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SUMMARY

Migration phenomenon leads to the meeting of different cultures, which have their own
representations (Rosembaum, 1997). In the healthcare system, it has an impact on the
relationship between therapist and patient (Moro, 2009). In speech therapy, the deaf
children therapy requires an important work of collaboration with the parents, called the
parental support (Loundon et Busquet, 2009). We took an interest in the influence of
cultural and social specificities on this type of parental support, within Turkish and North
African families who raise a deaf child. Our study focuses on the gathering of different
factors, potentially influenced by some cultural aspects like bilingualism, care
representations, experiences of the care, therapies, and its possible adjustments by
speech therapists. We developed two questionnaires: 93 speech therapists answered,
and 55 parents from Turkish and North African origins, whose 30 of them have a deaf
child. Qualitative data were also collected thanks to interviews It allowed us to highlight a
particular distribution of bilingualism with a gradation between generations, a low use of
language activities (as the use of books and nursery rhymes may be), and a strong
connection to religion. Adaptations introduced by parents mainly concern the adjustment
of speech, but without the use of gestural communication, like LSF. Speech therapists
change their way of working, using especially lighter and easier explanations that have a
positive influence on the parental expectations and involvement. Yet, the linguistic barrier
leads to difficulties, and it happens that speech therapist refrain from dealing with
rehabilitation aspects, such as home sessions or role-playing with parents. Therefore,
cultural and social specificities influence parental support and suggest a spread of their
consideration to other medical and paramedical domains, and to other cultures,
particularly in the Eastern European countries.

KEY-WORDS

Childhood deafness, parental support, multiculturalism, bilingualism, migration, cultural
representations, tools rehabilitation




INTRODUCTION

La population immigrée représentait en 2012, 8.8% de la population frangaise (INSEE).
Ce phénoméne, porté par la mondialisation, implique une reconsidération des rapports
dans la société. Chaque personne se construit en effet sur des valeurs et des normes
induites par une culture donnée. Dans le contexte de migration, différentes cultures sont
amenées a se rencontrer et a coexister. La culture constitue ainsi 'ensemble des
significations et des représentations qu’un groupe d’individus forme, conserve et transmet
afin de se reconnaitre et de se distinguer des autres (Tison, 2007).

Lors de l'apparition d’'une maladie, c’est par elle que les individus rechercheront une
signification voire une interprétation. La culture constitue en effet une passerelle
symbolique entre les représentations intersubjectives et les manifestations corporelles de
la maladie (Taieb et Heidenreich, 2009). Lorsque le malade et le thérapeute
n’appartiennent pas a la méme culture, leur rapport a la pathologie differe, ce qui entraine
une distance dans les significations du soin. Le cceur de la rencontre demande au
thérapeute de se centrer sur le patient, ce qui peut étre enrayé par la différence de
culture. La relation thérapeutique s’en retrouve alors modifiée (Moro, 2009).

Dans le cadre de la prise en charge de l'enfant sourd, une place essentielle est
accordée aux parents (Dumont, 2008). En orthophonie, c’est par I'accompagnement
parental que ce travail de collaboration leur est proposé. Il implique une relation
thérapeutique étroite et un partage des connaissances et croyances entre orthophoniste
et parents (Lorin, Payet et Bo, 2014).

Peu de travaux se sont intéressés a la construction de cette alliance thérapeutique et
du climat de soin lorsque le thérapeute et le patient ne partagent pas la méme culture.
L’approche multiculturelle a surtout questionné la psychiatrie, du fait des pathologies
psychiques liées a la migration, ce qui a conduit a la naissance de I'ethnopsychiatrie
(Devereux, 1980). Néanmoins, les conséquences des flux migratoires influencent tous les
aspects de la santé.

En orthophonie, quels peuvent étre donc les impacts de cette différence culturelle lors
de la pratique de l'accompagnement parental dans le cadre de la surdité ? Plus
précisément, dans quelle mesure les différences de représentations sociales et culturelles
influencent-elles 'accompagnement parental des familles turques et maghrébines ayant
un enfant sourd ?

L’objectif sera, une fois les différentes spécificités culturelles, adaptations et difficultés
analysées, de créer deux outils d’information. Tout d’abord, une vidéo a destination des
familles, qui présentera la pratique de 'accompagnement parental, et leur role au sein de
ce dernier. Une brochure destinée aux orthophonistes sera également élaborée, afin de
leur faire part des différents impacts et spécificités culturelles que nous avons pu relever
dans notre travail.

Dans une premiére partie, nous reviendrons sur différents aspects théoriques
concernant la surdité et ses conséquences, l'intérét de 'accompagnement parental dans
sa prise en charge ainsi que la notion de multiculturalisme et ses différents impacts. Nous
expliquerons dans une deuxiéme partie la méthode de notre expérimentation, ou nous
décrirons la population sélectionnée, la réalisation d’outils d’investigation et le protocole
suivi pour répondre a notre questionnement. Dans une troisiéme partie nous présenterons
les différents résultats obtenus que nous discuterons dans notre derniére partie.
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Surdité

La surdité est aujourd’hui le handicap sensoriel le plus fréquent et touche environ un
nouveau-né sur 1000 naissances en France (Haute Autorité de Santé, 2007). Bien que de
nombreuses évolutions aient eu lieu dans ce domaine pour permettre un dépistage, un
diagnostic et une prise en charge adaptés, la surdité reste un handicap aux
conséquences communicatives, langagiéres et sociales importantes.

Le langage, chez tout étre humain, ne peut se développer qu’en présence de trois
fonctions essentielles : les possibilités physiques, intellectuelles et psychiques. Le
langage prend donc racine dans la culture, la biologie et la psyché (Loundon et Busquet,
2009). Au niveau physique, les organes sensoriels, et notamment I'audition, jouent un réle
primordial dans le développement du langage (Mondain et Brun, 2009). L’enfant
entendant, percoit d’'abord la parole puis il va progressivement discriminer, identifier et
enfin reproduire ce qu’il entend. Toutes ces étapes s’effectuent pendant la période critique
d’apprentissage du langage, c’est-a-dire avant sept ans. Dans le contexte de surdité, le
développement de ces étapes va étre mis a mal du fait de l'altération de la fonction
auditive.

Développement du langage de I’enfant sourd

Chez I'enfant tout venant, la communication précéde le langage. Grace a I'entourage
qui étaye les premiéres interactions, I'enfant est impliqué dans les échanges sociaux
précoces par le biais de l'imitation des productions vocales et des gestes. En revanche,
chez I'enfant sourd profond congénital, tant que la surdité n’est pas détectée et bien qu’il
soit capable de participer aux premiers échanges, I'absence de modeéle linguistique
accessible entrave considérablement le développement de son langage (Transler,
Leybaert et Gombert, 2005).

Les études menées par Vinter (1994) montrent que, dans le cadre d’'une surdité
bilatérale profonde et en l'absence d’adaptations de I'environnement, le langage se
développe de maniére singuliere. Tout d’abord, les précurseurs du langage sont modifiés
: les enfants sourds, entre 0 et 2 mois produisent alors des vocalisations atypiques.
Ensuite, le babillage se développe, mais de maniére particuliére, le babillage rudimentaire
est ainsi généralement moins varié et moins étendu que celui de l'enfant normo-
entendant. Le babillage canonique, lui, est peu présent chez I'enfant sourd, les
productions, quand elles existent, sont en effet tardives voire déviantes du fait du manque
de rétroaction auditive qui affecte les mouvements articulatoires. Par la suite, le langage,
dans sa forme et dans son fond, sera également perturbé. L’enfant sourd prononce ses
premiers mots de maniére retardée, autour de 24 mois en moyenne (Dumont, 2001 et
Lepot-Froment et Clerebaut, 1996). On retrouve notamment des particularités
quantitatives et qualitatives du lexique de I'enfant sourd. Ces enfants possédent en effet
un stock lexical réduit, des difficultés d’organisation et de catégorisation dans ce
domaine et des difficultés a mettre en place des stratégies de généralisation. Un déficit
important de la compréhension syntaxique et des difficultés avec les aspects formels du
langage, que sont la phonologie, la syntaxe et la sémantique peuvent également exister.

Le développement spontané du langage de l'enfant sourd ne pourra donc pas
s’effectuer correctement sans des aides techniques et la rééducation orthophonique.
C’est pourquoi il est primordial de détecter la surdité de I'enfant le plus t6t possible, afin
de mettre en place les aides nécessaires a la réhabilitation auditive pour le
développement de la langue orale et par conséquent du langage.
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2 Diagnostic et évaluation de la surdité

Le diagnostic de surdité est effectué par les médecins ORL. Les spécialistes utilisent
les techniques d’audiométrie pour définir et quantifier le degré de surdité, localiser son
origine et définir son retentissement. Un bilan étiologique sera également établi.
Aujourd’hui, un dépistage précoce est effectué dans les maternités. Celui-ci permet de
suivre I'enfant sourd dés les premiers mois de sa vie et de pouvoir lui proposer un
appareillage, un accompagnement parental, un bilan étiologique, voire une décision
d’'implantation cochléaire, tout cela de maniére précoce (Mondain et Brun, 2009).

Il peut parfois étre difficile d’obtenir un diagnostic de surdité précis chez I'enfant, mais
linformation donnée aux parents est primordiale tout au long de la démarche
diagnostique.

Une fois le diagnostic défini, une prise en charge pluridisciplinaire se met en place, et
dans ce cadre, I'orthophoniste intervient afin de réaliser un bilan de communication et de
langage de I'enfant sourd. Ce bilan présente un intérét sur le plan quantitatif pour situer
les performances de I'enfant en terme d’age de développement, mais aussi sur le plan
qualitatif afin de détecter les stratégies de communication utilisées par I'enfant.
L’'orthophoniste va en effet chercher a repérer I'ajustement de l'enfant dans la
communication, le mode de communication privilégié et la qualité de la communication
non verbale (Loundon et Busquet, 2009). Chez le jeune enfant sourd, il est important de
réaliser une évaluation du développement global par I'observation de I'enfant dans son
ensemble, grace a un travail en équipe quand cela est possible (Mondain et Brun, 2009).

3 Importance de la prise en charge précoce

Il existe de nombreux arguments neurophysiologiques mettant en avant I'importance
d’'une prise en charge précoce. La réhabilitation de la surdité permet en effet d’'améliorer
le fonctionnement du nerf auditif et d’éviter la diminution du nombre de fibres nerveuses
du nerf et des noyaux auditifs, causée par la durée prolongée de la surdité. Concernant le
cortex auditif, il est également important de le stimuler avant la fin de la période critique
afin que l'aire auditive garde sa spécificité (Mondain et Brun, 2009). Une étude de Watkin
et al. (2007) montre I'importance de la prise en charge précoce (c'est-a-dire avant neuf
mois) de la déficience auditive permanente de I'enfant sur le langage expressif et réceptif.
En effet, les enfants ayant commencé un suivi avant 'age de neuf mois obtiennent de
meilleurs scores aux épreuves de langage expressif et réceptif par rapport aux épreuves
de compétences non verbales, comparativement aux enfants suivis aprés cet age.
L’échelle évaluant la participation des familles montre également une corrélation
significative entre I'implication des parents et les scores de langage et d’intelligibilité,
uniquement pour les enfants ayant eu un diagnostic avant 'dge de neuf mois. Cela
démontre I'importance d’'un diagnostic et d’'une prise en charge précoce tant sur les
performances de I'enfant que sur I'implication des familles dans le soin.

La prise en charge de la surdité bilatérale est pluridisciplinaire : il s’agit tout d’abord de
la réhabilitation de I'audition ainsi que de la mise en place de moyens de communication
augmentatifs ou alternatifs. Les modalités de la prise en charge se font par le biais de la
rééducation orthophonique, du soutien éducatif et parental et du suivi médical (Mondain et
Brun, 2009). Il est également important que I'enfant soit scolarisé afin d’assurer un
développement des connaissances a un rythme normal (Manrique et Huarte, 1999). Les
suivis paramédicaux, médicaux et pédagogiques de I'enfant sourd doivent donc se
structurer de maniére cohérente et en lien les uns avec les autres.

L’objectif principal des prises en charge est d’accompagner, soutenir et stimuler le
développement naturel du langage afin de mettre en place les processus a la base du
développement linguistique et cognitif. (Mondain et Brun, 2009).
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La prise en charge orthophonique sera dans un premier temps orientée sur la
communication de I'enfant sourd, en proposant différentes méthodes a I'enfant et sa
famille. Ces moyens et supports de communication soutiennent les différentes
composantes du langage, certains vont ainsi aider la communication dans sa globalité et
d’autres vont suppléer la perte perceptive par l'utilisation d’'un code visuel (Loundon et
Busquet, 2009). L’'orthophoniste va alors amener les parents a découvrir les différentes
possibilités s’offrant a eux, afin de construire une stratégie de communication adaptée a
I'enfant et convenant a 'ensemble de la famille. Actuellement, les principales méthodes
visuelles proposées sont la Langue francaise Parlée Complétée (LfPC), la Langue des
Signes Francgaise (LSF), le frangais signé et le frangais complété signé codé (Mondain et
Brun, 2009). Des méthodes soutenant le développement du langage oral et écrit peuvent
également étre suggérées par l'orthophoniste, telles que la Dynamique Naturelle de la
Parole (DNP), les gestes phonétiques de Borel-Maisonny ainsi que le programme
Makaton. Une procédure naturelle d’étayage pourra également étre proposée pour
renforcer le langage adressé a I'enfant et ainsi mettre en avant la mélodie, le rythme, le
timbre et lintensité de la parole du parent. Toutes ces méthodes ne s’excluent pas et
peuvent se compléter mutuellement. Le choix de ces aides se fera notamment en fonction
de l'age de l'enfant, de son niveau de langage, de son audition, de ses capacités
d’apprentissage et du contexte familial. Elles ne sont pas obligatoires et le choix n’est
jamais définitif (Loundon et Busquet, 2009).

Ce travail avec I'enfant ne pourra étre efficace que si son entourage proche peut se
saisir des éléments apportés par I'orthophoniste et les reprendre dans la vie quotidienne,
c’est pourquoi il est nécessaire que l'orthophoniste propose un travail spécifique a la
famille sous forme d’accompagnement parental.

Accompagnement parental

Depuis quelques années, une nouvelle forme de prise en charge émerge dans la
pratique orthophonique francaise. La thérapie indirecte, centrée sur I'entourage repense
ainsi le travail de l'orthophoniste et offre une place de choix aux aidants. Cette modalité
de soin cherche a mettre en place des habiletés et des stratégies de la part de
'entourage, afin d’obtenir des changements durables et des adaptations permettant une
évolution favorable du patient. Elle se fonde sur différents principes : la connaissance du
terrain, 'empowerment (processus de reconnaissance des capacités des personnes a
contréler leur vie), la transmission, la mise en situation et 'accompagnement vers le
changement (Lorin, Payet et Bo, 2014).

Pourquoi un accompagnement parental dans le cadre de la surdité ?

L’annonce du handicap d’'un enfant est souvent vécue par les parents comme un
cataclysme. L’enfant fantasmé (Moro, 2007) a laissé place a un nouvel étre qui ne répond
pas aux attentes et aux réves de ses parents, et qui peut les effrayer par sa part de
mystére et d'inconnu (Gaillard, Groh et Rebichon, 2009). Dans le cadre de la surdité, la
brutalité du diagnostic est tout aussi présente. Les parents sont souvent sidérés dans leur
capacité de penser et d’agir et ne savent, par conséquent, plus comment accompagner
cet enfant qui n’entend pas, ni comment vivre a ses cbtés. Or, ce sont eux qui constituent
'environnement et les partenaires privilégiés de I'enfant. Les professionnels doivent donc
accompagner parents et enfant vers une atmosphere apaisée et un contexte adapté.

1.1 Les théories socio-interactionnistes

La construction du langage nécessite la combinaison de plusieurs processus soutenant
I'enfant dans son apprentissage. Parmi les fondements de cette acquisition, I'adulte a une
place de choix : le langage prend en effet racine dans la relation parent/enfant (Rondal,
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2011). Grace a l'adaptation des stimuli langagiers parentaux et des réactions parentales,
I'enfant bénéficie d'un apprentissage implicite du langage. C’est donc a travers la
présence de l'adulte, qui va interpréter et formaliser les signaux de I'enfant, que ce dernier
va peu a peu assimiler le réle de la communication et de l'intentionnalité (Bruner, 1983).
Néanmoins, il ne s'agit pas d'un simple processus d'imitation ou de fonctionnement inné. Il
s’agirait plutét d’'un « systéme de support » sur lequel I'enfant peut s'appuyer pour se
développer. Les interactions parents-enfants sont donc a l'origine du développement de
ce dernier, d'autant que les parents adaptent leur production selon une « zone proximale
de développement », c’est-a-dire un intervalle de progrés possibles pour I'enfant
(Vygotsky, 1997). Une aide adaptée a la difficulté de I'enfant lui sera en effet proposée
pour étayer et soutenir tout ce que I'enfant ne pourra pas effectuer seul.

Un bain de langage est alors essentiel a I'enfant pour lui permettre a la fois une
imprégnation auditive des formes du langage, mais aussi une acquisition progressive des
regles conversationnelles telles que les tours de rdle (Denni-Krichel, 2003). Suite a un
diagnostic de surdité, les attitudes parentales de communication ainsi que les relations
parents-enfant sont le plus souvent modifiées. On parle moins et on sollicite moins ces
enfants, qui en auraient pourtant un besoin plus important que les enfants normo-
entendants. Un accompagnement parental permet donc de replacer les parents en tant
que partenaires privileégiés de communication, et cela en les sensibilisant a toute
l'importance des interactions et du bain de langage auprés de leur enfant sourd.

1.2 La communication, un handicap partagé

La surdité, en tant que privation sensorielle, bouleverse la communication. La
déficience auditive impacte ainsi de différentes maniéres les codes et habitudes
conversationnels.

Cela se traduit d'abord, par la modification des routines langagiéres. Les usages
routiniers ainsi que les différents automatismes tels que les tours de rdle, les
enchainements de questions/réponses, la richesse de la communication non verbale
(échanges de regard, mimiques) seraient ainsi mis a mal par la surdité. De méme, la
communication serait génée par l'ajout de différentes contraintes. Tout d'abord, la
nécessaire proximité entre les deux interlocuteurs, que ce soit pour permettre une
meilleure perception du message ou le renforcement d'une lecture labiale, demande de
réaliser sans cesse des ajustements posturaux, peu naturels dans les interactions
spontanées. Dans ces mémes buts, des adaptations de l'intensité et du débit de la parole
sont également nécessaires de la part de l'interlocuteur. Une attention spécifique mutuelle
doit également se mettre en place, ce qui peut altérer le caractére spontané de I'échange.
Néanmoins, tous les regards, gestes, mots, postures, émotions, idées, ne passent pour
autant pas entre les deux interlocuteurs, ce qui provoque de la part de ceux-ci un
sentiment de frustration et d'impuissance. La possible présence d'une tierce personne,
comme un codeur ou un interpréte, modifie également la relation entre l'interlocuteur et la
personne sourde, ce qui conduit souvent a un échange artificiel. On remarque également
une désorientation des tours de parole, avec de nombreuses co-vocalisations, une
modification stylistique, ainsi que beaucoup de répétitions (Dumont, 2008). Les conduites
conversationnelles sont ainsi profondément transformées, a la fois pour la personne
sourde mais également pour l'interlocuteur entendant. Chacun va donc devoir s'adapter et
s’ajuster a l'autre pour tenter de permettre la transmission et la compréhension du
message.

Le contenu du discours sera lui aussi modifié. La production des parents est en effet
caractérisée par une baisse de la longueur moyenne d'énoncé et une proportion élevée
de phrases impératives, dans le but de maintenir l'interaction (Dumont, 2008). Le lexique
employé est également concret et peu diversifié, et les structures syntaxiques utilisées
sont presque exclusivement simples. Les adultes se plaignent alors de conversations
informatives et réduites a l'essentiel (Vinter, 1994).
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La surdité bouleverse ainsi la communication dans sa forme comme dans son fond.
Mais il existe également des effets de restriction de I'environnement sonore chez I'enfant
sourd. Cela a pour principal risque de provoquer une carence au niveau de la
communication, entrainant elle-méme une perturbation de l'attachement et des liens
relationnels (Dumont, 2008). Les interactions verbales précoces permettent en effet un
accordage affectif, fondamental pour la structuration psychique. Les parents considérent
en fait leur enfant comme étranger a l'espace sonore et a la communication et, de ce fait,
ne le regardent pas comme un réel étre communiquant. L'environnement de I'enfant sourd
est donc doublement appauvri, du fait bien sir de la privation sensorielle, mais aussi
d’une diminution des interactions de communication (Denni-Krichel, 2003).

La déficience auditive retentit donc sur tous les pans de la communication. Elle altére
les conduites conversationnelles, modifie le fond du message et appauvrit les interactions
parents / enfant. Un handicap partagé autour de la communication s'installe donc peu a
peu, nécessitant un soutien et aide de la part de professionnels, le plus précocement
possible.

1.3 Encourager une intervention précoce

L'importance de l'intervention précoce dans la prise en charge des troubles du langage
et de la communication est de mieux en mieux connue depuis quarante ans (Rossetti,
1990). Dans le contexte de surdité, les premiéres années de I'enfant constituent en effet
un enjeu fondamental pour sa communication. Les compétences préverbales de I'enfant
sont ainsi des éléments cruciaux a considérer comme précurseurs de sa communication.
L'enfant ne pourra donc accéder au langage qu'a partir d'une communication initiale
adaptée. Cette derniére, pour favoriser sa généralisation et sa consolidation, devra
s'établir précocement dans les relations familiales (Dumont, 2008).

L'intervention précoce aura alors pour but de renforcer la capacité de mise en action
du parent, dans le développement de son enfant (Dunst, 2007). Selon l'auteur, trois
principes clés régissent cette intervention, a la fois concréte et efficace :

v Ce sont des stimulations quotidiennes qui permettent ['autonomie de
développement et les compétences comportementales de I'enfant. Cette notion de
stimulations répétées ne peut pas s'inscrire dans une prise en charge
orthophonique classique, ce sera donc au partenaire privilégié de I'enfant de les
assurer, c’est-a-dire le parent.

v' L'apprentissage de I'enfant par l'intermédiaire des sollicitations et renforcements
du parent est efficace. De par le lien affectif qui les lie, I'enfant sera en effet plus
réceptif aux différentes actions du parent. Cela permettra parallélement de
renforcer la confiance en soi et les compétences du parent.

v Le praticien renforce et soutient la capacité du parent a apporter des stimulations
adaptées. C'est donc le parent qui est réellement en action, et le praticien qui
réajuste, étaye et consolide.

Dans le méme temps, cette intervention précoce permettra de rétablir une relation
affective souvent perturbée, voire inexistante dans le contexte du diagnostic d'un
handicap. Cette prise en charge permettra également aux parents d'amener leur enfant a
se constituer en tant qu'étre de parole (Denni-Krichel, 2003).

L’accompagnement parental semble avoir une place de choix au sein de la prise en
charge orthophonique de la surdité. Cet accompagnement serait le gage d’une alliance
thérapeutique et d’une éducation de I'enfant sourd précoce et cohérente, s’inscrivant dans
un projet global (Dumas, 2010). Cette modalité de soin requiert alors un savoir-faire
technique et relationnel de I'orthophoniste ; et se décline sous différents aspects.
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2 Informations et formations des parents

L’orthophoniste va tenter d’installer peu a peu une relation privilégiée avec les parents,
afin de permettre la mise en place d'un travail commun et cohérent. Ce travail de
collaboration pourra prendre plusieurs formes, selon les besoins de I'enfant, la volonté
des parents ainsi que leur disponibilité.

2.1 Donner des informations claires et précises aux parents

Une place de choix est tout d'abord donnée a la transmission d'informations. Aprés
I'annonce du diagnostic, les parents sont en effet souvent démunis, avec de nombreuses
interrogations, il est donc de notre devoir de les informer.

Cependant, deux conditions sont préalablement nécessaires pour transmettre des
informations : d'abord que le parent recoive une véritable information et qu'il soit capable
de l'acquérir (Denni-Krichel, 2003). Or, les conséquences émotionnelles du diagnostic
peuvent rendre cette deuxiéme condition difficile. Ce sont néanmoins ces informations qui
permettront aux parents de cerner les possibilités et difficultés de leur enfant et de repérer
ses progres. || semble donc essentiel que I'orthophoniste adapte l'information au degré
d’acceptation des parents dans leur processus de deuil et a leur volonté d'action.

L'orthophoniste va dans un premier temps, donner des éléments sur le développement
normal du langage et indiquer I'étape ou se trouve I'enfant (Dumas 2010). Cela permettra
alors aux parents de le situer d'un point de vue développemental ainsi que de visualiser
les différentes phases nécessaires a [l'acquisition du langage. Parallélement,
l'orthophoniste pourra si nécessaire donner des informations sur la surdité et ses
conséquences ainsi que sur les rehabilitations prothétiques envisageables. Tout cela
permettra aux parents une meilleure compréhension des différents soins proposés a leur
enfant. Une information sur l'implantation cochléaire peut étre également importante, afin
de transmettre aux parents les intéréts, mais aussi les limites de cette intervention
souvent pergcue comme une réparation instantanée de la fonction auditive et donc de la
communication.

Au-dela de linformation fournie, I'orthophoniste devra également aider les parents
dans le choix du moyen de communication, afin qu’il soit le plus adapté a I'enfant. Elle
devra pour cela lister les points positifs et négatifs des différentes possibilités, en lien
avec les difficultés de I'enfant, sa famille et son environnement. Elle aura donc pour role
de les conseiller, et parfois si demandé, de se positionner.

Informer sur les différentes possibilités pédagogiques, sur les multiples techniques de
rééducation ainsi que sur la communication est également essentiel, afin que les parents
aient une vision globale des alternatives qui s'offrent & eux. A travers toutes ces
informations, il est de notre réle d'aider les parents a clarifier le projet qu'ils souhaitent
envisager pour leur enfant.

L’orthophoniste devra également répondre a leurs nombreuses questions, avec
objectivité et sans restriction. Il sera néanmoins parfois important de différer leurs
interrogations, afin d'éviter un flot d'informations trop important, qui pourrait augmenter
I'anxiété des parents (Gaillard, Groh et Rebichon, 2009).

L'échange avec les parents sera donc au cceur de ce processus d'information, avec
des retours en fin de séances, par exemple, et des conseils. Il pourra également étre
intéressant de proposer différents supports aux parents, tels que des livres, des DVDs,
des brochures, des sites internet,... afin de varier les sources et matériels, mais surtout
pour que les parents puissent étre acteurs de leur information. Les orthophonistes
pourront enfin les orienter vers des associations et groupes de parents. Rencontrer des
pairs confrontés aux mémes situations, permet souvent d'échanger, autant sur des
éléments pratiques que sur des expériences et des interrogations. Ces rencontres
permettent également souvent une déculpabilisation.
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2.2 Former les parents

L'accompagnement parental a pour but premier d'ajuster ou réajuster les modes
relationnels entre les parents et leur enfant sourd. Cela se fera bien sir en fonction des
besoins spécifiques de I'enfant, mais aussi du fonctionnement familial et de la
personnalité des parents (Gaillard, Groh et Rebichon, 2009). Une attention particuliére
sera donc portée a la formation de ces derniers. Les objectifs de cette pratique ont été
formalisés par Juarez et Montfort (2001). lls sont au nombre de six :

v' développer les aptitudes d'observation et d'interprétation,
v réduire les tendances dirigistes,

v' améliorer l'ajustement des attentes parentales et apprendre a mieux adapter la
communication et le langage,

v' apprendre a créer des situations de communication actives et a développer la
capacité de stimulation de l'interaction,

v éliminer ou réduire les comportements clairement négatifs,

v' apprendre des techniques spécifiques et enseigner un systéme de communication
alternatif.

Pour atteindre ces objectifs, différents moyens et procédés doivent étre mis en place
(Coquet, 2013). Leur but sera d'amener les parents a étre acteurs de leur formation, et
ainsi d’éviter une position passive face a I'orthophoniste. Dupre-Savoy (2004) propose
ainsi une synthése des applications possibles de ces principes.

Concernant d'abord le développement des habiletés d'observation et d'interprétation,
l'orthophoniste doit encourager et entrainer les parents, en séance par exemple, a
observer et écouter leur enfant. Plus cette observation sera fine et plus les interprétations
des comportements de I'enfant pourront étre appropriées, ce qui permettra d’y répondre.
Le parent sera ainsi amené a repérer les forces et les faiblesses de son enfant, a tenter
de mettre en place des activités privilégiées avec lui, ainsi qu’a le situer dans ses
habiletés phonologiques, lexicales, morphosyntaxiques, communicationnelles et
cognitives. Pour cela, l'orthophoniste va fournir des outils aux parents, tels que des grilles
d'observation en situation de vie quotidienne ainsi que les repéres développementaux.
Savoir ou se situe son enfant dans le développement, ainsi que reconnaitre ses attitudes
communicationnelles permettra aux parents de pouvoir réagir et interagir de maniére
adaptée avec lui.

Les concepts de langage adressé aux enfants (LAE), ainsi que de zone proximale de
développement (ZPD) leur seront également expliqués de maniere simple et écologique,
avec une possible modélisation et/ou exemples en vidéo. Ces concepts sont en effet au
cceur du soutien du développement de I'enfant, les expliquer aux parents pour qu’ils
puissent s’en saisir parait donc primordial. Une sensibilisation sur l'importance de la mise
en mots de ce que fait I'enfant et de ce que l'orthophoniste fait avec lui, ainsi que des «
accusés de réception » (c'est-a-dire montrer a I'enfant que l'interlocuteur repére sa
tentative de communication) pourra également étre proposée. Cela dans le but de donner
de nombreux outils aux parents, qu’ils choisiront selon ce qui leur correspond le mieux.
Leur faire adopter des attitudes communicatives positives sera par ailleurs l'un des
objectifs principaux. Dans le cadre de la surdité, la communication est en effet souvent
réduite au minimum et a « l'utile », il est alors du réle de I'orthophoniste d'essayer de
mettre en place un climat détendu, favorisant le plaisir de communiquer. Pour cela, des
conseils sur la posture, des propositions d'activités, la création de situations de
communication ainsi que le maintien de I'échange seront transmis aux parents. Il est dans
ce cadre primordial de prendre en compte les intéréts de I'enfant, ce qu'il aime et ce qu'il
n'aime pas, afin de le mettre dans une situation facilitant la communication (Gaillard, Groh
et Rebichon, 2009). Mais il est nécessaire que ce travail sur les attitudes communicatives
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prennent aussi en considération les émotions des parents face aux difficultés de I'enfant
(Martin, 2000). Il est en effet essentiel que ce soit le parent qui prenne conscience que
ses attitudes communicationnelles influencent son enfant, pour qu'il puisse les analyser
puis les modifier si nécessaire. Cette modification dans le quotidien constituera la phase
de « passage a l'action ».

Enfin, il sera nécessaire lors de cette mise en action de fixer des objectifs
atteignables. Nous devrons pour cela sélectionner des objectifs ciblés, définis et
présentés un par un. Il devra s'agir en fait d’'une finalit¢é au co(t cognitif raisonnable,
réalisable dans des situations de vie quotidienne et permettant la réussite de I'enfant. Il
est en effet primordial de faire des propositions dont I'utilisation pourra étre maximale au
quotidien, pour que les parents puissent s’y reconnaitre et les investir (Denni-Krichel,
2003). Bien que l'intégration d'un de ces principes soit souvent lente, a la fois pour le
parent et pour I'enfant, sa réussite permettra une généralisation de son utilisation.

2.3 Partenariat parents / orthophoniste

Cette modalité de prise en charge par intervention indirecte conduit I'orthophoniste a
reconsidérer la situation de soin. Portée par les courants socio-interactionnistes,
écologiques et systémiques, la position de l'orthophoniste face aux parents est en
évolution. Il semble en effet de plus en plus essentiel de se décentrer d'une relation
apprenant / appreneur pour s'orienter vers un échange équilibré et une réelle écoute.
Cette mouvance va de fait influencer la vision du soignant par les aidants, et ainsi
reconsidérer les représentations qu’ils ont des professionnels. Revalorisés dans leur réle,
ils vont a leur tour eux-mémes influencer cette relation nouvelle. Le schéma de soin,
longtemps considéré comme vertical dans le modeéle de santé, tend donc aujourd’hui a
étre remodelé par cette relation d'aide, et s'oriente de fait peu a peu vers un schéma
horizontal (Le Bossé, 2003). Parents et orthophoniste partagent ainsi leurs connaissances
et compétences afin de se compléter I'un et 'autre et d’enrichir le soin.

Depuis 1986 et la charte d'Ottawa, de nombreux concepts ont vu le jour. Cette
premiére conférence internationale pour la promotion de la santé a ainsi élaboré des
politiques de santé, créé des environnements favorables et renforcé ['action
communautaire et les acquisitions d'habiletés individuelles. Elle a également donné
naissance au terme d'empowerment, processus qui vise a reconnaitre les personnes
dans leur capacité a satisfaire leurs besoins, régler leurs problémes mais aussi mobiliser
les ressources nécessaires, afin de se sentir en contréle dans leur propre vie (Gibson,
1991). Il s'articulerait autour de trois dimensions distinctes, mais liées, que sont la
dimension personnelle / psychologique, la dimension sociale et la dimension santé
communautaire. Ce processus vise donc a augmenter la capacité des individus a agir par
eux-mémes, suivant quatre composantes : la participation, la compétence, I'estime de soi
et la conscience critique (Rappaport, 1987). C'est en partie par la valorisation du parent,
sa formation et son information que l'orthophoniste pourra donc par une intervention
indirecte amener peu a peu le parent a agir par lui-méme.

C'est dans ce contexte qu'une relation d'aide spécifique va pouvoir émerger : l'alliance
thérapeutique. Essence de I'accompagnement parental, elle s'établira selon les
différentes représentations de chacun. Plus les parents et les soignants pourront tisser
une relation de confiance, de compréhension et d'alliance et plus le bénéfice tiré par
I'enfant sera grand. Houzel définit ainsi en 2003 I'attitude du soignant face aux parents.
Pour lui, « étre en empathie avec eux, c'est la condition de base pour aborder leurs
probléemes et ceux de leurs enfants, dans une approche de compréhension et
d'élaboration et non de jugement de normativité » (p.80). C'est donc en se sentant
compris et écouté que le parent pourra s'impliquer pleinement et utiliser toutes ses
compétences pour s'adapter aux besoins de son enfant. Le thérapeute devra alors
instaurer une relation d’égal a égal dans I'écoute et la bienveillance.
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L’accompagnement parental s’articule donc autour de plusieurs axes de travail
nécessitant une réelle collaboration entre parents et orthophoniste. Que ce soit a travers
'information, la formation ou encore la mise en action, la finalité principale reste la méme :
amener I'enfant a construire son langage.

3 Préparer I'enfant au langage

Par les différentes stratégies, attitudes et activités présentées, puis expérimentées,
I'orthophoniste améne progressivement les parents a soutenir et préparer le langage de
leur enfant.

3.1 Induire les précurseurs a la communication chez les parents

Dans le contexte de surdité, I'entourage de I'enfant doit étre attentif et doit profiter de
toute occasion pour communiquer, cela dés le plus jeune age. En effet, 'enfant sourd doit
fournir plus d’efforts pour donner un sens a ce qu’il percoit, car celui-ci dispose de
moyens de réception incomplets (Morgon, Aimard et Daudet, 1987). Dans ce contexte
particulier de handicap, différentes stratégies seront a induire chez les parents, afin
d'aider au mieux I'enfant dans son développement. C'est a partir des besoins de I'enfant
et de ses capacités actuelles que I'orthophoniste proposera un projet thérapeutique
adapté (Dumas, 2010). Dans ce travail de collaboration, ['orthophoniste va
progressivement amener les parents a observer leur enfant. L'image du hibou du centre
Hanen (Pepper et Witzman, 2004) pourra ainsi étre utilisée pour illustrer et modéliser
cette attitude primordiale dans la construction de la communication. C'est par cette
capacité d'observation et d'attente que les autres stratégies se développeront peu a peu.
Différentes attitudes parentales seront ainsi a généraliser, pour soutenir les précurseurs a
la communication (Coquet, 2004). Développer la relation par le regard en se penchant, en
maintenant le contact visuel ou encore en répondant a des signaux pourra par exemple
étre préconisés. De méme, l'orthophoniste pourra décrire aux parents I'importance de
découvrir et d’explorer le monde par l'attention conjointe, mais aussi par l'action en
passant notamment par des objets a observer puis a manipuler. La prise de conscience
du tour de réle puis du tour de parole, sera proposée a travers des jeux et des dialogues.

Une attention particuliére est également donnée a l'imitation. |l est d'abord important
que l'adulte imite I'enfant dans ce qu'il fait et dans ce qu'il dit pour lui montrer son attention
et son intérét. Le parent pourra ensuite lui proposer des jeux d'imitation par des sons, par
le corps, ou a travers des objets. Le soutien de ces précurseurs constitue en effet le socle
du développement de la communication, et 'orthophoniste devra trouver des moyens
adaptés a chaque parent pour y parvenir. Différentes idées de saynétes pourront étre
proposées (Morgon, Aimard et Daudet, 1987), ce qui constitue ainsi des exemples
concrets de ce que les parents peuvent réaliser dans la vie quotidienne pour travailler ces
différentes habiletés. Le parent devra également tenter d'adopter un registre de langue
adapté a l'enfant, caractérisé par exemple par une hauteur vocale augmentée, des
intonations riches et un débit plus ralenti. L'importance de soutenir le développement du
pointage et l'intérét de faire émerger des hypothéses de signification du babillage, pour
soutenir I'enfant dans sa parole compléteront les habiletés décrites précédemment. Le
parent devra ainsi s'adapter en permanence et effectuer un va et vient entre la
simplification pour assurer la communication et la complexification de certains éléments
pour favoriser une progression. Ces différentes postures ne devront néanmoins pas
entraver la communication spontanée entre le parent et son enfant, ainsi que le plaisir de
I'échange.

3.2 Les procédures d'étayage

Une fois les précurseurs a la communication mis en place, I'attitude des parents reste
primordiale dans [I'évolution langagiére de I'enfant sourd. Différentes procédures
d’étayage leur seront ainsi présentées, dans le but détre reprises et utilisées
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régulierement au quotidien. Vinter (2000) en énonce trois pour I'appropriation du langage
chez I'enfant sourd. Il s’agit premiérement de l'imitation, c’est-a-dire la reproduction d’une
séquence discursive antérieure, sans modifications linguistiques (Vion, 1992) ;
deuxiémement, la reformulation, a savoir la reprise de propos antérieurement tenus mais
modifiés dans leur contenu ou dans leur forme (au niveau phonologique, prosodique,
lexical,...). Enfin, la notion de question, qui conduit & un appel de l'autre. Trois types de
questions sont alors distinguées : la question fermée, en lien avec le théme de
conversation et conceptuellement simple ; la question partielle, qui porte sur un
constituant de I'énoncé ; et enfin la question ouverte, recouvrant un champ topical trés
large. Ces trois attitudes devront étre reprises au quotidien par les parents afin d’offrir a
I'enfant un bain de langage adapté et accessible.

Ces procédures pourront étre illustrées aux parents par des vidéos ou des
modélisations de I'orthophoniste afin qu’ils s’en imprégnent. |l sera cependant nécessaire
de s’assurer, avant leur présentation, que les parents ont dépassé le stade de stimulation
renforcée, c’est-a-dire de I'échange dont le but est de faire apprendre et d’'inculquer : ce
n'est que par une communication spontanée et authentique que ces étayages pourront
étre efficaces. Des recommandations en faveur d'une stabilité des cadres d'interactions
pourront également étre fournies. C’est en effet en répétant et reprenant les routines,
tournures de phrases, vocabulaire... que I'enfant pourra réellement s’en imprégner. Ces
trois procédures, en lien avec I'étayage langagier de Bruner (1983) permettraient ainsi de
maintenir l'interaction et de faciliter I'appropriation des conduites langagiéres du jeune
enfant sourd. Elles rempliraient également de nombreuses autres fonctions, telle que la
fonction phatique, qui correspond dans le modéle de Jakobson (1963) a la fonction
établissant le contact, et vérifiant que l'autre est bien présent dans linteraction. Ces
procédures d’étayage conduisent donc a créer ou entretenir le lien social, par des
messages centrés sur le canal de communication. La prise de contact, mais aussi le
maintien de la conversation sont alors consécutivement perfectionnés par cet étayage,
car engendrant a la fois des chaines d'interaction plus longues et des moments
d’attention prolongés. Ces trois procédures d’étayage initieront enfin la cohérence des
tours de parole successifs, permettant la création progressive d’un réel partage.

3.3 L’éducation auditive

Cette étape rééducative est indispensable, quel que soit le degré de surdité, la
présence et le type d’appareillage (Morgon, Aimard et Daudet, 1987). Elle a pour but
d’aider I'enfant a apprendre a écouter. Cette éducation auditive lui permettra ainsi
progressivement de détecter, c'est-a-dire de prendre conscience de la présence ou non
d’'un bruit, de le discriminer et enfin si possible de l'identifier. Ce travail pourra débuter en
séances, avec des bruits forts et graves, par l'utilisation de tambour ou tambourin par
exemple, permettant a I'enfant une perception tactile des sons. L'’utilisation de jouets
sonores, d’instruments de musique ou encore de bruits du quotidien pourront ensuite
élargir ces travaux d’écoute. Son but final sera notamment d’intéresser I'enfant a la voix,
vectrice de langage, mais aussi de le faire entrer dans un réel plaisir d’exploration
auditive.

Il sera important de donner en paralléle du travail en séance, un réle aux parents dans
la construction de cette audition : ils ont en effet toute leur place concernant
limprégnation de I'enfant dans son environnement sonore quotidien (Dumas, 2010).
L'orthophoniste devra également permettre aux parents de reconnaitre les signes
comportementaux de leur enfant, lorsqu’il détecte, discrimine, identifie un bruit.

Dans le cadre spécifique d’'une implantation cochléaire, I'éducation auditive a pour but
d’inscrire I'enfant dans son monde sonore environnant (Busquet, Gaillard et Groh, 2009).
Il devra pour cela progressivement se I'approprier, le structurer et y donner du sens.
L’orthophoniste devra accompagner I'enfant dans I'exploitation maximale de son audition
résiduelle, afin d’interpréter le plus d’informations acoustiques disponibles. A terme,
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I'objectif est de permettre a I'enfant d’extraire le sens des sons, de maniére constante et
continuelle. Une écoute naturelle ne suffit néanmoins pas aux enfants implantés : il faut
leur apprendre a réagir aux stimuli, a étre attentifs aux bruits essentiels, a généraliser et a
développer les capacités perceptives ainsi que le contrdle audio-phonatoire. Deux modes
peuvent étre combinés dans ce travail de I'éducation auditive : le mode didactique et le
mode naturel (Annexe |). Cette association des deux modes permettra une meilleure
adaptation de la prise en charge a I'enfant mais aussi a son environnement.

Multiculturalisme

« La culture est le systéme qui, hon seulement rend cohérent I'espace social, mais
surtout le systeme intérieur des individus, permettant de cléturer leur espace psychique.
La culture doit étre reconnue comme le principal étai dans la fabrication de lidentité
individuelle » (Nathan, 1994, p154).

Culture et handicap : représentations du handicap

1.1 Culture comme interprétation des maladies

Tout individu qui nait a au moins une culture. Pour Tison (2007), la culture constitue
'ensemble des significations et des représentations qu'un groupe d’individus forme,
conserve et transmet afin de se reconnaitre et de se distinguer des autres.

Selon les anthropologues de I'école interprétative, la maladie appartient a la culture
(Taieb et Heidenreich, 2009). Celle-ci apparait ainsi essentielle dans la constitution et
linterprétation des maladies en tant que réalité humaine. Elle établirait en fait une
passerelle symbolique entre les significations intersubjectives et le corps humain. La
maladie ne parait donc plus comme un événement isolé, mais plutét comme un fait social
dont I'expression est construite sur les représentations dominantes de la culture. Pour ce
courant d’analyse, les interprétations des maladies agissent sur les processus sociaux,
psychologiques et physiologiques.

La maladie est une forme « élémentaire de I'événement », étant en effet un événement
biologique individuel, qui s’inscrit dans le corps (Augé, 1986), mais dont les interprétations
dominantes sont imposées par le modeéle culturel, et sont immédiatement sociales. Selon
'auteur, ce caractére social de la maladie se définit a partir de trois logiques :

v La logique des différences, qui ordonne les symboles, et sert a penser le social,

v La logique des références, c’est-a-dire le lien entre la logique des symboles et
I'ordre social,

v' La logique des événements, qui implique de prendre en considération a la fois
I'évolution des symptomes et les réactions du groupe.

C’est donc grace a la culture que lindividu pourra mettre un sens sur cette maladie,
pourtant complexe car a la croisée du corps, de I'esprit et du social. Chacune de ces
dimensions pourra exprimer et analyser le symptdme d’une maniére différente, mais c’est
a la culture d’assurer leur cohérence.

1.2 La culture comme structure

Toute personne posséde un cadre culturel externe a partir duquel se construit un cadre
culturel interne de nature psychique : la culture structure donc I'individu (Moro, 1994). Ces
deux éléments sont en constante interaction afin de constituer le fonctionnement
intrapsychique de la personne, en lien avec le concept de « moi-peau » développé par
Anzieu (1985). Cette enveloppe psychique vivante joue ainsi un réle de structure limitante
et contenante qui s’appuie sur le corps, le groupe social et le groupe culturel. Tout cela se
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développe grace a la niche développementale, concept énoncé par Super et Hakness
(1986). Elle correspond aux environnements successifs, tant humains que matériels,
permettant les soins et les apprentissages adaptés a chaque enfant, dans une culture
donnée. Chaque culture fagonne ainsi des méthodes permettant a I'enfant d’acquérir les
compétences intellectuelles et sociales ainsi que les savoir-étre et savoir-faire qu’elle
valorise. Cette niche se constitue a partir du contexte social et physique, et se fonde sur
les pratiques culturelles d’éducation et de maternage ainsi que les caractéristiques
psychologiques des parents. C’est un systéme dynamique dans lequel lindividu et la
niche développementale s’adaptent 'un a l'autre. Chez I'enfant, lidentité culturelle va
alors se construire par un processus d’enculturation qui commence avant méme sa
naissance (Rosenbaum, 1997). C’est la maniére dont la mére, et plus largement la
famille, investit et réagit a I'égard de I'enfant, qui contribue alors a lui élaborer une identité
culturelle.

1.3 Culture et symptomes

La recherche des causes de la maladie proviendrait en fait essentiellement de la
culture (Moro, 1994).

Selon Zempléni (1985), trois questions se posent face a la reconnaissance du
symptdbme d’'une maladie. Il faut interroger tout d’abord la représentation de sa cause
instrumentale, c’est-a-dire la maniere dont elle est survenue. Une réflexion sur
l'identification de I'agent responsable est également nécessaire. Elle vise a savoir alors
qui, ou ce qui a produit cette maladie. Enfin, 'auteur énonce limportance de la
reconstitution de l'origine de la maladie, a savoir la raison de son apparition, sous cette
forme et chez cette personne. Cette réflexion autour de la survenue de la maladie est
donc un moyen social d’intégrer et de comprendre le symptome.

La culture est donc un systéme en perpétuelle transformation qui permet un codage de
I'expérience vécue par un individu et qui va en générer du sens pour les membres du
groupe culturel. Or, son fonctionnement va étre mis a mal lorsqu’il y a une rupture entre
les individus de ce groupe, et notamment dans le cas de la migration (Moro, 1994).

2 La Migration

2.1 Enjeux de la migration

La migration existe dés l'instant ou s’effectue un franchissement de frontiéres, qu’elles
soient nationales, linguistiques, culturelles, ou sociales. Lorsque le contexte est
tourmenté, comme dans les cas de conflits sociaux et politiques dans le pays d’origine, la
migration peut engendrer des difficultés. De nombreuses valeurs sont en effet sacrifiées
par les familles malgré un attachement fort a leurs racines, allant parfois jusqu’au conflit
de loyauté entre le pays d’accueil et le pays d’origine (Rosenbaum, 1997). La migration va
entrainer une discontinuité brutale entre I'avant et I'aprés, ou tout doit y étre reconstruit
d’'une maniére nouvelle. Le vécu de la migration sera alors déterminé par différents
facteurs tels que la capacité a apprendre la langue du pays d’accueil, la religion, le niveau
social et les conditions de vie. Au vécu de la migration s’ajoute aussi celui des
circonstances qui ont été a l'origine du départ et qui ont pu causer de nombreuses
blessures (Moro, 1994).

Toute migration serait ainsi traumatique (Nathan, 1968) : celle-ci rompt en effet avec la
similitude entre le cadre culturel externe et le cadre culturel interne, les cultures
s’entrechoquent alors et les repéres peuvent étre brouillés. Notre enveloppe ainsi que
notre contenant culturels sont donc mis a mal dans ce contexte, ce qui crée une rupture.

Selon Moro (2009), tout migrant est un métis, car son voyage I'a conduit dans un autre
monde. Ce dernier aura une action sur lui, tout comme le migrant aura une action sur ce
monde. La migration, de par son caractére de rupture, constitue ainsi nécessairement un
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phénoméne psychologique car cette perte de I'enveloppe culturelle implique des
modifications directes et indirectes de I'enveloppe psychique (Moro, 1994).

2.2 Conséquences psychologiques

Emigrer, c’est abandonner I'enveloppe qui constitue nos premieres empreintes (Delpy,
2003). En quittant leur pays d’origine, les familles migrantes quittent les lieux, mais aussi
les sons, les odeurs, les sensations sur lesquels leur fonctionnement psychologique s’est
progressivement construit. Elles doivent alors, seules, et en I'espace de quelques années,
reconstruire tout ce que leurs anciennes générations avaient peu a peu élaboré et
transmis. Cela provoque un grand sentiment d’insécurité, qu’elles doivent supporter en
plus de la confrontation aux codes de la société d’accueil non encore intériorisés.

Pour Chérif (2012), il est possible de faire un lien entre la migration et certaines formes
de maladies. Les personnes migrantes vivent chacune a leur maniére leur histoire, mais
on peut retrouver en effet différents types de pathologies psychologiques. Il existe
néanmoins des personnes qui ont pu réorganiser et partager leurs valeurs avec celles du
pays d’accueil, afin d’arriver a une intégration psychique et sociale. Dans ce cas, ces
personnes seront le plus souvent stables psychologiquement. Une problématique
sérieuse se pose en revanche concernant une éventuelle transmission du traumatisme de
la migration dans le fonctionnement psychique de I'enfant. Certains enfants issus d’'une
migration compliquée développent en effet des mécanismes de défense contre cet
événement vécu par les générations antérieures et transmis implicitement.

Un sentiment d’altérité sera alors ressenti par tous les migrants et enfants de migrants
(Moro, 2009). Il n'y a en effet pas de cohérence immédiate, sensible et logique, pas
d’adéquation entre ce qui est transmis et ce qui est vécu ; entre le dedans et le dehors. I
pourra alors étre nécessaire de réaliser une altération de soi, c’est-a-dire une dissociation
entre les transmissions culturelles du pays d'origine, et les valeurs acquises
progressivement dans le pays d’accueil.

Il existe ainsi une vulnérabilité psychologique spécifique chez les enfants de migrants,
qui serait en rapport avec ce développement clivé (Moro, 1994). Ces enfants se
construisent en effet d’'une part dans le monde du dedans, lié a I'affectivité et a l'univers
culturel des parents, et d’'autre part dans le monde du dehors, notamment a I'école. Dans
les premiéres années de la vie, I'enfant de migrants va étre imprégné de la langue, des
techniques de soin, des maniéres de faire que la mére a amenées avec elle. Mais en
grandissant, il devra investir seul le monde extérieur, surtout lorsque ses parents le
connaissent peu ou mal. A I'école, I'enfant s’inscrit dans la culture francaise. Ce moment
peut alors étre vécu comme un choix, nécessaire mais impossible, entre les deux
mondes. C’est pourtant ce choix qui va déterminer la place de I'enfant a I'extérieur de sa
famille.

Un double travail sera alors nécessaire pour ces enfants et leur famille. Tout d’abord
un travail de deuil, passant souvent par des phases douloureuses comme la solitude, la
détresse et 'abandon, mais aussi une désorganisation anxieuse et parfois des affects
dépressifs. Un travail de reliaison post traumatique sera ensuite a élaborer
progressivement avec la société d’accueil. En effet, la blessure de I'expatriation va peu a
peu s’atténuer, ce qui permettra la construction d’un réel lien entre le pays d’origine et le
pays d’accueil (Baubet, 2009).

De nombreuses répercussions psychologiques sont donc entrainées par la migration.
Mais cette derniere engendre également, dans la plupart des cas, une rupture avec la
langue d’origine ainsi qu’'une immersion dans une nouvelle langue, souvent inconnue.

24



2.3 Conséquences langagiéres

L’enfant migrant, porté dans son enfance par sa langue maternelle, va devoir s’adapter
et acquérir progressivement une deuxieme langue. Il est reconnu par consensus que
I'exposition précoce a une langue permet un apprentissage plus aisé. Plus I'enfant baigne
tét dans une langue, mieux il la maitrisera. Il sera néanmoins aussi important que la
langue maternelle, si elle est différente de la langue du pays d’accueil, soit valorisée,
réhabilitée voire enseignée dans le cadre de I'école pour lui assurer des bases solides.
Cela permet en effet de reconnaitre lidentité de ces enfants et de favoriser leur
développement linguistique et culturel. D’autant qu'une bonne maitrise de la langue
maternelle permet d’enrichir 'apprentissage de la seconde langue (Crutzen et Mancgon,
2003). En effet, selon une étude de Konhert, Yim, Nett, Kan et Duran (2005), une
exposition intense a la langue maternelle serait bénéfique et, non nuisible, a
'apprentissage et a la maitrise a long terme de la langue seconde. Un enfant qui n'a pas
pu développer pleinement ses habiletés cognitives et langagiéres dans sa langue
maternelle avant d’en apprendre une deuxiéme, serait ainsi plus a risque de présenter
des difficultés et retards d’apprentissage. Dans le cas de la langue turque par exemple,
une étude menée par Crutzen et Mangon montre que les enfants d’origine turque qui ont
été exposés de maniére importante a leur langue maternelle ne la maitrisent pas pour
autant mieux que le frangais. Cela s’expliquerait en partie par le fait que le turc n’est pas
valorisé et reconnu comme une langue prestigieuse dans notre pays, ce qui n’encourage
donc pas ces enfants a I'enrichir et a le développer.

Lorsque I'enfant évolue dans un environnement composé de deux langues, on parle de
situation de bilinguisme. Etre bilingue, c’est d’abord maitriser parfaitement deux langues,
mais c’est aussi s'intégrer dans des communautés linguistiques différentes ou réaliser
des taches dans les deux langues. Les deux langues doivent donc étre maitrisées dans
leur forme, mais également dans leur contenu, leur utilisation et leurs normes. Il est
également important de prendre en compte les critéres psychoaffectifs liés a la langue.
En effet, le langage s’inscrit et se développe dans linteraction et dans la communauté
(Rosenbaum, 1997). De nombreux critéres entrent ainsi en ligne de compte dans le désir
de transmettre la langue par les parents et dans la capacité des enfants a la recevoir.
Parmi eux, on retrouve par exemple le groupe culturel d’appartenance, le rang dans la
fratrie, I'histoire familiale et migratoire. Tous ces parameétres seront donc a prendre en
compte. Il est enfin important de noter que les pratiques et représentations liées a la
langue maternelle varient selon I'ancienneté de la migration et le contact ou non avec une
communauté migratoire (Rezzoug et al., 2007).

La vision du handicap est donc fagonnée par les différentes représentations culturelles,
qui influencent elles-mémes les attentes et la conception du soin. Dans le cadre de la
migration, de nombreuses conséquences, notamment psychologiques et langagiéres,
bousculent les repéres et les habitudes des familles et nécessitent une prise en charge
spécifique. Comment proposer a ces familles un cadre de soin adapté et ajusté tant a leur
représentations culturelles qu’a leur statut de migrant ?

3 Soin en situation transculturelle

3.1 Partage des croyances

L’apparition d’'un handicap provoque un questionnement parfois douloureux dans
lequel la famille va chercher du sens dans ses propres représentations culturelles, afin de
comprendre et d’'intégrer cette situation. Le rdle des soignants est alors de rechercher des
significations communes pour mieux comprendre et instaurer un partenariat autour de
I'enfant porteur de handicap (Scelles, 2013). La recherche du sens de la maladie est en
effet un élément moteur dans le soin. Ainsi dans la culture africaine, par exemple, il est
important de comprendre la signification de la maladie avant toute prise en charge, car
celle-ci peut étre un message, une punition, une attaque, une vengeance ou un rappel a
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'ordre (Cherif, 2012). Il est alors important que le thérapeute sache étre a I'écoute du
patient afin qu’il comprenne son fonctionnement.

Cing stratégies seraient alors a privilégier dans la démarche de soin interculturel.
L'importance doffrir un espace d’expression aux parents d’abord, dans lequel ils se
sentent en confiance et écoutés. Le soignant doit également valoriser les pratiques
authentiques de la société d’origine, tout en informant les parents sur les pratiques d’ici.
Le renforcement des réseaux sociaux de la famille pourra également étre abordé par le
soignant ; le soutien et la dynamique de groupe, facteur de socialisation, sont en effet
deux aides importantes dans le contexte de migration. Enfin, le soignant devra prendre
conscience de sa propre culture, pour mieux s’en distancer. Moro et Nathan (1995)
mettent par ailleurs en avant trois niveaux a explorer pour co-construire un cadre
culturellement pertinent :

v' Tout d’abord, le niveau ontologique, c’est-a-dire I'étre. Il s’agit des représentations
concernant la nature de I'étre, son origine, son identité, sa fonction, mais
également ses besoins.

v' Puis, le niveau étiologique, c'est-a-dire le sens. Le thérapeute devra se demander
comment répondre aux questions sur la maladie et comment penser les
conséquences de celle-ci.

v' Enfin, le dernier niveau concerne les logiques thérapeutiques. Le soignant se
positionnera ainsi sur les logiques d’actions de soin a entreprendre afin de le
réordonner.

Ces différents niveaux doivent ainsi s’'imbriquer afin de proposer une atmosphére
adaptée et respectueuse de chacun, favorable au soin.

Fung et Roseberry-Mckibbin (1999) énoncent plusieurs éléments a considérer par le
soignant afin de permettre la mise en place d’'une évaluation du patient et un cadre
adapté. La connaissance du pays tout d’abord, avec ses caractéristiques socio-politiques
et sa population (raison d’immigration, niveau de scolarité,...) parait indispensable. La
structure éducationnelle du pays d’origine a également toute son importance, avec la
place donnée a I'éducation, I'age de début de scolarisation, les types d’apprentissages,...
Enfin, une attention toute particuliere sera également donnée, et notamment pour les
orthophonistes, a la structure de la langue d'origine (familles linguistiques,
caractéristiques prosodiques, phonologiques, syntaxiques et morphologiques), aux
patterns de communication verbale et non verbale spécifiques et leurs impacts ; ainsi
gu’au type de code orthographique utilisé.

L’approche interculturelle consiste ainsi, selon Tison (2007), a analyser et a
s’approprier tous les éléments de la situation multiculturelle. Il est en effet plus important
de s’intéresser aux processus et aux interrelations plutdét qu’aux contenus culturels. Le but
sera alors d’étre capable d’analyser les stratégies défensives mises en place qui prennent
souvent corps dans les manifestations d’angoisse, d’agression, et de rejet.

3.2 Adaptation du cadre de la thérapie

L’anthropologie est un mode de pensée qui peut étre adapté a la situation de soin.
Cela va en effet permettre de décoder les sens et les représentations culturelles des
patients qui n'appartiennent pas a la méme culture que le thérapeute. Pour cela, le cadre
de la thérapie va étre ajusté par le biais de la création d’'un lieu métissé et cosmopolite
dans lequel I'équipe soignante aura pour valeurs la tolérance et la laicité.

Le soin pourra alors se faire par le groupe, en incluant la famille. Le traitement collectif
de la maladie permettra en effet de se situer entre le rapport de la famille a la maladie et
celui de l'individu (Moro, 2007). La thérapie de groupe est en effet le moyen privilégié
pour le traitement des troubles du langage chez les enfants de migrants (Rosenbaum,
1997). Ce fonctionnement permet de considérer au mieux la famille et sa culture. Il sera
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alors important pour le thérapeute de questionner et de garder a l'esprit Ihistoire
migratoire de la famille et les ruptures que la migration a entrainées dans la vie familiale.
Cela permettra de comprendre si un rapport existe entre les troubles d’acquisition du
langage et une éventuelle fidélité au contexte d'origine. Le thérapeute devra aussi se
poser la question de la prise en charge de ce symptdome dans le pays d’origine pour créer
un lien entre les deux contextes.

En situation de soin de I'enfant migrant et de sa famille, la culture constitue une part
aussi importante que l'aspect biologique de la personne et doit donc étre tout autant
considérée. Des aménagements contextuels sont alors primordiaux, tant au niveau de
l'espace que de la langue afin de réinscrire l'individu dans son univers d’origine.
(Rosenbaum, 1997)

Moro (2009) met en avant deux approches possibles de prise en charge interculturelle.
D’abord la démarche comparatiste, qui consiste a construire des équivalents et des
paralléles. On pourra introduire la langue du patient, mais cette approche ne reste en fait
gu’'une coloration de la relation clinique et non une réelle situation intra-culturelle. La
seconde approche est prénée par Devereux, ethnopsychiatre et ethnopsychanalyste. |
s’agit de la démarche complémentariste ; la relation de soin y est horizontale. Le partage
et I'écoute constituent le coeur de ce travail. Pour cet auteur (1980), le corps, la psyché et
la culture sont intimement liés, et le soignant devra prendre en compte cette triade dans
sa thérapie.

3.3 Adaptation de la relation thérapeute/malade

En plus de son identité personnelle, le thérapeute a la particularité de posséder une
identité soignante. C’est par sa pratique du soin et la mise en place d’'une relation
thérapeutique qu’elle se construit progressivement, en s’appuyant sur des régles et des
normes. Mais ces pratiques peuvent parfois étre bouleversées car non comprises par des
patients d’'une autre culture. Or, la relation thérapeutique consiste a se centrer sur le
patient, il peut ainsi parfois étre compliqué pour le thérapeute d’aborder et de rencontrer
un patient de culture différente (Tison, 2007).

Pour Leanza (2011), la communication entre le médecin et les parents est moins
effi