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RESUME

Introduction : La réadaptation de la déficience auditive chez 'enfant reste un défi dépendant de divers facteurs. Une bonne compréhension
de ces derniers par les professionnels impliqués dans le parcours de soins est essentielle afin de garantir une efficacité maximale.

Objectif : Cette étude vise a comparer le développement langagier ainsi que certaines caractéristiques démographiques parmi une cohorte
d’enfants déficients auditifs suivis en réadaptation au Centre Comprendre et Parler, en fonction de la précocité du début de la prise en
charge.

Méthodes : Etude rétrospective incluant 171 enfants agés de moins de 13 ans atteints de déficience auditive congénitale bilatérale et
bénéficiant d’un suivi au Centre Comprendre et Parler. Ces enfants ont été répartis en deux groupes sur base du début de prise en charge.
Les variables étudiées au sein de ces deux groupes incluent plusieurs caractéristiques démographiques, familiales et langagiéres.

Résultats : 47 % des participants ont débuté leur prise en charge en réadaptation aprés 'age de six mois. Tous les enfants n’ayant
pas bénéficié de dépistage auditif néonatal ont débuté leur réadaptation tardivement. Les enfants ayant commencé une réadaptation
précocement ont montré des scores de langage oral significativement meilleurs que ceux ayant commencé le traitement aprés six mois. Plus
précisément, 70 % des enfants du groupe d’intervention précoce ont un niveau de compréhension du langage non pathologique, contre 47
% dans le groupe d’intervention tardive. De plus, 60 % des enfants du groupe d’intervention précoce présentent un niveau de langage en
expression non pathologique. Le niveau d’implication familiale et le niveau d’éducation de la mére sont significativement plus élevés dans
le groupe intervention précoce.

Conclusions : Le dépistage de la surdité néonatale permet une orientation rapide de 'enfant vers une structure de réadaptation. Un niveau
élevé d’éducation maternelle de méme qu’une implication familiale optimale sont associés a une intervention multidisciplinaire hative. La
précocité de la réadaptation est associée a un meilleur développement langagier. Une attention particuliére est nécessaire pour les familles
a faible statut socio-économique.
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ABSTRACT

Introduction and aim: Effective rehabilitation of hearing loss in children remains challenging and is influenced by various factors. It is crucial
for the professionals involved to understand these factors to ensure effective treatment. This study aims to compare the receptive and
expressive language abilities, along with some demographic characteristics, of children whose rehabilitation for hearing loss began either
early or late.

Material and Methods: We conducted a retrospective study including 171 children under the age of 13 with bilateral congenital hearing
loss who were receiving rehabilitation follow-up at Centre Comprendre et Parler, a rehabilitation center for deaf children. Participants were
divided in two groups according to their age at the onset of the multidisciplinary approach.

The variables examined include the implementation of neonatal hearing screening, the age at which hearing loss was identified, the
mother’s level of education, family involvement, and language skills. These data were compared between children who began treatment
before or after the age of six months.

Results: 47% of children began rehabilitation after the age of six months. All children who did not undergo newborn hearing screening were
part of the late care group. Children who received early intervention showed significantly better oral language scores compared to children
who started treatment after six months of age. Specifically, 70% of the early intervention group had non-pathological receptive language
scores, compared to 47% in the late intervention group. Additionally, 60% of the early intervention group had non-pathological expressive
language scores. The level of family involvement and the mother’s education level were both significantly higher in the early intervention
group.

Conclusion: Early diagnosis of neonatal hearing loss through newborn hearing screening facilitates rapid referral to rehabilitation centers,
enabling prompt treatment initiation. A higher level of maternal education and family involvement is associated with early access to

appropriate care. The early start of rehabilitation is associated with better language development.

Rev Med Brux 2026 ; 47: 14-22
Doi : 10.30637/2026.24-081

Mots-clés : hearing-impaired children, newborn hearing screening, neonatal hearing loss diagnosis, hearing loss rehabilitation,

language skills, early intervention

INTRODUCTION

La surdité est le handicap sensoriel le plus fréquent
chez ’enfant. La prévalence de la déficience auditive
congénitale sévére a profonde est de 1 pour 1000
naissances au sein des populations européenne
et nord-américaine. Lorsque les pertes modérées a
profondes et les atteintes unilatérales sont également
prises en compte, la prévalence augmente jusqu’a 3
pour 1000. Les enfants hospitalisés en unité néonatale
intensive présentent un risque accru de déficience
auditive, avec des valeurs de prévalence comprises
entre 2 et 4 %, soit un risque multiplié par 10 par
rapport a une population de nouveau-nés sains*3.

La privation auditive précoce peut avoir des
conséquences significatives sur le développement
langagier et global des jeunes enfants. Les travaux de
Kral mettent en lumiére 'importance cruciale des 18
premiers mois de vie pour le développement auditif
et langagier des enfants. Durant cette période critique
de plasticité cérébrale, le cerveau est particuliérement
réceptif aux stimuli auditifs, et leur absence entraine
des modifications au niveau du systéme nerveux auditif
central, notamment des altérations des connexions
neuronales indispensables a la compréhension
du langage#®. Ces altérations peuvent avoir des
répercussions durables sur le développement socio-
émotionnel et cognitif. La déficience auditive affecte
le développement de la parole et du langage oral
en limitant la perception auditive nécessaire a la
construction de représentations phonologiques.

Cette limitation entrave le développement du
lexique, de la morphosyntaxe, ainsi que l’accés aux
interactions sociales et aux apprentissages fortuits.
Les conséquences se manifestent tout au long du
développement du langage, influencant également
les capacités pragmatiques et affectant ainsi la vie
scolaire et sociale future*7%.

La prise de conscience de ces effets délétéres a
motivé et justifié le développement de programmes
nationaux de dépistage de la déficience auditive
néonatale s’adressant a l’ensemble des nouveau-
nés°, |’objectif de ces programmes est d’identifier
les enfants présentant une surdité de plus de 30 dB
sur la meilleure oreille. Son caractére universel et non
limité aux seuls enfants porteurs de facteurs de risque
de surdité permet par ailleurs de ne pas méconnaitre la

moitié des enfants sourds congénitaux®.

En Belgique francophone, un programme de dépistage
auditif a été instauré fin 2006. Il utilise des appareils
automatisés pour enregistrer les otoémissions
acoustiques en maternité, ce qui est simple
d’utilisation. Les otoémissions acoustiques sont des
sons de faible intensité générés par les cellules ciliées
externes de la cochlée. Leur enregistrement via un
microphone dans le conduit auditif externe permet de
vérifier le bon fonctionnement cochléaire?®. Si le test
est anormal a deux reprises ou si I’enfant présente des
facteurs de risque, il est référé en filiére diagnostique
pour un enregistrement des potentiels évoqués
auditifs précoces3. Cet examen enregistre les potentiels
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d’action générés pardes sons de type clic au niveau du
nerf auditif et des voies auditives du tronc cérébral®.

Les facteurs associés a un risque accru de déficience
auditive néonatale ont été initialement référencés par
le Joint Committee on Infant Hearing en 1994 et sont
depuis lors réguliérement actualisés®?. Ce groupement
d’experts ameéricains formule périodiquement des
recommandationsausujetdudépistage deladéficience
auditive et de sa prise en charge en particulier chez
’enfant®214, Ces facteurs de risque sont de différents
types et sont liés a diverses conditions : des affections
génétiques ou infectieuses, les circonstances de la
naissance, l'administration de certains traitements,
la présence de malformations spécifiques et des
affections neurologiques3®.

Aprés identification de la problématique auditive, une
prise en charge multidisciplinaire en réadaptation
est mise en place autour de ’enfant et de sa famille.
Les objectifs sont de maximaliser les compétences
langagiéres, cognitives et communicationnelles
de l'enfant sourd ainsi que son bien-étre psycho-
social®. Différentes publications référencées dans la
littérature médicale ont objectivé les bénéfices d’une
intervention précoce notamment sur le développement
du langage .

OBJECTIF

L’objectif de cette étude est de comparer le
développement langagier, ainsi que certaines
caractéristiques démographiques, parmi une large
cohorte d’enfants sourds suivis en réadaptation au
Centre Comprendre et Parler en fonction de la précocité
de prise en charge multidisciplinaire.

MATERIEL ET METHODES

Préalablement, I'accord du Comité d’Ethique du Centre
Comprendre et Parler a été obtenu (CE 19/09/2023).
Le consentement des participants et de leurs parents
a été jugé non nécessaire car, lors de I’ladmission en
réadaptation de leur enfant, les parents ont été invités
a signer un document type indiquant que les données
collectées au cours du parcours de réadaptation
pourraient étre utilisées a des fins scientifiques,
sous réserve de l'accord préalable du Centre. Nous
avons mené une étude rétrospective monocentrique
au Centre Comprendre et Parler.

Les variables démographiques étudiées incluent : la
réalisation d’un dépistage auditif néonatal, I’age au
moment de l'identification de la perte auditive, I’age
au moment du début de la réadaptation, le niveau
d’éducation de la mére et le degré d’implication de la
famille.

Nous avons également comparé le niveau de langage
oral en compréhension et en expression, parmi tous
les enfants dés ’age de quatre ans. Afin d’évaluer le
niveau de compréhension et d’expression lexicales
et morphosyntaxiques nous avons utilisé les tests de
langage oral normés suivants : ELO, EVALO, EXALANG,
NEEL2°23, Les scores langagiers sont exprimés sous
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forme d’écarts-types par rapport a la norme définie
pour ’age.

Afin d’estimer le niveau socio-économique des familles
nous avons pris en compte le niveau d’éducation
maternelle ainsi que le niveau d’implication des
familles. L'implication familiale a été évaluée a l'aide
du score de Mary Pat Moeller, échelle qui score le
niveau de participation de la famille en fonction de
différents paramétres : présence de stress extérieurs,
compréhension de la problématique, régularité
aux séances de prise en charge, qualité de la
communication, et mobilisation de la famille élargie.
Cing niveaux sont décrits, allant d’une implication trés
limitée a une implication familiale optimale?+2.
L’analyse statistique des données a été réalisée a
aide du logiciel R, version 4.4.1%¢. La distribution
des différentes variables ne respectant pas la loi
de normalité, des tests non paramétriques ont été
utilisés afin d’établir si les différences observées entre
nos deux groupes de participants pour les variables
étudiées ont une signification statistique.

RESULTATS

Initialement 203 enfants agés de moins de 13 ans
atteints de déficience auditive bilatérale et suivis
en réadaptation au premier janvier 2023 ont été
considérés. 32 enfants présentant une surdité non
congénitale ont été exclus afin de ne retenir finalement
que 171 participants. Ces enfants ont été ensuite
répartis en deux groupes : le groupe intervention
précoce suivi avant I’age de six mois et le groupe
intervention tardive suivi aprés six mois de vie.

Le tableau 1 reprend les caractéristiques des enfants
suivis précocement ou tardivement. La premiére
constatation est que seuls 53 % des enfants ont été
suivis avant I’dge de six mois ce qui signifie que 47 %
des enfants sont arrivés tardivement en réadaptation.
L’agemédiandes participants, tousgroupesconfondus,
était de six ans et demi. La distribution des degrés de
sévérité de la perte auditive était équivalente au sein
des groupes d’intervention précoce et tardive, avec
majoritairement des pertes modérées. L’analyse des
bilans étiologiques de déficience auditive confirme la
prépondérance des surdités d’origine génétique, qui
concernent 75 % des participants.

Une minorité de participants, soit 11/171 (6 %), n’a pas
bénéficié d’un dépistage auditif néonatal. Ces enfants
ont tous débuté leur réadaptation au-dela de ’age de
sixmois. Parmi ces 11 enfants, cing sont nés a I’étranger
dans des pays sans programme de dépistage auditif
néonatal. En excluant ces cing enfants, 160/166 ont
eu accés au programme néonatal de dépistage auditif.
Cela signifie que le taux de couverture est de 96 %.

L’age médian d’identification de la perte auditive
est d’un mois et demi dans le groupe d’intervention
précoce (min : 0,06 mois - max : 5,4 mois) et de douze
mois (0,24 - 108) dans le groupe d’intervention tardive.
La différence observée est statistiquement significative
(Fisher test, p-value = 0,001).
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TABLEAU 1

Caractéristiques de la cohorte étudiée.

91 (53 %) 80 (47 %)
Ages (années) 6,5 (0,4-12,9) 6,5 (0,4-12,9) 7 (0,5-12,9)
Filles 78 (46 %) 43 35
Garcons 93 (54 %) 48 45
Surdité Modérée 76 38 (42 %) 39 (49 %)
Surdité Sévére 27 15 (16 %) 12 (15 %)
Surdité Profonde 57 31 (34 %) 27 (34 %)
Cophose 9 7 (8 %) 2 (2 %)
Etiologies
Génétique 129 (75 %) 73 (80 %) 56 (70 %)
Autre (CMV, neuropathie, 27 (16 %) 11 (12 %) 16 (20 %)
syndrome, hyperbilirubinémie...)
Inconnue 15 (9 %) 7 (8 %) 8 (10 %)

Dans le groupe Intervention précoce, I’age médian de
début de réadaptation était de 3 mois (0,2 - 5,9). En
revanche, pour le groupe Intervention tardive, I’age
médian de début de prise en charge était de 18 mois
(6 -119).

Le milieu socio-économique des familles a été évalué
notamment par le relevé du niveau d’études atteint
par les méres des participants. Les admissions
précoces sont significativement associées a un niveau
d’éducation maternelle élevé (Kruskal-Wallis chi-
squared, p-value = 0,034). En revanche, le groupe
d’intervention tardive présente une proportion plus
importante de meéres ayant un niveau d’éducation
primaire.

Le milieu socio-économique a également été apprécié
a l'aide du score de Mary Pat Moeller traduisant le
niveau d’implication familiale. Les niveaux 4 et s,
correspondant a une implication familiale élevée,
sont significativement associés a une admission plus
précoce en réadaptation (Kruskal-Wallis chi-squared,
p-value = 0,001).

Comme illustré dans la figure 1, en ce qui concerne
le développement langagier en compréhension, une
corrélation significative (Spearman correlation test,
p-value = 0,004) est observée entre 'dge d’admission

en réadaptation et les performances langagiéres,
celles-ci étant d’autant meilleures que l’admission
en réadaptation est précoce. Le pourcentage
d’enfants présentant un développement langagier
non pathologique (supérieur a -26) est de 70 % au
sein du groupe précoce et est significativement plus
élevé (Wilcoxon rank sum test, p-value = 0,042) en
comparaison avec le groupe d’enfants admis plus
tardivement dans lequel ce pourcentage est de
47 %. La distribution des scores en compréhension
langagiére au sein des deux groupes est représentée
dans la figure 2.

La figure 3 met en évidence qu’il en va de méme
pour le développement langagier en expression. Une
admission précoce est significativement corrélée a
un meilleur niveau d’expression orale (Spearman
correlation test, p-value = 0,001). Ainsi, 60 % des
enfants du groupe d’intervention précoce présentent
un niveau de langage en expression non pathologique,
contre seulement 33 % des enfants du groupe
d’intervention tardive. La différence observée est
statistiquement significative (Wilcoxon rank sum test,
p value = 0,001). La figure 4 modélise la distribution
des performances langagiéres en production au sein
des deux groupes.
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Réadaptation multidisciplinaire précoce des enfants sourds congénitaux : facteurs-clés et impact sur le développement langagier

Corrélation entre les scores langagiers en compréhension et ’dge d’admission en réadaptation.

Relation entre le score de compréhension et I'age de la prise en charge
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Corrélation entre les scores langagiers en expression et I’dge d’admission en réadaptation.

Relation entre le score de production et I'adge de la prise en charge
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DISCUSSION

Conformément a notre objectif initial, nos résultats
indiquent que l’identification précoce de la déficience
auditive néonatale, ainsi que divers facteurs socio-
économiques, déterminent l'admission rapide de
’enfant sourd en réadaptation fonctionnelle. De
méme, une prise en charge multidisciplinaire hative
exerce une influence positive significative sur les
performances en langage oral.

Depuis 2006, le dépistage auditif en Fédération
Wallonie-Bruxelles repose sur l’enregistrement des
otoémissions acoustiques (OEA) a la maternité. En
région flamande, les potentiels évoqués auditifs
automatisés (PEAA) sont utilisés depuis 1995. Ce
dernier test, réalisé au domicile de I’enfant, explore
le fonctionnement de la cochlée, du nerf auditif et
des voies auditives du tronc cérébral via un stimulus
acoustique de type clic sur un spectre fréquentiel
s’étendant de 2000 a 4000 Hz. La détection de ’onde
V est automatisée?®. Bien que plus longs et plus
colteux, les PEAA sont moins sensibles aux obstacles
sur le trajet auditif tels que le cérumen et les troubles
mineurs de I’aération des oreilles moyennes a l’origine
de pertes auditives |égéres transitoires, réduisant ainsi
les faux positifs71o29,

Les OEA, bien que plus rapides et moins codteuses,
risquent de ne pas identifier les neuropathies
auditives car elles n’explorent que le fonctionnement
des cellules ciliées externes. Cela est particulierement
regrettable compte-tenu de I’émergence récente de
thérapies géniques pour les surdités associées aux
neuropathies auditives causées par une mutation
du géne codant pour I'otoferline. Contrairement aux
neuropathies acquises, elles ne sont pas associées a
des facteurs de risque périnataux spécifiques.

L’otoferline est une protéine essentielle a la
transmission de linformation sonore en permettant
la libération des neurotransmetteurs au niveau des
synapses en ruban des cellules ciliées internes. Les
mutations du géne OTOF, qui code pour l’otoferline,
sont responsables de la surdité DFNBg. Cette forme de
surdité représente, selon les études, de 3 a 5 % des
surdités génétiques récessives pré-linguales et jusqu’a
50 % des causes des surdités appartenant au spectre
des neuropathies auditives. Sa prévalence est de
’ordre de 3a 5 cas/100.000%°. Jusqu’a présent, la prise
en charge habituelle de cette surdité est I'implantation
cochléaire bilatérale précoce. Des thérapies géniques
sont actuellement en cours d’expérimentation. Elles
visent a introduire une copie fonctionnelle du géne
OTOF dans les cellules ciliées internes via un vecteur
viral et montrent des résultats prometteurs pour
restaurer "audition332,

Au vu de ces nouvelles avancées médicales, il pourrait
étre nécessaire de reconsidérer a I’avenir 'organisation
du dépistage auditif en Fédération Wallonie-Bruxelles
au profit de 'usage exclusif des potentiels évoqués
automatisés pour une détection plus compléte des
troubles auditifs.

En ce qui concerne notre étude rétrospective,
I’étiologie génétique concerne 75 % des enfants, ce
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qui rejoint les chiffres de la littérature concernant la
prévalence de surdité génétique parmi les enfants
sourds congénitaux.

Nos résultats indiquent également que le dépistage
de la déficience auditive néonatale est indispensable
pour démarrer précocement une intervention en
réadaptation. En effet, tous les enfants n’ayant pas
bénéficié de ce dépistage ont été admis tardivement.
En excluant les enfants nés a I’étranger dans un pays
n’offrant pas de screening néonatal auditif, le taux
de couverture du dépistage au sein des enfants de
notre cohorte est de 96 %, rejoignant les indicateurs
de performance du Joint Committee on Infant Hearing
(JCIH) 34,

Nos résultats montrent par ailleurs que 1’dge médian
d’identification de la déficience auditive était d’1 mois
et demi pour les 91 enfants ayant bénéficié d’une
intervention précoce, ce qui illustre qu’un processus
optimalisé, allant du dépistage auditif au suivi en
réadaptation, permetd’atteindre les objectifs exigeants
du JCIH*. En revanche, lorsque [’'un des éléments de ce
processus est défaillant, ’age médian d’intervention
augmente considérablement, atteignant 12 mois pour
le groupe avec intervention tardive.

De plus, seuls 53 % des enfants ont été suivis avant
’age de six mois ce qui signifie que 47 % des enfants
sont arrivés tardivement en réadaptation. Les facteurs
identifiés expliquant ces retards dans la prise en
charge sont principalement une absence de dépistage,
un refus de dépistage auditif, une absence de suivi
aprés dépistage, des consultations répétées en ORL
et une mauvaise interprétation des tests en filiére
diagnostique. Ces résultats ne rejoignent pas les
recommandations du JCIH®3-%,

Les experts du JCIH recommandent depuis 2019
de cléturer le dépistage auditif a ’age d’un mois,
d’identifier la surdité au cours du deuxiéme mois
de vie et d’admettre les enfants en réadaptation a
trois mois de vie, en lieu et place de I’horaire 1-3-6%.
L’age médian des enfants admis en réadaptation au
Centre Comprendre et Parler et appartenant au groupe
d’intervention précoce est de trois mois. Cet objectif est
doncaccessible et constitue une priorité pour les prises
en charge futures. Plusieurs stratégies combinées
peuvent étre mises en place afin d’augmenter le
taux d’admissions précoces liées a la déficience
auditive chez les nouveau-nés. D’abord, sensibiliser
les parents au cours de la grossesse et également
a la maternité permet de mieux faire connaitre
importance du dépistage auditif précoce. Ensuite,
former les professionnels qui réalisent ces dépistages
est essentiel : ils doivent maitriser parfaitement les
facteurs de risque de la surdité néonatale et savoir
communiquer de maniére adaptée avec les familles.
Enfin, garantir un accés rapide a la filiére diagnostique,
notamment par [|’enregistrement des potentiels
évoqués auditifs, suivi d’une consultation spécialisée
en ORL, permet d’annoncer rapidement les résultats et
d’orienter I’enfant vers une réadaptation adaptée dans
les meilleurs délais.

Revue Médicale
de Bruxelles



La réadaptation de la déficience auditive correspond
a une prise en charge multidisciplinaire de I’enfant
et de sa famille. Elle a idéalement lieu au sein d’une
structure spécialisée regroupant [I’ensemble des
professionnels impliqués qui dispenseront un suivi
médical, audiologique, logopédique et psycho-social.
La multidisciplinarité et lindividualisation de la
prise en charge s’imposent dans le but de garantir le
succés du parcours en réadaptation. Au sein de ces
structures, les différents professionnels collaborent
non seulement entre eux, mais également avec les
familles et les milieux de vie de I’enfant tels que la
créche ou l’école, afin d’ajuster en temps réel le projet
individualisé de ’enfant¥.

Nos résultats montrent que le niveau d’implication
familiale et le niveau d’éducation de la mére sont
positivement corrélés a une prise en charge précoce.
Pour que le dépistage aboutisse a une prise en charge
rapide, les professionnels doivent, a chaque étape
du processus, veiller a fournir une information claire,
adaptée et accessible, ainsi qu’un soutien émotionnel
adéquat lors de ’lannonce du handicap. Ce soutien est
essentiel pour favoriser un processus de résilience et
de partenariat en particulier parmi les familles plus
défavorisées.

Enfin, nousavons analysé les performances langagiéres
de notre cohorte d’enfants sourds et avons constaté
de meilleurs résultats, tant en compréhension qu’en
expression, au sein du groupe pris en charge en
réadaptation multidisciplinaire avant I’age de six mois.
Ces observations concordent avec les conclusions de

plusieurs études publiées précédemment7-

CONCLUSION

Cette étude confirme que le dépistage auditif en période néonatale permet d’orienter rapidement ’enfant
sourd vers un centre de réadaptation. La réalisation de ce dépistage conditionne la précocité de la prise en
charge. Nous avons également montré qu’une intervention multidisciplinaire précoce, débutée avant ’age de
six mois, est associée a un meilleur développement langagier tant en compréhension qu’en expression, se
traduisant par des résultats significativement meilleurs aux épreuves langagiéres normées en comparaison
avec les enfants admis aprées six mois de vie.

Cependant, prés de la moitié des enfants sourds congénitaux de cette cohorte a commencé le suivi aprés
I’age de six mois. Cette situation met en lumiére la nécessité pour les professionnels impliqués de renforcer
les efforts pour garantir que le dépistage auditif aboutisse a un diagnostic et a une prise en charge précoce.

De plus, ce travail illustre également que le niveau socio-économique des familles influence la précocité
d’admission en réadaptation fonctionnelle. En conséquence, il est particulierement crucial de cibler les
familles a faible statut socio-économique, qui peuvent rencontrer des obstacles supplémentaires a [’'accés aux
soins. Des mesures spécifiques doivent étre mises en place pour sensibiliser ces familles et les soutenir dans
le processus de dépistage, de diagnostic et de réadaptation, afin d’assurer a chaque enfant les meilleures
chances de développement possible.

A lavenir, de nouvelles études seront nécessaires afin d’évaluer de fagon prospective d’autres paramétres
pouvant influencer I’évolution langagiére de I’enfant sourd qui est de nature multifactorielle. En effet, la
présence de troubles associés, le type de scolarisation, le multilinguisme, ainsi que les caractéristiques
et 'efficacité de la remédiation prothétique, notamment, sont autant d’éléments a prendre également en
considération dans le cadre de la planification d’un projet futur.

Conflits d’intérét : néant
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