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A INSTRUCTIONS AUX AUTEURS

GENERALITES

Les travaux soumis a la rédaction des
Cahiers de I’Audition sont réputés étre la
propriété scientifique de leurs auteurs.

Il incombe en particulier a ceux-ci de
recueillir les autorisations nécessaires a
la reproduction de documents protégés
par un copyright.

Les textes proposés sont réputés avoir
recueilli 'accord des co-auteurs éven-
tuels et des organismes ou comités
d’éthique dont ils ressortent. La rédac-
tion n’est pas responsable des textes,
dessins ou photos publiés qui engagent
la seule responsabilité de leurs auteurs.

L’acceptation par la rédaction implique
le transfert automatique des droits de
reproduction a I'éditeur.

ESPRIT DE LA REVUE

De maniére générale, Les Cahiers de
I’Audition sont une revue d’informations
scientifiques et techniques destinée a
un public diversifié : audioprothésistes,
audio-logistes, orthophonistes ou logo-
pedes, médecins en contact avec les dif-
férents secteurs de l'audition (généralis-
tes, neurologues, électrophysiologistes,
ORL, etc...).

Ce public souhaite une information qui
soit a la fois a jour sur le plan scientifi-
que et technique, et didactique. Le but
des auteurs des Cahiers de I'Audition
doit &tre de rendre accessible cette in-
formation, méme aux non-spécialistes
de tel ou tel sujet.

Bien que Les Cahiers de I'’Audition n’exi-
gent pas d’un article qu’il présente des
données originales, larticle lui-méme
doit &tre original, c’est-a-dire ne pas
avoir déja été publié tel quel dans une
autre publication sans I'accord explicite
conjoint des auteurs et de la rédaction
des Cahiers de I’Audition.

MANUSCRITS

lls sont a fournir en deux exemplaires
(1 original + 1 copie, complets a tous
égards). La remise de manuscrits élec-
troniques (disquettes 3 pouces 1/2, for-
mat Macintosh ou PC Word 5 ou Word
6) est vivement encouragée. Elle est des-
tinée a 'imprimeur et ne dispense pas
de I'envoi des 2 exemplaires « papier ».
Ne pas faire soi-méme de mise en page
puisqu’elle sera faite par I'imprimeur.

Les schémas, dessins, graphiques doi-
vent étre ou des originaux ou des tirages
bien contrastés, en trait noir sur papier
blanc. Les tirages sur imprimante laser
de qualité sont encouragés. Les diaposi-
tives de ces éléments ayant servi a une
projection sont acceptées. L’'encre bleue
est prohibée pour des raisons techni-
ques. Les photos doivent étre de préfé-
rence des diapositives ou des tirages pa-
pier de grande qualité. Les illustrations
doivent étre référencées avec précision
et leur emplacement souhaité dans le
texte indiqué approximativement, ainsi
que la taille souhaitée (noter que 1 co-
lonne de revue = 5,5 cm de large).

En cas de demande expresse, les do-
cuments seront retournés aux auteurs
apres impression.

Les manuscrits, rédigés en francais,
devront comporter en 1ére page le titre
de I'article, les noms des auteurs, leurs
titres, leurs adresses, une table des ma-
tieres et un résumé en francais et en an-
glais indiquant brievement le but général
de l'article, les méthodes mises en ceu-
vre et les conclusions proposées.

Le plan de larticle sera découpé en
sections. La bibliographie ne sera pas
forcément limitée a celle citée dans
le texte : en effet, les auteurs peuvent
rajouter quelques ouvrages de base
dont ils recommandent la lecture a
ceux qui souhaiteraient compléter leur
information. Toutefois, I'usage extensif
de références a des publications diffi-
ciles d’acceés pour les lecteurs, ou trop
spécialisées, n’est pas recommandé.

CHRONOLOGIE

Lorsque les auteurs ont été sollicités par
un responsable de la rédaction, ils en re-
goivent une confirmation écrite qui leur
indique une date limite souhaitée pour la
rédaction de leur article. Le respect de
cette date est essentiel car il conditionne
la régularité de parution de la revue.
Lorsqu’un auteur soumet spontanément
un article a la revue, la chronologie est
indiquée ci-dessous.

Les manuscrits une fois regus seront
soumis au comité de lecture qui pourra
demander des modifications ou révi-
sions avant publication. L'avis du comité
de lecture sera transmis aux auteurs
dans un délai ne dépassant pas 1 mois.
La publication doit donc survenir au plus
tard 2 mois apres réception de I'article
sauf cas de force majeure (qui pourrait
rajouter un délai de 3 mois). Ces indica-
tions n’ont pas valeur de contrat et le fait
de soumettre un article aux Cahiers de
I’Audition sous-entend I'acceptation des
conditions de publication.

Une fois I'article mis en page, I'impri-
meur envoie les épreuves de celui-ci
a lauteur : ces épreuves doivent étre
renvoyées corrigées sous 3 jours. Les
seules corrections admises portent sur
ce qui n’a pas été respecté par rapport
au manuscrit, ou sur la mauvaise qualité
de la mise en page ou de la reproduction

de figures.

Lauteur ou I'équipe d’auteurs recevra
20 exemplaires gratuits du numéro de la
revue ou l'article est paru.

LES MANUSCRITS
SONT A ADRESSER A

Pr. Paul AVAN
Les Cahiers de I’Audition

Laboratoire de Biophysique
Faculté de médecine, BP38
63001 Clermont-Ferrand cedex, France
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rois themes démarrent I’'année 2009 des Cahiers de I’Audition,
tous troisissus de réflexions sur la pratique quotidienne, et ancrés
dans celle-ci. Tout d’abord, qu’attendre des nouveaux concepts
de compression ou transposition des fréquences et comment évaluer leurs
apports ? Plusieurs modeles intégrent cette possibilité chére a son pionnier
Jean-Claude Lafon, etrendue plus performante parlatechnologie numérique
récente. Danielle Glista et ses collegues nous font part de leur maniére de
vérifier de tels appareils qui mettent en difficulté les procédures habituelles.
Auriemmo et collégues décrivent quelques performances intéressantes,

obtenues grace a la transposition fréquentielle chez I'’enfant. L’'alternative

fournie par I'implant électroacoustique bimodal est en effet encore peu
évaluée ce qui, surtout chez cette population sensible, rend attractif I’essai
de la méthode « douce » offerte par I’appareillage conventionnel (mais
peut-on encore employer ce terme devenu trop fourre-tout, dans le cas de

concepts aussi hardis ?).

Autre théme important, qui du reste sera traité bientdt au congreés
2009 de 'UNSAF, I’évaluation du développement du langage selon I'dge
du dépistage auditif. Teresa Ching et I’équipe du NAL font part de leur
expérience et en fournissent une discussion scrupuleuse. Notamment, ils
reconnaissent la difficulté méthodologique de la tdche qui vise a démontrer
rigoureusement que I’dge du dépistage influence significativement les
capacités ultérieures au moins autant sinon plus que d’autres aspects
(degré de perte ou environnement, nature des prises en charge, etc). De
plus, la tdche est désormais biaisée dans tous les pays ou le dépistage
est ultra précoce, faute de groupe a intervention tardive auquel on puisse
comparer les performances des dépistés précoces. Ce genre de travail
fournit des éléments de discussion importants a I’heure ou la question

méme du dépistage se pose de maniére conflictuelle en France.

Autre dossier moins sujeta polémique, mais peut-étre insuffisamment remis
ajour, celui de I’hygiéne lors de la pratique quotidienne de 'audioprothése.
Ainsi, Alexandre Meyer examine la qualité du lavage des mains de
llaudioprothésiste et de la décontamination de ses instruments de travail,
sur la présence de germes potentiellement dangereux. Il existe désormais
suffisamment de recommandations portant sur les bonnes méthodes
d’hygiéne et suffisamment de produits de lavage efficaces pour garantir au

malentendant appareillé de rester indemne de toute contamination.

Paul Avan
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CONGRES PEDIATRIQUE PHONAK

CHICAGO

Arnaud Coez

Laboratoire de
Correction Auditive
20, rue Thérese
75001 Paris
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LEPU 2007 était consacré a « l'appa-
reillage de I'enfant ». Sujet passionnant,
et difficile. Pour un clinicien, c’est pro-
bablement la prise en charge la plus
complexe a maitriser tant le nombre de
notions a posséder pour réussir I'ap-
pareillage est grand et surtout tant le
« sens clinique acquis » s’avére essen-
tiel. Au-dela de la prise en charge
individuelle de I'enfant sourd, qui est
essentielle pour l'avenir de I'enfant en
question, il nous a semblé pertinent
de participer au congrés pédiatrique
Phonak, qui se tenait a la méme époque
a Chicago. Ces congreés sont I'occasion
de confronter notre exercice de prise
en charge de I'enfant sourd a celui réa-
lisé dans d’autres pays et de connaitre
les développements technologiques
en cours qui pourraient aider a une
meilleure prise en charge. Une petite
délégation francaise a pu assister a
ces conférences. Peu ou pas d’équipes
frangaises n’ont malheureusement été
retenues pour une présentation orale ou
méme un poster...

Nous savons trés bien prendre en
charge I'enfant sourd et la surdité en
général mais nous manquons d’une
organisation scientifique et médicale
qui nous permette d’afficher des séries,
de rendre compte de notre savoir faire
et du service médical rendu. Comme
dans lindustrie pharmaceutique, les
fabricants sont ceux qui ont les moyens
d’organiser ce type d’étude clinique. Ce

projet est a portée de main car certai-
nes structures d’audioprothéses sont
a méme aujourd’hui d’organiser un
recrutement suffisant de patients et
d’assurer la collecte et le traitement des
données. Cette démarche permettrait
d’asseoir le bien fondé de la mise sur le
marché d’un nouveau dispositif aupres
des pouvoirs publics frangais et aux
audioprothésistes de rendre compte
scientifiquement de leur activité aupres
des professionnels des autres pays
et d'y étre représentés. A cet égard,
les équipes frangaises communiquent
quand il s’agit d’implants cochléaires,
d’implants d’oreille moyenne... car des
protocoles d’études sont alors établis.
Aux audioprothésistes de montrer qu’ils
sont capables d’organiser la méme
chose quand il s’agit de prothéses audi-
tives. Le congrés Phonak a permis de
mettre en évidence que I'évaluation de
I'efficacité de I'appareillage pouvait étre
clinique a partir de tests subjectifs ou de
questionnaires. On est toujours subju-
gué par la qualité des séries présentées
par les équipes australiennes (Dr Teresa
Ching), qui permettent de répondre a
une question précise tel que l'impact
de I'age d’appareillage sur le résultat
audioprothétique final.

Mais cette évaluation se fait de plus en
plus par des méthodes objectives telles
que l'électrophysiologie. Le réglage de
implant cochléaire intégre dans les
méthodes de réglage (sans dispositif
supplémentaire) des tests d’électrophy-
siologie qui permettent de s’assurer de
I'efficacité de la stimulation électrique
délivrée. On pourrait de la méme fagon
s’assurer de la perception des sons au
travers des prothéses par des méthodes
électrophysiologiques. Les méthodes
électrophysiologiques sont un déve-
loppement futur important pour notre
profession, tant elles permettraient



Susan Scollie

d’objectiver sur différentes fréquences
des seuils d’audition (ASSR), si diffici-
les a obtenir parfois en comportemen-
tal, mais aussi de vérifier I'efficacité de
la prothése pour restituer une percep-
tion sonore efficace et enfin d’évaluer
les conséquences centrales au cours
du temps de cette stimulation sonore
objectivée efficace.

Lexposé du Dr Anu Sharma fut a cet
égard un grand moment du congrés
et nous vous livrerons prochainement
dans les cahiers de I'audition son expé-
rience. Les données électrophysiologi-
ques complétent ainsi trés utilement les
séries comportementales habituelles.
Ce congres fut 'occasion de présenter la
nouvelle version développée par I'équipe
du Pr Seewald de la méthode de pré-ré-
glage DSL i/o v.5 adaptée a I'enfant. Ce
fut 'occasion, également, de présenter
des méthodologies de tests applicables
a l'enfant, notamment pour dépister
les zones inertes cochléaires chez I'en-
fant (Dr Kevin Munro). Cette meilleure
connaissance du systeme auditif,

permet aux fabricants de développer de
nouveaux algorithmes susceptibles de
corriger de fagon plus adéquate la sur-
dité. Les audioprothésistes en révaient
depuis de nombreuses années, Phonak
I’a fait (Dr Stefan Launer). La révolution
numeérique, nous fait rentrer résolument

Pr Anu Sharma

y

dans une nouvelle ere. Les limites futu-
res seront probablement simplement
celles de notre imagination. Historique-
ment et techniquement, le paramétre
« intensité » du signal sonore a long-
temps été notre sujet de préoccupation
premier en tant que professionnel, afin
de rendre en premier lieu le signal audi-
ble par le patient, puis en respectant ses
dynamiques résiduelles de I'audition
et enfin en affinant ces parametres par
bandes de fréquences plus nombreuses
et donc plus fines. Aujourd’hui, le trai-
tement du signal d’'un deuxiéme para-
metre acoustique nous est accordé. Les
audioprothésistes vont pouvoir agir sur
une deuxiéme dimension du son qui est
la bande passante audible du malenten-
dant. La limite de I'appareillage conven-
tionnel est bien évidemment la qualité
résiduelle de la fonction auditive péri-
phérique qui est malheureusement par-
fois fort dégradée dans certaines zones
fréquentielles.

Deux nouveaux traitements du signal
nous permettent dés aujourd’hui soit de
transposer une partie du signal aigu dans
une région fonctionnelle de la cochlée
qui code pour d’autres fréquences ou
bien, comme le propose aujourd’hui la
société Phonak, de réaliser une réelle
compression fréquentielle des zones
aigiies jusqu’a une fréquence charniere
réglable en dessous de laquelle le trai-
tement du signal demeure identique a
une prothése conventionnelle. Dans le
premier cas, une méme région de la
cochlée sera amenée a coder pour deux
types d’informations fréquentielles dif-
férentes, dans le deuxiéme cas, une
seule région cochléaire code pour une
seule fréquence.

Stefan Launer, Directeur de recherche, Phonak

Ces deux traitements du signal sont trés
novateurs et feront I'objet d’un numéro
des cahiers de [laudition futur. Nos
maitres, a la recherche de la pierre
philosophale, révaient d’'une prothése
capable de reproduire les déformations
inverses induites par la cochlée afin
de retrouver une fonction cochléaire
« normale ». Restera & savoir traiter la
troisiéme dimension du signal : le temps,
et cela en temps réel... Tres belles pers-
pectives qui nous permettront peut
&tre un jour de calculer la transformée
inverse du chaos cochléaire induit par
la surdité. En attendant, comme toute
nouvelle avancée technologique, qui est
trés prometteuse sur le plan des tech-
niques, reste a I'évaluer cliniquement.
Cette évaluation est faite par des équi-
pes canadiennes (Dr Susan Scollie). Les
résultats seront prochainement publiés,
et les cahiers de l'audition s’en feront
naturellement I'écho.

On peut aussi s’attendre par ailleurs
a des limites fortes de ce type d’ap-
proche, puisqu’une perte supérieure a
30 dB dans les régions cochléaires
codant pour les graves s’accompagne
déja de modifications fortes de sélec-
tivité fréquentielle et temporelle. Un
moyen de faire la part des choses est la
réalisation d’études cliniques multicen-
triques, randomisées, que nous serons
capables d’organiser dans le futur en
France, et qui permettront de poser
les indications thérapeutiques de ces
développements technologiques trés
prometteurs.

En attendant, voici, les premiéres
réflexions pratiques des équipes cana-
diennes sur la compression fréquen-
tielle présentées par le Dr D Glista. |




VERIFICATION ELECTROACOUSTIQUE

DES AIDES AUDITIVES A COMPRESSION
NON-LINEAIRE DE FREQUENCE
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Marlene Bagatto,
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Child Amplification Laboratory,
National Centre for Audiology,

Université de Western Ontario,
Canada
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INTRODUCTION

La technologie audioprothétique
conventionnelle risque de ne pas
pouvoir rétablir l'audibilité des aigus
en raison de contraintes de gain ou de
larsen. Dans certains cas, cette audibi-
lité limitée peut affecter les bénéfices ou
les performances d’un appareillage.

Une correction efficace des pertes
auditives aigués chez les enfants est
importante, car il leur faut développer
leurs capacités vocales et linguisti-
ques. De récentes études laissent a
penser que les enfants malentendants
présentent des retards significatifs
de prononciation des fricatives
(Moeller, Hoover, Putman, et al., 2007 ;
Stelmachowicz, Pittman, Hoover, et al.,
2004). Ces retards peuvent étre dus a
audibilité insuffisante des aigus avec
des aides auditives conventionnelles. La
créte spectrale la plus grave de /s/, un
phoneme important pour le développe-
ment de la parole et du langage, se situe
entre 2,9 kHz et 8,9 kHz (Boothroyd et

Medwetsky, 1992). La correction audi-
tive conventionnelle peut ne pas assurer
une audibilité suffisante des consonnes
telles que /s/, /th/, /f/, /sh/, et /t/ en cas
de perte auditive a pente marquée dans
les aigus.

La technologie de Compression Non-
linéaire de Fréquence (CNF) est une
nouvelle méthode de réduction de la fré-
quence qui peut décaler des sons aigus
dans des zones de meilleure audibilité.
Le traitement numérique du signal est
utilisé pour contréler la CNF séparé-
ment dans les bandes graves et aigués.
La zone des basses fréquences n’est
pas comprimée, préservant ainsi les
rapports naturels entre les formants de
la parole. Les fréquences plus élevées
sont soumises a une CNF, ajustable par
I'audioprothésiste, qui décale des sons
aigus (par ex. /s/) vers les fréquences
plus graves. Les recherches sur ces
technologies ont révélé des améliora-
tions significatives de la reconnaissan-
ce vocale chez les adultes comme chez
les enfants (Simpson, Hersbach et

FIGURE 1 : DONNEES AUDIOMETRIQUES SAISIES POUR UN APPAREILLAGE BINAURAL.
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McDermott, 2005; Glista, Scollie,
Bagatto, Seewald et Johnson, a I'étu-
de), I'adaptation individualisée étant un
facteur déterminant du  bénéfice
obtenu (Scollie, Parsa, Glista, Bagatto,
Wirtzfeld, Seewald, a I'étude).

VERIFICATION CLINIQUE

En raison de la nature du traitement du si-
gnal, les approches conventionnelles de
vérification peuvent nécessiter quelques
modifications. Les mesures des aigus
peuvent en particulier paraitre différen-
tes dans des aides auditives a Compres-
sion Non-linéaire de Fréquence (CNF)
que dans des appareils conventionnels.
Cet article va esquisser un protocole
clinique de controle électroacoustique
des aides auditives a CNF, en utilisant un
signal d’essai vocal, et donner des indi-
cations quant aux limites des signaux de
test non vocaux. Des exemples de vérifi-
cations sur I’Audioscan Verifit ont aussi
été réalisés avec les appareils Phonak
Naida V UP dotés du SoundRecover.

Etude de cas : perte auditive symétrique
a pente marquée dans les aigus, avec
un seuil tonal moyen dans les aigus
(HF-PTA) de 103 dB HL sur la meilleure
oreille. Comme réglages de SoundRe-
cover, Le iPGF a déterminé ici 3000 Hz
(fréquence de coupure) et 4 :1 (taux de
compression).

VERIFICATION AVEC
UN SIGNAL VOCAL

Etape 1:
adaptation pédiatrique
automatique précise

Saisir'audiogramme, I'dge et toute autre
information pertinente pour I’évaluation,
dans NOAH ou dans la version auto-
nome du iPFG, ainsi que dans le sys-
téme d’analyse de I'aide auditive choisi
(PAudioscan Verifit sera utilisé a des fins
de démonstration dans cet article). As-
surez-vous que les mémes paramétres
d’adaptation DSL ont été sélectionnés
dans les deux systemes.

Parexemple, utilisezles cibles «DSLv5.0
enfants» dans les deux systemes et, si la
RECD est mesurée, saisissez-la dans le
iPFG. Créez une adaptation automatique
avec le logiciel iPFG. Reportez-vous aux
figures 1 a 5 comme exemples de don-
nées d’adaptation saisies dans la ver-
sion autonome du logiciel iPFG et dans
I’Audioscan Verifit.

Etape 2:
vérification personnalisée

Reliez I'aide auditive au coupleur de me-
sures in situ simulées (S-REM) ou placez-
la sur I'oreille en cas de mesures in vivo
(REM) et vérifiez les points suivants :

(1) Le niveau maximal de sortie (MPO)
correspond-il a la cible prothétique ?

Utilisez des signaux a bande étroite de
90 dB SPL, mais n’interprétez la corres-
pondance aux cibles qu’en-dessous de
la fréquence de coupure de SoundReco-
ver (& savoir 3 000 Hz). La courbe de
MPO apparaitra sensiblement différente
de celle des traitements conventionnels
du signal car elle s’atténuera rapidement
dans les aigus quand SoundRecover est
activé (figure 6).

(2) La cible vocale est-elle atteinte ?

Relevez les courbes de réponse pour
des signaux vocaux faibles (55 dB SPL),
moyens (65 dB SPL) et forts (75 dB SPL)
et évaluez-les. La limite supérieure de la
bande passante de l'aide auditive peut
paraitre avoir une fréquence plus faible
que d’habitude, en particulier si Soun-
dRecover est réglé avec une fréquence
de coupure plus agressive. Ceci indique
que le processus de compression de
fréquence est actif dans l'appareillage.
Evaluez la concordance avec les cibles
prothétiques dans la bande passante de
I'appareil (figure 6).

(3) La qualité sonore
est-elle acceptable ?

Quand SoundRecover est actif, la qualité
sonore de la parole peut paraitre diffé-
rente de ce qu’elle est avec un traitement
conventionnel :
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a. La fréquence des phonémes /s/ et
/sh/ peut avoir été abaissée et la sono-
rité de /s/ peut étre proche de celle de
/sh/ (un léger zézaiement). Si toutefois
le /s/ était totalement identique au /sh/
(un fort zézaiement), une adaptation fine
serait recommandée pour réduire I'in-
tensité de SoundRecover.

b. Les voyelles et/ou les sons voisés
peuvent étre légerement altérés, mais
chaque voyelle devrait toujours étre clai-
rement identifiable et ne devrait pas étre
confondue avec les autres voyelles.

¢. Ces altérations se produiront plus
probablement si la voix de I'orateur est
aigiie. La voix d’'une femme ou celle d’un
enfant, par exemple, peuvent étre plus
affectées qu’une voix d’homme.

Des mesures vocales avancées (illus-
tration ci-aprés) peuvent étre utilisées
pour identifier les cas dans lesquels
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SoundRecover pourrait contribuer a des
confusions phonémiques indésirables.

Etape 3 (optionnelle) : Comment
agit SoundRecover sur la parole ?

Mesurez le LTASS (Long-Term-Ave-
raged Speech Spectrum) en sortie de
I'appareil avec et sans SoundRecover,
pour observer I'effet global sur la bande
passante de sortie de la parole (figure
7). Remarquez que la bande passante
est réduite quand elle est mesurée avec
SoundRecover.

MESURES VOCALES
AVANCEES
Utilisez votre voix comme signal de test

et mesurez la réponse de I'aide auditive
quand vous prononcez un phonéme

Eposchmap/DSL 5.0a child e Budioszin . .
140 B — BTE f Le MPO montre clairement la fré-
:: - s e quence de coupure (pas d’interpré-
] - - ] ot Grgh [0 i i -
o] —_— j s St B tation possible au-dessus.)
1isd - . :\ i £
. ..e'f_,n- L Fasdicaatry ()
L ¥ = A o Ll Tt
a4 i U Teeecm@ | aenebiold
. : o 1 ucL #oezrage ,
0 A \ RECD Encered Le spectre de fréquence du LTASS
: T ————— est réduit. Une légére distorsion
B d’énergie est mesurable dans les
= SE S aigus (la réponse est en-deca des
3 : herp el el cibles)
] 2 St oy
Lh 4
-0 4 Wnadded sy (RS ) 3
e So0 1oon o e maan Sune Hide / Show L=

soutenu (par exemple /s/ et /sh/), afin
d’évaluer I'audibilité des aigus (figures 8
et 9). Cette mesure peut étre faite avec
et sans la fonction SoundRecover, pour
illustrer 'audibilité des différents phone-
mes intéressants.

Quand SoundRecover est actif, l'inter-
prétation des mesures en sons purs (par
ex. balayage en sons purs) est compro-
mise. Les résultats obtenus au-dela de
la fréquence de coupure ne sont pas va-
lables (figures 10 et 11). C’est pour cela
qu’une vérification en sons purs n’est
pas recommandée pour évaluer I'adapta-
tion aux cibles avec SoundRecover ; Elle
permet toutefois de vérifier si SoundRe-
cover est actif ou inactif (par ex. s’ily a
des changements importants au-dessus
de la fréquence de coupure entre les ré-
sultats obtenus dans les deux cas).
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VERIFICATION ELECTROACOUSTIQUE DES AIDES AUDITIVES A COMPRESSION NON-LINEAIRE DE FREQUENCE
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INTERVIEW DE TOM WESTERMAN

VJIDEX

La société Widex organisait en mai dernier son
cinquieme congres d’audiologie pédiatrique.
Outre la qualité des intervenants lors de ce
congrés dont nous nous ferons I'écho dans
ces colonnes notamment sur la transposition
fréquentielle, M Tom Westerman (TW), un
des dirigeants de Widex, a accepté d’accorder
une interview aux cahiers de l'audition (CDA).
Parcours.

CDA : M. Tom Westerman, nous vous
remercions de nous accorder cette interview
qui peut permettre a nos lecteurs de mieux
connaitre les motivations et les parcours des
sociétés commerciales engagées dans la
production de dispositifs médicaux correc-
teurs de la surdité. Par exemple, qu’est ce qui
vous a conduit vers ce domaine ?

TW : C’est une longue histoire. Ma formation
de base n’est pas commerciale. Ma forma-
tion n’est pas vraiment scientifique. Je viens
de I'’Armée ou jétais officier. J'y suis resté
9 ans. J'ai fait I'’Académie militaire et jai fini
Capitaine. Puis, j‘ai décidé de quitter I'armée,
mon oncle qui est le co-fondateur de Widex,
m’a demandé si je voulais me joindre a lui,
c’était en 1973, ce qui signifie que je suis dans
le domaine depuis plus de 30 ans. Au début,
j’ai voyagé avec lui et il m’a appris tout ce qu’il
faut savoir quant aux métiers de I'audition,
comment distribuer les aides auditives dans le
monde entier. En 1993, il a cessé de travailler
— il vit toujours — et j’ai pris le relais et jai
poursuivi le développement , la fabrication et
la distribution des aides auditives. Voila mon
parcours. Je me suis rapidement apercu que
c’était un domaine intéressant. C’est certes un
domaine difficile mais qui vous apporte une
grande satisfaction lorsque vous réussissez.
C’est difficile a cause d’un certain nombre de
problématiques. Cela fait 10 ans que je suis
Président d’un consortium international de
fabricants dont j'ai démissionné récemment.
Nous travaillons pour comprendre comment
distribuer et comment vendre des aides audi-
tives a des gens qui n’en ont pas nécessaire-
ment envie ou n’en veulent pas, c’est évident.
Ce n’est pas comme les TV a écran plat, les
lecteurs de DVD,etc... I'achat des aides audi-
tives repose sur d’autres motivations. D’autres
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ressorts. Mais lorsque nous réussissons a
diffuser plus largement nos techniques, notre
récompense vient des gens appareillés eux-
mémes et souvent de leur propre famille, de
leurs amis : ils disent que nous avons vrai-
ment changé leur vie, parce que la personne
réussit socialement, participe, peut sortir,
mieux réussir dans un travail, etc... C'est trés
différent de la vente d’aspirateurs. Je ne dirai
pas que c’est inutile de vendre des aspirateurs
mais c’est une autre dimension. On sait que ce
que I'on fait aide les gens. Mais ¢’est en méme
temps une activité commerciale, nous avons
besoin de gagner de I'argent car sinon nous
ne pouvons pas payer nos salariés, nous ne
pourrions pas avoir des chercheurs, des gens
qui développent de nouveaux appareils pour
les malentendants. Si nous sommes la pour
les malentendants et il est nécessaire d’étre
1a, pour étre présents il faut de I'argent, c’est
aussi simple que ca.

CDA : Combien d’appareils distribuez-vous
paran ?

TW : C’est un secret. Mais je peux vous dire
que nous représentons 10 % du marché dans
le monde. Nous représentons environ 1800
personnes dans le monde. Nous sommes
présents dans 95 pays. Nous sommes présents
dans tous les pays qui ont les moyens d’ad-
ministrer la distribution des aides auditives. Il
existe des pays ol ce n’est pas possible, en
raison de I’économie locale, de ce que j'appel-
lerai I'infrastructure audiologique. C’est-a-dire
qu’il est nécessaire qu’il y ait des gens formés,
des gens avec qui nous pouvons travailler;
Nous ne pouvons pas laisser seulement des
commerciaux vendre nos appareils.

CDA : quel est le minimum requis pour
pouvoir distribuer vos produits selon vous ?

TW : Nous sommes trés attentifs a la connais-
sance que I'on doit avoir des aides auditives
pour les adapter correctement. La maniere
dont on adapte les aides auditives doit étre
trés personnalisée, individualisée. L'environ-
nement, les conditions de vie, tout est diffé-
rent selon l'utilisateur. Pour nous, il faut tout
d’abord qu'il soit possible de s’installer avec le

patient, il faut que I'on puisse assurer les répa-
rations, fournir les piéces nécessaires. Sinon
nous fournirions un produit qui ne satisferait
pas la personne. Si a un endroit donné, il n’y
a personne qui puisse s’occuper correctement
du patient, nous préférons ne pas établir de
liens commerciaux.

CDA : Quels sont les développements futurs
prévus ?

TW : Tres difficile pour moi a dire, je ne sais
pas exactement, ce n’est pas mon domaine
d’intervention parce que lan S. s’occupe de
la recherche et du développement, pour la
partie mécanique et technique S. Westerman,
mon cousin, a la responsabilité du développe-
ment logique et ils travaillent ensemble pour
développer de nouvelles aides auditives, de
nouvelles plateformes... Nous nous orientons
vers une nouvelle plateforme, une nouvelle
génération d’aides auditives qui représente un
codt d’investissement de 100 & 200 millions de
couronnes danoises, ¢’est beaucoup d’argent.

CDA : Pour réduire les codts de production,
certains de vos concurrents délocalisent en
Chine, alors que vous conservez une produc-
tion européenne. Quel est I'objectif de cette
stratégie atypique ?

TW : Parce que nous voulons rester proches de
nos prospects locaux, nous voulons avoir nos
propres experts en production et en recherche
développement, qu’ils soient proches des lieux
de production, de maniére a pouvoir contrdler
la qualité tout au long de la vie du produit. Ce
que nous faisons c’est que nous dépensons
beaucoup de temps et d’énergie sur I'automa-
tisation, de fagon a ce qu’il y ait de moins en
moins de main-d’ceuvre dans le déroulement
de la fabrication ; & I'neure actuelle, la part de
travail manuel représente une petite propor-
tion dans la fabrication. Cette main d’ceuvre
peut s’avérer moins chére dans ces pays,
mais il faudrait envoyer quelqu’un la-bas pour
résoudre les problemes et cela coliterait beau-
coup, nous y gagnerions finalement peu. Nous
sommes une entreprise ancienne et soudée,
non seulement I'équipe dirigeante mais aussi
le personnel, les ouvriers, ils ont travaillé avec



nous, certains sont la depuis de nombreuses
années. |l faudrait accepter tout a coup de s’en
séparer ce qui pourrait s’avérer dramatique
pour ceux qui ont 50 ans et qui ont été a nos
cbtés toute leur vie. Les faire partir, parce que
nous voulons économiser un peu d’argent
et fabriquer en Chine serait aujourd’hui de la
destruction de valeur. Nous ne I'envisageons
pas, du moins pour linstant... Je ne peux
prédire I'avenir, nous sommes dans un monde
de compétition, nous devons étre compétitifs,
nous devons étre capables d’affronter nos
concurrents, si d’autres arrivent a produire a
des prix inférieurs aux notres, ce qui n’est pas
le cas actuellement, alors nous devrons en &tre
capables ou faire autre chose...

CDA : Quelle est votre stratégie de dévelop-
pement ?

TW : Plusieurs choses sont en route. Nous
avons mis I'accent sur le développement de
la recherche, la mise au point de nouvelles
aides auditives. Nous nous sommes beau-
coup développés, tellement développés que
nous manquons de place et nous construi-
sons un nouveau batiment qui sera trés beau,
trés grand. Nous avons confiance dans notre
avenir, dans le développement de nouveaux
et intéressants modeles d’aides auditives, qui
sont attendus par le marché. On sait qu'il est
plus amusant de porter quelque chose d’ap-
parence « drble » a l'oreille, aujourd’hui il y
a toutes sortes de choses qui pendent aux
oreilles, on peut rendre les aides auditives plus
élégantes, plus agréables a porter, intégrant de
nombreuses nouvelles fonctions . On arrive a
éliminer le phénomeéne de feed-back, avoir de
meilleurs traitements du signal, des améliora-
tions des ratios signal/bruit, etc... Je ne veux
pas remonter loin dans le passé, maisily a eu
un temps ou appareil auditif rimait avec siffle-
ment permanent,... je me souviens du vieux
grand pére assis et sifflant : il ne pouvait pas
I'entendre lui-méme : ¢’était terrible .

CDA : Considérez-vous la France comme un
pays intéressant pour votre développement ?

TW : Nous sommes présents sur tous les
marchés ou une infrastructure audiologique
existe : c’est le cas de la France. Si vous consi-
dérez I'ensemble de I'Europe, vous vous aper-
cevrez qu'il existe de nombreuses différences
quant aux niveaux de formation en audiologie,
acoustique, audioprothése, etc...quel que
soit le nom que I'on donne. Au Danemark,
c’est une année de formation et pas a I'Univer-
sité ; en France, je sais que la formation est

de 3 ans a I'Université, c’est une grande diffé-
rence. Aussi nous pensons que vous possédez
linfrastructure audiologique et [I'expertise
nécessaire. De plus, le marché existe depuis
de nombreuses années, vous étes nombreux
et vous avez beaucoup d’expérience. C’est la
raison pour laquelle ce marché est particuliére-
ment intéressant. En plus, c’est un marché de
60 millions de consommateurs, avec 16 % de
la population qui pourrait avoir besoin d’une
aide auditive.

Le marché frangais est trés intéressant pour
nous, nousy sommes présents depuis le début,
quasiment depuis que les aides auditives exis-
tent. Nous avons été trés actifs avec la maison
Acourex, nous avons eu des discussions avec
la direction. Je peux dire que cela marche bien.
Je pars d’ailleurs demain pour Paris.

Pendant de nombreuses années, si vous voulez
que je le dise, il y avait des choses désagréa-
bles en France, mais cela s’est amélioré. Il était
tres difficile de lancer de nouveaux modéles,
de les faire accepter et de les développer en
France. Nous pensons que l'administration
est un peu lourde et nous ne comprenons
pas vraiment, car ce n’est pas pour protéger
votre industrie (inexistante dans ce domaine).
Avant vous aviez vos propres fabricants fran-
cais, mais il n’y en a plus. Il n’y a donc pas de
raisons pour que votre gouvernement protége
votre industrie en audiologie. Maintenant que
la pression est moins forte, il est possible de
faire quelque chose ; ¢’est un marché intéres-
sant car nous avons des professionnels dans
le pays donc nous voulons &tre présents pour
offrir les meilleurs appareils et services aux
malentendants.

CDA : L'organisation de ce 5% congrés
pédiatrique international est une réussite par
la qualité des intervenants et le nombre de
participants. Le co(t doit &tre phénoménal.
Quel intérét avez-vous a développer ce type
de manifestations ?

TW : Dans notre société, nous considérons
que c’est une activité importante, cela le
restera a I'avenir, pour le bien-&tre des enfants,
leur éducation, leurs capacités seront cruciales
pour les fabricants et fournisseurs d’aides
auditives. La fourniture d’aides auditives
pédiatriques est une tres petite niche, on parle
de 1/1000 nouveaux nés qui en auront besoin,
c’est donc trés peu, alors qu'on parle de
16 % de la population, mais bien sr, ils seront
un jour nos consommateurs ce qui n’est pas
a négliger. Mais nous pensons aussi que le
domaine pédiatrique est pris en charge par
les meilleurs audiologistes, les mieux formés

dans les différents pays. C’est un domaine
difficile que celui des nouveaux nés qui ne
peuvent nous répondre et exprimer leurs
difficultés. Nous avons donc besoin de I'ex-
pertise des professionnels de I'audition. Il est
important pour nous que 'information puisse
remonter de I'expérience des cliniciens. Si
nous avons de bons produits pour les enfants,
si nous sommes aidés dans la recherche par
les échanges, tout se développera. C’est une
bonne approche, si vous sortez de nouveaux
types d’ appareils et que vous pouvez affirmer
qu’en faisant ceci ou cela, vous aidez vraiment
et que vous pouvez prouver que ce que vous
avancez est vrai.

Aux Etats-Unis, a San Francisco, Carolyn
Smith, audiologiste renommée, va mettre en
place cette démarche de recherche clinique
fondée sur la preuve. Sa tache principale sera
de faire les essais cliniques avec les hopitaux
universitaires et les cliniques dans le monde
et en Europe et de demander aux chefs de
clinique de faire des vérifications et mettre au
point des protocoles et les appliquer. Nous
pensons que c’est bien de le faire car nous
voulons montrer des résultats devant des clini-
ques neutres qui attesteront que ce que nous
faisons est adéquat.

CDA : Pensez vous qu’il serait possible d’en
faire autant en France ?

TW : C’est possible, oui pourquoi pas. Je ne
VOIS pas pourquoi cela pourrait ne pas nous
intéresser, cela dépend de ce que serait le
scénario, de ce que I'on veut prouver. Et je
suis sir que notre nouvelle direction de Widex
France y sera favorable.

CDA : Quelles perspectives pour le développe-
ment du marché ?

TW : 1l se développera en fonction des condi-
tions économiques, mais depuis que je suis
dans le domaine, ce n’est plus aussi sensible
aux fluctuations économiques. Une chute de
I’économie pourrait le frapper mais pas autant
gu’avant. Les gens qui ont I'habitude de leurs
aides auditives ou qui ont besoin d’aides audi-
tives choisiront plutot de reporter un voyage
a Majorque par exemple. Si I'économie subit
une baisse, les ventes baisseront un peu mais
elles reprendront. En France, depuis plusieurs
années la progression a atteint 9 8 10 % par
an, ce qui est trés bien ; ailleurs en Europe,
c’'est 526 % en moyenne.
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L'une des configurations audiométriques
les plus difficiles a corriger pour des
audioprothésistes travaillant avec des
enfants, est la perte d’audition neuro-
sensorielle en « pente de ski » suite a
un traitement par agents ototoxiques.
Cette déficience auditive limite souvent
accés aux traits acoustiques situés
dans les hautes fréquences, qui peuvent
étre impliquées dans les capacités de
enfant a apprendre a catégoriser les
sons dans leur contexte pour éventuel-
lement apprendre a les reproduire.

Il a été montré que les traits acousti-
ques dans les hautes fréquences ont
un impact substantiel sur les capacités
de reconnaissance de la parole chez
des enfants normo-entendants. Les
enfants présentant des pertes d’audition
touchant les hautes fréquences sont
pénalisés dans la reconnaissance de la
parole et peuvent commettre davantage
d’erreurs dans la reconnaissance des
pluriels (en anglais) et de la grammaire
en général (soit « cow » vs « cows » et
« jump » Vs « jumps »).

Par chance, des solutions correctrices de
l'audition sont disponibles pour relever
le défi d’une telle déficience auditive.
L'une d’elles est I'algorithme de transpo-
sition fréquentielle linéaire implémenté
dans I'Inteo de Widex, appelé Audibility
Extender (AE). Les cliniciens s’occupant
d’enfants peuvent avoir recours a cette
stratégie quand les approches conven-
tionnelles d’amplification ne permettent
pas de restituer suffisamment la percep-
tion des sons de hautes fréquences de
la parole tels que le /s/. De par la récente
apparition de cet algorithme, la procé-
dure habituelle d’évaluation des aides
auditives conventionnelles nécessite un
ajustement pour évaluer la performance
obtenue avec AE.

Dans cet article, nous décrivons les
mesures utilisées pour mesurer la
performance de l'algorithme AE pour
2 enfants représentatifs d’'un groupe
d’étude de 10 qui font actuellement

I’objet d’'une évaluation clinique prochai-
nement publiée. Ces deux cas sont
présentés car ils décrivent des outils
d’évaluation et les performances d’en-
fants ayant des pertes d’audition diffé-
rentes, a des étapes de développement
variables, et présentant des capacités
de lecture et d’attention différentes.

TRANSPOSITION LINEAIRE
EN FREQUENCE

La transposition fréquentielle linéaire
(TFL) est un exemple de nouvelle
méthode d’abaissement fréquentiel.
Dans cette approche, une région
fréquentielle (appelée source) a partir
d’une fréquence donnée est prise pour
cible de départ de la transposition.
Typiquement, la fréquence source est
soit une fréquence non corrigeable (du
fait de I'existence de potentielles zones
inertes cochléaires) ou inatteignables
(car impossibles a amplifier suffisam-
ment et convenablement). Quand cette
fonction est activée, les pics spectraux
au-dela de cette fréquence source sont
identifiés en continu et transposés vers
une octave plus basse. Par exemple, si
le pic spectral se situe a 4000Hz dans
la région source, alors les sons de
cette source sont « redescendus » de
2000Hz. Lutilisation de cette technique
préserve les relations harmoniques
entre les signaux originaux et ceux
transposés pour des stimuli simples.
De cette fagon, les traits acoustiques
de hautes fréquences sont rendus
perceptibles par I’enfant sans intro-
duire de distorsions supplémentaires
inutiles. Pour une description plus
détaillée de la TFL utilisée par Widex
dans I'Intéo, voir Kuk et al.

Des études ont été conduites pour
valider lefficacité de l'algorithme AE
chez I'adulte. Kuk et ses collaborateurs
ont par exemple trouvé que les adultes
ayant une perte d’audition neurosenso-
rielle dans les hautes fréquences, appa-



reillés en adaptation ouverte avec AE,
avaient une amélioration subjective de
leur audition mais aussi une meilleure
identification des consonnes. Aprés
une période d’accoutumance de 2 a
4 semaines, une amélioration de 10 a
15 % de I'identification des consones a
pu étre réalisée.

Korhonen & Kuk ont trouvé que chez
des normo-entendants, a qui on a
simulé une déficience auditive au-dela
de 1600Hz, I'identification de voyelles
et de consonnes voisées (aprés entrai-
nement) était possible sans altération
grace a I'Audibility Extender.

EVALUATION DU BENEFICE
CHEZ LENFANT

Bilan audiologique

Le clinicien doit étre en mesure d’éva-
luer, de fagon fiable, lefficacité de
’amplification avec ou sans TFL et
déterminer si la sensibilité dans la
détection des hautes fréquences est
présente ou non. Cela peut étre réalisé
en évaluant la sensibilité auditive , I'in-
telligibilité et I'identification de sons de
I’environnement du sujet appareillé. De
plus, la préférence subjective pour la
TFL pourra étre utilisée si elle s’avére
reproductible.

Les seuils liminaires du sujet appareillé
sont importants pour le réglage de la
TFL car le but est de permettre a I'enfant
de retrouver la perception des HF méme
a bas niveaux, ce qui ne serait pas réali-
sable avec une amplification conven-
tionnelle. Pour conclure, les seuils
appareillés contribueront a I'importance
de I'évaluation des aides auditives non-
linéaires. C’est seulement, lorsque les
seuils appareillés d’un enfant montrent
qu’il pergoit les sons aigus méme a bas
niveaux que le clinicien a 'assurance
qu’il pourra améliorer sa compréhen-
sion de la parole.

La capacité a discriminer des informa-
tions aigiies de la parole est générale-
ment mesurée avec des listes de mots
ou tests de syllabes sans significations.
En plus des tests réalisés a niveau
confortable, des tests additionnels
réalisés a faible intensité peuvent venir
compléter I'évaluation de 'amélioration
de lintelligibilité des sons aigus de la

parole. Lamélioration de la perception
des sons de I'environnement est aussi
un indicateur de la capacité de la TFL a
affecter positivement la vie quotidienne
de I'enfant. Les enfants et leurs parents
sont encouragés a noter leurs nouvelles
expériences dans un agenda. Des listes
de sons de I'environnement de haute
fréquence peuvent également guider
leurs nouvelles expériences.

Bilan vocal

Lensemble des tests d’expression du
langage, du vocabulaire et de larti-
culation sont utiles pour déterminer
impact de la stratégie d’appareillage
a long terme. Mais d’un autre coté, ces
mesures ne permettent pas de mettre
en évidence linfluence a court terme
sur la production vocale de I'enfant.

Il est donc indispensable de mettre
en place un processus de rééduca-
tion auditive lors de l'utilisation de la
TFL. Cela aidera I'enfant a associer les
nouvelles informations auditives a sa
propre production sonore lors de la
lecture. Le but global de ce programme
de rééducation auditive est de faire
détecter, discriminer et produire des
sons vocaux. Cet entrainement peut
étre conduit sous forme de jeux et
ciblé sur la perception et la production
des phonemes tels que /s/, /f/, /z/, /sh/,
/ch/. Durant ces sessions, on demande
aux enfants d’écouter et de produire
des sons vocaux sous forme de mots
ou de phrases dans le contexte de leur
activité.

Avec les enfants les plus jeunes, le clini-
cien devra évaluer trés consciencieu-
sement les productions vocales avec
une attention toute particuliére sur les
sons de hautes fréquences (HF). L'aide
des parents permettra de compléter les
évolutions de la communication de I'en-
fant. Avec les plus grands, le clinicien
se fixera également sur la précision de
la production vocale et tout particuliére-
ment sur les sons aux traits acoustiques
aigus, tels que les fricatives non-voi-
sées.

Lanalyse compléte du répertoire que
peut produire un enfant, a la fois en
termes d’étendue spectrale qu’en
termes de précision, demanderait de
nombreuses heures d’enregistrement

et de traitement de ses productions
vocales. En évaluation clinique, cela
n’est pas vraiment réalisable. Pour
autant, les cliniciens pourront faire une
sélection de sons aigus spécifiques
(comme les phonémes /s/ et /z/) afin
d’en évaluer I'évolution dans le réper-
toire de I'enfant.

A titre d’exemple, on pourra demander
a un enfant de décrire une image en
utilisant des mots clés contenant les
phonémes /s/ et /z/ placés dans diffé-
rentes configurations. Il pourra égale-
ment étre utile de comparer par la
lecture si la stimulation en HF permet
d’obtenir un débit conversationnel. Il
peut étre recommandé de contréler le
plus régulierement possible la redon-
dance de détection et de production
des phonémes cibles qui peuvent étre
réduites aux phonémes dont I'impact
dans le langage est le plus important.

Le clinicien pourra aussi s’intéresser a
I'avis des parents et des autres enca-
drants sur les progres orthophoniques
de I'enfant. La communication pluridis-
ciplinaire sera également tres instruc-
tive.

ETUDE DE CAS

Les études de cas suivants ont pour but
d’illustrer les effets audiologiques et
orthophoniques de l'algorithme AE chez
des enfants en age d’aller a I'école.

ETUDE DE CAS 1: «LE »

La surdité de « LE » est consécutive au
traitement par cisplatine d’un cancer
des glandes surrénales. Le traitement
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FIGURE 1 : AUDIOGRAMME DE « LE »




débuta quand elle avait 6 ans et dura 2
ans. « LE » est aujourd’hui une adoles-
cente de 13 ans en bonne santé. Elle
présente une perte auditive (Fig. 1).

Avant les essais avec la TFL, elle utili-
sait des contours d’oreille surpuissants
a 2 canaux. Bien que, « LE » se rendait
chez l'orthophoniste et effectuait des
visites de routine, ses tests articula-
toires (GFTA : Goldman Fristoe Test of
Articulation) montraient un dge équiva-
lent & 5,5 ans. Quant & son niveau de
langage, il est approximativement infé-
rieur de 3 années par rapport a son age.
C’est pour ces raisons que son équipe
thérapeutique a décidé qu’elle serait une
bonne candidate pour la TFL.

Les seuils auditifs en champ libre de
« LE » avec ses aides auditives précé-
dentes montrent une perte résiduelle
légére @ moyenne des sons graves et
moyenne a sévére des sons les plus
aigus. Elle a ensuite été appareillée avec
une stéréo d’Inteo 9 avec I'AE activé.
Ses seuils avec I'AE de I'Inteo (Figure
2) donnent des valeurs allant jusqu’a
une perte résiduelle moyenne (triangles
pleins).
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FIGURE 2 : SEUILS LIMINAIRES EN CHAMP

LIBRE AVEC SES ANCIENNES AA VS INTEO

Depuis que « LE » a un bon niveau de
lecture et d’attention, le test CCT (CCT :
California Consonant Test) a été choisi
pourévaluersonintelligibilitéauxsonsde
parole aigus. Prenons a titre d’exemple,
le mot anglais « leaf ». Les 3 choix
suivants : « leash », « leak » et « lease
» sont proposés comme bonne réponse
lors de ce test. Le test CCT est particu-
lierement utile pour évaluer les erreurs
d’intelligibilité des patients présentant
une surdité neurosensorielle sur les HF.
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Le test est réalisé avec 100 items enre-
gistrés et diffusés a 30 dB HL puis a
50 dB HL avec chaque solution de
correction auditive. Avec son appa-
reillage classique le test CCT présenté
a 30 dB HL et 50 dB HL donne des
résultats respectifs de 28 % et 56 %
(Fig. 3). Dans un second temps, « LE »
a lu un texte de 4 paragraphes intitulé
« lce Gream ». Lenregistrement de
cette lecture a été par la suite transcrite
et la production des phonémes /s/ et
/z/ analysée.

Consanant Recognition

W O HA

W AEPo
5 Weeks

CCT Wawd Somre %)
5
=3

50 b8 HL

FIGURE 3 : RECONNAISSANCE DES

CONSONNES (CCT)

La justesse de la production de ces
2 phonemes cible s’élevait a 79 %
(Fig. 4). Une évaluation de situation
de conversation fut aussi conduite.
« LE » répondait a des questions sur
des images avec des mots clés conte-
nant les phonémes /s/ et /z/ a des posi-
tions différentes. Lessai enregistra
jusqu’a 50 phonémes /s/ et /z/ et ce
en un temps moyen de 5 minutes. Cet
enregistrement a mis en évidence une
pertinence de production en discussion

s/ and 1/ Production
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FIGURE 4 : AUDIOGRAMME DE CS

et non-vocaux (10 chants d’oiseaux et
10 passages musicaux) a été comparée
entre le programme principal et le
programme avec AE.

Aprés 6 semaines d’utilisation du
programme avec AE, la production et
I'indentification des consonnes ont été
réévaluées. Durant cette période, « LE »
a suivi une demi-heure d’entrainement
auditif hebdomadaire. Ses scores au
test CCT sont donnés par la figure 3. Le
test de reconnaissance de consonnes
aprés 6 semaines avec I'AE passe a 35
% et 65 % respectivement a 30 dB HL
et 50 dB HL.

La figure 4 montre la précision de la
production de phonemes de « LE ».

« LE » obtient alors des scores de
production des phonémes /s/ et /z/ de
94 % en lecture et de 95 % en discus-
sion.

A cette séance d’évaluation, « LE » a
aussi rapporté qu’elle appréciait entendre
de nouveaux sons tels que I'indicateur
sonore de I'ascenseur, I'effervescence
du soda dans un verre, la sonnerie du
téléphone venant d’une autre piéce et le
larsen de son aide auditive lorsqu’elle
le tient dans sa main. Suite a ces tests,
« LE » a gardé son programme avec AE
et son équipe pluridisciplinaire continue
d’évaluer ses progres.

ETUDE DECAS 2: «CS »

CS est un gargon de 8 ans qui fut victime
de convulsions durant les 5 jours
suivant sa naissance et qui a été traité
par streptomycine due a une suspicion

de 85 % pour les phonémes /s/ et /z/.

« LE » a également été évaluée sur la
reconnaissance de sons aigus de I'en-
vironnement avec ses précédentes
aides auditives. Pour terminer, la
préférence subjective de sons vocaux
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FIGURE 5 : SEUILS LIMINAIRES GAUCHES
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de méningite. Une surdité neurosenso-
rielle moyenne a sévere a été diagnos-
tiquée 2 semaines aprés la naissance
et corrigée des I’age de 6 mois par des
aides auditives. L'audiogramme de cet
enfant est représenté en figure 5.

« CS » utilisait auparavant des contours
d’oreille numériques surpuissants a 5
canaux avant I’étude avec la TFL. Il utilise
la plupart du temps son systéeme FM en
classe. Son éducation est complétée par
une rééducation orthophonique quoti-
dienne au sein de son école. La parole
de « CS » n’était pas facilement compré-
hensible; ses tests articulatoires (GFTA)
montraient un 4ge équivalent a 3,8 ans.
Il présente de fréquentes distorsions
et omissions des phonémes /s/ et /z/.
Lévaluation globale de sa production
de parole et de son langage donne des
scores d’environ 2 ans inférieurs a son
age réel.

Depuis que « CS » sait lire, un test de
syllabes sans signification (NST) est
utilisé pour son évaluation orthopho-
nique. Une version enregistrée du test
du NST d’Edgerton-Danhauer a été
utilisé et présenté a 30 dB HL puis a 50
dB HL avec ses précédentes aides audi-
tives. Le NST a été réalisé avec 25 items
au format CVCV.

Ses réponses ont été enregistrées et
ultérieurement analysées par un ortho-
phoniste spécialisé. Des enregistre-
ments de lecture et de conversation ont
également été traités de la sorte. « CS »
et ses parents étaient également sensi-
bilisés a la reconnaissance des sons de
I’environnement. Les parents de « CS »
ont rapporté que leur fils était incapable
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FIGURE 6 : SEUILS LIMINAIRES GAUCHE
EN CHAMP LIBRE AVEC SES ANCIENNES
AA VS INTEO 19

de percevoir un certain nombre de sons
de I’environnement comme la sonnerie
du téléphone d’une piéce a l'autre.

Avec son appareillage classique a 30 dB
HL, non seulement « CS » n’était pas
capable de reconnaitre les consonnes
mais de plus ses scores d’identification
des voyelles étaient trés pauvres. A 50
dB HL, le score pour les voyelles était
significativement meilleur mais le score
relatif aux consonnes restait trés faible.
Avec ses anciennes aides auditives,
« GS » ne produisait avec précision que
41 % des phonemes /s/ et /z/ en lecture
et 61 % de ces mémes phonémes en
conversation.

« CS » fut ensuite appareillé avec une
stéréo de contours d’oreille puissants
Inteo 19. Il a ensuite suivi une réédu-
cation orthophonique d’une demi-heure
parsemaineal’école. Cetenfant présente
une perte auditive neurosensorielle bila-
térale sur les HF avec une forte pente.
Sur la figure 6, une fois encore nous
observons une amélioration de percep-
tion des hautes fréquences grace a I’'AE.
Peu aprés son appareillage avec I'AE,
« CS » et ses parents ont rapporté des
perceptions de sons environnementaux
qu’il n’avait jamais pergus jusqu’alors,
comme le téléphone sonnant dans une
autre piéce, I'eau coulant au robinet ou
encore les pas du chien sur le carre-
lage. La figure 7 montre les résultats
de 3 tests de NST, avec les anciennes
aides auditives, au premier réglage de
I'AE et aprés 6 semaines d’essai de la

NET a4 BSdB Hi

FIGURE 6 : SCORES DE NST AVEC LES
ANCIENNES AA VS INTEO 19

TFL. Dés le premier réglage avec AE, la
reconnaissance des consonnes et des
voyelles est améliorée significative-
ment a 30 dB HL. Ses performances ont
continué a s’améliorer aprés 6 semaines
d’utilisation. A 50 dB HL, ses scores de
reconnaissance de consonnes se sont
nettement améliorés également par
rapport a ses anciennes aides auditives
et ont continué leur progression aprés 6
semaines de port. Une fois encore, cela
montre que I’AE demande une période
d’accoutumance.

La précision de la production des
phonémes /s/ et /z/ a également beau-
coup progressé aprés 6 semaines a la
fois en lecture et en conversation. « CS
» est passé de 40 % a 80 % dans sa
capacité a prononcer précisement les
phonémes /s/ et /z/ lors d’une lecture.
Lors d’une conversation, sa capacité a
produire correctement ces phonémes
est passée de 60 % a 85 %. « CS »
continu d’utiliser 'AE et son équipe
pluridisciplinaire continu d’évaluer ses
progres.

CONCLUSION

La transposition fréquentielle linéaire
peut améliorer la reconnaissance de la
parole des sujets malentendants ayant
une perte importante de sensibilité aux
hautes fréquences qu’une amplification
classique ne peut pallier. Létude de ces
2 cas illustre les performances de I'AE
constatées chez les enfants. Les deux
cas ont présenté des bénéfices signifi-
catifs liés a I'utilisation de la TFL dans
I'amélioration a la fois de la détection et
de la production des consonnes et des
fricatives a dominantes aiglies apres
6 semaines d’essais. Un programme
de rééducation est indispensable au
succes de la correction par TFL. Les
bénéfices de la TFL nécessitent de
revoir le protocole d’évaluation a la
fois en termes audiologiques mais
également en termes orthophoniques.
Le travail en équipe pluridisciplinaire
permettra d’identifier et de valider les
changements liés a la TFL a la fois dans
la perception et la production de parole
dans le temps. B
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Un & deux pour mille enfants présen-
tent une perte auditive définitive a la
naissance et sont équipés d’appareils
auditifs ou d’implants cochléaires a
I'dge de trois ans. (Fortnum, Summer-
field, Marshall, Davis and Bamford,
2001 ; Prieve and Stevens, 2000 ; Ching,
Oong and Van Wanrooy, 2006). Dans la
mesure ou la surdité congénitale a un
impact délétére potentiel sur le dévelop-
pementdes performances de ces enfants
pour communiquer, étre éduqués et étre
socialisés, assurer la santé et I'éduca-
tion de ces enfants représente un cofit
important pour la société. (Downs,
1997 ; Davis, et al. 1997 ; Mohr, et al.
2000 ; Access Economic Report, 2006).

Grace aux progres des tests électro-
physiologiques qui rendent le dépistage
slr et efficace chez les nouveau-nés, il
est possible d’atténuer potentiellement
I'effet de la perte de l'audition sur le
développement de ces enfants grace
a une détection et une intervention
précoces. Des tests de dépistage univer-
sels de la surdité chez les nouveau-nés
(UNHS) se sont développés suite a
des travaux qui ont établi une relation
entre le dépistage avant six mois et
les améliorations dans l'acquisition du
langage a I'dge de 3 ans (E.G.Apuzzo et
Yoshinag-Itano, 1995 ; Yoshinaga-Itano,
Sedey, Coulter et Mehr, 1998). Bien que
ces études soient souvent citées comme
preuves qu’'un dépistage précoce
des enfants sourds puisse améliorer
lefficacité de [Iappareillage auditif,
un rapport méthodique de la litté-
rature par I'« United States Preven-
tive Services Task Force » (USPSTF)
en 2001 (USPSTF, 2001 ; Thomson,
McPhillips, Davis, Lieu, Homer et al.,
2001) a conclu que « la preuve ne suffit
pas pour recommander ou non les
tests de dépistage systématiques de la
surdité chez les nouveaux-nés pendant
« I’hospitalisation a la maternité ». lls
ont considéré que « la preuve montrant

qu’un traitement précoce grace au
dépistage soit ou non a l'origine d’une
amélioration importante de la parole
et du langage n’est pas concluante en
raison des limites de conception des
études existantes ».

Depuis ce compte-rendu, plusieurs
études publiées ont fourni des infor-
mations divergentes par rapport aux
études antérieures quant a lefficacité
du dépistage précoce pour améliorer les
résultats sur l'acquisition d’un langage
oral. La variabilité de composition des
cohortes, I’évaluation de I'age, les outils
d’évaluation et les paramétres étudiés
des différentes études, expliquent en
partie les différences dans les résultats
(voir tableau 1 en résumé).

En général, les études fondées sur les
programmes qui ont évalué les enfants
en bas age, ont montré une relation
statistiquement  significative  entre
I’dge du dépistage et les capacités de
langage. Sept de ces études avaient
pris en compte des enfants choisis
dans le « Colorado Home Intervention
Program » (Apuzzo et Yoshinaga-Itano,
1995 ; Yoshinaga-ltano et Apuzzo,
1998b ; Yoshinaga-ltano et al. 1998 ;
Yoshinaga-ltano, Coulter et Thomson,
2000 ; Mayne, Yoshinaga-ltano et
Sedey, 2000b) une autre faisait partie
du Programme d’Intervention précoce
du Nebraska (Moeller, 2000), et une
autre comprenait des enfants faisant
partie d’'un programme a Washington
(Calderon et Naidu, 2000). Dans ces
études, les enfants qui faisaient partie
du programme au moment de I'étude ou
pour qui il existait des données acces-
sibles furent inclus. Il n’y avait aucune
information concernant I'observance et
le suivi des contrbles. Toutes ces études
n’ont pas été randomisées ni réalisées
en double aveugle, avec comme prin-
cipal critére le rapport des parents sur
les possibilités de langage de leur enfant.
Yoshinage-Itano et al. (1998) ont montré



que les enfants dépistés avant 6 mois
avaient des scores de langage meilleurs
vers 3 ans que les enfants dépistés plus
tardivement, mais ils n’ont pas trouvé
de différences significatives quant aux
performances de langage des enfants
dépistés entre 6 et 34 mois ou méme de
corrélations entre la gravité de la perte
auditive et I'dge de I'intervention.

Moeller (2000) a décrit que les enfants
dépistés avant I'dge de 11 mois possé-
daient a I'dge de 5 ans, un vocabulaire,
des scores d’intelligibilité et de raison-
nement dans les limites de la moyenne,
tandis que ceux dépistés plus tardive-
ment avaient de moins bons résultats.
Calderon et Naidu (2000) ont mentionné
que les enfants dépistés avant I'dge de
2 ans avaient de meilleurs résultats de
langage oral @ 3 ans que ceux dépistés
plus tardivement. Toutes ces études
font la preuve, en principe, du béné-
fice apporté par un dépistage précoce.
Cependant, elles ont aussi soulevé des
incertitudes. Premiérement, elles sugge-
rent qu’en ce qui concerne le langage,
il N’y a pas de différence de résultats
entre les enfants qui ont été appareillés
a 7 mois (Colorado Program Studies)
et ceux qui l'ont été apres plusieurs
années. Deuxiémement, il n’est pas
établi que les résultats soient modifiés
par une amplification apportée entre 3,
6 ou 9 mois de la vie. Troisitmement,
il n’y aurait pas de corrélations entre
le degré de la perte auditive et I'dge de
dépistage. Il est vraisemblable qu’une
corrélation existe, puisqu’un raisonne-
ment par I'absurde montrerait qu’ a une
extrémité de I'échelle, aucun dépistage
n’est réalisé chez des enfants normo-
entendants pour obtenir des résultats
normaux, en moyenne. Contrairement
aux études antérieures, plusieurs études
de cohortes n’ont pas tellement plaidé en
faveur du dépistage précoce. Une étude
australienne (Wake, Hughes, Poulakis,
Collins et Rickards, 2004) a montré
que c’est plus le degré de perte auditive
que I’dge au moment du diagnostic, qui
était lié aux capacités de langage chez
les enfants de 8 ans. Bien que I'étude
ait fourni une documentation détaillée
sur les résultats des enfants, I'étude n’a
pas permis d’évaluer vraiment Ieffet
de I'dge du dépistage car seulement

11 des 89 enfants de I’échantillon étudié
avaient regu leur premier appareillage
avant I'dge de 6 mois. Les résultats
concernant la parole, acquisition d’'un
langage oral et de la lecture n’étaient pas
meilleurs a ceux obtenus dans un groupe
d’enfants qui avaient été appareillés
entre 7 mois et 4,5 ans.

Les résultats divergents observés dans
les différentes études peuvent étre liés a
des différences a 'intérieur des groupes
étudiés quant a la prise en charge théra-
peutique, a I'étiologie de la surdité, a
incidence plus forte de facteurs de
risque ou d’autres handicaps associés.
A T'inverse, un essai sur 120 enfants,
contr6lé par 'UNHS au Royaume Uni,
a trouvé qu’a 8 ans, les enfants qui
avaient été testés et diagnostiqués avant
'dge de 9 mois avaient de meilleures
capacités de compréhension et d’ex-
pression que ceux diagnostiqués plus
tard. Les capacités de production de
langage, cependant, ne différaient pas
de maniere significative entre les deux
groupes. Il a été reconnu qu’en dépit du
diagnostic précoce a 9 mois, environ
la moitié du groupe testé n’avait regu
d’intervention qu’aprés I'dge de 18
mois (Kennedy, McCann, Campbell,
Kimm et Thornton, 2005). Cette expé-
rience du UNHS (Kennedy et al, 2006)
a été conduite avant que I’Angleterre ne
commence son projet de Modernisation
en Audiologie (Rapport du Ministére de
la Santé, 2004). Des prises en charges
et des appareils améliorés ont pu influer
difféeremment sur les résultats entre
ceux pris en charge ou non a I'UNHS,
bien qu’il soit difficile de dire en quoi.
Plus récemment, une étude d’obser-
vation qui comprenait 65 enfants dans
trois programmes audio-verbaux au
Canada (Fitzpatrick, Durieux-Smith,
Eriks-Brophy, Olds et Gaines, 2007)
a montré que le développement en
communication orale de 26 des enfants
testés et identifiés avant I'dge de 12
mois n’était pas supérieur a celui des 39
non testés et identifiés plus tard. Dans
le groupe testé, seuls 15 enfants avaient
été dépistés avant 6 mois. Aucune rela-
tion significative n’a été trouvée entre
I'dge de dépistage et les performances
de langage oral mesurées.

Comme exposé dans le tableau 1 et
comme largement publié dans toute la
littérature, des facteurs tels que I'impli-
cation de la famille dans l'intervention,
I'interaction meére-enfant, I'importance
de la perte auditive, Iintelligence non-
verbale, le niveau d’éducation de la mere,
le statut socio-économique, le mode de
communication, le lieu de I'éducation,
la présence de handicaps supplémen-
taires, les techniques d’appareillage et
de prise en charge, I'étiologie ont été
corrélés aux résultats des enfants.

Examiner I'influence de I'dge de la prise
encharge malgré les multiples influences
et interactions sur les résultats, requiert
I’étude d’un échantillon d’une impor-
tance suffisante pour permettre des
études statistiques. Non seulement
la plupart des études antérieures ne
présentaient pas une ftaille suffisante
de I’échantillon et de plus les méthodes
d’analyse utilisées ne prenaient pas en
compte des paramétres pertinents tels
que les caractéristiques de I'amplifica-
tion apportée et les caractéristiques de
la prise en charge qui peuvent fortement
influencer les résultats obtenus chez
les enfants malentendants (Moeller,
Tomblin, Yoshinaga-ltano, Connor et
Jerger, 2007).

Lamplification réelle apportée par les
appareils auditifs aux enfants aprés
le diagnostic est un facteur important
et cependant largement inexploré. En
dépit d’un guide de recommandations
sur amplification a apporter pour les
jeunes enfants, aucune étude n’a consi-
déré directement ce dont ils ont besoin,
ni déterminé si I'amplification fournie
est optimale pour permettre le dévelop-
pement de la parole et d’un langage oral.
Alors qu’il est en général admis qu’une
procédure prescriptive doive étre utilisée
(Joint Committee on Infant Hearing,
2000), rien ne prouve que les deux pres-
criptions les plus largement utilisées,
NAL-NL1 (Dillon, 1999) ou DSLJi/0]
(Seewald etal. 1997 ; Scollie et al, 2005),
soient les plus efficaces. Le procédé DSL
offre un gain plus important dans les
fréquences les plus basses comparé au
procédé NAL pour les pertes a courbes
audiométriques plates et d’avantage
dans les aigus pour des pertes en pente
de ski. La procédure DSL prescrit un
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gain plus important sur I’ensemble des
fréquences que la méthode NAL. En
2001, les National Acoustic Laborato-
ries ont travaillé en collaboration avec
I’Université de Western Ontario (fondée
par I’Oticon Foundation) pour évaluer
les deux prescriptions chez des enfants
d’age scolaire ayant une perte auditive
modérée. L'étude a montré que le choix
de la prescription avait peu de consé-
quences sur la perception du langage ou
le niveau de perception auditive pour les
enfants d’age scolaire, malgré des diffé-
rences de gain acoustique (Seewald et
al ; 2002 ; Ching, 2006). Néanmoins, la
différence en gain peut étre cruciale pour
le développement du langage et de la
parole a court et long terme quand I'am-
plification est apportée dans les quel-
ques premiers mois de la vie, surtout si
la perte auditive est sévere. Il faut que
I’appareillage précoce soit guidé par la
preuve de l'adéquation de la prescrip-
tion du réglage aux jeunes enfants et de
I’audibilité fournie par les prescriptions
pour permettre un développement de la
parole et du langage. Les caractéristi-
ques de I'amplification, en plus de I'age
d’appareillage et d’utilisation des appa-
reils, sont suspectées de modifier les
résultats obtenus des enfants.

Il semble que les caractéristiques de
la prise en charge puissent avoir une
influence sur les résultats attendus.
Certains chercheurs ont suggéré que le
mode de communication utilisé pendant
la prise en charge n’avait pas d’im-
pact sur le développement du langage
(Yoshinaga-Itano et al. 1998 ; Mayne
et al. 2000a, 2000b) alors que d’autres
maintenaient que les enfants ayant suivi
des programmes oralistes acquéraient
de meilleures performances d’expres-
sion (Musselman, Wilson et Lindsay,
1989 ; Moog et Geers, 2003). Pour
ces derniers, ce n’est pas surprenant,
puisque les enfants qui étaient dans les
programmes oralistes le faisaient en
raison de leurs plus grandes capacités
en langage parlé. Il existe des arguments
pour que la qualité de la prise en charge
soit liée aux résultats de développement
du langage a un age donné. Il est clair
que des études prospectives fondées
sur I'étude de la population générale
plutdét que sur des populations inclues

dans des programmes spécifiques sont
nécessaires pour mettre en évidence
les caractéristiques de I'enfant et de la
famille qui ont conduit a l'inclusion de
I'enfant dans un programme d’interven-
tion particulier ou d’une modification du
programme. Ceci permettrait de mieux
identifier le réle spécifique de la qualité
de la prise en charge par rapport a
d’autres facteurs qui ont également une
influence sur les résultats individuels
et de groupe a long terme des enfants
dépistés précocement et tardivement.

Méme s'il existe des preuves suffisantes
montrant l'effet négatif du handicap
auditif sur le développement du langage
et lalphabétisation (voir  Moeller,
Tomblin, Yoshinaga-ltano, Connor et
Jerger, 2007 en résumé), I'élaboration
de la perception (voir Jerger, 2007 en
résumé), et les compétences psycho-
sociales (voir Moeller, 2007 en résumé)
des enfants, on sait peu de choses de
limpact de la surdité sur la maniere
dont les enfants utilisent les différences
spatiales et inter-aurales des signaux
acoustiques pour percevoir la parole
dans le bruit. Cette aptitude se répercute
sur I'apprentissage des enfants dans des
environnements bruyants comme les
salles de classe. Alors que les enfants
normo-entendants sont capables de se
servir des indices spatiaux pour la sépa-
ration de la source du bruit vers I'dge de
3 ans (Garadat et Litovsky, 2007), beau-
coup d’enfants handicapés auditifs ne le
peuvent pas (Ching et al. soumis). Dans
quelle proportion ce déficit peut-il étre
réduit en intervenant précocement, cela
reste a démontrer.

Le manque de preuves solides pour
confirmer [Iefficacité du UNHS dans
I’amélioration des résultats a long terme
met les programmes méme les mieux
acceptés en danger quant a leur finan-
cement (Bailey, Bower, Krishnaswamy
et Coates, 2002) et laisse sans réponse
les conclusions divergentes des études
précédentes. Les études antérieures
donnent une représentation des résul-
tats obtenus chez des groupes d’enfants
a un moment donné, mais le bénéfice lié
a une prise en charge précoce peut étre
anéanti plus tard dans la vie. Sans études
longitudinales, les conclusions appa-
rentes ne peuvent étre déterminantes,

la performance du début ne préjuge pas
nécessairement des résultats futurs, elle
ne peut donc pas étre quantifiée, et I'ef-
ficacité a long terme du UNHS demeure
indéterminée.

Comme I'a résumé I" USPSTF en 2001,
« il n’existe pas d’études prospectives
contr6lées montrant directement si le
dépistage auditif des bébés et la prise en
charge précoce ont ou non pour résultat
d’améliorer la parole, le langage et le
développement éducatif ». En raison
de la couverture du UNHS qui dépasse
déja 90% aux Etats-Unis (Marge et
Marge, 2005) et au Royaume-Uni (Uus
et Bamford, 2006), il n’est plus possible
de constituer un échantillon adéquat
pour faire une étude comparative sur
les enfants dépistés précocement ou
tardivement dans ces pays. En Australie,
les National Acoustic Laboratories ont
profité d’'une étroite fenétre de temps
pendant laquelle la couverture de TUNHS
était encore différente selon les états
(allant de 30% a plus de 90% dans les
états, Leigh, 2006) pour conduire une
étude prospective rapportée a la popula-
tion générale. Cette opportunité permet
de déterminer si I'intervention précoce
mene a de meilleurs résultats sur le
long terme ; de quantifier I'influence
de facteurs multiples tels que I'dge lors
de la prise en charge sur un éventail
de résultats cliniques et de décrire les
étiologies de la perte auditive chez les
enfants  (www.outcomes.nal.gov.au).
Comme en Australie, tous les enfants
malentendants sont adressés a un
méme organisme ['Australian Hearing
(AH), une organisation gouvernemen-
tale qui assure des services médicaux
pédiatriques  standardisés  (normes
qualité) et gratuits a tous les jeunes de
moins de 21 ans, les mémes démarches
thérapeutiques pour la prise en charge
et 'amplification sont utilisées a partir
du diagnostic pour tous les enfants dans
tous les états. La base de données natio-
nale des patients fournie par AH permet
la réalisation d’un échantillonnage repré-
sentatif de la population étudiée de tous
les états.

Cette étude est importante pour quatre
raisons :



1. Lamélioration des résultats a long
terme est la raison sous-jacente des
programmes de dépistage auditif
des bébés. Il n’existe pas a ce jour
d’études prospectives examinant les
résultats a long terme sur la parole,
le langage, les résultats fonctionnels
et psycho-sociologiques d’'un nombre
important d’enfants dépistés précocé-
ment ou tardivement.

2. Les études sur les résultats obtenus
sont essentiels pour évaluer I'impact
négatif de la perte auditive, et pour
définir dans quelle proportion cet
impact peut étre réduit par la prise
en charge précoce avec et sans appa-
reillage. Il existe un besoin important
d’une base de données formelle qui
puisse guider les professionnels dans
le choix de 'amplification a fournir et
pour apporter des conseils éclairés
aux parents sur le choix d’appareiller,
de renouveler ou de ne pas appa-
reiller.

3. Larecherche de I'étiologie des enfants
dépistés précocément ou tardivemlent
améliorera la connaissance de I'épidé-
miologie de la surdité. Comprendre
les causes d’une surdité précoce ou
tardive antérieure a la parole contri-
buera a améliorer les stratégies de
dépistage et de surveillance de la
surdité chez les nourrissons.

4. Les études longitudinales aident a
comprendre pourquoi les enfants
réussissent plus ou moins bien dans
le temps. En essayant de mieux
comprendre la variabilité des résultats
a court et long terme chez les enfants
dépistés précocément ou tardive-
ment, nous intégrons des facteurs
originaux comprenant I'étiologie de
la perte auditive, la pertinence de
'appareillage précoce, les caracté-
ristiques de gain de l'oreille ouverte,
la présence/absence de neuropathies
auditives et de réponses corticales
avec I'amplification ou I'implantation.

Nous sommes aujourd’hui confrontés a
une nouvelle génération d’enfants dont
la plupart ont bénéficié d’'un dépistage
précoce, d’'une prise en charge précoce
avec des technologies auditives avan-
cées. Pour des raisons pratiques visant
a optimiser les stratégies audiologiques

de prise en charge, de maniére a mieux
aider ces enfants, il est nécessaire que
nous renforcions la base de preuves
permettant de mieux comprendre I'effet
de multiples facteurs et leur interaction
sur les résultats individuels des enfants.

Sans aucun doute, une compréhension
approfondie de l'influence de la percep-
tion auditive précoce et de I'expérience
auditive sur les différentes composantes
du développement de I'enfant repré-
sente un intérét théorique. Cela complé-
tera nos connaissances actuelles du
rble joué par une expérience sensorielle
précoce dans l'organisation des infor-
mations sensorielles pour accéder a I'in-
telligibilité du langage (Sharma, Gilley,
Dorman et Baldwin, 2007 ; Ponton et
Eggermont, 2001 ; Sherpherd et Hardie,
2001). Cela aura également des implica-
tions pratiques pour savoir si d’autres
facteurs interviennet dans I'amélioration
des résultats des enfants a long terme.
Dans un environnement ol les stratégies
médicales sont étroitement surveillées,
une regle pratique pour rendre efficace
le dépistage auditif universel précoce
des bébés en améliorant les résultats a
long terme des enfants déficients audi-
tifs, est essentielle pour montrer qu’il est
nécessaire que le UNHS soit universel et
soit soutenu sur le long terme.

Notre étude a eu pour objectif 1) de
décrire les taux de performance par
rapport & la parole, au langage, aux
aptitudes fonctionnelles et psycho-so-
ciales et du niveau d’éducation atteint
par des enfants dépistés précocément et
tardivement ; 2) d’identifier les facteurs
clés comprenant I'dge de l'intervention,
I’étiologie, la nature et le type de prise en
charge, le type d’appareil et les caracté-
ristiques de réglage, les autres facteurs
en rapport avec la famille et I'enfant
pouvantavoir une influence sur les résul-
tats ; 3) de décrire I’étiologie de la perte
auditive en établissant la présence d’in-
fections CMV congénitales, la présence
de mutations GJB2 et SLC26A4 et de la
mutation mtDNA A1555G ; et 4) d’établir
la relation entre la performance initiale
et les résultats postérieurs.

L’étude en est actuellement a sa seconde
année. Dans cet article, nous faisons
état des capacités de compréhension

et d’expression mesurées par le PLS-4
(Zimmerman, Steiner et Pond, 2002)
sur 123 enfants dans une recherche
intermédiaire prenant en compte I'effet
de I'dge de l'appareillage, la degré de
la perte auditive et le gain apporté par
I’aide auditive sur le développement du
langage 6 mois apres I'appareillage.

METHODE

Une étude longitudinale prospective
incluant des évaluations multiples
sur plus de 5 ans a été réalisée pour
examiner un ensemble de caractéris-
tiques liées aux enfants, des facteurs
audiologiques, des facteurs liés aux
appareils auditifs, des caractéristiques
familiales et des facteurs liés a la prise
en charge sur les résultats de I'enfant,
et pour suivre ses évolutions dans le
temps. Un essai clinique randomisé est
utilisé pour étudier I'effet de la prescrip-
tion de l'aide auditive.

PARTICIPANTS

Tous les enfants (et leur famille) se
présentant a I'’Australian Hearing pour
un premier appareillage avant I'dge de
3 ans dans des centres d’audiologie
pédiatrique en New South Wales,
Victoria, et Queensland ont été invités
a participer a cette étude longitudinale.
La taille de notre échantillon cible est de
400, déterminé par le plan de I'analyse
statistique. Pour garantir un rapport
adéquat entre le nombre de points de
données et les coefficients inconnus
de significativité des analyses de
régression multi-variées, 400 points de
données par intervalle de mesure et 30
parametres fournissent un rapport favo-
rable de 13 :1 pour I'analyse initiale. Ce
rapport baissera si le nombre de para-
métres variant linéairement augmente,
mais il augmentera quand les parame-
tres sans influence sur les résultats
seront éliminés. Nous ne laisserons
pas le rapport baisser en dessous de
7 1, et nous prévoyons qu’il sera beau-
coup plus élevé. Deuxiemement, nous
prévoyons de réaliser des analyses de
variances sur les résultats des enfants
identifiés précocement versus tardive-




ment. Nous pourrons déceler un effet
de 0.25 dans les déviations standards
d’un groupe (généralement considéré
comme un faible effet), avec une puis-
sance statistique de 80 % pour un alpha
de 0.05, si nous atteignons 200 enfants
dans chaque groupe. Cela vaut la peine
de noter que lorsque les résultats auront
été corrigés des effets des autres varia-
bles, la déviation standard a l'intérieur
d’'un groupe pour cette puissance
d’analyse sera probablement considé-
rablement inférieure a celle qui autre-
ment s’appliquerait aux données brutes.
Un total de 400 enfants nous permet
d’obtenir un plan statistique capable de
mettre en évidence I'effet de la prise en
charge précoce.

CRITERES
D’EVALUATIONS

Les principaux critéres d’évaluation
comprennent la mesure des capacités
de communication, [Ilacquisition de
connaissances, la compétence sociale.
Dans le domaine de la fonction de
communication, les mesures compren-
nent la perception binaurale de la parole,
la compréhension auditive, les capacités
d’expressions orales, le développement
articulatoire et phonologique, l'intelligi-
bilité de la parole et une mesure géné-
rale de performance dans la vie réelle.

Dans le domaine des connaissances,
la lecture, Iécriture et le calcul sont
les principales mesures. Pour réaliser
des mesures deés le trés jeune age, les
parametres retenus comprennent la
lecture des lettres, la perception phono-
logique, la mémoire phonologique,
I’étendue du vocabulaire, la capacité a
répéter des logatomes. La lecture des
mots, la compréhension de ce qui est
lu, 'étendue du vocabulaire, I'écriture et
la numération sont évaluées lorsque les
enfants atteignent I'dge correspondant a
ces tests. Le niveau des enfants et leurs
résultats issus des contrdles venant de
tout les Etats sont enregistrés ainsi que
leur age. Dans le domaine des compé-
tences sociales, nous évaluons le déve-
loppement des compétences motrices,
socio-émotionnelles, des capacités a
effort personnel, le développement
général, la force, les difficultés et les

capacités fonctionnelles d’exécution.
Dans tous les domaines, on utilise une
combinaison des tests réalisés par les
enfants et les comptes-rendus subjec-
tifs venant des parents et des profes-
seurs Les interactions entre les résultats
obtenus dans les différents domaines
seront également étudiés.

PRINCIPAUX INDICATEURS

En ce qui concerne les facteurs liés a la
perte auditive, des mesures objectives
d’acuité auditive utilisant des méthodes
électro-physiologiques etcomportemen-
tales, l'acoustique de I'oreille ouverte,
les mesures électro-acoustiques des
appareils auditifs et les évaluations des
réponses corticales appareillées sont
utilisées. La prescription initiale du
gain selon la méthode NAL ou DSL est
randomisée. La qualité de I'intervention
audiologique est contrdlée par la véri-
fication de I'application des protocoles
et des procédures de qualité auxquelles
obéissent tous les centres de correction
auditive. Des critéres rigoureux pour
faire correspondre les réglages des
aides auditives aux objectifs norma-
tifs de gain sont respectés pour tous
les appareillages. Les modifications
de l'audition et des caractéristiques de
'amplification de I'oreille ouverte sont
enregistrées lors de chaque évaluation.
Pour les enfants qui regoivent ultérieu-
rement un implant cochléaire, 'dge de
implantation et les paramétres de I'im-
plant sont enregistrés. De méme, les
informations relatant si la perte auditive
est progressive ou non, fluctuante ou si
une neuropathie auditive existe ou non
sont enregistrées.

D’autres facteurs tels que [I'ethnicité,
le genre, la présence ou I'absence de
handicaps associés et des facteurs liés
a la famille comme le statut socio-éco-
nomique, I'éducation de la mere, et la
langue parlée au foyer sont enregis-
trés. De plus, des renseignements sur
le niveau et le type d’intervention ainsi
que I'implication de la famille dans I'in-
tervention sont enregistrés. Linteraction
de ces caractéristiques, leurs modifica-
tions dans le temps et leurs effets sur
les résultats seront étudiés.

VUE D’ENSEMBLE
DE LA PROCEDURE

Les résultats des enfants sont évalués
par des tests normalisés et des mesures
validées qui combinent des tests direc-
tement réalisés par les enfants et des
documents de type bulletin scolaire.
Sur une période de 5 ans, les enfants
sont évalués a 6 et 12 mois aprés appa-
reillage/implantation, ainsi qu’a I'dge
de 3 et 5 ans (nous espérons qu’une
deuxiéme partie de I'étude étudiera les
résultats des enfants a 8 et 11 ans). En
fonction de I'dge de premier appareillage
et de I'dge de participation a I'étude, les
enfants sont évalués au minimum a trois
intervalles et au maximum a 4 inter-
valles.

A chaque intervalle, on applique toutes
les mesures qui correspondent a I’dge
de l'enfant. Les informations sur les
caractéristiques démographiques, fami-
liales et en rapport avec lintervention
sont recueillies via des questionnaires,
des entretiens ou récupérées grace aux
bases de données lors des évaluations a
chaque intervalle. Toutes les évaluations
se font en aveugle par rapport a I'age
de la prise en charge et des caractéris-
tiques des appareillages des enfants.
Chaque enfant est évalué par un clinicien
qualifié du langage et/ou un audiologiste
non impliqué directement dans le suivi
médical de I'enfant, dans la mesure du
possible.

RESULTATS

Le tableau 2 montre I'dge d’appareillage
de 123 enfants et le tableau 3 montre la
compréhension auditive et les résultats
corrects d’expression orale des enfants.

Comme les informations du seuil auditif
n’ont été jusqu’ici recueillies que pour
seulement 95 enfants , les analyses
suivantes sont basées sur les données
venant de ces enfants. Lanalyse de la
variance avec les résultats au PLS-4
comme variable dépendante, de I'dge
de l'appareillage (< a 6 mois vs > a 6
mois) et de la méthode de prescription
de gain (NAL vs DSL) comme facteurs
catégoriels a lintérieur des groupes,
et la perte auditive moyenne sur



State n Age at first fitting (months) Auditory Expressive
. 25th 75th comprehension | Communication
Median | Mean percentile | percentile | |Fitted before | Mean |92.2 100.7
New South 6 months of age | §p 16.2 18.5
Wales 40 28 | 45 2:3 4.2 (n = 84) Range |61.0t0142.0 |62.0to 150.0
Queensland | 45 4.0 10.0 29 17.3 Fitted at or after | Mean |79.2 86.2
Victoria 38 5.2 8.6 2.9 10.5 6 months of age | 5p 20.4 217
Total 123| 35 7.8 25 9.5 (n =39) Range |50.0t0120.0 |52.0to 127.0
TABLE 3. MEAN STANDARD SCORES FOR THE AUDITORY
TABLE 2. AGE AT FIRST FITTING FOR 123 CHILDREN. COMPREHENSION AND EXPRESSIVE COMMUNICATION SUBSCALES
SCORE OF THE PLS-4 AT 6 MONTHS AFTER FITTING.

3fréquences comme covariable continue
a montré que I'effet principal de I’dge de
I’appareillage était hautement significatif
(p =0.0004), la perte auditive était signi-
ficative (p=0.006), mais que la méthode
de prescription de gain ne I'était pas
(p = 0.1). Les mémes résultats sont
trouvés a la fois pour la compréhension
auditive et I’expression orale. La Figure
1 montre les résultats moyens obtenus
chez des enfants qui ont regu leur
premiére amplification avant I'dge de
6 mois et ceux des enfants qui I'ont recu
aprés 6 mois d’age.

Lexamen des données individuelles ont
également suggéré que Il'appareillage
précoce était associé a des scores plus
élevés, et que I'effet n’était pas linéaire.
Les différences sont plus grandes
pendant les 10 premiers mois qu’ entre

logarithmique de I'dge a lappareillage
est corrélée de maniére significative a
la compréhension auditive (r = -0.25,
p<0.05)etal’expressionorale (r=-0.31,
p < 0.05). Un examen plus approfondi
des résultats sur les capacités de langage
selon le degré de perte auditive a indiqué
qu’une équation quadratique permettait
de caractériser la relation entre la perte
auditive et la compréhension auditive
(r=-0.33, p < 0.05). Aucune corrélation
n’a été trouvée entre la perte auditive et
I’expression orale (r = -0.13, p > 0.05).
Afin d’étudier I'effet de I'dge de I'appa-
reillage en tant que variable continue
en méme temps que les facteurs cova-
riants, nous avons utilisé les analyses
de régressions multiples progressives
non-linéaires avec les résultats de
compréhension auditive comme variable
dépendante. Aprés avoir pris en compte

p = 0.00006), I'age de I'appareillage
étaient significatifs (Beta = -0.29),
p = 0.003), lanalyse a été répétée
pour les données d’expression orale.
Les résultats indiquaient que le choix
de la prescription de gain affectait les
résultats (p = 0.03) ainsi que le degré
de la perte auditive dans une moindre
mesure (p = 0.05). Aprés avoir pris en
compte I'effet de la prescription de gain,
’age a l'appareillage était significatif
(Beta = -0.33, p = 0.001) ce qui laisse
penser que leffet de I'dage a I'appa-
reillage ne dépendait pas de I'effet lié a
la méthode de prescription de gain.

La Figure 2 montre les résultats ajustés
en relation avec I'dge a I'appareillage.

Bien que la ligne de régression des
mieux appareillés fasse penser que les
enfants qui ont regu des appareils audi-

11 et 36 mois. Une transformation que la perte auditive (Beta = -0.39, tifs avant 8 mois étaient associés aux
Covariate means: (Computed for covariates at their means) 160
FEAVSFA: 57.92105 Vertical bars denote 0.95 confidence intervals ® AC
120 ‘ | EC
140 °

Pres: NAL

110

100

Pres: DSL

AND EXPRESSIVE COMMUNICATION (EC, OPEN SQUARES) SUBSCALE
SCORES FOR CHILDREN WHO RECEIVED HEARING AID FITTING BEFORE
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résultats de compréhension auditive a
moins de 1 SD de la moyenne normative
(100 +- 15), ce résultat est limité seule-
ment a la recherche de I'effet de I'dge a
I'appareillage sur le développement du
langage (mesuré par le PLS-4) a 6 mois
apreés appareillage, aprés ajustement du
degré de la perte auditive.

Lorsque toutes les données seront
disponibles, on pourra prendre en consi-
dération d’autres facteurs pouvant avoir
une influence sur les résultats, a la fois a
court et long terme.

Pour 78 enfants, nous avons également
recueilli des données sur le langage
entre deux intervalles d’évaluation. Une
estimation préliminaire a été réalisée
en divisant I'amélioration du langage
sur cette période par I'accroissement
de I'dge de I'enfant. Un accroissement
du taux montre un développement a
vitesse normale, sans considérations
pour la compétence réelle au début de
la période. Pour les enfants qui ont regu
leur premier appareillage avant 8 mois,
le taux moyen était de 0.8 (SD = 0.5,
Range=04a2.2, n=56) pour la compré-
hension auditive, et de 1.1 (SD = 0.6,
Range = 0.1 2 2.8, n = 57) pour le déve-
loppement de I'expression orale. Pour
les enfants qui ont regu leur appareillage
tardivement, les taux moyens furent de
1.1 (SD=0.8, Range =0a 3.2, n = 21)
et 0.9 (SD = 0.6, Range =0a 2.0, n
= 21) pour respectivement le dévelop-
pement de la compréhension auditive
et de I'expression orale. La variabilité
du taux de croissance entre-sujets est
importante probablement a cause des
erreurs de mesures liées au fait d’avoir
seulement deux points de données dans
un court intervalle de temps. Lorsque
toutes les données longitudinales seront
disponibles, nous serons & méme d’éva-
luer le taux de croissance avec plus de
précision.

DISCUSSION

Les analyses préliminaires des compé-
tences de perception et d’expression
orale a 6 mois aprés l'appareillage lais-
sent penser que les enfants qui ont recgu
une intervention avant I'dge de 8 mois
ont développé une compréhension audi-
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tive a un niveau en rapport avec leur age
de développement, alors que les enfants
qui ont regu une intervention tardive
présentent des déficits pour ces mémes
compétences par rapport au groupe
normo—entendants.

Le bénéfice provenant de la prise en
charge précoce est en accord avec ce
qui a été trouvé pour 39 enfants ayant
recu un implant cochléaire avant ou
aprés 12 mois et qui ont été évalués a
6 mois aprés I'implantation (Ching et al,
accepté) . Méme si les données actuelles
suggérent avec force qu’une acquisition
normale du langage est réalisée par des
enfants qui ont été dépistés précoce-
ment, on peut insister sur le fait que des
questions se posent encore sur leffet
de I'age de la prise en charge et sur les
résultats a long terme. De méme, il n’est
pas évident de savoir si les résultats
proches de la normale mesurés préco-
cement pourront perdurer jusqu’a I'dge
scolaire des enfants. Cependant, de 6 a
12 mois aprés I'appareillage, la vitesse
moyenne d’acquisition du langage est
identique pour les enfants identifiés
précocément et tardivement, ce qui
laisse a penser que les différences de
résultats du début se maintiendront au
cours du temps. Finalement, il reste a
étudier I'impact de I’dge de la prise en
charge sur la production de la parole,
la perception de la parole, le langage et
le développement éducatif et social a
long terme lorsque les données longi-
tudinales faites sur les mémes enfants
seront disponibles.
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ETUDE DU MANUPORTAGE DE SARM

CHEZ QUATRE AUDIOPROTHESISTES

Alexandre MEYER

25, avenue Alphand
94160 St Mandé

INTRODUCTION

Plus de 4.000.000 de personnes, soit
environ 7 % de la population, souffrent
de problémes auditifs en France. Toutes
rencontrent dans leur vie quotidienne
des problemes de communication,
allant de la simple géne (pour la majorité
d’entre elles) a un véritable handicap.
Seuls 600 000 malentendants sont
appareillés par manque d’informations,
frein psychologique, résignation ou
simple négligence ; les causes de ce
désintérét sont nombreuses.

L’dge moyen de la population appareillée
se situe au-dela de 65 ans. A cet age,
les patients présentent de nombreuses
pathologies associées pouvant entrainer
une hospitalisation (diabete, hyperten-
sion...). En paralléle, les résultats de
I’'étude de Manning montrent que 0.5 %
de la population, lors de son admission
a I'’hopital, est atteint d’'une infection a
Staphylocoque doré.

Alors que, d’aprés 'étude Salgado, des
patients sans risque particulier ont une
prévalence de 0,24 %.

Les audioprothésistes intervenant sur
une population a risque doivent se
sentir concernés par le probléeme de
I’hygiéne dans leur laboratoire. Malheu-
reusement, il n’existe pas de régle-
mentation précise sur le sujet pour la
profession. La loi du 3 janvier 1967,
article L.4361-6, mentionne que « l'ac-
tivité professionnelle d’audioprothésiste

ne peut étre exercée que dans un local
réservé a cet effet et aménagé, selon
des conditions fixées par décret, afin
de permettre la pratique de I'audiopro-
thése ». Ce décret n° 85-590 du 10
juin 1985 fixe les conditions d’amé-
nagement du local réservé a l'activité
d’audioprothésiste et le matériel dont il
doit disposer. Ce décret n’aborde pas la
notion d’hygiéne.

Bell a montré qu’une otite externe est le
plus souvent causée par :

- un traumatisme,

- une modification de I'’épiderme,

- une infection virale,

- une infection bactérienne.

On peut également retenir de cette
étude que les possesseurs d’aide audi-
tive sont sujets a plus d’infections d’ou
le besoin de prendre des précautions
particuliéres.

Une question se pose : une consultation
chez un audioprothésiste présente-t-
elle un risque certain pour un patient ?
(contamination manu-portée).

Un premier élément de réponse serait de
connaitre le taux de portage de Staphy-
lococcus aureus des audioprothésistes
au niveau des mains, afin d’évaluer
I’'observance et I'efficacité du lavage des
mains dans cette profession.

Apreés une rapide description des infec-
tions du conduit auditif, les pratiques
professionnelles des audioprothésistes
seront détaillées afin d’évaluer le risque

B surdité
profonde
5%

O surdité
moyenne
45%

osurdité
legére
50%

SCHEMA 1 : REPARTITION DES DEFICIENTS AUDITIFS EN FRANCE (EN TYPE DE SURDITE)
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infectieux. Enfin, une étude tentera
d’évaluer le portage de SARM chez
quatre audioprothésistes en activité.

1. LES INFECTIONS DU
CONDUIT AUDITIF?

1.1 Ecologie bactérienne du
conduit auditif externe

Létude de I’écologie du conduit auditif
externe (CAE) n’a pas qu’un intérét
descriptif. En effet, la présence de
micro-organismes au niveau de la
peau du conduit auditif externe chez un
sujet normal rappelle que la présence de
germes n’implique pas une infec-
tion. Ces germes qui colonisent notre
surface cutanée ont notamment un
effet protecteur contre les infections
staphylococciques. De plus, la mise en
évidence de micro-organismes de la
flore commensale dans les prélévements
réalisés chez un malade n’implique pas
forcément que ce micro-organisme
est pathogéne, et améne a discuter la
possibilité d’'une souillure lors du prélé-
vement. A I'opposé, les germes qui sont
habituellement présents dans le conduit
auditif externe ou germes commen-
saux, peuvent devenir pathogénes dans
certaines circonstances.

Enfin, 'étude de I’écologie microbienne
ameéne non seulement a décrire les
bactéries et autres micro-organismes
commensaux, mais aussi les différents
facteurs qui sont garants de la stabi-
lité écologique du milieu, ainsi que les
éléments qui peuvent induire un désé-
quilibre de cette flore pouvant aboutir a

une infection.

1.1.1. Bactéries

La peau a une structure anatomique qui
permet une colonisation bactérienne en
surface ou en profondeur au niveau des
annexes par de nombreuses espéces
microbiennes.

La flore cutanée est constituée :

e De cocci aérobies de la famille des
Micrococeae (Micrococcus et Staphy-
lococcus);

e De Diphtéroides aérobies du genre
Corynébactérium et Brevibacterium;

e De Diphtéroides anaérobies comme

Propionibacterium acnes, Propioni-
bacterium granulosum et Propioni-
bacterium avidum. Les bactéries sont
des hotes normaux du conduit auditif
externe et seuls 3 % a 30 % des
conduits auditifs externes sont stériles
selon les études.

Les bactéries de la flore du conduit
auditif externe peuvent étre classées en
trois groupes :

e Les bactéries qui sont constamment
présentes : les Staphylocoques coagu-
lase négative, les Diphtéroides aéro-
bies ;

e Les bactéries inconstantes telles que
Staphylococcus aureus ;

* | es bactéries rares telles que Strepto-
coccus viridans, Micrococcus luteus,
Propionibacterium acnes et certains
bacilles Gram négatifs comme Pseu-
domonas aeruginosa.

Les Streptocoques pyogénes n’ont pas
été mis en évidence dans le conduit
auditif externe normal.

Au niveau du conduit auditif externe
prédominent Staphylococcus auricu-
laris et Staphylococcus capitis, qui sont
des espéces ne possédant pas d’uréase.
Or I'urée est absente des sécrétions du
conduit auditif externe, qui sont riches
en acides gras. Staphylococcus auri-
cularis est trouvé spécifiquement dans
le conduit auditif externe, alors que
Staphylococcus capitis existe aussi au
niveau du cuir chevelu.

Aucun réle pathogéne des Staphyloco-
ques coagulase négative n’a été décrit
au niveau du conduit auditif externe.
De maniére plus générale, leur réle
pathogéne a été démontré uniquement
dans certaines septicémies, dans des
infections urinaires et des infections
de prothéses auditives. La capacité de
certains de ces germes a produire des
substances mucoides qui adhérent sur
des surfaces en verre ou meétalliques,
ou encore sur les cathéters, peut étre
un élément déterminant du pouvoir
pathogéne de ces micro-organismes
habituellement non pathogénes.

Staphylococcus aureus

Cen’estpasungerme habituel du conduit
auditif externe, mais il est noté a des
fréquences variables selon les études

(7 2 23 % des oreilles normales).
Les bacilles gram-négatifs

lls ne sont trouvés que trés rarement a
I'état physiologique : 10 % d’E. coli et
3 % de proteus, 0 a 1 % de Pseudo-
monas aeruginosa suivant les auteurs.

Pour ce dernier, le portage peut
augmenter trés significativement chez
les malades hospitalisés qui ne présen-
tent aucun signe d’infection. Aucune
étude sur le conduit auditif externe
ne semble avoir été menée, mais des
données sur d’autres régions de l'or-
ganisme sont intéressantes et laissent
penser que ce portage existe aussi en
milieu hospitalier au niveau du conduit
auditif externe. En dehors de I'hdpital,
on trouve 0 & 6 % de Pseudomonas
aeruginosa dans loropharynx et les
fosses nasales, et aprés quelques jours
d’hospitalisation, le portage passe a
15 % dans I'oropharynx et a 50 % dans
les fosses nasales.

Ce qui semble caractériser la flore du
conduit auditif externe par rapport aux
autres sites cutanés, c’est le faible pour-
centage de Corynéformes anaérobies du
genre Propionibacterium.

1.1.2. Les champignons

Les champignons sont fréquemment
trouvés au niveau du conduit auditif
externe normal. Létude de Singer
rapporte un prélevement positif chez
31 % des sujets normaux, et chez
38 % des patients qui avaient une otite
externe.

Les champignons les plus fréquem-
ment rencontrés sont ceux du genre
Aspergillus, champignons ubiquitaires
et résistants. Une colonisation non
pathogéne est assez fréquente dans les
cavités d’évidemment mal entretenues.
Elle apparait sous la forme de touffes de
tétes aspergillaires caractéristiques, qui
poussent sur le revétement cutané ou
sur des débris cérumineux.

Un nombre plus faible de prélévements
montrant des champignons du genre
Pénicillium a été rapporté. Enfin, plus
exceptionnellement, on peut mettre en
évidence des champignons du genre
Mucorales.
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Les champignons du genre Candida
et en particulier Candida albicans ne
semblent pas exister a I'état normal
dans le conduit auditif externe.

1.1.3. Facteurs de stabhilité de la flore
du conduit auditif externe
(annexe 1)

La peau du conduit auditif externe
est équipée de plusieurs mécanismes
visant a maintenir I'équilibre de sa flore
bactérienne. Le tragus protege I'entrée
du conduit auditif externe. La direction
antérieure, de la partie latérale a la partie
médiale, le rétrécissement de I'isthme,
les poils du tiers externe, les glandes
sébacées et apocrines qui se vident
dans le follicule pileux protegent aussi le
conduit auditif externe. Le cérumen a des
propriétés antibactériennes et antifongi-
ques. Son PH bas a un rdle protecteur
direct ; il est de 5.6 a 5.8 & I'entrée du
méat, ce qui est inférieur au PH optimal
de la plupart des bactéries pathogénes,
et de 7.3 a lintérieur du canal. D’autre
part, le cérumen contient des immuno-
globulines et du lysozyme.

Les capacités autonettoyantes du
conduit auditif externe sont capitales
pour le maintien de I'’écologie. Pour
prévenir I'accumulation de débris de
desquamation, il existe une migration
centrifuge continue du tapis de kéra-
tine a partir du centre de la membrane
tympanique. A la jonction du conduit
osseux et du conduit cartilagineux, le

tapis de kératine rencontre les poils de la
région latérale. Ces poils, orientés laté-
ralement, agissent comme une rampe
de lancement qui va séparer la kératine
de la peau sous-jacente. Ces débris de
kératine sont alors captés par le cérumen
et sont éventuellement éliminés a I'exté-
rieur du conduit auditif externe.

1.1.4. Modification de la flore

1.1.4.1. Rdle des sécrétions
sébacées en exces

Les lipides et les acides gras empéchent
la prolifération de certaines bactéries
et des dermatophytes, mais favorisent
la croissance de certaines espéces
comme Pytirosporum ovale et Pytiros-
porum orbiculare qui sont lipophiles et
particulierement abondants dans le cuir
chevelu. Les régions cutanées riches
en glandes sébacées sont caractérisées
par la présence d’un grand nombre de
Propionibacterium et Pityrosporum.

1.1.4.2. Phumidité

Elle peut modifier le profil écologique
des régions pauvres en glandes séba-
cées. Mais le scalp est une région riche
en éléments sébacés, qui limitent la colo-
nisation par des espéces hydrophiles
(Diphtéroides hydrophiles, Micrococcies
aérobies, Propionibacterium avidum).

1-1-4-3 Les antiseptiques,
les antibiotiques locaux
et les actes chirurgicaux

Ce sont des éléments de déséquilibre de
la flore bactérienne du conduit, dont il
est difficile de préciser le réle patholo-
gique.

Par exemple, I'usage répété de gouttes
auriculaires  antibiotiques et anti-
inflammatoires entraine une modifica-
tion de la flore du conduit et une dimi-
nution du PH. Le milieu acide favorise
la croissance de champignons, et en
particulier de Candida albicans. La
conséquence est qu’il faut suspecter
une surinfection mycosique si une
otite chronique ne répond pas plus aux
topiques locaux.

1.1.5. Rdle protecteur
de la flore bactérienne

Il est tres probable que la flore cutanée
normale a un effet protecteur sur les
infections cutanées staphylococciques.
Le premier argument est clinique ; c’est
I’'exemple des nouveau-nés qui naissent
dépourvus de flore cutanée et qui sont
beaucoup plus susceptibles aux infec-
tions staphylococciques. Le deuxiéme
argument est expérimental : I’éradication
de la flore bactérienne favorise la survie
et le pouvoir pathogéne de Staphylo-
coccus aureus inoculés.

Par contre, la flore ne semble pas avoir
d’effet protecteur contre les autres
agents infectieux pathogénes tels que
Candida albicans, les Streptocoques




pyogénes, et Pseudomonas Aeruginosa.
Ce dernier peut survivre et se déve-
lopper sur la peau s'il y a suffisamment
d’humidité. Un effet pathogéne ne peut
apparaitre que s’il existe une rupture de
la couche cornée.

1.2. Risques infectieux du
conduit auditif externe

Le diagnostic d’une dermatose est
établi en fonction de la lésion élémen-
taire, de la localisation des Iésions, du
contexte médical (antécédents person-
nels et familiaux, en particulier derma-
tologiques, prises médicamenteuses),
et éventuellement d’examens complé-
mentaires au premier rang desquels
se place la biopsie cutanée, dont le site
doit étre choisi avec soin, et pas forcé-
ment au niveau de la Iésion motivant la
consultation.

Lidentification de la Iésion élémentaire,
c’est-a-dire de la lésion primitive de la
dermatose, est parfois évident, mais la
dermatose évolue et peut étre modifiée
par le grattage, la macération, ce qui
occasionne des lésions secondaires
non spécifiques qui peuvent masquer
la lésion élémentaire. Celle-ci est alors
a rechercher avec soin au pourtour des
Iésions ou méme a distance.

1.2.1. Infections virales
LE ZONA

Le zona auriculaire peut toucher le CAE
au niveau de son origine et de son tiers
latéral. L'éruption apparait 3 a 5 jours
aprés l'installation d’un syndrome infec-
tieux plus ou moins marqué (fiévre,
céphalées, courbatures, nausées,vomis-
sements) et d’'un syndrome douloureux
(otalgie vive siégeant au fond du CAE,
irradiant vers la région temporo-parié-
tale, le pharynx, la langue). L'éruption
est reconnaissable par ses vésicules
groupées en bouquets, a contours poly-
cycliques. Elle siége sur le territoire
du rameau sensitif du conduit auditif
externe (nerf accessoire), soit conque,
tragus, antitragus, lobule au niveau
de sa face externe, anthélix, CAE, et
tympan.

Léruption peut étre plus ou moins

Erythémato-squameuses

Erytheme avec squames blanchéatres ou jaunatres

Epaississement du derme par :

- un dépot de substances amorphes.

- un cedéme (spongiose de I'eczéma),

- une nécrose (Herpés, Zona, Varicelle).

e infection de I'appareil pilo-sébacé :
- superficielle = folliculite,

e infection non folliculaire avec :

- pustulose varioliforme,

Papules - un cedeme,
- un infiltrat cellulaire,
Elevure translucide par :
Vésicules
Elevure blanchétre avec :
- profonde = furoncle.
Pustules
- psoriasis,
- impétigo,
- candidose.
Bulles

Lésions végétantes et

- tumorale,
verruqueuses

Nodules et infiltrats
dermo-épidermiques

Lichénification
Excoriations
Impétiginisation
Erosion
Ulcération
Atrophie
Sclérose

- infectieuse.

Collection de liquide clair ou hémorragique.
Hypertrophie épidermique :

Infiltrat dans le derme profond et I’hypoderme avec
Iésions inflammatoires (sarcoidose) ou tumorale
(lymphome, métastase).

Epaississement épidermique.

Lésions saignotantes avec +/- crodtelles.
Lésions crodteuses superficielles jaunatres.
Disparition partielle de I’épiderme.
Destruction totale de I'épiderme.
Amincissement cutané.

Densification du derme.

TABLEAU 1. DERMATOSES DU CONDUIT AUDITIF EXTERNE

étendue. L’'examen otoscopique peut
retrouver des Iésions vésiculeuses ; en
I'absence de celles-ci, une myringite
plus ou moins localisée a la membrane
de Schrapnell est retrouvée. Une adéno-
pathie douloureuse préauriculaire est
constante. Le diagnostic est d’autant
plus évident qu’apparait une paralysie
faciale et des troubles cochléo-vestibu-
laires.

L’HERPES

Il peut aussi toucher I'oreille et en
théorie le CAE. C’est en fait plus souvent
le pavillon qui est atteint par contact
direct lors de sports comme la lutte ou

le rugby. Laspect est celui de vésicules
regroupées en bouquets, a contours
polycycliques dont I’évolution se fait
spontanément en 5 a 8 jours vers I'as-
sechement, la formation de croiites et la
guérison sans cicatrice. La symptoma-
tologie fonctionnelle est plus discrete,
se résumant a des dysesthésies ou a un
discret prurit.

1.2.2. Infections microbiennes

La flore normale du conduit auditif
externe est constante. Elle a fait 'objet
de nombreux travaux. Singer, en 1951,
a réalisé 13377 cultures de conduit
auditif externe. Les germes les plus



Oreille externe

. Hélix

. Fosse triangulaire

. Anthélix

. Branche de I'anthélix
. Conque (cavum)

. Antitragus

. Lobule

. Tragus

. Branche de I'hélix
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PHOTO 1. PHOTOGRAPHIES D’UN TYMPAN NORMAL ET PATHOLOGIQUE

fréquemment retrouvés étaient : le
staphylocoque, les corynébactéries. Il
n’y avait qu’1 % des cas ou la culture a
pu mettre en évidence du Pseudomonas
aeruginosa. Compte tenu de l'ubiquité
des champignons saprophytes, ceux-ci
sont retrouvés trés régulierement dans
les cultures au niveau du conduit auditif
externe.

1.2.2.1. Otite externe aigué diffuse

Lotite externe ne se développe pas sur
une peau saine. Il faut une modification
caractéristique de celle-ci. La peau du
conduit auditif externe est bien protégée :
I'orifice d’entrée en est étroit (protection
par le tragus et I'antitragus). Les sécré-
tions des glandes sébacées et apocrines
protégent des effets de I'eau, suscepti-
bles d’entrainer des modifications de
la couche cornée qui seront un facteur
favorisant de I'infection.

e Facteurs climatiques : la fréquence
des otites externes est trés importante
dans les climats chauds et humides.
Une élévation importante de I'’humidité
au niveau du conduit auditif externe
entraine une imbibition aqueuse de
la couche cornée, un cedéme et une

obstruction des orifices des glandes
apocrines et pilosébacées, responsa-
bles d’'une diminution des sécrétions
lipidiques, modification qui peut favo-
riser I'infection microbienne.

Macération cutanée : Ce fait est I'apa-
nage des bains en piscine et en eau de
mer.

Le nettoyage répété du conduit auditif
externe : le film lipidique de surface
du conduit auditif externe aurait une
action bactéricide et fongistatique. Les
sécrétions lipidiques préviennent la
macération cutanée et I'entrée bacté-
rienne au niveau des glandes apocrines
et pilosébacées. Le nettoyage, outre
I'ablation du film lipidique, est respon-
sable de microtraumatismes répétés
qui jouent un role essentiel dans I'ap-
parition d’otite.

Absencedecérumen:le PHducérumen
est [égérement acide ce qui lui donne-
rait une activité antibactérienne.

Configuration anatomique : les varia-
tions individuelles anatomiques ont
été invoquées comme un facteur éven-
tuellement favorisant. Des conduits

larges et rectilignes ne présentent que
trés rarement des otites externes.

BACTERIOLOGIE

Les différentes études reconnaissent
le réle prépondérant du Pseudomonas
aeruginosa en particulier, et des gram-
négatifs en général. Dans le cadre des
infections secondaires sur des derma-
toses préexistantes, telles que la dermite
séborrhéique, le staphylocoque doré est
trés largement prédominant.

1.2.2.2. Otite externe chronique

’évolution peut se faire aprés plusieurs
récidives vers une otite externe chro-
nique. La géne et le prurit sont perma-
nents. La peau du conduit est épaissie.

La suppuration est constante. Dans ces
formes, il faut rechercher une asso-
ciation fongique a [linfection micro-
bienne et traiter celle-ci. Il faut en
outre éliminer une hypersensibilité aux
différents composants des solutions
locales utilisées. En cas de sténose
compléte, une plastie du méat auditif
doit étre envisagée. Elle doit comporter
I’ablation d’un large fragment cartilagi-
neux et cutané concal, toute la peau et
le cartilage auditif externe ainsi qu’un
élargissement osseux du conduit. Une
greffe de peau totale est alors réalisée :
le résultat est inconstant avec risque de
nouvelles sténoses.

1.2.2.3. l'impétigo du CAE

Il répond a une définition purement
clinique etse caractérise par des pustules
microbiennes  (Streptococcus et/ou
Staphylococcus). Au niveau du conduit,
ces pustules sont fragiles et transitoires ;
aussi ne voit-on que des crolites mais
I’épiderme n’est pas détruit. Il n’est pas
rare, chez I'enfant comme chez I'adulte.
Il est le fait d’une surinfection due au
grattage ou au nettoyage du conduit
avec un objet souillé.

1.2.2.4. Lérysipéle

C’estune cellulite aigué streptococcique.
La preuve du germe n’est apportée que
s’il y a une bactériémie (hémoculture
lors de poussée fébrile).

Il peut avoir pour porte d’entrée une
excoriation ou un impétigo du CAE.
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Conditions climatiques

Conditions
anatomo-cliniques

Humidité . . .
, o Configuration anatomique
Température élevée S
. Absence film lipidique
Baignade L
Absence cérumen

Traumatisme
Contamination

\

Otite externe bactérienne diffuse

SCHEMA 2. MECANISME DE L’'OTITE EXTERNE DIFFUSE

Cliniquement, il déborde sur le pavillon
et la région voisine, déjetant le lobule
et s’accompagne d’une fievre élevée.
Le pavillon est épaissi mais il n’y a pas
de danger de périchondrite ; mais une
chondrite infectieuse peut entrainer un
érysipele.

1.2.2.5. Le furoncle

Staphylococcie cutanée centrée sur un
follicule pilo-sébacé du conduit cartila-
gineux, le furoncle du conduit auditif
externe est rare. Il est le plus souvent
secondaire a des traumatismes (le
Staphylocoque doré est un saprophyte
du conduit auditif externe).

La douleur est au premier plan et repré-
sente souvent le seul signe. Lexamen
met en évidence une tuméfaction
congestive, localisée, au sommet de
laquelle on peut apercevoir un point
blanc-jaunatre. Une adénopathie satel-
lite prétragienne ou mastoidienne, selon
la localisation antérieure ou postérieure
du furoncle, est couramment retrouvée
(l'adénopathie postérieure ne traduit pas
une atteinte mastoidienne). Le tympan
est normal.

1.2.2.6. Linfection 8 Pseudomonas

Elle représente la cause essentielle de

Pseudomonas

I’'otite externe maligne nécrosante, qui
se voit chez le diabétique et chez le sujet
agé ou immuno-déprimé. Linfection
détruit les structures cartilagineuses et
osseuses voisines, et la mortalité est de
un cas sur deux. Elle semble moins rare
depuis quelques années.

1.2.2.7. Infections fongigues

Lotomycose est une inflammation du
conduit auditif externe, étendue parfois
a la membrane tympanique, vraisembla-
blement d’origine fongique, ou le cham-
pignon, seul ou en association avec des
bactéries, semble avoir un réle patho-
gene.

DONNEES ETIOLOGIQUES

Les especes qui peuvent devenir patho-
genes au niveau du conduit auditif
externe sont représentées par I'’Asper-
gillus niger ou I'A. fumigatus et le plus
accessoirement, par les actinomycétes
et les streptomycétes.

PHYSIOPATHOLOGIE

Le champignon s’implante au niveau
de la partie superficielle de la couche
cornée. Cette implantation est souvent

aeruginosa Staph. aureus | Aspergillus | Gram positif
Senturia 53.7 % 9.7 % 6.1 % 7%
Simon 41 % 38 % 14 % 10 %

TABLEAU 2. ETUDES DU POURCENTAGE DE DIFFERENTS GERMES RETROUVES AU NIVEAU DU CAE

estivale, aprés baignade. La chaleur et
la macération vont étre les conditions
optimales du développement mycé-
lien. Ces especes proliferent dans des
milieux saturés d’humidité, pauvres en
oxygene et riches en CO2 a des tempé-
ratures allant de 30 a 40°C.

Apres implantation, le champignon est
en phase de repos pendant quelques
jours a quelques semaines. La phase
de prolifération intervient ultérieure-
ment. 1l s’agit d’'une prolifération dans
les couches superficielles de [I'épi-
derme. Une exfoliation de I'épiderme
associée a la prolifération mycosique
va entrainer la formation d’une masse
membraneuse et une suppuration. Une
infection bactérienne est alors presque
toujours associée a l'infection myco-
sique. Le champignon ne serait pas le
premier envahisseur. Il ne se dévelop-
perait que sur des lésions infectieuses
et deviendrait pathogéne en cas d’infec-
tion bactérienne jugulée sans traitement
antifongique. C’est donc dans ce cas
d’espéce qu’il peut y avoir extension
a loreille moyenne, voire aux parties
molles.

La mise en évidence d’une otomycose
doit faire rechercher une autre loca-
lisation telle une candidose génitale
et rechercher un éventuel trouble de
glycorégulation. Les patients diabéti-
ques sont un terrain favorable au déve-
loppement d’une infection fongique.

1.2.3. Dermatoses courantes du
conduit auditif externe

Leczéma, le psoriasis, la dermite sébor-
rhéique sont des dermatoses fréquentes
du CAE. Il faut souligner qu’elles sont
parfois tres difficiles a différencier clini-
quement.

Par ailleurs, le prurit qu’elles engen-
drent provoque un grattage, lui-méme
source de surinfection (risque d’otite
externe) et de lichénification qui rétrécit
le conduit et pérennise le prurit.

LECZEMA

ECZEMA CONSTITUTIONNEL
OU DERMITE ATOPIQUE

Dans cette affection, le prurit, signe
constant et marqué, peut se localiser,



entre autres, au niveau du CAE, ety étre
responsable d’une lichénification, mais
les atteintes auriculaires habituelles de
cet eczéma sont les plis rétro-auricu-
laires et surtout sous-auriculaires.

ECZEMA DE CONTACT

Des lésions suintantes, prurigineuses
du CAE doivent avant tout faire évoquer
cette forme. Cependant, I'aspect est le
plus souvent trompeur, I'eczéma simu-
lant une dermite séborrhéique ou venant
compliquer une dermatose préexistante
par allergie au topique utilisé pour son
traitement. En pratique, il faut penser
a l'eczéma de contact devant toute
dermite du CAE qui traine ou s’aggrave
malgré les topiques auriculaires.

Elles sont en effet la premiere cause
d’eczéma de contact du CAE.

L’allergéne responsable peut étre :

- un médicament (antiseptique, antibio-
tique, conservateur)

- un instrument utilisé pour le grattage
(le nickel d’épingles a cheveux, le
chrome d’une allumette, la résine du
vernis a ongles fraichement appliqué.

Plus anecdotiques, ont été rapportés
des cas d’eczémas de contact aux
embouts caoutchoutés ou plastiques
des écouteurs de baladeurs, de dicta-
phones voire de stéthoscopes ou aux
bouchons d’oreille antibruits.

Enfin, les orthéses auditives peuvent
aussi provoquer un eczéma de contact.
Les allergenes alors en cause sont le
méthylmétacrylate ou des additifs tel le
peroxyde de benzoyle et I'hydroquinone.

LE PSORIASIS

C’est une dermatose érythémato-
squameuse fréquente (1 a4 2 % de la
population), volontiers familiale.

Le psoriasis se localise souvent sur
I'oreille, plus particulierement au
niveau du pli rétro-auriculaire, de la
conque et du CAE. Latteinte isolée de
ce dernier est possible et contrairement
au psoriasis habituel, les lésions a ce
niveau sont volontiers prurigineuses.
Laspect peut étre celui d’un érythéme
avec des squames (parfois si épaisses

qu’elles obstruent le conduit), ou celui
d’une lichénification.

Le diagnostic est en général facile du
fait des antécédents personnels et/ou
familiaux et surtout des autres localisa-
tions : faces d’extension des membres
(coudes, genoux), région lombo-
sacrée, cuir chevelu et ongles. Mais,
lorsqu’elles manquent, il peut &tre plus
délicat, en particulier avec une dermite
séborrhéique.

LA DERMITE SEBORRHEIQUE

Cest une dermatose érythémato-
squameuse courante, dans laquelle
la prolifération de levures du genre
Pityrosporum parait étre un facteur
physiologique important.

Sa lésion élémentaire est un érytheme
a contours parfois polycycliques bordé
par une squame jaunatre, « grasse »,
occasionnant un discret prurit ou une
sensation de brilure.

Les localisations électives sont la
région naso-génienne, les sourcils
et la lisiére du cuir chevelu ; un état
pelliculaire gras ou sec, une blépharite
ciliaire, une atteinte de la région médio-
thoracique antérieure sont aussi
retrouvés souvent.

L’atteinte de l'oreille est trés fréquente,
conque, conduit auditif externe, pli
rétro-auriculaire. A ce niveau, les
Iésions sont trés proches de celles d’un
psoriasis, et en I'absence d’antécédent
ou d’autre localisation le diagnostic
peut &tre impossible entre les deux
affections.

L’évolution spontanée se fait par pous-
sées déclenchées parlafatigue, le stress,
I'abus d’alcool. La dermite séborrhéique
est aussi particulierement fréquente et
souvent profuse chez les sujets séropo-
sitifs pour le VIH.

Lensemble de ces infections touchant
le conduit auditif externe peuvent, chez
un patient appareillé, é&tre source de
contamination des mains de laudio-
prothésiste et donc d’autres patients si
I'hygiéne est insuffisante.

2. LES PRATIQUES DE
L’AUDIOPROTHESISTE

2.1. Les rbles de
I’audioprothésiste

Laudioprothésiste est le spécialiste de
I'appareillage auditif. Il a pour fonction
d’accueillir le malentendant et de lui
apporter une aide a lafois psychologique
et technique. Pour ce faire, I'audiopro-
thésiste devra adapter son discours a
chaque patient. Lappareillage choisi
sera fonction a la fois du type de perte
auditive du patient, de son 4ge et de ses
besoins.

La prothése conventionnelle externe est
prescrite sur ordonnance par un spécia-
liste (ORL, médecin généraliste spécia-
lisé dans la surdité) aprés un examen
complet de I'appareil auditif.

Le patient se rend dans un labora-
toire d’audioprothese. Lors du premier
rendez-vous, une anamnese, aussi
détaillée que possible, est réalisée.
Laudioprothésiste, aprés  réalisa-
tion d’une otoscopie et de différentes
mesures par des tests audiométriques
en cabine, prendra une empreinte du
conduit et choisira la prothése la mieux
adaptée au type et a I'importance de la
surdité. Il existe a I'heure actuelle de
nombreux modéles de prothése avec
des possibilités de réglages de plus
en plus sophistiqués et adaptables a
chacun : prothése numérique program-
mable... (Voir annexe 2)

Au cours de ses examens, I'audiopro-
thésiste aura pris soin d’expliquer en
détail la future prise en charge de I'aide
auditive ainsi que ses limites.

Au deuxiéme rendez-vous, il est d’'usage
d’effectuer un pré-réglage de I'appareil
avec parfois l'aide de la mesure in vivo.
De nouvelles explications sont données
au patient concernant le but a atteindre.
Ces explications concernent en outre la
nécessité d’'une progressivité dans les
réglages. Le gain initial est en effet rela-
tivement faible, il dépend de plusieurs
facteurs, notamment :

- la motivation du patient,
- son aspect psychologique,
- son age.

Un test en cabine est a nouveau réalisé



pour mesurer le gain prothétique. A la
fin de ce rendez-vous, 'audioprothésiste
informe le patient du fonctionnement de
son appareil, de son entretien.

Laudioprothésiste donne des conseils
sur les manipulations a faire et a ne
pas faire. De fagon trés exhaustive, on
doit rappeler que I'électronique de I'ap-
pareil ne supporte pas 'humidité. Les
douches, les bains et le passage en
machine a laver est donc a proscrire.
En cas de forte transpiration du conduit
auditif, il faudra le soir sortir la pile de
son compartiment, et utiliser une boite
a déshumidification munie de capsules
déshydratantes. Les transducteurs de
’appareil étant miniaturisés (micro-
phone et écouteur), I'appareil est donc
fragile et interdit une trop forte chaleur,
les chocs...

Pour ce qui est de I'entretien, les plus
couramment utilisés sont les serviettes
et les spray nettoyants. La composition
varie peu selon les marques. On retrouve
de I'alkylaminoalkylglycine, de I’éthanol
et du digluconate de chlorhexidine ou
bien du chlorure de benzalkonium.

Ces produits ont comme propriétés
d’étre bactéricide (EN 1040), virucide
(actif sur le virus de I’'Hépatite B et sur
Herpes virus) et fongicide (EN 1275).

Il est important de parler du probléme
d’accoutumance et d’insister sur le fait
que pour une bonne correction auditive, le
port régulier de I'appareil est primordial.

Pour le troisieme rendez-vous, I'audio-
prothésiste contréle une fois de plus
son travail par différents tests audio-
métriques. Le patient achete I'appareil
ou demande a poursuivre I'essai. Une
fois le malentendant appareillé, celui-ci
est invité a revoir son audioprothésiste
pour différentes vérifications. L'audition
du patient est mesurée régulierement
ainsi que le gain prothétique en vue
d’un réajustement éventuel du réglage
de I'appareil. Lusure de I'appareil auditif
peut conduire a différentes pannes ou
dysfonctionnements. Dans tous les cas,
le rble technique de l'audioprothésiste
prend alors toute son importance.
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CONTOUR D’OREILLE

Le contour d’oreille est maintenu en place
derriere le pavillon de l'oreille grace a un
coude auriculaire sur lequel est connecté un
tube de vinyle reliant la prothese a 'embout
auriculaire et permettant ainsi de diriger le
son vers le conduit auditif.

INTRA-AURICULAIRE

Fabriqué sur mesure, l'intra-auriculaire ne
nécessite aucun embout auriculaire. 1l est
fabriqué d’une seule piece (monocoque)
et loge complétement dans la conque de
I'oreille. Contrairement au contour d’oreille
qui a tendance a se déplacer lors des mou-
vements de téte, celui-ci reste bien en place.
Il est cependant plus sujet au larsen étant
donné la proximité du microphone.

INTRA-CONDUIT

Il est de méme nature que l'intra-auriculaire
mais son format est de plus petite taille;
ce qui le rend plus confortable et moins
encombrant. Il libere la conque de l'oreille
pour améliorer I'esthétique. A moins d’un
probleme de larsen, il peut remplacer la plu-
part des intra-auriculaires conques.

INTRA-PROFOND

De conception différente, la miniaturisation
poussée de la prothése permet de la loger
plus profondément dans le conduit auditif
en la rendant pour ainsi dire invisible. Sa
face externe est munie d’'un mince fil de
nylon translucide permettant d’extirper la
prothése. Son utilisation est tres simple; il
n’y a aucun contrdle de volume a ajuster. Il
y a cependant contre-indication si le conduit
auditif est trop petit, si le degré de surdité
est trop élevé ou sila production de cérumen
est trop abondante. Aussi, cela demande-t-
il une assez bonne dextérité pour insérer la
prothése dans le conduit auditif ainsi qu’une
bonne vision nécessaire a son entretien.

ANNEXE 2

Qu’il s’agisse des premiers rendez-vous
ou du suivi, 'audioprothésiste manipule
a chaque fois la prothése. Il les nettoie
avec les mémes produits que son patient
mais utilise aussi un micro aspirateur
notamment pour le surplus de cérumen
obstruant souvent I'écouteur d’un intra-
auriculaire. Il vérifie a I'aide de son ordi-
nateur les réglages de la prothese, le
répare éventuellement et pratique des
otoscopies de contréle.

2.1. Actes susceptibles d’étre
contaminants chez I’audio-
prothésiste et description
de son activité

e | 'otoscopie : Examen visuel au moyen
d’uninstrument : 'otoscope. Elle permet
a laudioprothésiste d’observer ['état
du conduit auditif, de la membrane du
tympan et parfois de I’espace de I'oreille
intermédiaire en cas de perforation
tympanique. Le spéculum de l'otos-
cope est introduit a I'entrée du CAE. Le



conduit auditif étant coudé, pour faci-
liter I'observation, laudioprothésiste
sera amené a étirer le pavillon pour
que le spéculum s’introduise plus aisé-
ment. Afin d’éviter une contamination
par les spéculums, deux solutions s’of-
frent a l'audioprothésiste. La premiére
est l'utilisation de spéculums jetables.
La seconde, l'utilisation de spéculums
en métal, mais cette possibilité néces-
site une décontamination avec utilisa-
tion d’un bac a ultrasons associé a un
produit désinfectant (solution a base
d’ammonium quaternaire). Cet acte est
potentiellement trés contaminant et de
ce fait réclame une attention toute parti-
culiere.

e L'audiométrie : c’est I'étude métro-
logique de l'audition. Cela consiste en
mesures de laptitude auditive d’un
malentendant par rapport a celle d’un
normo-entendant. Deux techniques sont
utilisées :

- audiométrie par voie aérienne avec
un casque. Ici le son stimulant devra
d’abord transiter au niveau de I'oreille
moyenne avant d’atteindre [oreille
interne.

- audiométrie par voie 0sseuse avec un
vibrateur. Le vibrateur va transmettre
les sons directement a I'oreille interne
et va ainsi permettre d’explorer direc-
tement le fonctionnement de loreille
interne.

En comparant les résultats obtenus en
voie osseuse et en voie aérienne, on
aura une idée du type de surdité : surdité
de perception, surdité de transmission,
surdité mixte.

Laudiométrie n’est pas un acte suscep-
tible d’étre contaminant. Par simple
mesure d’hygiéne, l'utilisation de lingette
peut étre intéressante.

e La prise d’empreinte du CAE. Elle
permet la réalisation de 'embout ou de
Pintra auriculaire. La matiére utilisée est
du silicone souple non-toxique. Cette
substance, préalablement malaxée par
'audioprothésiste, est injectée au moyen
d’une seringue. Avant toute prise d’em-
preinte, tout excédent de cérumen doit
&tre 6té par un médecin. Une mousse de
fond de conduit ou un petit coton muni
d’un fil est introduit dans le conduit
auditif a I'aide d’un pousse coton. Cette
mousse permet de remplir la partie du
conduit auditif qui formera le bout de
lembout. La mousse évite aussi a la
matiere utilisée de pénétrer trop profon-
dément dans le conduit auditif. La subs-
tance est alors injectée. Aprés quelques
minutes, elle durcit et peut alors étre
retirée de l'oreille. C’est probablement,
avec l'otoscopie, I'acte de l'audiopro-
thésiste le plus contaminant. En effet,
laudioprothésiste malaxe de la pate
a empreinte dans ses mains avant de
injecter. Si le patient présente de
micro-lésions de la paroi du conduit, le
risque de transmission sera maximum.
La prise d’empreinte est un acte médical
car intrusif. Le pousse coton, la seringue
sont facteurs de risques de contamina-
tion si leur désinfection n’est pas effec-
tuée correctement.

e Le plan de travail : cela sert a poser
les instruments. En pratique, il n’est
jamais désinfecté.

Il s’avére donc que la désinfection des
mains, du matériel et du plan de travail
est indispensable, une faute d’asepsie
pouvant potentiellement entrainer une
contamination.

2.2. Les audioprothésistes se
lavent-ils les mains entre
chaque patient ?

La réponse est souvent négative. La
raison vient du fait qu’il n’'y a pas
toujours de point d’eau, que les audio-
prothésistes ne sont pas forcément
sensibilisés aux problemes d’infections.
Une solution simple s’offre a la profes-
sion. Lutilisation systématique de solu-
tions hydro-alcooliques (SHA) a chaque
patient.

3. UHYGIENE DES MAINS

3.1. Définitions des différents
types de lavage des mains

La désinfection est une opération
au résultat momentané, permettant
d’éliminer ou de tuer les micro-orga-
nismes et/ou d’inactiver les virus indé-
sirables portés sur des milieux inertes
contaminés, en fonction des objectifs
fixés. Le résultat de cette opération est
limité aux micro-organismes présents
au moment de I'opération.

3.1.1. Lavage simple des mains

Opération ayant pour but d’éliminer les
salissures et de réduire la flore transi-
toire par action mécanique, utilisant de
I’eau et du savon « doux », uniquement
détergent.

I‘-ﬂr--ldld‘
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3.1.2. Lavage hygiénique des mains
et traitement hygiénique des
mains par frictions?

Opération ayant pour but d’éliminer ou
de réduire la flore transitoire, par lavage
ou par frictions en utilisant un produit
désinfectant. Le lavage hygiénique des
mains permet, en plus, d’éliminer les
salissures présentes sur la peau.

3.1.3. Désinfection chirurgicale
des mains par lavage et
désinfection chirurgicale
par frictions*®

Opération ayant pour but d’éliminer la
flore transitoire et de réduire la flore
résidente de fagon prolongée, par lavage
chirurgical ou par frictions chirurgicales
en utilisant un produit désinfectant.

On estime que les situations rencontrées
chez l'audioprothésiste correspondent
a un niveau de risque intermédiaire.
En effet, entre deux patients, certains
gestes peuvent étre potentiellement
contaminants. Le traitement hygiénique
des mains par frictions ou lavage hygié-
nique est nécessaire pour tous les actes
de niveau de risque infectieux intermé-
diaire. Il a pour objectif : ’élimination de
la flore transitoire.

3.2. Procédures
3.2.1. Lavage hygiénique

Lefficacité du lavage des mains au
moyen d’un savon est influencée par
de nombreux facteurs. Les savons anti-
septiques ont une action qui dépend de

la dose administrée ; une quantité de 3
a 5 ml est recommandée. La technique
du lavage des mains décrit de maniére
trées précise la fagon de frotter les
mains I’'une contre I'autre avec le savon
pour que toutes les surfaces soient en
contact avec I'agent désinfectant. Les
pouces, le dos des doigts et de la main,
le dessous des ongles sont souvent mal
lavés. La durée du lavage est également
un facteur important, non seulement
a cause de laction mécanique mais
aussi pour obtenir un temps de contact
suffisant pour que I'agent désinfectant
agisse. Le temps de friction des mains
dépend donc du savon antiseptique
utilisé mais ne peut en aucun cas étre
inférieur a 10-15 secondes.

La qualité du rincage est importante car
d’'une part I'effet mécanique de I'eau
élimine les micro-organismes et d’autre
part les résidus de savon peuvent, a
long terme, abimer la peau des mains.
Le séchage des mains au moyen de
serviette en papier jetable est la solu-
tion adoptée dans la plupart des hopi-
taux pour des raisons pratiques. Elle est
également plus hygiénique que I'utilisa-
tion multiple de serviettes en tissu.

L'opération de lavage des mains prend
du temps. Pour un soignant, la durée
moyenne mesurée pour se rendre au
lavabo, se laver les mains suivant les
recommandations et revenir au chevet
du patient est supérieur a une minute®.

Pour gagner du temps, la friction hydro-
alcoolique est de plus en plus utilisée a
I’hopital.

3.2.2. Friction hydro-alcoolique™ ®

La friction des mains au moyen d’une
solution hydro-alcoolique est une alter-
native au lavage des mains qui peut étre
choisie lorsque les mains ne sont pas
souillées par des sécrétions, du sang ou
tout autre liquide biologique. En effet,
I'alcool perd une partie de son activité
désinfectante en présence de matieres
organiques. Pour une efficacité opti-
male, le temps de contact doit étre de
10-15 secondes. Cette alternative au
lavage des mains a I'avantage de pouvoir
étre réalisée rapidement, sans déplace-
ment et en I'absence de point d’eau. Elle
permet d’épargner le temps nécessaire
au déplacement, au ringage, ainsi qu’au
séchage des mains. Sur le plan micro-
biologique, la solution hydro-alcoolique
présente I'avantage d’un spectre large,
ainsi que d’une efficacité sur les bacté-
ries végétatives 100 fois supérieure
sur la flore résidente a tous les savons
antiseptiques disponibles sur le marché
européen. Vu leurs conditions de travail,
il semble que la friction hydro-alcoo-
lique soit la mieux adaptée.

3.3. Conditions d’application
et argumentaire pour
I'utilisation des produits
par frictions %1011

3.3.1. La tolérance des produits *?

Pourquoi la friction hydro-alcoolique
est-elle mieux adaptée ? Par ailleurs,
compte tenu de la dynamique de colo-
nisation bactérienne des mains des
soignants qui est constante et pratique-
ment linéaire au cours des soins' 4
seule I'application d’un agent antisep-
tique immédiatement disponible, rapide
a appliquer et efficace en quelques
secondes seulement, constitue une
alternative compatible avec I’enchaine-
ment des processus de soins, en parti-
culier quand ils sont pratiqués chez le
méme patient.

Il existe une tendance en faveur d’une
meilleure  tolérance objective des
produits de frictions a condition qu’ils
contiennent des émollients (silicone,
glycérol, autres). Létat des mains
(sécheresse et irritation), apprécié a
I’aide d’examens cliniques et para-clini-
ques par un observateur extérieur est le



Lavage hygiénique des mains :
Action visant a éliminer des mains les souillures
et la flore transitoire ou de contamination.
EAU + SAVON SIMPLE

Désinfection hygiénique des mains :
Action visant a éliminer et détruire la flore transitoire ou de contamination.
SOIT : EAU + SAVON DESINFECTANT
SOIT : SOLUTION HYDRO-ALCOOLIQUE

TABLEAU 3. HYGIENE DES MAINS : DEFINITIONS [6]

Lavage simple

des mains (pas de norme
de référence)

Lavage hygiénique

des mains

Norme de référence :

EN 1499 ou NF T72-501 | mains

Lavage simple

Lavage antiseptique
Lavage hygiénique
Frictions hygiéniques des

Lavage des mains Lavage
hospitalier Lavage

« social » [USA]

Lavage désinfectant
Désinfection des mains
Désinfection des mains
par frictions

Traitement hygiénique des | antisepsie rapide

mains par frictions des mains

Norme de référence :
EN 1500 ou T72-502
Désinfection
chirurgicale des mains
par lavage

Norme de référence : EN
12791 ou T72-503
Désinfection
chirurgicale des mains
par frictions

des mains

des mains

Norme de référence : des mains

EN 12791 ou T72-503

Lavage chirurgical

Désinfection chirurgicale

Lavage chirurgical des
mains

Désinfection chirurgicale
des mains par lavage

Frictions chirurgicales
des mains

Antisepsie chirurgicale

TABLEAU 4. TERMINOLOGIE EUROPEENNE ET EQUIVALENCE [3]

plus souvent amélioré en cas d’utilisa-
tion des techniques de friction™.

3.3.2. Une meilleure observance ¢

Bien que le lavage hygiénique des
mains soit la mesure de prévention
des infections la plus efficace et la
moins colteuse, elle est aussi I'une
des moins suivies. Les recommanda-
tions établies sont mal respectées tant
sur le plan qualitatif que quantitatif. De
nombreuses études ont montré que, par
exemple, la durée moyenne de friction
des mains avec un savon est rarement
supérieure a dix secondes, au lieu des
trente secondes recommandées, ou que

la mauvaise observance pouvait étre liée
a des contraintes de structures, comme
le trop faible nombre ou la localisation
inopportune des lavabos, ou encore le
recours a un savon inapproprié.

Diverses investigations ont également
révélé que les soignants connaissent
mal les indications a I'hygiene des
mains et que la perception de leur
niveau propre de performance est bien
supérieure a la réalité : ainsi, des méde-
cins estimant leur attitude cohérente
a 80%, affichaient une observance
mesurée inférieure a 30%. Finalement,
le niveau d’éducation médicale moyen

des soignants sur ce sujet semble extré-
mement faible.

Plusieurs études observationnelles
ont chiffré I'observance moyenne des
soignants a I’hygiéne des mains au
cours des soins ; en moyenne, celle-ci
est inférieure a 50%. Certains des para-
metres clés associés a la mauvaise
observance des pratiques d’hygiéne
des mains ont récemment été identifiés.
Parmi ceux-ci, le nombre d’opportu-
nités horaires au lavage hygiénique des
mains : plus celui-ci est élevé, moins
bonne est l'observance. En d’autres
termes, le mauvais respect des prati-
ques d’hygiene des mains semble étre
étroitement lié au nombre d’indications
horaires et au temps a disposition pour
sa pratique. La relation entre ces deux
parametres est linéaire et les consé-
quences importantes. Ainsi, en réani-
mation par exemple, on a pu démontrer
qu’une infirmiére devrait recourir a un
geste d’hygiéne des mains pas moins
de vingt fois par heure de soins en
moyenne. Appliquant avec rigueur la
technique conventionnelle de lavage des
mains a I'eau et au savon, elle devrait
donc passer au moins trente minutes
par heure de soins au seul geste d’hy-
giene des mains, ne laissant que la
moitié du temps disponible au soins
dispensés au patient. On comprendra
dés lors aisément qu’une surcharge
en soins puisse &tre associée a une
mauvaise observance des pratiques
élémentaires de soins, voire a un risque
accru d’infections croisées.

3.3.3. Une activité et
une efficacité meilleures’- 18

Il a été prouvé une meilleure activité des
produits de friction, sur les bactéries
banales, sur les BMR, sur les fungi et
sur certains virus.

En effet, sur le plan micro-biologique,
la solution hydro-alcoolique présente
'avantage d’un spectre large, ainsi
que d’'une efficacité sur les bactéries
végétatives cent fois supérieure sur la
flore résidente a tous les savons anti-
septiques disponibles sur le marché
européen et ce de fagon immédiate et
retardée.



Lavage . . -
o Désinfection hygiénique
hygiénique vaienig
Savon simole Savon Solution
P antiseptique | hydro-alcoolique
Elimination de la flor
nation de fa flore 90 % 99,9 % 99,999 %
transitoire
E!lmlnatlon de la flore Aucune action 50 99%
résidente
Elimination des souillures + + -
Durée du minimum
. 30 secondes u 10-15 secondes
traitement 30 secondes
Durefa de la 60-90 secondes | 60-90 secondes 20 secondes
procédure
Irritation des mains + ++ (+)
TABLEAU 5. COMPARAISON DES DIFFERENTES TECHNIQUES D’HYGIENE DES MAINS 5

3.3.4. Recommandations spécifi-
ques pour un niveau de risque
infectieux intermédiaire ou
quand préférer les techniques
de frictions aux techniques de
lavage 151

Le traitement hygiénique par frictions

est préférable au lavage hygiénique en

routine (plus efficace et mieux toléré).

De plus, il est fortement recommandé

de réaliser un traitement hygiénique par

frictions a la place d’un lavage hygié-
nique :

- En cas d’intolérance aux savons désin-
fectants,

- En cas d’infection virale, a condition
que le produit utilisé ait fait I'objet
d’une validation pour cet usage.

-En cas de portage ou d’infection a
bactéries multirésistantes aux antibio-
tiques (BMR), il faut étre vigilant car
certains savons désinfectants se sont
montrés inactifs sur certaines souches
de bactéries résistantes aux antibio-
tiques. Lutilisation préférentielle du
traitement hygiénique des mains par
frictions dans ces indications doit étre
proposée.

3.3.5. Situations lorsque le lavage
classique des mains est recom-
mandé 20, 21, 22

Un lavage hygiénique doit étre réalisé a
la place d’un traitement hygiénique des
mains par frictions dans certains cas :
-en cas de risque infectieux intermé-
diaire, lorsque les mains sont souillées

et /ou mouillées,
-en cas de contact avec des matieres
organiques.

La question du cérumen peut se poser.
Dans la mesure ou laudioprothésiste
n’est pas en contact avec une oreille qui
coule ou bien une oreille présentant une
Iésion manifeste, il pourra avoir le choix
du mode de lavage.

3.3.6. Protocole de désinfection des
mains par friction avec un gel
hydro-alcoolique (GHA)

En janvier 2000, les unités d’hygiéne du
CHI Poissy-Saint Germain avec la phar-
macie, ont commencé une démarche
d’amélioration de I'’hygiéne des mains
des soignants et des médecins.

Pour améliorer I'observance dans le
lavage des mains, il a été décidé de
développer [Iutilisation des solutions
hydro-alcooliques, d’autant que de
nombreuses études ont démontré leur
efficacité.

Aprés de nombreux essais de produits
avec les utilisateurs des deux sites
hospitaliers, deux produits ont été
sélectionnés : Sterilium® (solution) et
Purell® (gel).

Rapidement le gel Purell®a été beaucoup
plus utilisé. En paralléle, un protocole
d’utilisation, réalisé a partir de la norme
EN 1500, en collaboration avec le labo-
ratoire GOJO®, fournisseur du Purell®.
Le protocole ci-dessous reprend l'es-
sentiel du protocole hospitalier et a été
adapté pour les audioprothésistes.

4. ETUDE DU
MANUPORTAGE DE
SARM CHEZ
QUATRE
AUDIOPROTHESISTES

Les personnes ayant recours au port
d’une aide auditive, ont la caractéris-
tique d’étre trés souvent agées et poly-
médicamentées. Elles bénéficient de
soins a domicile et font de fréquents
séjours a I'hépital.

Cette population est a risque plus élevé
de portage de SARM (Staphylococcus
Auréus résistants a la méticilline ). 1l
en est de méme pour celles vivant en
maison de retraite ou en unité de long
ou moyen séjour. Ces lieux de vie sont
maintenant bien connus comme ayant
une forte prévalence de pensionnaires
porteurs chroniques de SARM.

Il est donc possible que I'audioprothé-
siste en contact avec cette population de
personnes agées soit porteur de SARM
dans une plus forte proportion.

Si cette hypothese était vérifiée, il
faudrait trouver les moyens d’amé-
liorer I’hygiéne des pratiques de soin de
'audioprothésiste. Si I’hypothése n’était
pas vérifiée, on pourrait tout de méme
se poser la question d’une transmis-
sion de germes pouvant entrainer de
nombreuses infections bactériennes,
fongiques...

4.1. Objectifs

Connaitre lincidence du portage de
SARM sur les mains de quatre audiopro-
thésistes et par conséquent, le risque de
transmission pour la population appa-
reillée. Proposer par la suite des solu-
tions pour empécher la transmission
des germes d’un patient a un autre.

4.2. Matériel et méthode

Cette étude a été réalisée grace a la
collaboration entre I'hOpital de Poissy
— Saint Germain (site de Poissy), le
service Pharmacie et I'unité d’hygiéne
ainsi que quatre cabinets d’audioprothé-
sistes dans la région parisienne. L'étude
a été menée pendant cing mois. Sur une
journée, un audioprothésiste a eu au



Pourquoi :

e Pour éliminer la flore microbienne transitoire sur I'épiderme

* Pour réduire la flore microbienne résidente dans I’épiderme

* Pour détruire les bactéries présentes en moins de 15 secondes

Indications :

GHA est une alternative aux lavages simple et antiseptique des
mains pour des indications telles que :

* Aprés contact avec les patients

* Apres contact avec son environnement

¢ Entre chaque soin

e Lors d’interruption de soins

 Tout particulierement avant une prise d’empreinte

Avec quoi :
Produit actuel :
PURELL®

Distributeur mural
contenant une poche
de 1 litre de produit

Flacon de poche
de 125 ml

Comment : mains sans bijoux, sans vernis,
ongles courts et propres

1 Appliquer une dose de
produit dans le creux de
la main, en exergant une
pression sur le poussoir du
distributeur

2 Répartir le produit dans
les paumes et les espaces
interdigitaux

3 Répartir le produit sur le
dos de la main et les espa-
ces interdigitaux

4 Répartir le produit sur
F 'extrémité des doigts

_5 Répartir le produit sur les
poignets

Ne pas utiliser ces produits :
e Sur des mains humides,

ou matiéres organiques

e Sur des mains souillées par des liquides

Inutile de rincer, laisser sécher

TABLEAU 4. TERMINOLOGIE EUROPEENNE ET EQUIVALENCE [3]

moins 8 a 10 patients en consultation.

Avant le début des prélévements, nous
nous sommes assurés que les audio-
prothésistes ne sont pas porteurs
chroniques de SARM. Pour cela, un
écouvillonnage nasal a été effectué sur
les quatre praticiens.

Le manuportage éventuel a été mis en
évidence par un prélévement en fin de
journée en appliquant les doigts de la
main dominante sur une gélose spéci-
fique ( a base de Tobramycine car moins
de 2 % des SARM sont résistants a la
Tobramycine).

Les praticiens ont eu pour consigne de
ne pas changer leurs habitudes (par
exemple le lavage des mains avant le
prélévement). Chaque praticien a regu

régulierement un stock de boites de Pétri
et a réalisé ses propres prélévements en
fin de journée.

Les boites étaient stockées a tempé-
rature ambiante. Toutes les 48h, elles
étaient collectées et ramenées au labo-
ratoire de I’hdpital pour identification.

La technicienne de l'unité d’hygiéne
ainsi qu’un biologiste ont été chargés
de mettre en évidence la présence de
SARM sur les préléevements par un test
d’agglutination au latex puis mis en incu-
bation pour 24h a 30° sur une gélose
contenant un disque de 5pg d’oxacil-
line. Les colonies possédant des zones
d’inhibition < 20mm ( CMI > 2 mg/L )
seront identifiées comme SARM.

4.3. Résultats

Au cours de I'étude menée chez 4 audio-
prothésistes de la région parisienne, il a
tout d’abord été réalisé un écouvillon-
nage nasal pour vérifier la non-présence
chronique de SARM. Les résultats n’ont
pas montré de porteur chronique.

Les résultats ne montrent pas un
portage de SARM dans une proportion
plus importante que dans la population
en général. Ont été retrouvés les germes
commensaux constants du conduit
auditif externe ainsi que des germes
non retrouvés constamment comme le
Staphylocoque aureus et un champi-
gnon : I'Aspergillus niger.
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4.4. Discussion

Les différentes études publiées font
état d’'une contamination a SARM pour
environ 5 % des patients hospitalisés 2°.

La meilleure fagon de prévenir ces conta-
minations d’aprés les CLIN (comité de
lutte contre les infections nosocomiales)
est d’améliorer les regles d’hygiene
lors des soins. La consultation chez un
audioprothésiste se produit deux a trois
fois par an chez un malentendant appa-
reillé. Cela ne doit donc pas comporter
de risques supplémentaires.

L’étude précédente chez quatre audio-
prothésistes sur une durée de 5 mois a
montré que le manu-portage de SARM
était conforme aux études. Il ne semble
pas y avoir une contamination exagérée
des mains des quatre praticiens.

Le lavage des mains de l'audioprothé-
siste par les SHA et la décontamination
de ses instruments de travail doivent
faire partie des actes de la journée de

ETUDE DU MANUPORTAGE DE SARM CHEZ QUATRE AUDIOPROTHESISTES B

'audioprothésiste. Les audioprothé-
sistes devront étre plus sensibilisés et
auront le devoir d’informer les patients
pour qu’eux-mémes adoptent des
mesures préventives par la désinfection
des embouts. |
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VEILLE TECHNOLOGIQUE

oticon

PEOPLE FIRST

OTICON DUAL :
LE MARIAGE IDEAL
DU DESIGN ET DES
PERFORMANCES

Une technologie unique
pour un produit unique

Lorsque Delta a été lancé en 2006, il a
été considéré comme une révolution sur
le marché. Pour la premiére fois, la for-
me, et pas seulement la taille, est deve-
nue un facteur déterminant dans le choix
d’une aide auditive. Jusqu’au lancement
de Delta, les fabricants ont miniaturisé
sans relache la taille des appareils audi-
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sociés a leur utilisation. La forme trian-
gulaire de Delta le fait ressembler a tout
sauf a une aide auditive. D’un point de
vue pratique, la forme triangulaire a éga-
lement permis le placement a I’lhorizontal
des micros, de sorte que les confusions
avant-arriére qui sont généralement as-
sociées aux contours traditionnels, ont
été considérablement réduites. Bien que
le design joue un réle dans le processus
de sélection d’un appareil par le client,
ce dernier se doit également d’obtenir
de bons résultats en milieu bruyant et
dans des environnements complexes.
En d’autres termes, I'attirance esthéti-
que et la conception fonctionnelle en soi
ne sont pas suffisantes pour obtenir la
satisfaction des utilisateurs. Lappareil
doit également offrir une clarté sonore et
faciliter I'écoute dans des situations ou il
existe de multiples intervenants et dans
des environnements réverbérants.

Avec le lancement d’Oticon Dual, la
combinaison idéale de design et des

une réalité ! Oticon Dual offre d’extra-
ordinaires performances grace a des
innovations technologiques telles que le
Spatial Sound, la synchronisation binau-
rale et la connectivité sans fil avec des
périphériques compatibles Bluetooth.
La capacité de I'appareil a faciliter I'audi-
tion spatiale par I'utilisation d’une bande
passante extréme et de la compression
coordonnée binauralement appelée
Spatial Sound n’est rien d’autre qu’une
merveille technologique. Les utilisateurs
de ces appareils binauraux sans fil ont
fait état des avantages obtenus dans le
monde réel et qui ont été mesurés par le
questionnaire SSQ (Speech, Spatial and
Quality) en termes d’audition spatiale,
d’effort d’écoute et de qualité sonore
(cf. graphique ci-dessous). Oticon Dual
est une aide auditive pour les clients qui
souhaitent le meilleur en termes de de-
sign et de performances.



FIGURE : PERFORMANCE DES APPAREILS A TECHNOLOGIE BINAURALE SANS FIL (BW) VERSUS
DES APPAREILS HAUT DE GAMME SANS CETTE TECHNOLOGIE, RECUEILLIE AVEC LE TEST SPEECH
SPATIAL AND QUALITY (SSQ) - NUMERO D’ITEM ET SOUS CATEGORIES. UNE DIFFERENCE SIGNIFI-
CATIVE (P<0.05) ENTRE LES APPAREILS EST NOTE PAR *.

Il est une réponse a ceux qui hésitent a
porter une aide auditive en raison de son
design, de sa sensation et de sa clarté
sonore. |l est destiné aux personnes
dgées ainsi qu’aux plus jeunes, pour
ceux qui passent le plus clair de leurs

journées a la maison a regarder la télé-
vision ou a parler avec leur conjoint, et
pour les clients les plus exigeants qui
ont besoin de communiquer dans des
environnements d’écoute complexes.

CREDITS PHOTOS OTICON / www.oticon.fr
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Oticon + Dual

+

-

Une gamme

Deux séries

OTICON REPREND
LA TETE DES MINI RITE
AVEC OTICON DUAL MINI

Oticon Dual est le dernier produit écou-
teur déporté (RITE) d’Oticon. Il combine
le meilleur design de l'industrie avec la
meilleure technologie d’amplification
pour offrir une expérience sonore com-
me aucune autre.

La série Oticon Dual Mini :
m9, m7, m5

Oticon Dual est désormais disponible
dans deux séries : Connect et Mini. La
série Mini est la version la plus petite et
I'appareil est alimenté par une pile 10.
La série Mini est basée sur le design
triangulaire d’Oticon qui a eu le plus de
succes pour attirer les nouveaux utilisa-
teurs. Le design iconique bouleverse la
perception de ce a quoi doit ressembler
une aide auditive. Cela vous permet de
passer outre les objections du client a
porter une aide auditive et a fournir une
meilleure audition.

Pratiquement invisible

Pour beaucoup de clients, en particulier
pour les nouveaux utilisateurs, la discré-
tion est de la plus haute importance. Sur
I’oreille, I'Oticon Dual Mini disparait vir-

~ ~
-. Rt \
& %
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Connect

Dual Pra

Mini

tuellement et offre a vos clients mémes
les plus réticents, 'apparence (ou I'ab-
sence d’apparence) qu’ils souhaitent.

Les performances inégalées

Les appareils de la série Dual Mini sont
équipés de la plate-forme RISE d’Oticon.
Ce bond dans la technologie permet une
performance qui dépasse la concur-
rence. Avec Dual, vous pouvez délivrer
une bande passante qui monte jusqu’a
10K Hz. Le résultat pour le patient est
un son de haute fidélité et un acces aux
informations sonores importantes de
I’environnement - qui étaient jusqu’alors
inaudibles. Quand il s’agit de compré-
hension de la parole, Dual Mini se dis-
tingue parmi les autres. Le systéme de
micros directionnels automatiques com-
biné avec la Gestion Tri-mode du bruit
fournit une compréhension optimale de
la parole, méme dans les situations les
plus difficiles.

Bobine téléphonique par défaut
sur tous les modéles

Tous les appareils de la série Dual Mini
sont équipés en série d’une bobine télé-
phonique Oticon. Cette bobine est une
version modifiée qui permet I'utilisation
simple du téléphone en basculant auto-
matiquement sur un programme télé-
phone dédié.

-

-

Dual W Deaal XW

Longue durée de vie de piles

Il ne faut plus se contenter du principe :
petit appareil = faible durée de vie des
piles. Désormais, Oticon Dual Mini pro-
pose une durée de vie de piles pouvant
aller jusqu’a 105 heures avec une pile 10
standard. Cette durée de vie rallongée
signifie moins de soucis et une meilleu-
re satisfaction pour les patients.

Nano revétement pour une
fiabilité sur laquelle vous
pouvez compter

Les appareils Oticon Dual Mini sont
recouverts d’'un nano revétement spé-
cial pour les protéger de I'oxydation.
Lhumidité est ainsi repoussée et elle est
moins encline a pénétrer a l'intérieur de
la coque des appareils.

La série Dual Mini est la solution parfaite
a ajouter a votre offre d’aides auditives.
Disponible dans 3 variantes de perfor-
mances (m9, m7 et m5), Oticon Dual
Mini possede la flexibilité pour répon-
dre aux besoins d’une large variété de
clients. Offrez a vos patients la meilleure
combinaison de performance et de de-
sign avec Oticon Dual !

...-.-1-
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OTICON GATEWAY,
OUTIL MULTIMEDIA
CONCU AFIN DE
MIEUX CONSEILLER
LES PARENTS

Oticon Gateway est une application lo-
gicielle qui chapeaute tous les supports
interactifs fournis par Oticon. Ce CD se
compose de toute une gamme d’outils
de conseil aidant les audioprothésistes
ainsi que les malentendants et leurs
familles a obtenir une solution auditive
appropriée. Lun des principaux outils
est un logiciel de conseil appelé eCaps.
Il est accessible dans une version pour
adultes et une version spécifique pour
les enfants malentendants et leurs pa-
rents (conseils pédiatriques).

En outre, Oticon Gateway offre un ac-
cés a des informations complétes sur le
portefeuille de produits disponibles chez
Oticon. Il fournit des informations faci-
les a comprendre sur les bénéfices de
chagque gamme de produits et il permet
de choisir la solution optimale pour cha-
que perte auditive individuelle.

L’objectif d’Oticon Gateway est de ga-
rantir que les audioprothésistes peuvent
avoir accés a tous les outils nécessai-
res pour fournir aux utilisateurs autant
d’informations que possible sur leur
audition et la solution qui convient a
leur perte auditive. Tout cela, dans le but
de garantir une satisfaction globale, et
de fagon plus importante encore, une
meilleure audition, grace aux aides audi-
tives achetées.

Une partie entierement

dédiée a la pédiatrie

Oticon Pédiatrique

L’audiologie pédiatrique ne se limite pas
a I’évaluation précise de la perte auditive
infantile, elle fournit des informations
aux parents de fagon claire et sensible,
afin qu’ils comprennent les implications
de la perte auditive et les mesures a

CREDITS PHOTOS OTICON / www.oticon.fr

prendre pour aider leur enfant a exploi-
ter au maximum ses ressources. Ce CD
contient un outil multimédia « conseiller
pédiatrique » congu afin de mieux
conseiller les parents. Les sujets ci-des-
sous incluent des démonstrations mul-
timédias pouvant &tre présentées dans
n’importe quel ordre, au fur et 8 mesure
que les parents posent des questions.

Loutil aborde cing sujets généraux :
> Evaluation

> Loreille

> L'audition de votre enfant

> Recommandations

> Apprentissage du langage

En tant que professionnels formés au
diagnostic et a la prise en charge de
la perte auditive, les audioprothésistes
connaissent bien I'importance d’aider les
parents a comprendre les répercussions
de la perte auditive de leur enfant, tout
en étant sensibles a la capacité de la fa-
mille a traiter ces informations au cours
d’une visite ou plus. Cet outil informatif
permet une grande souplesse d’accés
aux informations selon les questions et
préoccupations du moment.

Associé aux connaissances et a la sym-
pathie de laudioprothésiste, cet outil
constitue une ressource précieuse per-
mettant de responsabiliser et encoura-
ger les parents au fur et a mesure qu’ils
découvrent comment aider leur enfant

= = Oticon « Gateway

=]
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EPU DECEMBRE 2008

Paul Avan

Bernard Hugon

Lannée 2008 restera sans doute
dans la mémoire des organisateurs.
Tout d’abord, plus de 720 personnes
présentes ; c’est étonnant pour une
année qui ne semble pas des meilleures
sur le plan économique. Mais cela
prouve au moins que les professionnels
de l'audiologie prothétique sont atta-
chés a leur métier et essaient de le prati-
quer avec sérieux. Evidemment cela fait
plaisir aux organisateurs, mais en plus
c’est un encouragement & s’impliquer
encore plus dans la préparation des
conférences pour délivrer un maximum
d’information en un minimum de temps,
2 jours ce n’est pas long surtout pour
traiter un sujet d’'une telle ampleur.

La premiére conférence. Auteur : Frank
Lefevre. De la parole a la psycho-acous-
tique et retour. Cette conférence visait a
faire le lien entre ce qui nous intéresse,
c’est-a-dire faire passer la parole dans le
champ auditif résiduel avec un maximum
d’efficacité et surtout de mettre en
évidence les liens avec les dimensions
physiques et  psycho-acoustiques
élémentaires du signal de parole. Un
outil comme P'ATEC, permet de pointer
les origines possibles des distorsions
aggravées par le paramétrage des aides
auditives. Dans son travail Frank Lefévre
a aussi insisté sur I'inutilité de chercher
un déterminisme précis en la matiére.
En effet, les écarts inter-sujets et intra-
sujets sont tels qu’il vaut mieux pour
le moment se contenter de rechercher
des tendances qui pourront étre éven-
tuellement validées par une tentative de
correction puis une nouvelle évaluation
pour confirmer ou infirmer le bien-fondé
dans le changement de paramétrage.

Cet outil reste tout a fait intéressant et
exceptionnel par son caractére évaluatif
et prescriptif.

La deuxieme conférence. Auteur
Bernard Hugon. Psycho-acoustique
introduction a la problématique du
traitement des scenes auditives. Cette
conférence visait a présenter un certain
nombre de résultats non pas au travers
de la théorie mais de la pratique. Il expli-
citait parfaitement la situation en rappe-
lant qu’avant d’étre isolée une entité est
d’abord une somme de variations de
pression en fréquence et en amplitude.
Les différentes expériences réalisées
nous ont suggéré que lincapacité a
appréhender une expérience de fusion
ou de groupement ou de ségrégation
devrait peut-&tre conduire a définir (si
cela est possible) des tests simples
applicables dans le cadre scolaire.
Ceux-ci montreraient éventuellement les
aptitudes ou les inaptitudes a construire
certaines entités sonores, ce qui serait
nous semble-t-il trés complémentaire
des dépistages de seuils de quelques
fréquences importantes pour la percep-
tion correcte la parole.

La troisieme conférence. Auteur Pr.
Paul Avan. Les aspects biophysiques et
physiologiques du traitement de I'infor-
mation (temps, fréquence et intensité).
Au-dela de la dimension technique de
I’exposé par un pédagogue exceptionnel,
nous avons pu assister a un dialogue
extrémement riche entre le Pr. Paul Avan
et Christine Petit qui est Pr. au College de
France. En effet une collaboration étroite
entre I'Université d’Auvergne située a
Clermont-Ferrand dont Paul Avan dirige
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le laboratoire de Biophysique et I'lnstitut
Pasteur auquel appartient le Pr. Christine
Petit a permis de montrer, a partir d’un
modéle de mutation génétique récem-
ment découvert, que contrairement a
ce que I'on pensait depuis fort long-
temps, le phénomene « de masquage
suppressif, quantitativement dominant,
a une cause qui, jusque la inconnue,
est en fait liée a certains connecteurs
des stéréocils des CCE : les top connec-
tors. Ainsi, lorsque ces connecteurs
protéiques sont absents, ceci annule le
masquage suppressif tout en laissant
le canal fonctionner normalement. Il en
résulte une audition dont la sélectivité
fréquentielle est normale mais avec un
mauvais réglage des contrastes entre
sons simultanés.» Le débat était d’'une
grande intensité, si je peux me permettre
cette expression, du fait de I'importance
qui en découle. Il n’est en effet pas si
fréquent de croiser des protagonistes
impliqués directement dans des décou-
vertes qui s’enchainent a une vitesse
exceptionnellement rapide et surtout de
pouvoir écouter, en direct, les tenants et
les aboutissants des réflexions qui d’'un
cOté ou de l'autre encadrent les raison-
nements subtiles pour un domaine
difficile. (Pour les personnes intéres-
sées, vous pouvez lire larticle dans
lequel I'’équipe en question présente ces
derniers résultats : Stereocilin-deficient
mice reveal the origin of cochlear wave-
form distortions in Nature 2008).

La quatrieme conférence. Pr. Chris-
tine Petit. Soulignons d’abord que la
présence du Pr. Christine Petit était un
honneur mais aussi et surtout une tres
grande chance pour notre profession.
En effet, le fait qu’elle nous consacre
une matinée dans un emploi du temps
qui de toute évidence doit avoir une
unité de temps qui doit &tre de I'ordre
du quart d’heure, reléve de ce dont nous
pouvions réver mais sans oser trop y
croire ! Elle est venue, il faut d’abord la
remercier au nom du Collége National

Arnaud Coez et Jean-Louis Collette

d’Audioprothése, de son Président et
de toute I'assemblée. L'un des premiers
messages a été de montrer la puissance
de la génétique dans le travail sur la
surdité du fait des difficultés extrémes
qu’il y a a travailler sur l'oreille interne
inaccessible chez ’homme. Mais voila, il
y a une chance pour le chercheur et pour
les populations : cette difficulté peut-
étre partiellement contournée. En effet,
les modéles animaux (essentiellement
la souris mais il y a aussi un poisson)
permettent d’obtenir des résultats qui
jusqu’a ce jour ne se sont jamais vus
contredits chez 'lhomme. Par ailleurs,
Madame Petit, dont le travail d’investi-
gation est tres large, en a profité pour
délivrer un certain nombre de messages
complémentaires visant dans certains
cas des aspects dont la dimension
éthique était clairement soulignée. Ainsi
elle a montré 'importance qu’il y avait
a appareiller les enfants qui présen-
taient une surdité liée a un syndrome
de Uscher en soulignant qu’il était inac-
ceptable de voir ces enfants acquérir
comme seul moyen de communication
la langue des signes sachant que, sous
une de ses formes les plus séveres
ils deviendront aveugles. Elle a aussi
rappelé qu’il y avait un travail de fond a
faire dés lors qu’on repérait des enfants
ne tenant pas assis a I'age de 6 mois
sachant que pour les Uscher types | et
de maniere plus aléatoire pour le type
Il ces enfants présentaient des trou-
bles vestibulaires. Elle a enfin rappelé
que son groupe constitué de plusieurs
entités de recherche (qui inclut, entre
autres, le laboratoire du Pr Paul Avan)
avait identifié un géne responsable de
neuropathies auditives (Je rappelle que
nous avons publié 2 N° des Cahiers de
LAudition sur la Neuropathie Auditive
en 2007). Il est aujourd’hui possible de
faire un diagnostic moléculaire de cette
forme de surdité. Les chercheurs de ce
groupe ont ainsi montré que la protéine
codée par ce gene, I'Otoferline était

Christine Petit




indispensable au processus de codage
du signal sonore en signal électrique.
Les patients qui ont un déficit de ce type
ont une cochlée qui semble normale (en
apparence tout au moins) mais elle est
malheureusement non fonctionnelle.
Ces patients présentent une neuropathie
que les tests cliniques ne permettent
pas de « séparer » des neuropathies
dont la plupart ont leur siege lié au
nerf auditif. Notez que cette atteinte est
une indication d’implantation. Nous ne
pouvons pas passer la totalité de I'inter-
vention du Pr. Christine Petit en revue
tant celle-ci était riche et tant il y aurait a
dire. Nous renvoyons le lecteur au texte
qui sera publié dans le livre qui va suivre
cet EPU.

Laprés-midi, la premiére conférence.
Auteur : Frangois Degove. Psycho-
acoustique : lintensité. La conférence
comprenait 4 parties. La premiére trai-
tait du seuil auditif, des piéges et des
curiosités. En effet rien n’est plus facile
que de faire des mesures erronées
d’un seuil et d’en tirer des conclusions
malencontreuses pour la suite de la
prise en charge prothétique. La partie
Il traitait de la fonction de sensation du
sujet normal (Fonction F1). Des résul-
tats récents tendent a montrer que cette
fonction évolue et il est impératif d’en
connaitre les caractéristiques en particu-
lier pour les adeptes de la normalisation
de sonie. Dans la partie 11l on présentait
une classe de 4 fonctions (Fonctions
F2) distinctes avec potentiellement la
quatrieme comme nouvelle candidate.
Malgré l'arrivée de fonctions dérivées
(Fonctions F3) de Mazoreau et Florentine
correspondant a la variation d’un para-
metre discriminant pour les fonctions
F2 (la pente) en faveur de la diversité et,
en particulier, de la « petite derniére » la
« Softness Imperception » le débat reste
difficile entre deux écoles (Cambridge
GB et Boston EU). La premiére refusant
et la deuxiéme voulant mettre en cause
un dogme : celui de la sonie identique

au seuil pour les sujets sourds et enten-
dants.

Il'y a, néanmoins, 2 points d’accord dont
I’'un correspond au fait que la sonie est
différente de 0 au seuil. Ceci implique
donc que le seuil appartient a la fonction
de sensation mais aussi éventuellement
- et c’est la que la mésentente s’installe -
laisse supposer pour I'une des 2 écoles
qu’il n’y a plus de réelle contrainte pour
que les sonies soient identiques au
seuil dans tous les cas de figures. Ceci
ne serait évidemment pas vrai dans le
cas de nullité au seuil. Dans la troisieme
partie il était montré qu’une sous-classe
de fonctions (Les Fonctions de Moore et
Glasberg) permettait de modéliser des
surdités dont la proportion de perte de
CCE/CCI pouvait, pour une méme perte
totale, étre tout a fait variable. 1l a été
suggéré que ces conceptions avaient
des conséquences directes sur le para-
métrage prothétique. Néanmoins ce
théme devra étre traité I’'année prochaine
puisque cette année il avait été convenu
que la technique prothétique ne devait
pas étre exposée. Enfin la quatriéme
partie était un rappel des tests clini-
ques touchant le seuil (problématique
de I'adaptation liminaire) et le recrute-
ment (supraliminaire). 1l a été rappelé
au passage que ces derniers tests ne
permettaient pas d’identifier la pente
d’'une fonction de sonie ce qui pour
nous en limitait les applications du fait
de I'absence d’indication par rapporta la
sous-classe des fonctions de Moore et
Glasberg. Il a aussi été rappelé que ces
tests avaient pour objectif clinique de
discriminer non seulement la présence
ou I'absence de recrutement mais aussi
de discriminer les surdités endo- et/ou
rétro-cochléaires

Deuxiéme conférence. Auteur : Eric

Bizaguet. Perception de la fréquence. Il
s’agissait la d’'une conférence difficile (il
suffit de lire le livre de Fastl et Zwicker
pour s’en convaincre). Lauteur a fort

Eric Bizaguet

judicieusement présenté la cochlée
comme le lien entre un stimulus
physique et son « interprétation »
sensorielle, ce qui conduit a la conce-
voir comme un modele correspondant
a un banc de filtres passe-bandes de
largeurs différentes (plus étroits dans
les basses fréquences et allant en s’élar-
gissant vers les hautes fréquences). Si
on la référe a la notion de bande critique
Af la largeur des filtres prend la forme :

Af (f) =25 + 75(1 + 1000)*)0,69

Les bandes critiques sont souvent
assimilées a des rectangles de surface
équivalente notés ERB. Ils prennent une
forme mathématique légérement plus
simple du type :

ERB =24,7((0,00437f_ » 1)

Décrites le plus souvent a partir d’exem-
ples assez simples tels que le fait que
la sensation sonore d’intensité reste
identique, lorsque la bande passante
du stimulus s’élargit a niveau global
constant jusqu’au moment ol celle-ci
dépasse les limites du filtre. Dés lors le
sujet a une sensation sonore d’intensité
qui augmente. Plusieurs méthodes de
détermination de la largeur des filtres
existent (Zwicker, Moore etc..). Ce banc
de filtres repose sur quelques hypo-




théses telles que le fait que le signal est
compressé de maniére non linéaire en
bandes critiques par la cochlée puis il
est codé (niveau neural). Il nous a été
rappelé aussi que les bandes critiques
ne sont pas fixes sur la cochlée. Il suffit
d’ailleurs de voir la relation qui conduit
a la détermination de leur largeur. La
simple présence de « fc » suppose
que ce parameétre peut prendre n’im-
porte quelle valeur dans I'intervalle des
fréquences.

Lauteur a pu nous montrer ainsi que
le fonctionnement de ce banc de filtres
ne se limite pas a encadrer la sonie des
bandes larges. En effet le niveau de
stimulation est un facteur déterminant
de la stimulation et plus particulierement
de la détermination de la sonie comme
on peut le voir sur les figures ci-des-
sous (un bon schéma vaut mieux qu’un
long discours pour le rapporteur).

En rouge, un signal mono-fréquentiel
(A, B, C, D et E représentent un banc
de filtres). On remarque que si le signal
avait un niveau tel qu’il ne dépasse pas
la ligne pointillée il n’y aurait pas d’inter-
férence avec les autres filtres.

Pondérases dos filercs
L ER LR LI L

Un élément intéressant du modéle est la
détermination de I'excitant c’est-a-dire
I'impact psycho-acoustique en relation
avec la zone de la membrane basilaire
mobilisée par le signal. On peut ainsi
calculer le pattern d’excitation ou de
masquage généré par un signal. Ce
modéle permet aussi éventuellement
d’illustrer le concept de densité spec-
trale qui trouve des applications en

psychophysique si on le raméne a un
ERB.

A B CD E
b
./
Pour mémoire, nous rappelons 3

particularités du fonctionnement de
la cochlée d’une part, lorsque celle-ci
fonctionne normalement elle se révéle
tres compressive sur la fréquence
critique et beaucoup moins en dehors.
De plus, la sensibilité préférentielle a la
fréquence de stimulation s’atténue avec
le niveau. Enfin, on dénombre a peu
prés 24 bandes critiques. Elles ont une
correspondance : I’échelle des barks. Il
yena 24 sur la MB.

De maniére générale, la sonie d’'un son
complexe formé de sons individuels est
égale a la somme de chacun des sons
si ceux-ci appartiennent a une bande
critique différente. De plus si on note
Af I'écart de fréquences entre 2 sons
et SL le niveau de sensation identique
de chacun des sons formant le son
complexe (cf S. Buus et col. 1998) alors
on peut écrire une formulation du type
de:

Nn(SL,Af) = N1(SL)[1 + (n - 1r(SL,Af)]

Dans cette relation dont le caractére
mathématique ne doit pas affoler le
lecteur, (n-1)r(SL,Af) correspond au
masquage mutuel. La valeur de cette
fonction de pondération va de 1 lorsque
le niveau de chaque composant est
faible proche du seuil, a 0 lorsque le
niveau est trés élevé. La valeur critique
pour Af ¢’est le bark.

Lauteur nous a aussi montré comment
interpréter ces fameuses courbes
d’accord entre une oreille a peu prés

normale et une oreille plus sourde
pour un méme sujet en soulignant que
lorsque leurs « tips» sont décalés cela
suggere la présence d’une diplacousie.
Le glissement de sensation de hauteur
se trouvant ainsi éclairé. En conclusion
et au risque de nous répéter : sujet diffi-
cile mais indispensable a la compréhen-
sion.

La troisitme conférence. Auteurs
Stéphane Laurent et Léon Dodelé.
Psycho-acoustique et la perception du
temps. La résolution temporelle réféere
a I'aptitude a détecter des changements
dans le temps. Le plus souvent, cela
implique la détection de changements
dans I'enveloppe :

- détection d’un gap
- détection de modulation d’amplitude

Les masquages avant et arriere impli-
quent aussi la résolution temporelle :

- exemple, un bref signal avant ou aprés
un masque peut ou ne peut pas &tre
percu. La résolution temporelle peut
en effet &tre insuffisante pour séparer
masque et signal.

- un autre exemple : on pourrait expli-
quer le masquage avant (forward
masking) en considérant que lorsque
que le masque est arrété la repré-
sentation interne (= fonctionnement
neural = temps de retour) du masque
continue un tout petit instant mais,
suffisant pour empécher la perception
du signal derriére.




Il faut faire une distinction entre réso-
lution temporelle (= acuité) et inté-
gration temporelle (= sommation).
Cette derniére particularité du systéme
recouvre la capacité du systéme auditif
a combiner des informations sur un
temps donné pour rehausser les carac-
téristiques de détectabilité quifont qu’un
signal est rendu plus discriminable.

Dans un premier temps, les auteurs ont
cherché a faire prendre conscience a
I’assistance des possibilités de discri-
mination de chacun. Résultat intéres-
sant qui au passage permet de prendre
conscience que I’expérimentation en
psycho-acoustique n’est pas simple. Ce
petit travail avait pour mérite de montrer
gu’on peut aussi assez aisément (Mais
Stéphane est un as du son ! donc
méfiez-vous de la simplicité) réaliser
des tests psycho-acoustiques. (Il
pourra par contre sans doute répondre
a la demande de notre Président pour
la conception du CD psycho-acoustique
pour I'année prochaine.) Quant a Léon
Dodelé c’est tout comme Stéphane un
homme de terrain et qui tout comme
lui possede une solide expérience
dans la fabrication de tests (plutét en
audiométrie vocale). C’est d’ailleurs a
cet ensemble qu’il s’est attaqué pour
essayer de montrer comment mettre
en évidence certains défauts de la
perception liée au bruit qui implique une
dimension temporelle que I'on retrouve
plus souvent sur les consonnes. Les
auteurs ont bien réussi a faire prendre
conscience a l'assistance de ce qui se
trame derriére un déficit auditif. C’était
I’essentiel.

Le samedi:

La premiére conférence. Auteur

Pr. Christian Lorenzi. Lauteur s’est
concentré sur la perception des modi-
fications de I’enveloppe d’un signal, par
exemple de parole et non sur les struc-
tures fines. Dans ce cas l'outil d’étude

désigné c’est la fonction de transfert
de modulations temporelles. Christian
Lorenzi a fait quelque chose de trés bien
pour rendre le sujet plus intelligible. Il
a commencé par reprendre la genése
des recherches dans le domaine pour
le sujet normal. Pour mieux I'analyser
il faut reprendre les processus de trai-
tement du temps par le systéme auditif
(une partie avait été préparée par la
conférence de S. Laurent et L. Dodelé
le vendredi) :

- temps et filtres auditifs (modélisation
de la résolution temporelle a l'inté-
rieur d’un filtre (référence faite a la
réponse impulsionnelle qui fait que
plus le filtre est large plus la constante
de temps diminue). Ceci revient a dire
par exemple que, compte tenu de la
particularité des filtres cochléaires (24
bandes critiques plus étroites dans
les BF que dans les HF) la résolution
temporelle serait donc plus limitée
dans les BF

- non linéarité. Par exemple, un filtre
auditif est un systéme qui induit des
phénomenes de non linéarité. Ainsi, si
la réponse nerveuse (impulsion) tend
a se produire a une phase spécifique
de I'onde sur la membrane basilaire
celle-ci dépendant naturellement du
signal extérieur. Un processus parti-
culier fait que seuls les polarité posi-
tives sont retenues les partie négatives
étant annulées (compter comme = 0).
Il faut donc en tenir compte dans le
fonctionnement et son explicitation.

La combinaison des 2, fait qu’il faut
donc tenir compte des 2 particularités
évoquées ci-dessus pour présenter le
sujet de maniere satisfaisante. Ceci
en fait un sujet pour le moins un peu
délicat a appréhender. Cependant, les
qualités pédagogiques exceptionnelles
de Christian Lorenzi font que ces limites
sont repoussées suffisamment loin pour
qu’on garde (on en a au moins I'impres-
sion...) le sentiment de rester intelli-

gent car on conserve un certain pouvoir
de compréhension au fil du sujet. Nous
n’entrerons pas dans le détail mais
rappellerons quelques résultats évoca-
teurs des difficultés chez le sourd lié au
théme traité :

- détection d’un gap entre deux bandes
de bruit : pas formidable par rapport a
'entendant a méme SPL mais juste un
peu moins bon a méme SL.

- Le masquage avant est souvent utilisé
pour mesurer la résolution temporelle
chez le sourd. Plus vite le seuil émerge
derriére un bruit de masque meilleure
est la résolution temporelle.

- Le probléme du démasquage temporel
(voir test de mots de Lorenzi) et des
Iésions cochléaires.

Lauteur a aussi rappelé I'importance
des fluctuations lentes de I’enveloppe
qu’il a mis en relation avec le concept
d’audibilité.

Il'y a malheureusement trop de données
importantes dans I'exposé du Pr
Lorenzi pour en faire un compte rendu
exhaustif. Sa publication en est d’autant
plus attendue.

Deuxieme conférence. Pr. Daniel Pres-
snitzer. Lorganisation des scénes
auditives : des illusions pour mieux
comprendre la perception. Lorsqu’il
faut écouter quelqu’un dans le bruit
ou bien isoler un instrument dans un
orchestre nous sommes, dit Daniel
Pressnitzer, confrontés au probléme
de lanalyse des scénes auditives.
En gros comment extraire une infor-
mation du type nombre et nature des
sources sonores d’une masse d’in-
formations ? C’est la tout le travail du
spécialiste. Ce qui nous parait extréme-
mentimportant dans le travail qui nous a
été présenté c’est son rapport nouveau a
la neuro-physiologie et aux modeéles qui
en découlent. (Lannée prochaine il sera
montré comment on utilise le concept
de sceéne auditive dans la conception




des aides auditives et la conceptualisa-
tion qui en est faite dans le traitement de
signal). Lauteur a présenté de nouveaux
outils qui permettent une conceptualisa-
tion, beaucoup plus riches et semble-t-il
trés intéressants pour comprendre I'or-
ganisation de scenes auditives par les
personnes sourdes. De nombreux exem-
ples sonores ont permis aux personnes
présentes de mieux comprendre le
fond du sujet et son importance dans
la perception auditive. On nous a fait
remarquer au passage le renversement
de la situation qui évoque d’une part la
réalité physique qui, une fois de plus ne
suffit pas a rendre compte de la réalité
sensorielle qui se reconstruit en utilisant
a la fois les performances, souvent limi-
tées chez le sourd et ses compétences
qui dépendent souvent de I'dge de I'ac-
quisition de la surdité.

Troisieme conférence. Auteur : Dr.
Xavier Perrot. Psycho-acoustique et
processus cognitifs : modulation de
la perception auditive par ['attention,
la mémoire et I'entrainement. Nous
restons la dans la continuité d’un regard
qui dépasse le sensible pour entrer dans
le perceptif puis le cognitif. Comme I'a
rappelé Xavier Perrot, 'appréhension de
I’environnement sonore passe inélucta-
blement par ladimension cognitive. C’est
important parce que du simple point de
vue médical cela signifie déja qu’il y a
la évoqué derriere cette observation
une dimension d’éducation et éventuel-
lement de rééducation. Comme le note
Xavier Perrot, l'information sensorielle
doit étre interprétée. Lauteur souligne
donc l'intérét qu’il y a a confronter la
voie montante du sensoriel et la voie
descendante du cognitif. Il y a d’ailleurs
derriére cette question un vaste pan de la
philosophie de la perception, mais aussi
de la neurobiologie de la perception et
invitons, pourquoi pas, le Dr Perrot a
évoquer cette question fort intéressante
a I'occasion dans nos colonnes.

Lauteuraaussitraité de maniére détaillée
des processus attentionnels, mnési-
ques, de I'apprentissage et de I'entraine-
ment. On ne peut évidemment évacuer
cette réalité qui fait que ’homme ne se
découpe pas facilement en tranche et
que la perception lorsqu’elle s’imbrique
a la cognition conduit a en faire un étre
de connaissance par traitement puis par
évaluation ou anticipation de ce qui va
se passer dans un avenir plus ou moins
proche ala lueur de I’'expérience passée.
Trés belle présentation avec des données
trés récentes.

Quatrieme conférence. Auteur : Arnaud
Coez. Psycho-acoustique : apport de
I'imagerie fonctionnelle. Les profes-
sionnels de laudiologie prothétique
commencent a s’habituer a I'imagerie
fonctionnelle. C’est évidemment une
excellente chose. Linterprétation et les
signes avant-coureurs d’une adapta-
tion a un implant commencent aussi a
étre enregistrés ce qui permettra espé-
rons-le a terme de réaliser des tests pré-
implantatoires avec des signaux voca-
liques sans signification pour éviter
certains échecs ou prévenir les futurs
implantés de difficultés éventuelles de
recouvrement de la perception de la
parole post-implantation un peu plus
importantes. Au-dela, nous rappelle-
rons I'importance de ce nouveau champ
d’exploration qui nous aidera de toute
évidence a préciser les éléments en jeu
dans la perception ainsi que la séman-
tique lexicale qui s’attache a notre acti-
vité. Mais mieux qu’un long discours
nous renvoyons le lecteur au livre sur
la phonétique publié par les Editions
Masson car, quoi de mieux pour parler
de I'imagerie que de voir des images
avec leurs commentaires !

Premier exposé de I'aprés-midi. Auteure :
Emily Markessis. Psycho-acoustique

différenciationdestroublespériphériques
et centraux. Apport des tests objectifs.
Tout d’abord, je voudrais préciser, pour

quine la connait pas, qu’Emily Markessis
est en train de devenir une grande Dame
de laudiologie et de sa composante
« exploration et diagnostic ». En effet
peu d’écoles atteignent la maitrise de
'audiométrie au niveau auquel I'équipe
du Pr Paul Deltenre I'a amené avec
une collaboratrice dont I'énergie et la
détermination dans la recherche laisse
augurer un niveau de résultat et une
précision dont peu de centres, en Europe
francophone, atteignent I'expertise. Il
s’agit en fait d’une véritable remise a plat
des techniques mises en jeu dans le
domaine : travail important et méme
fondamental. Mais venons-en a la
conférence. Il est impératif d’obtenir un
diagnostic précis et complet des surdités
congénitales et néonatales avant I'dge de
6 mois pour prendre en charge I'enfant
ou au minimum se préparer a la prise en
charge. LAuteure revient alors sur le fait
que le dépistage est de toute évidence
une chose intéressante, mais que si on
ne connait pas la courbe précise de la
surdité il subsiste un vide trés génant.
La réponse la plus satisfaisante a cette
problématique est sans aucun doute
aujourd’hui I'élécro-physiologie. C’est a
cela qu’Emilie Markessis nous a conviés
pendant 45 minutes trés intéressantes
en nous montrant comment faire
pour instruire un dossier en vue d’un
diagnostic solide.

Deuxieme exposé. Auteur : Christian
Renard. Stéréophonie : Tests psycho-
acoustiques. Stéréophonie, stéréoa-
cousie, écoute binaurale, bi-aurale

etc... lci aussi la sémantique lexicale
est essentielle et nous sommes parfai-
tement d’accord avec Christian Renard
lorsqu’il explique que pour aborder cette
question il faut savoir de quoi on parle.
La supériorité de l'audition binaurale
sur 'audition monaurale resterait dit-on
parfois & démontrer ? Je crois que les
gens qui disent cela se trompent. lls
confondent le fait que nous connais-
sons tous, c’est que dans 3 ou 4 % des




cas nous rencontrons certains patients
ont des résultats perceptuels inférieurs
en binaural. Mais il resterait a démon-
trer si, aprés un léger déséquilibrage
comme celui dont nous a parlé Xavier
Perrot +6dB a droite/gauche (au moins
pour un certain nombre de sujets), ne
suffirait pas a régler la question avant
un rééquilibrage progressif dont la
maitrise suppose une autre maitrise,
celle de I'équilibre perceptuel. Cela doit
se travailler, s’apprendre mais pour en
connaitre les progrés encore faut-il
que I'on sache les mesurer ? Mettre en
évidence I'aptitude d’un sujet a exploiter
cette binauralité reste I'objectif premier
des test de stéréo-audiométrie dont on
sait que I'école Lilloise est le berceau
depuis les travaux du Pr Decroix et
de J. Dehaussy (signalons au passage
que l'audition binaurale est le théme du
cours du Pr. Christine Petit au Collége de
France pour I'année universitaire 2008-
2009). Toute la panoplie des tests vous
sera livrée dans le livre qui fera suite a
cet EPU et les applications technologi-
ques telles que par exemple les liaisons

inter-prothéses ou les asymétries infor-
mationnelles vous seront exposées en
détail 'année prochaine.

Troisieme exposé. Auteur : Stéphane
Garnier. Psycho-acoustique et démas-
quage dans le bruit. Lauteur savait
qu’il s’attaquait a l'un des chapitres
les plus difficiles de cet EPU. En effet
il y a plusieurs types de démasquage,
énergétique, informationel, binaural et
audio-visuel. La aussi il y a une séman-
tique qu’il faut mattriser si on veut savoir
de quoi on parle. L'Auteur connait bien
cette problématique. 1l y a réfléchi avec
le Pr Christian Lorenzi lorsqu’il travaillait
sur le test qui porte le nom de ce dernier.
Il eut été facile de s’enfermer dans des
explications ésotériques et difficiles et il
faut le dire I’horaire ne s’y prétait guere,
car apres 2 jours d’écoute studieuse
beaucoup avaient une attention qui se
relachait un peu. Mais la présentation a
partir d’exemples sonores pas faciles a
réaliser dans une si grande salle a tout
de méme permis de bien comprendre de
quoi il s’agissait. De cela il faut féliciter

I'auteur. Pour ce qui a trait a la théorie
écrit en donnera un apergu. Tout
comme le sujet traité par Ch. Lorenzi,
il nous semble qu’il sera important
de bien recadrer la discussion sur ces
sujets I'année prochaine pour que 'on
comprenne bien la place essentielle
qu’ils occupent. Donc ce devrait peut-
étre &tre par la que commencent les
prochaines conférences.

Il reste a remercier I'ensemble des
participants de leur patience et de l'in-
térét qu’ils ont porté a I'ensemble des
travaux qui étaient parfois difficiles
mais combien importants. Pour revenir
a 'année prochaine vous avez compris
que nous reviendrons a des conceptions
plus terre a terre c’est-a-dire a I'applica-
tion a la prothese (prise en compte par
la technologie des nouvelles tendances,
paramétrage et évaluation... ) les 4 et 5
décembre 2009 dans la méme salle a la
Cité des Sciences porte de la Villette a
Paris. |

F. Degove
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DIGITAL HEARING AIDS
A. SCHAUB THIEME 188p. 2008 / 39,95€

Nous voici au coeur de notre problémati-
que et cela vaut la peine de le souligner
car trop peu d’éditeurs s’intéressent a cet-
te question il est vrai trés technique de la
prothése auditive en tant que technologie.
Tout d’abord, le livre comporte 3 grandes
parties.

Partie |. Le chapitre 1 aborde les bases.
Y sont traités en particulier, le signal sous
3 formes : la parole, la musique et enfin
le bruit. Le chapitre 2 traite de la surdité,
de la sensation de sonie, du seuil de ré-
ception de la parole ainsi que de I'impact
de la surdité sur la reconnaissance de la
parole. Le chapitre 3 traite de la prothése
auditive et de ses caractéristiques. Le cha-
pitre 4 aborde les bases de la correction
auditive et des réponses technologiques
possibles.

Partie Il. Le chapitre 5 aborde la réponse
statique d’une prothése munie d’'un WDRC.
Le chapitre 6 traite de la réponse tempo-
relle d’un WDRC. Le chapitre 7 de la direc-
tionalité ou de la directivité acoustique. On
retrouve les différents types de micropho-
nes. Le chapitre 8 aborde la question de la
réduction du bruit. Différents systemes y
sont abordés et cela permet de bien com-
prendre les performances et les limites de
chacun. Le chapitre 9 aborde les systémes
anti-larsen avec leurs spécificités. Le chapi-
tre 10 la classification des sons en relation
avec les caractéristiques des systémes de
traitement du signal.

Partie Ill. Processus de numérisation.
Dans le chapitre 11 la transformée de
Fourier Rapide (FFT) est étudiée comme
procédure de numérisation ou de discré-
tisation du signal. Le chapitre 12 aborde

H les Cahiers de I’Audition * n°1/2009

la question des filtres numériques. Y sont
traités les filtres passe-haut (PH) et passe-
bas (PB) ainsi que les WDRC dépendant
des filtres PB et PH enfin les WDRC munis
d’un filtre FIR (Finite Impulse Response).
Le chapitre 13 traite de la maniere dont un
processeur évalue le niveau d’un signal en
dB SPL. Le chapitre 14 traite des questions
d’auto-corrélation et de prédiction linéaire
en relation avec la typologie des sons évo-
qués au chapitre 4. Le chapitre 15 est la
conclusion et un retour sur le contenu des
précédents.

Au total cet ouvrage a une trés grande
qualité, celle d’éviter au maximum les
digressions mathématiques. 1l faut ce-
pendant admettre tout de méme que la
numeérisation est un peu difficile a expli-
quer sans aucun recours a un minimum
de formalisme mathématique aussi simple
soit-il, ce qui est la cas ici. FD

DIGITAL HEARING AIDS
Ed. J. M. KATES PLURAL PUBLISHING Inc.
449p. 2008 69,95 US$

Ce livre comprend 13 chapitres et un in-
dex. Le chapitre 1 traite de la technologie
de la prothése. En gros il rappel ce qui
existe et comment la technologie a évo-
lué. Le chapitre 2 du traitement du signal
et ce de maniére assez rigoureuse sans
toutefois entrer dans un formalisme trop
abstrait. La lecture de ce chapitre doit per-
mettre de se familiariser avec I'ensemble
du vocabulaire et des concepts habituel-
lement rencontrés dans les DSP dédiés
a la correction de l'audition. Dans le cha-
pitre 3 l'auteur traite du systéme électro-
acoustique dans sa globalité et dans sa
spécificité. Ici aussi chaque partie est

traité avec précision et doit permettre au
lecteur ou a I'étudiant de savoir parfaite-
ment de quoi il parle. Dans le chapitre 4
sont abordés les questions touchant aux
microphones directionnels et aux différen-
tes interactions avec I'environnement. De
trés nombreux aspects sont passés en re-
vue, les phénomenes de turbulence liés au
vent de méme que par exemple la notion
AI-DI, la question de la réverbération de
la piece etc... Dans le chapitre 5 la ques-
tion concerne les rampes de microphones
avec comme exemple le fonctionnement
d’un systéme a 2 microphones. Beaucoup
de sujets y sont traités, le délai d’adapta-
tion, le gain adaptatif les filtres adaptatifs
etc... Le chapitre 6 aborde la question du
vent et les solutions techniques possibles.
Le chapitre 7 I'anti-larsen. Cette question
est abordée avec précision. Le chapitre
8 aborde la question de la compression
uni-canale ou multi-canale. Cette question
est abordée avec beaucoup de précision
et cela devrait satisfaire les esprits les
plus exigeants. Le chapitre 9 traite de la
suppression du bruit avec un systéme a
1 microphone. Le chapitre 10 de la méme
question mais sous forme de soustraction
spectrale. Le chapitre 11 traite du rehaus-
sement et du contraste. Dans ce chapitre
certains aspects de la physiologie sont
rappelés pour mieux présenter ce que
nous avons coutume d’appeler des modu-
les de substitution. Le chapitre 12 aborde
la classification des sons sous un angle
assez technique mais le lecteur aura com-
pris que les technologies que nous avons
tous les jours entre les mains sont d’une
trés grande sophistication et que les capa-
cités de compréhension et de paramétrage
ne sont pas a la portée de tout le monde.
Le chapitre 13 traite du traitement binau-
ral de I'information et en particulier de la
compréhension dans le bruit. Au total ce
livre vient a point nommé rappeler la trés
haute technologie qui se trouve derriere
I’'ensemble des conceptions qui sont a la
base des nouvelles technologies. Ce livre
est aussi I'occasion de prendre conscience
que ces « petites bétes » ne sont pas a
mettre entre toutes les mains et que les
gens qui revendiquent de pouvoir faire fai-
re les appareillages par n’importe qui sont



un peu a coté de la réalité. Ce livre comme
le précédent ne plaident ni I'un ni l'autre en
faveur d’un relachement quelconque dans
la formation des professionnels bien au
contraire. FD

Pediatric Audiology

¥ N

PEDIATRIC AUDIOLOGY DIAGNSIS,
TECHNOLOGIE, and MANAGEMENT

Ed. J. R. MADELL et C. FLEXER THIEME 320 p.
+1CD ;2008 69,95 €

Un grand sujet et un livre plein d’intérét.
Les auteurs aprés une dédicace trés amu-
sante entrent directement dans la réalité
du sujet. Tout le monde connait Jane R.
Madell ne serait-ce que pour le trés gros
travail qu’elle a réalisé sur le dépistage
de la surdité. Carol Flexer est aussi une
grande dame de l'audiologie qu’il n’est pas
nécessaire de présenter et il est de toute
évidence qu’elle n’a pas été associée a J.
R. Madell par hasard. En bref le livre com-
prend 5 parties, 32 chapitres, un appendi-
ce et un CD. Partie | Cette partie comprend
4 chapitres qui traitent des désordres de
audition chez I'enfant, de génétique et
surdité de I'évaluation de la surdité et de
sa prise en charge, et enfin du dépistage
auditif.

La partie Il comprend 12 chapitres. Elle
traite du diagnostic et de I'évaluation des
désordres auditifs. Tout d’abord les proto-
coles de test pour I'enfant puis, de I'utilisa-
tion de I'audiométrie comportementale de
0 a6 mois. Ensuite vient 'audiométrie avec
réponse réflexe et orientation renforcée par
un stimulus visuel de 5 a 36 mois. Au dela
de 2 ans % l'audiométrie conditionnée.
Le chapitre suivant traite de I'évaluation
d’enfants avec des atteintes spécifiques
(enfants attardés par exemple). Dans le
chapitre suivant les possibilités d’évalua-
tion de la réception de la parole par les en-
fants. Ensuite sont traités le dépistage et la
prise en charge des probléemes d’audition
par les enfants d’age scolaire puis, un cha-
pitre est consacré au role de I'assistante et
de l'assistance lorsqu’il s’agit des parents

dans le travail avec I'audiologiste lorsqu’il
teste. Les 3 chapitres qui suivent traitent
respectivement des probléemes d’oreille
moyenne, des otoémissions acoustiques
et des réponses évoquées en d’autres
termes de I'électrophysiologie. Enfin, le
dernier chapitre du cadre conceptuel qu’il
faut bien donner a 'ensemble du systéme
auditif bien siir et y compris les atteintes
centrales et leur mise en évidence.

La partie Il aborde l'accés aux techno-
logies par | ‘enfant sourd. Il comprend 4
chapitres. Le premier d’entre eux traite du
signal de parole en tant que signal acous-
tique. Le suivant de la prothése auditive
pour le tout petit et I'enfant, le chapitre qui
suit aborde logiquement I'implant puis le
dernier la classe et les systemes HF.

La partie IV aborde la prise en charge de la
surdité dans le cadre éducatif. [l comprend
10 chapitres. C’est aussi l'occasion de
rappeler avec beaucoup d’insistance I'im-
portance extréme qu’il y a a traiter cette
dimension éducative sans laquelle la prise
en charge prothétique ne présente pas tout
I’intérét qu’on peut en attendre. Sont trai-
tés la communication, le travail de I'’équipe
éducative et médicale, la législation , I'im-
portance d’une intervention suffisamment
précoce,le rapport parole/langage/audition
chez I'enfant sourd, le placement en ins-
titution, le travail dans un cadre multicul-
turel avec des questions de langues na-
tales différentes, les conseils auprés des
parents, mais aussi les conseil éducatifs
en particulier chez les ados sourds et, en-
fin, la facilitation de l'articulation clinique/
école deux mondes qui parfois s’ignorent
ou se fuient.

Partie V Les anomalies qui impliquent une
prise en charge particuliére. 2 chapitres y
sont consacrés : les surdités unilatérales
et enfin les neuropathies auditives.

Au total un livre trés complet sur la surdité
de I'enfant et les questions connexes. Le
lecteur remarquera au passage que tous
ces themes se renouvellent avec des pro-
blématiques qui elles-mémes évoluent ré-
guliérement. FD

Hearing
Disorders
Handbook

Mourice H. Milkar
Jarome O, Schein

HEARING DISORDERS HANDBOOK

Ed. M. H. MILLER etJ. D. SCHEIN PLURAL
PUBLISHING Inc. 264p ; 2008 69,95 US $

Ce livre vient fort & propos a la suite du
précédent. En effet, méme s’il n’a pas pour
vocation de ne traiter que de la surdité de
I’enfant, de trés nombreuses références
y raménent. Par ailleurs, nous aimons
beaucoup ce format type livre de poche,
plus haut mais pas plus large et qui a une
présentation thématique avec pour voca-
tion d’apporter une réponse immédiate
au lecteur qui désire avoir une réponse
précise. C’est un peu un quid en quelque
sorte. Le livre comporte donc 3 sections.
La premiere section traite des désordres
auditifs et vestibulaires. Ce n’est pas la
mise en garde réitérée de Mme Christine
Petit qui devrait nous écarter de la lec-
ture d’un tel ouvrage. La premiére partie
traite des désordres endogeénes, typique-
ment génétiques et globalement divisés
en syndromiques et non syndromiques.
Rappelons qu’un syndrome peut se définir
comme un ensemble de symptdmes asso-
ciés. Un exemple donné par les auteurs :
le syndrome de Alport consiste en I'asso-
ciation d’'une surdité congénitale a laquelle
s’associe un dysfonctionnement rénal.
Nous ne rentrerons pas dans la substance
méme du livre mais il nous a semblé qu’il
n’est pas si fréquent de lire un ouvrage
aussi précis et concis sur un sujet qui est
difficile. 1l faut rappeler que I'ouvrage fait
tout de méme plus de 260 pages.

Le chapitre suivant traite des étiologies
exogénes par exemple virales ou bacté-
riennes. Ce n’est la qu’un exemple car ils
sont nombreux, du traumatisme cranien
a I'ototoxicité etc.. Comme dans la partie
précédente, des statistiques et des proba-
bilités sont fournies ainsi que les condui-
tes a tenir en présence de telles patholo-
gies. Ainsi par exemple on y apprend que
15 a 20 % des enfants font I'expérience
d’otites chroniques c’est-a-dire qu’ils ont
au moins 3 otites durant cette période. Le
National Center for Health Statistics révele
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que les enfants atteints d’otites seraient
passés de 10 millions en 1975 a 25 mil-
lions en 1990 !

Le chapitre suivant aborde les étiologies
multiples. Dans cette partie vont se trou-
ver traitées des questions comme I'aplasie
(absence de développement) ou la dyspla-
sie (développementanormal) ainsi que bien
d’autres formes d’anomalies par exemple
la neuropathie les pathologies auto-immu-
nes de l'oreille interne etc... Le chapitre
suivant aborde les désordres vestibulai-
res. Les auteurs rappellent qu’ils touchent
20 % de la population aux Etats Unis !

Section Il. Les prises en charge. Dans le
premier chapitre sont traitées les ques-
tions de I'amplification, dans le chapitre
2 les implants cochléaires et leurs indica-
tions enfin, dans le chapitre 3, les straté-
gies de compensation.

Section Ill. La démographie des aspects
sociaux et économiques y est traitée. Ces
aspects sont de plus en plus importants
aujourd’hui et ne peuvent plus étre igno-
rés.

Au total un livre trés bien fait va nous étre
trés utile. FD

IEar Surgery

EAR SURGERY

Ed. R. GACEK SPRINGER
123p. + 6 DVD 2008
9490 €

Magnifique travail que celui de I'auteur. En
effet le livret qui accompagne les 6 DVD
est d’une parfaite facture mais en plus les
DVD sont parfaitement réalisés. Cet ouvra-
ge nous intéresse pour plusieurs raisons.
La premiére est que tout professionnel de
l'audiologie quel que soit son orientation
doit avoir une culture de I'ensemble de
ce qui se fait et en particulier dans le do-
maine de la chirurgie. Cela nous semble
indispensable pour plusieurs raisons. La
premiére c’est qu’il joue en permanence
qu’il le veuille ou non un réle d’'informateur
aupres des patients qui sont face a lui. La
deuxiéme c’est qu’il rencontre des person-
nes ayant subi des interventions chirurgi-
cales qui lui posent parfois des questions
a titre informatif. A t-il le droit de dire qu’il
ne connait pas ? Non bien évidemment

méme si nous lui recommandons de ne
pas s’étendre sur un sujet qui n’est pas le
sien et surtout ne jamais porter de juge-
ment sur ce qu’il voit, il faut néanmoins
connaitre les themes, les indications et
quelques méthodes et moyens d’acces.
Dans ce travail éditorial sont donc traités
I’ensemble des themes qui se rapportent
a l'otologie : I'otospongiose, la tympano-
plastie, la chirurgie de I'otite chronique,
les complication de l'otite chronique, le
choléstéatome, les lésions du CAE, les
atteintes du nerf facial (que I'on voit par
exemple aprés intervention sur les neuri-
nomes dans certains cas, la chirurgie du
vertige, des tumeurs, des implants co-
chléaires ainsi que quelques autres cas un
peu plus rares. Cet ouvrage serait tout a fait
a sa place pour présenter dans des séries
de travaux dirigés des interventions aux
futurs professionnels de 'audiologie pro-
thétique. En effet, nous savons bien que
certains étudiants ont la chance d’assister
assez régulierement a des interventions
chirurgicales durant leur stage a I’hopital
mais pas tous. Ce serait une excellente fa-
con de démocratiser cet enseignement qui
éviterait de commettre bien des impairs en
demandant a un chirurgien ORL de com-
menter certaines interventions présentées
dans ces DVD et, ainsi, de favoriser la re-
lation entre spécialistes de la réadaptation
du diagnostic et de 'intervention. FD

Cette manifestation intitulée :

d’audiophonologie.

Renseignements :

PSYCHOACOUSTIQUE ET SURDITE

Utilisations prothétiques

Daniele KORBA - Collége National d’Audioprothése
10, rue Moliére - 62220 CARVIN Tél. : 03 21 77 91 24 - Fax : 03 21 77 86 57
E-mail : college.nat.audio@orange.fr - www.college-nat-audio.fr

ENSEIGNEMENT CYCLE DE FORMATION POST-UNIVERSITAIRE - ANNEE 2009

Comme chaque année, le Collége National d’Audioprothése met en place, avec le concours des Directeurs des enseignements
préparatoires au diplome d’Etat d’Audioprothésiste, un cycle de formation post-universitaire.

aura lieu les Vendredi 4 et Samedi 5 Décembre 2009
a la Cité des Sciences et de I'Industrie

Centre des Congrés de LA VILLETTE 30, avenue Corentin Cariou a PARIS (19éme)
et sera rehaussée par une exposition des industriels fabricants et importateurs de matériels d’audioprothése et
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Un livre pratique sur un sujet d’actualite

Sous la direction de Natalie LOUNDON et Denise BuSQUET

Eoan ln dieeclias i
MATALIE LOUMDON e DEMISE BUSOUET

Reeducation
orthophonique
et implant
cochleaire
pédiatrique

Fretacs =uFrciemsur E M. GARABEDLAN

Madecme-Sciences
Flamimarsn

Prix Public TTC : 35 ¢
150 pages, 20 llustrations
A paraitre début 2009

— Préface du PR E.N. GARABEDIAN

Cet ouvrage répond aux gquestions des équipes en
charge des enfants sourds implantés, tant sur le plan
médical, rééducatif et familial que scolaire.

Aprés I'exposé de bases théoriques sur le dévelop-
pement perceptif et linguistique de I'enfant, sur le
retentisserment de la surdité et les aides a la communi-
cation, les auteurs décrivent les différents types
d'implants cochléaires, leur principe de fonctionne-
ment, et donnent des conseils pratiques sur I'entretien
et la maintenance du matériel. Lintérét et les moda-
lités de I"évaluation orthophonique de I'enfant aprés
implant cochléaire sont développés.

La spécificité de la rééducation de l'enfant sourd
implante est ensuite abordée, avec comme principaux
objectifs de rétablir une fonction auditive efficace et
de développer la communication orale. Les auteurs
proposent des pistes de réflexions pour permettre de
construire, en pratigue, un projet individualise.

Des programmes facilitant les acguis dans ces différents domaines sont proposés et illustrés de
nombreuses situations vécues par les jeunes enfants en rééducation et au sein de leur famille.

Les specificités de la prise en charge en fonction de I'age dimplantation sont décrites du bébé a
I'adolescent, sans oublier d'aborder la question des troubles associés. Le protocole d'évaluation
orthophonique utilisé dans le service d'implantation & Trousseau est exposé de fagon compléte.

Cet ouvrage, actuel et accessible, est d'autant plus pratique que de nombreux cas cliniques sont
exposes, sous forme de fiches pratiques et de mises en situation.

Au total, voici un livre unique, original,
indispensable a la prise en charge de I'enfant sourd

médecin ORL,

Lamaze.

Ce livre est né de 'expérience d'une équipe pionniére en la matiére, celle du service d'ORL et de chirurgie
cervico-faciale de hépifal o' Enfants Armand Trousseau, sous Fimpulsion du docfeur Natalie Loundon,

Elle & travaillé en étroite collaboration avee une dizaine d'auleurs, tous choisis pour leur expérience et leur
compéfence reconnue dons ce domaine : Denise Busquet, Dominique Gaillard, Isabelle Prong, Coroline
Rehichan, Véronigue Groh, Nicole Jubien, Valérie Alis, Séverine Hervatin, Chantal Descourtieux, Aude De
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