer les régles de conversions
grapho-phonémiques (rendant difficile la lecture de mots inconnus et de pseudo-mots). De plus,
le lexique orthographique est trés pauvre (rendant difficile la reconnaissance de mots connus). La

compréhension €crite est donc trés déficitaire voire quasiment inexistante.

1.5. La symptomatologie des troubles dyslexiques

A TDoral, les tests de dénomination rapide montrent un acces déficient au lexique. Le
manque du mot, souvent fréquent, peut aller jusqu’a des troubles de compréhension du langage
oral.

La plus grande partie des troubles se retrouvent en lecture. L’enfant a du mal a passer
d’une ligne a I’autre, et lorsqu’il est face & un nouveau mot, on observe une tendance a présumer
sa structure au hasard.

La lecture est entachée d’erreurs auditivo-verbales : 1’enfant confond des lettres dont les
sons sont proches phonétiquement. Les erreurs apparaissent souvent lorsque les traits distinctifs
proches concernent par exemple le voisement (qui différencie [b] et [p]) ou le lieu d’articulation
(qui différencie [t] et [p]). On observe également des erreurs visuo-orthographiques qui touchent
les lettres proches visuellement (b/d, m/n, p/q). Toutefois ce type d’erreur signe également un
appui phonologique insuffisant.

D’autres types d’erreurs sont observés au cours de la lecture : des lettres sont inversées
(« tir » devient « tri »), les graphies complexes (« oin », « ein ») et contextuelles ((g) ou (s)) sont
mal maitrisées. Des phoneémes, ainsi que des mots, sont omis ou ajoutés et la segmentation des
mots est souvent erronée. La mémoire phonologique de travail est saturée. En effet, I’enfant se
retrouve en situation de surcharge cognitive du fait du manque d’automatisation des voies de
lecture. La lecture a voix haute ne tient pas assez compte du rythme des phrases, de la
ponctuation et des liaisons. La lecture oralisée est hachée, saccadée et reste source de stress et
d’appréhension. On observe un allongement de la durée des taches langagicres (en lecture, en
dénomination et en métaphonologie). Toutes ces difficultés entravent ’identification et/ou la
reconnaissance des mots, ainsi que leur compréhension. La compréhension des phrases et des
textes est €également altérée.

A ces difficultés en lecture s’ajoutent des troubles de la mémoire immédiate, une plus
grande fatigue et une plus grande distractibilité. L’état émotionnel est souvent responsable d’une

augmentation du nombre d’erreurs et joue sur la grande variabilité dans la réalisation d’une
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méme tache. Toutes ces difficultés ameénent 1’enfant a mettre en place des processus d’évitement

et sont source d’une grande appréhension de 1’écrit dont il faut tenir compte.

1.6. Les hypothéeses €tiologiques des troubles dyslexiques

Nous choisissons de présenter plusieurs théories explicatives des troubles dyslexiques.
Ces théories font encore 1’objet de nombreuses études afin d’en démontrer la pertinence.
Cependant, actuellement, aucune des théories ne peut expliquer toutes les difficultés rencontrées

par I’ensemble des personnes porteuses de troubles dyslexiques.

1.6.1. Les hypothéses ¢Etiologiques génétique et anatomo-

physiologiques

1.6.1.1. La théorie génétique

Le risque de présenter des troubles dyslexiques chez un individu est huit a dix fois plus
¢levé lorsqu’un parent proche est porteur de troubles dyslexiques. La composante familiale n’est
donc pas a négliger. Cependant, la composante génétique ne doit pas exclure le critere de
I’environnement. Par exemple des parents qui lisent peu pourraient ne pas créer un
environnement favorable pour le développement de la lecture chez un enfant.

L’¢tude des jumeaux permet de calculer I’héritabilité, c’est-a-dire le pourcentage de la
variance expliquée par les facteurs génétiques. Si un jumeau monozygote présente des troubles
dyslexiques le risque que son jumeau en présente aussi est de 70%, contre 45% dans le cas de
jumeaux dizygotes (Plomin et coll., 1994 ; Stromswold, 2001). L’analyse du génome a permis de
retenir quatre génes qui peuvent €tre associés a une susceptibilité génétique aux troubles
dyslexiques : les genes DYX1Cl1 (Taipale et coll., 2003), KIAA0319 (Londin et coll., 2003),
DCDC2 (Meng et coll., 2005b) et ROBO1 (Nopola-Hemmi et coll., 2001). Ces quatre genes
interviennent dans la migration neuronale au cours du développement cérébral. Il est important
de ne pas parler de geénes de troubles dyslexiques mais de génes dont certains alléles peuvent

augmenter le risque de présenter des troubles dyslexiques.
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1.6.1.2. La théorie anatomique

La grande hétérogénéité des symptomes des troubles dyslexiques pourrait provenir de la
localisation variable des anomalies micro structurales. Une présence d’ectopies neuronales
(positions anormales de structures) et de dysplasies (anomalies dans le développement d’un
tissu) (Galaburda et coll., 1985) suggerent 1’existence d’un trouble de la migration et de la
maturation neuronale. Ces anomalies perturberaient le transfert des différentes informations
nécessaires a la mise en place de la lecture par exemple. Des ectopies corticales pourraient
¢galement affecter les régions thalamiques et créer des déficits du traitement temporel.

La neuro-imagerie a permis de révéler des asymétries anormales au niveau des lobes
temporaux et pariétaux chez les enfants porteurs de troubles dyslexiques (Leonard C.M., Eckert
M., 2008). Des anomalies sont présentes dans des régions cérébrales impliquées dans le
traitement auditif, au niveau par exemple du planum temporale. Chez la majorité des sujets sans
troubles de la lecture on observe un planum temporale plus large a gauche. Une asymétrie
exagérée vers la droite ou une symétrie des hémisphéres gauche et droit est remarquée chez les
sujets porteurs de troubles dyslexiques.

Il est important de souligner que ces particularités anatomiques ne se retrouvent pas chez
tous les sujets porteurs de troubles dyslexiques et que les résultats des études sont fréquemment
en contradiction. En effet les populations de sujets testés sont souvent trés hétérogenes. Les
résultats sont influencés par la latéralité des sujets, la gravit¢ de leurs troubles, les déficits

associés et les phénomenes de compensation mis en place.

1.6.1.3. La théorie cérébelleuse

Une atteinte du cervelet pourrait affecter la lecture. Le cervelet est impliqué dans le
controle des mouvements oculaires, dans D’attention visuo-spatiale et dans la vision
périphérique, éléments indispensables a ’acte de lire (Stein et Walsh, 1997). Plusieurs
¢léments orientent les chercheurs sur la piste d’un déficit de la fonction cérébelleuse : un retard
du développement moteur, des troubles de nature temporelle (difficulté a se repérer dans le temps
par exemple), des troubles de la coordination motrice et des troubles de 1’équilibre (Fawcett et
Nicolson, 1999). Fawcett et Nicolson soulignent le déficit d’automatisation, en faisant
référence au role du cervelet dans I’apprentissage général et plus particulierement dans celui des

procédures. Une hypothése sur le déficit cérébelleux, faisant le lien avec les troubles
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phonologiques, est alors avancée (Ivry et Justus, 2001 ; Nicolson et coll., 2001). L’articulation
étant primordiale dans ’apprentissage de la langue, un déficit de sa mise en place aurait des
répercussions sur deux processus indispensables a la lecture : la boucle articulatoire et la
conscience phonologique.

Une critique importante de la théorie cérébelleuse est les déficits ne se retrouvent que
chez certains sous-groupes de sujets porteurs de troubles dyslexiques (Démonet et coll. 2004).
Une autre critique de la théorie cérébelleuse peut étre avancée. La théorie cérébelleuse s’appuie
sur le fait que les enfants porteurs de troubles dyslexiques ont des difficultés dans des taches
impliquant le cervelet. Ces taches sont principalement des taches motrices. Cependant seulement
la moitié des enfants porteurs de troubles dyslexiques semblent présenter des troubles moteurs.
Enfin nous pouvons apporter une dernicre critique a cette théorie. Dans la population des enfants
présentant une infirmité motrice cérébrale, seule une partie d’entre eux souffrent de troubles
cérébelleux. De maniére empirique on observe que tous les enfants appartenant a ce sous-groupe

ne présentent pas de troubles dyslexiques.

1.6.1.4. La théorie magnocellulaire

Les cellules magnocellulaires, qui constituent 10% des cellules ganglionnaires de la
rétine (Shapley et Perry, 1986), permettent une analyse grossiére des stimuli - et non pas une
analyse des détails fins de I’objet. Elles permettent également une analyse des stimuli brefs en
mouvement et des informations périphériques. Livingstone et coll. (1991) démontrent
I’existence d’une atteinte du systeéme visuel magnocellulaire chez les sujets porteurs de troubles
dyslexiques. Cependant ces résultats sont loin de faire I’'unanimité et ne se retrouvent pas dans
un grand nombre d’études. L’étude de Spinelli et coll. (1997) démontre que les troubles visuels
magnocellulaires ne s’observent que chez les enfants porteurs de troubles dyslexiques avec
troubles phonologiques associé¢s. Les études de Talcott et coll. (2000) et Huslander et coll.
(2004) révelent quant a elles qu’il n’y a pas de lien entre les performances aux épreuves
magnocellulaires visuelles et les aptitudes phonologiques.

En 1980 et 1993, Tallal avance I’hypothése que les enfants porteurs de troubles
dyslexiques auraient des difficultés a traiter les informations temporelles rapides visuelles et
auditives a cause d’une atteinte conjointe des systémes magnocellulaires visuel et auditif.
L’hypothese du déficit magnocellulaire évolue ainsi vers une hypothése de co-occurrence de

troubles phonologiques et de troubles visuels magnocellulaires : un trouble amodal des

23



systemes magnocellulaires auditifs et visuels. En effet, les informations auditives et visuelles,
traitées par le systéme magnocellulaire, convergent vers la méme zone du cerveau, dans le cortex
pariétal postérieur. Witton et coll. souhaitent conforter cette hypothése de Tallal. Leur étude
montre que, chez des adultes porteurs de troubles dyslexiques, les seuils de détection auditive et
visuelle sont corrélés entre eux et sont reliés aux performances en lecture de pseudo-mots. Les
auteurs concluent ainsi & un déficit de traitement des informations temporelles auditives
identique aux informations visuelles. Au niveau anatomique, Galaburda et coll (1985) relévent
des anomalies chez des adultes porteurs de troubles dyslexiques au niveau des cellules
magnocellulaires dédiées au traitement des informations visuelles. Plus tard, en 1994, ces mémes
auteurs mettent en ¢évidence des anomalies, chez d’autres adultes porteurs de troubles
dyslexiques, des cellules magnocellulaires dédiées au traitement des informations auditives.
Cependant 1’étude de Ramus et coll. (2003) montre quant a elle que seule une faible proportion
de sujets porteurs de troubles dyslexiques possédant des troubles phonologiques présente a la
fois des difficultés de traitement des sons de parole et des difficultés de traitement visuel

magnocellulaire.

L’ensemble des études citées permettent de montrer I’existence d’anomalies structurelles
a différents niveaux cérébraux. Ces anomalies peuvent avoir des conséquences différentes sur les
modalités de traitement des informations sensorielles. Certaines particularités anatomiques
(déterminées génétiquement ou non) peuvent entrainer des déficits du traitement temporel et du
traitement auditif. Des anomalies cérébelleuses entraineraient elles aussi des déficits du
traitement temporel. Ces anomalies sont ¢galement responsables de difficultés d’automatisation
de procédures nécessaires aux apprentissages, notamment les procédures liées a 1’acquisition de
la lecture. Enfin, les anomalies cérébelleuses peuvent avoir des répercussions sur 1’articulation
d’un sujet et ainsi altérer la boucle audio-phonatoire, nécessaire a la mise en place d’un systéme
phonologique pertinent. Des anomalies magnocellulaires entraineraient des difficultés de
traitement des informations auditives et visuelles. Toutes les anomalies structurelles que nous
venons de présenter peuvent impacter les habiletés sous-jacentes au langage écrit et donc étre en

lien avec certains types de troubles dyslexiques.

1.6.2. Les hypotheses étiologiques fonctionnelles

Il est important d’expliquer que les troubles phonologiques constituent la cause la plus
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répandue et communément admise pour expliquer les troubles dyslexiques.

Nos lectures nous montrent que les chercheurs attendent d’une théorie explicative qu’elle
réponde a plusieurs criteres. En raison de la place importante qu’occupent les troubles
phonologiques dans les troubles dyslexiques, les chercheurs souhaitent tout d’abord qu’une
théorie soit corrélée avec les capacités phonologiques. Ils cherchent également a ce qu’une
théorie explicative soit prédictive du niveau de lecture actuel ou ultérieur.

Certaines théories que nous présentons ici ne sont pas directement en lien avec les
troubles phonologiques cependant nous jugeons intéressant de les exposer afin d’ouvrir des

pistes de réflexion.

1.6.2.1. La théorie phonologique

La théorie phonologique classique s’appuie sur la définition des troubles dyslexiques, a
savoir un trouble de 1’automatisation du code écrit. Nous voyons plus tot que ’enfant peut soit
procéder par assemblage soit par adressage lorsqu’il lit. La théorie phonologique met donc en
avant les faiblesses des habiletés d’analyse phonémique et de la mémoire a court terme
phonologique chez les sujets porteurs de troubles dyslexiques. Cette théorie phonologique inclut
d’autres capacités, qui ne sont pas directement li€es a I’acte de lire, comme celles de la précision
et de la rapidité de I’acces au lexique nécessaires a 1’identification en lecture.

De nombreuses études soulignent la pertinence de la théorie phonologique étant donné
que ’analyse des capacités phonologiques précoces permet de prédire de maniére fiable le
futur niveau de lecture et d’écriture des enfants (Castles et Coltheart, 2004).

Certains auteurs avancent I’hypothése d’un déficit spécifique du traitement des sons de la
parole (et non pas du traitement des sons en général) comme théorie explicative du déficit
phonologique (Serniclaes et coll., 2001).

Une nouvelle théorie explicative du déficit phonologique apparait ces dernieres années :
la théorie du « double déficit ». Les sujets porteurs de troubles dyslexiques catégorisent moins
bien les phonémes de leur langue et discriminent mieux les différences intra-catégorielles, c’est-
a-dire les allophones d’un méme phonéme. Les allophones ne sont cependant pas des unités
pertinentes de la langue. Cette théorie permettrait de proposer la présence d’un syndrome sous-
jacent aux différentes difficultés élaborées par la théorie du déficit phonologique classique.
Ainsi, avec un répertoire allophonique plus important qu’un répertoire phonémique classique,

I’établissement de la correspondance grapho-phonémique est complexe. Ce « double déficit »
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expliquerait les difficultés de manipulations phonémiques lors d’épreuves d’analyse
phonémique. De méme, dans ce « double déficit », les difficultés de la mémoire a court terme
phonologique seraient dues au poids des informations stockées que 1’enfant a a traiter et a
manipuler. Toutes ces difficultés entraveraient également les capacités de dénomination rapide
ou I’enfant ne peut pas récupérer avec précision et rapidité la forme phonologique d’un mot.

La présence de déficits phonologiques chez la plupart des enfants porteurs de troubles
dyslexiques justifie la pertinence de la théorie phonologique. Il est toutefois important de
souligner la principale critique qui est faite a la théorie phonologique. La mise en place de la
lecture améliore la conscience phonologique. Des enfants ayant des difficultés en lecture ont
donc des scores moins bons dans les épreuves de conscience phonologique. Le faible niveau de
conscience phonologique pourrait donc tout aussi bien étre la cause ou la conséquence du retard

d’acquisition de la lecture.

1.6.2.2. La théorie du traitement temporel

En 1980, I’étude de Tallal avance 1’origine perceptive des troubles dyslexiques. Les
enfants porteurs de troubles dyslexiques de cette étude ont des résultats déficitaires dans le
traitement des événements brefs et de succession rapide que Tallal compare aux événements
articulatoires des consonnes. D’une part les résultats a ce subtest expliquent les difficultés de la
discrimination phonémique, d’autre part ils sont corrélés a la performance en lecture de pseudo-
mots chez ces mémes enfants. Un déficit du traitement temporel aurait donc des répercussions
importantes sur les habiletés sous-jacentes a la conversion grapho-phonémique. Toutefois, cette
étude ne porte que sur des sons non-verbaux donc elle ne permet pas d’assurer le caractere
spécifiquement linguistique ou non de ce déficit. L’étude de Heiervang et coll., 2002 confirme la
thése de Tallal méme si le déficit temporel ne se retrouve pas chez la majorité des sujets porteurs
de troubles dyslexiques. Ces auteurs proposent une autre interprétation de ce déficit du
traitement temporel. S’il est présent précocement et s’il est suffisant pour enrayer la mise en
place des représentations phonologiques, il pourrait laisser place a un déficit plus ou moins
sévere des processus phonologiques quand bien méme il disparaitrait avec le temps. De
nombreux auteurs sont opposés a ces théories car elles ne prennent pas en compte les aspects du
langage spécifiquement liés aux troubles du langage écrit. Pour ces auteurs, ce déficit temporel
ne s’observe que chez une minorité d’enfants porteurs de troubles dyslexiques, et les difficultés

ne se constatent pas qu’aux stimuli brefs ou rapides (Share et coll. 2002). De plus, les déficits
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perceptifs sont souvent non corrélés aux problémes phonologiques (Bertherton et Holmes, 2003).

D’aprés 1’étude de Daffaure et coll. 2001, la perception de la durée et le jugement
d’ordre temporel seraient fortement corrélés a la performance de la conscience
phonologique. Cependant, cette étude montre que ces deux facteurs ne seraient pas corrélés
entre eux. Ainsi, nous pouvons conclure que chaque aspect du traitement temporel (la perception
de la durée et le jugement d’ordre temporel) intervient séparément dans la construction de la
conscience phonologique.

Afin de souligner I’aspect intermodalitaire de ce déficit, il faut confronter plusieurs
modalités de traitement pour une méme tiche chez un méme sujet. Hairston et coll. 2005
montrent avec leur étude que les sujets porteurs de troubles dyslexiques ont une fenétre
d’intégration d’indices visuels et auditifs plus étendue que celle du groupe témoin. Selon ces
auteurs, la fenétre temporelle anormalement étendue aurait des répercussions sur la tiche de
lecture qui met en lien différentes modalités, visuelles et auditives, comme lors de la tache de
conversion grapho-phonémique. Cette fenétre altérerait ainsi les processus dépendant du

couplage rapide et précis d’informations de natures différentes nécessaires a la tache de lecture.

1.6.2.3. Les théories attentionnelle et visuo-attentionnelle

Geiger et coll. (1992) détectent des troubles de D’attention visuelle chez de jeunes
adultes dyslexiques : I’identification des lettres les moins excentrées est plus faible que chez les
normo-lecteurs et meilleure pour les lettres les plus excentrées, comme s’il existait un déficit
d’inhibition des informations périphériques. Cette hypothese est renforcée par 1’étude de Rayner
et coll. (1989) : moins les informations périphériques sont pertinentes meilleure est la lecture des
adultes porteurs de troubles dyslexiques. Cette hypothese d’un trouble de 1’attention visuelle est
soutenue par un trouble sélectif lors de la recherche de cibles parmi des distracteurs, ¢galement
relevé dans de nombreuses études. Iles et coll. (2000) et Buchholtz et McKone (2004) soulignent
d’ailleurs que la recherche d’items est anormalement longue chez des enfants porteurs de
troubles dyslexiques.

L’hypothése visuo-attentionnelle soutiendrait la présence d’une mini-négligence
gauche, associée a une hyper-sensibilité aux stimuli apparaissant dans le champ droit c¢’est-a-dire
un déficit d’inhibition droite (Facoetti et Molteni, 2001 ; Facoetti et coll., 2003a). L’¢tude de
Facoetti et coll. (2000a et b et 2001) révele également la difficulté pour les enfants porteurs de

troubles dyslexiques a désengager leur attention. Toutefois cette difficulté, établie par la lecture
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de pseudo mots, pourrait simplement provenir des troubles phonologiques et non visuo-
attentionnels. La principale critique faite a la théorie visuo-attentionnelle est de méme nature que
celle faite a la théorie phonologique. L’apprentissage de la lecture entraine les capacités visuo-
attentionnelles. Il ne serait pas étonnant que des enfants qui lisent moins développent de moins
bonnes capacités visuo-attentionnelles.

Une nouvelle perspective s’intéresse a un trouble de I’empan visuo-attentionnel.
Lorsque nous lisons, une fenétre visuo-attentionnelle s’adapterait a la taille du mot a lire et
I’attention se focaliserait sur un ensemble d’¢léments. L’¢tude de Bosse et coll. (2006) réussit a
faire le lien entre les performances d’enfants présentant des troubles dyslexiques aux épreuves
visuo-attentionnelles et aux épreuves de lecture. D’aprés ces auteurs, [’aspect prédictif de
I’empan visuo-attentionnel pour le niveau de lecture souligne la possibilité d’un lien entre déficit

de I’empan visuo-attentionnel et troubles dyslexiques.

Ces différentes théories explicitent les difficultés rencontrées par les sujets porteurs de
troubles dyslexiques. Les déficits de traitement temporel et de nature phonologique ont des
influences négatives sur I’ensemble des habiletés sous-jacentes au langage écrit. Les théories
attentionnelle et visuo-attentionnelle ne sont pas directement en lien avec la théorie
phonologique cependant elles sont intéressantes a prendre en compte. En effet elles impactent

directement sur la compétence de lecture.

1.7. La prise en charge des troubles dyslexiques

Notre propos ici n’est pas de faire un inventaire des différentes méthodes de rééducation
des troubles dyslexiques. Nous nous proposons plutdt d’envisager un point de vue, parmi
d’autres, de la prise en charge orthophonique. On peut observer des changements dans la fagon
de prendre en charge les patients durant ces dernieres années. Les prises en charge passent de
techniques trés analytiques a des méthodes plus globales. L’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) conseille d’ailleurs de mettre en place une éducation thérapeutique des patients afin
qu’ils apprennent a gérer au mieux leurs troubles.

Bien souvent I’application d’une méthode est loin de répondre aux difficultés d’un patient
ayant des troubles dyslexiques. C’est bien 1’adaptation des interventions du thérapeute aux
besoins du patient et a ses difficultés au niveau du langage écrit qui permettent une prise en

charge pertinente et dynamique. En raison de la durabilité des troubles, la rééducation n’a pas
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pour objectif la récupération des compétences nécessaires a la maitrise du langage écrit. Ainsi la
mise en place d’une éducation thérapeutique a pour but de développer avec I’enfant la
conscientisation de ses difficultés. Il s’agit pour lui de devenir acteur dans la gestion de ses
troubles, de mieux les comprendre et d’étre capable de les expliquer. L’enfant est ainsi plus a
méme de faire entendre ses besoins et d’en informer son entourage. Cette nouvelle posture
transforme une prise en charge seulement orthophonique en un « systeme thérapeutique » faisant
intervenir I’enfant, sa famille, I’orthophoniste et le systéme scolaire. Tous ces nouveaux
intervenants participent a une meilleure gestion des difficultés de I’enfant. Les objectifs sont de
développer des adaptations a ses difficultés a I’aide de stratégies de compensation et de

contournement.

Les stratégies de compensation consistent a développer la voie ou les voies de lecture
ainsi que les habiletés sous-jacentes qui sont déficitaires.

La rééducation de la voie d’assemblage commence par installer la conscience
phonologique, nécessaire a la construction et a la compréhension des régles de la correspondance
phoneémes-graphémes. Ces deux compétences sont inter-dépendantes car elles permettent leur
acquisition réciproque. Une fois ces connaissances analytiques établies, il est nécessaire de
passer a I’assemblage permettant 1’identification du mot dont les représentations phonologiques
sont stockées en mémoire a long terme. L’entralnement de cette voie d’assemblage permet au
lecteur expert se créer son lexique orthographique, nécessaire au bon fonctionnement de la voie
d’adressage.

La rééducation de la voie d’adressage a pour objectif de développer un stock
orthographique. Pour cela, de nombreuses ¢tudes montrent ’intérét de la sensibilisation a la
morphologie de la langue. L’objectif est de familiariser I’enfant a la construction des mots en
travaillant a partir de radicaux ou encore d’affixes et d’établir des régularités. Il s’agit ainsi de
contribuer a diminuer Deffort en lecture. Cet objectif est également recherché lors de
I’entrainement de la rapidité d’évocation et de la fluidité de la lecture. Plus un mot est lu, plus il
est fréquent dans le stock lexical de I’enfant, ce qui lui permet de renforcer et de mettre en lien
ses représentations orthographiques, phonologiques et sémantiques. Ceci favorise ainsi la
rapidité d’évocation en lecture.

L’objectif de la lecture reste la compréhension cependant celle-ci est souvent mise a mal
par le colt attentionnel et mnésique des stratégies de lecture. Pour cela, il est, entre autre,

important de donner I’acces au contexte du texte qui facilite I’accés a I’identification des mots.
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Les techniques de contournements s’appuient sur les aides humaines et/ou techniques.
De maniere générale, I’objectif est de contourner ou de limiter la lecture car celle-ci est de moins
en moins fonctionnelle plus les exigences scolaires sont importantes. Les professeurs sont invités
a donner leurs cours en version informatisée, adapter leurs supports au niveau de leurs mises en
page, lire les consignes a voix haute et s’assurer de leur bonne compréhension, mettre en place
une notation positive, faire attention au fond et non a la forme, interroger I’enfant
préférentiellement a 1’oral plutot qu’a 1’écrit. Les orthophonistes et les ergothérapeutes peuvent
proposer des adaptations informatiques dotées de logiciels de dictée vocale et de lecture de

documents numériques par synthése vocale.

Notre mémoire s’intéresse aux liens entre les troubles dyslexiques et les troubles du
traitement auditif. Apres nous étre penchées sur les troubles dyslexiques, nous nous intéressons

maintenant a décrire le systeme auditif central et ses troubles.
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2. Le systeme auditif central

2.1. L’anatomie du systéme auditif central

radiations auditives thalamo-
temporales

Bras du

colliculus genouillé

lemniscus —<] T
latéral noyau du
J lemmniscus
G?( latéral
J complexe
noyau olivaire
cochléaire supérieur

Schéma 1: Anatomie du systéme auditif central

Le systeme nerveux auditif central débute a 1'entrée du nerf vestibule-cochléaire dans
le tronc cérébral. 1l est constitué¢ de voies auditives afférentes (qui se projettent bilatéralement
avec une prédominance controlatérale, représentant 70% a 80% des afférences) et des voies
auditives efférentes (qui sont une image en miroir des voies auditives afférentes). Les
commissures sont les lieux de décussation des neurones ascendants a chaque étage, ce qui
permet de lier les structures semblables dites « relais » a gauche et a droite. Ce lien permet entre
autre le traitement binaural, c’est-a-dire le traitement auditif complexe des informations pergues
par chaque oreille. Les nombreuses structures relais qui se succedent a partir du tronc cérébral
jusqu'au cortex sont les suivantes :

- le noyau cochléaire, situ¢ a la jonction bulbo-protubérantielle. Il décode la durée,
l'intensité et la fréquence des sons simples. Des mécanismes d'inhibition permettent d'améliorer

le rapport signal/bruit.
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- le complexe olivaire supérieur, situ¢ a la jonction bulbo-protubérantielle. Les
afférences sont bilatérales a partir de ce niveau, ce qui permet un traitement binaural des
informations sonores. La localisation spatiale sonore est basée sur les différences interaurales de
délai et d'intensité (perception et traitement de ces différences entre les deux oreilles) et sur le
démasquage binaural (traitement d’une information dégradée ou percue en situation adverse
d’écoute).

- le noyau du lemniscus latéral, situ¢ dans la protubérance bulbaire. Cette structure
intervient également dans la localisation spatiale auditive.

- le colliculus inférieur, situé¢ dans le mésencéphale. Il constitue le premier centre sous-
cortical d'intégration des informations auditives complexes et intervient dans la localisation
spatiale et dans la perception des sources sonores en mouvement.

- le corps genouillé médian, situé¢ dans le diencéphale. Il est le noyau principal du
thalamus auditif et posséde également un role prépondérant dans le traitement des sons
complexes et dans la latéralisation auditive.

- le cortex auditif primaire (traitement des sons purs et des variations temporelles), le
cortex auditif associatif secondaire (sons complexes et variations spectrales) et tertiaire
(fonctions plus complexes telles que le langage, l'attention sélective et la mémoire auditive),
situés dans le télencéphale. Ces cortex auditifs se projettent dans le lobe temporal. Les voies

auditives transcalleuses permettent de relier les corps calleux gauche et droit.

Les voies auditives efférentes se terminent par le systeme efférent olivo-cochléaire
médian. Sa fonction inhibitrice sur les cellules ciliées externes régule l'activité cochléaire, ce qui

permet I'augmentation des capacités de détection de sons en présence de bruit.

2.2. Les fonctionnalités du systeme auditif central

Selon 1’American Speech and Hearing Association, I’ASHA, le systéme auditif central
(SAC) correspond aux processus de perception des informations auditives au niveau du systéme
nerveux central ainsi qu’aux activités neurobiologiques sous-jacentes.

L’ensemble des structures du SAC présente une organisation tonotopique. Les
organisations des sous-structures neuronales du SAC et le traitement des informations auditives
correspondent aux organisations structurelles de la cochlée desquelles les informations sont

issues. Le systéme auditif central permet a un sujet d’effectuer la localisation et la latéralisation
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d’un son, la discrimination auditive d’un son, la discrimination phonémique, la
reconnaissance d’un pattern auditif - un « motif » sonore qui concerne la fréquence, 1’intensité
et la durée - et la détection des intervalles de temps séparant deux stimulations.

Le SAC permet ¢également le traitement des aspects temporels de I’audition. Les
capacités de jugement d’ordre temporel, de discrimination temporelle et de masquage
temporel sont des capacités qui permettent 1’analyse des propriétés acoustiques des signaux
sonores provenant de chaque oreille. La capacité d’intégration temporelle correspond a la
capacité a fusionner les informations temporelles provenant des signaux acoustiques.

Le SAC est aussi responsable des possibilités d’identification et de reconnaissance du
signal acoustique dans des situations adverses d’écoute ainsi qu’a partir d’un signal acoustique
dégradé, il s’agit du démasquage binaural. La compétence de représentation stable des aspects
temporaux, spatiaux et spectraux des sons s’appelle la binauralité. La binauralité est
responsable d’un traitement auditif complexe qui n’est pas une simple addition des informations
auditives provenant de chaque oreille. Elle correspond, selon C. Cotte et coll. (2006) a quatre
différents effets. Premi¢rement ’effet de I’ombre de la téte permet la localisation sonore. Les
différences temporelles et fréquentielles au niveau des deux oreilles sont analysées et fournissent
des indices quant a localisation de la source sonore. Ensuite, la sommation de sonie correspond
a une augmentation du confort d’écoute. Celle-ci est le résultat d’un traitement cérébral qui
s’appuie sur le fait que chaque oreille regoit une information avec une certaine quantité d’énergie
s’ajoutant I’une a I’autre. Le démasquage binaural permet de repérer un son dans une situation
d’écoute bruyante. Enfin la localisation monaurale, contrairement aux autres compétences, est

une compétence acquise qui permet de localiser un son provenant d’une seule oreille.

Le SAC possede un role primordial dans la compréhension du signal sonore détecté par le
systtme auditif périphérique. Nous pouvons donc envisager qu’un enfant ayant un
fonctionnement altéré du SAC serait en difficulté face a I’analyse fine et précise que requiert le
langage oral. Nous rappelons que la maitrise des habiletés du langage oral est primordiale pour

I’entrée dans le langage écrit.

2.3. Les troubles du traitement auditif

Un trouble du traitement auditif (TTA) est un trouble du traitement spécifique a la

modalité¢ auditive : le sujet présente un audiogramme tonal normal mais n’est pas capable
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d’analyser ni de traiter correctement les sons entendus. Un trouble du traitement auditif peut étre
un trouble développemental ou bien un trouble acquis.

Les troubles du traitement auditif développementaux correspondent a des déficits dans le
traitement neuronal des stimuli auditifs, qui ne sont pas dus a des facteurs de haut niveau,
langagiers ou cognitifs. Cependant les troubles du traitement auditif peuvent étre associés a des
difficultés dans les fonctions supérieures, langagiéres, communicatives ou a des difficultés dans
les apprentissages. Les troubles du traitement auditif développementaux peuvent également étre
liés a d’autres troubles (trouble du langage, trouble des apprentissages et trouble du déficit de
I’attention avec ou sans hyperactivité : TDA-H) mais ne sont en aucun cas la conséquence de ces
troubles.

Les troubles du traitement auditif acquis résultent d’une destruction des voies et centres
nerveux nécessaires a la perception et ’intégration des sons, en cas par exemple, de troubles du
traitement auditif syndromiques ou bien de maladies neurologiques. Un trouble du traitement
auditif touche les voies auditives supérieures, ¢’est-a-dire les voies auditives au niveau du tronc
cérébral et du cerveau.

Nous parlons de «troubles du traitement auditif » et non pas de «troubles auditifs
centraux » car nous ne pouvons, a I’heure actuelle, étre sOrs que les troubles soient

exclusivement centraux et non pas également périphériques.

2.4. La symptomatologie des troubles du traitement auditif

2.4.1. La symptomatologiec des troubles du traitement auditif

développementaux

Nous retrouvons chez les personnes atteintes de TTA développementaux certains traits
comportementaux. Il leur est par exemple difficile de comprendre la parole lorsqu’un signal
compétitif est per¢u simultanément. La difficult¢é de compréhension de la parole se retrouve
également lorsqu’un bruit de fond est présent ou en situation adverse d’écoute (comme dans un
environnement qui résonne par exemple). Converser dans le bruit ou suivre une conversation
avec plusieurs interlocuteurs est trés pénible. Les messages oraux sont souvent mal compris, la
personne va donc fréquemment demander a son interlocuteur de répéter et fournit des réponses

inappropriées. Le temps de réponse est allongé, la personne est plus distractible, plus fatigable et
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on observe fréquemment des déficits attentionnels auditifs. Les informations pergues oralement
sont difficilement mémorisables. La localisation et la discrimination des sons sont délicates, tout
comme ’apprentissage des comptines et des rythmes.

Lorsque nous nous intéressons plus particuliérement aux enfants porteurs de TTA, ils se
retrouvent quotidiennement en situation adverse d’écoute, notamment a 1’école. Ces situations
sont difficiles a gérer pour eux. Par exemple, en plus d’un bruit de fond permanent et parasite, un
professeur ne s’adresse pas toujours aux ¢éléves en face a face. Le traitement des informations
verbales, plus difficile, n’est pas toujours performant. L’enfant doit faire preuve de plus
d’attention et est alors sujet a une plus grande fatigabilité. Le déficit attentionnel peut faire partie

des signes d’alerte des TTA mais ne leur est pas exclusif.

2.4.2. La symptomatologie des troubles du traitement auditif acquis

2.4.2.1. Les troubles du traitement auditif syndromiques

L’hémianacousie, ou « surdité hémisphérique » est la conséquence d’une destruction du
cortex auditif. Une 1ésion uniquement unilatérale n’aurait que peu d’incidence en raison de la
bilatéralit¢ des projections auditives et du transfert interhémisphérique. Elle passe souvent
inapercue en situation normale d’écoute. Toutefois en écoute dichotique, le patient ne répete pas
les items présentés a 1’oreille controlatérale a la 1ésion. En effet, I’écoute dichotique neutralise
les afférences auditives directes et permet donc de n’étudier que les projections auditives
croisées. Tout ce passe comme si chaque I’hémisphere n’écoutait que l’oreille opposée. La
surdité corticale peut étre considérée comme une double hémianacousie (destruction des deux
aires auditives). Le patient présente des difficultés a percevoir les sons de son environnement, a
localiser un son, a en percevoir la hauteur, le rythme. Le patient éprouve également des
difficultés a percevoir les phrases, les mots et les phonemes.

La dyséchophémie profonde n’affecte que la répétition. Une lésion pariétale gauche
touche la mémoire auditive verbale a court terme, dont est dépourvu I’hémisphere droit. Si un
mot est per¢u par I’hémisphere droit, celui-ci en garde une trace sémantique mais le message
disparait rapidement lors de son passage dans 1’hémisphere gauche et la répétition est alors
impossible.

Dans le cas d’une surdité verbale, la parole est anormalement percue, comme s’il
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s’agissait d’une langue étrangere. Dans les formes pures (trés rares), le patient ne peut donc
comprendre, répéter ou écrire sous dictée des sons verbaux. Elle est due a des lésions
ischémiques multiples.

.....

Elle peut étre le stade évolutif d’une surdité corticale ou résulter d’une 1ésion du lobe temporal.

2.4.2.2. Les troubles du traitement auditif dans le cadre d'une maladie

neurologique

Les atteintes de 1’audition centrale au cours de maladies neurologiques sont nombreuses.
Les Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC) (cause de nombreuses agnosies, de surdité
corticale et verbale) et la sclérose en plaque peuvent étre, par exemple, la cause de TTA.

Une atteinte de I’audition centrale apparait également dans la maladie d’Alzheimer et
aggrave les troubles de la communication. D’apres 1’étude d’lliadou et Kaprinis de 2003. la
détérioration des processus auditifs centraux précéde de cinq a dix ans les symptdomes
démentiels.

Dans la maladie de Parkinson, les TTA vont particuliérement toucher la discrimination
temporelle des sons. L’estimation des durées est perturbée, tout comme la discrimination des
rythmes. On peut observer une aprosodie réceptive et 1’expressivité du discours du patient est

affectée.

2.5. Le diagnostic des troubles du traitement auditif

2.5.1. Les diagnostics différentiels

Selon les recommandations de ’ASHA, la pose du diagnostic de TTA ne peut se faire
qu’avec la participation de différents professionnels de santé.

Les symptomes de TTA peuvent €tre confondus avec une surdité périphérique, il est
donc nécessaire d’avoir €carté toute perte auditive d’origine périphérique.

Les symptomes de TTA ne leur sont pas spécifiques, la pose d’un diagnostic est alors tres

délicate. Les difficultés d’écoute et les désordres de la communication sont souvent présents
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chez les enfants avec des troubles spécifiques des apprentissages (dont font partie les troubles du
langage oral et écrit) et sont majorés en situations adverses d’écoute. La similarité des problemes
découlant d’un TTA et d’un trouble spécifique des apprentissages complique le diagnostic
différentiel. Un TTA peut également étre confondu avec un trouble déficitaire de I’attention
avec ou sans hyperactivité (TDA-H). Le TDA-H est un déficit global tandis que le TTA est un
déficit spécifique a la modalité auditive qui entrave 1’écoute sélective.

Il est important de différencier un TTA d’un trouble spécifique des apprentissages ou
d’un TDA-H. Il faut toutefois garder a 1’esprit la possible coexistence d’un TTA avec ces
troubles.

Un TTA peut également étre confondu avec déficit de mémoire a court terme. Un
premier cas concerne I’existence d’un trouble de la mémoire a court terme secondaire a un TTA.
En effet, nous savons qu’un TTA a des répercussions sur le traitement des taches auditives. Les
traces phonologiques activées et stockées risquent alors d’étre imprécises. En conséquence, un
TTA pourrait engendrer un trouble secondaire de la mémoire a court terme, qui serait une
fragilisation mnésique due a I’imprécision de I’input en mémoire a court terme. Un second cas
concerne |’existence d’un déficit primaire de la mémoire a court terme. Un déficit primaire de la
mémoire a court terme peut Etre confondu avec un TTA, du fait des difficultés rencontrées dans
le traitement des informations auditives. Ces différentes situations nous montrent qu’il est
nécessaire de garder a I’esprit I’implication de la mémoire a court terme dans le traitement des

taches auditives lors de 1’évaluation de 1’audition centrale.

2.5.2. L’implication de 1’dge dans la pose du diagnostic d’un trouble du

traitement auditif

Plusieurs ¢études qui s’intéressent aux troubles du traitement auditif soulignent
I’importance de I’age dans le diagnostic. En effet, il est préconisé de ne pas poser un diagnostic
de trouble du traitement auditif trop tot, en raison d’une longue maturation des structures
auditives centrales. Nous ne trouvons cependant pas de source officielle établissant un age
minimum pour la pose d’un diagnostic de TTA. Les différentes indications auxquelles nous
sommes confrontées s’étendent de 1’adolescence jusqu’a 1’age adulte. Nous ne pouvons pas

comparer ces recommandations avec des données de la littérature scientifique.
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2.5.3. Les tests auditifs centraux subjectifs

Les batteries de tests permettant d’évaluer le systéme auditif central proposent un
ensemble d’épreuves composées de matériel verbal et de matériel non verbal. Elles permettent
d’analyser les différentes structures et les différents processus du systéme auditif central qui sont
sous-jacents aux comportements auditif et d’écoute.

Les épreuves de discrimination auditive ¢valuent les habiletés d’un sujet a différencier
des stimuli auditifs qui ne différent ’un de I’autre que d’un élément, que ce soit en fréquence, en
intensité ou au niveau des parametres temporels. Les listes de Lafon, classiquement utilisées,
permettent d’évaluer le décodage phonétique dans des situations avec absence ou présence de
bruit. D’un point de vue clinique, des épreuves comme celles des paires minimales sont
précieuses, car elles permettent d’évaluer plus finement les capacités de discrimination d’un sujet
que les listes de Lafon. Il s’agit ainsi de relever quelles sont les oppositions préservées ou non,
que ce soit en situation favorable ou adverse d’écoute.

Les épreuves de traitement temporel et de traitement des patterns auditifs évaluent
les capacités d’un sujet a analyser les phénomenes acoustiques en fonction de leurs propriétés
temporelles. On retrouve ainsi des épreuves comme la reconnaissance des séquences de patterns
et des épreuves de « gap detection » ou il s’agit de détecter un intervalle de temps séparant deux
stimuli.

Les épreuves d’écoute dichotique s’intéressent aux possibilités de I’individu a intégrer
ou séparer les différents stimuli présentés simultanément a chaque oreille. Lorsque 1'on demande
au sujet d'intégrer les stimuli, il doit répéter 'ensemble des signaux entendus dans les deux
oreilles (intégration binaurale). Lorsque 1'on demande que sujet de séparer les stimuli, il doit ne
répéter que les signaux arrivant dans une oreille préalablement désignée.

Les épreuves d’écoute monaurale interrogent les capacités d’un sujet a reconnaitre un
signal acoustique dégradé et présenté a une seule oreille.

Les épreuves d’interaction binaurale évaluent les processus binauraux qui permettent

de percevoir les différences temporelles ou d’intensité d’un stimulus au niveau des deux oreilles.

2.5.4. Les tests auditifs centraux objectifs

Le recueil de difficultés fonctionnelles lors de la passation de tests auditifs subjectifs ne
suffit pas a poser le diagnostic d’un trouble du traitement auditif. Il est nécessaire de pouvoir

38



démontrer ’intégrité plus ou moins préservée des structures et processus neurologiques sous-
jacents aux fonctions évoquées précédemment.

Les examens électroacoustiques ont pour but de recueillir les signaux acoustiques
générés spontanément en réponse a des stimuli externes au niveau du conduit auditif externe.
Nous pouvons ainsi observer ces phénomenes grace aux recueils des oto-émissions acoustiques
qui permettent d’analyser le fonctionnement du systéme efférent olivocochléaire médian. De
méme, 1’analyse des seuils du réflexe stapédien nous donne des informations sur le
fonctionnement du nerf cochléaire. Ces réponses renseignent sur le bon fonctionnement des
structures efférentes du SAC, essentiel a 1’adaptation de 1I’écoute.

L’étude des structures du systéme afférent s’évalue grace aux potentiels évoqués
auditifs précoces (passage de 'influx nerveux au niveau du tronc cérébral), aux potentiels
évoqués auditifs semi-précoces (passage de 'influx dans les voies sous-corticales) et aux
potentiels évoqués auditifs tardifs (passage de I’influx nerveux au niveau du cortex cérébral).

Nous pouvons tout de méme souligner quelques limites a ces différents tests objectifs.
Certains tests objectifs ne sont pas accessibles a toutes les structures hospitaliéres. De plus les
renseignements obtenus restent difficilement exploitables du fait de leur caractére non exhaustif

et du risque de faux-positifs.

2.5.5. L’implication des processus de haut niveau

Comme nous I’indiquons précédemment, le matériel évaluant le SAC s’appuie souvent
sur des éléments verbaux. Or, de plus en plus de spécialistes s’accordent pour dire que le
traitement d’un signal verbal met en relation un certain nombre de processus du SAC et cognitifs
de haut niveau. Les processus de haut niveau concernent notamment la mémoire a court terme, la
mémoire a long terme, ’attention, le langage et ses représentations phonologiques, sémantiques
et syntaxiques. Tous ces processus de haut niveau risquent d’influencer les performances aux
tests auditifs centraux subjectifs. C’est donc pour cette raison que la pose du diagnostic de TTA
doit étre multidisciplinaire.

L’orthophoniste doit évaluer le langage oral afin de voir comment un sujet s’organise et
quelles sont ses stratégies sémantiques et syntaxiques tant en compréhension qu’en expression.
L’¢évaluation du langage écrit est également intéressante car elle permet d’interroger des
compétences du SAC, comme la closure d’énoncés (exercice de complétion de phrases), souvent

employée dans un contexte bruyant. Par exemple, au quotidien dans une conservation en
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situation adverse d’écoute, un interlocuteur tente de compléter un énoncé pas entierement pergu
et/ou compris grace a ses connaissances sur la situation d’énonciation. La dictée de pseudo-mots
interroge les capacités d’analyse et de s€quencage de la langue parlée.

Le neuropsychologue doit évaluer la mémoire auditivo-verbale a court et long terme, qui
renseignent sur les qualités de représentation et d’organisation des représentations phonologiques
des mots de la langue. De plus, I’évaluation des capacités attentionnelles est essentielle car elle

est souvent un signe d’appel chez les patients venant consulter pour des possibles TTA.

2.6. La remédiation des troubles du traitement auditif

2.6.1. Les modifications environnementales

En ce qui concerne les enfants présentant des troubles du traitement auditif, il est
primordial d’expliquer a I’enfant, ses parents et ses enseignants comment se manifestent ces
troubles et ce qu’il est possible de mettre en place pour limiter leurs impacts sur le quotidien.

En classe, ’enseignant peut veiller a mettre en place plusieurs adaptations afin de faciliter
le bon déroulement des apprentissages pour 1’enfant porteur de TTA :

- donner a I’enfant une place confortable, c’est-a-dire pres de lui et a coté d’un enfant
calme.

- parler face a la classe, de maniere distincte (en insistant sur I’expressivité), en évitant les
déplacements.

- s’assurer que I’enfant puisse travailler sur des cours correctement notés.

- rassurer 1’enfant sur le fait qu’il a le droit de faire répéter 1’interlocuteur et de poser des
questions lorsqu’il n’a pas compris.

- diminuer le bruit ambiant au maximum.

- proposer a I’enfant, qui est fatigable, des pauses plus nombreuses.
A la maison, les moyens mis en place sont similaires. Il s’agit pour les parents de

diminuer les bruits parasites, parler de fagon distincte et expressive, respecter les tours de parole,

repérer et identifier avec 1’enfant les bruits ambiants.
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2.6.2. Les techniques de remédiation et les stratégies compensatoires

La prise en charge a pour but d’améliorer 1’élaboration du percept et sa comparaison avec
les percepts déja stockés en mémoire a long terme. Ce type de prise en charge est plutot récent et
manque d’études comparant les différentes techniques.

L’entrainement des traitements « top-down » (de haut niveaux) se fait avec du matériel
lexico-sémantique : le but est d’entrainer 1’activation des représentations stockées en mémoire a
long terme. L’entrainement des traitements « bottom-up » (de bas niveaux) se fait avec des
syllabes ou des pseudo-mots : ce matériel ne sollicite pas la mémoire a long terme, il n’y a donc
pas d’acces a des stratégies compensatoires, ce qui permet la stimulation des processus allant de

la perception du signal jusqu’a 1’¢laboration du percept.

Les objectifs visés et les moyens employés par les techniques de remédiation sont les
suivants :

- la reconnaissance des configurations temporelles: la remédiation a pour but
d’améliorer la perception de la transition formantique dans le traitement de la syllabe (travail
bottom-up) et a entrainer la perception de la prosodie (travail top-down).

- le décodage phonétique : la remédiation a pour but de diminuer les altérations du
message (travail bottom-up) ou les compléter pour restaurer ce qu’il manque (travail top-down).

- la séparation binaurale (capacité a inhiber les informations regues par une oreille tout
en traitant les informations percues par l’autre) et ’intégration binaurale (capacité¢ a se
concentrer sur les deux messages en méme temps). Les exercices sollicitant ces compétences
n’interviennent qu’apres le travail sur les configurations temporelles et le décodage phonétique.
La remédiation a pour but de se focaliser ainsi sur certaines oppositions phonologiques en
partant de la syllabe (travail bottom-up) et d’entrainer la discrimination et la closure d’énoncé

(travail top-down).

Les deux premicres parties de notre partie théorique sont consacrées aux troubles
dyslexiques ainsi qu’au systeme auditif central et ses dysfonctionnements. Ce travail de
recherche théorique nous permet de mieux comprendre le fonctionnement des troubles
dyslexiques et des troubles du traitement auditif. Le sujet de notre mémoire nous amene

maintenant a nous intéresser aux liens entre ces deux troubles.
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3. Les liens entre les troubles dyslexiques et les troubles

du traitement auditif

3.1. Les études établissant directement des liens entre les troubles

dyslexiques et les troubles du traitement auditif

Nous souhaitons ici présenter plusieurs études qui lient directement les troubles

dyslexiques aux troubles du traitement auditif et qui attirent notre attention.

Demanez L. et Demanez J.P. (2011) utilisent dans leur étude le Bilan Auditif Central
(BAC), dont ils sont par ailleurs les concepteurs, pour évaluer les processus auditifs centraux
chez différents groupes d’enfants. Les auteurs souhaitent faire le lien entre les troubles
dyslexiques de type phonologique et les troubles du traitement auditif. Les résultats aux subtests
montrent que les aptitudes dichotiques sont nettement moins bonnes chez les enfants porteurs de
troubles dyslexiques que chez les enfants témoins. D’aprés 1’étude, 47% des enfants porteurs de
troubles dyslexiques obtiennent un score pathologique (situé¢ en-dessous du percentile 5) soit a
I’épreuve de Lafon (test de décodage phonétique avec absence ou présence de bruit), soit a
I’épreuve d’écoute dichotique (test d’intégration et de séparation binaurale). D’apres cette étude
il existerait des TTA chez une partie des enfants porteurs de troubles dyslexiques de type

phonologique.

La méme étude de Demanez L. et Demanez J.P. (2011) se penche sur 1’existence d’une
prévalence d’oreille chez les enfants porteurs de troubles dyslexiques. La prévalence d’oreille
(PO) permet de quantifier le degré d’asymétrie auditive. La PO constitue un indice indirect des
différences de latéralité¢ entre les hémispheres du cerveau lorsqu’ils sont activés par chaque
oreille. Les études citées par ces auteurs montrent que les sujets témoins interrogés aux épreuves
d’écoute dichotique obtiennent de meilleurs résultats a I’oreille droite sans qu’il y ait pour autant
une PO droite. Il existerait plusieurs configurations possibles. Il pourrait y avoir une forte
asymétrie interaurale en faveur de I’oreille droite avec des performances diminuées au niveau de
Ioreille gauche. D’autres études, citées par Demanez L. et Demanez J.P. montrent qu’il

existerait des performances symétriques avec une latéralisation en faveur de I’oreille droite plus
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faible que la normale voire un déficit des performances de I’oreille droite. Cela permet de
formuler différentes hypothéses : soit la présence d’un dysfonctionnement hémisphérique
gauche, soit des activations excessives anormales dans les deux hémisphéres. Nous pouvons
supposer que des différences de latéralité excessives - et donc une importante asymétrie auditive
- peuvent créer de véritables difficultés dans le traitement de 1’information auditive par le SAC.
Nous ne trouvons aucune autre étude spécifique concernant les liens entre troubles dyslexiques et
prévalence d’oreille. A défaut d’un support théorique étayé sur la question, nous n’utilisons que
les résultats de 1’étude de Demanez L. et Demanez J.P. (2011). Les résultats concernant la PO
sont les suivants. Les auteurs remarquent une prévalence d’oreille chez 12% des enfants
contrdles contre 42% chez les enfants porteurs de troubles dyslexiques. Cette prévalence est
supérieure a 55% pour I’oreille droite et supérieure & 16% pour ’oreille gauche. Ces résultats

orienteraient vers I’existence d’un lien entre troubles dyslexiques et PO.

Apres nous étre penchées sur des études utilisant des tests subjectifs pour évaluer le SAC,
nous nous intéressons ici a un test objectif. Dans la présentation de I’anatomie du systéme auditif
central, nous introduisons le role des fonctions efférentes. Les cellules ciliées externes peuvent
étre inhibées par le systéme efférent olivo-cochléaire médian (SEOCM). Cette inhibition permet
d’augmenter la détection de sons en présence de bruit. Muchnik et coll. (2004) souhaitent
comprendre le fonctionnement des cellules ciliées externes chez les enfants porteurs de TTA et
présentant des difficultés d’apprentissage (dont des troubles dyslexiques). Les auteurs utilisent
les réponses aux oto-émissions acoustiques. Ces réponses réveélent un dysfonctionnement du
SEOCM chez les enfants porteurs de TTA et présentant des difficultés d’apprentissage. Les
résultats montrent une diminution de I’inhibition des cellules ciliées externes par le SEOCM.
Ainsi les enfants porteurs de TTA et ayant des difficultés d’apprentissage auraient des difficultés

a percevoir la parole dans le bruit.

Dans 1’¢tude de Penaloza-Lopez Y.R et coll. (2009), deux tests interrogeant le SAC sont
proposés a des enfants porteurs de troubles dyslexiques et a des enfants controles de sept a dix
ans. La premiere épreuve est une épreuve d’écoute binaurale de mots dissyllabiques (deux mots
différents de deux syllabes sont envoyés simultanément dans chaque oreille). La seconde
épreuve est une épreuve d’une écoute monaurale de logatomes monosyllabiques (logatome d’une
seule syllabe) avec du bruit filtré. Le logatome et le bruit filtré sont présentés a une méme oreille.
A ces deux épreuves les enfants porteurs de troubles dyslexiques ont de moins bons résultats que

les enfants contrdles. Ceci laisse supposer qu’il existerait un déficit d'intégration binaurale et
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de démasquage de la parole dans le bruit chez les enfants porteurs de troubles dyslexiques.
Nous pouvons envisager que les enfants porteurs de troubles dyslexiques auraient un
fonctionnement moins performant de certaines structures du SAC. Cette étude montre aussi une
amélioration des performances a ces épreuves avec l'dge, slirement grace a la mise en place de

stratégies compensatoires.

3.2. Les études établissant indirectement des liens entre les troubles

dyslexiques et les troubles du traitement auditif

Nous venons de vous présenter des études liant directement les troubles dyslexiques et les
troubles du traitement auditif. Les études qui suivent portent sur les liens entre les difficultés
rencontrées par les enfants porteurs de TTA et les répercussions que ces difficultés peuvent avoir
sur la mise en place des habiletés sous-jacentes a I’entrée dans le langage écrit. Nous
rappelons que des faiblesses dans certaines des habiletés sous-jacentes au langage écrit font
partie des caractéristiques des troubles dyslexiques. Les habiletés qui pourraient étre fragilisées
par des TTA seraient les habiletés du langage oral comme la perception fine de la parole, la
conscience phonologique, la mémoire phonologique de travail, I’acceés rapide au lexique, la

connaissance du nom des lettres et du son des graphémes.

Dans I'¢tude d'Elliott M.E. et coll. (2005) deux groupes d'enfants sont comparés : des
enfants porteurs de TTA et des enfants contrdles. Ils sont face a une tache d'empan visuel sur du
matériel numérique (des chiffres). On recueille leurs performances dans trois situations : dans le
calme, avec des distracteurs auditifs verbaux et des distracteurs auditifs non verbaux. Chez les
enfants contrdles on observe que les distracteurs auditifs verbaux sont plus perturbants que les
distracteurs auditifs non verbaux, alors que chez les enfants porteurs de TTA les différences
entre ces distracteurs sont moins significatives. Ainsi les enfants porteurs de TTA traiteraient
de facon moins automatique les sons de la parole. Ce traitement moins automatique pourrait
signifier que la distinction des unités pertinentes de notre systéme phonologique (la conscience
phonologique) ne serait pas correctement installée. Les TTA auraient donc des répercussions
sur P’établissement de la conscience phonologique chez un enfant. Nous rappelons que la
conscience phonologique constitue une habileté du langage oral nécessaire au langage écrit. Les
TTA pourraient donc avoir un impact sur les troubles dyslexiques en fragilisant les

habiletés sous-jacentes au langage écrit.
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Moossavi A. et coll. (2014) cherchent a mettre en avant les effets de la mémoire de
travail sur la latéralisation des sons chez les enfants porteurs de TTA. Le signal auditif comme
localisation du son aide la personne a séparer la cible des autres distracteurs. La mémoire de
travail est évaluée avec la répétition de non mots, et I'évaluation des empans endroit et envers a
l'aide de chiffres. Les capacités de localisation d'un son sont évaluées grace a un test de
latéralisation au casque. Les enfants porteurs de TTA ont de moins bons résultats tant aux
tiches de mémoire de travail que de latéralisation. Par ailleurs la localisation des sons est
meilleure avec des sons de basse fréquence. En effet, I'analyse d'un signal est plus précise
lorsqu'il contient des basses fréquences. Les auteurs cherchent ensuite des corrélations entre la
mémoire de travail et les tests de localisation. Les épreuves mettent en lien les différentes taches
faisant appel a la mémoire de travail, la perception de la fréquence du son (aigu ou grave) et des
différences inter-aurales (en temps et en intensité). Les enfants porteurs de TTA éprouvent des
difficultés lorsque le signal est aigu, quand ils doivent se baser sur des différences de temps
inter-aurales et ce sur toutes les taches de mémoire de travail. Lorsque le signal est grave et que
les enfants porteurs de TTA doivent se baser sur des différences de temps inter-aurales ils
échouent seulement a la répétition de non-mots. Des dysfonctionnements de processus « top-
down » tels que ceux observés au niveau de la mémoire de travail pourraient avoir un impact
négatif sur les capacités a traiter des tiches auditives complexes. Les traitements auditifs,
alors plus cotiteux, ont des répercussions sur le traitement des situations d’écoute complexes.
Nous pourrions envisager que des difficultés au niveau de la mémoire de travail, compliquant le
traitement des situations d’écoute complexes, pourraient perturber les habiletés du langage

oral sous-jacentes a I’entrée dans le langage écrit.

3.3. Conclusions sur les liens entre les troubles dyslexiques et les

troubles du traitement auditif

Dans la premiere sous-partie nous constatons une co-occurrence des troubles dyslexiques
et des troubles du traitement auditif chez une partie des enfants porteurs de troubles dyslexiques.
Le fonctionnement de certaines structures du SAC serait moins performant chez les enfants
porteurs de troubles dyslexiques et de TTA.

La deuxieme sous-partie lie indirectement les troubles dyslexiques et les troubles du
traitement auditif. Les études montrent que les TTA impacteraient le fonctionnement de certaines

structures du SAC et, par conséquent, entravent la mise en place du langage oral chez un enfant.
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Nous savons que des difficultés de traitement du langage oral ont des répercussions sur la
maitrise du langage écrit. Les TTA pourraient enrayer le développement et la maitrise des
habiletés sous-jacentes au langage écrit et/ou majorer des difficultés déja présentes dans ces

habiletés.

3.4. Notre hypothese théorique

L’¢tude de Cestnick L. et Jergeren J. (2000) se penche sur les liens entre les capacités
auditives de traitement temporel et les différentes voies de lecture dans le cadre de troubles
dyslexiques développementaux. Les enfants sont répartis en deux groupes : certains présentent
des troubles dyslexiques phonologiques et d’autres des troubles dyslexiques de surface. Nous
voyons plus tot qu’en fonction des caractéristiques des troubles dyslexiques, les voies de lecture
atteintes ne sont pas les mémes. De maniére générale, des troubles dyslexiques phonologiques
correspondent & une atteinte de la voie d’assemblage. Des troubles dyslexiques de surface
correspondent quant a eux a une atteinte de la voie d’adressage. Les résultats montrent que les
enfants n’ont pas les mémes difficultés aux épreuves non verbales d’audition centrale selon le
type de troubles dyslexiques qu’ils présentent. Les enfants présentant des troubles dyslexiques
phonologiques ont des difficultés dans la perception des sons non verbaux, indépendamment de
la vitesse de présentation et du mode de rappel (auditif et visuel). Les enfants présentant des
troubles dyslexiques de surface ont des difficultés dans le rappel de sons non verbaux seulement
quand ils sont présentés rapidement. A une méme épreuve évaluant les capacités de perception
auditive non verbale, les enfants porteurs de troubles dyslexiques n’ont pas les mémes
difficultés selon la nature de leurs troubles.

Nous souhaitions avancer I’hypothése théorique que les enfants porteurs de troubles
dyslexiques n’échouent pas, selon la nature de leurs troubles, aux mémes épreuves évaluant
I’audition centrale. Cependant, les épreuves du BAC ne sont pas de méme nature que celles
utilisées dans 1’étude de Cestnick L. et Jergeren J.. Nous n’avons pas les moyens de vérifier

cette hypothese théorique. Nous ne nous pouvons donc pas la retenir.

Nous venons de présenter de nombreuses études qui établissent des liens, plus ou moins
directs, entre les troubles dyslexiques et les troubles du traitement auditif. Les troubles du

traitement auditif demeurent peu connus des orthophonistes. Pourtant les orthophonistes sont
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amenés a prendre en charge des enfants porteurs de troubles dyslexiques dont certains pourraient
présenter des TTA. Il nous semble intéressant d’interroger nous-mémes les liens entre les
troubles dyslexiques et les troubles du traitement auditif a travers notre expérimentation. Notre
partie méthodologie nous permet de décrire nos populations, les outils utilisés ainsi que le recueil

des données et leur cotation.
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Deuxieme partie :

Partie meéthodologie
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1. Les populations

Afin de mener a bien notre étude nous constituons deux populations de cinq enfants
chacune. Notre population d’enfants porteurs de troubles dyslexiques est composée de cing
enfants, agés de neuf ans trois mois a onze ans un mois Notre population d’enfants témoins est
également composée de cinq enfants, agés de huit ans six mois a dix ans huit mois. Toutes nos
rencontres ont lieu au département d’otologie du service ORL du CHU de Nancy.

Le diagnostic de troubles dyslexiques ne peut étre posé¢ qu’a partir d’un décalage de deux
ans entre 1’age de I’enfant et ses performances en lecture. Nous fixons donc la limite d’age
inférieure a huit ans pour les enfants des deux populations. En effet 1’apprentissage de lecture
commence souvent a I’age de six ans. De plus, du fait de nos petits effectifs, il nous faut limiter
I’age supérieur des enfants afin de pouvoir comparer leurs résultats. Cette limite d’age est donc

de onze ans.

1.1. Le recrutement de la population d’enfants porteurs de troubles

dyslexiques

1.1.1. Les critéres d’inclusion

Le critere d’inclusion dans notre population d’enfants porteurs de troubles dyslexiques est

la pose d’un diagnostic orthophonique de troubles dyslexiques isolés.

1.1.2. Les critéres d’exclusion

Nous retenons différents criteres d’exclusion afin de constituer notre population d’enfants
porteurs de troubles dyslexiques. Les critéres d’exclusion découlent de la définition des troubles
dyslexiques telle qu’elle est énoncée par le DSM-IV. La pose d’un diagnostic de troubles
dyslexiques n’est faite qu’aprés I’exclusion d’un certain nombre de facteurs sensoriels,

environnementaux et psychologiques. Les enfants ne doivent donc pas présenter :
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- une surdité périphérique (perte auditive supérieure a 20 dB). Les pertes auditives ont
souvent des répercussions sur la perception fine de la parole et donc sur 1’établissement d’un
répertoire phonologique stable. L’habileté de transcription des sons de la langue (les phonémes)
en lettres peut alors étre mise en difficulté.

- un ou des trouble(s) diagnostiqué(s) en dehors de celui de troubles dyslexiques : un
déficit intellectuel, un trouble attentionnel (non auditif) avéré avec ou sans hyperactivité¢ (TDA-
H), un autre trouble « Dys » (dysphasie, dyscalculie, dyspraxie). Dans le cadre de diagnostic
multiple de troubles « Dys », des troubles « Dys » peuvent majorer les difficultés en lecture d’un
enfant. Notre étude se concentre sur les liens entre les troubles dyslexiques et les troubles du
traitement auditif. Nous voulons réduire les biais possibles d’autres troubles développementaux
pouvant avoir une influence négative supplémentaire sur les compétences en lecture chez les
enfants porteurs de troubles dyslexiques.

- une situation socio-familiale complexe. De nombreuses études, notamment celle de
Camara Costa H. et coll. (2013), montrent que I’environnement de I’enfant peut avoir des
répercussions sur ses dispositions et ses compétences de lecture. Par exemple moins un enfant
expérimente le monde du livre, plus ses habiletés en lecture risquent d’étre déficientes.

- un trouble psychoaffectif. L’impact d’un trouble psychoaffectif sur la disponibilité de
I’enfant pour ses apprentissages est une notion abordée par la majorité de nos enseignants durant
notre formation. Un trouble psychoaffectif peut influencer négativement ses compétences en

lecture.

1.2. Le recrutement de la population d’enfants témoins

1.2.1. Les critéres d’inclusion

Le critere d’inclusion dans notre population d’enfants témoins est I’absence de pose d’un

diagnostic orthophonique de troubles dyslexiques.

1.2.2. Les critéres d’exclusion

Nous retenons différents criteres d’exclusion afin de constituer notre population d’enfants

50



témoins. Nous souhaitons que les deux populations ne s’opposent que sur le critere de leurs
compétences en lecture. Nous proposons les mémes critéres d’exclusion pour la population des
enfants témoins que pour la population d’enfants porteurs de troubles dyslexiques. Les raisons
des choix des criteéres sont les mémes que pour la population d’enfants porteurs de troubles
dyslexiques. Les enfants témoins ne doivent donc pas présenter :

- une surdité périphérique (perte auditive supérieure a 20 dB).

- un ou des trouble(s) diagnostiqué(s) : un déficit intellectuel, un trouble attentionnel (non
auditif) avéré avec ou sans hyperactivité (TDA-H), un trouble « Dys » (dysphasie, dyscalculie,
dyspraxie) autre que des troubles dyslexiques, qui sont déja exclus.

- une situation socio-familiale complexe.

- un trouble psychoaffectif.

- des difficultés scolaires actuelles ou antérieures et/ou un redoublement, car elles

peuvent laisser supposer des difficultés dans les apprentissages scolaires chez ces enfants.

1.3. Le mode de recrutement des populations

Les enfants témoins sont recrutés par nous-mémes. Nous utilisons principalement nos
lieux de stages afin de solliciter la participation des fréres et sceurs de patients suivis en
orthophonie.

Le département d’otologie du service ORL du CHU de Nancy propose de recruter lui-
méme les enfants porteurs de troubles dyslexiques mais se trouve face a de grandes difficultés et
ne réussit a trouver que deux enfants. Cependant les deux enfants retenus ne correspondent
finalement pas aux critéres de notre expérimentation (présence de dyscalculie). Nous recrutons
donc les enfants porteurs de troubles dyslexiques, avec beaucoup de difficulté également.

Une convocation officielle est envoyée par le département d’otologie du service ORL du
CHU de Nancy aux familles acceptant de participer a notre expérimentation. Cette convocation
précise les différents entretiens qui ont lieu : une consultation dans le département du service

ORL, suivie d’un bilan orthophonique.
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1.4. La description et la comparaison des deux populations

1.4.1. La description des enfants des deux populations

Nous présentons ci-dessous le tableau récapitulant 1’age, le sexe et la lettre d’anonymat
de chaque enfant de notre expérimentation. Nous choisissons d’anonymiser nos populations de la
facon suivante : les enfants témoins correspondent aux lettres A, B, C, D, E et les enfants

porteurs de troubles dyslexiques correspondent aux lettres Z, Y, X, W, V.

Age
Nom s Fille | Garcon | Nom | Age Fille | Gargon
(ans)
A 8,6 X 4 9,3 X
Enfants
B 9,2 X Y 9,5 X
Enfants porteurs
C 10,1 X X 10,1 X
Témoins de troubles
D 10,3 X \W% 10,4 X )
dyslexiques
E 10,8 X Vv 11,1 X

Tableau 1 : Description des enfants de la population témoin et de la population porteuse de

troubles dyslexiques

1.4.2. L appariement des enfants des deux populations

Nous proposons maintenant un graphique établissant les correspondances d’ages entre les
enfants porteurs de troubles dyslexiques et les enfants témoins. Nous apparions chaque enfant
témoin avec un enfant porteur de troubles dyslexiques. L’écart entre chaque paire d’enfants

est indiqué en mois sur le graphique.
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Figure 1 : Ecart d'age en mois entre les enfants témoins et les enfants porteurs de troubles

dyslexiques

En appariant chaque enfant d’une population avec un enfant de 1’autre population, nous
remarquons que les dges ne correspondent pas exactement. L’écart le plus faible concerne les
enfants C et X, leurs ages étant identiques. L’écart d’age le plus important concerne les enfants
A et Z. Ces deux enfants ont neuf mois d’écart. Nous souhaitons que 1’appariement des deux
populations se fasse avec des paires d’enfants dont 1’écart d’Age ne soit pas supérieur a trois
mois. En effet, une période de trois mois chez un enfant est riche en terme de développement et
en terme d’apprentissages. Si nous souhaitons comparer les enfants porteurs de troubles
dyslexiques aux enfants témoins il faut que leurs niveaux de développement soient les plus
proches possibles. Ce critére est respecté pour trois paires d’enfants seulement.

En ce qui concerne le sexe des enfants, I’appariement entre les deux populations ne
correspond pas non plus. La population témoin est constituée de trois filles et de deux garcons
tandis que les enfants porteurs de troubles dyslexiques ne sont que de filles.

Face aux difficultés de recrutement de la population, nous n’avons pas le choix dans la
constitution de nos populations. Nous décidons donc de réaliser malgré tout notre
expérimentation avec deux populations dont les ages et les sexes ne correspondent pas

exactement.
Nous venons de vous présenter les deux populations de notre expérimentation. La partie

qui suit nous permet de décrire les outils méthodologiques qui nous servent a étudier et a

comparer les deux populations.
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2. Les outils méthodologiques

2.1. La description rapide du déroulement de 1’expérimentation

Chaque enfant des deux populations est recu au département d’otologie du service ORL
du CHU de Nancy avec ses parents. Un examen otoscopique est réalisé, afin de vérifier
I’intégrit¢ de l’oreille externe et du tympan. Apres cela, un test d’audiométrie tonale lui est
administré par les audiométristes. Si ’audiométrie ne révele pas de surdité périphérique I’enfant
est regu en orthophonie, par 1’orthophoniste et nous-mémes. Nous faisons passer le questionnaire
d’anamnése aux parents afin de constituer des fiches de renseignements. Les enfants de la
population témoin passent ensuite le test de 1’ Alouette afin d’exclure un trouble spécifique de la
lecture. Le dernier test, le BAC, est administré a I’ensemble des enfants des deux populations

d’étude. La durée totale de I’expérimentation est d’environ deux heures.

2.2. L’examen ORL et le test audiométrique

Les enfants de notre expérimentation passent d’abord un examen clinique des oreilles
aupres d’un médecin O.R.L. Cette otoscopie permet de vérifier I’intégrité de 1’oreille externe et
du tympan.

Les audiométristes font ensuite passer, en cabine insonorisée, un test d’audiométrie
tonale. L audiométrie tonale permet, avec 1’utilisation de sons purs, d’évaluer le seuil d’audition
pour chacune des oreilles en conduction aérienne et osseuse et de dégager la moyenne de la perte

auditive.

2.3. Le questionnaire d’anamnese

L’orthophoniste accueille 1’enfant, ses parents et nous les confie ensuite. Avant de faire
passer les tests de I’ Alouette et du BAC, nous remplissons le questionnaire d’anamnése avec les
parents afin de recueillir des informations sur I’enfant et sa famille. Nous nous rendons

ensuite en audiométrie.
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Le questionnaire d’anamnese est joint en annexe.

2.4. Le test de 1’ Alouette

Le test de I’Alouette est un test élaboré par Pierre Lefavrais en 1965 et publié aux
Editions du Centre de Psychologie Appliquée. Il s’agit d’un test étalonné fournissant des
indications de performances dans une situation de lecture a voix haute d’un texte. Ce test
apporte des ¢léments sur la vitesse et la qualité de la lecture. Il permet ainsi d’élaborer un age
de lecture dit « age lexique ». Nous rappelons que le diagnostic de troubles dyslexiques peut
étre posé seulement quand :

- il existe un décalage pathologique au minimum de deux ans entre I’age réel, dit
« chronologique » d’un enfant et son age de lecture, dit « age lexique ».

- ce décalage reste pathologique apres six mois de prise en charge.

De nombreuses Maisons départementales des personnes handicapées (MDPH)
recommandent 1’utilisation de ce test. Il permet une lecture aisée de 1’existence ou de 1’absence
de difficultés en lecture d’un enfant. Sa cotation simple permet d’établir rapidement la différence
d’age existant entre 1’age chronologique d’un enfant et son age lexique. C’est pour cette raison
que nous choisissons ce test pour notre expérimentation

L’examinateur donne a I’enfant une feuille sur laquelle un texte central est entouré de
dessins. Ces dessins jouent le role de distracteurs. Par exemple un dessin d’écureuil se trouve a
proximité du mot « écueil ».

L’examinateur possede une feuille de protocole sur laquelle se trouve le méme texte mais
sans les dessins. Cette feuille permet de noter au fur et a mesure les erreurs de lecture de
I’enfant.

L’enfant a trois minutes pour lire le texte de L’Alouette que 1’examinateur lui propose.
L’examinateur a pour objectif de voir quel est le comportement de lecteur de 1’enfant.

Nous tenons a préciser que nous n’avons pas pour objectif de poser un diagnostic de
trouble spécifique du langage écrit. Ce test nous permet simplement de vérifier la leximétrie de
I’enfant. Ainsi nous pouvons constater s’il existe ou non un décalage entre 1’age chronologique
de I’enfant et son age lexique établi a partir de ses performances a la lecture de ce texte. Nous
utilisons ce test dans la population d’enfants témoins. Nous nous assurons ainsi qu’ils ne
possedent pas de troubles spécifiques du langage écrit.

En raison des droits d’auteurs sur le test de 1’ Alouette, nous ne pouvons fournir de copie
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de la feuille de passation et de la feuille de protocole.

2.5. Le Bilan Auditif Central

2.5.1. La présentation du Bilan Auditif Central

Notre protocole d’expérimentation repose sur 1’utilisation du Bilan Auditif Central
(BAC). 1l s’agit d’une batterie de tests subjectifs applicables chez le sujet francophone pour
évaluer les principales fonctions auditives centrales.

Ce bilan a été créé en 2003 par Monsieur Le Professeur J.P. DEMANEZ, Monsieur L.
DEMANEZ et Madame B. DONY au sein du service d’O.R.L et d’audiophonologie du CHU de
Licge en Belgique. La création de ce bilan fait suite aux constatations du manque d’outils
largement diffusés en langue frangaise permettant d’évaluer les troubles du traitement auditif. Ce
bilan a pour but d’étre une évaluation de premiére ligne - ou d’investigation - de I’audition
centrale, avec une passation rapide et explicite.

La normalisation des résultats a été établie sur une population de plus de huit cents
sujets dont I’age varie de cinq a quatre-vingt ans. Il existe une version enfant et une version
adulte du BAC. La version enfant est dédiée aux enfants agés entre cinq ans et sept ans onze
mois. La version adulte s’adresse aux sujets deés I’age de huit ans. Toute référence aux résultats
de normalisation proposés est dépendante du strict respect de la méthodologie. L’analyse des
résultats se fait d’aprés des tableaux de classes d’ages. Le tableau des classes d’ages est fourni en
annexe.

Le département d’otologie du service ORL du CHU de Nancy s’intéresse au BAC afin

d’établir si ce bilan permet de dépister des troubles du traitement auditif au sein du service.

Le bilan du BAC est présenté sous la forme d’'un CD-Rom. Le CD-Rom comporte les
données suivantes :

- vingt-six pistes audio dont une sélection adaptée est administrée par casque au sujet
teste.

- un guide d’utilisation du BAC en version PDF qui regroupe les consignes relatives a
I’installation du matériel ainsi que les consignes de passation et de cotation des différentes

épreuves.
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- le protocole de passation du BAC, a partir duquel 1’examinateur reporte les réponses du
sujet testé.

- les tableaux de normalisation établis en fonction de I’age pour chaque épreuve.

- une vidéo explicative sur 1’installation du matériel.

- une vidéo proposant un « cas pratique » ou le BAC est administré a un sujet, explicitant

ainsi ’ordre et la démarche de passation des épreuves, de méme que leur cotation.

En raison des droits d’auteurs sur le BAC, nous ne pouvons fournir de copie du protocole

de passation.

2.5.2. La description des épreuves du Bilan Auditif Central

Nous présentons tout d'abord la version compléte du BAC, composée de quatre épreuves
différentes. La version longue du BAC est réservée aux patients atteints d’une pathologie
neurologique. Nous décidons donc de proposer la version courte du BAC aux enfants des deux
populations. Nous présentons par la suite la description détaillée des épreuves et des subtests de

la version courte du BAC que nous faisons passer.

2.5.2.1. L’¢épreuve d’intégration auditive de Lafon

L’¢épreuve d’intégration auditive de Lafon est un test de décodage phonétique ou des mots
monosyllabiques sont proposés a une intensité fixe dans une situation d’écoute sans adjonction
de bruit puis dans une situation d’écoute avec adjonction de bruit. Seule la reconnaissance
du phonéme cible de chaque groupe syllabique est prise en compte. Cette épreuve évalue la

qualité du décodage phonémique.

2.5.2.2. L’¢épreuve d’écoute dichotique

L’¢épreuve d’écoute dichotique comprend plusieurs subtests. Chaque subtest propose des
items verbaux distincts simultanément a chaque oreille du sujet. Il existe deux types de taches
possibles pour I’ensemble des cinq subtests. La tdche d’intégration binaurale correspond aux

subtests dits « d’oreille non désignée » (OND) ou le sujet doit répéter les items verbaux pergus
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simultanément au niveau de 1’oreille droite et au niveau de 1’oreille gauche. La tache de
séparation binaurale correspond quant a elle aux subtests dits « d’oreille désignée » (OD). Le
sujet doit ainsi répéter les items percus par 1’oreille préalablement désignée par 1’examinateur
tout en ignorant les items proposés simultanément a 1’oreille controlatérale. Nous gardons a
I’esprit que la verbalisation des items percus a l’oreille gauche implique le transfert inter-
hémisphérique de I’information percue par 1’hémisphére droit vers [’hémisphére gauche
dominant pour le langage. La verbalisation des items pergus par 1’oreille gauche est donc plus

complexe.

Le BAC propose quatorze pistes différentes avec des items de nature spécifique :

- des substantifs : il existe deux listes de substantifs, une liste appelée « substantif A » et
une liste appelée « substantif B ». Pour chacune des listes de « substantif A » et « substantif B »,
il existe deux listes différentes selon le mode de présentation : une pour le subtest OD et une
pour le subtest OND.

- des adjectifs : il existe deux listes différentes selon le mode de présentation : une pour
le subtest OD et une autre pour le subtest OND.

- des chiffres : il existe deux types de listes différentes, une liste ou une série de deux
chiffres est proposée pour le subtest OD et pour le subtest OND et une liste ou une série de trois
chiffres est proposée pour le subtest OD et pour le subtest OND.

- des syllabes : il existe deux listes différentes selon le mode de présentation : une pour le
subtest OD et une autre pour le subtest OND. Les listes de présentation de syllabes sont

réservées aux enfants (jusqu’a I’age de 7 ans 11 mois).

2.5.2.3. L’épreuve de démasquage : Masking Level Difference

L’épreuve de démasquage, Masking Level Difference (MLD) est composée de deux
subtests. Les deux subtests proposent un bruit blanc d’une intensité fixe de 70 décibels (dB) sur
lequel se présentent sept listes de dix mots dyssyllabiques des listes de Saussus. La premiere liste
de mots est présentée a 70 dB et ’intensité des listes émises diminue de 5 dB a chaque nouvelle
liste et ce jusqu’a atteindre une intensité¢ de 40 dB. La passation s’arréte lorsque le sujet ne répete
plus qu’un seul mot parmi les dix mots d’une liste. Les deux subtests différent sur la nature du
signal. Dans le premier subtest les mots et le bruit arrivent en phase et dans le deuxiéme subtest

les mots et le bruit arrivent en opposition de phase. L’évaluation de I’effet de démasquage chez
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un sujet permet d’interroger les capacités du démasquage binaural en situation adverse

d’écoute.

2.5.2.4. L’¢épreuve de reconnaissance des variations de configurations

L’¢épreuve de reconnaissance des variations de configurations évalue la capacité du sujet
a reconnaitre et reproduire verbalement des séquences de trois stimuli acoustiques. Ces stimuli
sont variables en hauteur dans le subtest du « Pitch Pattern » (« PP »). Des sons bas de 880 Hz
et des sons hauts de 1122 Hz sont proposés. Dans le subtest du « Duration Pattern » (« DP »)
les stimuli sont variables en durée. Des sons courts de 250 millisecondes et des sons longs de
500 millisecondes sont proposés. Ces subtests permettent d’interroger le cortex temporal droit
dominant pour la reconnaissance des variations en hauteur et en durée des différents stimuli. La
verbalisation de ces variations en hauteur et en durée nécessite le transfert des informations
traitées de ’hémisphere droit vers I’hémisphére gauche. Les enfants pour qui cette double tache
d’écoute et de verbalisation serait trop difficile peuvent « muser » (fredonner) la réponse.
D’aprés les consignes du BAC les réponses ainsi obtenues restent pertinentes car il s’agit ici

d’évaluer la perception des variations d’un signal.
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Voici un tableau récapitulatif des différentes épreuves et subtests proposés aux enfants et

aux adultes dans la version longue du BAC :

Version enfant : de 5 ans a 7ans

11mois

Version adulte : a partir de

8 ans.

Liste des
subtests de
chaque

épreuve

Liste I de Lafon sans et avec bruit

Liste II de Lafon sans et avec bruit

Liste I de Lafon sans et avec bruit

Liste II de Lafon sans et avec bruit

Substantif B OND
2 chiffres OD
1 syllabe OND
2 chiffres OND
1 syllabe OD
Substantif B OD
Substantif A OND
1 chiffre OD
1 chiffre OND
Substantif A OD

Substantif B OND
3 chiffres OD
2 chiffres OND
2 adjectifs OD
2 adjectifs OND
Substantif B OD
Substantif A OND
2 chiffres OD
3 chiffres OND
Substantif A OD

Patterns de hauteur

Patterns de durée

Patterns de hauteur

Patterns de durée

MLD

Tableau 2 : Récapitulatif des épreuves et des subtests 2 administrer en fonction de 1'age

dans la version compléte du BAC

Nous venons de présenter le BAC dans sa version complete. Nos populations sont
composées d’enfants 4gés entre huit ans six mois et onze ans un mois. Nous leur proposons
donc la version adulte «courte » du BAC. En effet il n’est pas pertinent de faire passer la
totalité du bilan, indiquée en cas de suspicion de troubles neurologiques. De plus la fatigabilité
des enfants nous oblige a réduire la durée de passation du BAC.

Nous contactons 1’équipe du service ORL et Audiophonologie du CHU Sart Tilman a
Liege en Belgique. L’audiométriste qui a participé a la création du BAC nous explique les
épreuves que nous pouvons garder afin d’en proposer une version courte aux jeunes enfants de

notre expérimentation.
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La version « courte » du BAC, que nous utilisons, est composée des épreuves suivantes :

Liste des épreuves Liste des subtests de chaque épreuve
Liste de passation sans bruit
Liste I de Lafon . . '
Liste passation avec bruit
Substantif B OND
3 chiffres OD
Ecoute dichotique 2 chiffres OND

2 adjectifs OD
2 adjectifs OND

. ) Patterns de hauteur
Variations des configurations
Patterns de durée

Tableau 3 : Liste des épreuves de la version courte du BAC

2.6. Les outils techniques nécessaires a la passation du Bilan

Auditif Central

Le test du BAC est accessible a partir d’un CD audio dont I’utilisation peut se faire selon
plusieurs modalités (avec un audiomeétre ou une chaine Hi-Fi ou un baladeur CD). Quelle que
soit la modalité choisie, les pistes audio sont administrées au casque. Pour notre étude, nous
choisissons le principe du lecteur CD. Nous utilisons celui présent dans notre ordinateur
portable, sur lequel nous branchons un casque stéréophonique a la sortie son de ce méme
ordinateur portable. Lors de l’installation du matériel, il est impératif de garder les canaux

auditifs droit et gauche séparés en utilisant le mode STEREOQO.

D’apres les recommandations des concepteurs, il faut éviter 1’ajustement automatique du
volume des pistes. Nous choisissons d’utiliser le logiciel Sound Forge, afin de calibrer les pistes
a la méme intensité. Nous nous assurons du bon fonctionnement de ce calibrage grace a
I’utilisation d’un sonometre. En effet, pour chaque piste, nous vérifions que I’intensité a la sortie
du casque est bien de 70 dB Sound Pression Level (SPL : valeur qui correspond au niveau sonore
provenant d’une source sonore), comme indiqué. D’aprés les recommandations, il s’agit de

I’intensité de présentation nécessaire chez des enfants dont la perte moyenne inférieure a 35 dB
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Hearing Level (HL : valeur qui correspond a ce que 1’oreille entend). Cette situation correspond
donc aux deux populations d’expérimentation, étant donné que nous écartons une surdité
périphérique chez tous les enfants. Les auteurs du BAC conseillent également 1’utilisation d’un
diviseur de signal audio. En effet, celui-ci nous permet de brancher deux casques a la sortie
audio. Nous pouvons entendre ce qu’entend 1’enfant et ainsi nous adapter a ses commentaires et
a ses hésitations éventuelles.

Durant la passation de 1’Alouette et du BAC nous enregistrons les enfants afin de
pouvoir travailler sur 1’analyse et la cotation de certaines réponses dont nous ne sommes pas
stires. Cela nous permet également de chronométrer la passation du test de 1’Alouette sans que
I’enfant ne s’en apercoive.

Le tableau présenté ci-dessous permet de faire le récapitulatif du matériel utilisé.

. Casque
Ordinateur ., . )
stéréophonique de .. Dictaphone
portable : ., Diviseur
. . qualité Casque de . servant

Systeme Sonometre. fossi 1 I hat de signal | , | td
dexploitation professionnelle examinateur. audio ¢galement de
. our les enfants ’ chronomeétre.

Windows 7 P
' testés.

Tableau 4: Ensemble du matériel utilisé pour la passation des épreuves du BAC

2.7. La répartition des rdles durant la passation du Bilan Auditif

Central

Lors de la passation des épreuves nous nous répartissons les roles. L’une d’entre nous
s’occupe du déroulement des pistes audio dont elle maitrise le rythme sur ’ordinateur. Le

diviseur de signal audio permet a celle qui maitrise les pistes d’adapter la vitesse de déroulement
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au rythme des réponses de ’enfant. La seconde d’entre nous donne les consignes de passation a

I’enfant et reporte ses réponses sur le protocole de passation.

Nous venons de décrire les outils que nous employons durant toute notre

expérimentation. Nous présentons maintenant le recueil des données et leur cotation.
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3. Le recueil des données et la cotation

3.1. Le questionnaire d’anamn¢se

Les informations recueillies nous permettent d’inclure les enfants regus dans leurs
populations respectives en vérifiant I’absence ou la présence d’un diagnostic de troubles

dyslexiques.

3.2. Le test audiométrique

L’audiométriste réalise une audiométrie tonale en voie aérienne et en voie osseuse afin de
déterminer les seuils de P’audition. Les résultats du test de I’audiométrie tonale nous
permettent également d’évaluer le type de surdité et le degré de la perte auditive. Selon les
criteres du Bureau Internationnal d’Audio-phonologie (BIAP), les résultats a [’audiométrie

tonale sont considérés comme pathologiques a partir d’une perte auditive moyenne de 20 dB.

3.3. Le test de 1’ Alouette

L’enfant doit tout d’abord se familiariser avec la feuille puis I’examinateur I’invite a
commencer la lecture qui est stoppée au bout de trois minutes. Si I’enfant s’arréte plus de cinq
secondes sur un mot 1’examinateur 1’invite a continuer la lecture. Il note les erreurs de I’enfant
sur la feuille de protocole ainsi que les observations au cours de 1’épreuve. Il peut s’agir, par
exemple, de I’amélioration et la détérioration de la lecture durant les trois minutes, du contrdle a
I’aide des images, de la fatigue oculaire, des troubles de la parole et de I’intonation.

L’examinateur arréte I’enfant au bout de trois minutes et comptabilise le nombre de
mots lus. Les mots lus correspondent au total des mots bien lus, mal lus, sautés isolément et des
mots sur lesquels I’enfant a « bloqué » (c’est-a-dire qui ne sont pas lus apreés cinq secondes
d’hésitation). Le nombre de mots des lignes sautées doit étre déduit. L’examinateur doit
¢galement comptabiliser les erreurs : un mot sauté, une ligne sautée et un mot mal lu sont
comptés chacun pour une erreur. Les erreurs immédiatement auto-corrigées par 1’enfant ne sont
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pas compteées.

L’examinateur doit ensuite déterminer le niveau de lecture en retirant au nombre de
mots lus en trois minutes le nombre de mots qui ne sont pas lus (I’enfant « bloque» plus de cinq
secondes dessus et doit passer). L’examinateur possede alors le score apparent, composé du
nombre de mots réellement lus et du nombre d’erreurs (appelées « incorrections »). Le score réel
correspond dans le tableau « réduction des vitesses de lecture » a un nouveau nombre de mots lus
qui est obtenu lorsque 1’examinateur met en relation « le nombre de mots réellement lus » avec
« les incorrections ». Le nouveau nombre de mots lus apres réduction de vitesse est reporté dans
le tableau d’étalonnage qui permet d’indiquer un age lexique. L’examinateur peut comparer
I’age chronologique a I’age lexique de I’enfant et déterminer s’il existe un écart entre ces
deux ages. Officiellement un écart de deux ans entre 1’age lexique et 1’dge chronologique est un
résultat pathologique en lecture. Si tel est le cas pour un enfant de la population témoin alors

celui-ci est exclu de I’expérimentation.

3.4. Le Bilan Auditif Central

3.4.1. La cotation des résultats recueillis au Bilan Auditif Central et

les fonctions des épreuves proposées

3.4.1.1. L’épreuve d’intégration auditive de Lafon

Lors de la passation de la liste de Lafon, un point est attribué¢ par phoneme cible testé,
indépendamment de la prononciation des autres phonémes dans le mot. Ainsi, si a ’écoute de
«narre » ([nar]), I’enfant répéte « nate » ([nat]) nous considérons sa réponse correcte étant donné
que le phonéme cible [n] est correctement répété. La premiére liste de Lafon contient une liste de
passation de trente items sans adjonction de bruit et une liste de passation de trente items avec
adjonction de bruit. Nous obtenons pour chacune des listes de passation un score sur trente. Ces
scores sont ensuite normalisés grace aux tableaux d’étalonnage du BAC pour cette épreuve.

L’¢épreuve de Lafon évalue la qualité du décodage phonémique
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3.4.1.2. L’¢épreuve d’écoute dichotique

Dans I’épreuve d’écoute dichotique, dix points sont attribués a chaque subtest, c’est-a-
dire un point a chacun des dix items de chaque subtest. L’ensemble des subtests fournit un total
sur cinquante a multiplier par deux pour avoir un résultat sur cent. Une réponse est considérée
comme compléte lorsqu’en situation d’écoute « oreille non désignée », 1’ensemble des items
percus a droite et a gauche est restitué en totalité. De méme, en situation d’écoute « oreille
désignée », I’ensemble des items pergus par 1’oreille cible est restitué en totalité. L’enfant obtient
alors un point. L’ordre de restitution des items n’a pas d’importance.

Une réponse est dite droite exclusive lorsque I’enfant ne restitue correctement que les
items pergus par l’oreille droite. Une réponse est dire gauche exclusive lorsque 1’enfant ne
restitue correctement que les items pergus par 1’oreille gauche. Les réponses d’oreille exclusive
droite et gauche sont comptabilisées dans tous les subtests d’oreille non désignée et d’oreille
désignée.

Les subtests d’oreille non désignée correspondent a une tache d’intégration binaurale.
L’intégration binaurale évalue le fonctionnement du systéme auditif central qui permet a 1’enfant
de traiter des informations différentes percues par chaque oreille de maniére simultanée.
Les subtests d’intégration binaurale nécessitent la mise en jeu de I’attention partagée et de la
mémoire de travail.

Les subtests d’oreille désignée correspondent a une tiche de séparation binaurale. La
séparation binaurale permet d’exclure la sollicitation de la voie auditive centrale directe, ipsi-
latérale, au profit de la voie auditive croisée (pour rappel : I’écoute dichotique neutralise les
afférences directes). Le systeme auditif central permet a ’enfant d’inhiber les afférences
provenant d’une oreille pour se focaliser sur les afférences de I’autre oreille. Les subtests de

séparation binaurale nécessitent donc la mise en jeu de I’attention sélective.

3.4.1.3. L’épreuve de reconnaissance des variations de configurations

Un point est attribué par réponse correcte au subtest des patterns de hauteur («Pitch
Pattern : PP ») et au subtest des patterns de durée («Duration Pattern : DP »). Les concepteurs
notent deux particularités quant au mode de passation de ces deux subtests. En effet, en fonction
de I’age de ’enfant voire de 1’adulte (de cinq a vingt ans selon les concepteurs du BAC), nous

pouvons accepter une réponse musée (fredonnée). De plus, les réponses dites en « miroir » sont
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considérées comme correctes car I’enfant pergoit une variation en hauteur ou en durée. Une
réponse est dite en « miroir » quand I’ordre des stimuli est percu mais sa verbalisation est
inversée. Par exemple, lorsque 1’enfant percoit une série de stimuli « long-court-long », I’enfant
propose la réponse « court-long-court ». Dans la version courte que nous faisons passer, seuls dix
passages sont présentés. Nous obtenons alors un résultat noté sur dix pour chacun des subtests.
Nous multiplions le résultat total de chaque subtest par deux pour avoir un résultat noté sur vingt
pour les patterns de hauteur et un résultat noté sur vingt pour les patterns de durée. Nous
analysons ensuite ces résultats par rapport au tableau de normalisation pour chaque subtest de
cette €preuve.

Les ¢épreuves de reconnaissance des variations de configurations permettent d’interroger
la capacité de I’enfant a tenir compte des informations supra-segmentales d’un message
verbal (mélodie, intonation). Les informations supra segmentales participent a la compréhension

et a la segmentation plus ou moins fine des éléments de la parole (mots, syllabes et phoneémes).

3.4.2. Le tableau récapitulatif des scores totaux pour chacune des

épreuves du Bilan Auditif Central

Nous présentons ici le tableau qui récapitule le nombre de points maximum pour chaque
épreuve du BAC. Nous précisons que le score obtenu a 1’épreuve d’écoute dichotique est sur
cinquante. Nous devons multiplier ce résultat par deux - pour obtenir un résultat sur cent - afin
de pouvoir analyser ces résultats d’apres les tableaux d’étalonnage. De méme, les scores obtenus
aux subtests de variations de configurations en hauteur et en durée sont pour chacun des subtests
sur dix. Nous devons multiplier ces deux résultats par deux - pour obtenir deux résultats sur vingt

- afin de pouvoir analyser ces résultats d’apres les tableaux d’étalonnage.

67



Nombre de points maximal pour chaque
Liste des épreuves du BAC
épreuve du BAC
Sans bruit 30
Liste de Lafon
Avec bruit 30
Ecoute dichotique 50
Pattern de
10
' hauteur
Variations de configurations
Patterns de
10
durée

Tableau S : Nombre de points maximal pour chaque épreuve du BAC

3.4.3. La prévalence d’oreille

Le BAC permet d’indiquer la présence d’une prévalence d’oreille chez I’enfant testé. La
prévalence d’oreille (PO) est une mesure obtenue a partir des résultats observés aux subtests de
I’épreuve d’écoute dichotique. Il s’agit d’une situation ou wun enfant répéte
préférentiellement que les items percus par une des deux oreilles. Comme nous 1’expliquons
plus tot, I’enfant ne répétant que les items pergus par une oreille et non par 1’oreille contro-
latérale obtient une réponse d’oreille dite droite ou gauche exclusive. Les résultats d’oreilles
exclusives droites ou gauches sont uniquement utilisés pour déterminer la présence ou I’absence
d’une prévalence d’oreille.

Le manuel d’utilisation du BAC indique a I’examinateur le calcul a réaliser afin d’obtenir
un pourcentage de prévalence d’oreille. Il faut, dans un premier temps, additionner toutes les
réponses droites puis gauches exclusives fournies au cours des subtests de 1’épreuve d’écoute
dichotique. Ces sommes correspondent aux termes « droite exclusive » et « gauche exclusive »

dans le calcul ci-dessous :

P.O. (%) = (Droite exclusive + Gauche exclusive)/(Droite exclusive + Gauche exclusives) x 100

L’examinateur doit ensuite évaluer si le pourcentage de prévalence d’oreille obtenu est

significatif. Afin d’évaluer la signification statistique « t» de cette prévalence d’oreille, nous
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utilisons la formule statistique de Mc Nemar, fournie dans le guide d’utilisation du BAC. Ce
calcul nous permet d’évaluer la probabilité de retrouver le méme pourcentage de prévalence
d’oreille chez un sujet donné lors d’un retest. Le «t» statistique obéit a la loi normale. Une
valeur supérieure a 1,96 implique un risque dit « alpha » égal ou inférieur a 0,05 de ne pas
retrouver la méme valeur. Le «t» statistique est donc d’une grande précision. D’aprés les
concepteurs du BAC, il est recommandé d’administrer ’ensemble des dix subtests de 1’épreuve
d’écoute dichotique afin d’évaluer le niveau de confiance d’une prévalence d’oreille. Nous
rappelons que durant notre expérimentation nous ne faisons passer que cinq des dix subtests. Le

calcul pour obtenir ce « t » statistique est le suivant :

t = (Droite exclusive + Gauche exclusive) / Racine (Droite exclusive + Gauche exclusives)

Les concepteurs du BAC remarquent 1’existence d’une forte prévalence d’oreille en
faveur de 1’oreille droite et qui diminuerait avec 1’age. Les résultats de prévalence d’oreille ne
sont pas des notes a comparer a une norme qui permettrait de situer un enfant en terme de
« performances ».

Lors de notre expérimentation nous calculons les prévalences d’oreille pour chacun des
enfants. Nous ne nous intéressons toutefois pas aux pourcentages obtenus a ce calcul car nous ne
savons pas quelle analyse en faire. En effet, nous ne trouvons pas d’indication dans le guide du
BAC sur ’analyse de ce pourcentage. Nous souhaitons cependant déterminer si la prévalence
d’oreille relevée, quelle que soit son pourcentage, est significative. Nous nous intéressons donc a
la prévalence d’oreille qu’en terme de significativité

Une prévalence d’oreille jugée trop importante par un médecin ORL doit faire 1’objet
d’une remédiation. Le BAC permet ainsi d’objectiver I’évolution de la prévalence d’oreille et de
guider la prise en charge.

Les auteurs expliquent également que seule une prévalence trés importante fait 1’objet
d’une attention particuliere en fonction de 1’age, de 1’anamnese, des difficultés observées et

nécessite 1’avis d’un médecin ORL.
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4. Les précautions méthodologiques

Nous évoquons maintenant les précautions méthodologiques que nous relevons a propos

de notre expérimentation et qu’il est important de souligner.

Notre population est constituée de dix enfants. Ce nombre n’est pas pertinent pour nous
permettre de généraliser les résultats obtenus. De plus, nous ne pouvons pas établir un

appariement exact en ige et en sexe entre les deux populations.

La lourdeur de I’expérimentation est aussi un facteur dont nous devons tenir compte.
Les différents tests sont administrés en une seule fois, au département d’otologie du service ORL
du CHU de Nancy. Nous souhaitons en effet ne faire déplacer qu’une seule fois les familles. De
plus, les enfants testés sont relativement jeunes, leurs ages se situant entre huit six mois ans et
onze ans un mois. Les audiométristes font passer aux enfants un test d’audiométrie tonale et nous
administrons le test de I’ Alouette (pour les enfants témoins afin d’exclure un trouble spécifique
de la lecture) et le Bilan Auditif Central. Ce protocole d’expérimentation est long pour de jeunes
enfants. Nous devons donc tenir compte de l'influence de la fatigue et des capacités de

concentration sur les résultats obtenus.

Une autre précaution méthodologique concerne les enregistrements des épreuves du
BAC. Lorsque nous écoutons les pistes proposées, nous remarquons que certains phonémes
sont difficilement identifiables du fait de I’accent belge. Nous remarquons plusieurs difficultés
dont il nous faut tenir compte lors de 1’analyse qualitative des résultats. Dans la liste I de Lafon
(audiométrie vocale dans le bruit), deux mots ont pour cible le phoneme [ ] (dans les mots
« pinte » et « teinte »). La prononciation belge de ce phonéme se situe entre la prononciation
francaise des phonémes [ | (comme dans le « ein » de « teinte ») et [ ] (comme dans le « € » de
« téte »). Un enfant francais aurait peut-tre tendance a restituer le phonéme [ ] a I’écoute du
phonéme [ ]. Une autre difficulté liée a 1’accent belge, dans 1’épreuve d’écoute dichotique, aux
subtests des chiffres, est la prononciation du mot « huit ». Le son [yi] de « huit » se prononce
[wi] (comme dans le mot « oui »). Ceci peut-étre déstabilisant pour un enfant francais n’y étant
jamais confronté, méme s’il sait que des chiffres lui sont présentés.

Lors du calibrage des pistes, nous cherchons a ce que I’intensité des pistes au casque soit

de 70 dB. Toutefois, ceci n’est qu’une moyenne en raison des variations en intensité des items
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présents dans chaque piste. Nous prenons le parti de ne pas modifier ces variations d’intensité

¢tant donné que la normalisation du test est faite a partir de ces enregistrements.

Une étude d’Allen P. et Allan C. (2014) concernant le diagnostic des troubles auditifs
centraux, souligne une précaution méthodologique importante. Les auteurs croisent les résultats
de soixante-trois enfants (ayant entre sept et dix-sept ans) obtenus a des tests subjectifs évaluant
le systéme auditif central, la réussite scolaire, le langage, la phonologie, la mémoire et
I’attention. L’ensemble de ces résultats est ensuite mis en lien avec les résultats obtenus aux tests
objectifs de recueil des seuils de réflexe stapédien et aux réponses de la partie du tronc cérébral
responsable de 1’analyse auditive. Les résultats de cette étude mettent en avant que I’évaluation
du systéme auditif central se basant sur des tests subjectifs peut étre influencée par le
niveau de langage de I’enfant et ainsi fausser les résultats nécessaires a la pose d’un diagnostic
de TTA. Cette étude vient confirmer le principe selon lequel la pose du diagnostic d’un TTA ne
peut se faire sans tests objectifs et subjectifs pluridisciplinaires. Nous utilisons pour notre
expérimentation les épreuves subjectives du BAC, nous gardons donc a 1’esprit que les résultats
peuvent €tre influencés par le niveau de langage de I’enfant. Nous essayons d’inclure dans la
population témoin des enfants sans difficultés scolaires particuliéres, sans troubles diagnostiqués
et sans situations socio-familiales complexes, afin de limiter au maximum I’influence du niveau
de langage des sujets. En ce qui concerne les enfants porteurs de troubles dyslexiques, il est
fréquent de retrouver des fragilités au niveau du langage oral. Ces fragilités pourraient alors
influencer négativement les résultats obtenus au BAC sans que le systeme auditif central ne soit

forcément impliqué.

Au cours de notre expérimentation, nous n’utilisons qu’un test subjectif, le BAC. Nous
rappelons qu’un diagnostic des troubles du traitement auditif nécessite la passation de tests
subjectifs et objectifs (détaillé dans la sous-partie 2.5.4. Les tests auditifs centraux objectifs de

la partie théorique).

Nous utilisons deux tableaux d’étalonnage différents pour 1’analyse des résultats de notre
population. Le premier tableau concerne les enfants agés de huit ans a neuf ans onze mois. Le
second tableau concerne les enfants agés de dix ans a onze ans onze mois. Nous remarquons que
ces deux tableaux incluent des enfants dont la différence d’age peut aller jusqu’a vingt-trois
mois. Nous savons cependant que le SAC maturerait jusqu’a 1’age adulte. Nous considérons

donc qu’un intervalle de vingt-trois mois dans un tableau d’étalonnage ne rend pas finement
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compte des performances d’un enfant. Pour donner un exemple, deux enfants agés
respectivement de huit ans et de neuf ans onze mois, qui obtiennent tous les deux le méme

résultat brut, ont le méme résultat étalonné alors qu’ils ont presque deux ans de différence d’age.

Une derniére précaution méthodologique concerne la prévalence d’oreille. Les
concepteurs du BAC expliquent que les résultats concernant la prévalence d’oreille doivent
préférentiellement se baser sur les résultats obtenus aux dix subtests d’écoute dichotique. Nous
rappelons que la version courte du BAC que nous faisons passer aux enfants ne comprend que
cinq subtests d’écoute dichotique. La fiabilité des résultats obtenus en terme de prévalence

d’oreille n’est donc pas maximale.

Nous venons de présenter, dans cette partie méthodologie, nos deux populations ainsi que
les outils employés pour les étudier et les comparer. Nous avons également énoncé les
précautions méthodologiques que nous relevons a propos de notre expérimentation. Nous

pouvons maintenant, dans la partie qui suit, avancer nos deux hypothéses opérationnelles.
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5. Les hypotheses opérationnelles

Nous souhaitons tout d’abord rappeler notre hypothése générale qui postule I’existence de
liens entre les troubles dyslexiques et les troubles du traitement auditif. Cette hypothése générale

nous permet de présenter nos deux hypothéses opérationnelles dans les paragraphes suivants.

L’¢tude de Demanez L. et Demanez J.P. (2011) réveéle de moins bons résultats aux
épreuves du BAC chez les enfants porteurs de troubles dyslexiques. Ces résultats suggerent des
anomalies de fonctionnement du systéme auditif central chez ces enfants. Nos lectures nous
permettent de supposer que la nature méme des troubles du traitement auditif pourrait entraver la
bonne mise en place du systéme phonologique d’un enfant. La théorie phonologique est
actuellement une des théories les plus répandues pour expliquer les troubles dyslexiques. Ce
cheminement de pensée nous améne a étudier les liens entre les troubles dyslexiques et les
troubles du traitement auditif. Notre premiere hypothése opérationnelle est la suivante : les
résultats obtenus aux épreuves du BAC seraient moins bons dans le groupe d’enfants

porteurs de troubles dyslexiques que dans le groupe d’enfants témoins.

La méme étude de Demanez L. et de Demanez J.P. (2011) rapporte que les enfants
porteurs de troubles dyslexiques présentent des prévalences d’oreilles gauche ou droite plus
fréquentes que chez les enfants témoins. Les enfants porteurs de troubles dyslexiques
présenteraient une latéralisation hémisphérique des stimuli auditifs différente de celle des enfants
témoins. Les résultats a cette étude nous amenent a formuler une seconde hypothése
opérationnelle : il existerait une prévalence d’oreille droite ou gauche plus fréquente dans la
population d’enfants porteurs de troubles dyslexiques que dans la population d’enfants
témoins. Malheureusement nous ne trouvons pas d’autres supports théoriques sur la prévalence
d’oreille. Nous ne pouvons pas avancer d’hypothese théorique concernant la prévalence d’oreille
qui serait la syntheése d’un apport théorique. Les liens entre troubles dyslexiques et prévalence

d’oreille constituent donc une hypothése opérationnelle dans notre mémoire.
Apres avoir détaillé la méthodologie de notre expérimentation nous pouvons passer a

I’analyse des résultats recueillis et interroger la validit¢ de notre hypothése générale et de nos

hypothéses opérationnelles.
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Troisieme partie :

Analyse des résultats
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1. L’analyse des donnees

1.1. Les différents types de variables

Nous définissons ici les différents types de variables qui interviennent dans notre
expérimentation.

On appelle variable indépendante (VI), une variable que nous manipulons ou fixons.
Dans le cadre de notre étude, il s’agit du protocole de passation de 1I’Alouette et du BAC, de la
cabine insonorisée et du matériel calibré.

On appelle variable dépendante (VD), une variable que nous observons et qui va donner
lieu @ un décompte ou une mesure. Elle dépend du sujet testé. Dans le cadre de notre étude, il
s’agit de I’exactitude ou non des réponses fournies aux tests.

On appelle variable intermédiaire (VIN), une variable hypothétique qui est fonction de
I’environnement et qui est déterminée par la constitution comportementale du sujet. Dans le
cadre de notre étude, il s’agit du niveau de langue du sujet, de son milieu socio-culturel, de ses

capacités attentionnelles, mnésiques et de sa fatigabilité.

1.2. L’analyse des résultats a I’épreuve de I’ Alouette

1.2.1. Le recueil des résultats a 1’épreuve de 1’ Alouette

Seuls les enfants de la population témoin ont a lire le texte de I’ Alouette. Comme nous
I’expliquons plus tot, nous voulons nous assurer que les enfants de la population témoin n’ont
pas d’importantes difficultés au niveau du langage €crit. Ceci nous permet de les inscrire dans la

population témoin par opposition a la population d’enfants porteurs de troubles dyslexiques.
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Voici le tableau comparant les ages chronologiques des enfants avec les ages lexiques

obtenus au test de 1’ Alouette :

' ' Ecart entre I’4ge
Age chronologique Age lexique selon '
Nom chronologique et
(ans) I’ Alouette (ans) .
I’age lexique (ans)
A 8,6 7,6 -1
B 9,2 10,5 +1,3
Population
C 10,1 10,10 +0,9
Témoin
D 10,3 9,2 - 1,1
E 10,8 8,6 -2,2

Tableau 6 : Résultats des enfants de la population témoin a la lecture du texte de 1'Alouette

1.2.2. L analyse des résultats a 1’épreuve de I’ Alouette

Le test de 1’Alouette est un test de leximétrie. Il permet de renseigner sur I’age lexique
de I’enfant lecteur. Nous rappelons que d’aprés les normes de ce test, un résultat est dit
pathologique lorsqu’il existe un retard de deux ans entre 1’age réel dit « age chronologique » de
I’enfant et son age de lecture dit « age lexique ».

D’apres les résultats obtenus, quatre enfants ne se retrouvent pas en situation de retard
pathologique.

L’enfant E obtient un résultat considéré comme pathologique. En effet, il y a un décalage
de deux ans deux mois entre son age chronologique et son age lexique. Cependant, nous pouvons
observer lors de la lecture du texte que I’enfant E ne semble pas s’appliquer. Il semble pressé de
terminer sa lecture. En ce qui concerne le nombre d’erreurs, les sauts de ligne incomplets de
I’enfant E entrainent la comptabilisation d’un grand nombre d’erreurs. C’est une situation qui ne
se retrouve chez aucun des autres enfants témoins. Nous savons également, d’apres le
questionnaire d’anamnese, que ’enfant E a de bons résultats scolaires et aime lire. Aucune
difficulté n’est d’ailleurs relevée par ses parents ou par I’école. Nous considérons que I’enfant E
ne présente pas de troubles de la lecture et nous 1’incluons donc dans notre population d’enfants

témoins.
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1.3. L’analyse des résultats aux épreuves du Bilan Auditif Central

1.3.1. Le rappel des hypothéses opérationnelles

Notre souhaitons ici rappeler nos deux hypothéses opérationnelles concernant les
résultats aux épreuves du BAC avant d’analyser les données recueillies. Notre premiere
hypothese opérationnelle avance que les résultats obtenus seraient moins bons dans le groupe
d’enfants porteurs de troubles dyslexiques que dans le groupe d’enfants témoins. Notre
seconde hypothése opérationnelle postule qu’il existerait une prévalence d’oreille droite ou
gauche plus fréquente dans la population d’enfants porteurs de troubles dyslexiques que

dans la population d’enfants témoins.

1.3.2. Le recueil des résultats aux épreuves du Bilan Auditif Central

1.3.2.1. La cotation des épreuves du Bilan Auditif Central en vue

du recueil des résultats bruts

Toutes les épreuves du BAC se cotent de la méme fagon. Un point est attribué pour
chaque réponse correcte. Nous rappelons tout de méme le cas particulier de la cotation des
subtests de 1’épreuve d’écoute dichotique. En situation d’oreille désignée, ’enfant doit répéter
les items percus dans une seule oreille. Nous précisons que 1’ensemble des items doit étre répété
pour obtenir le point. Il en est de méme pour les subtests d’oreille non désignée. L’enfant doit
répéter I’ensemble des items percus par les deux oreilles pour obtenir le point.

Nous obtenons a la fin de la passation du BAC quatre notes qui correspondent a quatre
résultats bruts. Une note pour les résultats obtenus a la liste I de Lafon, une note regroupant
I’ensemble des cinq subtests de 1’épreuve d’écoute dichotique et une note pour chacun des deux
subtests - des patterns de hauteur et de durée - de I’épreuve de variations de configurations.

Les résultats bruts recueillis se trouvent en annexe.

71



1.3.2.2. Le recueil des résultats étalonnés aux épreuves du Bilan Auditif

Central

En ce qui concerne les résultats obtenus en terme de prévalence d’oreille a 1’épreuve
d’écoute dichotique, nous faisons le choix suivant. Les enfants qui ne présentent pas de
prévalence d’oreille ont une note de 0 et les enfants qui présentent une prévalence d’oreille ont
une note de 100. Ces deux notes ne correspondent pas a des notes étalonnées. Il s’agit ici de
marquer [’absence ou la présence d’une prévalence d’oreille chez les enfants des deux
populations. Les résultats obtenus ne sont pas des notes a comparer a une norme qui permettrait
de situer un enfant en terme de « performances ». Le BAC permet d’évaluer la présence d’une
prévalence d’oreille chez un enfant et de suivre son évolution dans le temps. Nous tenons a
rappeler que ’absence ou la présence d’une prévalence d’oreille ne sont pas des résultats a
qualifier de bons ou mauvais. Seule une prévalence d’oreille jugée trop importante par un

médecin ORL nécessite une prise en charge et un suivi.

Les résultats bruts recueillis aux quatre épreuves du BAC nous permettent d’obtenir un
résultat final étalonné, a 1I’aide de tableaux d’étalonnage. Le test du BAC est étalonné en centiles.
Les résultats bruts permettent de situer 1’enfant depuis le centile 0 jusqu’au centile 100. Un
enfant se situe au centile 0 lorsqu’il obtient la note minimale. Un enfant se situe au centile 100
lorsqu’il obtient la note maximale.

Les enfants obtiennent souvent des notes brutes qui les situent entre deux centiles, en
particulier a 1’épreuve d’écoute dichotique. Nous souhaitons déterminer le plus justement la
valeur en centiles d’un résultat brut. Nous appliquons donc le principe suivant. Prenons
I’exemple d’un enfant qui obtiendrait une notre brute de 25 a I’épreuve d’écoute dichotique. Si le
centile 75 correspond a une notre brute de 20 et le centile 90 a une note brute de 30 alors I’enfant
se situe exactement entre les centiles 75 et 90. Nous considérons donc que son résultat
correspond au centile 82,5. Nous n’obtenons pas de réponse lorsque nous demandons aux
concepteurs du BAC si cette facon de faire est correcte. Nous prenons donc le parti d’utiliser
cette méthode pour déterminer le plus exactement possible le résultat en centiles.

Les résultats étalonnés des dix enfants testés sont regroupés dans le tableau suivant.

78



. . Population d’enfants porteurs de
Population d’enfants témoins P P

troubles dyslexiques
A B C D E A% \\% X Y Z

Lafon

) 25 | 25 5 100 5 100 5 25 2,5 0
Sans Bruit

Lafon Sans

. ., 1100 | 100 | 100 | 100 | 100 } 100 | 100 | 100 | 100 | 25
Bruit Corrige

Lafon

) 25 25 90 95 50 10 25 50 50 50
Avec Bruit

Lafon Avec

. .1 75 75 100 | 95 95 50 90 90 | 82,5 | 82,5
Bruit Corrige

Feoute o5 1202 | 16 | ss2| 25 | 19 [ 438 | 10 | 7.5 | s0
dichotique
Patterns de 106 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 6255 | 75 | 100 | 5
hauteur
Patternsde f o) 51 25 | 625 | 75 | 625|100 | 25 | 0 | 825|625
durée
Prevalf:nce 0 0 100 0 0 0 0 0 0 0
d’oreille

Tableau 7 : Résultats étalonnés des enfants porteurs de troubles dyslexiques et des enfants

témoins au BAC

Nous remarquons une grande disparité¢ des résultats lorsque nous étudions ce tableau.
Afin de permettre une meilleure lisibilité des résultats, chaque épreuve du BAC va étre analysée
séparément. Nous comparons, pour chaque épreuve, les résultats obtenus par les enfants porteurs

de troubles dyslexiques et par les enfants témoins.

1.3.3. L’analyse des résultats aux épreuves du Bilan Auditif Central

1.3.3.1 La liste I de Lafon

1.3.3.1.1. La correction des résultats a la liste I de Lafon

Nous rappelons que la prononciation du phonéme [€] (comme dans « pinte ») dans
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I’enregistrement de la liste I de Lafon se rapproche trés fortement du phoneme [€] (comme dans
« téte »). Deux mots (« pinte » et « teinte ») possédent le phonéme [E] comme cible. Les
précautions méthodologiques que nous soulignons concernant 1’accent belge se révelent exactes.
Tous les enfants qui se trompent produisent « péte » et «téte » pour les items « pinte » et
« teinte ». Dans le tableau des résultats étalonnés, présenté plus haut, les résultats obtenus en ne
tenant pas compte des erreurs dues a 1’accent belge sont appelés « Lafon sans bruit corrigé » et
« Lafon avec bruit corrigé ». Seuls les deux items cités plus haut (« pinte » et « teinte ») sont
concernés par cette correction.

Nous soulignons également dans les précautions méthodologiques I’influence de I’accent
belge sur la prononciation du mot « huit ». Aucun des enfants n’est cependant géné par cette

prononciation.

Nous présentons ici le graphique comparant les résultats obtenus par les deux populations
a la liste de passation sans bruit de I’épreuve de Lafon. Deux types de résultats sont
comparés, les résultats non corrigés (nommés « Lafon sans bruit ») et les résultats corrigés

(nommés « Lafon sans bruit corrigé »).

100 -
80 -
60 -
H LAFON SANS BRUIT
40 -
20 - B LAFON SANS BRUIT
CORRIGE
0 -
A|B|C|D|E|V I W|X|Y|Z
Enfants témoins Enfants porteurs de
troubles dyslexiques

Figure 2 : Comparaison des résultats non corrigés et corrigés a la liste de passation sans

bruit de I'épreuve de Lafon pour chaque enfant

Huit enfants sur dix - A,B,C,E,W,X,Y et Z - sont influencés négativement par I’accent
belge sur les deux items « pinte » et « teinte ». Ils obtiennent donc de meilleurs résultats a la liste

de passation sans bruit de I’épreuve de Lafon lorsqu’ils sont corrigés.
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Nous présentons maintenant le graphique comparant les résultats obtenus par les deux
populations a la liste de passation avec bruit de I’épreuve de Lafon. Deux types de résultats
sont comparés, les résultats non corrigés (nommeés « Lafon avec bruit ») et les résultats corrigés

(nommés « Lafon avec bruit corrigé »).

100
80
60 -
M LAFON AVEC BRUIT
40 -
20 - B LAFON AVEC BRUIT
CORRIGE
0 -
A/B|C|DIE|VIW|IX|Y|Z
Enfants témoins | Enfants porteurs de
troubles dyslexiques

Figure 3 : Comparaison des résultats non corrigés et corrigés a la liste de passation avec

bruit de I'épreuve de Lafon pour chaque enfant

Neuf enfants sur dix - A,B,C,E,V,W ,X,Yet Z - sont influencés négativement par 1’accent
belge sur les deux items « pinte » et « teinte ». Ils obtiennent donc de meilleurs résultats a la liste

de passation avec bruit de 1I’épreuve de Lafon lorsqu’ils sont corrigés.

Les résultats confirment notre préoccupation de départ, soulignée en précaution
méthodologique. Une trés grande proportion des enfants est influencée négativement par I’accent
belge. 80% des enfants sont génés lors de la liste de passation sans bruit de I’épreuve de Lafon et
90% des enfants le sont lors de la liste de passation avec bruit de 1’épreuve de Lafon. Nous

décidons donc de traiter les résultats corrigés dans la suite de cette analyse.

1.3.3.1.2. L’analyse des résultats a la liste I de Lafon

Nous présentons ci-dessous les résultats corrigés a la liste de passation sans bruit de

I’épreuve de Lafon.
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100 -
90 -
80 -
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40 -
30 -
20 -
10 -

Enfants témoins Enfants porteurs de troubles

dyslexiques

Figure 4 : Comparaison des résultats corrigés des enfants des deux populations a la liste de

passation sans bruit de I'épreuve de Lafon

Nous présentons maintenant les résultats corrigés a la liste de passation avec bruit de

I’épreuve de Lafon.

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Enfants témoins Enfants porteurs de troubles
dyslexiques

Figure 5 : Comparaison des résultats corrigés des enfants des deux populations a la liste de

passation avec bruit de 1I'épreuve de Lafon

Nous nous intéressons dans un premier temps aux résultats obtenus aux listes de
passation de 1’épreuve de Lafon sans bruit et avec bruit par tous les enfants, indépendamment de
leur population de référence. D’apres les deux graphiques, nous constatons que les résultats a la
liste de passation avec bruit sont plus faibles que les résultats a la liste de passation sans bruit. La
liste de passation avec bruit semble donc plus difficile pour tous les enfants. Nous en concluons

que tous les enfants ont de moins bonnes capacités pour le décodage phonémique lors de la
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liste de passation avec bruit a I’épreuve de Lafon, qui constitue une situation adverse

d’écoute.

Nous nous intéressons maintenant a la comparaison des résultats des enfants des deux
populations aux listes de passation de I’épreuve de Lafon sans bruit et avec bruit.

Dans la population des enfants porteurs de troubles dyslexiques, seul I’enfant Z n’obtient
pas le score maximum qui le situerait au centile 100, a la liste de passation sans bruit. Toutefois
son résultat n’est pas pathologique puisqu’il est supérieur au seuil pathologique du centile 5.
Dans la population d’enfants témoins tous les enfants obtiennent le score maximum.

Les enfants témoins et porteurs de troubles dyslexiques obtiennent de bons résultats a la
liste de passation avec bruit. Afin de permettre une meilleure lisibilité des résultats recueillis,
nous effectuons la moyenne des résultats obtenus par les enfants de chaque population. Nous
avons conscience qu’effectuer une moyenne sur un petit effectif ne permet pas d’obtenir un
résultat significatif. Cependant calculer une moyenne est le seul outil qui nous permet de
comparer les deux populations entre elles. Nous obtenons une moyenne en centiles de 88 pour
les enfants témoins contre une moyenne en centiles de 79 pour les enfants porteurs de troubles
dyslexiques. La moyenne obtenue par les enfants porteurs de troubles dyslexiques est moins
bonne que celle obtenue par les enfants témoins. Nous pouvons donc en conclure que les enfants
porteurs de troubles dyslexiques ont de moins bonnes capacités que les enfants témoins a la

liste de passation avec bruit de I’épreuve de Lafon.

Nous rappelons que 1’épreuve de Lafon évalue la qualité du décodage phonémique. Les
résultats a la liste de passation sans bruit ne montrent pas de différences significatives entre les
deux populations. Tous les enfants obtiennent un score maximal hormis 1’enfant Z porteur de
troubles dyslexiques. Les résultats sont bons dans les deux populations a la liste de passation
avec bruit, attestant de bonnes capacités de décodage phonémique. Toutefois les enfants porteurs
de troubles dyslexiques obtiennent des résultats légerement plus faibles.

Nous pouvons conclure que les enfants porteurs de troubles dyslexiques ont de moins

bonnes capacités que les enfants témoins a décoder les phonémes dans le bruit.
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1.3.3.2. L ¢épreuve d’écoute dichotique

1.3.3.2.1. Le cas particulier de I’enfant témoin A

Il est important de souligner que la passation du BAC est trés délicate pour 1’enfant
témoin A en ce qui concerne 1’épreuve d’écoute dichotique. En effet cet enfant se sent trés mal a
I’aise (voire angoiss€¢) de se trouver dans une cabine insonorisée fermée par deux portes
successives. Le fait d’étre « enfermé » nuit trés certainement a sa concentration, ce qui influence
probablement négativement ses résultats. Ses nombreux échecs constituent un facteur
supplémentaire de stress car cet enfant montre un vrai souci de bien faire.

Nous choisissons de présenter les résultats de ’enfant A malgré tout, mais en gardant a

I’esprit cette problématique lors de I’analyse des résultats.

1.3.3.2.2. L analyse des résultats a I’épreuve d’écoute dichotique

Enfants témoins Enfants porteurs de troubles
dyslexiques

Figure 6 : Comparaison des résultats des enfants des deux populations a I'épreuve d'écoute

dichotique

D’apres la représentation graphique nous constatons que les résultats des enfants de la
population témoin, comme ceux des enfants de la population porteuse de troubles dyslexiques,
sont hétérogenes. Lorsque nous analysons les résultats de maniere individuelle, nous remarquons

différentes particularités dans les deux populations.
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Dans la population des enfants témoins, seul I’enfant A obtient un score pathologique de
2,5, sous la limite pathologique du centile 5. Cependant, comme nous 1’avons expliqué plus tot,
les résultats de 1’enfant A sont difficilement exploitables compte-tenu de 1’important biais
émotionnel.

Dans la population d’enfants porteurs de troubles dyslexiques aucun des enfants n’obtient
de score pathologique. Toutefois, deux enfants, X et Y, obtiennent des résultats qui s’approchent

de la limite pathologique avec des résultats en centiles respectifs de 10 et 7,5.

Afin de dégager une meilleure lisibilité de ces résultats, nous effectuons la moyenne des
résultats normalisés des enfants de chaque population. Nous obtenons alors une moyenne en
centiles de 32,2 chez les enfants témoins contre une moyenne en centiles de 26,1 chez les enfants
porteurs de troubles dyslexiques. Nous observons que la moyenne obtenue par les enfants
porteurs de troubles dyslexiques est moins bonne que celle obtenue par les enfants témoins. Il est
important de noter que les enfants témoins obtiennent une meilleure moyenne malgré les
résultats trés chutés de I’enfant A.

Bien que ces moyennes ne soient pas significativement différentes, nous pouvons
observer que les enfants porteurs de troubles dyslexiques ont de moins bonnes capacités que
les enfants témoins a séparer les différents stimuli présentés a chaque oreille (séparation
binaurale) et a intégrer les différents stimuli entendus dans les deux oreilles (intégration

binaurale).

Nous souhaitons également proposer une analyse qualitative de I’épreuve d’écoute
dichotique. Pour ce faire, nous choisissons de présenter un graphique supplémentaire
représentant les résultats de tous les enfants aux subtests d’oreille non désignée et aux subtests
d’oreille désignée. Ces résultats sont des résultats bruts.

L’épreuve d’écoute dichotique est composée de cinq subtests, chacun noté sur dix.
Trente points sont consacrés aux trois subtests d’oreille non désignée. Vingt points sont
consacrés aux deux subtests d’oreille désignée. Afin de pouvoir comparer les résultats des deux
catégories de subtests sur une échelle commune, nous opérons la régle de proportionnalité. Tous
les résultats obtenus en oreille désignée et non désignée sont reportés sur un total de 100.

Afin d’extraire des informations des subtests d’oreille non désignée et d’oreille désignée
nous ne pouvons utiliser que des données brutes. En effet seule la somme des résultats aux cinq
subtests est étalonnée dans le BAC. Il n’existe pas d’étalonnage pour les subtests d’oreille non

désignée ni pour ceux d’oreille désignée. Nous ne pouvons donc pas comparer les enfants entre
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eux en nous basant uniquement sur leurs résultats bruts aux subtests d’oreille non désignée et
désignée. Nous pouvons simplement comparer les différences entre les résultats obtenus aux
deux types de subtest pour un méme enfant.

Nous proposons ci-dessous un graphique comparant les résultats aux subtests d’oreille

non désignée et d’oreille désignée pour chaque enfant.

100

W OREILLE DESIGNEE

W OREILLE NON
DESIGNEE

A/B|C|D| E|VIW|X|Y|Z

Enfants témoins Enfants porteurs de

troubles dyslexiques

Figure 7 : Comparaison des résultats aux subtests d'oreille non désignée et d’oreille

désignée pour chaque enfant

Lorsque nous nous penchons sur la population témoin, nous remarquons que trois enfants
sur cinq - A, D et E - obtiennent de meilleurs résultats aux subtests d’oreille non désignée. En ce
qui concerne la population d’enfants porteurs de troubles dyslexiques, quatre enfants sur cinq -
V, W, Y et Z - obtiennent de meilleurs résultats aux subtests d’oreille non désignée.

Nous n’observons pas de différences significatives entre les deux populations lorsque
nous comparons leurs résultats aux subtests d’oreille non désignée et désignée. Pour 1’ensemble
des enfants des deux populations, les subtests d’oreille désignée semblent plus difficiles que les
subtests d’oreille non désignée.

Nous pouvons conclure que tous les enfants ont de meilleures capacités dans la tiche
d’intégration binaurale (intégration des différents stimuli présentés a chaque oreille). Nous
pouvons également conclure que tous les enfants ont de moins bonnes capacités dans la tache

de séparation binaurale (séparation des différents stimuli présentés a chaque oreille).
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1.3.3.3. L’¢épreuve de reconnaissance des variations de configurations

1.3.3.3.1. Le subtest des patterns de hauteur

Nous présentons ici les résultats obtenus par les enfants des deux populations au subtest

des variations de configurations en hauteur.

100 ~
90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 +
30 -
20 -
10 +
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Figure 8 : Comparaison des résultats des enfants des deux populations au subtest des

patterns de hauteur

Au subtest des patterns de hauteur, nous remarquons une différence entre les deux
populations. Tous les enfants témoins obtiennent le score maximum. Trois enfants porteurs de
troubles dyslexiques sur cinq - W, X et Z - obtiennent de moins bons résultats que les enfants
témoins. Un seul de ces trois enfants porteurs de troubles dyslexiques, I’enfant Z, se situe au
niveau de la limite pathologique du centile 5.

Nous pouvons en conclure que les enfants porteurs de troubles dyslexiques ont de

moins bonnes capacités que les enfants témoins a percevoir les variations en hauteur.

1.3.3.3.2. Le subtest des patterns de durée

Nous présentons ici les résultats obtenus par les enfants des deux populations au subtest

des patterns de durée.
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Figure 9 : Comparaison des résultats des enfants des deux populations au subtest des

patterns de durée

Nous remarquons que les résultats au subtest des patterns de durée sont moins bons que
les résultats au subtest des patterns de hauteur pour les deux populations. Dans le guide
d’utilisation du BAC il est en effet indiqué que les enfants ont plus de mal a percevoir les
variations de configurations en durée. Nous observons cette difficulté lors de la passation de

cette épreuve et dans I’analyse des résultats.

Un seul enfant témoin, I’enfant B, obtient un résultat pathologique. Si nous calculons la
moyenne des résultats des enfants témoins nous obtenons une moyenne en centiles de 77.

Chez les enfants porteurs de troubles dyslexiques, un enfant - I’enfant X - obtient
également un résultat pathologique. Si nous calculons la moyenne des résultats des enfants
porteurs de troubles dyslexiques nous obtenons une moyenne en centiles de 54.

Nous observons que les résultats au subtest des patterns de durée sont moins bons chez
les enfants porteurs de troubles dyslexiques. Nous pouvons en conclure que les enfants porteurs
de troubles dyslexiques ont de moins bonnes capacités que les enfants témoins pour

percevoir les variations en durée.

L’analyse des résultats aux subtests des patterns de hauteur et de durée montrent que les
enfants porteurs de troubles dyslexiques ont des résultats moins bons que les enfants témoins. De
moins bonnes capacités dans la perception et/ou le traitement des variations de configurations en
hauteur et en durée pourraient avoir des répercussions sur les habiletés d’un enfant a tenir

compte des variations supra-segmentales d’un message verbal.
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1.3.3.4. La prévalence d’oreille

Nous présentons dans le graphique ci-dessous les résultats a 1’existence d’une prévalence
d’oreille chez les enfants des deux populations. La lecture des résultats est la suivante : si un
enfant ne présente pas de prévalence d’oreille sa note est de 0. S’il présente une prévalence
d’oreille, sa note est de 100.

Nous rappelons que le calcul d’une prévalence d’oreille s’effectue a 1’aide des résultats
d’oreilles droites et gauches exclusives recueillis lors de la passation de 1’épreuve d’écoute
dichotique. D’aprés 1’étude de Demanez L. et Demanez J.P. (2011), les enfants porteurs de

troubles dyslexiques présentent plus fréquemment une prévalence d’oreille.

Nous présentons ici les résultats obtenus par les enfants des deux populations en terme de

prévalence d’oreille.
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Figure 10 : Prévalence d'oreille chez les enfants témoins et les enfants porteurs de troubles

dyslexiques

Les résultats nous montrent qu’un seul enfant présente une prévalence d’oreille. Il s’agit
de I’enfant témoin C. Sa prévalence d’oreille concerne 1’oreille droite. Nous rappelons que nous
ne pouvons pas trouver de support théorique concernant les liens entre troubles dyslexiques et
prévalence d’oreille. Nous ne possédons que I’étude de Demanez L. et Demanez J.P. (2011) qui
montre une PO chez 12% des enfants controles contre 42% chez enfants porteurs de troubles
dyslexiques.

Nous pouvons conclure que les enfants porteurs de troubles dyslexiques ne seraient
pas plus sujets a présenter une prévalence d’oreille que les enfants témoins.

Nous tenons cependant a nuancer cette conclusion. Nous ne faisons passer que cing
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subtests de I’épreuve d’écoute dichotique. Nous rappelons que les concepteurs du BAC
conseillent cependant de faire passer les dix subtests de 1’épreuve d’écoute dichotique afin

d’obtenir des résultats fiables en matiére de prévalence d’oreille.

A T’aide du recueil et de ’analyse des résultats au BAC, nous proposons maintenant de

nous pencher sur la validation de notre hypothése générale et nos hypothéses opérationnelles.
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2. Validation des hypothéeses et discussion

2.1. La synthese des resultats recueillis

Nous rappelons que notre hypothése générale postule I’existence de liens entre les
troubles dyslexiques et les troubles du traitement auditif. Afin de vérifier notre hypothése nous
faisons passer le Bilan Auditif Central a cinq enfants porteurs de troubles dyslexiques et a cinq
enfants témoins. Notre premiere hypothése opérationnelle avance que les résultats obtenus aux
épreuves du BAC sont moins bons chez les enfants porteurs de troubles dyslexiques que chez les

enfants témoins.

Nous proposons quatre épreuves du BAC a I’ensemble des enfants.

A Tépreuve de Lafon, les résultats montrent que le décodage phonémique est plus
complexe lors de la liste de passation de 1’épreuve de Lafon avec bruit, qui constitue une
situation adverse d’écoute. Cette difficulté se retrouve chez tous les enfants, quelle que soit la
population de référence. Toutefois la liste de passation de I’épreuve de Lafon avec bruit reste un
peu plus difficile pour les enfants porteurs de troubles dyslexiques. Nous pouvons en conclure
que les enfants porteurs de troubles dyslexiques ont de moins bonnes capacités que les enfants
témoins a effectuer un décodage phonémique en situation adverse d’écoute.

A T’¢épreuve d’écoute dichotique, les résultats révelent que la tache de séparation
binaurale - évaluée par les subtests d’oreille désignée - est plus complexe pour tous les enfants.
La séparation binaurale demande au sujet de séparer les différents stimuli présentés a chaque
oreille. L’épreuve d’écoute dichotique montre €galement que les enfants porteurs de troubles
dyslexiques obtiennent des résultats légerement moins bons que les enfants témoins a tous les
subtests. Les enfants porteurs de troubles dyslexiques ont de moins bonnes capacités que les
enfants témoins dans la réalisation de taches d’intégration binaurale en situation d’oreille non
désignée et de séparation binaurale en situation d’oreille désignée. Nous pouvons donc conclure
que les enfants porteurs de troubles dyslexiques ont de moins bonnes capacités que les enfants
témoins a séparer les différents stimuli présentés a chaque oreille et a intégrer les différents
stimuli entendus dans les deux oreilles.

L’¢épreuve d’écoute dichotique nous apporte aussi des informations sur la prévalence

d’oreille des enfants. L enfant t¢émoin C est le seul enfant a présenter une prévalence d’oreille.
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Nous pouvons conclure qu’une prévalence d’oreille ne semble pas plus fréquente chez les
enfants porteurs de troubles dyslexiques que chez les enfants témoins.

Aux épreuves de perception de variations des configurations de hauteur et de durée,
les enfants porteurs de troubles dyslexiques obtiennent des résultats un peu moins bons que les
enfants témoins. Nous pouvons imaginer que les enfants porteurs de troubles dyslexiques ont de
moins bonnes capacités que les enfants témoins a tenir compte des variations supra-segmentales

d’un message verbal.

2.2. La validation de I’hypotheése générale et des hypotheses

opérationnelles

Nos analyses révelent qu’a I’ensemble des épreuves du BAC, les enfants porteurs de
troubles dyslexiques obtiennent des résultats légéerement moins bons que les enfants
témoins. Ceci confirme notre premiére hypothése opérationnelle. Les résultats au BAC sont
moins bons pour les enfants porteurs de troubles dyslexiques mais sans pour autant étre
pathologiques. Dans le groupe des enfants témoins, I’enfant A obtient un résultat pathologique a
I’épreuve d’écoute dichotique. Cependant il est important de rappeler 1’important biais
émotionnel chez I’enfant A qui nous permet d’envisager que ce résultat ne refléte pas ses
véritables capacités. Les enfants B, X et Z n’échouent pas tous au méme subtest de I’épreuve de
variations de configurations. L hétérogénéité des résultats dans les deux groupes d’enfants rend
difficile leur interprétation. Nous ne pouvons donc pas établir de conclusion a partir de ces
résultats pathologiques recueillis au BAC. Enfin, nous ne suspectons un trouble du traitement
auditif chez aucun des enfants, indépendamment de leur population de référence. Nous ne
pouvons pas vérifier notre hypothese générale postulant qu’il existerait des liens entre les

troubles dyslexiques et les troubles du traitement auditif.

La conclusion que nous formulons concernant notre hypothése générale mérite d’étre
nuancée. Les nombreuses lectures que nous effectuons nous permettent de proposer cette
hypothese générale. Nous rappelons que nos populations sont constituées de faibles effectifs. Or,
les nombreuses études citées dans la partie théorique montrent qu’une partie seulement des
enfants porteurs de troubles dyslexiques présentent un trouble du traitement auditif. Il est donc
possible que nous ne puissions pas valider notre hypothése générale en raison de nos faibles

effectifs.
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Nous rappelons également que notre seconde I’hypothéese opérationnelle postule
I’existence d’une prévalence d’oreille droite ou gauche plus fréquente dans la population
d’enfants porteurs de troubles dyslexiques que dans la population d’enfants témoins. Les
résultats ne nous permettent pas de valider cette hypothése.

Les résultats que nous obtenons nous interpellent pour deux raisons. Premi¢rement les
enfants porteurs de troubles dyslexiques ne présentent pas plus fréquemment une prévalence
d’oreille. Deuxiemement le seul 1’enfant qui en présente une est I’enfant témoin C. Nous tenons
cependant a nuancer cette conclusion pour plusieurs raisons. Tout d’abord nous rappelons que
les concepteurs du BAC conseillent de faire passer les dix subtests de 1’épreuve d’écoute
dichotique afin d’obtenir des résultats fiables en mati¢re de prévalence d’oreille. 1l est donc
possible que les résultats recueillis soient dii au fait que nous ne faisons passer que cing subtests
durant I’épreuve d’écoute dichotique. Nous rappelons également que nous ne trouvons aucun
support théorique concernant les liens entre les troubles dyslexiques et la prévalence d’oreille.
En conséquence nous ne pouvons pas nous avancer en affirmant que ce résultat soit dii aux petits
effectifs des deux populations ou a I’absence de liens existant entre les troubles dyslexiques et la

prévalence d’oreille.

2.3. Les limites de notre expérimentation et les critiques du

matériel

Certains défauts de notre expérimentation peuvent constituer des limites dans le recueil
des résultats.

Une critique importante de notre expérimentation concerne la nature du BAC, qui est un
test subjectif. Les résultats sont fortement influencés par le niveau de fatigue de 1’enfant, ses
capacités d’attention et de mémorisation. Les résultats que nous recueillons sont donc
dépendants de la situation de passation. La lourdeur de notre expérimentation ne nous permet pas
de proposer des tests objectifs supplémentaires évaluant I’audition centrale.

Nous soulignons plus tot que les faibles effectifs de nos populations interférent dans la
validation de I’hypothése générale. Nos faibles effectifs nous empéchent également de réaliser
un appariement exact en age et en sexe entre les enfants des deux populations ce qui rend moins
précise leur comparaison.

Une critique supplémentaire de notre expérimentation concerne le niveau de langage des

enfants que nous rencontrons. Nous savons que le niveau de langage peut influencer les résultats
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obtenus aux tests subjectifs utilisant du matériel verbal et nécessitant une réponse verbale. Nous
n’évaluons les compétences de langage en expression et en compréhension chez aucun des
enfants. En effet, la lourdeur de notre expérimentation nous empéche de réaliser des tests
supplémentaires, spécifiques au langage oral. Nous ne pouvons donc pas nous prononcer en ce

qui concerne le niveau de langage de 1’enfant.

Nous souhaitons souligner une derniére critique, qui ne concerne pas notre méthodologie
mais le test du BAC. Les pistes audio enregistrées sur CD-Rom ne sont pas de trés bonne qualité.
En effet, lors de la sélection des pistes pour notre expérimentation, nous réalisons qu’elles n’ont
pas toutes été enregistrées a la méme intensité. Etant donné que les consignes du BAC
demandent d’administrer I’ensemble des pistes a une intensité de 70 dB SPL, il nous faut
réenregistrer les pistes a I’aide du logiciel Sound Forge. Cependant les nouvelles pistes obtenues
sont a une intensité moyenne de 70dB. En effet il existe des variations d’intensité au sein méme

des pistes contre lesquelles nous ne pouvons rien faire. Nous sommes donc contraintes de

travailler avec du matériel audio qui manque de précision.

2.4. Les nouvelles perspectives

En débutant la rédaction de ce mémoire nous lisons de nombreux articles qui concluent a
I’existence de liens entre les troubles dyslexiques et les troubles du traitement auditif. Lors de
notre expérimentation, nous observons des résultats inattendus. En effet nos résultats ne nous
permettent pas d’établir de liens entre les troubles dyslexiques et les troubles du traitement
auditif. Toutefois les résultats mettent en avant de moins bonnes capacités dans le
fonctionnement de toutes les structures du SAC évaluées par les épreuves du BAC chez les
enfants porteurs de troubles dyslexiques.

Les moins bonnes capacités relevées chez les enfants porteurs de troubles dyslexiques
concernent la compréhension de la parole dans le bruit, la séparation et 1’intégration binaurale
ainsi que la perception des informations supra-segmentales d’un message verbal. Nous rappelons
que les troubles dyslexiques sont définis comme un défaut d’automatisation des processus de bas
niveau propres a la lecture. Les troubles dyslexiques se manifestent é¢galement par des faiblesses
voire de réelles difficultés dans les habiletés du langage oral, sous-jacentes au langage écrit.
Nous pouvons donc envisager que de moins bonnes capacités dans le traitement des informations

auditives verbales et non verbales par le systéme auditif central pourraient avoir des
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répercussions sur les habiletés sous-jacentes au langage écrit. Ce cheminement de pensée
permettrait de mettre en lien les moins bonnes capacités de traitement auditif central - et
non les TTA - avec les troubles dyslexiques.

Un traitement auditif moins performant chez les enfants porteurs de troubles dyslexiques
pourrait entraver le développement voire la maitrise des habiletés du langage oral nécessaires a
I’entrée dans le langage écrit. Nous rappelons néanmoins que le BAC constitue une évaluation de
premiere ligne du systeme auditif central. Les épreuves du BAC manquent de précision dans
I’analyse et I’interprétation des types d’erreurs produites par rapport a une norme. Nous ne
pouvons donc pas nous avancer a dire quelle(s) habileté(s) du langage oral - sous jacentes
au langage écrit - serai(en)t plus touchées chez les enfants porteurs de troubles dyslexiques

en étudiant les résultats aux différentes épreuves du BAC.

L’analyse de nos résultats nous permet d’évaluer la validation de nos hypotheses. Elle
nous permet ¢galement de discuter des résultats obtenus en soulignant les différentes limites de
notre expérimentation et les critiques de notre matériel. Nous souhaitons maintenant faire part de

notre positionnement personnel dans ce travail de recherche.
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3. Positionnement personnel dans la recherche et les

situations cliniques

3.1. Les difficultés rencontrées dans I’interprétation des résultats

Nous sommes confrontées a des difficultés d’interprétation des résultats obtenus aux
épreuves du BAC. Avant de commencer les expérimentations nous nous attendons a recueillir
des résultats trés marqués : des résultats pathologiques chez les enfants porteurs de troubles et de
bons résultats chez les enfants témoins.

L’analyse des résultats nous révele que les enfants - porteurs de troubles dyslexiques et
témoins - n’obtiennent que trés peu de fois des résultats pathologiques aux épreuves du BAC.
Nous observons les mémes résultats dans les deux groupes d’enfants. Dans chaque groupe, deux
enfants obtiennent des résultats pathologiques a une épreuve.

Les résultats peu marqués - dans le sens de la pathologie - rendent difficile
P’interprétation en terme de troubles. Nous ne savons pas a partir de quel moment il nous faut
suspecter I’existence d’un trouble du traitement auditif. Il nous parait inapproprié¢ de soupgonner
un trouble du traitement auditif lorsqu’un enfant obtient un score pathologique a une seule

épreuve du BAC.

Un second ¢élément rend difficile I’interprétation des résultats obtenus au BAC. Le BAC
est une évaluation de premiére ligne, qui doit orienter I’enfant vers d’autres professionnels
lorsque les résultats sont source de questionnements. L’interprétation des résultats, grandement
quantitative a I’aide des tableaux d’étalonnage, nous rend impossible une analyse fine des
performances de I’enfant. Certains éléments qualitatifs que nous relevons pourraient faire 1’objet
d’une attention particuliere. Il s’agit par exemple des types d’erreurs faits par 1’enfant. Nous
pouvons noter si certaines productions des enfants sont des erreurs de type phonologique ou de
type attentionnel. Cependant, le BAC ne dispose pas de tableaux d’étalonnage qui permettent
une normalisation des types d’erreurs. Nous ne pouvons donc pas comparer les types erreurs des
enfants par rapport a une norme ni comparer les types d’erreurs des enfants porteurs de troubles

dyslexiques a ceux des enfants témoins.
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3.2. Les difficultés rencontrées lors du recrutement des deux

populations

Les démarches de recrutement de la population pour I’expérimentation de notre mémoire
se révelent particulierement délicates et complexes. En effet, les régles de recrutement telles que
les textes les imposent sont difficilement réalisables sur la zone de Nancy. De plus, les modalités
de notre expérimentation nécessitent de la part des enfants et de leurs parents de venir au
département d’otologie du service ORL du CHU de Nancy pour une durée de deux heures. Les
enfants ont maintenant école le mercredi matin ce qui implique que le mercredi aprés-midi est le
seul moment de la semaine libéré pour les activités extrascolaires. Il est donc difficile pour les
parents, ayant souvent plusieurs enfants, de se libérer si longtemps un mercredi aprés-midi.
Beaucoup de parents qui sont préts a s’impliquer dans notre expérimentation sont obligés de

refuser en raison de contraintes d’organisation.

Une difficult¢ a laquelle nous ne nous attendons pas est le recrutement d’enfants
porteurs de troubles dyslexiques. Il s’aveére que les orthophonistes de la région du Grand
Nancy ont pour beaucoup une pratique orientée vers la prise en charge des troubles
dyscalculiques dits « troubles logico-mathématiques et du raisonnement ». De nombreux
orthophonistes congoivent que certains enfants soient en difficulté dans leur acquisition du
langage écrit mais ils ne souhaitent pas poser de diagnostic de troubles dyslexiques en premiere
intention. Le diagnostic de troubles dyslexiques est normalement posé par exclusion d’autres
troubles. Beaucoup d’enfants que nous ne pouvons pas inclure dans notre population présentent
des troubles du raisonnement. Leurs prises en charge ont pour objectifs la construction des
premiers raisonnements. En effet, selon les ancrages théoriques de ces différents orthophonistes,
les troubles du raisonnement ont forcément des répercussions sur les capacités des enfants a
mettre en correspondance les phonémes et les graphémes. Les troubles du raisonnement ont
également un impact sur leur compétence a extraire des regles et des régularités dans la
construction des mots. Enfin, ces troubles peuvent également avoir des répercussions sur la
construction de la compréhension et de 1’application des régles de grammaire. Les régles de
grammaire permettent de gérer les accords entre les mots et répondent aux relations entre les
mots de différentes classes grammaticales et a leurs différentes fonctions dans la phrase. Selon
cette approche, les troubles logico-mathématiques et du raisonnement seraient donc a 1’origine

des difficultés observées au niveau du langage écrit. Le langage écrit ne serait qu’une des

97



expressions de ces difficultés de raisonnement. Nous ne pouvons donc pas inclure d’enfants pour
lesquels les objectifs principaux de la prise en charge sont la construction et I’exploration des

invariants infra-logiques et logico-mathématiques.

Il est également important de souligner que la pose d’un diagnostic de troubles
dyslexiques n’est pas anodine. Les troubles dyslexiques sont reconnus selon la Haute Autorité de
Sant¢ comme un handicap. Les orthophonistes sont donc prudents dans la pose d’un

diagnostic de troubles dyslexiques.

Les limites d’age inférieure et supérieure constituent une difficulté supplémentaire au
recrutement de la population. Nous définissons la limite d’age inférieure des enfants de notre
expérimentation a huit ans. Il s’agit de 1’age a partir duquel le diagnostic de troubles dyslexiques
peut étre posé. En effet I’enfant doit présenter un retard de deux ans entre son age chronologique
et son age lexique. L’age classique de début d’apprentissage de la lecture débute souvent a partir
de six ans. Un décalage de deux ans ne peut donc pas se ressentir avant 1’dge de huit ans. Le
diagnostic de troubles dyslexiques inclut également la persistance des difficultés malgré une
prise en charge orthophonique adaptée. L’évolution des performances de 1’enfant apres six mois
de prise en charge n’est pas jugée suffisante. Les orthophonistes restent souvent prudents quant a
la pose d’un diagnostic de troubles dyslexiques, en regard de I’histoire de la prise en charge de
I’enfant. Du fait du faible effectif de nos populations, il nous faut établir une limite d’age
supérieure afin de pouvoir comparer les résultats des enfants des deux populations. Nous
limitons 1’age supérieur a onze ans un mois. Ces limites d’age nous obligent a refuser la
participation de certains enfants dont les parents sont pourtant intéressés par notre

expérimentation.

3.3. L’apport des connaissances sur le systeme auditif central et les

troubles du traitement auditif

Durant nos quatre années d’étude en orthophonie, nous ne recevons pas d’enseignement
dédi¢ au systéme auditif central et ses troubles. Les troubles du traitement auditif, encore sous-
diagnostiqués, ne sont pas non plus a Dorigine d’indications d’une prise en charge
orthophonique, pourtant possible. Nous ne suivons pas de remédiations des troubles du

traitement auditif lors de nos différents stages pratiques. Nous découvrons donc, grace a la
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rédaction de ce mémoire, un nouvel aspect de 1’audition : 1’audition centrale. La rédaction de ce
mémoire nous permet de comprendre quelles sont les fonctionnalités de I’audition centrale et
comment certaines de ses perturbations ou de ses troubles peuvent influencer I’entrée dans
le langage écrit.

Ce travail de recherche nous donne I’opportunité de construire et d’affiner nos
connaissances sur ce sujet. Nous espérons donc que cette sensibilisation nous accompagne tout

au long de notre pratique.

3.4. L’acquisition de la maitrise du BAC

Notre expérimentation nous améne a proposer le BAC a dix enfants. Quand bien méme
nous respectons les mémes regles de passation pour tous, pas une seule expérimentation ne se
déroule de la méme facon. Au fur et a mesure que nous réalisons des protocoles de bilan
d’audition centrale, nous gagnons en « maitrise technique ». De manicre plus générale, nous
saisissons qu’une meilleure « maitrise technique » d’un bilan nous donne plus de chance de
mener une observation clinique de plus en plus fine et ainsi mieux apprécier qualitativement les

performances des enfants.

La partie concernant 1’analyse des données de ce mémoire nous permet de répondre a nos
questionnements établis tout au long de 1’avancée de ce mémoire. Le positionnement personnel
dans la recherche nous permet par ailleurs de prendre du recul par rapport a notre démarche de
recherche et I’interprétation des résultats recueillis. Nous pouvons donc maintenant aborder la

conclusion de notre mémoire.
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Conclusion
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Notre hypothése générale postulant I’existence de liens entre les troubles dyslexiques et
les troubles du traitement auditif est a I’origine de ce travail de recherche. Nous souhaitons
analyser et comparer les résultats obtenus dans un groupe d’enfants porteurs de troubles
dyslexiques et dans un groupe d’enfants témoins aux épreuves du Bilan Auditif Central, le BAC.
Le BAC est un bilan de premicre ligne qui évalue les fonctionnalités de I’audition centrale. Nous
sommes toutefois confrontées a différentes limites lors de notre expérimentation. Les faibles
effectifs des deux populations ne nous permettent ni de générer des observations fiables ni d’en
dégager des généralités. La nature des épreuves du BAC représente également une limite a notre
expérimentation. En effet, le BAC est un test subjectif et les capacités cognitives de haut niveau

d’un sujet, de méme que son niveau de langage, peuvent influencer les résultats obtenus.

Nous présentons ici une syntheése globale des résultats obtenus aux épreuves du BAC afin
de répondre a notre hypothése générale et a nos deux hypothéses opérationnelles. Nous
rappelons que notre premiére hypothése opérationnelle postule que les enfants porteurs de
troubles dyslexiques auraient de moins bons résultats aux épreuves du BAC que les enfants
témoins.

Les résultats aux épreuves du BAC montrent que les enfants porteurs de troubles
dyslexiques obtiennent de moins bons résultats a 1’ensemble des épreuves du BAC. Toutefois
leurs résultats sont moins bons sans étre pathologiques. Nous parvenons ainsi a valider notre
premiere hypothése opérationnelle.

Les résultats mettent en avant de moins bonnes capacités chez les enfants porteurs de
troubles dyslexiques que chez les enfants témoins :

- a la liste de passation avec bruit de 1I’épreuve de Lafon.

- aux subtests d’intégration et de séparation binaurale de 1’épreuve d’écoute dichotique.

- aux subtests de 1’épreuve de perception des variations de configurations en hauteur et en
durée.

Les enfants porteurs de troubles dyslexiques auraient donc respectivement de moins
bonnes capacités a percevoir des phonémes dans le bruit, a percevoir et traiter des stimuli
auditifs en situation adverse d’écoute et a percevoir les informations supra-segmentales d’un

message verbal.

Notre seconde hypothése opérationnelle postule qu’il existerait une prévalence d’oreille
droite ou gauche plus fréquente dans la population d’enfants porteurs de troubles dyslexiques

que dans la population d’enfants témoins. Les résultats obtenus ne nous permettent pas de valider
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cette seconde hypothése. Cependant nous ne faisons passer que cing subtest de 1’épreuve
d’écoute dichotique - et non les dix recommandés - ce qui nuit a la fiabilit¢ des résultats
concernant la prévalence d’oreille. L’absence de supports théorique nous empéche également
d’affirmer que ce résultat soit dii aux faibles effectifs testés ou a I’absence d’une prévalence

d’oreille plus fréquente chez les enfants porteurs de troubles dyslexiques.

Avant de débuter notre expérimentation nous nous attendions a confirmer I’existence de
liens entre les troubles dyslexiques et les troubles du traitement auditif. Notre expérimentation ne
valide pas notre hypothése générale. En effet nous ne suspectons un trouble du traitement auditif
chez aucun des enfants porteurs de troubles dyslexiques. Cependant, d’aprés les fonctionnalités
interrogées par les épreuves du BAC, nous observons de moins bonnes capacités au niveau du
traitement auditif central chez les enfants porteurs de troubles dyslexiques que chez les enfants
témoins.

Nous pouvons ainsi envisager de nouveaux liens entre les troubles dyslexiques et le
fonctionnement du systéme auditif central. Les troubles dyslexiques sont définis comme un
défaut d’automatisation des processus de bas niveau propres a la lecture. Nous rappelons que les
troubles dyslexiques se manifestent également par des faiblesses voire de réelles difficultés dans
les habiletés du langage oral, sous-jacentes au langage écrit. Nous pouvons donc envisager que
de moins bonnes capacités dans le traitement des informations auditives verbales et non-verbales
par le systeme auditif central pourraient avoir des répercussions sur les habiletés sous-jacentes au
langage écrit. Cependant le BAC constitue une évaluation de premicre ligne de I’audition
centrale. Nous ne pouvons donc pas préciser quelle(s) habileté(s) du langage oral sous-jacente(s)

au langage écrit pourrai(en)t €tre plus particulierement touchée(s).

La derniére partie de notre conclusion permet d’envisager les pistes de recherches et les
perspectives thérapeutiques.

Nous pouvons proposer une piste de recherche qui s’inspire de nos lectures dans les
Cahiers de I’Audition. Veuillet et Thai-Van (2011) expliquent que les TTA sont des entités
difficiles a diagnostiquer chez des enfants ayant des troubles spécifiques des apprentissages. Les
TTA sont souvent sous-diagnostiqués chez des enfants qui présentent plusieurs difficultés dans
les apprentissages notamment au niveau du langage oral et du langage écrit. Il serait donc
intéressant d’établir ’existence de liens entre d’autres troubles spécifiques des apprentissages
(dysphasie, dyspraxie, dyscalculie) et les troubles du traitement auditif a travers 1’utilisation du

BAC.
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Dans les Cahiers de 1’Audition, I’article de Masquelier (2011) nous permet de proposer
une perspective thérapeutique. Nous savons qu’il existe des protocoles de prise en charge
adaptés aux troubles du traitement auditif. De nombreux exercices de rééducation s’adressent au
traitement des informations auditives. Les exercices de remédiation visent la reconnaissance des
configurations temporelles, le décodage phonétique, la séparation binaurale et I’intégration
binaurale. Dans notre mémoire nous ne pouvons pas confirmer 1’existence de liens entre les
troubles dyslexiques et les troubles du traitement auditif. Nous relevons cependant que les
enfants porteurs de troubles dyslexiques ont de moins bonnes capacités que des enfants témoins
dans le traitement d’informations auditives verbales et non-verbales sollicitant des habiletés du
systeme auditif central. Le traitement de ces informations est pourtant indispensable au bon
fonctionnement des habiletés du langage oral, nécessaires a 1’entrée dans le langage écrit. 1l
serait donc intéressant d’évaluer I’impact d’une remédiation du systéme auditif central sur le

traitement des informations auditives verbales et non-verbales.
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Annexes

Annexe 1: Liste des acronymes

ASHA : American Speech and Hearing Association

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

BAC : Bilan Auditif Central

BIAP : Bureau Internationnal d’ Audio-phonologie

dB : décibels

DP : Duration Pattern

DSM-IV : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders IV
MDPH: Maison départementale des personnes handicapées
MLD : Masking Level Difference

OD : Oreille Désignée

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

OND : Oreille Non Désignée

PEA : Potentiel Evoqué Auditif

PEAP : Potentiel Evoqué Auditif Précoce

PO : Prévalence d’Oreille

PP : Pitch Pattern

QI : Quotient Intellectuel

SAC: Systeme Auditif Central

SEOCM : Systeme Efférent Olivo-Cochléaire Médian
TDA-H : Trouble du Déficit de 1’ Attention avec sous sans Hyperactivité
TSA : Trouble Spécifique des Apprentissages

TTA : Trouble du Traitement Auditif
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Annexe 2 : Lexique

Conscience phonologique : Aptitude a percevoir et se représenter la langue orale non plus

comme I’enchainement d’unités de signification (ou un mot dit fait directement référence a
I’objet de la réalit¢ auquel il fait référence) mais comme une séquence d’unités non signifiantes

que sont les syllabes, les rimes et les phonemes.

Décussation : Entrecroisement des fibres nerveuses symétriques droites et gauches au niveau de
la face dorsale du bulbe rachidien et des pédoncules cérébraux. Au point de croisement, les

faisceaux nerveux de la droite passent a gauche et inversement.

Graphéme : Unité graphique minimale entrant dans la composition d’un systéme d’écriture. Le
graphéme est la plus petite unité pertinente et stable avec une fonction distinctive et signifiante.
Dans les langues alphabétiques comme le francais, on désigne donc ainsi tout signe écrit
correspondant a un phonéme de la langue orale. Le graphéme simple est composé d’une lettre

(m-r-u), le graphéme complexe de plusieurs lettres (ain, oin, on, ch, ph).

Hétérographes : Se dit d’homonymes ayant la méme prononciation mais pas la méme forme

graphique. Par exemple, « Ma mere regarde la mer ».

Homographe : Se dit d’homonymes ayant la méme forme graphique. Par exemple, « des fils de

laine et des fils de famille ».

Homonyme : Qualifie un mot qui se prononce de la méme maniére qu’un autre mais qui n’a pas

le méme sens. Par exemple « vert » et «vers ».

Homophone : Se dit d’homonymes ayant la méme prononciation. Par exemple, la séquence

phonique [so] correspond a quatre homophones : sot, seau, sceau, saut.

Mémoire a court terme : Mémoire intervenant apres le transfert d’informations provenant de la

mémoire sensorielle. Il s’agit d’un type de mémoire dont la capacité serait d’environ 5 a 9

¢léments et qui permet le traitement de I’information pendant le stockage méme.
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Mémoire a long terme : Systéme trés organisé composé de deux types de mémoire : la mémoire

implicite et explicite. La mémoire explicite regroupe la mémoire épisodique (événements de la
vie quotidienne) et la mémoire sémantique (connaissances du monde). La mémoire implicite est

celle qui permet des apprentissages inconscients.

Mémoire de travail : Systéme a capacité limitée, constitué¢ de différents composants (selon

Baddeley d’un administrateur central et de deux systémes esclaves), destiné au maintien et au
stockage temporaire des informations (visuelles et/ou auditives) pendant la réalisation d’une
tache.

\

Mémoire de travail phonologique : Capacité mnésique a stocker temporairement des

informations phonologiques.

Mémoire sensorielle : mémoire qui conserve fidélement mais trés brieévement 1’information

apportée par les différents sens. La durée de la mémoire sensorielle est trés courte, de 1’ordre de
quelques centaines de millisecondes a une ou deux secondes au maximum. Cette mémoire

constitue un passage obligé pour le stockage dans la mémoire a court terme.

Métaphonologie : Cette habilité fait suite a I’acquisition de la conscience phonologique. Il s’agit

de la capacité d’un sujet a manipuler les unités de la langue comme les syllabes, les rimes et les

phonémes.

Perception fine de la parole : Il s’agit du seuil de discrimination de la parole. Par exemple, dans

une suite rapide de sons [papapapapakapapapa], le sujet avec une perception fine est capable de

repérer la différence de [ka] dans la suite [pa].

Phonéme : Il s’agit de la plus petite unité que 1'on puisse isoler par segmentation dans la chaine
parlée et qui puisse s’opposer a une autre dans le systeme phonologique de la langue. Un
phonéme est une entité abstraite. Il peut correspondre a plusieurs sons car il est susceptible d'étre
prononcé de facon différente selon les locuteurs ou selon sa position et son environnement au
sein du mot. Le phoneme est le résultat du mouvement combiné des organes buccophonateurs

(articulation).
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Phonétique : Science linguistique qui étudie les modes de production et de réception des sons de
la langue : les phonémes. Elle s’intéresse plus particulierement aux variations des processus
physiologiques de I’articulation de la parole, aux organes phonatoires, et aux composantes

acoustiques des sons.

Phonologie : Science linguistique qui a pour but d’étudier les phonémes sur le plan fonctionnel.

Elle permet de distinguer les sons pertinents de la langue.

Processus Bottom-up : Processus dit de «bas niveau » qui comprend la perception des

caractéristiques sensorielles du stimulus.

Processus Top-down : Processus dit de «haut niveau » qui comprend l’intégration et le
traitement cognitif du stimulus pergu en fonction des connaissances et des expériences passées,

et qui influence la perception.

Pseudo-mot : Production orale ou écrite, sans signification, composée d’une ou plusieurs

syllabes. On utilise également les termes de “non-mot” ou de « logatome ».

Sémantique : Correspond au sens d’une unité linguistique.

Stock orthographique : Ensemble de toutes les unités lexicales écrites stockées en mémoire

chez un sujet donné. Ce stock peut a tout moment étre enrichi, complété, affiné par les diverses

expériences écrites du sujet tant en lecture qu’en écriture.

Stratégie de régularisation : Processus qui consiste a lire un graphéme complexe (une unité

graphémique ou plusieurs lettres sont nécessaires a la transcription d’un son) en une suite de
lettres qui la composent. Ainsi le « oin » de loin peut €tre lu [o0-in] et le «ch » de « chorale » peut

étre lu [foral] (avec le «ch » lu comme dans « chat »).

Stratégie de lexicalisation : Processus qui consiste a lire un mot qui appartient au répertoire de

la langue 1a ou est écrit un non-mot. Ainsi « tobl » peut étre lu « table ».

Supra-segmental : Se dit de chacun des faits de prosodie - intonation, accentuation, rythme,

mélodie, tons - qui se manifestent en méme temps que la parole mais sur un autre plan.
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Syntaxique : Relatif a la syntaxe, aux regles qui régissent 1’agencement des mots et la

construction des phrases.

Troubles spécifiques des apprentissages ou TSA : Les TSA sont constitués d’un ensemble de

troubles. En font partie les troubles spécifiques du langage oral (dysphasie), du langage écrit
(dyslexie), les dyscalculies, les dyspraxies et les troubles attentionnels avec ou sans hyperactivité

(TDA-H).

Voies afférentes : Voie nerveuse qui se projette vers un centre nerveux.

Voie efférente : Voie nerveuse issue d'un centre nerveux.
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Annexe 3 : Modele de Coltheart : modele de lecture a

doubles voies

Procédure Mot écrit Procédure
Lexicale ‘L Phonologique

Analyse visuelle

!

Lexigue ¥
orthographique

*Segmentation
*Svsteme de conversion

grapho-phonémigque
+Synthése

Systeme

il

Lexique
phonologigue

|

Meémoire a
court terme

Mot oral
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Annexe 4 : Questionnaire d'anamnese sur les informations
relatives aux enfants

INFORMATIONS RELATIVES AUX ENFANTS

Nom :

Prénom :

Date de naissance :

Etablissement fréquenté :

Classe :

Votre enfant a-t-il déja redoublé ? : Oui Non

Si oui, quelle classe ? ......cccevveeeieennnnns

Un diagnostic quelconque a-t-il déja été posé concernant votre enfant (trouble de 1'attention avec
ou sans hyperactivité, troubles logiques, dysphasie, dyslexie, dyspraxie, autre ..) ?
Oui Non

Sioui, lequel 7 ..o

Votre enfant est-il né prématurément ? Oui Non

Si oui a combien de semaines d’aménorrhée? ......................

Avez-vous d’autres enfants ? Oui Non

Si oui, quel age ont-ils ?.......ccceeeiiiiiiiiien

Un diagnostic quelconque a-t-il déja été posé concernant les fréres et sceurs (trouble de l'attention
avec ou sans hyperactivité, troubles logiques, dysphasie, dyslexie, dyspraxie, autre..) ?
Oui Non

Y a-t-il d’autres membres de la famille pour qui un diagnostic a-t-il été posé (retard de parole, de
langage, dyslexie, troubles logiques, troubles des apprentissages, autre... ?)

Oui Non
Si oui, pour qui et lequel ?.........cocieiiiiiiii s

Questions supplémentaires pour la population d’enfants dyslexiques :

Depuis quand votre enfant est-il suivi en orthophonie ?............cccccveeeviiieiiieiieeeiieeeee e
Coordonnées de I’orthophoniste © ........o.iiiiiii e

Résultats bruts des enfants porteurs de troubles dyslexiques et des enfants témoins au test du
BAC
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Annexe 5 : Tableau de répartition des classes d'ages pour

les €talonnages du BAC

Répartition des classes d’ages du BAC

5ans a5 ans 11 mois

6 ans a 6 ans 11 mois

7 ans a 7 ans 11 mois

8 ans 4 9 ans 11 mois

10ansa 11 ans 11 mois

12 ans a 15 ans 11 mois

16 ans a 19 ans 11 mois

20 ans a 49 ans 11 mois

50 ans a 59 ans 11 mois

60 ans a 64 ans 11 mois

65 ans a 69 ans 11 mois

70 ans a 74 ans 11 mois

75 ans a 80 ans 11 mois
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Annexe 6 : Résultats bruts des enfants au Bilan Auditif

Central

. . Population d’enfants porteurs de Note
Population d’enfants témoins ] )
troubles dyslexiques maximale
A B C D E \Y4 \\Y% X Y Z
Lafon
' 28 28 28 30 28 30 28 29 28 27 30
Sans Bruit
Lafon
Sans Bruit | 30 30 30 30 30 30 30 30 30 29 30
Corrige
Lafon
Avec 26 26 28 29 27 25 26 27 27 27 30
Bruit
Lafon
Avec
_ 28 28 30 29 29 27 28 28 29 29 30
Bruit
Corrigeé
Ecoute
_ _ 14 30 38 70 44 40 50 34 20 40 100
dichotique
Patterns
de 20 20 20 20 20 20 16 18 20 4 20
fréquence
Patterns
16 4 16 18 16 20 10 4 16 12 20
de durée
Prévalence
non | non | Oui | Non | non | Non | Non | non | Non | non 20
d’oreille
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HEII?EF&F?HEE Emily PENDELLIAU et Morgane REY

Existing links between developmental dyslexia and central auditory
processing disorders
Comparative study of results obtained with the “Bilan Auditif Central” between a

population of children with developmental dyslexia and a population of control
children.

Summary :

The central auditory system is a set of anatomical structures involved in the processing of
information received by the peripheral auditory system. The central auditory system has
numerous features that allow the processing of localization and lateralization of sound, of
phonemic discrimination, of aspects of sound memory and of binaural unmasking. The central
auditory system and its dysfunctions, called "auditory processing disorders", (APDs) are often
grey areas for speech-therapists. Nevertheless, in many research literatures, authors are
suggesting the existence of links between auditory processing disorders and the so-called "Dys-"
disorders. In this study, we research possible links between APDs and dyslexia by comparing
evaluations between the central auditory systems of children suffering from dyslexia with those
of a normal control group. We use some tests of the Bilan Auditif Central (BAC) consisting of a
list from Lafon, a dichotic listening test and a test of duration and pitch pattern recognition. Ten
children, aged from eight years, six months to eleven years, one month took part in this study
(five children with dyslexia and five control children). The results for each test of the BAC were
found to be worse in the group of children with dyslexia than in the control group. However the
results of children with dyslexia are not pathological. Therefore, we can not validate our general
hypothesis linking dyslexia and auditory processing disorders because of, among other things,
the small number of children included in our study. However, this study reveals diminished
levels of ability in certain features of the central auditory system as assessed by the BAC’s test.
This study also revealed that these diminished levels of ability could therefore impact the oral

language skills and their acquisitions, often deficient with dyslexics.

Key words : Central auditory system, Central auditory disorder, developmental dyslexia, Bilan
Auditif Central
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HE'E’:FE;?HEE Emily PENDELLIAU et Morgane REY

Liens existant entre les troubles dyslexiques développementaux
et les troubles du traitement auditif
Etude transversale comparée des résultats obtenus au Bilan Auditif Central entre

une population d’enfants porteurs de troubles dyslexiques et une population
d’enfants témoins

Résumé :

Le systéme auditif central (SAC) est un ensemble de structures anatomiques qui effectuent un
traitement des informations percues par le systéme auditif périphérique. Le SAC possede de
nombreuses fonctionnalités permettant les traitements de la localisation et la latéralisation d’un
son, de la discrimination phonémique, des aspects temporels de I’audition ou encore du
démasquage binaural. Le SAC et ses dysfonctionnements, appelés « troubles du traitement
auditif », constituent un domaine souvent méconnu des orthophonistes. Pourtant, dans de
nombreuses données de la littérature, les auteurs avancent I’existence de liens entre les troubles
du traitement auditif et les troubles « Dys ». Pour vérifier 1’existence de cette corrélation, nous
évaluons le SAC chez des enfants porteurs de troubles dyslexiques et chez des enfants témoins.
Nous utilisons une partie des épreuves du Bilan Auditif Central (BAC) constituée d’une liste de
Lafon, d’une épreuve d’écoute dichotique et d’une épreuve de reconnaissance des variations de
configurations de hauteur et de durée. Nous proposons ce bilan a dix enfants (cinq enfants
porteurs de troubles dyslexiques et cinq enfants témoins), a4gés de huit ans six mois a onze ans
un mois. Les résultats a chaque épreuve du BAC sont moins bons chez les enfants porteurs de
troubles dyslexiques que chez les enfants témoins sans pour autant étre pathologiques. Nous ne
pouvons donc pas valider notre hypothése générale établissant des liens entre les troubles
dyslexiques et les troubles du traitement auditif — en raison, entre autre, du peu d’enfants testés.
Cette ¢tude révele cependant de moins bonnes capacités chez les enfants porteurs de troubles
dyslexiques au niveau de certaines fonctionnalités du SAC. Les moins bonnes capacités relevées
pourraient ainsi impacter la maitrise des habiletés du langage oral, souvent déficientes chez les

enfants porteurs de troubles dyslexiques.

Mots clés: systéme auditif central, troubles du traitement auditif, troubles dyslexiques

développementaux, Bilan Auditif Central.
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