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Annexe 1 : Classification audiométrique des déficiences

auditives selon le BIAP.

1. Audition normale ou subnormale

La perie tonale moyenne ne dépasse pas 20 dB. 11 s'agit éventuellement d'une atteinte tonale
légére sans incidence sociale.

I1. Déficience auditive légére
La perte tonale moyenne est comprise entre 21 dB et 40 dB.
La parole est pergue 4 voix normale, elle est difficilement pergue 4 voix basse ou lointaine.

La plupart des bruits familiaux sont pergus.

I11. Déficience auditive moyenne
Premier degré : la perte tonale moyenne est comprise entre 41 et 55 dB.
Deuxiéme degré : la perte tonale moyenne est comprise entre 56 et 70 dB.

La parole est pergue si on ¢léve la voix. Le sujet comprend micux en regardant parler.
Quelques bruits familiers sont encore pergus.

IV. Déficience auditive sévére

Premier degré : la perte tonale moyenne est comprise entre 71 et 80 dB.
Deuxiéme degré : la perte tonale moyenne est comprise entre 81 et 90 dB.
La parole est pergue a voix forte prés de l'oreille.

Les bruits foris sont pergus.

V. Déficience auditive profonde

Premier degré : la perte tonale moyenne est comprise entre 91 et 100 dB.
Deuxiéme degré : la perte tonale moyenne est comprise entre 101 et 110 dB.
Troisiéme degré : la perte tonale movenne est comprise entre 111 et 119 dB.
Aucune perception de la parole.

Seuls les bruits trés puissants sont pergus.

VL. Déficience auditive totale - Cophose
La perte moyenne est de 120 dB.

Rien n'est pergu
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Annexe 2 : Répartition de la population d'enfants

normo-entendants, par tranche d'age.
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Annexe 3 : Répartition de la population d'enfants

sourds, par tranche d'age.

Pourcentage d'enfants (%)
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Annexe 4 : Classification des signes repérés lors du

bilan selon 4 axes (Bandelier, 2015).

Difficulte lors
du passage a
la cuillére
Difficulné
de succion

Refus de la
nouveauteé
Probléemes de
cumpc:r!rmc'ﬂl
au moment des

Peur d'avaler, Sélectivite
de sétouffer al ;
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Annexe 5 : Questionnaire version enfants normo-

entendants.

Questionnaire
Quelle est |la date de naissance de votre enfant ?
{ o
Votre enfant est : [ Junefille [ Jungarcon

Votre enfant est suivi par un orthophoniste pour des troubles de l'oralité ? [ JOui [ |Non

1) Quel a été le mode d'alimentation de votre enfant a la naissance ?

]:] Allaitement DBiberon D Allaitement + Biberon E[Autre " o
- Sivotre enfant est passé de |'allaitement au biberon, comment s’est déroulée cette transition ?
[]Trésbien [ ]Plutét bien [ IMoyennement ] Plutdt mal [CIrres mal
2) Votre enfant a-t-il présenté des difficultés de succion a la naissance ?
I:I Qui DNcn
- Si oui, lesquelles ? (plusieurs choix possibles)
[] fuites de lait [ Jfausses routes [Inausées [ Jvomissements

[ lienteur [ faible quantité ingérée

3) Votre enfant a-t-il une habitude de succion non nutritive (objet qu'il met en bouche et téte/suce) ?
[ loui [CINon
- Si oui, laquelle (ou lesquelles) ? (plusieurs choix possibles)
]:| Tétine DPouce DDoudou DAutre(s) : (préciser) :

4) Comment s'est passé l'introduction d'autres aliments que le lait ?
[] Trés bien [CJPlutét bien [IMoyennement [ Plutst mal [CIrrés mal

» Versquel dgecelas’estfait?
» Quels étaient ces premiers aliments ? [_] Fruits [ JLégumes [ JAutre(s):

Exemples:

5) Comments'est passé le passage a la cuillére ?

[] Trés bien [plutét bien [IMoyennement ] Plutdt mal [CIrrés mal
-2 S'il y a eu des difficultés, quelles étaient-elles ? (plusieurs choix possibles)
1:1 difficultés de prise en bouche Ddif‘ficultés de fermeture de bouche
[ ]réflexe nauséeux [ JAutres):

6) Quelles sont les textures que votre enfant mange actuellement ? (plusieurs réponses possibles)
DLiqu[de DMExé DMerceaux mous DMarceaux durs

7) Vers quel dge avez vous introduit les morceaux mous (type banane, légumes cuits) ?

» Y a-t-il eu des difficultés ? ] Oui [(INon
- Sioui, lesquelles ?
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8) Vers quel age avez vous introduit les morceaux durs ?

» Y a-t-il eu des difficultés ? [Joui [(INon
-> Sioui, lesquelles ?

9) Enmoyenne, combien de bouchées votre enfant mange-t-il par repas ?

Daucune DMoins desg Ddeséio DPIus de 10
10) Quelle est la durée moyenne d'un repas de votre enfant ?

[ ] moins de 15 minutes Dde15é3o minutes

Dde 30 minutes a 1 heure Dplus d1 heure

11) Savez-vous s'il existe (ou s'il a existé) des difficultés d'alimentation dans la famille ?
D Oui DNon
Si oui, pourqui?

(Merci de ne choisir qu’une seule réponse par affirmation)

Jamais Parfois | Souvent

Toujours

1) Votre enfant prend ses repas avec toute la famille.

2) Votre enfant est intéressé par le contenu de son
assiette ou de celle des autres.

3) Votre enfant goGte facilement de nouveaux
aliments.

4) Votre enfant prend plaisir a manger.

5) Votre enfant mange plus facilement lorsque son
attention est détournée par une autre activité
(télévision, jouets..).

6) Votre enfant a des comportements d’évitement
(détourne la téte, refuse d'ouvrir la bouche, se
sauve) lors des repas .

7) Votre enfant refuse de manger.

8) Votre enfant recrache les morceaux aprés les avoir
machés.

9) Votre enfant choisit les aliments qu'il veut manger

selon leur gout, leur texture, leur couleur ou leur
température.

10) Ressentez-vous de I'appréhension de la part de

votre enfant quand vient le moment du repas ?
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11) D'aprés vous, comment se passent les repas d'une maniére générale ?
[] Trés bien [Plutét bien [ IMoyennement [ Plutét mal [CItrés mal

(Merci de ne choisir qu'une seule réponse par affirmation)

Jamais | Parfois | Souvent | Toujours

1) Votre enfant porte les objets a la bouche.

2) Votre enfant a des nausées (haut-le-coeur) lorsqu'il
sent certaines odeurs.

3) Votre enfant tolére les soins d’hygiéne corporelle
(lavage du visage, mouchage, coupage des ongles,
etc..).

4) Votre enfant accepte qu'on lui brosse les dents.

5) Votre enfant supporte d’avoir les mains en contact
avec des matieres mouillées, collantes, des
aliments, de la peinture, de la pate 8 modeler.

6) Votre enfant supporte de marcher pieds nus dans le
sable ou dans I'herbe.

7) Votre enfant réagit sensiblement aux températures
froides et/ou chaudes, notamment lors du bain ou
des repas.

8) Votre enfant refuse certains aliments en fonction de
leur odeur, go(t, textures ou de leur aspect.

g) Votre enfant avale les aliments sans les macher.

10) Votre enfant vomit quand il mange des morceaux.

Je vous remercie d'avoir pris le temps de répondre a ce questionnaire.
Les données récoltées resteront confidentielles et anonymes.

Souhaitez-vous &tre informé des résultats du mémoire ? [_| OUI [ JNON
Si oui, merci d'indiquer votre adresse mail :
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Annexe 6 : Questionnaire version enfants sourds.

Questionnaire
Quelle est |la date de naissance de votre enfant ?
Votre enfant est : [Junefille [Jungargon

Votre enfant est suivi par un arthophoniste pour des troubles de I'oralité? [_JOui [ _|Non

1) Quelle est |a perte auditive de votre enfant ?

OREILLE DROITE (un seul choix) OREILLE GAUCHE (un seul choix)

[] sévere— premier degré (7z a 8o dB) []sévere- premier degré (71 4 8o dB)
[[sévére - second degré (82a 9o dB) [Isévere — second degré (824 o dB)
[[Profonde — premier degré (91 & 200 d8) [[Profonde — premier degré (g2 & 100 d8)
[[Profonde — deuxiéme degré (101 4 110 dB) [IProfonde — deuxiéme degré (201 4 210 d8)
I:lProfonde —troisiéme degré (121 a 119 dB) l:!Profonde —troisiéme degré (111 d 115 dB)

2) Aquel age sa surdité a été diagnostiquée ?

3) Lasurdité de votre enfant fait-elle partie d'un syndrome ?

DOui DNon [:lNe sait pas
4) De quel type d'appareillage bénéficie votre enfant ?
OREILLE DROITE : OREILLE GAUCHE
DAucun DAucun
DProthése contours d’oreille E]Prothése contours d'oreille
]:]Implant cochléaire Dlmplant cochléaire
[ JAutre (préciser): DAutre (préciser) :
5) Aquel age a-t-il été appareillé ?
OREILLE DROITE : OREILLE GAUCHE :
6) Enmoyenne, combien de temps sont portés les appareillages par jour ?
[] Moins de 4 heures [ ]Entre 6 et 8 heures
[]Entre 4 et 6 heures [IPlus de 8 heures
7) Votre enfant bénéficie d'une prise en charge orthophonique relative a sa surdité
[:I Qui DNon
8) Votre enfant bénéficie d'une autre prise en charge relative a sa surdité
[:l Qui DNon
- Si oui, laquelle ou lesquelles ? (plusieurs choix possibles)
[] Psychomotricité ] Ergothérapie [IKinésithérapie
] Psychologique Clautre(s):

9) Votre enfant présente un trouble vestibulaire associé a sa surdité
[:l QOui D Non
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10) Comment communiquez-vous avec votre enfant ? (plusieurs choix possibles)
[ oral [] Langage parlé complété Frangais signé
|:| Langue des signes frangaise DAutre(s): ,

1) Quel a été le mode d'alimentation de votre enfant a la naissance ?

i:i Allaitement DBiberon D Allaitement + Biberon E[Autre: I
—> Sivotre enfant est passé de I'allaitement au biberon, comment s’est déroulée cette transition ?
[Jtrésbien [ ]Plutét bien DMoyennement [ Plutdt mal [Jrres mal

2) Votre enfant a-t-il présenté des difficultés de succion a la naissance ?

EI Qui DNon
=2 Si oui, lesquelles ? (plusieurs choix possibles)
[ fuites de lait [Jfausses routes [nausées [Jvomissements

[Jlenteur [ Jfaible quantité ingérée

3) Votre enfant a-t-il une habitude de succion non nutritive (objet qu’il met en bouche et tétefsuce) ?
DO ui DNon
=2 Si oui, laquelle (ou lesquelles) ? (plusieurs choix possibles)
!:i Tétine [ Pouce [:IDoudou DAutre(s) : (préciser) :

4) Comment s'est passé l'introduction d'autres aliments que le lait ?
[ ] Tres bien [Plutét bien [ IMoyennement [ Plutdt mal [CItres mal
Y

¥ Vers quel age cela s'est fait? ) ) )
» Quels étaient ces premiers aliments ? [_] Fruits [ JLégumes [ JAutre(s):
Exemples:

5) Comment s'est passé le passage a la cuillére ?

D Trés bien I:]Pfutét bien [:[Moyennement D Plutdt mal DTrés mal
- S'ily a eu des difficultés, quelles étaient-elles ? (plusieurs choix possibles)
[] difficultés de prise en bouche [ Idifficultés de fermeture de bouche
[réflexe nauséeux [JAutre(s) :

6) Quelles sont les textures que votre enfant mange actuellement ? (plusieurs réponses possibles)
DLiquide [Imixe [ JMorceaux mous [[IMorceaux durs

7) Vers quel ge avez vous introduit les morceaux mous (type banane, légumes cuits) ?

> Y a-t-il eu des difficultés ? [ Oui [INon
-> Sioui, lesquelles? -

8) Vers quel age avez vous introduit les morceaux durs ?

» Y a-t-il eu des difficultés ? ] Oui [INon
- Si oui, lesquelles ?
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9) Enmoyenne, combien de bouchées votre enfant mange-t-il par repas ?

[:[aucune DMoins desg Dde5é1o DP|US de 10
10) Quelle est la durée moyenne d'un repas de votre enfant ?

Dmoins de 15 minutes Dde15€|3o minutes

["Jde 30 minutes & 1 heure Dplus d1 heure

11) Savez-vous s'il existe (ou s'il a existé) des difficultés d’alimentation dans la famille ?
D Oui DNon
Si oui, pourqui?

(Merci de ne choisir qu'une seule réponse par affirmation)

Jamais | Parfois | Souvent | Toujours

1)

Votre enfant prend ses repas avec toute la famille.

2)

Votre enfant est intéressé par le contenu de son
assiette ou de celle des autres.

3)

Votre enfant goute facilement de nouveaux
aliments.

)

Votre enfant prend plaisir a manger.

5)

Votre enfant mange plus facilement lorsque son
attention est détournée par une autre activité
(télévision, jouets..).

6)

Votre enfant a des comportements d'évitement
(détourne la téte, refuse d'ouvrir la bouche, se
sauve) lors des repas .

7

Votre enfant refuse de manger.

8)

Votre enfant recrache les morceaux apres les avoir
maches.

9)

Votre enfant choisit les aliments qu'il veut manger
selon leur gout, leur texture, leur couleur ou leur
température.

10) Ressentez-vous de I'appréhension de la part de

votre enfant quand vient le moment du repas ?

11) D'aprés vous, comment se passent les repas d'une maniére générale ?
[] Trés bien DP|Ut6t bien DMoyennement [] Plutst mal [Itrésmal
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(Merci de ne choisir qu’une seule réponse par affirmation)

Jamais Parfois

Souvent

Toujours

1) Votre enfant porte les objets a la bouche.

2) Votre enfant a des nausées (haut-le-cceur) lorsqu'il
sent certaines odeurs.

3) Votre enfant tolére les soins d’hygiéne corporelle
(lavage du visage, mouchage, coupage des ongles,
etc..).

4) Votre enfant accepte qu'on lui brosse les dents.

5) Votre enfant supporte d’avoir les mains en contact
avec des matieres mouillées, collantes, des
aliments, de la peinture, de la pate a modeler.

6) Votre enfant supporte de marcher pieds nus dans le
sable ou dans |'herbe.

7) Votre enfant réagit sensiblement aux températures
froides et/ou chaudes, notamment lors du bain ou
des repas.

8) Votre enfant refuse certains aliments en fonction de
leur adeur, go(t, textures ou de leur aspect.

g) Votre enfant avale les aliments sans les macher.

10) Votre enfant vomit quand il mange des morceaux.

Je vous remercie d'avoir pris le temps de répondre a ce questionnaire.
Les données recoltées resteront confidentielles et anonymes.

Souhaitez-vous étre informé des résultats du mémoire ? [_| OUI [ INON
Si oui, merci d'indiquer votre adresse mail :
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Annexe 7 : Lettre d'information transmise aux parents.

Université E‘i h‘

de Lille o #

& Orthophonie
Gabriel Decroix

Chloé Dumortier

Etudiante en 5”7 année
Département d'orthophonie, Lille
chioe.dumortier-2@etu.univ-lille2. fr

Objet : Information aux parents - guestionnaire
Madame, Monsieur,

Sé TR

Actuellement étudiante en année au Département d'orthophonie de I'université de

Lille, je sollicite votre attention afin de mener 2 bien mon mémoire de fin d'études.

Ce mémoire a pour but d'étudier le lien gui existerait entre la surdité et les troubles de
I'oralité alimentaire. Il est encadré par Madame Guittot et Madame Cracco, orthophonistes.

Pour effectuer ce travail, je réalise une enguéte & I'aide d'un guestionnaire portant sur le
développement de [|alimentation chez les enfants sourds et chez les enfants
normo-entendants, 3gés de & mois & 6 ans. Dans un souci de représentativité, il m'est
nécessaire de récolter le plus de réponses possible, c'est pourguoi votre aide me serait
précieuse.

Le remplissage de ce questionnaire vous demandera entre 5 et 10 minutes. Les données
récoltées seront analysées de facon anonyme et confidentielie.

Pour toute information complémentaire, n"hésitez pas 2 me contacter.

En vous remerciant par avance pour votre participation,

Chloé Dumortier



