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INTRODUCTION : 

 Chaque année, 800 nouveau-nés souffrent de surdité bilatérale dont 45% pour 

lesquels la surdit® est s®v¯re ou profonde dôapr¯s Sant® Publique France. La surdit® 

permanente néonatale a des conséquences sur le développement de la 

communication du langage et sur lô®volution cognitive de lôenfant sourd (Sant® 

Publique France). Ces cons®quences peuvent impacter lôinclusion de lôenfant sourd 

ainsi que sa participation sociale ¨ lô®cole, un des premiers endroits o½ il d®veloppera 

ses capacités de communication en interagissant avec ses pairs entendants. Afin de 

réduire ces conséquences, un programme de dépistage universel de la surdité 

néonatale a été mis en place depuis 2014 (Santé Publique France). 

 

Ainsi, lôaccompagnement de lôenfant atteint de surdit® peut d®marrer le plus 

précocement possible. En effet, leurs besoins nécessitent des aménagements adaptés 

« qui ne sont pas toujours disponibles » selon lôOrganisation Mondiale de la Sant® 

(OMS), (2020). Côest pourquoi, il est n®cessaire de prendre en compte ces besoins, 

qui pourront °tre sp®cifiques lorsque lôenfant rentrera en maternelle. Une équipe 

pluridisciplinaire peut r®pondre aux besoins de lôenfant sourd, notamment lôenseignant 

et lôergoth®rapeute. En effet, lôenseignant est au plus proche de lôenfant et il 

lôaccompagne pendant toute la journ®e dô®cole. Lôergoth®rapeute, quant à lui, par ses 

comp®tences, va permettre la participation de lôenfant dans ses activit®s de vie 

quotidienne, comme ¨ lô®cole, puisque lô®cole fait partie des occupations dôun enfant 

(World Federation of Occupational Therapy (WFOT)). Ces deux professionnels 

peuvent donc collaborer ¨ lô®cole dans un but commun centr® sur la participation 

sociale de lôenfant atteint de surdit® cong®nitale s®v¯re. 

 

Tout dôabord, nous d®taillerons la situation dôappel qui a fait ®merger ce sujet. Dans 

une deuxième partie, le cadre contextuel sera décrit en énonçant quelques chiffres et 

les lois concernant lô®cole inclusive en France. La question de d®part sera pr®sent®e 

à la fin de cette partie. De plus, dans la troisième partie, cadre conceptuel, nous 

détaillerons les concepts-clés de notre recherche comme : la surdité permanente 

bilat®rale n®onatale, la scolarit® dôun enfant atteint de surdit®, le r¹le de 

lôergoth®rapeute et de lôenseignant aupr¯s de ces enfants en maternelle et leur 

collaboration. Ces concepts nous permettront dô®tablir une question de recherche et 
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une hypothèse, présentées dans le cadre expérimental. Ainsi, nous vous présenterons 

par la suite la méthodologie de recherche et les résultats obtenus. Enfin, nous 

discuterons sur ces résultats afin de conclure notre recherche. 

 

 

PARTIE 1 : CADRE THEORIQUE 

I. Situation dôappel 

Pour commencer, ma réflexion sur un thème de mémoire a émané au retour de 

stage du 3ème semestre et plus particulièrement lors des premiers cours sur les 

différents troubles chez les enfants. Je môy suis beaucoup int®ress®e. En effet, jôavais 

peu de connaissances sur lôergoth®rapie et la p®diatrie, ce qui môa pouss®e ¨ me 

questionner sur cette pratique et créer un lien entre les différents acteurs de la prise 

en soin en ergothérapie. Pour compléter cet intérêt pour la pédiatrie, le témoignage 

dôune camarade de classe sur lôun de ses stages en Service dô£ducation Sp®ciale et 

de Soins ¨ Domicile (SESSAD) môa beaucoup touch®. Dans les grandes lignes, elle 

môa fait part de ses missions avec lôergoth®rapeute et de la collaboration avec les 

professionnels de lô®ducation et lôentourage familial de lôenfant 

De plus, pendant mon stage du semestre 3, le Congr¯s de lôUnion Nationale des 

Associations des £tudiants en Ergoth®rapie (UNAEE) sôest tenu ¨ Tours. Je nôai pas 

pu môy rendre mais jôai command® un livre sortant en avant-première pour cette 

occasion, nommé « 100 id®es pour d®velopper lôautonomie des enfants gr©ce ¨ 

lôergoth®rapie è de J. Lequinio et G. Janot (2019). Au d®part, je lôai commandé pour 

ma culture professionnelle. Tout en prenant plaisir ¨ le lire, jôai d®velopp® mes 

connaissances. Il a été un élément déclencheur pour conserver mon thème de 

mémoire centré sur la pédiatrie.  

Par la suite, je me suis donc intéressée au concept de lô®cole car pour moi côest 

indispensable chez un enfant afin quôil d®veloppe ses habilet®s motrices, cognitives 

et relationnelles qui vont être réutilisées tout au long de sa vie. Après réflexion, je me 

suis souvenue que lors de mon stage de première année, jôavais pu assister ¨ une 

réunion dans une école qui réunissait plusieurs professionnels (ergothérapeute, 

psychologue, psychomotricienne, enseignante) prenant en charge un garçon 

scolarisé en CM1 ainsi que sa mère. Cette réunion avait pour but de réévaluer les 

besoins de lô®l¯ve en situation de handicap par lôinterm®diaire dôun outil nomm® 
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GEVA-Sco. Jôavais beaucoup appr®ci® cette r®union car elle avait permis de r®unir 

presque tous les professionnels encadrant lô®l¯ve afin de continuer au mieux sa prise 

en soin selon ses besoins. 

Enfin, pourquoi choisir les enfants atteints de surdité congénitale ? Cette id®e môest 

venue à la suite de la lecture du livre de J. Lequinio et G. Janot dans lequel les 

auteures abordent le sujet dans une partie. Côest un sujet qui môa toujours plu et 

intéressé que ce soit dans des reportages ou des explications sur la langue des 

signes par exemple. Il ®tait donc important pour moi dô®largir ce sujet lors de mon 

m®moire dôinitiation ¨ la recherche. 

 

II. Cadre contextuel 

Ce sujet se place dans un contexte dôactualit® qui est lôinclusion de tous, r®git par 

certaines lois. 

 

II.1 Quelques chiffres 

La F®d®ration Nationale des Sourds de France (FNSF) d®crit quôune naissance 

sur 1000 correspond ¨ un enfant sourd, ce qui correspond aujourdôhui en France à 

300 000 personnes sourdes. Un tiers dôentre elles utilise la Langue des Signes 

Française (LSF) couramment, qui depuis 2005 est reconnue comme langue à part 

entière. Cependant, il existe encore 34% qui sont « inactifs » selon la FNSF, du fait 

dôun accès au travail, ou aux loisirs par exemple limités. Il se pose donc ici la présence 

dôin®galit® aupr¯s des personnes atteintes de surdit® dans la soci®t®. 

La surdité permanente néonatale correspond au déficit sensoriel le plus fréquent 

dôapr¯s Sant® Publique France. Ainsi, chaque année 800 nouveau-nés souffrent de 

surdité bilatérale dont 45% pour lesquels la surdité est sévère ou profonde. Les 

différents niveaux seront expliqués ultérieurement. Santé Publique France note que la 

surdité permanente néonatale a des conséquences sur le développement de la 

communication du langage et sur lô®volution cognitive. Afin de r®duire au maximum 

ses cons®quences, une prise en soin pr®coce serait ¨ envisager. Côest pourquoi, un 

programme de dépistage universel de la surdité permanente bilatérale néonatale a été 

mis en place en France. 
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II.2 Programme de dépistage universel de la surdité 

permanente bilatérale néonatale 

Le programme de dépistage universel de la surdité néonatale a été mis en place 

en 2014 selon Santé Publique France. Son objectif ®tait de diminuer lô©ge de la 

première prise en charge de ces enfants atteints de surdité afin de réduire les 

conséquences sur la communication. Ce programme se déroule en deux phases, 

d®crites dans lôarr°t® du 3 novembre 2014 relatif au cahier des charges. Après avoir 

re­u lôaccord des parents, le programme peut °tre utilis®. Ainsi, Sant® Publique France 

décrit ses phases dans une enquête publiée 2 ans après le déploiement du 

programme. La première phase est une phase de dépistage qui consiste en une série 

de tests pratiqués en intra ou extra hospitalier. Ces tests permettent de vérifier 

lôaudition de lôenfant afin dôidentifier les nouveau-n®s qui auront besoin dôun suivi. Puis 

la deuxième phase est une phase de diagnostic durant laquelle un professionnel 

spécialisé réalise un bilan audiologique dans le but de déterminer les niveaux 

dôatteintes.  

Comme énoncé précédemment, Santé Publique France a établi un bilan du 

d®ploiement de ce programme de d®pistage apr¯s 2 ans, côest-à-dire en 2016. Les 

résultats montrent que 94% des nouveau-nés ont pu bénéficier de ce programme au 

bout de 2 ans en ayant un objectif de 90% au départ. Ainsi, après la phase de 

dépistage, 1,4% des nouveau-nés étaient suspectés de surdité bilatérale. Cependant, 

le bilan du programme a r®v®l® lôexistence de liquide amniotique dans les oreilles, 

m°me apr¯s quelques jours, ce qui aurait pu fausser certains r®sultats. Côest pourquoi, 

certaines régions ont ajouté un test supplémentaire, ce qui a fait baisser le taux à 0,9% 

de suspicion de surdité bilatérale néonatale. 

Une donn®e nôa pas pu °tre exploit®e selon Sant® Publique France et demande encore 

dô°tre ®valu®e ¨ long terme. Côest ç lôeffet du programme de d®pistage sur la baisse 

de lô©ge au diagnostic ou ¨ lôappareillage » car il manquait des données pour certains 

enfants. Des améliorations sont encore à apporter au long terme. 
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II.3 Lô®volution des lois pour lô®cole inclusive des enfants en 

situation de handicap 

Auparavant, il fallait se baser sur la loi du 30 juin 1975 « dôorientation en faveur 

des personnes handicapées ». Aujourdôhui, côest la loi du 11 f®vrier 2005 « pour 

lô®galit® des droits et des chances, la participation et la citoyennet® des personnes 

handicapées » (Legifrance, 2005) qui régit le cadre de la scolarisation en milieu 

ordinaire. En effet, lôenfant est scolaris® dans lô®tablissement scolaire de son secteur 

et inscrit dans une classe correspondant ¨ son niveau et son ©ge. Lô®cole doit 

sôadapter aux besoins de lô®l¯ve.  

Cependant, autrefois, il existait une vision bio-médicale où les enfants étaient 

scolarisés dans des écoles « spécialisées », entrainant une forme de « ségrégation » 

comme le d®crit S. Thomazet (2006). Aujourdôhui, les ®l¯ves sont scolaris®s dans un 

contexte dôinclusion. La loi du 8 juillet 2013 « dôorientation et de programmation pour 

la refondation de lô£cole de la R®publique » consiste à « promouvoir une école 

inclusive » et ainsi scolariser « tous les enfants sans aucune distinction è. Lôinclusion, 

de nos jours, se base sur les besoins de la personne et non spécifiquement sur la 

pathologie.  

En 2015, dôapr¯s la Direction de lô£valuation de la Prospective et de la 

Performance (DEPP), 80% des élèves en situation de handicap étaient scolarisés en 

milieu ordinaire.  

De plus, « les articles 19 et 20 de la loi du 11 février 2005 prévoient un ensemble 

de dispositions particulières » (Caraglio et Delaubier, 2012) dont « la liberté de choix 

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

communication en langue française » pour les jeunes sourds. Cependant, un 

dépistage non précoce de la surdité sévère chez le jeune enfant peut avoir des 

cons®quences sur le d®veloppement de son langage si rien nôest fait. Ainsi, lorsquôil 

fera sa rentr®e en maternelle ¨ lô©ge de 3 ans, lôélève pourra être en situation de 

handicap lors des interactions avec ses camarades ou son enseignant. Ce qui amène 

à notre question de départ : Comment la collaboration ergothérapeute-enseignant 

est-elle un moteur de la participation sociale de lôenfant atteint de surdité 

congénitale en maternelle dans un contexte d'école inclusive ? 
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III. Cadre conceptuel 

III.1 La surdité permanente bilatérale néonatale 

Selon lôOMS, la d®ficience auditive « est lôincapacit® ¨ entendre aussi bien que 

quelquôun dont lôaudition est normale. Les personnes atteintes de d®ficience auditive 

peuvent avoir perdu une partie de leur capacité auditive ou être sourdes. On parle de 

surdit® lorsque la personne nôentend pas du tout ». Certaines formes de surdité chez 

lôenfant peuvent °tre dôorigine cong®nitales. Sant® Publique France rapporte ç quôune 

®tude men®e par lô®quipe de Fortum et al en 2002 a montr® quôenviron 50% des cas 

seraient dôorigine g®n®tique ou acquise lors dôune infection pr®, p®ri ou post-natale ou 

encore lors de lôadministration de mol®cules ototoxiques au cours de la grossesse ». 

Le reste des surdités a une origine inconnue. 

 

 

III.1.1 Classification audiométrique des déficiences auditives 

Selon le Bureau International dôAudiophonologie (BIAP), il existe une 

Classification audiométrique des déficiences auditives datant de 1997. Elles sont 

classées en différents niveaux faisant référence à la perte en décibels par rapport à 

lôoreille normale : 

- Audition normale : la perte tonale moyenne ne dépasse pas 20dB 

- Déficience auditive légère : la perte tonale moyenne est comprise entre 21 

et 40 dB. La parole est bien perçue sauf lors de conversations à voix basse. 

- Déficience auditive moyenne : La personne comprend mieux en regardant 

parler. 

o Premier degré : perte tonale moyenne entre 41 et 55dB 

o Deuxième degré : perte tonale moyenne entre 56 et 70dB 

- Déficience auditive sévère : la parole est perçue à voix forte et près de 

lôoreille. 

o Premier degré : perte tonale moyenne entre 71 et 80Db 

o Deuxième degré : perte tonale moyenne entre 81 et 90dB 

- Déficience auditive profonde : Aucune perception de la parole. Les bruits 

très puissants sont perçus 

o Premier degré : perte tonale entre 91 et 100dB 

o Deuxième degré : perte tonale entre 101 et 110 dB 

o Troisième degré : perte tonale entre 111 et 119 dB 
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- Déficience auditive totale ou Cophose : perte moyenne de 120 dB et rien 

nôest per­u 

 

Nous rappelons que 45% des surdités permanentes néonatales sont des surdités 

s®v¯res ou profondes. Côest sur cette perte auditive que nous allons baser notre 

recherche. 

 

 

III.1.2 Les types de surdité et les atteintes anatomiques 

Il existe deux types de surdit® qui touchent chacune une partie de lôoreille en 

particulier. F. Venail et al (De Voyage au Centre de lôAudition, 2016) d®crivent la surdit® 

de transmission et la surdité de perception. La surdit® de transmission touche lôoreille 

externe et lôoreille moyenne. Elle peut °tre caus®e par lôobstruction des conduits, des 

otites ou des l®sions aux osselets. Lorsquôune personne pr®sente une surdit® de 

transmission, elle ne perçoit plus les sons graves comme par exemple les 

conversations à voix basse. 

La surdit® de perception touche lôoreille interne, notamment caus®e par une l®sion de 

la cochlée, des cellules ciliées ou du nerf auditif.  

Une personne peut être atteinte des deux types de surdité, elle est alors atteinte de 

surdité mixte. 

La surdité de transmission et la surdité de perception peuvent être unilatérales ou 

bilat®rales, côest ¨ dire quôelles peuvent atteindre respectivement une seule oreille ou 

les deux de manière symétrique ou asymétrique. Selon F. Vernail et al (2016), « les 

conséquences sur la perception auditive sont différentes : la surdité bilatérale est 

évidemment bien plus handicapante que la surdité unilatérale ». Ce mémoire 

dôinitiation ¨ la recherche se centre sur la surdité de perception bilatérale symétrique. 

 

 

III.1.3 Lôappareillage par lôimplant cochl®aire 

Lorsque la cochlée est trop endommagée, un implant cochléaire peut être 

efficace. Il sôadresse aux surdit®s s®v¯res ¨ profondes, bilat®rales, par cons®quent, à 

des enfants sourds cong®nitaux (D. Lazard et al, De Voyage au Centre de lôAudition, 

2019). Sur cet implant, « lôinformation auditive est transform®e en impulsion ®lectrique 

qui est directement délivrée au nerf cochléaire, ce qui crée une sensation sonore dans 

le cerveau » dôapr¯s la FNSF. Cet implant se d®compose en deux parties selon D. 
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Lazard et al (2019), la partie externe transforme les sons en signaux électriques, qui 

sont ensuite achemin®s ¨ lôantenne qui les transmet ¨ travers la peau. La partie interne 

est implantée par une opération chirurgicale où le signal est réceptionné puis véhiculé 

jusquô¨ des ®lectrodes plac®es dans la cochl®e. 

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2007, « lôefficacit® des implants cochl®aires 

est variable » selon certains facteurs et « la progression du langage oral est plus rapide 

chez les enfants implant®s avant lô©ge de 2 ans ». Ainsi, « chez ¾ des enfants sourds 

congénitaux, les implants cochléaires peuvent améliorer la perception de la parole, et 

dans une moindre mesure la production du langage et lôint®gration scolaire » (HAS, 

2007). Ce qui nous am¯ne ¨ d®crire lôimpact de la perte dôaudition cong®nitale sur le 

quotidien de lôenfant. 

 

 

III.1.4 Les impacts de la perte dôaudition cong®nitale chez lôenfant 

LôOMS (2020) consid¯re trois impacts de la perte dôaudition. Lôimpact 

fonctionnel, lôimpact social et affectif puis lôimpact ®conomique. 

 

III.1.4.1 Lôimpact fonctionnel 

Lôimpact fonctionnel touche la communication. Sant® Publique France a 

annonc® quôune prise en charge pr®coce est ¨ envisager afin de réduire au maximum 

les cons®quences. LôOMS d®crit la facult® de communiquer comme lôune des 

principales cons®quences de la perte dôaudition. En effet, dôapr¯s The Gallaudet 

Research Institute (2006) (cité dans Bruce et al, 2008, p 369), les troubles du langage 

et de la communication font partis des deux troubles associés à la surdité sévère à 

profonde les plus communs. Ainsi, si le langage parlé est retardé, il peut impacter les 

résultats scolaires des enfants. Leurs besoins nécessitent des aménagements 

adaptés « qui ne sont pas toujours disponibles » selon lôOMS (2020). Par cons®quent, 

si lôacc¯s aux am®nagements est restreint, lôenfant atteint de surdit® aura une 

participation sociale restreinte.  

 

III.1.4.2 Lôimpact social et affectif 

La perte dôaudition peut entrainer des sentiments dôisolement et de solitude par 

un manque de communication (OMS, 2020). Aussi, le manque de communication 
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verbale peut engendrer une limitation de la participation sociale de lôenfant en classe 

avec ses camarades et son professeur.   

 

III.1.4.3 Lôimpact ®conomique 

Lôimpact ®conomique fait r®f®rence aux co¾ts que peut apporter une prise en 

charge tardive des déficiences auditives. Ainsi, « am®liorer lôacc¯s ¨ lô®ducation et ¨ 

la réadaptation professionnelle et accroître le niveau de sensibilisation, notamment 

des employeurs aux besoins des adultes atteints de déficience auditive, permet 

dôabaisser leur taux de ch¹mage ». (OMS, 2020) 

 

Finalement, ces diff®rents impacts de lôaudition chez lôenfant n®cessitent un 

accompagnement thérapeutique compos® dôune ®quipe pluridisciplinaire. Danon-

Boileau (2018) confirme que « leur diversité permet de bousculer la routine et de 

rendre possible un travail créatif et fructueux ». Durant sa scolarité en maternelle, 

lôenfant sourd aura des besoins sp®cifiques. Lô®quipe pluridisciplinaire gravitant autour 

de lôenfant r®pond ¨ ces besoins. 

 

 

III.2 La scolarit® dôun enfant atteint de surdit® cong®nitale en 

maternelle 

 

III.2.1 Les besoins et attentes dôun ®l¯ve en maternelle 

Depuis la rentr®e 2019, lôinstruction des ®lèves est obligatoire à partir de 3 ans. 

La maternelle se compose de trois niveaux : la petite, moyenne et grande section. La 

rentrée en maternelle pour un enfant est décisive sur leurs apprentissages (Eduscol, 

2020). En effet, lôaspect langagier, sensoriel, moteur, cognitif, social, lôestime de soi et 

des autres ainsi que lô®panouissement affectif y sont stimul®s (£duscol, 2019). Dôapr¯s 

le Minist¯re de lô£ducation Nationale (2020), la mission principale de lô®cole maternelle 

est « de donner envie aux enfants dôaller ¨ lô®cole pour apprendre, affirmer et ®panouir 

leur personnalité ». Ainsi, les échanges avec les camarades et les enseignants sont 

très importants chez un enfant scolarisé en école maternelle. En effet, le ministère 

organise les enseignements dans cinq domaines dôapprentissage : 

- Mobiliser le langage dans toutes ses dimensions 

- Agir, sôexprimer, comprendre ¨ travers lôactivit® physique 
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- Agir, sôexprimer, comprendre ¨ travers les activit®s artistiques 

- Construire les premiers outils pour structurer sa pensée 

- Explorer le monde 

Le Programme dôEnseignement de lô£cole maternelle du Minist¯re de lô£ducation 

Nationale (2015) définit le langage comme « un ensemble dôactivit®s mises en îuvre 

par un individu lorsquôil parle, ®coute, r®fl®chit, essaie de comprendre et, 

progressivement, lit et écrit ». Dans le domaine « Mobiliser le langage dans toutes ses 

dimensions », un des objectifs est « oser entrer en communication » et même si les 

enfants ont tous des niveaux de langage diff®rents, lôenseignant « crée les conditions 

bienveillantes et sécurisantes pour que tous les enfants (même ceux qui ne 

sôexpriment pas ou peu) prennent la parole, participent ¨ des situations langagi¯res 

plus complexes que celles de la vie ordinaire » (Ministère de l'éducation nationale, de 

l'enseignement supérieur et de la recherche, 2015). 

A la maternelle, lôenfant va apprendre ¨ devenir un ®l¯ve pour la suite de sa scolarit®, 

il va pouvoir ç se construire comme personne singuli¯re au sein dôun groupe è dôapr¯s 

le Minist¯re de lô£ducation Nationale (2015). En effet, le programme dôenseignement 

de lô®cole maternelle d®crit que cette personne singuli¯re, que va °tre lôenfant, va 

devoir participer, interagir, coop®rer et prendre des initiatives au sein dôun groupe 

dô®lève. La participation est essentielle en maternelle car elle peut être déterminante 

sur la poursuite de la scolarisation. 

 

En France, la scolarisation des élèves en situation de handicap a été mise en valeur 

depuis la loi du 11 février 2005 « pour lô®galité des droits et des chances, la 

participation et la citoyenneté des personnes handicapées » (Legifrance, 2005).  

Les enfants atteints de surdité congénitale sont des enfants en situation de handicap. 

Au vu des attentes émises précédemment, les échanges, la parole, la communication 

sont des piliers importants en classe de maternelle. Puis le Minist¯re de lô£ducation 

Nationale (2020) d®crit lôapprentissage de la langue fran­aise comme « un des 

objectifs premiers de lô®cole dans le cadre de la maitrise du socle commun de 

connaissances, de compétences et de culture ». Or, lô®l¯ve atteint de surdit® 

congénitale va se retrouver en difficulté face à certaines situations en classe ordinaire. 

Cependant, lô®cole maternelle permet une intervention pr®coce comme le dit un 

rapport de lôInserm en 2016 (cit® dans E. Plaisance, 2017), qui montre la « nécessité 

de promouvoir le droit ¨ lôintervention et ¨ lô®ducation pr®coces ainsi que lôacc¯s aux 

services communs de la petite enfance ». Un enfant sourd peut donc être scolarisé 
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dans son école de secteur quel que soit le mode de communication choisi (Centre 

National dôInformation sur la Surdit®, 2018).  

Ainsi, le code de lô®ducation souligne que chaque enfant sourd a le choix de son mode 

de communication, que ce soit de la communication bilingue (signes et langue 

fran­aise) ou une communication en langue fran­aise. (Minist¯re de lô£ducation 

Nationale, 2017). Depuis la Conférence Nationale du Handicap du 11 décembre 2014, 

des mesures concernant lôorientation des jeunes sourds et la formation des 

enseignants ont ®t® vot®es (Minist¯re de lô£ducation Nationale, 2017). Parmi elles, il 

existe le droit à un Projet Personnalisé de Scolarisation (PPS), qui sera détaillé 

ultérieurement et le développement des compétences des enseignants. Le ministère 

de lô£ducation Nationale d®crit deux modes de communication : 

- La Langue des Signes Française (LSF) qui a ses propres règles de 

grammaire, syntaxe et son propre lexique signé.  

- La Langue Fran­aise qui peut se diviser soit en mode oral, côest-à-dire que 

lôenfant utilise ses aides auditives et/ou la lecture labiale pour sôaider, soit le 

mode Langue française Parlée et Complétée (LPC).  

Lôutilisation de lô®crit est commune aux deux modes de communication. 

Si les parents ou lôenfant choisissent un mode de communication particulier, ils doivent 

le pr®ciser dans le PPS de lôenfant. 

 

III.2.2 Lôinclusion scolaire 

Dôapr¯s lôUnesco, « lô®ducation inclusive se pr®occupe de tous les enfants, en 

portant un int®r°t sp®cial ¨ ceux qui traditionnellement nôont pas dôopportunité 

éducative comme les enfants à besoins particuliers, avec incapacités, ou appartenant 

à des minorités ethniques ou linguistiques, entre autres » (cité dans Thomazet, 2006). 

Ainsi, en 2006, Thomazet offre sa définition de « lô®cole inclusive comme un processus 

qui am¯ne lô®tablissement scolaire ¨ trouver des solutions pour scolariser tous les 

enfants de la manière la plus ordinaire possible ». 

Aujourdôhui, lô®cole inclusive est r®gie par la loi du 8 juillet 2013 ç dôorientation et de 

programmation pour la refondation de lô£cole de la R®publique » (Ministère de 

lô£ducation Nationale, 2013). S. C¯be (2017) d®crit donc que la loi impose la place en 

école ordinaire des jeunes enfants en situation de handicap. Cependant, il y a encore 

trop dôenfants scolarisés en temps partiel très court selon elle. En 2015, le Ministère 

de lô£ducation Nationale et de la Recherche a d®velopp® un programme pour lô®cole 
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maternelle. Les missions de ce programme sont principalement axées sur 

lôaccompagnement de lôenfant en fonction des besoins. 

Ainsi, lorsquôun enfant est en situation de handicap ¨ lô®cole, il peut lui °tre propos® 

des adaptations. Dans le cadre de lô®cole inclusive, lô®laboration dôun Projet 

Personnalisé de Scolarisation (PPS) est nécessaire. Il est élaboré à la suite dôune 

r®union avec lô®quipe ®ducative. Cette ®quipe ®ducative utilise un outil appel® 

« GEVA-Sco è (Caisse Nationale de Solidarit® pour lôAutonomie (CNSA), 2016). Il se 

base sur la notion de handicap et sur la loi de f®vrier 2005 afin dô®valuer les besoins 

de compensation des enfants en situation de handicap (CNSA, 2016). Le PPS définit 

les caract®ristiques de la scolarisation de lôenfant comme « la nature des 

accompagnements nécessaires, le recours à une aide humaine, le recours à un 

matériel pédagogique adapté, les aménagements pédagogiques ainsi que le choix 

linguistique lorsque les parents lôont inscrit dans le projet de vie de leur enfant » (Surdi 

info, 2018). Le PPS est réévalué par un enseignant référent qui réunit tous les ans 

tous les professionnels accompagnant lôenfant. Des outils de communication peuvent 

être décrits comme des moyens de compensation notés dans le PPS. 

 

III.2.3 Lôutilisation de la Communication Alternative et Am®lior®e (CAA)  

Selon lôHAS (2012), lôenfant qui a subi une op®ration chirurgicale pour un 

implant cochl®aire pr®cocement, côest-à-dire, avant lôapparition du langage a « des 

résultats sur la compréhension et la production du langage meilleurs et plus rapides 

quôune implantation tardive ». Toutefois, il existe toujours quelques difficultés qui 

n®cessitent dô°tre prises en charge au plus t¹t afin que lôenfant puisse sôexprimer de 

manière correcte sur le long terme. 

Côest pourquoi, lôutilisation de techniques de Communication Alternative et Am®lior®e 

(CAA) peut être pertinente. Ce concept a été défini pour la première fois en 1983 par 

lô« International Society for Augmentative and Alternative Communication 

(ISAAC) » afin « dôam®liorer la qualit® de vie de toute personne, enfant ou adulte, 

momentanément ou définitivement privée de la parole, en leur offrant dôautres moyens 

ou modalités de communication adaptés » (ISAAC francophone). Depuis 1997, a été 

créé un réseau francophone qui regroupe la Belgique, la France et la Suisse. En 

complément, le Centre de Ressources Multihandicap (2009) définit la CAA comme un 

outil qui « propose des moyens de communications (gestes, symboles, synthèses 

vocales, logiciels, é), aux personnes qui ne parlent pas ou qui sont en difficult® de 

communication, pour favoriser leur développement personnel et leur intégration, aussi 
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bien sociale que professionnelle ». De plus, en 1993 Von Tetzchner et Martinson (cités 

dans le Centre de Ressources Multihandicap, 2009) décrivent trois groupes de 

personnes qui peuvent bénéficier de la CAA : les personnes ayant besoin dôun moyen 

dôexpression, ou dôun langage de soutien, ou bien dôun langage alternatif. Dans notre 

cas, lôenfant atteint de surdit® s®v¯re ¨ profonde et qui utilise un implant cochl®aire, 

pourrait b®n®ficier dôune CAA dans le cadre dôun langage de soutien. Ainsi, les CAA 

utilisent la communication non verbale, qui est universelle et que lôenfant utilise 

spontanément sans avoir acquis le langage (Cuny et al, 2004). 

E. Cataix-N¯gre (2010) pr¹ne lôutilisation des « bains de langage supplétifs ». En effet, 

selon elle, la communication est « multimodale, joignant le geste à la parole, et à la 

d®signation dôobjets et dôimages pour pr®ciser les choses et les actions ». La CAA 

utilise deux moyens supplétifs : les images et les signes qui nôexcluent en aucun cas 

lôaccès au langage (Cataix-Nègre, 2010). En effet, plusieurs études montrent 

lôam®lioration du langage apr¯s lôutilisation de la CAA (Romski et Sevcik, 2005). 

La Communication Alternative et Améliorée permet aux enfants de rester 

autonome (C. Gamard, 2017). En effet, gr©ce ¨ elle, lôenfant atteint de surdit® s®v¯re 

peut, par exemple décider de communiquer avec ses camarades et son professeur 

seul avec lôaide de la CAA, sans lôinterm®diaire dôun Assistant de Vie Scolaire. Selon 

le R®seau Europ®en des £coles dôErgothérapie aussi appelé European Network of 

Occupational Therapist in Higher Education (ENOTHE) en 2013, lôautonomie est ç la 

libert® de faire des choix en consid®rant des ®l®ments internes et externes, et dôagir 

en fonction de ceux-ci ». Un des objectifs de lôergoth®rapeute est le maintien des 

activit®s de vie quotidienne dôapr¯s lôAssociation Nationale Fran­aise des 

Ergothérapeutes (ANFE). 

 

 

III.2.3.1 Lôexemple du MAKATON 

Un outil faisant partie de la CAA est le programme MAKATON. Il a été mis au point 

en 1973 par une orthophoniste britannique, Margaret Walker « pour répondre aux 

besoins dôun public dôenfants et dôadultes souffrant de troubles dôapprentissage et de 

la communication è et est constitu® dôun vocabulaire fonctionnel incluant la parole, les 

signes et les pictogrammes (Association Avenir Dysphasie Makaton France). Les 

objectifs précis du programme sont :  

-  Établir une communication fonctionnelle 

-  Am®liorer la compr®hension et favoriser lôoralisation 
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-  Structurer le langage oral et le langage écrit 

-  Permettre de meilleurs échanges au quotidien 

-  Optimiser lôint®gration sociale 

Les signes du Makaton sont issus de la Langue des Signes Française, les 

pictogrammes sont simples à reproduire et sont au plus proche de la réalité en fonction 

du mot concerné (Cuny et al, p495, 2004). Lôenseignement de cet outil se passe en 

deux temps. Le premier est un temps formel en individuel afin « dôenseigner lôutilisation 

fonctionnelle de la modalité choisie (signes-pictogrammes) » et le second temps est 

« informel lors des activit®s de vie quotidienne, ce qui permet ¨ lôenfant dôexp®rimenter 

et de généraliser les acquis » (Cuny et al, p495, 2004). Les études montrent que sur 

lôutilisation du Makaton, « 25 à 39% des enfants ont développé une amélioration de 

leurs capacit®s dôexpression orale » (Cuny et al, p496, 2004). Il serait donc employable 

pour les enfants atteints de surdit® s®v¯re ayant un implant cochl®aire. Dôautre part, 

les autres élèves de la classe pourraient peut-être également utiliser certains signes 

correspondant à des mots simples. De plus, la réussite du programme dépend aussi 

des acteurs gravitant autour de lôenfant, notamment lôergoth®rapeute, avec qui lôenfant 

pourra suivre le temps formel en individuel mais également lors de mises en situation 

; tout comme lôenseignant en classe b®n®ficiant ainsi dôexp®riences vari®es sur 

lôutilisation du Makaton. Pour que lôenseignant puisse utiliser le programme Makaton, 

il n®cessite dô°tre form® en amont gr©ce ¨ lôorganisme ç AAD Makaton ». 

 

 

III.3 Lôergoth®rapie 

 

III.3.1 Lôergoth®rapeute en maternelle 

LôAssociation Nationale Fran­aise des Ergoth®rapeutes (ANFE) (2019) d®finit 

la profession dôergoth®rapeute comme une profession param®dicale dont « lôobjectif 

est de maintenir, restaurer et permettre les activités humaines de manière sécurisée, 

autonome et efficace. Elle prévient, réduit ou supprime les situations de handicap en 

tenant compte des habitudes de vie des personnes et de leur environnement. 

Lôergoth®rapeute est lôinterm®diaire entre les besoins dôadaptation de la personne et 

les exigences de la vie quotidienne en société ». Selon la World Federation of 

Occupational Therapy (WFOT) (2012), lôobjectif principal de lôergoth®rapie est de 
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permettre la participation du patient dans ses activit®s de vie quotidienne. Or, lô®cole 

fait partie des occupations dôun enfant. 

Peu dô®tudes concernent lôaccompagnement de lôergoth®rapeute en maternelle en 

France. Les principales ont été réalisées au Québec. Par exemple, seulement 2% des 

ergothérapeutes exerçaient en milieu scolaire au Québec en 2017 selon le répertoire 

des membres de lôOrdre des ergoth®rapeutes du Qu®bec (Jasmin et al., 2019). 

Selon Alexandre et al (2010, p420-421), lôintervention de lôergoth®rapeute ¨ lô®cole se 

base sur du « travail direct et indirect ». Le travail direct correspond au travail fait avec 

lôenfant pendant les s®ances individuelles ou en classe. Lôergoth®rapeute ne doit pas 

se perdre entre ses objectifs et ceux de lôenseignant. Le travail indirect est ce que 

lôergoth®rapeute pr®pare en amont de lôintervention avec lôenfant notamment en 

termes de recherche dôadaptations et dô®changes avec les autres professionnels. 

Selon Bazik et Cahill (2015) (cit® par Jasmin et al, 2019, p226), lôergoth®rapeute en 

milieu scolaire a pour objectif dôam®liorer la participation des élèves dans leurs 

activit®s quelles quôelles soient. En effet, il vise ¨ « réduire les situations de handicap 

subies par lôenfant en lui permettant de participer ¨ la vie en soci®t® » (Boutruche et 

al., 2019). 

 

III.3.2 Participation sociale dôun ®l¯ve sourd en maternelle 

La participation sociale met en lien les interactions entre différentes personnes. 

Elle met lôacteur au centre de sa participation. P. Fougeyrollas et al (1998) d®finissent 

une situation de participation sociale comme « la réalisation des habitudes de vie, 

r®sultant de lôinteraction entre les facteurs personnels (les d®ficiences, les incapacit®s 

et les autres caractéristiques personnelles) et les facteurs environnementaux (les 

facilitateurs et les obstacles) ». Cette définition se retrouve dans le modèle de 

Processus de Production du Handicap (PPH). La participation sociale des élèves au 

sein dôune classe est importante afin de favoriser les ®changes entre pairs, mais aussi 

avec lôenseignant. En maternelle, cette notion de participation est dôautant plus 

indispensable car selon le minist¯re de lô£ducation Nationale (2020), ils y d®veloppent 

leur langage oral ainsi que les relations aux autres. Dôapr¯s la Convention relative aux 

droits des personnes handicap®es, adopt®e ¨ lôONU en 2006, un handicap est le 

résultat « de lôinteraction entre la personne et les facteurs environnementaux 

empêchant une participation sociale optimale et égalitaire » (cité par Boutruche et al., 

2019). Cette définition est en lien avec celle de P. Fougeyrollas sur la participation. 

Ainsi, concernant les enfants atteints de surdité sévère ayant un implant cochléaire et 
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scolaris®s en maternelle, il est plus difficile pour eux dôinteragir avec les autres ¨ cause 

de leur trouble du langage au début de la maternelle. En effet, les troubles du langage 

peuvent entraîner une restriction des rôles sociaux, comme dans la classe entre les 

élèves. Ainsi, les troubles du langage peuvent altérer la réalisation de certaines 

activités courantes, cumulés à des facteurs environnementaux obstacles qui ont pour 

cons®quence une limitation de la participation sociale de lôenfant. Dôapr¯s C. Croteau 

et al (2017), lôabsence dôamis, le comportement des autres ®l¯ves et le bruit dans la 

classe sont des facteurs environnementaux obstacles à la participation sociale. Lors 

de son accompagnement, lôergoth®rapeute doit donc pr°ter attention aux facteurs 

environnementaux sôil veut que lôenfant soit en situation de participation sociale. 

Dôautre part, la CAA peut °tre utile ¨ tous les enfants de la classe (C. Gamard, 

2017). Les autres élèves peuvent apprendre quelques signes ou quelques 

pictogrammes que lôenfant sourd utilise. Comme ®nonc® pr®c®demment, un des 

obstacles à la participation sociale peut être le comportement des autres élèves de la 

classe envers lô®l¯ve souffrant dôun trouble de la communication (C. Croteau et al, 

2017). Par conséquent, si les camarades de classe partagent des éléments de la CAA 

avec lôenfant qui lôutilise, la participation sociale de lôenfant sourd pourrait °tre 

améliorée. Parallèlement, selon une étude de Batten et al (2013), des parents 

décrivent « the more time deaf children and hearing peers spend together, the better 

their peer relationshipsò. Cela montre que lôinclusion va permettre que les enfants 

puissent échanger le plus possible la journée. 

 

III.3.3 Le modèle de Processus de Production du Handicap (PPH) 

Le modèle de Processus de Production du Handicap (PPH) est un modèle 

conceptuel général aux professions de santé. Il a été créé par Patrick Fougeyrollas et 

« vise à documenter et expliquer les causes et conséquences » des troubles atteignant 

lôint®grit® ou le d®veloppement de la personne (R®seau International sur le PPH 

(RIPPH)). Il se construit autour de la situation de participation optimale jusquô¨ la 

situation de handicap complète avec des indicateurs qui vont influencer ces situations. 

En effet dôapr¯s le RIPPH, « les situations de participation sociale et les situations de 

handicap (situations dôin®galit®s) sont vues comme les r®sultats de lôinteraction des 

facteurs personnels et des facteurs environnementaux » (Schéma 1). 
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Schéma 1 : Schéma du Modèle du Processus de Production du Handicap de 2010 (mhavie.ca) 

 

En 2010, le modèle a subi des modifications comme lôint®gration des « facteurs de 

risque » dans la catégorie des facteurs personnels, facteurs environnementaux et les 

habitudes de vie. Les facteurs environnementaux sont divisés en trois parties puis les 

habitudes de vie sont composées des « activités courantes » et des « rôles sociaux ». 

La communication fait partie des habitudes de vie classées dans la catégorie 

« activités courantes » et les relations interpersonnelles sont des habitudes de vie 

classées dans les « rôles sociaux è (RIPPH). Par cons®quent, lôenfant atteint de 

surdité sévère en maternelle peut être en situation de handicap à certains moments 

dô®change avec ses camarades ou son enseignant et ce m®moire dôinitiation ¨ la 

recherche cherche à savoir si la collaboration ergothérapeute-enseignant a un effet 

sur la participation sociale de lôenfant dans les situations qui étaient au départ 

qualifiées de « situation de handicap ». 

 

 

III.4 Lôenseignant en maternelle 

Les enseignants ¨ lô®cole permettent aux enfants dôacqu®rir des comp®tences. 

Ils engagent aussi « les élèves dans la construction de leurs parcours éducatif et 

scolaire. En ayant ¨ cîur de cr®er un rapport positif ¨ la classe et ¨ lôapprentissage, il 
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permet aux ®l¯ves de sôapproprier les savoirs fondamentaux et ®veille chez eux 

lôint®r°t pour le monde qui les entoure ». (Minist¯re de lô£ducation Nationale, 2020). 

Lors de la 5ème Conférence nationale du handicap en février 2020, le gouvernement 

affirme que ç tous les nouveaux enseignants seront form®s dôici fin 2020 pour mieux 

comprendre les besoins éducatifs particuliers ». Dans le référentiel de compétence 

des m®tiers du professorat et de lô®ducation de 2013, il existe des points en lien avec 

lô®cole inclusive comme « prendre en compte la diversité des élèves », « maîtriser la 

langue française à des fins de communication », « accompagner les élèves dans leurs 

parcours de formation ». Dans sa pratique, lôenseignant ne doit pas se fixer sur un 

®l¯ve en particulier car il risque de voir ses techniques et ses outils dôenseignement 

être modifiés, mais il peut identifier des ressemblances sur le plan des apprentissages 

des enfants (S.Cèbe, 2017). 

Dans un rapport au président de la République sur « La scolarisation des enfants 

handicapés », le sénateur P. Blanc (2011) constate que ç lôint®gration des ®l¯ves 

handicap®s souffre encore dôun d®ficit de formation des ®quipes éducatives alors 

quôelles sont de plus en plus confront®es ¨ la gestion difficile de classes 

hétérogènes ». Selon lui, côest la formation continue qui permet de r®pondre aux 

besoins des équipes éducatives.  

Comme dit précédemment, la Conférence nationale du handicap du 11 décembre 

2014 (cit®e par le minist¯re de lôEducation Nationale) a d®fini des mesures afin 

dôam®liorer la scolarit® des enfants sourds, notamment par la formation des 

enseignants. En effet, les enseignants peuvent b®n®ficier dôune formation 

suppl®mentaire pr®parant au Certificat dôAptitude Professionnelle aux Pratiques de 

lô£ducation Inclusive (CAPPEI). 

Un moyen serait n®cessaire afin de pallier au manque de formation ainsi quô¨ 

lôam®lioration de la scolarit® des jeunes sourds. 

 

 

III.5 La collaboration entre lôergoth®rapeute et lôenseignant 

en maternelle 

La collaboration dans le domaine de lôenseignement est d®finie par le fait « que 

plusieurs enseignants travaillent ensemble ¨ la poursuite dôun objectif commun et dôun 

projet commun, m°me sôils assumeront individuellement leurs tâches face aux 

élèves » (Marcel et al, 2007, cité par Benoit et Angelucci, 2011, p108). Selon Cook 
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(2004), cette collaboration se baserait sur « la mani¯re dont ils interagissent quôaux 

actions quôelles mettent en place ».  La collaboration dépend de différents facteurs 

comme la qualité de la communication et des rapports sociaux entre les professionnels 

(Benoit et Angelucci, 2011, p113). Ainsi, ces facteurs peuvent engendrer des tensions 

entre les professionnels. Dans le référentiel de compétences des métiers du 

professorat et de lô®ducation, certains objectifs sont ax®s sur la connaissance par 

chaque professionnel des sp®cificit®s des autres professions quôils rencontrent. 

En maternelle, il existe plusieurs études concernant la collaboration entre 

lôergoth®rapeute et lôenseignant. Selon une ®tude de Beaudoin et al. (2019) sur la 

perception de lôergoth®rapie par les enseignants du pr®scolaire, ces derniers r®v¯lent 

la nécessité de collaborer avec les ergothérapeutes. Cependant, au d®but de lô®tude, 

les enseignants ne connaissaient pas forc®ment chaque r¹le de lôergoth®rapeute 

excepté ceux qui avaient déjà eu des expériences professionnelles avec eux. Après 

lôintervention des ergoth®rapeutes en classe, les enseignants de lô®tude ont montré 

lôavantage de la collaboration pour eux, ceci leur apportant de nouvelles 

connaissances ou compétences sur le développement sensoriel et moteur des élèves, 

en lien avec les compétences des ergothérapeutes (Truong et Hodgetts, 2017, dans 

Beaudoin et al., 2019, p59). Dôautre part, la collaboration entre ces deux 

professionnels est la cl® du succ¯s de lôinclusion dôapr¯s Bose et Hinojosa (2008). 

Pour quôune collaboration fonctionne, la communication entre les professionnels est 

essentielle. (Friend and Cook, 2000, dans Bose et Hinojosa, 2008). 

Cependant, quelques obstacles à cette collaboration sont à prendre en compte et sont 

décrits dans ces études comme le manque de temps (Bose et Hinojosa, 2008 ; 

Beaudoin et al, 2019), la difficult® dôacc¯s aux services dôergoth®rapie ainsi que les 

longs d®lais dôattentes (Beaudoin et al, 2019). Côest pourquoi, il est important que les 

ergothérapeutes expliquent leurs rôles aux enseignants et leurs avancées avec 

lôenfant afin de pouvoir faire le lien. Lorsque lôergoth®rapeute est absent, lôenseignant 

va pouvoir reprendre et r®utiliser en condition, dans la classe, ce que lôergoth®rapeute 

utilise. 
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PARTIE 2 : CADRE EXPERIMENTAL 

Cette partie sera consacrée au cadre expérimental de ma recherche. Notre question 

de recherche issue du cadre th®orique sera pos®e et nous t©cherons dôy r®pondre en 

posant une hypothèse. Cette hypothèse sera affirmée ou infirmée. 

 

Dans un premier temps, nous détaillerons la question de recherche et son hypothèse. 

Dans un second temps, nous présenterons la méthodologie de recherche envisagée. 

 

IV. La problématique 

IV.1 La question de recherche 

Lôergoth®rapeute est un acteur important dans lôaccompagnement de lô®l¯ve ayant une 

surdit® s®v¯re en maternelle afin dôacqu®rir son autonomie et sa participation sociale 

en classe. Lô®l¯ve ayant une surdit® s®v¯re a besoin dô®changes avec ses camarades 

et son professeur. Lôergoth®rapeute collaborerait avec lôenseignant en utilisant un outil 

de communication dans la classe avec comme objectif commun dôam®liorer la 

participation sociale de lôenfant sourd en classe. 

Ainsi, notre question de recherche est : 

Dans quelle mesure, lôutilisation du programme MAKATON en classe de 

maternelle par lôenseignant et lôergoth®rapeute en collaboration, a-t-elle un lien 

avec la participation sociale de lôenfant atteint de surdit® s®v¯re ? 

 

Cette question de recherche amène à poser une hypothèse. 

 

 

IV.2 Lôhypoth¯se 

Dôapr¯s nos recherches, le langage et la communication en classe chez un 

enfant atteint de surdité sévère sont des capacités importantes pour améliorer les 

interactions entre les ®l¯ves et lôenseignant. Ainsi, un trouble du langage peut 

engendrer une restriction de la participation sociale dans certaines situations en 

classe. Lôergoth®rapeute peut am®liorer la communication de lôenfant par le biais dôune 

CAA comme le MAKATON.  Nous avons choisi le Makaton car côest un outil de 

communication qui utilise plusieurs modes de communication : la parole, les 

pictogrammes et les signes. Ainsi, certains mots courants du quotidien peuvent être 
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utilis®s en signe par exemple par dôautres ®l¯ves de la classe ou en utilisant les 

pictogrammes. Lô®l¯ve sourd peut donc alterner les trois modes de communication du 

Makaton et sôadapter ¨ diff®rentes situations en classe dans le but dôoptimiser sa 

participation sociale. De ce fait, lôapprentissage ¨ lô®cole peut °tre am®lior® avec les 

trois modes de communication pour que lôenfant fasse des liens.  

La Langue des Signes Fran­aise (LSF) nôa pas ®t® retenue car elle est exclusive en 

signes et ne permet pas autant aux autres ®l¯ves de la classe de se lôapproprier et 

ainsi de communiquer avec lôenfant sourd. 

 

Concrètement, les ergothérapeutes pourraient utiliser le Makaton en classe de 

maternelle à travers les jeux. En effet, les jeux en maternelle permettent de créer des 

interactions sociales entre les enfants. Aussi, OôNeill, en 1930 d®crit que le jeu chez 

lôenfant sourd ç le rend heureux et développe son équilibre. Cela alerte ses sens et 

éveille son attention » (cité dans Malsert, 2020, p2). Dans notre situation, lôenfant sourd 

et ses pairs entendants pourraient utiliser le Makaton pour jouer ensemble. Lô®cole 

maternelle est un lieu où on commence à suivre des règles, devenir un élève tout en 

jouant avec ses camarades (ministère de lô£ducation Nationale, 2020). Ainsi, les 

élèves partagent leurs expériences en acquérant du vocabulaire. 

De plus, lôergoth®rapeute peut amener cet outil en classe en se faisant aider par 

lôenseignant. Ainsi, lôenseignant peut aussi utiliser les diff®rents modes de 

communication du Makaton devant toute la classe, pour que tous les enfants puissent 

se familiariser avec lôutilisation de la communication non-verbale. Cela pourrait 

permettre dôinstaller une habitude pour les ®l¯ves de la classe. Parall¯lement, le 

Makaton va °tre utilis® plus en d®tails avec lôenfant sourd dans un premier temps pour 

lôapprentissage de lôoutil puis lors de son utilisation quotidienne. 

 

Notre hypothèse est donc : La mise en place du programme MAKATON par 

lôergoth®rapeute et lôenseignant lors des activités ludiques en maternelle, 

am®liore la participation sociale de lôenfant atteint de surdit® s®v¯re. 

 

Lôobjectif de ce travail sera dôaffirmer ou dôinfirmer cette hypoth¯se. Pour cela, une 

méthodologie de recherche qualitative sera utilisée. 
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V. La méthodologie de recherche 

V.1 La méthode qualitative 

Afin de valider ou non notre hypothèse, la méthode qualitative va être utilisée. 

Nous avons choisi une approche hypothético-déductive car elle se base sur les 

lectures qui nous ont aidé à créer notre question de recherche puis notre hypothèse 

quôil va falloir valider ou invalider. Aussi, la m®thode qualitative sôappuie sur le retour 

dôexp®rience des participants suivant leur environnement et leurs ressentis face ¨ la 

situation de recherche (Tétreault et Guillez, 2014, p.60). Ce que nous recherchons 

dans cet écrit est de savoir si la collaboration ergothérapeute-enseignant en utilisant 

le programme Makaton pourrait avoir un effet sur la participation sociale de lôenfant 

sourd en maternelle. 

 

 

V.2 Les outils de recueil de données 

Dans le but dôaffirmer ou dôinfirmer lôhypoth¯se, lôoutil principal utilis® est 

lôentretien. Afin de valider les crit¯res dôinclusion de notre ®chantillonnage et dôajuster 

si nécessaire, des pré-questionnaires ont été réalisés en amont des entretiens. 

 

V.2.1 Les pré-questionnaires 

Les pré-questionnaires nous permettent de r®ajuster les crit¯res dôinclusion si 

besoin et de prendre contact avec des professionnels qui ont répondu aux 

questionnaires pour participer aux entretiens avec leur accord. Ces pré-questionnaires 

ont ®t® r®alis®s gr©ce ¨ lôapplication ç Google Form » (Annexe I et II) et ont été 

envoyés à des ergothérapeutes et des enseignants.  

 

Les crit¯res dôinclusion pour les ergoth®rapeutes ®taient les suivants : 

- ątre dipl¹m® dô®tat 

- Accompagner des enfants ayant une surdité sévère congénitale scolarisés en 

classe ordinaire de maternelle 

- Avoir déjà accompagné des enfants ayant une surdité sévère congénitale 

scolarisés en classe ordinaire de maternelle 

- Travailler en collaboration avec le(s) enseignant(s) de la classe de maternelle 

- Utiliser la Communication Alternative Améliorée (CAA) 
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Les crit¯res dôinclusion pour les enseignants ®taient les suivants : 

- Travailler dans une école ordinaire accueillant des enfants ayant une surdité 

sévère congénitale scolarisés en classe de maternelle 

- Avoir déjà travaillé dans une école ordinaire accueillant des enfants ayant une 

surdité sévère congénitale scolarisés en classe de maternelle 

 

Lôenvoi des questionnaires sôest fait principalement par e-mail et en passant par les 

r®seaux sociaux. Onze courriels ont ®t® envoy®s ¨ des structures dô®ducation 

sp®cialis®e ou ¨ des associations comme lôassociation AAD Makaton susceptible de 

compter des enseignants et des ergothérapeutes travaillant dans leur structure et 

r®pondant aux crit¯res dôinclusion. Lôassociation AAD Makaton a pu transmettre les 

questionnaires aux 240 ergothérapeutes formés au programme Makaton en France. 

 

Au bout de 10 jours, nous avons d®cid® dô®largir les crit¯res dôinclusion des 

questionnaires pour recueillir des réponses et prendre contact avec des 

professionnels. Le milieu éducatif dans lequel les professionnels exercent a donc été 

élargi au domaine de la scolarisation spécialisée. Le critère centré sur 

lôaccompagnement des élèves en maternelle a été supprimé. Enfin, le critère centré 

sur la surdité congénitale a été supprimé car la plupart des professionnels ayant 

r®pondu aux questionnaires notaient que les enfants sourds quôils accompagnaient 

avaient des troubles associés à la surdité. 

 

V.2.2 Les entretiens 

Dans le but dôaffirmer ou dôinfirmer notre hypoth¯se, lôutilisation des entretiens 

a été choisie. Plus précisément, des entretiens semi-directifs ont été utilisés afin de 

recueillir les expériences des ergothérapeutes et des enseignants et ainsi 

« approfondir la compréhension » du thème (Tétreault et Guillez, 2014, p.217). Aussi, 

ce type dôentretien permet de garder une trame ¨ suivre avec des questions pr®d®finies 

¨ lôavance mais qui peuvent changer dôordre suivant les r®ponses de lôinterview®. Nous 

aimerions donc connaître les avis des différents professionnels sur le sujet. 
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V.2.2.1 Lô®chantillonnage 

Premi¯rement, avant de r®aliser lôentretien, la cr®ation dôun ®chantillon de 

recherche est nécessaire. Notre échantillon a été choisi grâce aux pré-questionnaires 

réalisés auprès des ergothérapeutes et des enseignants. 

Comme ®nonc® pr®c®demment, les crit¯res dôinclusion ont ®t® modifi®s suite au 

questionnaire. 

 

Crit¯res dôinclusion pour les ergoth®rapeutes : 

- Être diplôm® dô®tat 

- Accompagner ou avoir déjà accompagné des enfants ayant une surdité sévère, 

scolarisés en milieu ordinaire ou spécialisé 

- Travailler en collaboration avec le(s) enseignant(s) 

- Utiliser ou avoir déjà utilisé la Communication Alternative Améliorée (CAA) 

 

Crit¯res dôinclusion pour les enseignants : 

- Accompagner ou avoir déjà accompagné des enfants ayant une surdité sévère 

dans leur classe 

- Accompagner ou avoir déjà accompagné des enfants en maternelle 

 

V.2.2.2 La r®alisation des guides dôentretien 

Dans une seconde partie, les guides dôentretien semi-directifs ont été créés afin 

de structurer et dôordonner les id®es et les objectifs. Ainsi, une trame peut °tre gard®e 

et sert de support pendant la réalisation des entretiens. 

 

Deux guides ont été créés. Le premier est à destination des ergothérapeutes (Annexe 

III) et le second à destination des enseignants (Annexe IV). La structure de ces deux 

guides est la même. Une présentation du sujet avec la question de recherche est faite 

ainsi quôun rappel de lôanonymat des r®ponses et de lôenregistrement de lôentretien. 

Des questions principalement ouvertes concernant la question de recherche et des 

questions plus générales de démographie sont posées. 

Un formulaire de consentement a ®t® cr®® (Annexe V) dôapr¯s un modèle de Chrétien-

Vincent de 2013 (cit® par Sylvie T®treault, 2014, p226) afin de recueillir lôaccord des 

participants de lôenregistrement de lôentretien dans un but dôanalyser les r®sultats par 

la suite. Ce consentement des professionnels, participants, sôinscrit dans le cadre de 

la loi JARDE du 5 mars 2012, « relative aux recherches impliquant la personne 
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humaine » (Légifrance, 2012). Les formulaires ont été récupérés en amont de la 

passation des entretiens. 

 

V.2.2.3 Passation des questionnaires et entretiens 

Le pré-questionnaire à destination des ergothérapeutes a été rempli par 7 

professionnels. Afin de savoir quels ergothérapeutes allaient être interrogés lors des 

entretiens, il a fallu se reporter ¨ la question 15 afin de savoir sôils ®taient dôaccord pour 

participer. Trois ergoth®rapeutes sur 7 ont r®pondu quôils seraient dôaccord. Au vu du 

nombre dôentretiens pr®vus, nous avons choisi ces trois ergoth®rapeutes pour 

effectuer les entretiens. 

Une des ergothérapeutes sélectionnés pour participer aux entretiens nôa pas donn® 

suite à nos sollicitations. Seuls deux entretiens ont donc pu avoir lieu avec des 

ergotéhrapeutes. 

 

Concernant le pré-questionnaire à destination des enseignants, nous avons eu 11 

r®ponses de professionnels. Neuf enseignants ont r®pondu quôils ®taient dôaccord pour 

participer aux entretiens. Nous nous sommes donc basés sur les critères de formation 

au Makaton et son utilisation ainsi que sur lôexp®rience des professionnels aupr¯s des 

enfants sourds. Deux entretiens aupr¯s dôenseignants ont pu °tre passés. 

 

Lorsque les formulaires de consentement ont été récupérés, des échanges de 

courriels ont été effectués afin de programmer une date et une heure pour effectuer 

les entretiens avec chaque professionnel. Trois entretiens ont été effectués : deux 

ergothérapeutes et une enseignante, en visioconférence, avec des logiciels choisis 

par les professionnels. Un entretien sôest fait par t®l®phone avec une enseignante. 

 

Un dernier entretien devait être prévu avec une ergothérapeute, formée au Makaton 

depuis 5 ans. Nous avons échangé avec cette personne en amont sur les réseaux 

sociaux. Elle nous a posé quelques questions sur le sujet. Le formulaire de 

consentement lui a ®t® envoy®, dans le but de r®aliser un entretien mais nous nôavons 

pas eu de réponses depuis, malgr® deux relances de notre part. Bien que lôentretien 

nôait pas pu se tenir, des r®sultats ont pu °tre obtenus lors des ®changes sur les 

réseaux sociaux. Ces résultats vont être analysés avec ceux des pré-questionnaires 

et des entretiens. 
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V.3 Les résultats 

 

V.3.1 Présentation des échantillons 

Les enseignants et les ergothérapeutes interrogés seront nommés 

respectivement : « ENS1 ou ENS2 » et « E1 ou E2 », selon leur ordre de passage, 

afin de respecter leur anonymat. Des tableaux des données socio-démographiques 

pour chaque profession ont été effectués (Annexe VI). 

 

Les deux ergothérapeutes interrogées sont de jeunes diplômées et elles 

accompagnent très régulièrement des enfants atteints de surdité. Ces deux 

ergothérapeutes ne sont pas formées au Makaton mais elles y sont sensibilisées par 

leurs coll¯gues, form®s et qui lôutilisent.  

 

Les deux enseignantes interrogées sont formées et accompagnent des jeunes en 

situations de handicap depuis plusieurs années. Elles utilisent toutes deux le 

programme Makaton dans leur pratique et elles y sont formées. 

 

 

V.3.2 Présentation des résultats  

Chaque entretien a pu être retranscrit sur un logiciel de traitement de texte à 

partir des enregistrements audios effectués. Ces retranscriptions nous ont permis de 

faire une analyse thématique par la suite et ainsi mettre en lumière des thèmes et 

sous-thèmes. Les résultats des deux pré-questionnaires, respectivement à destination 

des ergothérapeutes et des enseignants ainsi que les résultats des entretiens sont 

présentés par la suite. 

 

V.3.2.1 Lôaccueil des enfants sourds 

V.3.2.1.1 Le rôle des ergothérapeutes et des enseignants auprès de ces enfants 

Les deux ergothérapeutes que nous avons interviewés nous ont fait part de 

leurs diff®rents r¹les aupr¯s des enfants sourds. E1 d®crit quôelle accompagne ces 

enfants dans les activit®s scolaires, dans le domaine de la motricit®, de lô®criture et de 

lôutilisation num®rique. Aussi, elle peut adapter lôenvironnement en classe, dans la 

salle dôergoth®rapie ou au domicile. Dôun autre c¹t®, E2 d®crit que le rôle de son équipe 

mobile est dôintervenir sur un comportement cible dôun enfant. Des interventions au 
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domicile des enfants ont été effectuées afin de sensibiliser la famille à des outils de 

communication. 

Les deux enseignantes spécialisées que nous avons interrogées ont décrit différents 

domaines dôintervention. ENS1 d®crit quôaupr¯s de cette population, elle peut apporter 

des éléments de repères temporels dans la journée et utiliser des rituels chaque matin. 

Elle décrit aussi que les classes sont moins nombreuses : « De 20 à 30, on passe à, 

à peine 10 ». ENS2 exprime que le plus important selon elle, est de pouvoir entrer en 

communication avec lôenfant, çse mettre à leur portée en gestuant pour être comprise, 

et en leur donnant des outils pour quôils se fassent comprendre ». Pour elle, le fait 

dô®changer avec lôenfant en premier lieu, permet que lôenfant puisse ç renvoyer la balle 

pour les autres » très rapidement. Son rôle principal est le partage du langage, 

contrairement à son rôle dans le domaine de lôordinaire o½ elle va transmettre des 

connaissances. Elle exprime quô ç on peut permettre aux enfants de comprendre que 

le langage côest un partage, se faire comprendre, ¨ quoi ­a sert en fait ». 

 

V.3.2.1.2 Les difficultés rencontrées par les professionnels 

Nous avons pu relever certaines difficultés rencontrées par les ergothérapeutes. 

Comme par exemple, le fait dôavoir des professeurs entendants malgr® une 

communication par les signes de leur part dôapr¯s E1. La relation avec les parents 

peut °tre obstacle aussi pour elle car elle d®crit quôil y a ç 1 chance sur 2 pour que les 

parents ne collaborent pas ». De plus, la communication entre les enfants en classe 

peut être une difficulté pour E2. 

Dôautre part, concernant les enseignantes, elles d®crivent dôautres difficult®s comme 

des troubles du comportement qui peuvent être présents, les enfants ne tiennent pas 

en place, mais ENS1 d®crit que côest d¾ ¨ lô©ge. Nous pouvons relier ces r®sultats 

avec ceux des pré-questionnaires que nous avons fait en amont. Les enseignants 

d®crivent quôils ont des difficult®s avec les troubles du comportement ou les troubles 

associés que peuvent avoir les enfants sourds. En effet, dans le pré-questionnaire à 

destination des ergothérapeutes, effectué en amont, les sept ergothérapeutes 

interrog®s, r®pondent que les enfants sourds quôils ont accompagn®s avaient souvent 

des troubles associés. ENS2 décrit que sa plus grosse difficulté est la solitude en tant 

quôenseignante dôUnit® Localis®e pour lôInclusion Scolaire (ULIS) lorsquôelle est 

confrontée à une difficulté. Aussi, E2 décrit que « pour avoir croisé quelques 

enseignants, qui ne sont pas form®s, côest compliqu® dôinteragir avec les enfants qui 

sont porteurs de handicap auditif ». 
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V.3.2.2 Participation sociale 

V.3.2.2.1 En termes de concept 

Le terme de participation sociale a été défini par les professionnels. Concernant 

les ergoth®rapeutes, E1 connait le mod¯le PPH, puisque côest le mod¯le institutionnel 

avec lequel elle travaille dans sa structure, en Belgique. Elle décrit la participation 

sociale comme « la capacit® de lôenfant ¨ pouvoir r®aliser ses habitudes de vie en 

partie de manière autonome et indépendante en fonction de ses capacités aussi ». 

Selon elle, lôenfant est acteur de sa participation sociale mais la difficult® en maternelle 

est que lôenfant nôest pas capable de d®cider lui-même. Parallèlement, E2 déclare que 

la participation sociale de lôenfant, ç côest vraiment le fait que le jeune, il puisse 

sôinscrire dans les activit®s de la vie quotidienne, en lien avec ses pairs ». Cependant, 

E2 nôutilise pas le mod¯le PPH, elle se souvient lôavoir vu en cours mais ne lôutilise pas 

à ce jour. 

De leur c¹t®, les enseignantes d®crivent la participation sociale comme le fait dô°tre 

avec les autres (ENS2), dôimpliquer les parents ou de sortir, car cette participation 

sociale ne se r®sume pas quô¨ la classe (ENS1). ENS2 d®clare quôelle y ajouterait des 

degrés de participation sociale et en donne des exemples allant de « être assis à côté 

de, sans pousser des hurlements, à être capable de faire un jeu social avec dôautres 

enfants avec des pairs plus grands, plus petits, accepter la frustration, accepter tout 

ça ». 

 

V.3.2.2.2 Chez les enfants sourds 

Lors des pré-questionnaires, la participation sociale des enfants sourds a été 

abordée. Cinq des sept ergothérapeutes accompagnent les enfants sourds dans un 

objectif dôam®liorer leur participation sociale. Les deux autres ergoth®rapeutes 

répondent non. Cependant, un professionnel ajoute que cet objectif dépend des 

demandes car il existe des « priorités scolaires » en lien avec les troubles associés. 
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Tableau 1 : Présentation des résultats de la question 12 du pré-questionnaires à destination des 

ergothérapeutes 

 

Aussi, tous les ergothérapeutes ayant répondu au pré-questionnaire et dix enseignants 

ont r®pondu quôils pensaient que la participation sociale des enfants sourds pouvait 

être améliorée. 

En effet, lors des entretiens, E1 nous a d®crit que lôergoth®rapeute est un facilitateur 

dans lôam®lioration de la participation sociale. Selon elle, lôadaptation de 

lôenvironnement et la communication pluridisciplinaire ou la communication avec les 

parents peuvent être des moyens notamment pour améliorer cette participation 

sociale. E2 rajoute ¨ ces moyens dôam®lioration, la pr®sence dôoutils visuels adaptés 

ainsi que la formation des enseignants. 

ENS2 répond aussi « quôun enfant sourd qui ne comprend pas ce qui se passe autour 

de lui, il ne peut pas °tre avec les autres [é], l¨ beh lôautonomie elle y ai plus ».  Nous 

pouvons donc mettre en lien cette phrase avec les propos précédents de ENS1 qui 

expliquait lôimportance en tant quôenseignante, de mettre des rep¯res. 

 

 

V.3.2.3 La communication entre les enfants sourds et leurs pairs entendants 

V.3.2.3.1 En général, par quels moyens ? 

La communication entre les enfants sourds et leurs pairs entendants est vécue 

différemment suivant les professionnels. En général, les enseignantes décrivent que 

les pairs entendants ont souvent envie dôapprendre, ils observent, sont int®ress®s par 
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la langue des signes, ou intrigués par la communication avec les pictogrammes. Les 

enfants essaient de se faire comprendre entre eux. Certains retiennent vite des signes 

comme « bonjour » ou les prénoms signés de certains enfants. Cependant, ENS2 

remarque que ces situations ne sont présentes que lorsque lôadulte est l¨ en tant que 

m®diateur. A dôautres moments, cette enseignante explique que deux gar­ons, quôelle 

accompagne, ayant des troubles du langage, communiquent par exemple en se tirant 

le bras en r®cr®ation lorsquôil nôy a pas lôintervention de lôadulte. 

Concernant les pairs entendants au sein de la famille, E2 d®crit que les fr¯res et sîurs 

qui ne sont pas porteurs de handicap sont très motivés par la communication. 

Par les pré-questionnaires, nous avons pu voir que cinq enseignants sur onze ont déjà 

utilisé la Communication Alternative Améliorée (CAA) dans leur classe ainsi que les 

sept ergothérapeutes ayant répondu au pré-questionnaire. Les types de CAA qui 

reviennent le plus sont : la LSF, le Picture Exchange Communication System (PECS), 

et le Makaton. 

 

V.3.2.3.2 [Ωǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ aŀƪŀǘƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ŜƴŦŀƴǘǎ ǎƻǳǊŘǎ Ŝǘ ƭŜǳǊǎ ǇŀƛǊǎ ŜƴǘŜƴŘŀƴǘǎ 

Selon lôexp®rience de ENS1, les enfants pouvaient communiquer en utilisant 

des pictogrammes du Makaton sur les emplois du temps afin de différencier les temps 

de la journ®e (taxis, maison, é). ENS2 d®crit quôelle utilise le Makaton toute la journ®e 

en sôexprimant devant ses ®l¯ves. Pendant 1 an, elle a tenu des s®ances communes 

sur le th¯me de lôart, avec ses ®l¯ves avec des troubles du langage et des enfants 

nôayant pas de handicap. Elle signait, tout en expliquant pour quôelle soit comprise par 

chaque ®l¯ve. Cependant, elle a observ® que les enfants du milieu ordinaire nôont pas 

forc®ment acquis beaucoup de signes et quôils ne les utilisent pas aupr¯s des ®l¯ves 

en situation de handicap. 

Dôun autre c¹t®, E1 exprime que dans le Makaton, les signes ne vont pas °tre exploit®s 

par les pairs entendants puisquôils ne seront pas form®s. Selon elle, seuls les signes 

du quotidien peuvent être utilisés (manger, boire) en plus des pictogrammes comme 

support visuel afin de communiquer entre eux. Elle en conclut donc que le Makaton 

peut être utilisé entre ces enfants pour une communication « basique », qui serait 

ad®quat ¨ la maternelle, mais il y aurait certaines limites, ¨ lôarrivée en primaire. 

Lôergoth®rapeute avec qui nous avons eu un ®change par le biais des r®seaux sociaux 

exprime que le Makaton nôest pas le bon outil pour les enfants sourds selon elle 

puisquôil pourrait ç court-circuiter leurs apprentissages ». Le Makaton induit du français 

signé mot à mot, ce qui est contraire à la LSF. La syntaxe est différente. En effet, selon 
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cette ergothérapeute 95% des enfants sourds apprennent la LSF, le Langage Parlé 

Complété (LPC) et utilisent le canal visuel par la lecture labiale. 

 

V.3.2.3.3 Utilisation du Makaton lors des activités ludiques entre les enfants 

Concernant ce domaine, en lôabsence de situations concr¯tes, les deux 

enseignantes interrog®es se sont projet®es. Selon ENS1, lôutilisation du Makaton dans 

les activit®s ludiques pourrait passer par lô®change de dessin, image, photos, 

pictogrammes, signes entre les enfants ou en cr®ant des jeux dôappareillage dôimage, 

des lotos, dominos ou r®aliser des vid®os. ENS2 d®crit quôil est indispensable de cr®er 

cette relation pendant le jeu car elle explique que le signe symbolise : « lôautre me 

comprend mieux et il peut jouer avec moi ». Elle fait référence à une situation de « jeux 

symboliques è quôelle utilise avec des personnages pour jouer avec les enfants. Elle 

fait office dôinterm®diaire signeur pour inciter les enfants ¨ communiquer entre eux. 

Depuis quôelle a commenc® en janvier, elle a observ® des ç petites prémices » sous 

forme dôç un petit signe, une petite demande, un petit son qui sort, alors quôau d®but il 

nôy avait rien ». 

A lôinstar de cette explication, E1 d®crit que lôutilisation du Makaton dans les activit®s 

ludiques dépend du support de jeu. En effet, lors des jeux libres, il est rare que les 

enfants communiquent entre eux. Or, le jeu libre prend au moins 4h en une journée 

selon E1. Lors des activit®s ou jeux plus dirig®s avec lôexplication de r¯gles, E1 y 

trouve un avantage puisque les enfants devront ®changer, sôentraider. Elle donne 

lôexemple du bricolage pendant lequel le Makaton pourrait prendre toute sa place pour 

les diff®rentes actions, les objets pr®sents, etcé 

 

V.3.2.4 Lôaccompagnement de lôenfant sourd 

V.3.2.4.1 Collaboration ergothérapeute-enseignant 

Du point de vue des enseignants, la collaboration ergothérapeute-enseignant 

dans le cas de lôaccompagnement dôun enfant sourd nôa jamais ®t® v®cue ¨ travers 

leurs expériences. Cependant, elles imaginent cette collaboration comme étant 

n®cessaire. ENS1 propose que cette collaboration pourrait °tre bas®e sur lôadaptation 

dôoutils ou image selon le contexte, les activit®s pr®vues par lôenseignante. ENS2 

d®crit quôun ergoth®rapeute pourrait lôaider en termes dôorganisation et en termes de 

rééducation au niveau de la motricité des mains des enfants. En effet, elle explique 

quôun enfant ayant des mains ç raides » a plus de difficulté pour faire des signes, et 
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quôil peut y avoir une mauvaise interpr®tation du signe si celui-ci se confond avec un 

autre. La collaboration selon elle se baserait aussi sur lôautonomie de lôenfant et sa 

participation sociale en fonction de ses capacités. Selon ses deux enseignantes, la 

collaboration permet dôavoir des ç regards croisés » (ENS2) et « des points de vue 

différents » selon les professionnels (ENS1). 

E1 d®clare quôune collaboration est efficace lorsque les professionnels sont ç en 

symbiose è en fonction des activit®s propos®es en classe et quôils soient collaboratifs. 

Concernant la collaboration de ces professionnels, basée sur un outil de 

communication, E1 se sent capable mais pose une condition sur le fait que les deux 

professionnels soient form®s au m°me outil. Cependant, lôaccessibilit® ¨ se former est 

diff®rente selon les professionnels et selon le lieu dôexercice, que ce soit en milieu 

ordinaire ou spécialisé. Du même point de vue, E2 pense que cette collaboration serait 

très bénéfique pour les élèves mais elle se retrouve confrontée à des enseignants non 

formés au handicap et aux outils de communication. Les enseignants se retrouvent en 

difficult®, ils doivent sôadapter mais E2 exprime quôils nôont pas le temps selon eux. De 

son c¹t®, il est difficile pour E2 dôorganiser des r®unions avec les enseignants des 

®coles car le planning et lôorganisation de lô®ducation nationale est selon elle, 

compliqué. 

Malgré un enthousiasme de la part des professionnels que nous avons interrogés, 

ENS2 exprime que « tous les enseignants ne sont pas pr°ts ¨ avoir quelquôun dans la 

classe, il faut prendre le temps de rencontrer è, en abordant de lôintervention de 

lôergoth®rapeute lorsque celui-ci accompagne un enfant en classe. 

 

V.3.2.4.2 Le handicap et ƭΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴ ŀǳ ǎŜƛƴ ŘŜ ƭΩŞŘǳŎŀǘƛƻƴ ƴŀǘƛƻƴŀƭŜ 

Ce thème a beaucoup été développé spontanément par ENS2 au cours de 

lôentretien. En effet, elle croit ¨ lôinclusion des ®l¯ves en situation de handicap dans 

des classes du milieu ordinaire mais selon elle, ce nôest pas toujours possible face au 

rythme de lô®cole ordinaire qui est diff®rent de celui des ®coles sp®cialis®es. Elle 

caract®rise lôinclusion comme quelque chose ç qui ne se fait pas nôimporte comment 

et ¨ nôimporte quel prix » car elle peut mettre à mal un enfant. Le syst¯me dôaujourdôhui 

nôest pas adapt®, surtout pour les enfants ayant un ç handicap plus massif et plus 

« visible » », décrit ENS2. Face à ces handicaps, ENS2 nous fait part que tous les 

enseignants « nôont pas forc®ment envie dôavoir un enfant en situation de handicap 

dans leur classe ». Ce sont des propos qui sont similaires à ceux ajoutés par E2. 
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Les ergothérapeutes interrogées observent aussi que les enseignants manquent de 

formation sur le handicap. EN2 nous fait part de son faible nombre de formations 

durant sa carri¯re dôenseignante sp®cialis®e. Elle d®crit avoir eu, une formation en 

vingt ans sur lôautisme et que ­a a ®t® plut¹t de lôinformation que de la formation. En 

effet, les formateurs sont des conseillers pédagogiques et non des professionnels 

paramédicaux qui accompagnent des enfants en situation de handicap. Selon ENS2, 

côest un facteur important qui intervient dans la qualit® de la formation. Or, dans le pr®-

questionnaire, neuf enseignants sur onze affirment être formés au handicap. Lorsque 

lôon d®taille les r®ponses, les formations les plus cit®es sont les formations 

dôenseignants sp®cialis®s, qui ont chang® de noms 3 fois depuis 1987 comme le 

Certificat dôAptitude Aux Actions P®dagogiques Sp®cialis®es dôAdaptation et 

dôInt®gration Scolaire (CAAPSAIS), le Certificat dôAptitude Professionnelle pour les 

Aides spécialisées, les enseignements adaptés et la Scolarisation des élèves en 

situation de Handicap (CAPASH), Puis, reviennent des formations plus ciblées comme 

le Makaton, la méthode ABA, la LSF, la LPC, le PECS, ou le Traitement et Education 

des Enfants Autistes ou atteints de troubles de la Communication associés (TEACCH). 

Deux enseignantes sont form®es au Certificat dôAptitude au Professorat de 

lôEnseignement des Jeunes Sourds (CAPEJS). 

 

V.3.3 Analyse des résultats en lien avec les données bibliographiques 

Les résultats ont pu être mis en lien avec les informations bibliographiques 

recueillies précédemment. Certaines informations non identifiées dans la partie 

théorique sont ressorties et ont donc pu être reliées à des données bibliographiques. 

Tout dôabord, nous pouvons remarquer que lôergoth®rapeute intervient sur plusieurs 

domaines. La prise en compte de lôenvironnement, notamment la sph¯re familiale 

revient dans le discours de ces deux ergothérapeutes. Nous pouvons mettre en lien 

cette donnée avec les facteurs environnementaux du modèle PPH, et plus 

précisément les facteurs environnementaux MICRO personnels. Nous pouvons nous 

demander si ces facteurs sont facilitateurs ou obstacles. La réponse à cette question 

pourra être développée ultérieurement. Aussi, le rôle des enseignants spécialisés est 

diff®rent que dans lôordinaire. Leurs missions sont en lien avec celles donn®es par le 

Minist¯re de lôEducation Nationale en 2020 o½ lôenseignant accompagne « les élèves 

dans la construction de leurs parcours éducatif et scolaire ». Dans le cadre du modèle 

PPH, nous pouvons donc dire que ces enseignantes interviennent aujourdôhui au 

niveau des habitudes de vie de lôenfant sourd ou de lôenfant ayant des troubles du 
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langage car leur rôle est centré sur la communication et les relations interpersonnelles 

de lôenfant, qui sont des habitudes de vie d®crites dans le PPH. Si elles exer­aient 

dans le domaine de lôordinaire, ces enseignantes interviendraient plutôt au niveau des 

aptitudes de lôenfant, au sein des facteurs personnels, dans le mod¯le PPH.  

 

Aussi, par les témoignages sur les difficultés rencontrées par les professionnels, 

nous pouvons établir que la présence de troubles associés chez les enfants ayant un 

trouble auditif, peut affecter leur accompagnement par les professionnels. Nous 

pouvons donc dire que les facteurs personnels, plus précisément, les systèmes 

organiques de lôenfant sourd, en lien avec le mod¯le PPH, influencent donc 

lôaccompagnement de lôenfant. De plus, un ®l®ment de lôenvironnement peut °tre 

obstacle comme les parents qui ne sont pas toujours en accord avec les propositions 

thérapeutiques. Si on suit le modèle PPH, ces facteurs environnementaux auront un 

impact sur la réalisation des habitudes de vie de lôenfant, et peuvent donc majorer les 

situations de handicap. Lindstrom et al d®crivent en 2007 quôil y a diff®rents types 

dôinteraction familiale ou de style parentaux qui peuvent aller des ç parents 

défenseurs », des « parents protecteurs » à des « parents absents » (cité par Letscher 

et al., 2009, p23-42). Lô®tude de Wolfe en 1999 compl¯te cette id®e en notant que ces 

styles parentaux se différencient par « la confiance ou non en leurs propres décisions 

quant ¨ lôorientation scolaire de leur enfant sourd » (cité par Letscher et al., 2009, p23-

42). Or, dôapr¯s Veillette, en 2005, la ç collaboration école-famille » est un concept 

important pour lui et qui existe au Qu®bec. Elle permet aux professionnels de lô®cole, 

dô®changer avec les parents (cité par Letscher et al., 2009, p23-42). Ainsi, nous 

pouvons donc dire que la non-adhésion des parents peut être modérée par une 

augmentation de leur confiance en eux et de leurs échanges avec les professionnels 

accompagnant leur enfant. 

 

Dôautre part, concernant les diff®rentes d®finitions du concept de participation 

sociale données par les professionnels, que ce soit ergothérapeutes ou enseignants, 

nous pouvons dire quôelles sont appropri®es, compar®es ¨ celle de Patrick 

Fougeyrollas en 1998. Les ergothérapeutes utilisent davantage de termes conceptuels 

que les enseignants. Cela peut être dû au contenu de la formation initiale 

dôergoth®rapeute. Lôenvironnement est aussi mis en exergue dans ces d®finitions, 

comme le décrit P.Fougeyrollas dans le modèle PPH. 
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Lorsquôil sôagit de se centrer sur la participation sociale des enfants sourds, il 

en ressort que côest une probl®matique r®elle et r®currente ¨ ce jour et quôelle reste ¨ 

am®liorer. Cela nous apprend donc que la soci®t® ne sôadapte pas encore tout à fait 

aux besoins des personnes et quôelle nôest pas inclusive. En effet, Pierre Castelein 

décrit en 2015 que la société inclusive « représente une société qui module ses 

modalités de fonctionnement et ses conditions de vie » et que la participation sociale 

des personnes « implique un changement radical dôattitude de nos soci®t® ». Or ce 

nôest pas le cas, comme les situations de participation sociale ne sont pas optimales.  

Un nouveau thème apparait ici, en lien avec cette société inclusive, qui est la notion 

de formation des enseignants. Ce thème sera développé ultérieurement.  

 

Concernant la communication entre les enfants sourds et leurs pairs 

entendants, nous en d®duisons quôelle est pr®sente ¨ certains moments, et quôelle 

peut se faire de diff®rentes mani¯res. Cependant, elle n®cessite lôappui dôun adulte 

pour ces enfants en maternelle. Cette communication est donc pertinente entre les 

enfants, elle rejoint lôid®e de C.Gamard qui d®crit en 2017 quôil faut d®velopper les 

échanges entre les enfants et que des projets peuvent être établis pour apprendre aux 

pairs entendants, des ®l®ments de CAA. Ainsi, lôenseignant a aussi sa place dans cette 

communication pour guider les enfants. De plus, les différentes CAA qui nous ont été 

citées dans le questionnaire permettent de conclure que chaque CAA nécessite une 

formation, chacune dôelles est diff®rente et il faut sôadapter ¨ lôenfant et ¨ ses besoins. 

 

Plus précisément, nous avons remarqué que le Makaton est utilisé entre ces 

enfants dans quelques situations et que les modes de communication changent 

suivant les capacités des enfants. Cependant, certaines limites peuvent restreindre 

son utilisation comme le passage en primaire. La communication serait trop complexe 

face aux capacités des enfants entendants à utiliser le Makaton sans être formé. Il 

serait donc int®ressant dô®tablir et de d®finir les besoins des ®l¯ves en primaire et de 

les comparer à ceux des élèves en maternelle. Le bulletin officiel spécial n°11 du 26 

novembre 2015 décrit le programme dôenseignement de lô®cole ®l®mentaire. Le cycle 

deux, allant du CP au CE2, est basé sur des apprentissages fondamentaux. Il se 

décline en cinq domaines, dont « le langage pour penser et communiquer » (Ministère 

de lôEducation Nationale, 2020). En effet, la communication est développée et elle se 

base sur les acquis de la maternelle. Les autres domaines concernent les outils pour 

apprendre, lôapprentissage du monde, du corps humain, ainsi que ç la formation de la 
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personne et du citoyen » (Minist¯re de lôEducation Nationale, 2020). Le passage en 

primaire pour un enfant sourd peut donc °tre plus compliqu® lorsquôil utilise une CAA, 

du fait des domaines dôapprentissages plus d®velopp®s. 

Aussi, la syntaxe du Makaton qui serait inadaptée face aux apprentissages de lôenfant 

sourd peut être une limite.  

 

A lôissue des r®sultats, les professionnels pensent quôutiliser le Makaton lors 

des activités ludiques entre les enfants sourds et leurs pairs entendants serait 

intéressant pour certains jeux, plus cadr®s par exemple, tout en gardant le soutien dôun 

adulte pour les solliciter. En effet, certaines ®tudes ont montr® que la pr®sence dôun 

pair permettait lô®panouissement et lôenrichissement de lôenfant sourd au cours du jeu 

(J. Malsert, 2020). De plus, la pr®sence ®galement dôenfants entendants permet 

« dôoptimiser le d®veloppement socio-affectif è de lôenfant sourd, notamment dans les 

jeux de type coop®ratifs o½ les enfants doivent sôaider, montrer aux autres, imiter des 

rôles par exemple (J. Malsert, 2020). Ils pourront donc interagir entre eux. J. Malsert 

conclu dans son article de 2020, quôil est tout aussi important de prendre en compte 

lôespace entourant lôactivit® ludique et lôaccompagnement que peut avoir lôenfant dans 

le jeu. Concernant le jeu symbolique, ®nonc® par ENS2, dôapr¯s Tomlinson-Keasey et 

Kelly en 1978, il est impératif de garder cet univers de jeu pour un enfant sourd car il 

y développerait sa pensée symbolique et sa planification mentale, qui peuvent être 

diminués du fait « des compétences langagières réduites ou des expériences de vie 

différentes et/ou moins stimulantes » (cité dans J.Malsert, 2020). J. Malsert en conclut 

que ces jeux symboliques sont à combiner avec les jeux coopératifs afin de développer 

les capacités langagières et de communication. 

Aussi A. Andreeva et al décrivent que lorsque les enfants sourds utilisent une 

communication de soutien le plus précocement possible, ils pourront se développer et 

jouer comme leurs pairs entendants. Comme nous lôavons dit pr®c®demment, la CAA 

est une communication de soutien dans le cadre de lôaccompagnement de lôenfant 

sourd. 

 

Enfin, dôapr¯s les enseignants et les ergoth®rapeutes que nous avons 

interrogés, la collaboration entre eux est vue comme un élément positif de 

lôaccompagnement de lôenfant sourd. Quelques limites peuvent apparaitre comme les 

temps de r®unions et dô®changes qui sont pauvres et qui peuvent impacter la 

communication entre les professionnels. Ce sont des obstacles déjà évoqués 
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précédemment par Bose et Hinojosa, 2008 ainsi que par Beaudoin et al, 2019. Or, ces 

temps dô®changes sont des ®l®ments importants dans la collaboration entre les 

thérapeutes et les enseignants. D.Way et al. (2000) décrivent ces éléments dans leur 

definition de la pratique collaborative, qui est ñan inter-professional process for 

communication and decision making that enables the separate and shared knowledge 

and skills of care providers to synergistically influence the client/patient care providedò. 

Aussi, une limite apparait ; lorsque ces professionnels collaborent sur lôutilisation dôun 

outil de communication commun, la notion de formation est différente selon les 

professionnels et elle peut donc limiter lôefficacit® de la collaboration. 

Cela nous am¯ne ¨ ®voquer la notion de handicap et dôinclusion au sein de lô®ducation 

nationale. 

 

En effet, les retours effectu®s par les professionnels nous permettent dôillustrer 

les propos du sénateur P.Blanc qui observait en 2011 un « déficit de formation des 

équipes éducatives » face à des enfants en situation de handicap. Depuis, les 

certificats dôaptitude ont ®t® remplac®s par le CAPPEI en 2017. Cependant, aucun 

enseignant, dipl¹m® depuis 2017, nôa r®pondu au pr®-questionnaire. Nous ne pouvons 

donc pas comparer. 

Nous avons remarqué que deux enseignantes étaient formées au CAPEJS, un 

diplôme créé le 27 octobre 1986 et qui a subi des modifications en 2018 (Union 

Nationale des Professeurs diplômés du CAPEJS, (UP CAPEJS)) Ces deux 

enseignantes nôont pas ®t® interrog®es. Cependant, par leur formation, elles sont 

form®es ¨ la surdit®. En effet, selon lôarticle 6 de lôarr°t® du 16 mars 2018, les trois 

domaines de formations abordés sont : la surdit®, lôenfance et la p®dagogie, et la 

situation dôenseignement (L®gifrance, 2018). 

 

 

V.4 Discussion 

 

V.4.1 Réponse à la question de recherche 

Dôapr¯s nos r®sultats, nous pouvons r®pondre ¨ la question qui ®tait : Dans 

quelle mesure, lôutilisation du programme MAKATON en classe de maternelle 

par lôenseignant et lôergoth®rapeute en collaboration, a-t-elle un lien avec la 

participation sociale de lôenfant atteint de surdit® s®v¯re ? Notre hypothèse était : 
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La mise en place du programme MAKATON par lôergoth®rapeute et lôenseignant 

lors des activités ludiques en maternelle, améliore la participation sociale de 

lôenfant atteint de surdité sévère.  

Lôhypoth¯se nôest pas valid®e puisque le programme Makaton nôest pas le 

meilleur outil à utiliser auprès des enfants sourds du fait de sa syntaxe différente de 

celle de la LSF. Cependant, le principe dôune communication multimodale est essentiel 

et peut être réutilisé. En effet, selon nos réponses aux entretiens et aux pré-

questionnaires, la mise en place dôun outil de communication multimodal, par 

lôergoth®rapeute et lôenseignant, lors des activit®s ludiques en maternelle, peut 

améliorer la participation sociale de lôenfant atteint de surdit® s®v¯re, en prenant en 

compte quelques param¯tres.  Tout dôabord, afin de collaborer, lôergoth®rapeute et 

lôenseignant doivent °tre form®s au m°me outil de communication. Aussi, lôenseignant 

doit être formé au préalable au handicap et plus précisément sur les troubles du 

langage, dans notre situation. Des temps dô®changes doivent °tre pr®vus afin de 

garder un suivi r®gulier de lôaccompagnement de lôenfant. Ensuite, lôutilisation de lôoutil 

de communication lors des activités ludiques, en maternelle, doit se faire dans un 

cadre o½ lôenseignant est en soutien afin de solliciter les enfants et les aiguiller. Lôoutil 

peut être utilisé autant dans les jeux symboliques que dans les jeux coopératifs, entre 

les enfants atteints de surdité et leurs pairs entendants. Enfin, pour que la participation 

sociale de lôenfant atteint de surdit® soit la plus optimale possible selon le mod¯le PPH, 

il ne faut pas oublier de prendre en compte les ®l®ments de lôenvironnement, comme 

la sph¯re familiale, lôorganisation de la classe, les professionnels accompagnant 

lôenfant, qui peuvent °tre obstacles ou facilitateurs, ainsi que les ®l®ments personnels 

comme des troubles associ®s ¨ la surdit®. Dans sa pratique, lôergoth®rapeute, en se 

basant sur le modèle PPH, prend en compte ces éléments afin de faire acquérir et 

d®velopper lôautonomie des enfants atteints de surdit®. Cependant, en maternelle, par 

les r®ponses des professionnels que nous avons pu r®pertorier, lôenfant ne peut pas 

d®cider seul, il nôest donc pas autonome. Ainsi, nous parlerons plut¹t dôun 

d®veloppement de son ind®pendance, puis de son autonomie lorsque lôenfant 

grandira. 

 

V.4.2 Biais et limites de la recherche 

Concernant les biais de notre recherche, nous pouvons dire que lôutilisation des 

pré-questionnaires puis des entretiens a créé un biais de sélection puisque nous 

nôavons pas pu interroger tous les professionnels ayant r®pondu aux questionnaires, 
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que ce soient des ergothérapeutes ou des enseignants. Il a fallu choisir et nous aurions 

eu peut-être des réponses différentes que celles énoncées précédemment. En lien 

avec ce biais, une enseignante form®e au CAPEJS nôa pas ®t® interrog®e par 

inadvertance de notre part, alors quôelle aurait pu nous apporter des ®l®ments 

importants dans notre recherche puisque côest un professionnel expert face ¨ nos 

interrogations. Aussi, le nombre de réponses aux pré-questionnaires nôest pas 

significatif de la population. 

De plus, le contact que nous avons eu avec une ergothérapeute sur les réseaux 

sociaux en amont de la passation des questionnaires a pu °tre un biais puisquôelle 

demandait plusieurs informations qui auraient pu biaiser son avis lors de lôentretien, 

qui ne sôest pas d®roul® finalement. 

 

Concernant les limites, le sujet de notre recherche est un sujet peu développé à ce 

jour, côest pourquoi, nous avons peu de r®ponse concernant la pratique des 

ergothérapeutes et des enseignants auprès des enfants sourds. De plus, les critères 

dôinclusion des pr®-questionnaires, étaient au départ centrés sur une pratique en école 

inclusive, ce qui a fortement limité le nombre de réponses. Parmi notre échantillon 

dôergoth®rapeutes interrog®s, aucun nô®tait form® au programme Makaton, cela a pu 

être une limite dans les résultats, qui ne sont donc pas ¨ lôimage de la pratique r®elle. 

 

V.4.3 Axes dôam®lioration et pistes de poursuites envisag®es 

Suite ¨ cette analyse, il pourrait °tre envisag® dô®largir lô®chantillon de 

recherche afin dôinterroger des enseignants experts, form®s au CAPEJS, ainsi que des 

ergoth®rapeutes form®s au programme Makaton. Ainsi, des avis dôexpert 

permettraient de généraliser la problématique. Nous pourrions aussi élargir nos 

recherches afin de savoir si lôutilisation du Makaton entre les enfants atteints de surdit® 

et leurs pairs entendants est applicable en primaire afin de préparer le passage de 

cycle. Nous pourrions également interroger les parents des enfants sourds afin de 

comparer leurs réponses avec celles des enseignants, notamment sur les modes de 

communication utilisés, interroger leur motivation, leur implication face aux troubles de 

la communication et du langage de leur enfant atteint de surdité. Ceci, nous apportera 

plus de r®ponses afin dô®largir les domaines o½ lôenfant est en situation de participation 

sociale. 
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V.4.4 Positionnement en tant que future ergothérapeute 

Ce m®moire dôinitiation ¨ la recherche nous a permis de d®velopper nos 

compétences pour notre future pratique professionnelle. En effet, dans un contexte 

dôinclusion scolaire, le r¹le de lôergoth®rapeute, en complément de son 

accompagnement aupr¯s de lôenfant sourd, est de sensibiliser les professionnels aux 

troubles du langage et de la communication et sur leurs cons®quences quôils peuvent 

engendrer, notamment dans la participation de lôenfant aux activit®s, son inclusion 

dans la classe et son interaction avec ses pairs. Aussi, lôergoth®rapeute et lôenseignant 

doivent se compl®ter et collaborer, en cr®ant des temps dô®changes formels, organis®s 

pour assurer le suivi de lôenfant. Ce m®moire dôinitiation ¨ la recherche, nous a aussi 

permis de constater que dans la pratique professionnelle des ergothérapeutes, il est 

important de prendre en compte lôenvironnement de lôenfant, puisquôil peut influencer 

les situations de handicap ou les situations de participation sociale. 

De plus, les enseignants peuvent être en relation avec les parents des enfants 

présents dans leur classe. Ils peuvent être un relais auprès des ergothérapeutes, qui 

ne rencontrent pas forcément les parents dans certaines pratiques. Chaque 

enseignant peut renseigner ses difficult®s ¨ lôergoth®rapeute pour ®changer des 

solutions qui peuvent être mises en place. 

 

 

CONCLUSION 

En conclusion de ce m®moire dôinitiation ¨ la recherche, nous pouvons dire que 

la collaboration entre lôergoth®rapeute et lôenseignant est nécessaire dans 

lôaccompagnement de lôenfant atteint de surdit®. En effet, leur objectif commun est 

dôam®liorer la participation sociale de cet enfant en classe. Afin dôy parvenir, ils peuvent 

utiliser un moyen commun, qui peut être un outil de communication. Dans cette 

recherche, nous avons choisi le programme Makaton qui va permettre ¨ lôenfant sourd 

dôutiliser les trois modes de communication de ce programme, qui sont : les signes 

issus de la Langue des Signes Française, les pictogrammes et la communication 

verbale. Ainsi, lôenfant sourd peut sôapproprier le mode de communication qui lui 

correspond le mieux pour sôexprimer. De plus, lôenseignant en classe peut solliciter les 

autres enfants entendants afin quôils sôapproprient eux aussi le moyen de 

communication quôils pr®f¯rent utiliser pour interagir avec leur camarade atteint de 
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surdité. En maternelle, le moyen le plus adapté pour solliciter ces interactions est 

lôactivit® ludique.  

 

Dans notre recherche, nous nous sommes basés sur une approche hypothético-

déductive. Par la suite, des pré-questionnaires ont été envoyés et des entretiens ont 

pu être réalisés avec deux ergothérapeutes et deux enseignantes qui ont déjà 

accompagné des enfants sourds ou en côtoient dans la sphère privée. Grâce à ces 

outils de recherche, les avis des professionnels ont été recueillis et confrontés lors de 

lôanalyse des r®sultats. 

 

Finalement, lôutilisation dôun outil de communication multimodal lors des activit®s 

ludiques peut être pertinent, dans la mesure où lôenseignant est pr®sent et lorsque les 

pairs entendants sont motiv®s. Cependant, le Makaton nôest pas le meilleur outil du 

fait de sa syntaxe, diff®rente de celle de la LSF. De plus, lôenvironnement de lôenfant 

sourd va influencer sa participation sociale. Il est important dôavoir une collaboration 

®galement avec les parents pour que lôaccompagnement soit continu et adapt®. 

 

Par la suite, il serait int®ressant dôinterroger des parents sur leur mode de 

communication avec lôenfant. Nous pourrions nous demander : est-ce que certains 

parents utilisent le Makaton pour communiquer avec leur enfant atteint de surdité ? 

Ou, quels moyens de communication utilisent-ils au domicile ? 

Une autre piste serait de se pencher sur lôaccompagnement en primaire de ces jeunes 

sourds. Ainsi, est-ce que lôutilisation dôun outil de communication multimodal, avec un 

enfant sourd, est adapt® ¨ lô®cole primaire ? Ce point a déjà été abordé par une 

ergoth®rapeute interview®e mais il pourrait °tre d®velopp® dans dôautres ®tudes. 

Dôautre part, comme le Makaton est un outil créé par une orthophoniste, il serait 

int®ressant de se demander si une collaboration entre lôergoth®rapeute et 

lôorthophoniste serait pertinente dans lôaccompagnement dôun enfant sourd. Si le 

Makaton a une syntaxe différente de celle de la LSF, nous pouvons dire que cet outil 

nôest pas adapt® ¨ la France et quôun travail de r®adaptation de lôoutil pourrait °tre fait 

par la suite.  
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