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Editorial

Les Cahiers de l’Audition
Janv./Fév. 2013 - Vol 26 - N°1

Paul Avan
Dans ce premier numéro de l’année 2013, les thèmes abordés convergent pour  

illustrer un défi que les Cahiers se font une mission de relever, celui de présenter aux 

lecteurs une approche scientifique sans concession. Pour autant, nous faisons le pari 

que directement de ces données scientifiques, émergent des idées pratiques, pour une 

prise en charge audioprothétique et globale moins empirique et plus efficace d’une 

surdité.

C’est le cas du dossier préparé par l’équipe du CHU Trousseau à Paris, prolongé  

plus loin par une étude de cas clinique éloquente. Il nous fait passer d’une vision 

très moléculaire et mécaniste -que sa logique rend toutefois très abordable malgré 

le niveau de pointe- à de véritables recommandations pour une intervention pratique 

auprès d’une personne sourde et de sa famille, avec des conséquences non  

négligeables en termes de prévention et de gestion de la vie quotidienne.

L’équipe lyonnaise nous propose une réflexion quantitative et raisonnée quant à  

l’intelligibilité de la parole. Cette réflexion est basée sur des études de haute  

tenue académiques mais, elles aussi, applicables avec grand profit au quotidien de 

l’audiologie.

L’équipe de l’HEGP examine un possible traitement des acouphènes sévères par  

stimulation magnétique transcrânienne. Cette technique déclinée de nombreuses 

manières en neurologie a des limites et soulève des interrogations, dont les patients 

doivent être informés par nous : incertitudes théoriques, effets secondaires, obstacles 

de faisabilité. Cependant elle a été déjà appliquée à des petites séries, de manière 

empirique, et il est temps de revenir à un questionnement de laboratoire.

Finalement, l’interview du mois ne pouvait pas mieux se fondre dans le contenu et les 

objectifs de ce numéro ! Elle revient sur la carrière et les fonctions de Jean-Luc Puel, 

d’un prestigieux laboratoire de recherches à la direction universitaire d’un des cinq 

centres de formation d’audioprothésistes. Comment consacrer une carrière à l’amélio-

ration des connaissances fondamentales au profit des étudiants que l’on forme, et qui 

voient ainsi la profession de leur choix tirée vers le haut ? Les Cahiers de l’Audition se 

réjouissent de voir toutes ces démarches ancrées dans la recherche et l’enseignement 

académiques, qui mettent la consolidation des pratiques au premier plan, plutôt que la 

multiplication de pratiquants peu formés.

Paul Avan
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LE MOT DU PRESIDENT DU COLLEGE

L’avenir s’est ouvert pour nos collègues orthophonistes qui 
viennent d’obtenir des Ministères de l’Enseignement Supé-
rieur et de la Santé la reconnaissance de leur formation au 
grade de Master.

Cette reconnaissance est pour cette profession un jour 
historique et vient après de nombreuses années où 4 
années d’études étaient reconnues au niveau Bac+2.  
Félicitations à la FNO, à sa présidente Nicole Denni-
Krichel et à tous ceux qui ont œuvré pour ce succès.

Plusieurs éléments sont à retenir. La formation passe 
à 5 ans, entraîne l’allongement d’un an de la durée des 
études. Cette amélioration de la formation se fait dans le 
cadre d’une profession dont le nombre est encadré par un 
numérus clausus, ce qui permet de connaître au préalable 
le coût financier du passage au niveau Master. 

Cette profession a obtenu que l’évolution du niveau 
général de la formation corresponde à une élévation du 
niveau global de tout orthophoniste plutôt qu’à un diplôme 
à 2 vitesses où la prise en charge de certains soit réservée 
à quelques orthophonistes de grade Licence ayant passé 
une spécialité dans le cadre du Master. Ce dernier choix 
peut difficilement être appliqué à notre profession du fait 
des difficultés de formation de l’ensemble des audiopro-
thésistes à la prise en charge de petites minorités qui ne 
nécessitent que l’intervention de quelques professionnels 
dont l’efficience ne peut être corrélée qu’aux nombres de 
patients traités.

Des différences stratégiques existent, mais un message nous 
est transmis par les orthophonistes : Il faut toujours croire 
en ses idéaux et non aux rumeurs qui pendant des années  
ont soutenu que cette reconnaissance ne serait jamais 
possible pour des raisons administratives et financières. Il 
faut toujours poursuivre son action et sur le métier vingt fois 
remettre l’ouvrage, même si la cible semble inatteignable.

Que peut-on en conclure pour nous au regard de l’extra-
ordinaire diversité de nos prises en charge ? Que le niveau 
Master est peut être notre Graal de demain, en tout cas 
pour ceux qui souhaitent s’occuper des nouvelles popula-
tions que nous ne prenions pas en charge en 1967 (date 
de création de la Loi qui régie notre profession) et qui sont 
nos patients de 2013, tels que les enfants, les nourrissons, 
les acouphéniques, les implantés et toutes les pathologies 
cognitives dont nous devrons intégrer les effets dans nos 
activités professionnelles.

On ressent parfaitement cette évolution passée de notre 
profession dans l‘interview que nous a accordé le Profes-
seur Jean-Luc Puel. On y comprend mieux notre futur car 
il y écrit un plaidoyer pour notre profession, nous indique la 
connaissance qu’il en a, aussi bien au niveau de la créa-
tion nécessaire d’un Numérus Clausus pour une profession 
équilibrée que sur le besoin de créer un corps professoral 
en audioprothèse et des équipes d’audioprothésistes habi-
lités à diriger des recherches cliniques. On y voit les progrès 
des connaissances concernant la cochlée et les prémices 

de nouveaux traitements que l’audioprothésiste ne doit pas 
craindre, mais accompagner. L’acquisition de ces connais-
sances ne pourra sans doute pas se faire dans le cursus 
actuel et du temps supplémentaire devra être alloué pour 
compléter les bases actuelles de physiologique, de psycho-
logique, de technologie, etc.

De cette interview, on peut retenir les points principaux que 
le Collège National d’Audioprothèse ne peut que cautionner 
et encourager. Le premier est la nécessité dans un premier 
temps de la reconnaissance de notre profession au grade de 
Licence en augmentant le nombre d’heures de cours en 3ème 
année de façon à obtenir le nombre de points ECTS minimum 
pour accéder au niveau Licence ; Ce qui devrait être simple 
à obtenir dans le cadre de la réingénierie lancée pour l’intro-
duction de notre profession dans le processus LMD.

Le deuxième point est la création d’un numérus clausus 
accompagnée d’une stabilisation du nombre des écoles afin 
de privilégier la qualité de la formation, l’existence de lieux 
de stage hospitalier à forte valeur ajoutée et l’utilisation 
cohérente du corps professoral actuel. Je ne peux que citer 
le Professeur Puel pour qui ne pas créer une régulation du 
nombre des audioprothésistes formés serait « une folie qui 
verrait à terme la disqualification d’une profession de santé 
vers une activité purement commerciale ».

Le troisième est la promotion du Master en audiologie pour 
certains audioprothésistes afin d’améliorer les connaissances 
de base que devront posséder tous les diplômés au terme 
de la formation dans le cadre des futurs programmes du 
LMD. On ne peut en effet songer à former tous les audiopro-
thésistes pour la prise en charge des minorités déjà citées 
plus haut car l’obtention du haut niveau nécessaire ne peut 
se faire que lors de stages très spécifiques dont le nombre 
restreint ne correspond pas à une formation généralisée.

Posséder les connaissances théoriques ne suffit plus pour 
ces patients particuliers dont la fragilité est grande et qui 
nécessitent un savoir faire disponible exclusivement après 
des stages pratiques.  

Permettre seulement à quelques uns de prendre en charge 
les cas difficiles me semble cependant contraire à mon 
souhait d’élever le niveau général et ne peut s’entendre 
pour le long terme que si des passerelles existent au niveau 
de la formation continue complémentaire ou de la valorisa-
tion des acquis de l’expérience  (dans le cadre exclusif de 
l’utilisation d’un diplôme d’audioprothésiste). Les réflexions 
engagées concernant ce sujet montrent l’importance des 
décisions actuelles car une nouvelle réingénierie n’inter-
viendra que dans de nombreuses années. Les premières 
réunions commencent ce mois et devraient déboucher 
pour la rentrée universitaire 2013-2014 avec un nouveau 
programme et éventuellement de nouvelles dispositions 
de formation. Notre avenir se décide donc aujourd’hui.  
Mobilisons nous pour cette nouvelle étape en ayant une 
action syndicale et en continuant à nous former de façon 
continue en attendant que la loi nous y oblige. 

Eric BIZAGUET
Audioprothésiste D.E.

Président du Collège 
National  
d’Audioprothèse

LCA - 20 rue Thérèse 
75001 Paris

eric.bizaguet@lcab.fr
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Génétique et surdité 
Introduction

La réhabilitation des surdités de l’adulte a bénéficié de 

progrès importants au cours des dernières années. Qu’il 

s’agisse des technologies numériques appliquées aux aides 

auditives et des nouvelles stratégies de codage du signal, 

ou des évolutions des implants cochléaires avec élargisse-

ment des indications, ces progrès permettent de répondre 

à un nombre croissant de déficits auditifs quelle que soit 

leur sévérité. Du point de vue diagnostic deux éléments sont 

à noter : l’apport de l’imagerie fine du rocher et des voies 

auditives par scanner et IRM, et le diagnostic génétique. 

Les adultes consultant pour une atteinte auditive de sévérité 

variable, en particulier pour les surdités de perception bila-

térales, sont habituellement demandeurs de l’identification 

de la cause de celle-ci. 

Les données cliniques et audiométriques permettent 

souvent d’évoquer la possibilité d’une cause héréditaire 

et de proposer une consultation de génétique spécialisée. 

Celle-ci a alors pour le médecin ORL plusieurs intérêts 

potentiels. Le premier est d’établir un diagnostic le plus 

précis possible, avec en fonction de la mutation isolée 

des incidences pronostiques individuelles et la possibilité 

d’un conseil génétique. Le second est d’inciter la réalisa-

tion d’une enquête familiale afin de dépister des atteintes 

auditives latentes. Enfin les modalités de la réhabilitation 

auditive à moyen et long terme seront mieux appréhendées 

par la connaissance du profil évolutif de l’atteinte auditive.

Didier Bouccara

En ce qui concerne la surdité de l’enfant, le rôle du 

médecin ORL audiophonologiste est multiple. Il est de son 

ressort de confirmer le diagnostic de surdité, de préciser 

son importance, son type et ses particularités. Avec l’an-

nonce du diagnostic, l’accompagnement parental débute 

et se poursuit tout au long de la croissance de l’enfance 

vers l’âge adulte. Il s’agit bien sûr d’informer la famille 

(et l’enfant lui même pour les plus grands), des principes 

de cette surdité et des possibilités de réhabilitation, mais 

aussi de repérer des difficultés associées et de savoir 

guider les premiers examens complémentaires indispen-

sables. Les avancées techniques en terme de réhabilita-

tion ont considérablement changé pronostic des surdités et 

la plupart des enfants tirent un bénéfice majeur de l’effet 

combiné de l’appareillage auditif - que ce soit la prothèse 

amplificatrice ou l’implant cochléaire selon le degré de la 

surdité - et de la rééducation orthophonique, leur permet-

tant un développement de la parole et du langage oral le 

plus souvent. Parallèlement à ces avancées techniques, 

les moyens d’exploration se sont affinés et sont devenus 

plus accessibles aux jeunes enfants : raccourcissement des 

temps d’acquisition des coupes fines en imagerie, diversifi-

cations des différents outils d’électrophysiologie, adaptation 

des techniques d’examen vestibulaire, etc. De même les 

connaissances génétiques se sont très largement étoffées 

et la part de « causes d’origine inconnu » va en décroissant. 

L’ORL doit savoir orienter les familles vers le service de 

génétique après quelques examens de débrouillage, pour 

permettre de répondre à la demande non seulement des 

parents, mais aussi dans certains cas des adolescents et 

des adultes jeunes eux-mêmes. Pour les familles et pour les 

équipes soignantes, la recherche de la cause de la surdité 

permet de répondre à diverses questions : quel est le profil 

évolutif attendu de cette surdité, y a t il des particularités 

ou des difficultés qui pourraient être anticipées, s’agit il 

d’une surdité syndromique qui justifierait d’une surveillance 

spécifique, quelle information donner aux autres membres 

de la famille, quels conseils pour les collatéraux. Il est 

important que l’ORL puisse proposer aux différents temps 

de prise en charge de l’enfant cette consultation, parfois à 

l’occasion d’une prise de conscience du jeune face à sa 

surdité, ou à l’occasion de questionnement d’une adulte 

jeune par rapport à sa descendance. Les explications sur 

la génétique en général, le brassage des gènes, les causes 

physiopathologiques de la surdité, permettent aux parents 

puis plus tard aux adolescents et adultes jeunes de pouvoir 

intégrer en conscience les orientations et les outils actuels 

de réhabilitation et de discuter des possibilités de futures 

thérapies.

Natalie Loundon
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La surdité est le déficit sensoriel le plus fréquent. Dans les 
pays industrialisés, la prévalence de la surdité dans la période 
prélinguale est estimée à 1/1 000 naissances (Das, 1996). 
Un enfant sur 1000 développera un déficit auditif dans la 
période postlinguale. La survenue d’une surdité à l’âge 
adulte est fréquente. On considère que 2,3% de la popula-
tion âgée de 60 à 70 ans souffrent d’une surdité sévère ou 
profonde. Les conséquences sociales de la surdité dépendent 
du moment d’apparition et de sa sévérité et touche principa-
lement la communication et l’acquisition du langage.

La cause de la surdité (hors pathologie infectieuse de 
l’oreille moyenne) peut être extrinsèque (embryofoeto-
pathie, méningite, traumatisme, ototoxicité médicamen-
teuse, traumatisme sonore, etc.), génétique ou les deux. 
Les surdités peuvent être classées selon le lieu du déficit : 
une anomalie de l’oreille externe et/ou moyenne condui-
sant à une surdité de transmission et une pathologie de 
l’oreille interne, de voies nerveuses ou des centres auditifs 
centraux ayant pour conséquence une surdité de percep-
tion ou neurosensorielle. Dans les pays industrialisés, on 
estime actuellement la part des surdités neurosensorielles 
génétiques à 2/3 des surdités de perception. Les surdités 
d’origine génétique sont classées selon deux grandes caté-
gories : les surdités isolées estimées à 90% et les surdités 
syndromiques à 10%. La plupart des surdités héréditaires 
sont des maladies monogéniques mais il existe une grande 
hétérogénéité génétique.

Jusqu’à cette dernière décennie, en l’absence de connais-
sance des gènes impliqués dans les surdités non syndro-
miques, on considérait que les causes génétiques étaient 
minoritaires parmi l’ensemble des surdités, estimées à un 
tiers des cas chez l’enfant. La génétique des surdités isolées 
s’est développée de façon majeure depuis 1995 et plus de 
80 gènes responsables chacun d’une forme de surdité 
sont actuellement connus. (Pour revue actualisée, voir le 
site « Hereditary Hearing Loss Homepage, (http://hereditary 
hearingloss.org). Pour les surdités congénitales, dont l’épi-
démiologie est la mieux connue, on estime actuellement 
que 3/4 des surdités sont d’origine génétique, les autres 
causes étant environnementales. Ce bouleversement dans 
l’estimation de la part génétique des surdités est dû au fait 
que le développement de diagnostics moléculaires a permis 
de rattacher à une cause génétique la majorité des cas 
sporadiques de surdité, auparavant classifiés en « cause 
inconnue ». Cependant la relation entre gènes, phéno-
type clinique et mode de transmission de la surdité reste 
complexe : selon le type de mutation, un même gène peut 
être responsable d’une surdité autosomique récessive et/ou 
autosomique dominante et /ou d’une surdité syndromique.

Hormis les embryo-foetopathies dues par exemple à la 
rubéole ou au cyto-mégalo-virus, les surdités syndromiques 
ont une origine génétique. Plusieurs centaines d’asso-
ciations syndromiques ont été décrites pour lesquelles la 
surdité peut être associée à des anomalies de tous les 

organes (Gorlin, 2004). Les surdités syndromiques ne 
rendent compte que d’une faible proportion des surdités de 
l’enfant (10 à 15 % environ) et une part mal connue, proba-
blement inférieure, des surdités de l’adulte. Il est cepen-
dant important de connaître et rechercher les principaux 
syndromes car la prise en charge et le bilan étiologique 
seront différents d’une surdité non syndromique. En raison 
du très grand nombre de syndromes rares avec surdité, 
toute pathologie malformative chez l’enfant doit faire prati-
quer un bilan auditif systématique (oto-émissions acous-
tiques les premiers mois de vie ou tests subjectifs). De plus, 
pour les surdités syndromiques comprenant une atteinte 
malformative craniofaciale, la surdité est très souvent 
majorée par une otite chronique, et une surveillance otolo-
gique régulière s’impose.

Le développement de la génétique médicale au cours des 
quarante dernières années a précédé l’explosion récente de 
la génétique moléculaire. Elle intègre deux activités fonda-
mentales : le diagnostic, qui se base face à une surdité 
sur l’enquête étiologique, et le conseil génétique. Le conseil 
génétique a pour but d’évaluer le risque de survenue ou de 
récurrence d’une maladie dans la descendance d’un couple 
et de l’aider dans sa décision parmi les différentes solutions 
qui s’offrent à lui. Il s’appuie avant tout sur un diagnostic 
génétique précis. Il se doit de tenir compte non seulement 
de la disponibilité des tests moléculaires mais aussi d’un 
cadre législatif précis.

Dans le cas de la surdité, la consultation de génétique est 
rarement motivée par la demande première de conseil 
génétique. La principale indication de cette consultation est 
la recherche d’un diagnostic étiologique précis. Le conseil 
génétique est recherché soit par un couple de parents 
entendants ayant un enfant sourd, soit par un couple 
d’adultes sourds (ou un couple « mixte ») soit enfin par une 
personne ayant dans son entourage proche une personne 
sourde (frère-sœur-parent).

Les buts de cette consultation sont :
- d’établir le caractère génétique ou extrinsèque du déficit,
- de rechercher des anomalies associées, 
- d’établir un pronostic évolutif de la surdité, 
- d’aider à la prise en charge du déficit auditif,
- �d’évaluer un risque de récurrence lors d’une prochaine 

grossesse ou à une prochaine génération,
- �de dépister d’éventuels autres sujets atteints au sein 

d’une famille.

A ce jour, aucun traitement curatif n’est disponible en cas 
de surdité de perception isolée, mais la mise en évidence 
des origines génétiques des surdités permet de mieux 
comprendre le fonctionnement normal d’une oreille et les 
mécanismes à l’origine des surdités. Ce pourrait être le 
premier pas vers l’élaboration d’une thérapeutique. 

Grâce à quelques exemples, nous tenterons d’illustrer les 
différents apports d’une consultation de « génétique des 
surdités ».

S. Marlin 1,2,3  
L. Jonard 1,3,4  
N. Loundon 1,5  
S. Gherbi 1,2,3  
D. Boucarra 1  
M. Louha 1,2,4  
R. Couderc 1,2,4  
En.  
Garabedian 1,3,5  
F. Denoyelle 1,3,5 

1. �Centre de Réference  
des Surdités  
Génétiques,  
Hôpital Trousseau,  
APHP, Paris.

2. �Service de Génétique  
et d’Embryologie  
médicale,  
Hôpital Trousseau,  
APHP, Paris.

3. �Inserm U587,  
Hôpital Trousseau,  
APHP, Paris.

4. �Service de Bio-
chimie et Biologie 
moléculaire, Hôpital 
Trousseau,  
APHP, Paris.

5. �Service d’ORL  
pédiatrique,  
Hôpital Trousseau,  
APHP, Paris.

Apports d’une consultation  
de génétique
chez un patient porteur d’une surdité
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neurosensorielle d’origine cochléaire et d’une rétinite pigmentaire 
évolutive dans toutes les formes de ce syndrome. La précocité et la 
sévérité des atteintes auditives et rétiniennes ainsi que l’existence 
d’une anomalie vestibulaire associée permettent de les différencier. 
La transmission autosomique récessive est commune à toutes les 
formes cliniques de SU (Bonnet 2011). Le type 1 de SU est le plus 
sévère puisqu’il se traduit par une surdité profonde bilatérale congé-
nitale, une aréflexie vestibulaire congénitale bilatérale se manifes-
tant par un retard des acquisitions motrices pendant les premières 
années de vie et une rétinite pigmentaire apparaissant cliniquement 
vers l’âge de l’adolescence et évoluant vers une restriction sévère 
du champ visuel à l’âge adulte. Il n’existe pas de malformation de 
l’oreille interne. Le diagnostic doit être suspecté devant tout enfant 
présentant une surdité profonde congénitale bilatérale, sans malfor-
mation de l’oreille interne, avec retard moteur sans autres signes 
neurologiques. Le diagnostic est clinique et repose sur un ERG (élec-
trorétinogramme) perturbé dès les premières années de vie, bien 
avant l’apparition de signes ophtalmologiques ou de pigmentation 
sur la rétine (Flores-Guevara, 2009, 500-7). 

Le syndrome de Usher de type I est une indication d’implant 
cochléaire précoce et bilatéral pour obtenir une compréhension du 
langage sans lecture labiale et une communication orale chez ces 
enfants qui vont devenir sourds-aveugles à l’âge adulte. Faire le 
diagnostic par le fond d’œil à 4 ans est donc déjà tard (Loundon 
2003, 216-21). 

Un diagnostic d’un syndrome de Usher de type 1 va donc influer sur 
la prise en charge de l’enfant, son projet éducatif et professionnel. 
De plus en l’absence de traitement de la rétinite pigmentaire, le 
handicap généré par le US est considéré comme d’ « une particu-
lière gravité », selon les thermes de la loi de Bioéthique, permettant 
d’accéder à une demande de diagnostic prénatal en cas d’antécé-
dent familial.

3 Orienter la prise en charge

Starr (1998) a le premier utilisé le terme de neuropathie auditive 
(NA) pour désigner chez l’adulte des surdités, souvent bilatérales, 
associées à une altération des PEA contrastant avec la présence 
d’otoémissions acoustiques (OEA) normales. Ces formes sont 
maintenant mieux connues chez l’adulte et l’enfant et justifient de 
pratiquer des otoémissions pour les individualiser, au cours de la 
prise en charge d’une surdité de perception. La fréquence de ces 
surdités est très élevée (1%) chez les nouveaux-nés hospitalisés en 
Soins Intensifs, justifiant un dépistage de surdité par les potentiels 
évoqués plutôt que par OEA dans cette population. La prévalence 
parmi l’ensemble des surdités reste encore un sujet de débat avec 
une fréquence entre 5-10%. Le déficit peut siéger soit au niveau de 
la synapse CCI (cellules ciliées internes) neurones soit au sein du 
nerf auditif (pour revue voir Les Cahiers de l’Audition - Vol. 20 - n°6 - 
Novembre/Décembre 2007). Le choix de la réhabilitation auditive et 
de son pronostic est éminemment lié à la physiopathologie de la NA.

Le gène OTOF, codant pour l’otoferline, est le premier gène qui ait été 
identifié  dans une surdité répondant à la définition d’une neuropa-
thie auditive (Yasunago, 94). Il s’agit d’une surdité bilatérale profonde 
isolée caractérisée par la préservation initiale des oto-émissions 
acoustiques (OEA), malgré l’absence de PEA enregistrables (Varga, 
03), de transmission autosomique récessive. Le scanner ou l’IRM 
des rochers ne retrouvent pas de malformation. Les OEA peuvent 
être enregistrées normalement pendant les premières années de 

1 Etablir le pronostic évolutif  
d’une surdité 

Le gène SLC26A4, PDS est responsable à la fois d’une forme 
syndromique de surdité : le syndrome de Pendred (associée à un 
goitre + /- une hypothyroidie) et d’une forme isolée de surdité de 
transmission autosomique récessive (Baldwin 1995, Li 1998). La 
surdité endocochléaire est bilatérale prélinguale ou postlinguale 
précoce de sévérité variable, parfois asymétrique, avec malforma-
tions de l’oreille interne. Ces malformations sont visualisables sur 
un scanner ou une IRM des rochers. Il s’agit au minimum d’une dila-
tation bilatérale des aqueducs de vestibule (DAV), éléments anato-
miques qui contiennent les sacs endolymphatiques. La DAV peut 
être associée à une cochlée incomplète (malformation de Mondini). 
Les tests vestibulaires sont anormaux, hypo ou aréflexie, dans la 
moitié des cas. 

Seuls 40% des patients présentant une surdité isolée bilatérale avec 
DAV bilatérale ont au moins une mutation de SLC26A4 (Albert, 06). 
A l’inverse, la quasi-totalité des patients présentant un syndrome de 
Pendred portent des mutations de SLC26A4. Cependant, compte 
tenu de l’absence de relation génotype/phénotype, il est parfois diffi-
cile de définir une frontière entre la forme isolée et la forme syndro-
mique d’atteinte de ce gène puisqu’au sein de familles atteintes 
d’un syndrome de Pendred, un ou plusieurs individus peuvent ne 
pas développer d’atteinte thyroïdienne.

Dans le syndrome de Pendred, l’âge d’apparition du goitre thyroïdien 
est variable, le plus souvent au cours de la deuxième décennie (70% 
des patients n’ont pas de goitre à 10 ans). Le syndrome de Pendred 
se présente donc comme une surdité isolée pendant de nombreuses 
années. Le goitre s’associe à une hypothyroïdie dans 50% des cas 
(Reardon 1999). 

Que ce soit dans sa forme isolée ou dans le syndrome de Pendred, 
les mutations de SLC26A4 sont responsables d’une surdité qui, 
lorsqu’elle n’est pas très profonde d’emblée, évolue par paliers 
d’aggravation brutale suivis d’une récupération en général partielle. 
Ces fluctuations sont extrêmement handicapantes et angoissantes 
et créatrices de difficultés d’appareillage.

La reconnaissance des surdités dues aux mutations de SLC26A4, 8% 
des surdités isolées de l’enfant, est importante pour le conseil géné-
tique mais aussi pronostique, car la fluctuation et l’évolutivité prévi-
sible du déficit auditif peuvent influer sur l’orientation éducative et faire 
prendre des précautions vis à vis des microtraumatismes (certains 
sports,  barotraumatismes) qui seraient un facteur favorisant la dégra-
dation de l’audition. La mise en évidence d’une mutation de SLC26A4 
doit conduire à une surveillance thyroïdienne annuelle jusqu’à l’âge 
adulte. Enfin le déficit auditif pouvant ne pas être congénital mais 
n’apparaître que pendant les premières années de vie ou être unila-
téral au début, un diagnostic génétique pourra être proposé à la fratrie 
d’un enfant atteint afin de cibler la surveillance audiologique et thyroï-
dienne et d’améliorer la prise en charge.

2 Recherche des anomalies associées et 
améliorer la prise en charge 

Le syndrome de Usher (1/ 25 000) est une pathologie hétérogène 
sur le plan clinique puisque trois formes sont distinguées, et sur 
le plan génétique, puisque 9 gènes ont été clonés (toutes formes 
cliniques confondues). On retrouve l’association d’une surdité 
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Cependant certaines mutations apparaissent comme majoritaires : 
35delG en Europe (jusqu’à 85% des mutations), 167delT dans la 
population juive Ashkénaze et 265delC en Asie (fig). Il existe égale-
ment de nombreux polymorphismes rendant parfois l’interprétation 
du diagnostic moléculaire délicat (Marlin S, 2001). La prévalence de 
la mutation 35delG à l’état hétérozygote dans la population enten-
dante est estimée de 2 à 4% ; elle peut donc être considérée comme 
une des mutations pathogènes humaines les plus fréquentes, avec 
la mutation F508 du gène CFTR responsable de la mucoviscidose. 

La mise en évidence de mutations pathogènes sur les deux allèles 
de GJB2 devant un cas sporadique de surdité congénitale permet 
d’affirmer le caractère génétique de la surdité et de donner aux 
familles le risque de récurrence, d’en affirmer le caractère isolé et 
peu évolutif.

4 Prévenir l’apparition d’une surdité  
et dépister les personnes à risque

L’ADN mitochondrial code pour 13 protéines, 2 ARNs ribosomaux 
et 22 ARNs de transfert qui sont utilisés lors de l’assemblage du 
système de synthèse protéique de la mitochondrie. Les protéines 
codées interagissent avec une soixantaine de gènes nucléaires dans 
la formation des 5 complexes enzymatiques de la phosphorilation 
oxydative impliqués dans la synthèse d’ATP et le transport d’élec-
trons.

Les pathologies mitochondriales touchent donc les deux sexes mais 
ne sont transmises que par les mères. Le taux d’ADN mitochon-
drial muté peut être hétérogène à l’intérieur d’un même organe 
(ce phénomène est appelé hétéroplasmie). La sévérité des signes 
cliniques n’est pas toujours corrélée au taux d’ADN muté.

De nombreuses mutations mitochondriales ont été retrouvées dans 
de nombreuses formes de surdités syndromiques en particulier à 
des signes neurologiques (MELAS,MERF) ou à un diabète (MIDD).

En 1992, la description par Jaber d’une famille arabe d’origine 
israélienne, dans laquelle se transmettait une surdité isolée, a 
permis d’évoquer pour la première fois la possible implication d’une 
mutation mitochondriale (Jaber 92). Ultérieurement, une mutation 
1555A>G dans le gène mitochondrial 12SrRNA fut identifiée dans 
cette famille (Prezant 93).

La surdité est isolée, d’origine cochléaire (Levêque 2007). La date de 
survenue du trouble auditif est extrêmement variable, parfois congé-
nital il peut n’apparaître que plus tardivement. Le degré de sévérité 
est également variable, un sujet porteur de la mutation peut être soit 
sourd profond soit asymptomatique. La surdité peut survenir sponta-
nément ou après un traitement par des aminosides. La prise d’ami-
nosides rend la pénétrance du trouble auditif complète, augmente 
sa sévérité et sa précocité. Des atteintes vestibulaires en l’absence 
de traitement par aminosides et des acouphènes ont été décrits. Le 
scanner du rocher était normal (Braverman 96). La prévalence de 
cette mutation est très variable d’une population à l’autre allant de 
10 % (Usami 2000) à 27 % (Estivill 98) des surdités familiales. Sa 
fréquence est beaucoup plus faible dans les formes sporadiques à 
l’exception des patients d’origines chinoise et espagnole.

La toxicité cochléaire et vestibulaire des aminosides est connue 
depuis que ces antibiotiques sont utilisés et rapidement une suscep-
tibilité familiale à ce traitement a été notée. La mutation 1555A>G a 
été identifiée aux Etats-Unis dans 15% des cas sporadiques présen-
tant une surdité survenue après un traitement par les aminosides 

vie puis disparaissent progressivement. Une mutation différente 
d’OTOF, Q829X, semble récurrente. Elle est retrouvée dans 2 à 3% 
des surdités prélinguales isolées profondes en Espagne et en France 
(Gallo,05). L’étude de l’otoferline chez la souris a permis de localiser 
son expression dans les cellules ciliées cochléaires et vestibulaires. 
Dans l’organe de Corti, au cours des stades précoces de ce dévelop-
pement, elle est retrouvée exclusivement au niveau des CCI, ce qui 
permet d’expliquer que l’on enregistre des OEA (testant uniquement 
la fonction des cellules ciliées externes, CCE) normales alors qu’il 
existe un déficit auditif profond. Plus tard, elle s’exprimera aussi au 
niveau des CCE, ce qui rend compte de la disparition secondaire des 
OEA chez les sujets atteints. Au sein de la cellule ciliée interne l’oto-
ferline joue un rôle dans l’exocytose des vésicules synaptiques vers 
la synapse afférente (Roux, 06). Les patients porteurs de mutation 
dans OTOF présentent donc une synaptopathie de la cellule ciliée. 
La localisation cochléaire du déficit auditif de DFNB9 est corroborée 
par le bon résultat qui est généralement obtenu après implantation 
cochléaire chez les patients (Rouillon, 06). 

La mise en évidence d’une mutation d’OTOF modifie donc radicale-
ment la prise en charge du patient.

 �Affirmer le caractère génétique de la 
surdité et évaluer le risque de récurrence 
pour les futures grossesses

Le premier locus de surdité isolée de transmission autosomique 
récessive, DFNB1, fut rapporté en 1994 grâce à l’étude de deux 
familles tunisiennes consanguines touchées par une surdité prélin-
guale profonde. En 1997, des mutations du gène codant pour la 
connexine 26 (GJB2) ont été détectées dans la forme de surdité 
isolée de transmission autosomique récessive DFNB1 (Kelsell et al, 
1997). La surdité DFNB1 se caractérise par sa survenue dans la 
période prélinguale, son atteinte cochléaire exclusive sans atteinte 
vestibulaire associée et sa relative stabilité dans le temps (dans au 
moins les deux tiers des cas). La sévérité de l’atteinte est variable 
même à l’intérieur d’une même famille, rendant le conseil génétique 
pour une grossesse ultérieure difficile. La courbe audiométrique est 
le plus souvent fortement descendante dans les fréquences aiguës, 
ou plate touchant toutes les fréquences avec la même sévérité. Le 
scanner des rochers ne met jamais en évidence de malformation 
cochléo-vestibulaire. Cette forme de surdité représente un pour-
centage variable en fonction des origines ethniques (Figure 1). En 
France, 30 % des formes de surdités isolées sont dues à des muta-
tions de GJB2 (Marlin 2005). Plus de cinquante mutations suppo-
sées délétères et de nombreux polymorphismes ont été décrits. 

Figure 1 



10 Les Cahiers de l’Audition - N°1/2013

> Génétique et surdité

6 Lexique

Surdité isolée : le déficit auditif est le seul signe clinique

Surdité syndromique : la surdité s’associe à d’autres signes cliniques

Maladie monogénique : l’atteinte d’un seul gène suffit à développer 
la pathologie

Hétérogénéité génétique : plusieurs gènes différents sont respon-
sables de la même pathologie 

- �Autosomique récessif (AR) : dans ce mode de transmission, les 
deux parents sont normoentendants, porteurs d’une copie anor-
male (allèle) du gène en cause, et statistiquement un quart des 
enfants (garçon ou fille) sont sourds, porteurs de mutations sur 
les deux allèles du gène. Le mode de transmission autosomique 
récessif est favorisé par la consanguinité. On estime qu’environ 
90% des surdités prélinguales isolées se transmettent sur le mode 
AR. (Figure 2)

- �Autosomique dominant (AD) : dans les familles atteintes de surdité 
autosomique dominante, l’un des parents est sourd et porte sur 
un seul allèle du gène la mutation pathogène, mutation qu’il va 
transmettre à la moitié de ses enfants qui seront alors sourds. 
L’expressivité est très souvent variable dans ce mode de trans-
mission, plusieurs sujets atteints dans la famille pouvant présenter 
des surdités de sévérité très différente, et surtout lorsque la surdité 
est syndromique, les signes associés au syndrome peuvent être 
absents ou discrets chez certains sourds de la famille, chez qui la 
surdité paraît alors isolée. A l’inverse, certains porteurs de l’ano-
malie génétique peuvent être entendants et ne présenter que 
certains des signes associés. Ce mode de transmission est majori-
taire dans les surdités apparaissant à l’âge adulte (Figure 3).

- �Lié à l’X : le gène en cause est situé sur le chromosome X. Chez 
les garçons qui n’ont qu’un X, la maladie s’exprime et ils sont 
donc atteints de surdité. Ils transmettront l’X porteur de la muta-
tion génétique à leurs filles. Chez les femmes, l’X porteur de la 
mutation génétique est en général « compensé » par le deuxième 
X normal. Rarement, les transmettrices sont aussi atteintes de 
surdité, de façon moins sévère que les garçons. 

- �Le mode de transmission mitochondrial : le génome mitochondrial 
est un fragment d’ADN situé hors du noyau de la cellule, dans la 
mitochondrie. Il est transmis par la mère. Lorsqu’un gène de surdité 
est situé sur l’ADN mitochondrial, l’arbre généalogique est caracté-
ristique car hommes et femmes peuvent être sourds, mais seules 
les femmes pourront transmettre la surdité à leurs enfants qui sont 

(Fischel 97), 5% au Japon (Hutchin 93), 2,78% en Chine (Shohat 
99). La mutation 1555A>G touche une région très conservée du 
gène 12SrRNA qui est impliquée, dans d’autres espèces, dans la 
liaison aux aminosides et dans laquelle des mutations entraînent 
une résistance à ces antibiotiques (Sprangler 85). La mutation 
1555A>G entraîne des modifications structurales augmentant la 
liaison aux aminosides.

L’étude des causes mitochondriales des surdités isolées a d’ors 
et déjà eu des conséquences cliniques importantes en permettant 
le dépistage des patients porteurs de la mutation 1555A>G lors 
d’une surdité survenant après une administration d’aminosides ou 
de transmission maternelle afin de donner un conseil génétique et 
de mettre en place des méthodes préventives chez l’ensemble des 
sujets à risque (lignées maternelles).

5 Perspectives 

Les premières études de thérapies génétique et/ou cellulaire 
conduites chez l’animal ouvrent des perspectives prometteuses 
(El Amraoui, MS, 2010, 981). L’utilisation de ces traitements chez 
l’homme passera par une phase préliminaire obligatoire de mise en 
évidence de la cause du déficit auditif chez chaque patient.

D’une manière plus générale, la compréhension de la physiopatho-
logie du la surdité est une étape indispensable pour élaborer de 
nouveaux traitements.

En pratique, l’enquête étiologique d’une surdité doit être menée 
dans un centre spécialisé. Actuellement, il existe dans chaque 
région française au moins un centre de compétence « surdités 
génétiques  » réunissant une équipe de généticien et une équipe 
d’ORL. Un examen clinique complet de chaque patient, un interro-
gatoire précis et complet sur les antécédents personnels (Facteurs 
extrinsèques, signes associés) et familiaux (troubles auditifs, signes 
associés possibles) est mené. Le phénotype de la surdité est défini : 
date de début, évolution, fluctuation, symétrie, type de déficit, 
forme de la courbe, âge des différentes étapes motrices, qualité 
du langage, présence d’acouphènes et de vertiges, résultats des 
épreuves vestibulaires et des Potentiels Evoqués Auditifs, présence 
d’otoémissions acoustiques, scanner ou IRM des rochers. Quelques 
examens paracliniques systématiques sont effectués afin d’éliminer 
une forme syndromique non connue. Au terme de cette consulta-
tion, des tests génétiques pourront être proposés si une étiologie 
est suspectée.

Figure 2 : Autosomique récessif Figure 3 : Autosomique dominant
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en théorie tous sourds dans la fratrie. L’expression d’une anomalie 
mitochondriale est souvent très variable d’une personne à l’autre.

En pratique, l’enquête étiologique d’une surdité doit être menée 
dans un centre spécialisé. Actuellement, il existe dans chaque région 
française au moins un centre de compétence « surdités génétiques » 
réunissant des équipes de généticiens et d’ORL.

Un examen clinique complet de chaque patient est effectué. Un inter-
rogatoire précis et complet sur les antécédents personnels (cause 
extrinsèque, signes associés) et familiaux (déficit auditif, signes 
associés) est mené. Le phénotype audiologique est défini : date de 
début, évolution, fluctuation, symétrie, type de déficit, forme de la 
courbe, âge des différentes étapes motrices, qualité du langage, 
présence d’acouphènes et de vertiges, résultats des épreuves 
vestibulaires, etc. Des examens paracliniques systématiques sont 
demandés : scanner des rochers, examen ophtalmologique avec 
fond d’œil, audiométrie de la fratrie et si possible des parents. Une 
recherche de CMV sera faite sur le papier Guthrie dés que possible, 
en cas de destruction une sérologie sera demandée chez l’enfant 
sourd +/- sa mère. D’autres examens sont prescrits en fonction 
du contexte : ECG si surdité congénitale profonde, recherche d’hé-
maturie-protéinurie si surdité évolutive, ERG si surdité profonde et 
retard moteur, échographie rénale si présence d’une malformation 
branchiale, etc.

Au terme de cette consultation, des tests génétiques (étude d’un 
gène ciblé, caryotype standard, cytogénétique moléculaire, etc.) 
pourront être proposés si une étiologie est suspectée et si une 
confirmation biologique est disponible.

La recherche étiologique dans les surdités de perception, est fondée 
avant tout sur un interrogatoire et un examen clinique très détaillés. 
Sauf cas particulier, il est souhaitable de dissocier l’enquête étiolo-
gique de l’annonce de la surdité, et d’attendre quelques mois que 
la prise en charge audioprothétique, orthophonique et éducative soit 
mise en place. Après cette période initiale de diagnostic et de prise 
en charge de la surdité, le rôle de l’ORL est fondamental pour initier 
la recherche étiologique. 
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Le paysage des connaissances génétiques et des tests 
moléculaires qui en découlent est en évolution rapide. Des 
progrès significatifs sont enregistrés dans l’interprétation 
de notre génome, dans la compréhension du passage du 
génotype au phénotype et de la séquence génomique à la 
fonction protéique. Les possibilités techniques sont de plus 
en plus étendues et le coût chute de manière exponen-
tielle pour beaucoup d’analyses : il sera bientôt possible de 
tester un millier de gènes chez un individu pour quelques 
centaines d’euros.

Mais quelles sont les conséquences de ces nouvelles 
découvertes scientifiques et d’un accès facilité à des tech-
nologies de diagnostique de plus en plus sophistiquées ?

Un test génétique peut être effectué sur des cellules 
recueillies par différents types de prélèvement (sang, liquide 
amniotique, cheveux, salive, etc.) chez un patient enfant ou 
adulte, un apparenté sain ou un fœtus. La pratique, l’ana-
lyse et le rendu des résultats de ces tests sont encadrés par 
les lois de bioéthique de chaque pays.

1 Diagnostics prénatal  
et pré-implantatoire 

 

Le diagnostic prénatal (DPN) peut s’adresser à un couple 
dont au moins un des membres se sait porteur d’une 
anomalie génétique ou qui a donné naissance lors d’une 
grossesse précédente à un enfant atteint d’une maladie 
génétique ; ou permettre de confirmer une maladie géné-
tique soupçonnée lors des échographies pratiquées de 
façon systématique au cours de la grossesse 1. 

Le diagnostic prénatal a pour finalité d’informer le couple 
de la naissance à venir d’un enfant atteint d’une maladie 
pouvant être sévère et d’en préciser le diagnostic. Il revient 
au couple de prendre la décision, soit de demander une 
interruption médicale de grossesse, soit d’accepter de 
poursuivre la grossesse tout en assurant la meilleure prise 
en charge de l’enfant à sa naissance. Lorsque l’interruption 
de la grossesse est envisagée au motif qu’il existe « une 
forte probabilité que l’enfant à naître soit atteint d’une 
affection d’une particulière gravité reconnue comme 
incurable au moment du diagnostic  », une équipe 
pluridisciplinaire agrée, «  centres pluridisciplinaires de 
diagnostic prénatal  » (CPDPN), est chargée d’examiner la 
demande de la femme et de rendre un avis consultatif.

Si au terme de la concertation de cette équipe, il apparaît 
à deux médecins (gynécologue Obstétricien et/ou écho-
graphiste et/ou  généticien et/ou pédiatre du Centre) qu’il 
existe une forte probabilité que l’enfant à naître soit atteint 
d’une affection d’une particulière gravité reconnue comme 
incurable au moment du diagnostic, ceux ci établissent une 
attestation autorisant la réalisation de l’interruption au sein 
du CPDPN. 

Le diagnostic prénatal nécessite habituellement une amnio-
centèse avec culture et examen des cellules du liquide 
amniotique ou une choriocentèse avec prélèvement de 
cellules du trophoblaste. Cependant, il sera bientôt possible 
d’examiner l’ADN des cellules fœtales circulant dans le 
sang maternel. L’identification d’une anomalie génétique 
chez le propositus (premier enfant ou adulte) est la condi-
tion indispensable à tout DPN pour risque de récurrence.

Le diagnostic préimplantatoire (DPI) est plus rarement 
réalisé du fait de ses contraintes et le taux faible de nais-
sance (moins de 20%). Il suppose une stimulation ovarienne, 
puis le tri des embryons après prélèvement d’une ou deux 
cellules trois jours après une fécondation in vitro et enfin 
l’implantation intra utérine des embryons sélectionnés 2. Il 
permet de ne transférer que les embryons indemnes de la 
maladie génétique présente dans la famille et confirmée 
par une anomalie génétique identifiée (chromosomique ou 
génique). Il concerne principalement les couples risquant 
de transmettre une maladie génétique grave, qui ont un 
enfant déjà atteint et qui ont déjà dû recourir à une inter-
ruption médicale de grossesse lors d’un diagnostic prénatal 
positif antérieur. En France, les pathologies et les couples 
pris en charge ainsi que le cadre réglementaire du DPI 
sont très proches de ceux du DPN, mais des indications 
propres au DPI émergent peu à peu. Il s’agit en particulier 
de certaine pathologies pour lesquelles un DPN est discuté 
pour des raisons d’éthique et donc pour les quelles le DPN 
est souvent considéré comme la moins mauvaise solution 
pour ces couples qui refusent de prendre le risque d’avoir 
un enfant atteint. 

En matière de surdité, deux cadres doivent être distingués : 
- �les surdités syndromiques entraînant un surhandicap 

(syndrome de Usher, syndrome d’Alport, syndrome de 
Wolfram, syndrome CHARGE, etc.) et les surdités isolées 
avec pronostique prothétique réservé,

- �les surdités isolées candidates à un appareillage ou un 
implant cochléaire.

Dans le premier groupe, les demandes par les couples de 
DPN et de DPI sont communes et acceptées par les CPDPN 
en France.

Dans le second groupe et en raison des résultats de l’im-
plant cochléaire précoce, les demandes de DPN et de DPI 
sont rares. Sauf cas particulier, le DPN n’est pas pratiqué 
en France, la surdité n’étant pas reconnue alors comme 
« une affection d’une particulière gravité reconnue comme 
incurable ». Dans le cadre de l’élargissement des indica-
tions, des DPI pour anomalies du gène de la connexine 26 
(cf texte) ont déjà été pratiquées en Europe et même en 
France 3. Cependant ces cas sont à ce jour encore très peu 
nombreux. 
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Nouveaux tests génétiques,
génétique prénatale et surdité
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2 Tests génétiques sur Internet 
 

La génomique dite personnalisée met à disposition sur 
Internet des tests génétiques, est un phénomène nouveau 
reliant les avancées de la biotechnologie aux technologies 
de l’information 4. Actuellement la plupart des entreprises 
offrent outre des tests de paternité, des tests de suscep-
tibilité et de prédisposition et des tests effectués en vue 
d’établir une appartenance ethnique. Au-delà du contexte 
médical, elles proposent même des tests liés aux perfor-
mances physiques et intellectuelles, aux troubles du 
comportement et à l’intelligence. Les coûts varient en fonc-
tion des sites et tendent à baisser (entre quelques dizaines 
et quelques milliers d’euros en fonction de la prestation) 5. 
La pratique de ces tests se heurte à plusieurs questions : 
la validité scientifique de tels tests génétiques et de leurs 
interprétations, leur utilité clinique, et enfin le caractère 
direct de cette offre qui ne s’accompagne ni d’une prescrip-
tion ni d’un accompagnement médical dans l’interprétation 
des résultats. Ils peuvent aboutir à une mauvaise compré-
hension et, souvent, à une surinterprétation des résultats, 
perçus comme l’annonce d’une catastrophe inéluctable, 
alors que, au mieux, ils évaluent une probabilité statistique 
au pire ils n’ont aucune valeur médicale scientifique et 
médicale 6.

En matière de surdité, aucune firme ne propose actuelle-
ment de tests concernant des gènes impliqués dans une 
surdité. Cependant dans l’avenir ces tests pourraient inté-
resser des marqueurs génétiques de susceptibilité au bruit 
ou à la presbyacousie lorsque ceux-ci seront identifiés. Il 
conviendra alors de les interpréter avec la même rigueur 
et clairvoyance que ceux actuellement disponibles pour les 
facteurs de prédisposition à d’autres maladies fréquentes. 
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L’intérêt du diagnostic génétique 
devant une surdité dans  
la « vraie vie » : exemples concrets

1 Guider la prise en charge 
 

- �Une surdité profonde est diagnostiquée à quelques mois 
de vie chez la petite Camille suite à des observations 
parentales. Les PEA sont absents à une intensité de 110 
db mais des otoémissions acoustiques sont retrouvées à 
plusieurs reprises de façon bilatérale. L’histoire médicale 
de cette enfant est sans particularité (pas de prématurité 
ni de souffrance néonatale). 

  �Son examen clinique en particulier neurologique est 
normal. L’IRM cérébrale et des rochers ne montrent 
aucune anomalie. L’absence de PEA à forte intensité et la 
présence d’OEA font suspecter une neuropathie auditive 
par atteinte nerveuse. L’indication d’implant cochléaire 
est alors remise en cause. La mise en évidence d’une 
mutation homozygote du gène OTOF chez Camille 
permet d’affirmer le caractère endocochléaire du déficit 
auditif et de proposer aux parents une implantation 
cochléaire dont l’évolution sera favorable.

- �Benjamin a une surdité profonde bilatérale dépistée à 
la maternité. Des épreuves vestibulaires sont pratiquées 
dans le bilan préimplantatoire et mettent en évidence 
une atteinte sévère bilatérale de la fonction vestibulaire. 
L’examen clinique de Benjamin est sans particularité. La 
recherche de CMV sur le sang de la carte de Guthrie est 
négative. L’imagerie de l’oreille interne est normale. Un 
syndrome de Usher de type 1 est alors suspecté puis 
confirmé par un Electro Rétino Gramme très altéré de 
façon bilatérale. Devant le pronostic visuel réservé, une 
indication d’implantation cochléaire bilatérale est alors 
portée. La mise en évidence de mutations dans le gène 
de la myosine 7A chez benjamin permettra aux parents 
de bénéficier d’un diagnostic prénatal pour la grossesse 
suivante.

2 Dépistage, surveillance,  
pronostic et prévention 

- �Mme C, 35 ans, présente une surdité moyenne de 
perception évolutive diagnostiquée à 20 ans. Son 
examen est normal, elle n’a aucun autre antécédent 
personnel. Son scanner des rochers est normal. Sa mère 
a été appareillée vers 40 ans et son oncle maternel a été 
pris en charge pour une surdité prélinguale.

  �Une mutation A1555G de l’ADN mitochondrial est iden-
tifiée chez Mme C. Ce diagnostic permet de surveiller 
tous les enfants de Mme C (et tous ses apparentés de 
la lignée maternelle) qui risquent de développer une 
surdité. Cette découverte doit également contre indiquer 
la prescription des aminosides chez toutes les personnes 

de la lignée maternelle sachant que la prise de ces anti-
biotiques entraînera un déficit auditif sévère.

- �Une surdité de perception légère touchant les fréquences 
graves grâce à un dépistage scolaire Valentine. Une 
mutation hétérozygote du gène WFS1 permet de pronos-
tiquer une évolution lente du déficit auditif à moyen et 
long terme avec atteinte des fréquences graves puis 
moyennes. 

  �Cette mise en évidence peut inciter, en fonction de la 
mutation retrouvée, également à surveiller Valentine sur 
le plan glycémique et visuel; certaines anomalies de ce 
gène ayant été associées en plus de la surdité à une 
atrophie optique et à un diabète. L’étude familiale affir-
mant le caractère « de novo » de cette anomalie génique, 
aucune surveillance familiale n’est nécessaire.

3 Conseil génétique  
et diagnostic prénatal 

Julie est une jeune femme de 22 ans. Elle est porteuse 
d’une surdité mixte depuis l’enfance pour laquelle elle est 
appareillée. Elle a également bénéficié d’une plastie de 
ses pavillons qui étaient dysplasiques. Ses conduits audi-
tifs sont sténosés et son périmètre crânien est un peu en 
dessous de la norme. Le scanner des rochers identifie une 
malformation cochléo-vestibulaire bilatérale. Sa scolarité 
a été difficile en raison d’un retard mental modéré. Elle 
a cependant acquis une autonomie sociale et profession-
nelle. Cependant consciente de ses handicaps, elle dési-
rerait un conseil génétique car elle ne sens pas prête à 
accueillir un enfant devant subir des difficultés identiques 
aux siennes. Dans un premier un temps, aucun diagnostic 
étiologique ne peut être donné à Julie et ce malgré diffé-
rentes analyses génétiques. Le risque de transmission 
des anomalies de Julie à ses enfants ne peut donc être 
établi. Elle et son conjoint décident de s’engager dans une 
grossesse avec comme unique support possible de détec-
tion d’une récurrence des échographies obstétricales de 
référence sans que l’on puisse affirmer avec certitude que 
celles-ci permettront de suspecter l‘existence de cette 
maladie chez le fœtus. L’échographie morphologique du 
5° mois de grossesse met en évidence une suspicion 
d’atrésie de l’œsophage et une microcéphalie chez le 
fœtus. Le couple demande une interruption de grossesse 
qui leurs est accordée. L’examen foetopathologique du 
fœtus confirme qu’il est porteur d’une association malfor-
mative pouvant se rapprocher à celle de sa mère. On peut 
donc prévoir un risque de 50% de récurrence dans la 
descendance de Julie sans pour autant avoir de moyen de 
proposer un DPN (cf chapitre) à ce couple. 
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Quelque mois plus tard un nouveau gène, EFTUD2, est 
identifié dans un syndrome touchant les oreilles, la face, 
le développement mental et l’œsophage. L’analyse de ce 
gène permettra de retrouver une mutation chez Julie et 
son fœtus. Un DPN sur ponction de trophoblaste et un DPI 
pourront alors être proposés au couple.

- voir également les cas de Benjamin et Luc

4 Identification d’une cause  
et ressenti psychologique 

- �Luc est le second enfant d’une famille sans histoire 
particulière. Il est le seul à être atteint d’une surdité 
dans sa famille et cette absence d’antécédent familial a 
conduit sa maman vers une culpabilité difficile à gérer. 
Elle est forcément la responsable du handicap de son 
fils. Qu’a-t-elle fait pendant sa grossesse pour rendre 
son fils sourd ? La coupe de champagne but à son anni-
versaire, le médicament pris pour une céphalée, la mort 
de sa meilleure amie, son travail accaparant, sont sûre-
ment responsables de la surdité de Luc.

  �L’identification d’une mutation homozygote du gène de 
la connexine 26 permet de « tordre la coup » définiti-
vement à toute cette culpabilité. L’anomalie génétique 
est portée par les deux parents de Luc et elles leurs 
ont été transmises par les générations précédentes. 
Elle permet également de donner un conseil génétique 
précis aux parents de Luc avec un risque de récurrence 
de la surdité pour un autre enfant, fille ou garçon, de 
25 % sans que l’on puisse prédire la sévérité du déficit 
auditif. Cette information leur permettra de faire des 
choix parentaux éclairés. 

- �Damien est beau jeune homme de 15 ans aux yeux 
bleu azur. Il est appareillé depuis l’enfance pour une 
surdité bilatérale de perception. Depuis 2 ans son déficit 
auditif s’est aggravé et ont lui propose une implanta-
tion cochléaire qu’il refuse catégoriquement. Damien est 
un garçon en colère contre lui-même et contre la terre 
entière. Il a eu un parcours difficile sur le plan scolaire 
ayant de grosses difficultés de concentration. Il trouve 
que le sort s’acharne sur lui et il se dit « maudit ». En 
effet, déjà tout petit il a été opéré et a été suivi long-
temps à l’hôpital pour une maladie d’Hirshprung. Puis 
il y a eu la prise en charge de sa surdité et ses diffi-
cultés scolaires. Et maintenant cette évolution auditive 
lui rendant la compréhension orale difficile.

  �Les différents signes cliniques que présente Damien, la 
couleur de ses iris et la mise en évidence d’une malfor-
mation vestibulaire permettront d’identifier une mutation 
dans le gène SOX10.

  �Un diagnostic de syndrome de Waardenburg de type 2 
peut donc être affirmé à Damien comme étant respon-
sable de tous ses « maux  ». Damien n’est pas victime 
d’un acharnement du sort mais le gène a plusieurs fonc-
tions entraînant l’ensemble des signes présents chez lui. 
Il ne doit plus se battre contre une armée de pathologies 
mais contre une seule que l’on a pu nommer. 

  �Cette « unification » des différentes pathologies de 
Damien et une aide psychologique lui permettront d’ac-
cepter l’implantation cochléaire avec de bons résultats.  
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La consultation de génétique des surdités est conçue sous 
la forme d’une consultation pluridisciplinaire où chaque 
professionnel a une place définie, dans l’évaluation et le 
suivi des patients.

Cette consultation regroupe en effet une secrétaire, qui 
informe et fixe le premier rendez vous avec les familles, 
une infirmière clinicienne, une conseillère en génétique, une 
psychologue et le Dr Sandrine Marlin, généticienne.

De nombreuses interrogations émergent déjà au téléphone 
lors de la prise de rendez et sont recueillies par notre secré-
taire :

« Mais qu’est ce que cela va nous apporter ?, mon enfant 
est bien pris en charge, il est appareillé, il progresse... » 

 « Si la génétique ne peut pas « réparer » la surdité de mon 
enfant, à quoi ça sert ? »

« Pourquoi aller chercher une cause ?, et si c’est moi qui ai 
transmis cette maladie à mon enfant ? »

« Dois-je venir avec mon enfant à cette consultation ? »...

Ces questions imagent bien le flou dans lequel se trouvent 
les parents malgré les années de prise en charge par des 
équipes médicales très spécialisées, sur la question de la 
transmission de la maladie et de la génétique.

Depuis 2 ans, une rencontre d’accueil psychologique a 
été instaurée avant les différentes consultations, proposée 
aux parents lors de la prise de rendez vous, afin de permettre 
à l’enfant d’une part et à ses parents d’autre part, de mieux 
appréhender cette consultation de génétique, et d’élaborer 
autour de leurs questions.

Lors de ce temps d’accueil, les parents peuvent exprimer 
leurs interrogations face à cette consultation de génétique, 
qui le plus souvent, fait partie du protocole des équipes 
hospitalières qui nous adressent les familles. 

Mes première questions (« comment êtes vous arrivés 
jusqu’à nous ?, selon quel parcours ?) ont pour but de resti-
tuer les parents comme acteurs de la prise en charge de 
leur enfant. C’est souvent l’occasion pour eux de revenir 
sur le diagnostic initial, et sur les différentes étapes qu’ils 
ont franchi sur le plan médical mais également psychique. 
Où en sont-ils finalement quelques années plus tard avec 
ce diagnostic ? 

Cette question ouvre aussi sur leurs représentations de la 
génétique et de ce qu’ils en ont compris.

Enfin, je m’adresse aussi aux parents en leur demandant 
ce qu’ils ont expliqué à leur enfant de cette consultation de 
génétique. Autant certains parents ont pu expliquer à leur 
enfant la raison de cette consultation et le préparer à un 
prélèvement sanguin probable, autant d’autres, n’ont rien 
pu en dire à leur enfant, tant cette question de la transmis-
sion est lourde pour eux à plusieurs niveaux. 

C’est alors l’occasion d’explorer avec tact et dans le respect 
des parents et du temps de l’enfant, où cet enfant en est de 
son handicap, comment l’a-t-il assimilé dans sa vie, avec 
les autres dans la famille et à l’extérieur. Comment a-t-il 
intégré ses appareillages ? A-t-il déjà demandé « pourquoi 
moi ? » à ses parents, ont-ils pu lui répondre ?...Qu’est 
ce que qu’un gêne ? pourquoi doit-on faire une prise de 
sang ? Pourquoi va-t-on parler des maladies de sa famille 
aujourd’hui ?...

Tout ce travail permet à certains parents de faire enfin 
une demande d’aide psychologique pour eux-mêmes, de 
demander à me revoir dans un second temps ou de parler 
de certains comportements de leur enfant, qui les inquiète. 

Le but est donc d’écouter, d’étayer, d’orienter parfois, 
d’accompagner ponctuellement d’autres fois mais de toute 
façon de créer une sorte de fil d’Ariane pour les parents 
dans ce dédale de prises en charge multiples, qui pourra 
être retrouvé à tout moment du parcours du suivi en géné-
tique.

Mais au delà de ce temps d’accueil psychologique, que 
peut apporter cette consultation de génétique, sur le plan 
psychique, aux famille, et à l’enfant ?

 - �Faire le point et de clarifier certaines représentations 
qu’ont les familles sur la surdité en général et sur la 
génétique en particulier, avec quelqu’un d’autre qu’un 
membre de l’équipe qui les prend en charge. En effet, 
avec le temps, certains parents expriment le fait qu’ils 
ne peuvent plus retourner sur certaines questions qui 
restent toujours non résolues avec le médecin qui les suit 
depuis le début. Cela peut leur sembler hors de propos 
aujourd’hui de revenir sur ces questions qui peuvent 
sembler anciennes. 

- �Ensuite, lors de ce temps de consultation, est souvent 
reposée cette question assez taboue du « pourquoi 
lui ? » « pourquoi nous ? » avec toute la culpabilité qui 
y est rattachée. Ce temps permet donc d’élaborer autour 
de ces questions : Les parents peuvent réexprimer leur 
culpabilité, leurs difficultés parfois à assumer malgré 
le temps ce diagnostic, et sous entendre les questions 
autour de la filiation que cela leur pose (comment mon 
enfant peut me ressembler tout en ayant un handicap que 
je n’ai pas). La fin de ce temps permet d’ouvrir sur l’apport 
de la génétique à ces questions. 

- �Cette consultation a également pour intérêt de  
repositionner la maladie ou la malformation dans 
une filiation large et de défocaliser sur la transmis-
sion parent-enfant dans les cas de syndromes rares et 
invalidants. En effet, je me souviens d’avoir demandé au 
décours du suivi d’une préadolescente très en souffrance 
sur le plan psychique, souffrant d’un syndrome rare, 
transmis par sa mère, une consultation de génétique. 
Cette famille connaissait le diagnostic depuis longtemps 
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souffrance, et de le relier au vécu global de l’enfant et de 
ses parents.

En conclusion, la place du psychologue dans ces consulta-
tions de génétique est encore à inventer et à réinventer en 
fonction des particularités des maladies prises en charge 
dans ces consultations. L’intérêt du psychologue pour ces 
questions très pointues de génétique est en effet encore 
très peu ancienne et encore trop peu d’articles font le 
point sur les réflexions de ceux-ci issues de leurs essais et 
erreurs dans leur pratique. 

Pourtant, les choses évoluent favorablement dans l’intérêt 
des familles et des patients. 

La plupart des consultations de génétique se dotent mainte-
nant des services d’un psychologue clinicien. Un D.U. dirigé 
par le Pr Mazet et le Pr Cohen, propose depuis plusieurs 
années une formation très complète sur les aspects 
psychologiques de ces consultations de génétique.

Mais il y a encore un pas de plus pour qu’un psychologue 
clinicien, pris dans une démarche thérapeutique avec un 
patient, puisse l’adresser à une consultation de génétique, 
persuadé que cette consultation pourra avoir un effet  théra-
peutique pour lui et pour sa famille. C’est pourtant cette 
démarche qui est explicitée dans cet article, démarche 
issue de l’expérience d’une équipe pluridisciplinaire.

mais il me semblait que cette consultation de génétique 
pouvait apporter autre chose dans cette situation. La 
mère souffrait d’une culpabilité intense entretenue par sa 
propre mère et le père, et cette jeune fille souffrait d’un 
non dit autour de son syndrome très lourd pour elle dans 
ses tentatives d’identification féminine. Cette consulta-
tion a permis à cette jeune fille de faire un point global 
sur sa santé et de  réentendre en quoi elle pouvait être 
affectée par son syndrome et en quoi elle ne l’était pas, 
en présence de sa mère. Elle a permis également à cette 
mère, de part la réalisation d’un arbre généalogique de 
reprendre des éléments de son histoire familiale et médi-
cale, de clarifier certaines fausses représentation sur sa 
maladie et sur celle de sa fille et de sortir de cet enferme-
ment mortifère.

- �Enfin ce temps de consultation où un point global sur 
la santé de l’enfant est fait, permet de globaliser pour 
l’enfant et ses parents les symptômes dont il souffre, 
de les distinguer, ou de les associer entre eux parfois, 
au-delà donc de ce que peut faire le pédiatre de ville, qui 
peut également avoir ce rôle là. Ce temps me semble très 
précieux pour certains enfant suivis dont x services de 
l’hôpital, par des médecins à chaque fois très spécialisés 
dans leur domaine. Pour certains enfants dans ce cas, la 
représentation de leur corps souffrant, est très « morcellée 
» entre les différents médecins qui les suivent et ce suivi 
annuel en génétique, permet de réunifier ce corps en 

Génétique et surdité <
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(Aud) est née en novembre 1984, en 
même temps que le premier bébé 
éprouvette, Amandine (R Frydman). 
(Aud) est née à terme. Sa maman 
rapporte un accouchement ‘difficile’. 
Comme beaucoup de bébés qui 
présentaient une surdité moyenne 
avant la mise en place du dépis-
tage systématique de la surdité (JO, 
2012), (Aud) a été diagnostiquée 
sourde moyenne en janvier 1989, à 
plus de 4 ans, après de nombreuses 
tergiversations. Les PEA (Figure 1), 
réalisés en 1989, retrouvent une 
hypoacousie de perception bilatérale 
plus marquée à gauche et dont le 
type est difficile à préciser compte 
tenu de l’absence de l’onde I (l’onde 
V est toutefois de latence plus tar-
dive que du côté opposé, ce qui 
n’élimine pas un facteur transmis-
sionnel surajouté). A droite, l’hypoa-
cousie est de type endocochléaire.  
Le seuil trouvé est de 45 dB à droite 
et de 65 à gauche. (Aud) a été appa-
reillée au laboratoire début 1989 par 
des contours d’oreille Bernafon C2, 
qui permettait d’obtenir des seuils 
audiométriques tonaux liminaires de 
30 dB en champ libre. L’appareillage 
n’a pas rencontré de difficultés par-
ticulières, les appareils furent portés, 
et les progrès avec appareils furent 
rapides. Les progrès techniques 
amenèrent à proposer en 1992 des 

appareils auditifs programmables 
de type P1 (Bernafon) qui permet-
taient de retrouver un seuil sub-
normal d’intelligibilité de la parole 
avec prothèses, accompagnée de la 
poursuite de séances d’orthophonie. 
Néanmoins, en 1995, le passage 

en sixième demeurait hypothétique 
ce qui fit envisager le recours à un 
système HF. Le port du HF fut un 
échec, car stigmatisant le handicap 
d’(Aud)... et en 1997, la poursuite du 
port des appareils était conditionnée 
par la possibilité d’utiliser des appa-
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Figure 1 : PEA réalisés chez (Aud) en 1989, à l’âge de 4 ans. 

Figure 2 : Audiométrie tonale et vocale de (Aud) stable au cours du temps (2000, 2006), seuils tonaux liminaires en accord 
avec les seuils mesurés par des PEA réalisés en 1989. Perte auditive initialement appareillée avec des contours d’oreille 
puis par des intra-auriculaires à partir de 1995. 
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CAS CLINIQUE <

reils auditifs intra-auriculaires jugés 
plus acceptables, ce qui dans ce 
cadre de surdité moyenne, a pu être 
réalisé. Effectivement, l’audiométrie 
tonale liminaire d’(Aud) a peu fluctué 
au cours du temps (Figure 2). J’ai 
commencé à suivre l’appareillage 
d’(Aud) en 2000. Elle s’était orientée 
vers un CAP de coiffure. Elle avait 16 
ans, et sa demande était d’avoir des 
appareils... les plus discrets pos-
sibles. En 2013, elle a 29 ans et sa 
demande est, par dessus tout, que 
les appareils soient dans le conduit 
auditif et qu’il n’y ait rien à l’exté-

rieur... Il est des traumatismes qui 
sont difficiles à accepter. Découvrant 
son dossier en 2000, et retraçant 
son anamnèse, j’interrogeais sa 
mère qui l’accompagnait sur l’étiolo-
gie qui demeurait inconnue (ou obs-
cure : peut être un accouchement 
difficile ?). Je l’informais des progrès 
récents de la génétique qui permet-
taient de rechercher d’éventuels 
gènes même si cette recherche ne 
modifierait en rien la prise en charge 
immédiate de la surdité d’(Aud). Le 
conseil génétique fut abordé à plu-
sieurs reprises, en vain. 

 La fille d’(Aud) 
(Dr I Rouillon, Hôpital 
Trousseau, Paris):
(Aud) est donc suivie pour une sur-
dité moyenne à sévère bilatérale 
congénitale, pour laquelle le bilan 
étiologique n’a pas été effectué. En 
2012, (Aud) est mère d’un garçon 
de 2 ans et demi entendant et d’une 
enfant (M) née en mars 2011 qui a 
bénéficié d’un dépistage néonatal 
de la surdité compte tenu d’antécé-
dents familiaux de surdité. 

L’enfant (M) est née à terme avec un 
poids de 3600gr, la grossesse s’est 
déroulée sans particularité. Elle nous 
a été adressée pour complément 
d’exploration suite au dépistage po-
sitif par oto émissions acoustiques.

La consultation a comporté un exa-
men clinique : pas de dysmorphie, 
otite moyenne aigue bilatérale ;  des 
PEA sous sieste : pas d’onde repro-
ductible à 100dB des deux cotés.

Les PEA ont été recontrôlés au 
décours du traitement de l’otite, 
absence de réponse à 110dB des 
deux cotés (Figure 3). A l’évaluation 
audiométrique comportementale : 
absence de réponse à forte inten-
sité sur l’ensemble des fréquences  
(Figure 3). Un diagnostique de sur-
dité profonde bilatérale a été posé.

L’enfant a été appareillé à l’âge de  
4 mois. La prise en charge ortho-
phonique, en libéral, a débuté en 
parallèle. L’enfant portait ses appa-
reils en permanence. Le gain pro-
thétique a été évalué régulièrement 
en consultation d’audiophonologie 
et auprès de l’audioprothésiste. 

Le bilan étiologique a comporté :
- �Recherche de CMV par PCR sur le 

carton de Guthrie : négative
- �TDM des rochers : normal
- �IRM cérébrale, conduits auditifs 

externes, bulbes olfactifs : normale
- �Examen ophtalmologique avec 

fond de l’œil : normal
- ECG avec étude du QT : normal
- �Epreuves vestibulaires : fonction 

vestibulaire normale et symétrique
- Consultation de génétique

Figure 3 : Audiométrie tonale de (M) et PEA réalisés à 3 mois, signant le diagnostic d’une 
surdité profonde qui pourra bénéficier d’une implantation cochléaire avant les 18 mois de (M) 
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> CAS CLINIQUE

L’évolution a été marquée par des otites 
séreuses à répétitions qui ont nécessité 
la pose d’aérateurs trans-tympaniques à 
13 mois. Le développement psychomo-
teur de l’enfant était normal.

Compte tenu de l’importance de la sur-
dité et du gain prothétique limité un bilan 
pré implant a été proposé. Il a comporté 
un bilan orthophonique, une consultation 
auprès d’une psychologue et une consul-
tation avec le chirurgien. Au terme de 
ce bilan l’équipe, compte tenu du choix 
des parents, a proposé une implantation 
cochléaire. L’enfant a été implanté à 14 
mois. Les seuils à 6 mois de l’implan-
tation sont entre 45 et 50 dB en champ 
libre sur l’ensemble des fréquences.

 Naissance d’un 
enfant sourd et dépistage 
génétique
Le bilan génétique réalisé dans le 
cadre de l’implantation cochléaire a 
mis en évidence une surdité géné-
tique (Cx26). Dans le cas d’(Aud), c’est 
la naissance de son deuxième enfant 
qui aura permis de préciser l’étiologie 
de sa surdité. Si le port des contours 
d’oreille surpuissants, et de l’implant 
cochléaire est effectif, l’acceptation de 
la surdité de (M) par (Aud) a été diffi-
cile, ayant été elle-même très affectée 
par sa propre surdité qui a pourtant une 
expression phénotypique moins mar-

quée... et qui permet le port d’appareils 
intra-auriculaires. 

Le couple d’(Aud) avait un projet parental 
de troisième enfant. Le double trauma-
tisme d’(Aud) (la surdité de sa fille et sa 
propre surdité) risque d’avoir raison de ce 
projet initial et d’empêcher ce couple de 
prendre le risque d’avoir à assumer un 
éventuel deuxième enfant sourd. 

 Fécondation in vitro 
et diagnostic  
préimplantatoire  
(Dr S. Marlin, Hôpital  
Trousseau, Paris)
Dans le cadre de l’élargissement des 
indications des fécondations in vitro avec 
diagnostic préimplantatoire, des DPI pour 
anomalies du gène de la connexine 26 (S 
Marlin, Les cahiers de l’audition, 2013) 
ont déjà été pratiquées en Europe et 
même en France 1. 

Ces cas sont à ce jour encore très peu 
nombreux. Cette technique s’adresse 
à des couples dont au moins un des 
membres se sait porteur d’une anomalie 
génétique ou qui a donné naissance lors 
d’une grossesse précédente à un enfant 
atteint d’une maladie génétique. Le dia-
gnostic préimplantatoire (DPI) est rare-
ment réalisé du fait de ses contraintes 
et du faible taux de naissance (moins de 
20%). Il suppose une stimulation ova-
rienne, puis une fécondation in vitro.

Après prélèvement d’une ou deux cellules 
trois jours après la fécondation in vitro, les 
embryons qui ne présentent pas la patho-
logie feront l’objet d’une implantation intra 
utérine. Cette technique permet donc de ne 
transférer que les embryons indemnes de la 
maladie génétique présente dans la famille 
et confirmée par une anomalie génétique 
identifiée (chromosomique ou génique). 

Dans le cadre de l’élargissement des indi-
cations, des DPI pour anomalies du gène 
de la connexine 26 1, le DPI peut être éthi-
quement proposé à (Aud) et à son mari, 
car, forts d’un conseil génétique avisé,  
cette technique peut les aider dans leur 
projet parental. Eux, seuls, pourront en-
suite décider de son opportunité.

 Conclusion
Les connaissances sur la surdité évoluent 
vite. La rapidité de diffusion de la connais-
sance vers les populations concernées 
peut avoir un impact majeur sur le dérou-
lement de leur vie. En 2013, le dépistage 
précoce systématique de la surdité à la 
naissance, l’implant cochléaire, le conseil 
génétique, la fécondation in vitro et le DPI 
sont autant d’outils nouveaux et de tech-
niques novatrices mis à la disposition des 
patients et des praticiens pour tenter de 
lutter contre l’adversité et la fatalité.

1. �Frydman R, Bull Acad Natl Med, 2011n 1995, 

1005-1014
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L’audiométrie se décline en 2 épreuves principales et 
complémentaires : l’audiométrie tonale et l’audiométrie 
vocale. L’audiométrie tonale est un examen qui consiste 
à évaluer le seuil d’audition d’un sujet pour différentes 
fréquences, classiquement entre 250 et 8000 Hz qui 
couvrent l’essentiel des sons de la parole. Toutefois l’audio-
métrie tonale, aussi précise soit-elle, fournit une information 
quantitative sur le degré de la surdité, mais elle ne permet 
pas d’évaluer l’impact de la surdité sur la compréhension 
du patient dans sa vie quotidienne. Il est nécessaire pour 
cela de réaliser un test complémentaire : l’audiométrie 
vocale, qui indique le pourcentage de reconnaissance de la 
parole à différentes intensités de stimulation. 

Il existe plusieurs matériels phonétiques qui diffèrent les 
uns des autres par leur composition et leur structure, 
chacun permettant de mettre en évidence des troubles de 
l’audition plus ou moins spécifiques. Dans le domaine de 
l’audiologie nous pouvons trouver des listes de logatomes, 
des listes de nombres, des listes de mots ou des listes de 
phrases. En fonction du matériel, l’unité phonétique utilisée 
pour évaluer le score (pourcentage de reconnaissance) 
peut être le phonème, le mot, le nombre, les mots clés dans 
une phrase, le phonème cible (par exemple la consonne 
présentée dans un contexte VCV). Ces matériels phoné-
tiques font plus ou moins appel à la suppléance mentale 
du sujet. Les tests peuvent être réalisés dans le silence ou 
avec un bruit concurrent type bruit blanc, bruit rose (bruit 
filtré), bruit de parole (speech noise = bruit qui présente 
les mêmes caractéristiques spectrales que la parole), ou 
encore type cocktail party.

Du fait de la multitude des matériels phonétiques, nous 
pouvons constater des différences de performances parfois 
chez un même sujet, avec 2 tests différents et parfois avec 
2 listes d’un même test. Ces variations peuvent s’expliquer 
par des différences entre les listes utilisées qui peuvent 
être dues par exemple à des différences de difficulté ou 
encore à des différences de composition spectrale. Ceci est 
vrai pour le normo-entendant mais aussi et surtout pour le 
malentendant.

Pour évaluer fidèlement le déficit d’un patient malenten-
dant, le clinicien doit être capable d’apprécier si le patient 
est dans la normale, ou s’il est sous-performant ou sur-
performant, par rapport aux sons qu’il perçoit et par rapport 
au matériel phonétique utilisé. Il est donc important de 
pouvoir juger la capacité du patient à utiliser les informa-
tions qui lui sont fournies pour comprendre. 

Il existe pour cela des modèles mathématiques élaborés 
et développés depuis les années 50’s, qui permettent de 
prédire l’intelligibilité d’un sujet en fonction de l’information 
qu’il perçoit. Ces modèles ont été utilisés dans de nombreux 
travaux pour évaluer dans un premier temps quels étaient 
les sons utiles à la compréhension de la parole et pour 
quantifier la proportion d’information fournie par diffé-
rentes bandes de fréquences. Dans un deuxième temps, les 

modèles ont été réutilisés et adaptés à plusieurs reprises 
pour mesurer l’intelligibilité en fonction de l’audibilité chez 
les malentendants.

1 Caractéristiques spectrales  
de la parole

Pour pouvoir prédire l’intelligibilité, il est important de 
connaître les caractéristiques de la parole qui vont être 
utiles à la compréhension, tant au niveau des informations 
d’intensités que des informations spectrales.

Pour cela, Byrne et al. (1994) ont étudié le spectre moyen 
de la parole à long terme dans 12 langues. Ils ont enre-
gistré des locuteurs de différentes nationalités qui avaient 
pour consigne de lire un passage simple d’un livre à haute 
voix, dans un microphone situé à 20 cm d’eux. L’intensité 
moyenne qu’ils ont mesurée était de 71,8 dB SPL pour les 
voix masculines et de 71,5 dB SPL pour les voix féminines, 
ce qui correspond à une intensité de 58 dB pour la voix 
normale à 1 mètre. La dynamique de la parole quant à elle 
varie de 30 à 50 dB selon les études (Studebaker et al., 
1999 ; Zeng et al., 2002).

En ce qui concerne le spectre de la parole, il ressort des 
mesures de Byrne et al. (Figure 1) que la composition 
fréquentielle est sensiblement la même pour les différentes 
langues et que l’essentiel de l’énergie du signal est géné-
ralement concentrée sur une plage de fréquences de 250 
à 700 Hz environ avec une intensité à peu près constante. 
A 1kHz l’énergie chute d’environ 10 dB par rapport à l’in-
tensité des basses fréquences et à 2kHz la diminution est 
de 15 dB.

D’après ces mesures, nous pourrions penser que les sons 
médiums et aigus sont modérément importants pour la 
compréhension, dans la mesure où ils sont beaucoup 
moins présents dans le spectre à long terme de la parole. 
En raisonnant ainsi, on peut supposer qu’un malentendant, 

Index d’articulation,  
audibilité, modèles prédictifs  
et concordance entre audiométrie  
tonale et audiométrie vocale

Figure 1 : Spectre moyen à long terme de la parole, pour 
la langue française (Français Canadien). D’après Byrne 
et al. (1994).



23Les Cahiers de l’Audition - N°1/2013

audiométrie <

qu’à atténuation égale du gain, on perdra moins d’informa-
tions pour les bandes qui contribuent peu à la compréhen-
sion, par rapport à des bandes qui contribuent beaucoup à 
la compréhension.

privé de la perception des hautes fréquences (au-delà de 1 
ou 2 kHz) n’est que moyennement gêné pour comprendre, 
puisqu’il perçoit les sons basse fréquence qui véhiculent 
une grande partie (voire l’essentiel) de l’énergie. Mais tout 
n’est pas aussi simple, en effet l’information véhiculée 
par une bande de fréquence n’est pas proportionnelle 
à l’énergie contenue dans cette bande de fréquence. En 
réalité certaines bandes de fréquences sont plus impor-
tantes que d’autres pour la perception de la parole. Ceci a 
été mis en évidence avec des outils mathématiques tels que 
les fonctions d’importance fréquentielle et l’index d’articu-
lation.

2 Fonctions d’importance 
fréquentielle

En 1987, Studebaker et al. ont étudié les fonctions d’im-
portance fréquentielle pour du discours continu quotidien. 
Selon eux, la bande la plus importante pour la compréhen-
sion de la parole se situerait entre 400 et 500 Hz et la bande 
autour de 2500 Hz serait relativement importante aussi. 
D’autre part ils comparent leurs résultats avec les fonctions 
d’importance fréquentielle reportées dans 3 autres études 
qui utilisent des autres matériels phonétiques (Figure 2) et 
qui trouvent que les bandes les plus importantes seraient 
situées dans des fréquences plus hautes. D’après la fonc-
tion de l’ANSI S3.5-1969, la bande la plus importante serait 
centrée vers 2 kHz. Tandis que pour French et Steinberg 
(1947) et Black (1959), elle se situerait à 2500 Hz. Turner 
et al. (1998) ont également étudié les fonctions de pondé-
ration fréquentielle sur 4 bandes de fréquences et leurs 
résultats montrent de façon reproductible, que la bande 
la plus importante serait la bande [0-1120] Hz suivie de 
la bande [2250-3500] Hz, ce qui est à peu près cohérent 
avec ce qui a été observé dans les études précédentes. En 
France, les travaux de Gilbert et Micheyl (2005) ont mis en 
évidence que la gamme de fréquences [100-750] Hz était 
la moins affectée par le bruit (cocktail party) et relativement 
aux autres bandes, elle devient la bande la plus importante 
en milieu bruyant par rapport à un milieu calme.

La connaissance de ces fonctions d’importance fréquen-
tielle s’avère alors très utile pour les fabricants d’appareils 
auditifs, en particulier pour leurs systèmes de débruitage. 
En effet, les appareils auditifs peuvent calculer le RSB dans 
chacun de leurs canaux et le principe de ces systèmes 
de débruitage est de réduire l’amplification des bandes 
fréquentielles qui contiennent du bruit. En connaissant 
l’importance des différentes bandes, le système pourra 
pondérer la réduction de gain maximale autorisée dans 
chaque bande. La réduction du gain dans les régions 
fréquentielles qui ont moins d’importance affecte moins 
l’intelligibilité qu’une réduction de gain dans les régions 
avec une plus grande importance (Figure 3). C’est à dire 

Figure 2 : Fonction d’importance fréquentielle (impor-
tance / dB) mesurée au 1/3 d’octave, pour du discours 
continu mesuré par Studebaker et al. (1987), comparée 
aux fonctions d’importance de l’ANSI S3.5-1969, et 
aux valeurs dérivées des études de French et Steinberg 
(1947) avec des syllabes sans signification et pour Black 
(1959) avec des mots monosyllabiques. 
D’après Studebaker et al., 1987.

Figure 3 : Atténuation maximale du gain, autorisée par 
un système de débruitage, en fonction de la contribution 
des différentes bandes fréquentielles pour l’intelligibilité 
de la parole. Adapté de Pavlovic, 1984 (source Phonak).
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Le passage de l’A
I
, du SII, ou du STI, à l’intelligibilité de la parole 

demande une transformation non-linéaire qui doit être adaptée 
aux données empiriques. La transformation va dépendre du type 
de matériel phonétique utilisé et la fonction est généralement plus 
raide pour le matériel avec contexte (par exemple des phrases) que 
pour le matériel avec des mots isolés (figure 4). En clair, à quantité 
égale d’information transmise, un auditeur comprendra plus facile-
ment une phrase qu’un mot sans signification.

D’après Hill et al. (1968), ce que nous pouvons également observer 
sur la figure 4, si un auditeur est capable de discriminer 70% de 
phonèmes ou de mots monosyllabiques isolés, alors il est capable 
de comprendre une phrase, une conversation, grâce au contexte et 
à la suppléance mentale.

Comme nous l’avons précisé un peu plus tôt, les différentes bandes 
fréquentielles ne sont pas totalement indépendantes. Ce qui se 
manifeste parfois par une sous-prédiction ou une sur-prédiction des 
performances par les index, lorsque plusieurs bandes spectrales 
sont combinées. En effet la présentation simultanée de deux bandes 
spectrales ne se résume pas en une simple additivité des infor-
mations véhiculées par chacune des bandes. En fonction de leur 
proximité, les bandes vont fournir des informations plus ou moins 
redondantes, et plus ou moins complémentaires, voire synergiques.

4 Modèles d’intégration de l’informa-
tion provenant de plusieurs sources

Les modèles basés sur l’index d’articulation laissent supposer qu’il 
est possible d’utiliser les mesures de performances dans des condi-
tions de bandes isolées pour prédire les scores dans les conditions 
de bandes (ou de modalités) combinées pour des sujets individuels, 
sans avoir nécessairement besoin d’utiliser des paramètres tels que 
les fonctions d’importance fréquentielle. Plusieurs de ces modèles 
sont décrits notamment dans les travaux de Braida (1991) et de 
Ronan et al. (2004). Il existe des modèles simples de combinaison 
des bandes, c’est par exemple le cas du modèle de sommation de 
probabilité. Mais il existe également des modèles plus complexes, 
c’est par exemple le cas des modèles de perception à logique floue 
(FLMP = Fuzzy Logical Model of Perception, Massaro, 1987) ou 
encore des modèles d’intégration pré- ou post-étiquetage (Braida, 
1991). Bien entendu, ces modèles supposent également qu’il y a 
des incertitudes et des « bruits » qui peuvent se manifester à diffé-
rents étages du traitement. Ces bruits peuvent être externes (par 
exemple bruit de fond, locuteur concurrent) ou internes (par exemple 

3 Index d’Articulation

Dans le domaine de l’audiologie, il est important de pouvoir vérifier 
la concordance entre l’audiométrie tonale et l’audiométrie vocale 
en ayant, dans la mesure du possible, des mesures précises et 
sensibles. Pour cela, les acousticiens ont développé un outil appelé 
l’index d’articulation. C’est une fonction qui a été élaborée dans le 
but de prédire la reconnaissance vocale d’un sujet en fonction des 
sons perçus ou transmis, i.e. de l’audibilité. 

Initialement, l’index d’articulation et ses variantes ont été créés pour 
déterminer l’intelligibilité des sons de parole transmis par le télé-
phone, ce n’est qu’un peu plus tard qu’elles ont trouvé une applica-
tion en audiologie. L’intelligibilité est prédite à partir des différentes 
caractéristiques de la parole, telles que le spectre à long terme, les 
modulations d’amplitude ou encore l’importance des différentes 
bandes fréquentielles pour la compréhension de la parole (mesuré 
par masquage ou filtrage de certaines bandes de fréquences).

Les méthodes les plus appliquées pour la prédiction de l’intelligibi-
lité de la parole sont l’Index d’Articulation (A

I
 = Articulation Index) 

(French et Steinberg, 1947 ; Fletcher et Galt, 1950 ; ANSI, 1969), 
qui a par la suite été modifié en Index d’Intelligibilité de la Parole (SII 
= Speech Intelligibility Index) (ANSI, 1997), puis en Index de Trans-
mission de la Parole (STI = Speech Transmission Index) (Houtgast 
and Steeneken, 1985). La puissance de ces modèles vient de la 
quantité de connaissances empiriques sur lesquelles ils reposent. 
Tous ces modèles supposent que la parole est codée par plusieurs 
canaux fréquentiels qui véhiculent une information indépendante. 
Toutefois l’indépendance des bandes n’est qu’un postulat arbitraire 
pour le calcul de l’index car en réalité, la plupart du temps il se 
produit des interactions de synergie et de redondance entre les 
différents canaux.

L’index d’articulation peut être gouverné par l’équation :
A

I
 =   AIi

      i

Avec A
I
 correspondant à l’index d’articulation cumulatif de tous les 

canaux et A
I
i correspondant à l’index d’articulation d’un canal isolé.

L’A
I
 et le SII sont dérivés du signal de parole en calculant le rapport 

signal/bruit (RSB ou SNR) dans les différentes bandes fréquentielles :

A
I 
= 

  W
i 
(SNR

i  
+ 15)

                i                          
30

Wi étant un facteur de pondération du canal fréquentiel i et SNRi 
correspondant au rapport signal/bruit dans ce même canal i. Wi 
dépend du matériel utilisé et prend en compte le fait que les hautes 
fréquences sont plus importantes pour la reconnaissance des 
consonnes que pour la reconnaissance d’une phrase. Les principales 
différences entre les différentes versions d’A

I
 et SII sont la manière 

dont ils prennent en compte les non-linéarités telles que les distor-
sions, le masquage et l’élargissement des bandes fréquentielles.

Contrairement à l’A
I
 qui est déterminé à partir du spectre du matériel 

phonétique et du RSB, le STI utilise la « modulation transfer func-
tion » et il est particulièrement efficace pour prédire l’intelligibilité 
de la parole dans les auditoriums et dans les pièces, car il prend 
en compte le lissage de l’information véhiculée par l’enveloppe de 
parole (c’est-à-dire la réduction de la profondeur de modulation). 
Le STI a l’avantage d’être applicable pour tous les types de bruits 
et de distorsions qui affectent le signal de parole, que ce soit les 
réverbérations ou les autres aberrations qui peuvent se produire au 
cours du temps.

Figure 4 : Relation entre l’index d’articulation et la compréhen-
sion de la parole pour différents matériels phonétiques. (Source 
Gelfand, 2005)
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L’exemple présenté ci-avant illustre un modèle d’intégration de 2 
source : une source d’information visuelle et une source d’informa-
tion auditive. Ce même modèle peut être utilisé de façon analogue 
pour prédire l’intelligibilité lorsque 2 sources auditives (par exemple 
2 bandes fréquentielles spectralement distantes) sont présentées 
simultanément. C’est ce que nous décrivons dans le paragraphe 
suivant.

5 Complémentarité  
et redondance des informations

En 1995, Warren et al. ont évalué sur 420 sujets, l’intelligibilité de 
phrases (pourcentage de mots-clés identifiés) filtrées passe-bande 
à des fréquences centrales de 370, 530, 750, 1100, 1500, 2100, 
3000, 4200 et 6000 Hz avec des largeurs de bandes de 1/3 d’oc-
tave (expérience 1) ou de 1/20 d’octave (expérience 2) et des pentes 
abruptes (96 dB/octave pour les bandes larges d’1/3 d’octave et 
115 dB/octave pour les bandes de largeur 1/20 d’octave).

Leurs résultats montrent qu’hormis pour les 2 bandes extrêmes 
(370 et 6000 Hz), l’intelligibilité reste relativement bonne, voire très 
bonne (figure 6). Pour les deux bandes extrêmes, leur intelligibi-
lité est très faible lorsqu’elles sont diffusées individuellement, voire 
quasi-nulle dans certains cas. En revanche lorsque ces deux bandes 
sont diffusées simultanément, elles ont un effet super-additif et le 
score en condition dual-bande est significativement supérieur à la 
somme des scores en condition bande individuelle (figure 7).

Pour l’expérience 1, en condition 1/3 d’octave, l’intelligibilité fournie 
par les bandes centrées à 370 Hz et à 6000 Hz est respectivement 
de 23% et 24%. Lorsque ces deux bandes sont combinées, l’in-
telligibilité devient 78% en condition diotique et 76% en condition 
dichotique.

De même, pour l’expérience 2, en condition 1/20 d’octave, l’intel-
ligibilité fournie par les bandes centrées à 370 Hz et à 6000 Hz 
est respectivement de 0,9% et 10%. Et lorsque les deux bandes 
sont combinées en condition diotique, l’intelligibilité moyenne atteint 
27,8%.

Cela signifie que l’information contenue dans des bandes distantes 
peut être intégrée pour produire une augmentation de l’intelligibilité 
qui est beaucoup plus importante que la simple additivité.

En 1996, Lippmann a observé un effet similaire. Il propose dans 
son étude de faire écouter des consonnes qui ont subi un filtrage 

fluctuation de l’attention du sujet). Ils peuvent être indépendants (i.e. 
ils se produisent avant l’étape d’intégration) ou tardifs (i.e. ils se 
produisent après l’étape d’intégration). Un modèle donné va être 
plus ou moins optimal dans ses prédictions en fonction des para-
mètres qu’il prend en compte et des postulats sur lesquels il est 
fondé.

Selon Macmillan (1987), la réalisation d’une tâche d’identification 
ou de discrimination peut être ramenée à un processus décisionnel. 
Pour Massaro (1987), la perception nécessite différentes étapes : 
une étape sensorielle dans laquelle le sujet va évaluer les « traits », 
une étape d’intégration des traits et une étape décisionnelle. 

Dans un premier temps le sujet va d’abord évaluer les différentes 
sources d’information de manière indépendante. Chacune des infor-
mations (valeurs, indices caractéristiques) va être convertie en un 
ensemble de propriétés qui s’appellent des « traits ». Chacun de ces 
traits va donner une valeur qui est plus ou moins proche et plus ou 
moins ressemblant à des prototypes connus pas le sujet (par exemple 
à son lexique, aux phonèmes, aux syllabes ou aux mots de son voca-
bulaire). La seconde étape, l’intégration, consiste à combiner (à inté-
grer) les traits issus des différentes sources et à faire correspondre 
cette information combinée à des prototypes connus par le sujet. Enfin 
l’étape de décision consiste à attribuer comme réponse le prototype 
qui présente le maximum de ressemblance avec l’information senso-
rielle résultant de l’étape d’intégration.

La figure 5, issue de Braida (1991), représente des espaces d’in-
dices hypothétiques pour des expériences d’identification des plau-
sives /p, b, k, g/ en condition de stimulation audiovisuelle. L’axe hori-
zontal symbolise une source d’information visuelle, la double flèche 
verticale délimite cet espace en 2 parties : consonnes bilabiales /p/ 
et /b/ à gauche, versus consonnes vélaires /k/ et /g/ à droite. L’axe 
vertical symbolise une source d’information auditive, la double flèche 
horizontale délimite cet espace en 2 parties : consonnes sourdes /p/ 
et /k/ en bas, versus consonnes voisées /g/ et /b/ en haut. Pour cette 
tâche d’identification, un sujet soumis à la stimulation visuelle seule 
pourra facilement catégoriser si la consonne est bilabiale ou vélaire 
mais il aura une très grande incertitude pour catégoriser si cette 
consonne est voisée ou non. Réciproquement, la stimulation auditive 
seule permettra de catégoriser si la consonne est voisée ou non 
avec une incertitude pour catégoriser si cette consonne est bilabiale 
ou vélaire. Après avoir délimité ces sous espaces, nous obtenons les 
4 prototypes qui serviront de points de comparaisons après l’étape 
d’intégration des informations auditives et visuelles.

Figure 5 : Espaces d’indices hypothétiques pour une tâche d’iden-
tification /p, b, k, g/. Axe horizontal : indices scalaires pour la 
modalité visuelle. Axe vertical : indices scalaires pour la modalité 
auditive. D’après Braida, 1991.

Figure 6 : Pourcentage moyen de mots clés identifiés, pour des 
phrases (CID sentences) présentées en condition largeur de bande 
1/3 d’octave et en condition largeur de bande 1/20 d’octave, pour 
neuf fréquences centrales. D’après Warren et al., 1995.
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passe-bas à 800 Hz auquel il ajoute ou non l’information d’un passe 
haut à 3,15, 4, 5, 6,3, 8, et 10 kHz, afin de laisser un trou spectral 
dans les stimuli.

L’information fournie en condition passe-bas seul fournit une intel-
ligibilité moyenne de 44,3%. Lorsque cette information est couplée 
avec de l’information haute-fréquence, l’intelligibilité atteint 52,7% 
si le passe-haut commence à 10 kHz, 73,9% pour une fréquence de 
coupure à 8 kHz et jusqu’à 91,6% avec une fréquence de coupure 
à 3,15 kHz.

Ces observations renforcent l’idée qu’il existe des indices redon-
dants dans les différentes régions fréquentielles. Une forte dégrada-
tion du signal d’un point de vue quantitatif, ne résulte pas forcément 
en une dégradation équivalente sur le plan qualitatif : pour un signal 
privé de l’information 800 Hz–4000 Hz, Lippmann observe une 
intelligibilité proche de 90%. L’hypothèse d’une synergie ou d’une 
super-additivité de l’information provenant de bandes spectralement 
éloignées serait donc confirmée.

Grant et Braida (1991) avaient conduit, quelques années aupara-
vant, des expériences analogues. Leur test consistait à faire écouter 
à un groupe de sujets normo-entendants, des phrases phonétique-
ment équilibrées, assez difficiles, dans lesquelles ils devaient recon-
naître 5 mots clés, en condition audio seul et audio-visuel. Dans 
une des sessions de tests, les sujets écoutaient les stimuli filtrés 
passe-bande de largeur 1/3 d’octave. Les bandes étaient présen-
tées individuellement ou combinées 2 à 2 : Bande 1 [80–630 Hz] ; 
Bande 2 [800–1000 Hz] ; Bande 4 [2500 Hz] ; Bande 5 [3150 Hz] ; 
Bande 1 + Bande 2 ; Bande 4 + Bande 5 ; Bande 1 + Bande 4 ; 
Bande 1 + Bande 5 ; Bande 2 + Bande 5.

En condition audio seul (figure 8), leurs résultats expérimentaux 
montrent que les performances sont largement sous-estimés par 
la théorie de l’Index lorsqu’ils combinent deux bandes fréquentielles 
distantes (-41%), et inversement leurs résultats sont surestimés 
lorsque les deux bandes fréquentielles sont adjacentes (+18%).

Pour les résultats sur-prédits en condition de bandes adjacentes, ils 
émettent l’hypothèse qu’il se produit un phénomène de masquage 
de l’information entre les bandes. Et ce phénomène de masquage 
serait d’autant plus important que les bandes sont proches l’une de 
l’autre. L’autre explication qu’ils proposent, c’est qu’il existe proba-
blement un plus grand degré de corrélation entre des bandes adja-
centes qu’entre des bandes éloignées. Lorsqu’on ajoute des bandes 
1/3 d’octave successives, les « nouveaux » indices fournis seraient 
en fait redondants avec l’information contenue dans les bandes 
plus basses. Ce qui aurait pour conséquence de fournir seulement 
une légère augmentation de l’intelligibilité. Au contraire, le fait de 
combiner des bandes 1/3 d’octave non-adjacentes fournirait des 
indices complémentaires, ce qui résulterait en une amélioration 
importante de l’intelligibilité.

6 Application des modèles prédictifs 
chez le malentendant

D’après l’index d’articulation et ses variantes, l’intelligibilité doit 
augmenter lorsque l’audibilité augmente. En réalité ceci est surtout 
vrai pour les sujets normo-entendants et pour les malentendants 
dont la perte auditive est légère ou moyenne, mais dès que la perte 
auditive dépasse un certain degré, les prédictions des modèles 
ne sont pas toujours parfaites. Evidemment, pour les populations 
malentendantes il est nécessaire de prendre en compte les seuils 
audiométriques des individus testés afin de calculer les valeurs AI

i 

de l’index. Si l’index prédisait fidèlement les performances et s’il 
ne nécessitait aucune modification, cela signifierait que l’audibilité 
est le seul facteur limitant l’intelligibilité. Or, la plupart des études 
ont montré que l’intelligibilité mesurée chez les malentendants était 
moins bonne que l’intelligibilité prédite par l’A

I
 (Fletcher, 1952; Dugal 

et al., 1978; Pavlovic, 1984; Pavlovic et al., 1986; Smoorenburg, 
1992), en particulier pour les sujets qui ont des pertes modérées 
ou sévères. Les données recueillies chez le normo-entendant sont 
souvent homogènes, ce qui permet d’obtenir des modèles assez 
fidèles. Lorsque nous sommes en présences d’oreilles patholo-
giques, les données sont plus dispersées et il existe de larges varia-
tions inter-individuelles, à audibilité équivalente (Magnusson, 1996, 
figure 9 partie gauche). Sherbecoe et Studebaker (2003) ont montré 
que du fait de cette variabilité, les modèles perdent de leur précision 
et il devient nécessaire, pour gagner en précision, que ces modèles 
soient adaptés et prennent en compte des facteurs correctifs (par 
exemple un facteur de distorsion due à l’intensité de la parole, le 
facteur âge, ou encore le facteur désensibilisation qui réfère à une 
réduction des performances qui ne peut pas être expliquée par une 
réduction de l’audibilité).

La figure 9 (partie droite : 2ème et 3ème cadres) illustre par exemple 
des données recueillies par Pavlovic (1984) pour 2 groupes de 
surdités. Leur matériel phonétique était des listes de mots présentées 
dans diverses conditions de filtrage (large-bande, passe-bas et passe-
haut), avec ou sans bruit blanc masquant à un RSB de 10 dB. Seize 
sujets malentendants ont été testés. Huit avaient des pertes moyennes 
(seuils meilleurs que 50 dB HL à 4000 Hz), le score moyen de ces 
sujets pour les 8 différentes conditions, indiquées par les nombres 
dans le 2ème cadre de la figure 9, sont proches des prédictions de l’A

I
 

(courbe en trait plein). Pour les 8 autres sujets ayant des pertes plus 
importantes (seuils de 55 dB HL ou au-delà, à 4000 Hz), les scores 
moyens, présentés dans le panel droit de la figure 9, tombent quasi-
ment toujours en dessous des scores prédits par l’index.

Figure 7 : Pourcentage moyen de mots clés identifiés pour des 
phrases filtrées passe-bande (1/3 d’octave à gauche, 1/20 d’octave 
à droite, de fréquences centrales 370 et 6000 Hz), présentées soit 
individuellement, soit simultanément. D’après Warren et al., 1995.

Figure 8 : Pourcentage de mots clés reconnus en fonction des 
bandes spectrales présentées, en conditions audio seule (A) et 
audio-visuelle (AV). D’après Grant et Braida, 1991.
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Dans le cas de surdité dans les hautes fréquences, une série de 
travaux réalisés à la fin des années 90’s ont mis en évidence que 
le fait de rendre audible les hautes fréquences pouvait être contre-
productif, en particulier pour les zones où la perte auditive dépasse 
55-60 dB de perte (Hogan et Turner, 1998 ; Ching et al., 1998 ; 
Turner et Cummings, 1999). C’est-à-dire que l’amplification de ces 
fréquences ne va pas nécessairement améliorer la compréhension 
et dans certains cas elle peut la dégrader (Hogan et Turner, 1998 ; 
Vickers et al., 2001). Pour ces patients, les modèles vont grande-
ment surprédire les performances obtenues (Ching et al., 1998). 
Les patients sont donc sous-performants par rapport à ce que l’on 
pourrait espérer sur la base de l’audibilité. En général, les résultats 
des études qui ont utilisé l’A

I
 ou le SII suggèrent que, si l’audibilité 

est un facteur essentiel, ce n’est pas le seul facteur impliqué dans 
la compréhension, au moins pour les malentendants qui présen-
tent des pertes modérées à sévères. On peut se demander si ces 
modèles prédictifs sont applicables aux surdités partielles. Comment 
expliquer alors les différences entre les performances prédites et les 
performances observées ?

Les travaux de Egan et Hake (1950) et de Ehmer (1959a et 1959b) 
ont montré que les basses fréquences d’un son avaient un fort 
pouvoir masquant sur les composantes hautes fréquences. Cet effet 
de masquage est naturellement présent du fait de la composition 
du spectre moyen à long terme de la parole et il est accentué par 
les différences de seuils de perception entre les sons graves et les 
sons aigus, ainsi que par l’élargissement des filtres auditifs. Ce 
phénomène est appelé le masquage ascendant (upward spread of 
masking) et il s’explique assez simplement. L’onde provoquée par 
un son aigu va se propager essentiellement sur la partie basale 
de la cochlée et ne va pas engendrer de distorsion sur les basses 
fréquences. Tandis qu’une onde de basse fréquence qui va se 
propager tout au long de la cochlée, depuis la base jusqu’à l’apex, 
risque de provoquer des interférences au niveau basal. Pour cette 
raison, les composantes de basse fréquence d’un son vont dégrader 
la perception des composantes de haute fréquence, d’autant plus si 
les cellules ciliées externes (CCE) sont endommagées et si la stimu-
lation est forte.

Pour une surdité neurosensorielle, si les seuils de perception sont 
meilleurs que 60 dB HL, ce sont essentiellement les CCE qui vont 
être endommagées. On suppose alors qu’une perte auditive de 
degré moyenne à sévère résulte en une perte de la fonction des 
CCE, avec une fonction des cellules ciliées internes (CCI) qui n’est 
pas nécessairement altérée. Les CCE sont plus fragiles et plus 

sensibles, par exemple aux agents oto-toxiques, que les CCI. On 
peut donc considérer qu’au-delà de 60 dB HL de perte les CCE sont 
complètement détruites et les CCI commencent à être endomma-
gées à leur tour (Liberman et Dodds, 1984). En absence de CCE, 
le sujet ne peut plus bénéficier des mécanismes cochléaires actifs, 
ce qui pourrait expliquer la valeur charnière à 60 dB observée dans 
les travaux de Hogan et Turner (1998), de Ching et al. (1998) et de 
Turner et Cummings (1999). La perte de la fonction des CCE a deux 
conséquences directes : des distorsions d’intensité qui se manifes-
tent par une perte de sensibilité et des distorsions de fréquence qui 
se manifestent par un élargissement des filtres auditifs.

Diverses études ont mesuré la forme des filtres auditifs chez des 
sujets qui avaient des lésions cochléaires. Les résultats montrent 
généralement que chez le malentendant, les filtres auditifs sont 
beaucoup plus larges que la normale et que la largeur augmente 
avec la perte auditive, dès que la perte dépasse 30 dB. Classique-
ment, pour une perte auditive moyenne (41 – 70 dB), la largeur des 
filtres auditifs (ERB) est 2 fois supérieure à la normale. Pour une 
perte sévère (71 – 90 dB), l’ERB est environ 4 fois supérieur à la 
normale (Moore, 2007). Les lésions au niveau des CCE entraîneraient 
ainsi un élargissement des filtres cochléaires, ce qui impliquerait la 
diminution de résolution fréquentielle (Zwicker et Schorn, 1978 ; 
Florentine et al., 1980 ; Glasberg et Moore, 1986). Le masquage et 
la diminution de résolution fréquentielle sont 2 exemples de facteurs 
qui pourraient expliquer les sur-prédictions des modèles, mais il 
existe probablement d’autres déficits perceptifs liés à la surdité.

7 Conséquences de la surdité sur les 
fonctions d’importance fréquentielle

Intéressons-nous à présent aux conséquences potentielles de 
la surdité sur les fonctions d’importance fréquentielle. En 2006, 
Hornsby et Ricketts ont évalué la contribution des basses fréquences 
pour la compréhension chez les sujets ayant une surdité neurosen-
sorielle. Un groupe de 10 sujets malentendants et un groupe de 10 
sujets contrôles normo-entendants ont été soumis à des tests de 
reconnaissance de parole filtrée passe-bas et passe-haut à diffé-
rentes fréquences de coupure, filtrée large bande ou filtrée passe-
bande.

Pour l’évaluation des performances, les auteurs ont utilisé la 
méthode de la fréquence d’intersection (crossover frequency). 
Cette méthode a été proposée par French et Steinberg en 1947. La 
fréquence d’intersection correspond à la fréquence de coupure pour 
laquelle un filtre passe-bas et un filtre passe-haut fournissent la 
même intelligibilité, c’est-à-dire que la fréquence d’intersection va 
séparer le spectre en deux bandes fréquentielles d’égale contribu-
tion pour la reconnaissance de la parole. Si cette fréquence d’inter-
section est basse par rapport à la normale, cela signifie que le sujet 
utilise plutôt ses basses fréquences pour comprendre la parole. Si 
au contraire elle est plus haute que la normale, cela signifie que 
le sujet utilise plus ses hautes fréquences pour comprendre. Par 
exemple, French et Steinberg ont déterminé que pour les normo-
entendants cette fréquence d’intersection était de 1900 Hz pour du 
matériel phonétique type syllabes CVC, mais cette fréquence n’est 
pas fixe, elle peut varier en fonction du matériel phonétique utilisé et 
probablement de la langue.

Les résultats obtenus par Hornsby et Ricketts sont présentés figure 
10. Les performances des malentendants sont généralement infé-
rieures à celles de normo-entendants, en particulier pour les condi-
tions passe-haut. Leurs résultats montrent une différence signifi-

Figure 9 : Partie gauche : Relation entre les scores de reconnais-
sance de la parole prédits par le SII et mesurés chez 57 sujets 
malentendants (114 oreilles). D’après Magnusson, 1996. Partie 
droite (2ème et 3ème cadre) : Résultats de Pavlovic (1984) compa-
rant les scores de reconnaissance de la parole de sujets malenten-
dants avec les scores prédits sur la base de l’AI. Chaque nombre 
représente le score moyen des sujets pour une condition spécifique 
de filtrage/bruit de fond. Pour les sujets qui ont une perte modérée 
les prédictions sont précises (2ème cadre) ; pour les sujets qui ont 
des pertes plus sévères, les scores mesurés sont inférieurs aux 
scores prédits (3ème cadre). D’après Moore, 2007.
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cative de fréquence d’intersection entre les deux groupes ainsi 
que des différences de performance à ces fréquences. Le groupe 
normo-entendant a une fréquence d’intersection à 1408 Hz qui 
fournit une intelligibilité de 50%. La fréquence d’intersection du 
groupe malentendant est obtenue à 1207 Hz et fournit une intelli-
gibilité de 28%. D’après les auteurs, cette différence de fréquence 
d’intersection serait principalement due au fait que les malenten-
dants ont des performances réduites dans les conditions de filtrage 
passe-haut.

Pour confirmer cette hypothèse, les auteurs ont comparé les perfor-
mances de leurs malentendants avec les prédictions calculées par 
le SII. Pour la condition passe-bas, les performances obtenues sont 
assez fidèles aux prédictions de l’index, pour les fréquences de 
coupure inférieures à 1200 Hz. Mais en condition de filtrage passe-
haut, le SII surprédit les performances pour toutes les conditions de 
filtrage, ce qui suggère que ces malentendants auraient une capa-
cité réduite à traiter l’information haute-fréquence.

Hornsby et Ricketts ont par ailleurs comparé les résultats de leur 
groupe malentendant avec ceux obtenus dans une précédente 
étude (Hornsby et Ricketts, 2003), chez un groupe de malen-
tendants qui avaient une perte plate, uniforme sur toutes les 
fréquences. Les résultats de ces 2 groupes sont présentés sur la 
figure 11, elle représente la fonction de régression moyenne basée 
sur leurs performances mesurées en condition de filtrage passe-bas 
et passe-haut. Les fonctions de régression pour les données passe-
haut se chevauchent pour les 2 groupes, excepté pour la condition 
large bande. Au contraire pour les données passe-bas, la fonction de 
régression montre des résultats plus mauvais pour les patients qui 
ont une perte plate, ce qui résulte en une fréquence d’intersection 
plus basse pour le groupe avec une surdité en pente, par rapport 
au groupe avec une perte plate. D’après les auteurs, la différence 
de fréquence d’intersection ne serait pas due à des différences 
de capacités à utiliser l’information haute fréquence. Selon eux, la 
fréquence d’intersection plus haute observée chez le groupe à perte 
plate reflèterait une moins bonne capacité à traiter l’information 
basse fréquence. On peut supposer que le groupe qui a une surdité 
en pente arrivera mieux à exploiter l’information basse fréquence 
par rapport à l’autre groupe.

Dans un article de 2003, Vestergaard avait fait un constat similaire. 
L’auteur mesurait l’intelligibilité de sons de parole filtrés en passe-
bas à différentes fréquences de coupure, chez des sujets présentant 
des zones inertes cochléaires (ZIC : Moore, 2001) dans les hautes 
fréquences. Il apparaît que les sujets dont l’audiogramme présente 

une fréquence de coupure basse sont capables de mieux utiliser 
l’information de parole basse fréquence par rapport à des sujets qui 
ont une valeur de la fréquence de coupure plus haute. Les patients 
dont la fréquence de coupure est basse auraient également, en 
condition d’audibilité faible, des meilleures capacités à traiter l’infor-
mation basse fréquence par rapport à des sujets qui ne présentent 
pas de ZIC. Le même constat a été fait plus récemment par Moore 
et Vinay (2009).

Selon Hornsby et Ricketts (2006), les patients avec une perte en 
pente de ski sous-exploitent les hautes fréquences au profit des 
basses fréquences, d’où le décalage de la fréquence d’intersec-
tion vers les basses fréquences. Au contraire Horwitz et al. (2008) 
pensent que les malentendants ne tirent pas le même avantage 
des indices de parole audibles que les normo-entendants, toute-
fois ils seraient plus efficaces pour extraire l’information à laquelle 
ils ont été habitués, dans la zone fréquentielle où leur audition est 
la meilleure. Cette idée est également défendue par Vestergaard 
(2003).

Chez le malentendant, au-delà de la surdité et de l’audibilité, il y 
a probablement des mécanismes plus complexes qui entrent en 
jeu, fonctions de l’importance de la perte auditive et des caracté-
ristiques du patient (par exemple la désensibilisation évoquée par 
Sherbecoe et Studebaker, 2003). Dans certains cas, pour gagner 
en précision et pour être applicables au malentendant, les modèles 
requièrent l’application de facteurs correctifs. Ces index, initialement 
élaborés pour le développement des télécommunications, s’avèrent 
très utiles dans le domaine de l’audiologie. Malheureusement ils 
sont encore peu connus des professionnels de l’audition et méritent 
d’être démocratisés.
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Stimulation magnétique  
transcrânienne répétée (SMTr)  
et acouphènes subjectifs invalidants : 
limites et interrogations ?

La stimulation magnétique transcrânienne répétée (SMTr) 
est une technique non invasive de modulation de l’ac-
tivité neuronale qui est utilisée, de longue date, à des 
fins diagnostiques ou thérapeutiques dans différentes 
pathologies neurologiques (dystonies, algies chroniques) 
ou psychiatriques. A titre d’exemple la SMTr du cortex 
préfrontal est reconnue depuis 2008 par la Food and Drug 
Administration comme un traitement au profil bénéfice/
risque sensiblement égal à celui de la sismothérapie dans 
le traitement symptomatique des dépressions sévères 
résistantes aux traitements conventionnels [Fitzgerald 
2009]. La SMTr est une technique réputée sûre sous 
couvert du respect strict de certaines précautions d’em-
ploi permettant de s’affranchir du risque théorique d’in-
duction de crise épileptique (contre-indication absolue 
en cas d’antécédents d’épilepsie ou de prise de médica-
ments abaissant le seuil épileptogène) [Lefaucheur 2011]. 
Dans les indications ORL, le caractère bruyant (> 90dB) 
de la SMTr constitue certainement une limite supplémen-
taire pour des patients qui pourraient présenter une fragi-
lité cochléaire et /ou une hypersensibilité douloureuse au 
bruit [Tringali 2012].

L’emploi de la SMTr pour les troubles ORL, en particulier 
les acouphènes subjectifs invalidants, est plus récente 
[Londero 2006 a]. Dans ce cadre, le SMTr fait suite au 
développement de modèles neurophysiologiques de géné-
ration et d’entretien des acouphènes subjectifs impliquant 
différentes structures neurologiques centrales. En effet, 

s’il est admis que l’acouphène subjectif est habituelle-
ment la conséquence d’une lésion périphérique cochléaire 
aiguë (traumatisme sonore aigu, traumatisme pressionnel, 
toxicité médicamenteuse…) ou chronique (traumatisme 
sonore chronique, presbyacousie…), on suppose que la 
déafférentation totale ou partielle induite par le déficit 
auditif est à l’origine de dysfonctionnements cérébraux 
persistants. Ceux-ci témoignent de phénomènes de plas-
ticité neurale à court et long terme impliquant, de façon 
non exclusive, les voies auditives sous corticales et corti-
cales ainsi que d’autres structures cérébrales comme le 
système limbique [Eggermont 2007]. Ce seraient in-fine 
ces altérations centrales qui constitueraient le corrélat 
neural de l’acouphène et de la gêne qu’il induit. Ces 
modèles physiopathologiques partagent de grandes simi-
litudes avec ceux développés pour expliquer les douleurs 
chroniques, en particulier les syndromes douloureux post-
amputation dits du « membre fantôme ». De nombreux 
travaux expérimentaux de recherche fondamentale 
[Noreña 2005] ainsi que les nouvelles techniques d’ima-
gerie fonctionnelle cérébrale [Lanting 2008], qui montrent 
une réorganisation et/ou une hyperactivité des cortex en 
particuliers auditifs, viennent soutenir ces modèles neuro-
physiologiques. La SMTr a donc pour objectif essentiel de 
tenter d’interagir favorablement avec ces dysfonction-
nements cérébraux de façon à atténuer la perception de 
l’acouphène ou, tout au moins, d’en limiter le caractère 
invalidant [Kleinjung 2007].

Figure 1: Zones corticales cibles
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d’action neuro-physiologiques [Bey 2012] par lesquels la 
SMTr interagit avec les cortex dysfonctionnels (ou d’autres 
!) sont donc extrêmement complexes, mal compris [Weisz 
2012] et encore, comme on le verra en infra, sujets à 
débat.

La majorité des études cliniques SMTr conduites en 
matière d’acouphène l’a été avec des protocoles en basse 
fréquence (1 Hz) délivrés lors de séances quotidiennes 
d’environ 20 minutes (1 stimulation par seconde pendant 
20 minutes = 1200 stimulations par séance) sur une 
période de 5 à 10 jours avec ciblage anatomique ou fonc-
tionnel de la zone à stimuler. Le rationnel guidant le choix 
de ces paramètres préférentiels de stimulation (calqués 
sur ceux utilisés dans les protocoles visant les douleurs 
chroniques) est que les cortex auditifs sont supposés 
être hyperactifs chez les patients acouphéniques et que 
la SMTr basse fréquence est supposée agir localement 
par effet inhibiteur. Quelques études ont cependant évalué 
les stimulations de haute fréquence, des stimulations en 
burst, ou bien la stimulation associée de cortex extra audi-
tifs [Londero 2006 b]. On débat également pour savoir s’il 
est préférable d’agir sur des zones anatomiques prédéter-
minées comme les cortex auditifs primaire ou secondaire 
ou de cibler les zones les plus anormalement hyperactives 
telles que déterminées par imagerie fonctionnelle (IRMf, 
PET Scan, magnétoencéphalographie). On s’interroge 
également sur le fait de savoir s’il est plus efficace de 
stimuler le cortex auditif controlatéral si l’acouphène est 
unilatéral ou alors de stimuler systématiquement à gauche 
voire de façon bilatérale [Mennemeier 2013].

L’objectif est dans tous les cas de tenter de restaurer une 
activité corticale « normale » au sein des gyrus temporaux 
et donc « idéalement » de calmer la perception acouphè-
nique (Figure 2).

Cliniquement, si plusieurs études ont démontré une supé-
riorité, parfois à long terme, de la SMTr active par rapport 
à la SMTr placebo [Khedr 2009], elles ont été contredites 
par d’autres qui n’ont pas mis en évidence d’efficacité 
significative [Piccirillo 2011]. Les meta-analyses réalisés 
dans ce domaine ne permettent pas de conclure de façon 
certaine [Meng 2011]. L’effet favorable, s’il existe, est en 
tout état de cause le plus souvent partiel tant sur l’in-
tensité de la perception de l’acouphène que sur la gêne 
induite. La disparition totale de l’acouphène est exception-
nelle et l’effet est presque toujours temporaire allant de 
quelques jours à quelques semaines [Peng 2012]. 

Il semble malgré tout que ce soient les patients ayant 
des acouphènes récents < 2ans avec des seuils auditifs 
corrects qui sont les plus à même de bénéficier de l’effet 
favorable de la SMTr. Ceci pourrait témoigner d’une moins 
grande réversibilité des anomalies morphologiques ou 
fonctionnelles induites par les acouphènes anciens ou les 
déafférentations sévères [Kleinjung 2007 b]. Enfin comme 
dans les syndromes douloureux chroniques rebelles, il 

Pratiquement la SMTr consiste en l’application sur le 
scalp de façon brève (quelques millisecondes) et répétée 
(quelques centaines à quelques milliers de pulses) d’un 
champ magnétique intense ( > 2 Tesla) qui est à même 
de produire des modifications localisées de l’activité élec-
trique des neurones qui se trouvent dans la partie la plus 
superficielle du cortex cible situé immédiatement sous 
la palette (Figure 1). On peut ainsi, par exemple, induire 
une contraction involontaire des muscles de la main en 
stimulant le cortex moteur ou des modifications de la 
perception visuelle en stimulant les cortex occipitaux. Il 
est également théoriquement possible d’interagir avec les 
cortex auditifs primaires et secondaires qui sont, au moins 
pour partie, situés dans une zone superficielle des lobes 
temporaux (Gyrus de Heschl correspondant aux aires de 
Brodmann 41 et 42). Il est important de comprendre qu’en 
fonction des paramètres de stimulation, l’effet sur l’acti-
vité neurale de la SMTr est variable car fortement dépen-
dant de l’orientation de chaque fibre nerveuse par rapport 
à l’axe du champ magnétique délivré et ce d’autant 
que sa spécificité spatiale est très faible (chaque pulse 
stimule sur 1 à 2 cm3 plusieurs millions de neurones). 
Il est cependant généralement admis qu’une stimulation 
à basse fréquence (1 Hz soit un pulse délivré toutes les 
secondes) produit un effet globalement inhibiteur, alors 
qu’une stimulation à haute fréquence (> 10 Hz ou plus 
soit > 10 pulse par seconde) produit un effet globalement 
excitateur. On notera par ailleurs que cet effet local peut 
potentiellement se prolonger après la stimulation par le 
biais des modifications neuronales La SMTr peut égale-
ment possiblement agir à sur des zones cérébrales éloi-
gnées du site de stimulation en fonction de la connecti-
vité fonctionnelle des fibres neuronales cibles avec des 
structures plus distantes [Lehner 2012]. Les mécanismes 

 

Figure 2 : Diminution d’activation corticale en IRMf 
après SMTr. (Avec l’aimable autorisation du Pr Brugières 
Service Neuroradiologie Hôpital Henri MONDOR Créteil)
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Cette tendance à la normalisation qui apparait assez nettement 
en IRMf n’est que partiellement corrélée aux variations analy-
sées grâce aux potentiels évoqués tardifs. En effet en ce qui 
concerne les PEA, la SMTr a diminué, chez tous les patients (en 
dehors du patient présentant les acouphènes les plus sévères et 
qui n’a pas du tout bénéficié de la SMTr), l’amplitude de l’onde 
N1, la plus représentative de l’activité du gyrus de Heschl au 
sein duquel se trouvent ses générateurs. En revanche, la SMTr 
a diminué l’amplitude de l’onde P2 (plus représentative de l’acti-
vité des cortex auditifs secondaires) uniquement chez les patients 
atteints d’acouphènes sévères, du moins pour la stimulation audi-
tive controlatérale aux acouphènes, alors qu’elle a au contraire 
augmenté l’amplitude de l’onde P2 pour les patients qui présen-
taient des acouphènes moins sévères. 

On constatera enfin que les variations d’activité corticale IRMf et 
PEA ne sont en rien corrélées à l’amélioration clinique. Ceci laisse 
supposer que le cortex auditif n’est pas isolément impliqué dans 
la génération de la perception de l’acouphène et de la gêne qu’il 
procure.

Conclusion

La SMTr est une méthode non invasive de modulation de l’activité 
cérébrale. Elle peut être appliquée sur les cortex temporaux- de 
façon à interagir avec l’activité dysfonctionnelle des cortex audi-
tifs primaire et secondaire qui constituerait le corrélat neural de 
la perception acouphénique. La SMTr semble avoir fait la preuve 
d’une efficacité uniquement partielle et temporaire. Les méca-
nismes physiopathologiques qui sous-tendent ce possible effet 
favorable sont manifestement complexes et encore mal compris 
dépendant certainement du degré d’activation cortical basal. 
L’application en pratique courante dans cette nouvelle indication 
de cette technique de neuromodulation reste encore soumise à 
de nombreuses incertitudes théoriques et obstacles de faisabilité. 
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Introduction
Avec l’avènement des prothèses 
numériques de dernière génération 
et la multiplication des paramètres 
de réglage accessibles à l’audiopro-
thésiste, il parait essentiel de pouvoir 
baser son adaptation prothétique 
sur une méthodologie précise. La 
méthode C.T.M. développée par 
François Le Her, comme d’autres 
méthodes d’approche supraliminaire 
(Pré-réglage de X. Renard, DSL.), 
constitue une alternative sérieuse et 
facile à mettre en œuvre dans une 
pratique quotidienne. Nous nous 
proposons donc dans cet article de 
vous présenter rapidement, dans un 
esprit plus pratique que théorique et 
après quelques notions fondamen-
tales, cette méthode qui reste parfai-
tement adaptée aux toutes dernières 
avancées des industriels.

Historique
La méthode C.T.M. a pour origine 
les travaux de Watson et Knudsen 1 
qui, dès 1940, ont introduit la notion 
fondamentale de Most Comfortable 
Level (MCL ou niveau d’audition le 
plus confortable) et proposé son utili-
sation dans une méthodologie d’ap-
pareillage. L’objectif était déjà de 
transférer, par l’amplification prothé-
tique, l’énergie moyenne des sons 
de parole vers une zone confortable 
pour le patient et permettre une plus 
rapide acceptation de l’appareillage.

Principe général
Présentée pour la première fois en 
1984  2, la méthode C.T.M. est une 
technique d’approche prothétique 
supraliminaire qui s’avère toujours 
parfaitement adaptée à l’applica-
tion des prothèses numériques de 
dernière génération. Cette méthode 
permet, par une approche dyna-
mique du champ auditif résiduel, 
de déterminer les cibles de gain et 
niveau de sortie pour chaque niveau 
d’entrée du signal dans la prothèse.

Le principe général de la méthode 
C.T.M. est fondé sur une analyse 
comparative du champ auditif du 
normo-entendant et du champ 
auditif résiduel du sujet malenten-
dant, l’objectif étant de définir les 
paramètres de traitement à appli-
quer aux signaux constituant le 
spectre acoustique perceptible et 
particulièrement l’énergie moyenne 
des sons de la parole. Ces signaux 
acoustiques devront être transférés 
dans le champ auditif résiduel du 
malentendant afin que les niveaux 
de sensations subjectives du patient 
soient le plus proche possible de 
ceux du sujet sain.

Cette méthode est nommée C.T.M. 
(Comfortable Transfert Matrix) afin 
de décrire son principe philoso-
phique de base. 

Comfortable : car son principe est 
basé sur le relevé d’un seuil subjectif 
maximum confortable.

Transfert : car son principe général 
est également fondé sur le Transfert 
de l’énergie acoustique des signaux 
perceptibles par une oreille normale 
dans le champ auditif résiduel du 
sujet malentendant.

Matrix : car le but général de la 
méthode est de déterminer les 
valeurs des Matrices de trans-
fert nécessaires au traitement de 
l’énergie acoustique des signaux 
perceptibles par le sujet normal 
(Gain idéal de base, paramètres de 
compression : TK, CF, TA, TR).

La méthode C.T.M. réalise ainsi un 
transfert d’énergie pour permettre la 
perception par le sujet malentendant 
de l’ensemble du champ dynamique 
en respectant les principes suivants :

- �La perception de l’aspect dyna-
mique de l’environnement acous-
tique doit être le même pour les 
sujets normoentendants et malen-
tendants.

- �Pour cela, les seuils d’audition 
liminaire, d’audition confortable 
et d’inconfort doivent être dans la 
mesure du possible équivalent à 
ceux du sujet sain.

- �La priorité doit toujours être donnée 
au niveau d’inconfort qui pour des 
raisons évidentes ne doit jamais 
être dépassé, venant ensuite par 
ordre d’importance, le niveau de 
confort et le seuil d’audition limi-
naire.

- �La fréquence clé de la méthode est 
le 2000 Hz.

- �La mise en pratique de la méthode 
passe par l’utilisation du champ 
auditif C.T.M.

Le champ auditif C.T.M.
Le champ auditif C.T.M. est le docu-
ment de base de la méthode et 
regroupe sur un même graphique 
les niveaux de seuils d’audition limi-
naire, de niveau d’audition confor-
table et de niveau d’inconfort du 
sujet normal.
Ce graphique utilise des décibels 
SPL pour être en accord avec les 
paramètres des logiciels de réglages 
prothétiques, l’utilisation de chaînes 
de mesures électroacoustique ou de 
mesure in vivo qui sont également 
calibrés en dB SPL.

Le champ auditif normal est défini 

comme étant la zone dynamique 
comprise entre le seuil d’audition 
liminaire et le niveau d’inconfort. 
La terminologie pour ce niveau 
d’inconfort étant variable (SSI, UCL, 
LDL...), l’auteur de la méthode 
a préféré choisir la terminologie 
N.L.C.N. pour Niveau Limite du 

Métier et Technique 
La méthode CTM, utilisation quotidienne 
et applications aux nouvelles technologies

Thomas Roy 
Audioprothésiste D.E. 
Membre du Collège 
National  
d’Audioprohèse

Laboratoires F. LE HER 
41, rue de la tour de 
beurre 
76000 Rouen

Figure 1 : Le champ auditif C.T.M
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Champ auditif Normal (NLCN). L’au-
teur choisi l’isosonique 120 phones 
telle que définie par la norme 
AFNOR S 30-003 (3 comme valeur 
de référence chez le sujet normal). 
La mesure utilisée pour le relevé du 
NLCN est celle décrite par Wallen-
fels en 1967  4, reprise par xavier 
RENARD en 1979 5 qui préconisent, 
pour limiter les variabilités interindi-
viduelles, de ne pas demander au 
patient sa participation. L’observa-
tion des contractions des muscles 
du faciès ou des modifications de 
comportement renseigne l’opérateur 
sur la présence d’un début de désa-
grément qui correspond au NLCN 
ou au Seuil Subjectif d’Inconfort 
(Figure 1).

Le champ auditif normal est divisé 
en deux champs intermédiaires 
séparés par la courbe de référence 
de la méthode nommée Niveau 
Limite du Champ auditif Conver-
sationnel (N.L.C.C.)  6 et qui peut 
être assimilée au MCLHigh (Most 
Comfortable Level High)  7,8. Le 
N.L.C.C. délimite deux champs que 
sont le champ auditif conversa-
tionnel pour sa partie basse et le 
champ auditif subconversationnel 
pour les intensités les plus fortes. La 
difficulté essentielle lors de la mise 

en œuvre quotidienne de la méthode 
C.T.M., réside dans la réalisation 
correcte de la mesure de ce N.L.C.C. 
qui n’est pas toujours évidente et 
correctement maîtrisée. 

L’opérateur demande ainsi au 
patient de lui indiquer le niveau 
limite pour lequel le signal présenté 
devient trop fort et ne semble plus 
conversationnel. Les consignes sont 
les suivantes :

- �« Vous allez entendre des sons que 
vous devez considérer comme de 
petits morceaux de parole ».

- �«  Vous devez me signaler le 
moment où ces morceaux de 
parole vous semblent devenir 
trop forts par rapport à un niveau 
normal de conversation ».

- �« Vous ne devez pas avoir l’impres-
sion que ces sons s’éloignent mais 
les percevoir très clairement ».

- �«  Je recherche le niveau pour 
lequel vous avez l’impression 
d’entendre ces niveaux clairement 
et proches, plus précisément le 
dernier niveau avant lequel vous 
aurez l’impression que ces sons 
deviennent trop forts ».

- �«  L’échelle de sensation sonore 
suivante vous permettra de mieux 
comprendre le niveau que nous 
recherchons qui est matérialisé 
par le numéro 5 » 9 (Figure 2).

Le niveau du N.L.C.C. peut être 
également rapproché du Seuil 
Subjectif de Confort Vocal (S.S.C.V.) 
pour en vérifier la bonne corrélation.

Le relevé du seuil liminaire, du 
N.L.C.C. et du N.L.C.N. chez un 
patient va ensuite permettre par 
comparaison avec un champ auditif 
normal, de déterminer les para-
mètres de réglages prothétiques 
élémentaires que seront le gain, les 
facteurs de compression, les seuils 
d’enclenchement de compression 
ainsi que les temps d’attaque et de 
retour.

La mise en place d’un cas pratique 
va faciliter la compréhension de l’uti-
lisation quotidienne de la méthode 
C.T.M.

Cas pratique (Fig. 3, 4)
Madame X se présente à votre 
laboratoire pour une adaptation 
prothétique. Le bilan d’orientation 
prothétique réalisé au casque pour 
son oreille droite est le suivant et ne 
présente pas de particularités :

Vous avez choisi d’adapter, en 
accord avec votre patient, un 
contour d’oreille muni d’un embout 
sur mesure. Après avoir vérifié la 
parfaite tolérance de votre embout, 
un préréglage classique de l’aide 
auditive (NAL, DSL, POGO, etc.) 

Figure 2 : Niveaux de l’échelle de 
sensation sur 7 niveaux selon Le 
HER 1998 Figure 3

Figure 4 : Valeurs de conversion pour un passage de dB HL en dB SPL
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est mis en place afin de pouvoir réaliser 
l’ensemble des mesures nécessaires à la 
méthode. Pour plus de simplicité, l’appa-
reil pourra être réglé de façon linéaire afin 
d’apprécier plus précisément la dyna-
mique résiduelle réelle de votre patient. 
Les différents traitements de signaux 
activés dans l’aide auditive devront être 
préalablement désactivés afin de ne pas 
influer sur le recueil des différents seuils 
(réduction de bruit, renforcements spec-
traux, directionnalité automatique des 
microphones, anti-larsen si possible, etc.).

Le seuil prothétique, le niveau de confort 
(N.L.C.C.) et d’inconfort sont ensuite 
mesurés en champ  libre, en respectant 
les consignes précédemment exposées. 
Dans le cas d’un audiomètre calibré en 
dB HL pour sa sortie en champ libre, des 
conversions simples seront à apporter aux 
valeurs des seuils pour obtenir leur équiva-
lent en dB SPL 10,11, et pouvoir les reporter 
sur le graphique C.T.M. (Figure 4).

Le report des mesures de seuils sur le 
champ auditif C.T.M. va permettre de 
déterminer l’ensemble des paramètres 
d’amplification nécessaires à la correction 
de cette patiente.

L’un des intérêts de cette méthode réside 
dans l’utilisation de mesures réalisées à 
l’aide de la prothèse du patient et plus 
particulièrement en tenant directement 
compte des modifications acoustiques 
induites par l’embout en situation dans le 
conduit auditif (jonction endo-auriculaire). 

Les mesures réalisées dans ce cadre 
donneront une prescription de valeurs 
de modification des courbes de réponse 
initiales et pourront donc être mesurées au 
coupleur, en in situ ou in vivo (Figure 5).

Les facteurs  
de compression
Le champ auditif C.T.M. étant établi, la 
méthode propose de comparer les dyna-
miques du sujet normoentendant avec la 
dynamique résiduelle de cette patiente 
afin d’en déduire les différents facteurs 
de compression. La méthode permet 
de prescrire 2 facteurs de compression 
pour chaque bande de fréquence, l’un 
affecté au champ auditif conversationnel 
(NLCC - Seuil) soit la zone 0-70 dB SPL 
et l’autre au champ auditif subconversa-
tionnel (NLCN - NLCC) au-delà de 70 dB 
SPL (Figure 1).

Facteur de compression bas = 
Dynamique conversationnelle  

normo-entendant

Dynamique conversationnelle  
résiduelle entendant

Facteur de compression haut = 
Dynamique subconversationnelle  

normo-entendant

Dynamique subconversationnelle  
résiduelle entendant

Les valeurs des facteurs de compression 
à mettre en place pour chaque fréquence 
dans notre exemple seront ainsi les 
suivantes (Figure 6). Les nouvelles tech-
nologies offrent désormais la possibilité de 
régler plusieurs facteurs de compression 
dans tous les canaux accessibles à l’audio-
prothésiste. C’est en partie pour ce motif 
que j’ai choisi ce sujet pratique qui donne 
tout son sens à la méthode C.T.M. qui est 
une des rares à en prescrire les valeurs.

Figure 5 : Champ auditif C.T.M. réalisé en champ libre avec appa-
reil auditif préréglé avec amplification linéaire.

Figure 6 : Calcul des facteurs de compression bas et haut à mettre en place.

Figure 7 : Répartition énergétique de la parole dans le champ 
auditif C.T.M. et seuils d’enclenchement de la compression.
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Les seuils d’enclenchement  
de la compression
François Le Her propose de fixer les 
seuils d’enclenchement bas (TKbas) de 
la compression à de faibles intensités 
d’entrée pour prendre en compte la plus 
grande partie possible de la dynamique 
conversationnelle. La mise en place de la 
répartition énergétique de la parole issue 
des travaux de Dunn et White  12 dans le 
champ auditif C.T.M. permet de mieux 
comprendre ce choix (Figure 7).

Les valeurs maximales de cette répar-
tition énergétiques sont en très bonne 
corrélation avec le niveau de référence 
du N.L.C.C. à la base de la méthode et 
confirment le caractère conversationnel 
de la partie basse du champ auditif. C’est 
justement cette répartition de la parole 
dans le champ dynamique que l’auteur 
propose de conserver en plaçant les 
seuils d’enclenchement bas répartis de 
façon homogène en fréquence au regard 
de cette distribution. Les TK seront ainsi 
à programmer dans l’aide auditive avec 
des valeurs autour de 50 dB SPL pour les 
fréquences graves vers 40 dB pour les 
fréquences les plus aiguës. L’ensemble de 
la dynamique d’un signal de parole sera 
ainsi comprimé de façon homogène.

Les paramètres temporels  
de la compression
Au regard de la faible intensité des seuils 
d’enclenchement de la compression 
décrits précédemment, l’auteur préconise 
des temps d’attaque court et de retour 
longs. Le choix de ces paramètres permet 

de s’affranchir de changements de 
régime des compressions, phénomènes 
bien connus de pompage. La compres-
sion reste en permanence en action, le 
niveau de bruit de fond ambiant étant très 
souvent supérieur à 40 dB SPL.

Les multi-facteurs  
de compression
La méthode C.T.M. donne des prescrip-
tions quant aux réglages de deux facteurs 
de compression dans un même canal 
fréquentiel. En restant sur les mêmes 
bases de réflexion, le premier facteur de 
compression bas étant situé en dessous 
de la répartition énergétique de la parole, 
le second facteur de compression haut se 
doit d’être retrouvé lui au-dessus de cette 
même répartition énergétique. La dyna-
mique de la parole, de l’ordre de 30 dB 
pour l’ensemble des fréquences, devant 
être respectée dans son intégrité, il appa-
rait en effet peu opportun de placer ces 
seuils d’enclenchement au beau milieu 
de la zone de parole ce qui aurait pour 
conséquence d’en dégrader l’intégrité 
dynamique. Les seuils d’enclenchements 
fixés, il ne reste alors qu’à mettre en place 
les facteurs de compression hauts et bas 
prescrits précédemment par les rapports 
de dynamiques (Figure 8).

Le gain
Le gain idéal de base est défini par la 
méthode comme étant le gain nécessaire 
à la normalisation du niveau de confort, 
soit la différence pour chaque fréquence 
entre le N.L.C.C. du patient et le N.L.C.C. 

du sujet normo-entendant. Les valeurs de 
gain cible ainsi obtenues correspondent 
aux gains à appliquer pour un niveau de 
signal d’entrée de 70 dB SPL qui corres-
pond environ à la moyenne des valeurs du 
N.L.C.C. de référence.

Dans notre exemple, le gain idéal de 
base pour 70 dB SPL de niveau d’entrée 
correspond au gain présent lors de la 
mesure dans la prothèse auditive auquel 
il convient de rajouter les corrections 
nécessaire à la normalisation du N.L.C.C 
(Figure 9).

La détermination d’une valeur de gain 
pour au moins un niveau d’entrée du 
signal et la connaissance des différents 
paramètres de la compression permet de 
déduire mathématiquement l’ensemble 
des valeurs d’amplification pour chaque 
fréquence (Figure 10).

Récapitulatif
- �L’embout de la prothèse s’il y en a est 

mise en place pour vérifier sa bonne 
tolérance

- �La prothèse est préréglée en utilisant 
une méthode au choix (N.A.L., D.S.L., 
etc.) afin de mettre en place un gain 
cohérent au regard de la perte auditive 
du patient

- �Pour plus de simplicité, l’amplification 
linéaire est choisie. Elle permettra d’ob-
tenir les facteurs de compression défi-
nitifs et non une modification de facteur 
plus compliquée à apprécier précisé-
ment

- �Les traitements de signaux disponibles 
dans la prothèse comme la direction-

Figure 1O : Courbe entrée/sortie pour la fréquence 2000 Hz avec un 
gain idéal de base de 15 dB.

Figure 8 : Réglages des paramètres de compression (Connexx 7.0)

Figure 9 : Corrections de gain à apporter à 70 dB SPL de niveau 
d’entrée par rapport au gain présent lors de la mesure.



38 Les Cahiers de l’Audition - N°1/2013

> MÉTIER ET TECHNIQUE

nalité adaptative, les réducteurs de 
bruits… sont désactivés pour ne pas 
influer sur les résultats des mesures

- �Une mesure de seuil, de niveau de 
confort et d’inconfort est effectuée en 
champ libre avec la prothèse du patient 
en place pour tenir compte de sa jonc-
tion endo-auriculaire.

- �Si cette mesure est effectuée en dB HL 
le tableau de conversion vu précédem-
ment permet de replacer les valeurs 
des différents seuils en dB SPL sur le 
graphique de référence.

- �Le gain de la prothèse pour 70 dB de 
niveau d’entrée est mesuré dans une 
chaine de mesure

- �Le rapport des différentes dynamiques 
va prescrire les valeurs des facteurs de 
compression à mettre en place pour les 
différentes fréquences

- �Les seuils d’enclenchement sont bas, 
d’environ 50 dB SPL dans les basses 
fréquences avec une atténuation 
progressive jusqu’à 40 dB SPL pour les 
fréquences les plus aigues

- �Une fois tous les paramètres de 
compression mis en place, le gain 
général est modifié pour chaque 
fréquence afin d’obtenir les valeurs 
initialement présentes corrigées des 
écarts nécessaires à la normalisation du 
NLCC (Figure 11).

Lorsque l’appareil auditif ne permet 
pas d’accès direct aux paramètres de 
compression, les modifications de gains 
pour les différents niveaux d’entrée 
devront tendre de la même manière vers 
une normalisation du niveau de confort, 
une optimisation des seuils et un strict 
respect de l’inconfort.

Limites
La méthode C.T.M. comme toute méthode 
s’appliquant au vivant présente quelques 
limites. Elle est premièrement intimement 
liée à la mesure du niveau de confort 
maximum, qui reste une mesure subjec-
tive dépendante de la participation du 
patient et de l’expérience de l’opérateur. 
Elle ne propose également pas de pres-
criptions particulières quant à l’utilisation 
des traitements numériques des signaux 
qui sont de plus en plus présents et effi-
cients mais qui sont aussi potentiellement 
sources d’échec d’appareillage si leur 
fonctionnement n’est pas précisément 
apprécié. 

Elle est ainsi une base de travail fiable 
auquel doit néanmoins se greffer tout le 
vécu du patient, son histoire auditive, son 
mode de vie, ses attentes, etc.

Conclusion
La méthode C.T.M. est une méthodo-
logie extrêmement simple qui requiert un 
minimum d’entraînement quant au relevé 
du niveau d’audition confortable qui n’est 
pas toujours une notion fréquemment 
utilisée. Elle est idéale pour les jeunes 
audioprothésistes qui n’ont pas encore 
l’expérience suffisante pour analyser et 
synthétiser les souhaits et les remarques 
des patients pour leur réglage prothétique. 
En proposant un cadre précis, avec une 
notion de confort essentielle, la méthode 
permet dans une très grande majorité 
de cas d’obtenir une correction audi-
tive satisfaisante pour le patient, dès le 
premier réglage. L’inconfort n’étant jamais 
atteint, le confort et la dynamique étant 
respectés, il ne reste alors au patient qu’à 
observer une rééducation inévitable vis-
à-vis des sons de faible amplitude dont il 
n’avait jusqu’alors plus conscience, mais 
qui avec des explications claires et appro-
priées rentreront rapidement dans l’ordre. 
De plus, en s’appuyant sur des mesures 
normées, la méthode permet un contrôle 
psychologique du patient plus facile, 
essentiel au succès de l’appareillage.
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 Cher Jean-Luc, vous avez 
soutenu votre thèse en 1986 
sur la sélectivité fréquentielle 
après administration de drogues 
ototoxiques chez le rat. 
En 2012, votre passion pour la 
neuro-pharmacologie de l’oreille 
interne semble toujours intacte. 
Quelles ont été en 30 ans les 
grandes évolutions dans la 
compréhension de la physiologie 
et la pathologie de l’audition ? 
Ces 30 dernières années ont vu des 
avancées gigantesques dans la com-
préhension de la physiologie et de la 
pathologie cochléaire. Ces progrès 
sont en grande partie dus à l’explo-
sion des techniques de biologie mo-
léculaire et de génétique appliquées 
à l’oreille interne et à la mise en 
évidence de nouveaux gènes. Deux 
approches radicalement différentes 
et complémentaires ont été utilisées. 
La première part de la cochlée et 
de ses différentes structures pour 
identifier de nouveaux gènes. Par 
exemple, en comparant l’ADN des 
2 types de cellules sensorielles, les 
cellules ciliées internes (les véri-
tables cellules sensorielles) et les 
externes (dont la fonction est d’am-
plifier la vibration sonore). Peter Dal-
los découvre la prestine : le moteur 
moléculaire de la contraction des 
cellules ciliées externes. La seconde 
approche part de la pathologie pour 
identifier des gènes défectueux chez 
des patients présentant des surdi-
tés : c’est la démarche classique 
du généticien. En 1997, seuls deux 
gènes responsables de surdités iso-
lées étaient connus (myosine VIIa et 
connexine 26). Depuis, plus d’une 
centaine de gènes ont été localisés 

sur les chromosomes humains, aux-
quels s’ajoutent plus de 300 gènes 
dont les mutations conduisent à des 
formes de surdités syndromiques 
(associées à d’autres pathologies). 
Une quarantaine de ces gènes sont 
clairement identifiés.

 Quels sont les grands 
axes de recherche actuelle sur 
l’oreille interne ?

La découverte et la compréhension 
du rôle de ces gènes permettent de 
mieux cerner les interactions pro-
téiques permettant la croissance et 
le maintien de la touffe ciliaire, les 
mécanismes de libération du neuro-
transmetteur (le glutamate) par des 
cellules sensorielles et le fonction-
nement de la strie vasculaire res-
ponsable de l’homéostasie ionique 
dans la cochlée. La connaissance 
approfondie du développement 
embryonnaire de la cochlée laisse 
entrevoir la possibilité de générer de 
nouvelles cellules ciliées en expri-
mant des gènes du développement 
dans les cellules de soutien. De nou-
velles cellules ciliées peuvent être 
obtenues après injection dans le ca-
nal cochléaire de cobaye d’un vec-
teur adénoviral porteur de Math1, 
un gène exprimé pendant le déve-

loppement. Autre progrès, celui des 
cellules souches avec la démonstra-
tion que des progéniteurs neuronaux 
issus de cellules souches embryon-
naires peuvent se différencier en 
neurones auditifs in vivo et restaurer 
la fonction auditive dans un modèle 
de neuropathie chez des animaux 
adultes. Enfin, l’identification des 
cascades moléculaires impliquées 
dans les processus de dégénéres-
cence des cellules sensorielles et 
la connaissance approfondie des 
mécanismes de plasticité synap-
tique après agressions sonores ou 
vieillissement de la cochlée ouvrent 
des perspectives thérapeutiques 
prometteuses pour le traitement 
pharmacologique des surdités et 
des acouphènes. 

 De l’ensemble de ces 
connaissances, quelles applica-
tions et quels transferts techno-
logiques sont envisageables ?

Si l’on s’en tient  à la pharmacologie, 
la compréhension des mécanismes 
moléculaires responsables de la 
dégénérescence des cellules sen-
sorielles et du fonctionnement des 
fibres du nerf auditif nous a permis 
de définir de nouvelles cibles thé-
rapeutiques pour le traitement des 
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surdités mais aussi des acouphènes 
d’origine cochléaire. En 2003, nous 
avons montré que les acouphènes 
périphériques relèvent d’un dérè-
glement de l’activité des fibres du 
nerf auditif et que le blocage des 
récepteurs de type NMDA stoppent 
les acouphènes d’origine trauma-
tique. Mais nul n’est prophète en 
son pays : les essais cliniques ont 
eu lieu en Allemangne, en Belgique, 
au Pays-Bas, et toujours rien en 
France. J’espère que 2013 verra les 
premiers essais cliniques Français.
De la même manière, les bloqueurs 
de l’apoptose (mort programmée 
des cellules) ont fait preuve d’une 
grande efficacité dans la prévention 
de la dégénérescence des cellules 
ciliées après traumatisme sonore 
(ici encore, les premiers essais cli-
niques ont vu le jour à Berlin). D’un 
point de vu expérimental, nous 
continuons nos travaux sur les mo-
dèles de vieillissement pour savoir 
si les molécules efficaces pour les 
surdités et les acouphènes aigus 
sont toutes aussi efficaces pour le 
traitement des acouphènes anciens 
et surdités progressives comme la 
presbyacousie. 

Le point fort de ces études expéri-
mentales réside bien sûr dans ses 
débouchés cliniques. Jusqu’à ce 
jour, l’obstacle majeur à la mise 
en œuvre d’essais cliniques rési-
dait dans les effets secondaires 
des substances délivrées par voie 
générale. Par exemple, les subs-
tances développées pour bloquer les 
acouphènes pourraient avoir une in-
cidence sur les processus d’appren-
tissage et la mémoire, et les molé-
cules anti-apoptotiques pourraient 
entrainer la survenue de tumeurs. 
Ce faisant, nous avons développé 
une pharmacologie locale. Appli-
quées par voie transtympanique, 
les traitements sont très efficaces, 
et permettent de s’affranchir des 
effets secondaires indésirables. Fort 
de ce constat, nous développons 
une pompe toute implantable. Logée 
dans le rocher, elles seront capables 
de délivrer à la demande (via une 

télécommande) des médicaments 
directement sur la fenêtre ronde 
pour apaiser les acouphènes ou 
ralentir la presbyacousie. Ce projet 
appelé SAMI (Santé, Audition, Micro-
systèmes Implantés) est piloté par 
l’ITMO « Technologies de la Santé » 
de l’Inserm, et implique plusieurs 
organismes académiques (CEA-Léti, 
Institut Européen des Membranes) 
et privés (Sanofi, cochlear), ce qui 
témoigne d’une prise de conscience 
du caractère invalidant des pro-
blèmes auditifs dans nos sociétés. 

 Est-ce que ces nouveaux 
traitements signent la fin de 
l’appareillage auditif ?

Certainement pas, je dirais même 
que c’est tout le contraire. Des 
pompes pourront être couplées avec 
des implants cochléaires pour main-
tenir un maximum de neurones en 
vie, gage des bonnes performances 
de l’implant cochléaire. Outre le fait 
de protéger les neurones, ce type 
d’approche permettra d’élargir les 
indications de l’implant cochléaire 
aux patients présentant des surdités 
profonde en préservant les cellules 
sensorielles encore fonctionnelles. 
Que dire des acouphènes, si l’on 
pouvait les faire disparait en action-
nant une minipompe implantée pour 
qu’elle délivre des médicaments 
dans l’oreille interne via une télé-
commande externe ou en appuyant 
sur un bouton placé sous la peau 
derrière l’oreille. De la même façon 
que l’implant cochléaire n’a pas 
remplacé l’aide auditive conven-
tionnelle, la pharmacologie ne rem-
placera l’appareillage auditif, mais 
le complètera. Imaginez que l’on 
puisse demain  stopper ou ralentir la 
presbyacousie. Ne pensez-vous pas 
que cela permettrait de proposer 
au patient une adaptation prothé-
tique plus efficace et surtout beau-
coup plus stable dans le temps   ? 
Et si en plus on pouvait stopper les 
acouphènes, ne pensez-vous pas 
que l’appareillage s’en trouverait 
simplifiée et plus efficace ?

 Vous êtes par ailleurs le 
directeur de la formation des 
audioprothésistes à la faculté de 
Pharmacie de Montpellier, for-
mation qui existe depuis 1967. 
Nous voyons que les connais-
sances évoluent très vite. Com-
ment sont organisées les études 
en audioprothèse à Montpellier ? 
Quels sont les objectifs pour-
suivis ? Quels sont les atouts de 
l’école de Montpellier ?

En 1967, Christian GELIS crée la 
première Ecole d’Audioprothèse 
Française à Montpellier. A cette 
époque-là, les aides auditives sont 
analogiques, et le traitement du 
signal sommaire. Depuis la révo-
lution numérique et ses millions 
de calculs à la seconde, les aides 
auditives réalisent des opérations en 
temps réel très élaborées allant de la 
reconnaissance de la parole dans le 
bruit au traitement spatial du son en 
passant par la gestion adaptative du 
larsen. Depuis sa création, l’Ecole de 
Montpellier a fait le pari d’une for-
mation professionnelle encrée dans 
le métier et en avance sur son temps 
pour anticiper l’avenir. Outre le 
maintien de savoirs comme la fabri-
cation d’embouts (Patrick Azéma), la 
formation s’est dotée d’enseignant-
chercheurs de haut-niveau spécia-
lisés en acoustique (Dr. Achour Ak-
nine), en électronique appliquée (Dr. 
Jean-Charles Ceccato), et en traite-
ment du signal et modélisation com-
putationnelle (Dr. Jérôme Bourien). 
Nous avons aussi à cœur de faire 
intervenir des Audioprothésistes et 
Enseignant-Chercheurs spécialisés 
dans l’analyse et la perception de la 
parole (analyse spectro-temporelle, 
indices acoustiques). Enfin, nos étu-
diants suivent des cours d’Anglais 
interactifs en laboratoire de langue.

Cette formation théorique et tech-
nique est étroitement adossée à 
l’unité de recherche Inserm sur 
les déficits sensoriels que je dirige 
(U1051). Autre marque de marque 
de fabrique de Montpellier : travailler 
en étroite collaboration avec le ser-
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vice ORL du CHU (Pr. Alain Uziel et Michel 
Mondain) et le département d’implanta-
tion cochléaire de l’Institut Saint Pierre de 
Palavas (Dr. Françoise Artières). En 2008, 
nous avons créé la plateforme Inserm 
d’audiologie clinique au sien de l’hôpital 
(I-Paudiom, Dr. Frédéric Venail) permettant 
à nos étudiants de s’ouvrir à la pathologie 
et à la recherche clinique. Outre les stages 
chez les audioprothésistes, nos étudiants 
bénéficient de l’expérience des fabricants 
qui viennent les former aux mesures et 
aux réglages sur différentes chaines de 
mesures.

Cette approche multidisciplinaire permet 
de donner à nos étudiants une vision 
synthétique de la pathologie, et de les 
sensibiliser à la nécessité de se doter de 
nouveaux outils diagnostics, afin de déve-
lopper de nouvelles stratégies de codage 
de l’information auditive dans les aides 
auditives du futur. Il est clair que dans les 
années à venir, on n’appareillera pas de 
la même façon une presbyacousie, une 
neuropathie, un ménière ou une otos-
pongiose. Amplification et compression 
étaient les deux mamelles de l’audiopro-
thèse. Il faut maintenant préparer nos 
étudiants à une adaptation prothétique 
personnalisée et en adéquation avec la 
pathologie du patient.

 Les réformes se succèdent à un 
rythme soutenu. La loi dite HPST 
(hospitalisation, patients, santé, ter-
ritoires) permet une régionalisation 
de l’offre de formation. Chaque région 
française pourrait créer une école 
d’audioprothèse. Cela vous semble-t-
il souhaitable ? Pensez vous que les 
écoles actuelles ne permettent pas de 
former suffisamment d’audioprothé-
sistes pour répondre à la demande de 
soin en audioprothèse ?
Le débat sur le nombre de diplômés est 
récurrent. Il est important de noter que le 
nombre des audioprothésistes Français 
et de Métropole ne cesse d’augmenter 
(2 229 audioprothésistes en 2009 et 2 
359 en 2010). C’est la plus grosse pro-
gression parmi les professions de santé 
(6% depuis 2000) ! Comme les autres 
professions de santé, l’audioprothèse 
souffre d’un problème de répartition géo-
graphique : plus d’audioprothésistes à la 
ville qu’à la campagne. Ce déséquilibre 
entraine fatalement une disparité terri-
toriale énorme. Dans le peloton de tête 
des régions surdotés: l’Ile-de-France 
avec 137 audioprothésistes, Rhône Alpes 
(291) et la Provence Côte d’Azur (250). Le 

languedoc-Roussillon n’est pas en reste 
avec 136 audioprothésistes. Témoin de la 
mauvaise répartition territoriale, la densité 
quasi nulle de la Lozère s’opposent aux 6 
audioprothésistes pour 10 000 habitants 
dans les Pyrénées-Orientales. Cependant 
le syndicat des Audioprothésistes Français 
fait trés justement remarquer : «Qu’en 
France, il n’y a pas de files d’attentes pour 
se faire appareiller»

Les 5 écoles d’audioprothèses actuelles 
(Fougères, Lyon, Montpellier, Nancy et 
Paris) forment environ 120 audioprothé-
sistes par an. Le syndicat national des 
entreprises de l’Audition estime qu’il en 
faudrait une cinquantaine de plus. Soit 10 
étudiants de plus par an et par école. Je 
ne nie pas qu’il faille former plus d’élèves, 
mais cette augmentation ne doit pas 
s’opérer au détriment de la qualité. Si 
nous dispensions uniquement des cours 
théoriques, accueillir 10 élèves de plus ne 
poserait aucun problème. Dans une for-
mation professionnelle, plus d’étudiants 
veut dire plus de travaux pratiques pour 
apprendre l’audiométrie, le façonnage 
d’embout, la métrologie et le réglage de 
la prothèse : donc plus d’équipements 
(chambres sourdes, audiomètres, chaines 
de mesures, établis de façonnage) plus 
d’enseignants, des locaux supplémen-
taires et des terrains de stages plus 
nombreux. Vu les chiffres que j’ai cité pré-
cédemment, créer une école d’audiopro-
thèse dans chaque région serait une folie 
qui verrait à terme la disqualification d’un 
métier de santé vers une activité purement 
commerciale. Je crois que l’exemple des 
centres d’optiques est assez criant pour 
ne pas reproduire les mêmes erreurs !

 Les études en audioprothèses 
sont sanctionnées par un diplôme 
d’Etat en audioprothèse.  
De combien de crédits ECTS dispose 
un étudiant en audioprothèse à la fin 
de ses 3 années d’études ?
Le Diplôme d’Etat d’Audioprothésiste dis-
pensés en 3 ans permet d’acquérir les 
connaissances nécessaires à l’exercice 
de la profession d’audioprothèse. Cette 
profession en plein développement (taux 
de croissance de l’ordre de 7% par an) 
répond à un besoin de santé publique évi-
dent. Cependant, ce diplôme n’entre pas 
dans le cursus LMD (Licence/Master/Mai-
trise), et ne permet donc pas de valider les 
crédits d’enseignement acquis au cours 
de la formation dans d’autres universités 
Européennes. Pour rentrer dans ce LMD, 
il nous faut absolument créer une licence 

professionnelle. Pour ce faire, nous de-
vons augmenter le nombre d’heures en 
3ème année. Au niveau Européen, le DE 
d’audioprothèse Français est classé Bac 
+2 (et non Bac +3). Il faut absolument 
donner à notre formation une meilleure vi-
sibilité, et augmenter le nombre d’heures 
d’enseignement en 3ème année pour qu’il 
devienne un diplôme universitaire du ni-
veau Licence, c’est-à-dire Bac +3

 Par ailleurs, la réforme de 
l’enseignement supérieur et du 
LMD a également permis en 2006 le 
développement d’une formation de 
niveau Master en audiologie ouverte 
aux audioprothésistes. Qu’est ce qui a 
motivé la création d’un master en  
audioprothèse ? Qu’est ce que 
le master apporte par rapport au 
diplôme d’état en audioprothèse ?
En 2006, nous avons créé le Master d’Audio-
logie et Troubles du langage pour offrir une 
formation approfondie dans les domaines 
de l’adaptation prothétique de l’enfant, des 
prothèses implantables, de l’exploration 
fonctionnelle de l’audition et du langage. 
Cette spécialisation répond à un besoin re-
connu par tous les acteurs, médecins, au-
dioprothésistes, et orthophonistes, en quête 
d’une formation solide dans le domaine de 
la réhabilitation de l’enfant sourd et des 
prothèses implantées. Une telle formation 
demande des connaissances qui ne peuvent 
être acquises en seulement 3 ans. Le déve-
loppement des prothèses implantables, et la 
spécificité des populations auxquelles elles 
s’adressent nécessitaient donc la création 
d’une formation universitaire complémen-
taire professionnalisante d’un niveau Master 
(Bac+5), pouvant déboucher sur des études 
doctorales. Pour ce faire, le Ministère de 
l’Enseignement Supérieur à accepter que les 
diplômés en Audioprothèse puissent bénéfi-
cier d’une équivalence « Licence Profession-
nelle » pour intégrer le Master, reconnaissant 
ainsi la qualité de la formation d’Audiopro-
thésiste pour développer un cursus d’Audio-
logie. Ceci dit, je plaide pour une vrai Licence 
Professionnelle en Audioprothèse, qui assu-
rerait une lisibilité Européenne au diplôme, et 
un vrai débouché sur le 3ème cycle.

Si le Master est ouvert aux médecins, au-
dioprothésistes et orthophonistes, qu’on 
ne se méprenne pas, chacun reste à sa 
place : le médecin dans le diagnostic, 
le traitement et la prescription, l’audio-
prothésiste dans l’exploration du déficit 
auditif, la réhabilitation et le réglage des 
aides auditives classiques ou implantées, 
et l’orthophoniste dans l’exploration des 
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troubles du langage et la rééducation. Si 
les médecins peuvent valider un certain 
nombre d’unité d’enseignement (UE) du-
rant leur parcours de médecine et accéder 
directement en M2, les audioprothésistes 
et les orthophonistes devront valider un 
M1 et un M2. La grande avancée de ce 
Master est d’ouvrir la profession sur un 
3ème cycle et des études doctorales.

Je dois dire que la profession toute 
entière, notamment le collège d’audio-
prothèse, m’a fortement soutenu dans 
la création de ce diplôme. Autre soutien 
important, celui des fabricants d’aides au-
ditives et d’implants cochléaires qui voient 
dans ce diplôme Bac+5, l’arrivée de per-
sonnels formés pour encadrer des études 
cliniques dans le cadre d’une démarche 
qualité, obligatoire pour les implants 
et qui ne devrait pas tarder à le devenir 
pour les aides auditives conventionnelles. 
Enfin, sur la vingtaine de Masters diplô-
més depuis 2008, cinq poursuivent leur 
cursus en thèse de doctorat. De belles 
carrières en perspective et un bon vivier 
pour le recrutement de nos futures élites 
en Audiologie.

 Quel est le déroulement des 
études ? Quelles matières sont  
enseignées ? De combien de crédits 
ECTS l’étudiant dispose-t-il à la fin de 
son master ?
Le souhait du Ministère était de créer une 
première année de Master (M1) pour pro-
diguer un enseignement de haut niveau 
dans des matières généralistes comme 
la neurobiologie sensorielle ou l’acous-
tique physiologique. De plus, nous nous 
sommes engagés à assurer une remise 
à niveau dans des matières peu ou pas 
enseignées en audioprothèse comme 
l’Anglais ou les statistiques. Enfin, les étu-
diants suivent des UE optionnelles avec 
des étudiants de médecine, de pharma-
cie ou de sciences pour approfondir leurs 
connaissances dans des domaines aussi 
variés que la gestion, la psychologie de 
l’enfant ou de la personne âgée en pas-
sant par la génétique du développement 
ou la psychopharmacologie. En revanche, 
la deuxième année (le M2) est beaucoup 
plus professionnalisante et très centrée 
sur l’audiologie pédiatrique, l’exploration 
de l’audition (potentiels évoqués, otoémi-
ssions), du langage (phonétique acous-
tique, imagerie cérébrale), et de l’équilibre 
(VNG, VHIT, potentiels otolithiques), et le 
réglage des implants d’oreille moyennes 
et cochléaires. A la fin de son Master, 
l’étudiant disposera 60 ECTC (crédits 

d’enseignement) qu’il pourra faire valoir 
partout en Europe.

 Vous avez maintenant 6 ans de 
recul sur l’offre de cette formation. 
Quels est le profil des étudiants?  
Que recherchent-ils ?  
Quels sont les débouchés ?
Le profil des étudiants et leur motivation 
sont très variés. Les plus âgés cherchent 
une validation de leurs acquis profession-
nels et un approfondissement de leurs 
connaissances, les plus jeunes sont ani-
més par la mise en place d’un vrai projet 
professionnel. Tous ont en commun la pas-
sion (je vous garantis que ce n’est pas un 
vain mot !) de l’audiologie pédiatrique et de 
l’ingénierie pour la santé. Les perspectives 
de carrières sont multiples. Certains tra-
vaillent dans des centres d’audioprothèse 
spécialisés dans l’appareillage de l’enfant, 
d’autres dans des services hospitaliers et 
les centres d’audiophonologie où ils ont en 
charges les explorations fonctionnelles ou 
le réglage des prothèses d’oreille moyenne 
et implants cochléaires. Nos étudiants sont 
très prisés par l’industrie biomédicale (fa-
bricants ou les distributeurs d’aides au-
ditives ou de prothèse implantables) qui 
recherchent des Chef de Projet pour coor-
donner des études qualité ou des études 
cliniques. Il y a aussi ceux qui entrepren-
nent des études doctorales pour intégrer 
des laboratoires de recherche académique 
ou privé : les futurs enseignant-chercheurs 
qui formeront nos étudiants en Audiologie. 
Une preuve supplémentaire de la nécessité 
d’une telle formation est l’afflux de plus 
en plus important d’étudiants étrangers, 
notamment des audiologistes venus de 
Belgique, et des médecins venus de Grèce, 
de Belgique, ou d’Algérie, qui viennent 
chercher une formation complémentaire de 
haut niveau dans le domaine des prothèses 
implantables.

 Ne faudrait-il pas permettre à 
tous les audioprothésistes d’accéder 
à un grade Master tant les modules 
enseignés semblent indispensables 
à l’exercice actuel de l’audio- 
prothèse : explorations fonctionnelles 
de l’audition et de la parole, réglage 
des prothèses implantables ? 
Les étudiants du DE de Montpellier ont 
d’ores et déjà des travaux pratiques 
portant sur l’exploration fonctionnelle de 
l’audition (potentiels évoqués et otoémis-
sions). La plupart d’entre eux assistent au 
moins une fois à un réglage de prothèse 

implantable. A ce niveau,  les enseigne-
ments relèvent plus de la sensibilisation 
que d’une réelle formation. C’est pour 
cette raison que nous avons créé le Mas-
ter. Deux années d’enseignement sup-
plémentaires pour acquérir les connais-
sances nécessaires et disposer d’un corps 
d’audiologistes réellement formés aux 
techniques d’explorations fonctionnelles 
de l’audition et de la parole, et le réglage 
des prothèses implantables.

Comme je le disais précédemment 150 
diplômes par an suffisent à couvrir les 
besoins des centres d’audioprothèses de 
villes dont la tâche principale est l’appa-
reillage des personnes âgées. De la même 
façon, je pense qu’une quinzaine, voire 20 
Masters par an suffisent à répondre aux 
besoins de l’appareillage de l’enfant, à as-
surer le réglage des prothèse implantées 
près des centres d’implantation, et à cou-
vrir la demande de l’industrie biomédicale 
(responsable de recherche et développe-
ment clinique chez les fabricants d’aides 
conventionnelles et implantables),des 
organismes d’évaluations (haute autorité 
de santé, département d’expertises des 
pratiques, etc.), et des laboratoires de 
recherche académiques ou privés spécia-
lisés dans l’audition et le langage. 

 En France, le métier  
d’audiologiste n’existe pas.  
Quel est l’intérêt de créer un corps 
d’audiologiste en France ?

Dans les pays Anglo-Saxons, l’audiolo-
giste possède une thèse de doctorat en 
Audiologie (Bac+8). C’est un profession-
nel de santé à part entière. Il travaille le 
plus souvent dans un hôpital, un centre de 
rééducation public privé où il assure tous 
les tests électrophysiologiques et psycho-
acoustiques nécessaires à la réalisation 
d’un bon diagnostic. Ils ont en charge la 
rééducation auditive et le réglage des pro-
thèses implantables au sein d’une équipe 
pluridisciplinaire (médecins, orthopho-
nistes, psychologues, etc.), sous la tutelle 
d’un médecin ORL et en partenariat  avec 
l’audioprothésiste de ville (Hearing Aid Dis-
penser) qui réalise l’appareillage. Enfin, il 
occupe une place prépondérante dans les 
laboratoires de recherche académiques, 
où ils représentent l’élite des chercheurs 
dans le domaine de l’audition. Le Master 
d’Audiologie et Troubles du Langage est 
donc la voie royale pour accéder à une 
thèse, pour faire valoir un nouveau métier 
qui n’existe malheureusement pas encore 
en France ; celui d’audiologiste. 
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 Des échanges sont-ils organisés 
avec des universités européennes ? 
Anglo-saxonnes ? Y-a-t-il une équi-
valence avec les masters en audio-
logie qui peuvent s’obtenir dans les 
universités anglaises et canadiennes 
d’Ottawa et de Montréal ? Quelle est 
la visibilité du diplôme de master en 
audiologie au niveau mondial ?
Nos étudiants réalisent des stages en 
France (Marseille, Toulouse, Lyon, Paris, 
etc.), et à l’étranger (Belgique, Québec, 
Australie). Vu le succès de ces stages, 
nous avons avec Jean-Pierre Gagne Di-
recteur de l’École d’Audiologie et d’Ortho-
phonie de l’Université de Montréal, déposé 

une demande de programme d’échange 
France-Canada pour officialiser les liens 
de collaboration entre nos 2 Universités. 
Ce programme devrait permettre à nos 
étudiants d’aller faire des sessions de 
cours à Montréal et vice-versa. L’échange 
pourra aussi impliquer l’échange d’ensei-
gnants. En novembre 2013, je dois aussi 
me rendre à Melbourne en Australie pour 
discuter avec le Professeur Robert She-
perd (Bionic Institute) la possibilité mettre 
en place ce type de programme d’échange 
avec l’Australie. 

Quant à la visibilité, le Master d’Audiologie 
est sans doute plus connu au niveau mon-
dial qu’en France. C’est sans doute de ma 

faute, je n’ai pas assez communiqué sur 
les débouchés qu’offrait cette nouvelle 
formation. Je vous remercie de me don-
ner l’occasion de le faire aujourd’hui. Ceci 
étant, j’ai eu le plaisir de voir arriver des 
étudiants de la France entière très moti-
vés et plein d’énergie.Aujourd’hui, on se 
les arrache et tous ont trouvé leur voie 
dans l’audiologie pédiatrique académique 
ou privé, l’industrie biomédicale (fabricant 
ou distributeurs), plus ceux qui réalisent 
des thèses de doctorants. Tous sont pro-
mis à un brillant avenir. Je peux donc dire 
aujourd’hui qu’il y a une vie après l’Audio-
prothèse, et surtout de nouveaux métiers 
à inventer.

« Issue de la première «fournée» du master, j’ai été comblé par 
les apports tant théoriques que pratiques. Le croisement des 
spécialités à qui se destine le master (audioprothésiste, ortho-
phoniste, médecin) permet de resserrer les liens de ces pro-
fessionnels de santé et, donc, de mieux appréhender la notion 
d’équipe pluridisciplinaire. Aujourd’hui, mon exercice profession-
nel a changé […], je m’intéresse non seulement à la récep-
tion du message vocal mais aussi à sa production. Dans cette 
optique, je me suis orienté vers un diplôme Universitaire de Pho-
niatrie accessible par l’équivalence qu’octroie le Master… ».

Morgan POTIER (promotion 2007),  
audioprothésiste spécialisé en phoniatrie 

« Comme de nombreux métiers concernés par le monde scien-
tifique, la réhabilitation auditive est en permanente ébullition. En 
effet les progrès constants réalisés dans les domaines qui nous 
concernent tels que la génétique, la physiopathologie ou  le trai-
tement du signal doivent permettre d’élever le niveau de prise en 
charge de nos patients. C’est dans cet environnement dynamique 
que s’inscrit naturellement le Master d’Audiologie  qui nous assure 
la mise en place de programmes de recherche et d’évaluation 
totalement dédiés à la correction auditive, mais aussi de spéciali-
sations pour la prise en charge de cas spécifiques ».

François Dejean (promotion 2008), 
audioprothésiste pédiatrique, membre du CNA. 

« Depuis le début de mes études en audioprothèse, je souhaitais 
me spécialiser dans l’appareillage de l’enfant. Grâce à ces deux 
années de Master, j’ai donc pu approfondir mes connaissances 
et surtout mon expérience dans la prise en charge de la surdité 
pédiatrique. Mes stages dans un laboratoire spécialisé, l’ensei-
gnement de neuropsychologie, de neurobiologie, de sensorialité 
me permettent maintenant au quotidien de mieux appréhender 
la surdité et les difficultés rencontrées dans l’appareillage. J’ai la 
chance de travailler depuis la fin de mon master dans un centre 
expert dans l’appareillage pédiatrique et de mettre en pratique 
les enseignements acquis au cours de ces deux années ».

Cathy-Anne Guyon (promotion 2007), 
Audioprothésiste pédiatrique

« En m’inscrivant au Master «Audiologie et troubles du langage» 
je souhaitais élargir mes connaissances et mes compétences 
dans les nombreux domaines abordés en service hospitalier. 
J’étais particulièrement intéressée par la prise en charge des 
patients implantés car ce domaine associait mon intérêt pour 
l’électrophysiologie et l’opportunité d’accompagner les malen-
tendants dans un parcours singulier de réhabilitation auditive. 
Grâce à la formation apportée par le Master, j’ai eu le plaisir 
d’être embauchée au sein de l’équipe de réglage d’implant de 
Montpellier et ainsi de vivre des expériences marquantes comme 
l’appareillage de jeunes enfants ou la prise en charge de pa-
tients avec troubles associés. Les projets de recherche réalisés 
au cours de mon master m’ont permis de commencer une thèse 
au sein de l’Institut des Neurosciences de Montpellier. Entourée 
de spécialistes de la neurotransmission, je travaille actuellement 
sur le développement de nouvelles mesures électrophysiolo-
giques pour les patients implantés ».

Charlène Batrel (promotion 2010), doctorante en Audiologie

« En parallèle de ma profession d’audioprothésiste, ce Master 
m’a offert l’opportunité, dans le cadre d’un doctorat, de parti-
ciper à un projet scientifique dont le but est d’approfondir les 
connaissances sur la surdité et l’acouphène en utilisant des ou-
tils tels que la psychoacoustique, l’électrophysiologie ou encore 
l’imagerie par résonance magnétique fonctionnelle. A terme, 
cela permettrait de mieux circonscrire la prise en charge de la 
personne malentendante ».

Antoine LORENZI (promotion 2010),  
audioprothésiste et doctorant en neurosciences 

« Le Master m’a permis d’approfondir mes connaissances, 
notamment dans le domaine des implants, et ainsi, d’intégrer 
l’équipe pluridisciplinaire de Montpellier en tant que régleuse 
d’implants cochléaires. Les échanges avec les différents pro-
fessionnels de l’audition (Médecin ORL, orthophonistes, etc.) 
constituent un enrichissement qui me permet également, dans 
mon métier d’audioprothésiste que j’exerce en parallèle, d’ap-
préhender la prise en charge de la personne malentendante de 
manière plus globale ».

Marie-Aude VESSIGAUD (promotion 2010),  
audioprothésiste et régleuse d’implants cochléaires

Témoignages
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ACTUALITÉ - Le Débat 
GALLIMARD

Les débats sur l’évolution de la santé 
sont toujours des débats difficiles. 
Ils heurtent souvent des sensibilités 
personnelles, suscitent des inquié-
tudes ou remettent en cause des 
situations de pouvoir, bref, ils possè-
dent tous les ingrédients pour que 
les gens essaient de les enterrer. 
Mais au bout du compte il y a tout 
de même, de temps à autre, une 
avancée qui se fait. La revue «Le 
DEBAT» a réalisé un dossier sur la 
santé qui présente un certain intérêt 
parce qu’il soulève des questions 
tout à fait pertinentes. Au-delà de la 
délégation de tâches qui présente un 
intérêt pour l’ensemble de la filière 
et en particulier pour les économies 
susceptibles d’être réalisées. Dans un 
texte du Pr G. Vallancien qui s’intitule : 
« Le médecin du XXIe siècle », celui-
ci aborde des thèmes intéressants. 
Dans le chapitre «  l’industrie du soin 
et la décision médicale  », il souligne 
le fait que le médecin a un droit de 
transgression par rapport aux normes 
et aux guides de bonnes pratiques 
édictées par les sociétés savantes. 
L’argument étant limité aux cas de 
souffrances de sorte que le médecin 
reste prescripteur de soins adaptés à 
l’être de la personne face à lui plutôt 
qu’aux seuls organes défaillants. Etre 
présent à l’autre hors des écarts types 
des résultats statistiques des études 
publiées à foison chaque année, telle 
est la vraie valeur ajoutée médicale, 
etc. L’auteur souligne que l’idée « 
d’abattre les piliers de la médecine 
scientifique » est évidemment hors de 
son propos. A propos de la formation 
médicale, l’auteur s’insurge contre 
le fait que les futurs praticiens ne 
soient pas bien formés à l’interroga-
toire du patient. Cela conduit à une 
débauche d’examens complémen-
taires inutiles (de l’ordre de 50%). 
Il fustige « le monde devenu fou 
sous l’emprise de la précaution  ». 
Une remarque : « apprendre à nos 
étudiant non pas à savoir la méde-
cine mais à être médecin ». Sur cette 
partie nous pouvons être d’accord 
avec l’auteur à partir du moment où 
il souligne que le rôle du médecin 
n’est pas d’entrer dans la peau du 
technicien. Il doit savoir déléguer des 

activités qui l’intéressent peu et qui 
devraient être dévolues au personnel 
médical compétent. On en vient à une 
remarque sur la nécessité de créer 
de nouveaux métiers ou au moins de 
consolider certains des métiers exis-
tant déjà. Cette réalité était déjà souli-
gnée il y a quelques mois dans une 
interview du Pr Azoulay de l’Hôpital R.  
Poincaré de Garches, par le Pr Olivier 
Lyon-Caen, lequels soulignaient que 
le manque d’expertise dû à l’ab-
sence d’une formation de type LMD, 
interdisait aux médecins de trouver 
chez les paramédicaux des compé-
tences indispensables pour prendre 
en charge certains patients. L’auteur 
récuse l’idée d’une quelconque 
défaillance en ce qui concerne les 
résultats diagnostiques et les taux 
de complication engendrés par la 
délégation. Autre aspect souligné 
par l’auteur : « le système du tiers 
payant intégral (qui) dilue le rapport 
entre les aspects médicaux et écono-
miques des actes médicaux  ». « On 
peut donc en demander toujours plus 
puisque la « demande est solvabilisée 
par la collectivité ». Dernier thème 
abordé  : la médecin et la justice. 
L’auteur souligne que si le nombre 
de recours à la justice n’augmente 
pas beaucoup, par contre le niveau 
financier des sanctions lui ne cesse 
de monter. Mais G. Vallancien souligne 
aussi que  : « l’odieux réside dans le 
silence des professionnels et dans 
leur fuite devant les explications ». 
La transparence de l’information doit 
s’apprendre dès le début des études. 
Les professions de santé et pas seule-
ment les médecins doivent apprendre 
aussi à sanctionner clairement visi-
blement et efficacement les déviants. 
Il ne faut pas toujours instaurer de 
grandes complications pour éviter les 
erreurs. Check lists et protocoles bien 
maitrisés suffisent la plupart du temps 
à éviter les dérapages. 

Dans leur exposé, A. Grimaldi et O. 
Lyon-Caen soulignent que les gestes 
techniques complexes spécialisés 
peuvent relever de l’application de 
procédures peu variables d’un sujet 
à l’autre. C’est le cas d’une partie 
de l’exploration que l’on pourrait 
qualifier de fonctionnelle. Par contre 
ce n’est pas le cas de la médecine 
dite de recours. A cela s’ajoute la 

problématique des maladies chro-
niques. «  Cette médecine suppose 
l’acquisition par les patients de 
véritables compétences de soins et 
l’adaptation de leur comportement 
afin d’assurer l’évolution la plus favo-
rable ». On prend alors conscience de 
la complexité de la tâche médicale 
dans son ensemble. Le praticien et 
son entourage doivent être capables 
de prendre en compte l’ensemble 
de la problématique et donc changer 
leur mode opératoire en fonction de la 
phase et du degré d’intégration par le 
patient de ce qu’on attend de lui. 

Il faut apprendre à définir des objectifs 
partagés et des messages communs 
qui prennent en compte la singularité 
du patient. Il ne suffit malheureuse-
ment pas de transférer des savoirs 
et des savoir-faire aux patients. « Il 
n’est pas rationnel de ne pas prendre 
en compte la part d’irrationnel que 
l’homme a en lui ». Ainsi, après avoir 
un peu cartographié les situations et 
les relations binaires du médecin et 
de son environnement humain, les 
auteurs évoquent les caractéristiques 
psychologiques qui façonnent l’indi-
vidu et, parmi celles-ci le moi rationnel 
qui amène chacun à rechercher la 
norme qui existe jusque dans son 
propre exercice professionnel pour 
ne pas être exclu de sa communauté. 
C’est en quelque sorte l’expression du 
désir d’appartenance qui joue ici. 

En médecine et plus généralement, 
dans le domaine de la santé, les 
normes s’appellent «  recommanda-
tions  ». Malheureusement, et nous 
le savons bien dans notre domaine, 
dans le cas de la maladie chronique, 
« ce moi est soumis à deux épreuves 
douloureuses : un travail de deuil et 
une modification du rapport à l’autre ». 
Les auteurs soulignent qu’en réalité, 
ce sont les contradictions entre ces 
contraintes et particularités humaines 
qui amènent à ne plus satisfaire aux 
exigences de la thérapeutique. Ainsi, 
soulignent-ils : « plus d’un patient sur 
deux ne suit pas le traitement qui lui 
est donné pour éviter la récidive de 
l’infarctus du myocarde dont il a été 
victime,..., plus d’un quart des rejets 
de greffe sont dus à la non prise des 
médicaments immunosuppresseurs ». 
La non observance a de tels effets 
que d’après l’OMS le seul fait que les 
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patients suivent les recommandations 
liées à leur traitement conduirait, en 
matière de mortalité, à une baisse 
supérieure à toute nouvelle décou-
verte de traitement... 

L’autre chapitre que consacrent  
O. Lyon-Caen et A. Grimaldi à la crise 
du système de santé est lui aussi 
très instructif. En effet ils insistent 
sur plusieurs aspects. Le premier 
étant celui des inégalités d’accès. 
Au-delà des effets culturels et sociaux 
que chacun connaît il faut souligner 
l’aspect financier. Ainsi, lorsque la 
franchise est trop importante cela n’a 
plus véritablement d’effet direct sur la 
seule responsabilisation mais aggrave 
les inégalités devant les soins. 

Le deuxième point qui est souligné est 
que la santé ne peut pas être consi-
dérée comme un marché « normal ». 
Du fait des comportements qui sont 
liés à cette demande, les gens qui sont 
malades ou croient l’être, peuvent 
être manipulés avec une extrême 
facilité. Cela pose un problème que 
nous connaissons bien : les assureurs 
privés et autres mutuelles essaient 
d’en capter une partie importante à 
leur profit. Les auteurs notent avec 
une certaine pointe d’humour que si 
la sécurité sociale consacre 5% à sa 
communication en général, les assu-
reurs privés en consacrent « curieu-
sement » 3 fois plus ! Suit un débat 
sur l’organisation de la solidarité en 
France dans lequel nous n’entrerons 
pas mais qui nous semblent intéres-
sant à lire. Le dernier point sur lequel 
les auteurs insistent c’est le libre choix 
du professionnel de santé et donc de 
veiller aux liens possibles entre finan-
ceurs et professionnels. 

Nous noterons que ces liens peuvent 
être de 2 natures différentes. Le 
premier étant celui auquel on pense 
classiquement : la connivence finan-
cière. Il existe sans doute dans 
certains cas. Ce n’est la peine de le 
récuser. Cet aspect peut s’atténuer 
et devenir marginal avec un déve-
loppement maitrisé des marchés 
concernés. Par contre il existe un 
autre aspect beaucoup plus pervers, 
en cours de développement et qui 
risque d’accentuer le premier biais à 
la concurrence, c’est l’organisation 
légale à terme de la captation, d’un 
pourcentage de l’activité de certains 

professionnels par les nouveaux 
prescripteurs que sont les assureurs 
et autres mutuelles. Ils réorientent 
vers d’autres professionnels « sélec-
tionnés » par leurs propres soins sur 
des critères qui sont rarement ceux de 
la compétence professionnelle.

Enfin, nous ajouterons une remarque 
toute aussi personnelle à propos des 
franchises et autre « reste à charge ». 
Sur ce point nous pensons qu’il faut 
aussi avoir un regard prudent. Un 
« reste à charge » élevé est une contri-
bution des plus aisés, il contribue 
à faire payer les riches  ; c’est à la 
mode  ! Mais soulignons que les 
« riches » qui acceptent de payer sur 
leurs deniers des coûts de recherche 
et de développement permettent de 
faire passer beaucoup plus rapide-
ment les nouveautés vers des coûts 
plus abordables donc vers des moins 
ou pas riches. S’il fallait attendre que 
la Sécurité Sociale  finance ce qu’elle 
n’a plus les moyens de financer 
aujourd’hui, certaines innovations 
n’existeraient tout simplement pas 
du fait de l’impossibilité qu’auraient 
les laboratoires de retrouver leurs 
investissements en recherche déve-
loppement. Il faut donc se méfier des 
formules toutes faites et du politique-
ment correcte du moment !

Dans sa présentation Didier Tabuteau 
s’interroge sur : « La crise de la méde-
cine : comment en sortir ? ». Dans ce 
texte, le Pr Tabuteau souligne que 
le manque de coopération du corps 
médical avec les pouvoirs publics 
explique le refus de voir émerger de 
nouvelles professions. Mais, dit-il, 
aujourd’hui la baisse de la démo-
graphie médicale pourrait et devrait 
permettre l’émergence nouvelle d’une 
discussion et d’une distribution des 
rôles -sous réserve de compétences- 
à d’autres professionnels. « On ne 
raye pas d’un trait de plume plus 
d’un siècle d’histoire collective... ». Et, 
celui-ci d’ajouter : « il faudra pourtant 
abolir la distinction entre professions 
paramédicales,..., et les professions 
médicales au profit de professions à 
champs de compétences médicales 
plus ou moins larges ». L’auteur recon-
naît que le défi pour les médecins est 
redoutable. Il faudra «  en quelques 
années surmonter leur mémoire 
collective » pour entrer dans un parte-

nariat avec les pouvoirs publics. 

On comprend leur inquiétude. Elle est 
d’ailleurs souvent partagée par les 
auxiliaires de santé à qui l’on demande 
de prendre en charge des actes alors 
qu’ils n’ont pas toujours dans leur 
culture le sens de la formation conti-
nuée et de la responsabilité qu’un tel 
exercice exige. C’est une question de 
temps sans doute et de culture. Ce 
n’est pas non plus sans raison que 
beaucoup de professionnels de santé 
arrivant vers l’âge de la retraite, quitte 
leur activité sans regret considérant 
qu’on leur demande toujours autre 
chose que ce pour quoi ils ont été 
formés. Si l’idée d’une plus grande 
implication dans l’exercice même de 
la médecine est une bonne occur-
rence pour les praticiens, on sent bien 
aussi et les textes que renferment 
ce dossier le souligne à plusieurs 
reprises que cette idée ne pose pas 
de problèmes aux jeunes acteurs des 
spécialités, moins nombreux, plus 
techniques, centrés sur des activités 
médicales à haute valeur ajoutée. 

Sans doute que certains de leurs 
ainés ont connu ce type de pratique 
avec un clivage différent entre public 
responsable du très technique et privé 
moins engagé sur les activités de 
pointe. Cela est néanmoins en train de 
changer doucement mais réellement. 
L’autre raison d’une méfiance des 
professionnels de santé de tous hori-
zons envers ces évolutions vient du 
fait que l’opposition entre les pouvoirs 
publics et les professions de santé 
est bilatérale et presque viscérale. 
Plus d’une réforme a été comprise 
comme une sanction unilatérale. Là 
aussi il faudra que de tous les côtés 
une amélioration des relations soit 
clairement perçue par les uns et les 
autres. Comme toujours le dialogue 
doit primer pour que l’issue soit la 
plus harmonieuse possible pour tous. 
A l’heure où on envisage de « réin-
dustrialiser » la France – même si il 
y a là une espèce de prétention plus 
que douteuse- il serait effectivement 
étonnant que les pouvoirs publics ne 
cherchent pas à accroître la diversité 
des professionnalisations pour que 
les champs d’exercice et de travail 
et donc d’emploi ne s’étendent pas 
aussi dans le domaine de la santé.
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Veille acouphènes 
Le « coping » ou comment  
fait-on face à l’acouphène ?

 Introduction
Dans notre pratique, nous rencon-
trons autant d’acouphènes que de 
personnes acouphéniques. Ce lieu 
commun nous permet de rappeler 
qu’un acouphène acquiert un carac-
tère négatif en fonction de ses carac-
téristiques physiques (fréquence 
et intensité), lesquelles découlent 
généralement du type d’hypoa-
cousie, mais surtout en fonction des 
réponses utilisées par le patient pour 
y faire face. Pourquoi un acouphène 
identifié à 40 dB à 4000hz, masqué 
la plupart du temps par l’environne-
ment sonore d’une personne active, 
pourra représenter une petite gêne 
à l’endormissement ou bien un 
bruit angoissant signe d’une perte 
de contrôle et d’une diminution des 
capacités de la personne ? Qu’est-
ce qui différencie ces deux types 
de réponses, donc les personnes 
gênées par l’acouphène et celles 
qui ne le sont pas ? Une part de 
l’explication tient dans le traitement 
ou la gestion du problème dès son 
apparition, adoptée ou choisie par 
ces différents patients. C’est ce qui 
permettra de rencontrer, à perte 
auditive identique, des acouphé-
niques plaintifs ou non.

 Définition
Le coping est un terme anglais qui 
provient du verbe « to cope » et qui 
signifie faire face. Il regroupe les 

capacités et les stratégies d’ajus-
tement développées par l’individu 
pour face à un élément stressant 
comme l’apparition d’un acouphène 
ou l’installation d’une hyperacousie. 
Parler du coping, c’est parler du 
stress et cela nécessite de distin-
guer deux types d’adaptation au 
stress qui sont étroitement liées : 
l’adaptation physiologique et l’adap-
tation psychologique via le prisme 
du modèle transactionnel.

 �Le modèle  
physiologique

L’adaptation physiologique au stress 
regroupe les manifestations corpo-
relles déclenchées de manière 
automatique par le système nerveux 
autonome face à un élément stres-
sant. Une expression anglo-améri-
caine résume bien ce type de mani-
festation : les neurophysiologistes 
les appelle les réponses de type 
« fight or flight ». Cette réponse 
archaïque de notre système auto-
nome consiste à fuir ou à combattre 
le danger. Ceci présuppose un signal 
potentiellement dangereux, une 
mise en état d’alerte et une réponse 
de l’individu. Concrètement cette 
réponse peut se manifester par la 
libération d’adrénaline, de sucre 
dans le sang, la mise en tension 
des muscles, la mobilisation d’un 
maximum de ressources attention-
nelles sur le danger...

  �L’acouphène 
aussi...

Ainsi, l’acouphène, quand il apparaît, 
peut être vécu comme potentielle-
ment menaçant. Ce signal met en 
alerte le système nerveux autonome 
via le canal auditif et la personne 
consomme alors de l’énergie pour 
y faire face. Le système orthosym-
pathique qui est centré sur l’action 
prend le contrôle. Si le stress perdure 
la personne risque de s’épuiser car 
ce type d’adaptation est très gour-
mand en énergie. 

Le système nerveux autonome est 
en lien avec le système limbique, 
centre des émotions et de la 
mémoire. En fonction de l’émotion 
suscitée par l’acouphène, les réac-
tions du système nerveux autonome 
vont être plus ou moins fortes. 
Ainsi, un acouphène très inquiétant 
déclenchera de fortes réactions qui 
entraîneront à leur tour une péren-
nisation des émotions négatives. 
P.  Jastreboff explique parfaitement 
ce mécanisme à travers son schéma 
(voir notre veille acouphène n° 1) 
en articulant les liens entre détec-
tion, système limbique et système 
nerveux autonome. Il nous permet 
de parler de la mise en état d’alerte 
déclenchée par l’acouphène, de la 
réponse physiologique mais égale-
ment des répercussions psycholo-
giques.

Figure 1 : modélisation de la réponse au stress inspirée de Lazarus et Folkman
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  �Le modèle  
transactionnel

Ce modèle développé en psychologie 
par Lazarus et Folkman analyse les 
transactions possibles entre l’indi-
vidu et son environnement à travers 
la mise en place de stratégies pour 
faire face à un élément stressant. 
Ils définissent le coping comme 
« l’ensemble des efforts cogni-
tifs et comportementaux destinés 
à maîtriser, réduire, tolérer les 
exigences internes qui menacent ou 
dépassent les ressources d’un indi-
vidu » (1984). De façon schématique 
la réponse à un élément stressant 
peut être modélisée comme l’inte-
raction de trois modules (Figure 1) :

1. �l’élément stressant et ses carac-
téristiques

2. �le mode de pensée de l’individu 
regroupant l’évaluation de la 
situation et de ses capacités

3. �le coping en lui-même à savoir les 
stratégies d’adaptation au stress

1. �L’élément « stress » concerne le 
stress perçu par l’individu. Dans le 
cas de notre patient : l’acouphène 
peut être vécu comme une perte 
ou  une menace (c’est-à-dire 
l’éventualité d’une perte de ses 
capacités, de sa confiance…). 
La comparaison entre acouphène 
et douleur chronique est souvent 
évoquée car les répercutions en 
terme de stress perçu sont assez 
proches. 

2. �L’élément « mode de pensée  » 
est « L’ » élément central qui, 
comme on le voit sur le schéma 
influence la perception du stress 
mais également et surtout le 
coping. En d’autres termes, il se 
base sur le vécu mais va aussi 

influencer la réponse, les stra-
tégies d’adaptation. Le mode de 
pensée regroupe les ressources 
personnelles d’un individu c’est-
à-dire les traits de personnalité, 
son endurance et ses croyances 
ainsi que les facteurs environne-
mentaux c’est-à-dire le soutien 
perçu par le patient.

Nous insistons sur la place centrale 
des croyances dans le mode de 
pensée (Tableau 1).

C’est le lieu des éventuelles idées 
fausses qui seront éventuellement 
un réservoir d’angoisses pour le 
futur. Le terme utilisé par nos collè-
gues psychologues est « distorsion 
cognitive ». Les distorsion du patient 
acouphéniques sont spécifiques 
« l’acouphène va me rendre sourd », 
« c’est le signe d’un autre problème 
de santé » ET doivent être consi-
dérées et prises en charges par 
l’équipe pluridisciplinaire (Voir à ce 
sujet le résumé du travail et la solu-
tion apportée par Rempp & Lurquin 
2012).

Lazarus et Folkman rappellent que 
«  les facteurs personnels influen-
cent d’autant plus la perception de 
la situation que celle-ci est neuve 
et ambiguë ». Cela signifie, en 
cas d’apparition d’un acouphène 
ou d’une hyperacousie, que la 
personne va essentiellement puiser 
dans ses croyances, solliciter son 
endurance et répondre avec ses 
traits de personnalité pour évaluer le 
risque encouru.

Cette évaluation se fait en deux 
étapes :

• �L’évaluation primaire nous sert 
à évaluer le stress perçu c’est à 
dire la perception de la situation. 
Le plus souvent l’acouphène sera 
perçu comme une perte (perte du 

silence, perte de mes capacités de 
concentration, perte de confiance 
en moi) ou comme une menace 
c’est à dire l’éventualité d’une 
perte (je pourrais perdre la raison, 
perdre mes capacités de travail, 
ma joie de vivre, etc.) 

• �L’évaluation secondaire porte 
non plus sur le stress mais sur 
le contrôle perçu c’est à dire la 
perception de mes capacités à 
faire face et à contrôler le danger. 
Ce contrôle perçu dépendra de 
l’image que j’ai de moi-même, 
de l’estimation de mes propres 
capacités et des ressources que je 
ressens comme à ma disposition. 

  �Les stratégies  
de coping…

Il existe trois grands types de 
coping :

Le coping centré sur le problème 
est basé sur l’action, il amène la 
personne à rechercher des solu-
tions. Elle va par exemple chercher 
à masquer son acouphène, chercher 
un traitement, chercher des rensei-
gnements sur internet, faire des 
examens médicaux… 

Ce type de stratégie est centré sur 
l’action, il permet une plus grande 
autonomisation de la personne et 
favorise le soutien de l’entourage 
car celui-ci peut l’accompagner 
dans ses démarches. Le patient est 
dans une logique de type « fight »

Le coping centré sur l’émotion

Ce type de stratégie  est centré sur 
la mise en place de résistances ou 
d’aménagements émotionnels face 
à l’acouphène. La personne peut 
prendre de la distance vis à vis 

CROYANCES DU PATIENT ACOUPHENIQUE

• Ce que je sais  
à propos de l’acouphène

• Ce que je crois à ce sujet
• l’estimation de mes capacités  

à y faire face.

Tableau 1
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de l’acouphène, réévaluer la situation, 
compter sur ses capacités de contrôle 
et de maîtrise de soi, peut culpabiliser 
(je n’aurais jamais dû aller à ce concert), 
peut également souhaiter un changement 
plus ou moins fantasmé (je veux que cet 
acouphène disparaisse), voire passer à 
l’auto-accusation (de toute façon je ne 
sais jamais faire face). 

Ce type de coping est moins conscient que 
le premier. Il est supérieur quand l’élément 
est incontrôlable car un coping centré sur 
l’action qui ne donne pas de résultat peut 
être très anxiogène en cas d’échec. Des 
personnalités qui ont une forte tendance 
au contrôle risquent de s’épuiser à utiliser 
des stratégies de coping centrées sur 
l’action. Dyneen, Doyle et Bench dans 
leur étude de 1997 remarquent que le 
type de coping centré sur l’émotion est 
le plus fréquemment rencontré chez les 
personnes acouphéniques avec des mani-
festations de rejet, de fuite et de désir 
d’une autre situation. Le patient est dans 
une logique de type « flight ».

Le coping centré sur le soutien social 
vise à obtenir la sympathie et l’aide des 
autres que ce soit l’entourage, la société, 
le corps médical ou paramédical. La 
personne formulera des plaintes, des 
demandes d’aide, aura une tendance 
à rechercher l’empathie, délèguera les 
tâches difficiles, communiquera sur sa 
souffrance. 

Il existe trois types de soutien social :

- �le soutien informatif est généralement un 
apport de conseils ou de connaissances,

- �le soutien émotionnel est centré sur 
l’apport de sentiments de réassurance, 
de protection et de réconfort, c’est 
un soutien d’estime qui permet de 
rassurer la personne sur ses compé-
tences (vous êtes capable de faire face 
à l’acouphène),

- �enfin, le soutien matériel peut se mani-
fester sous forme de soutien financier ou 
de services rendus.

Ces différents types de soutien sont très 
importants et les deux premiers seront 
particulièrement utilisés dans le coun-
selling. Concernant le soutien social, le 
soutien premier vient des proches or, il 

n’est pas rare de voir de grandes diffé-
rences dans le soutien que reçoivent les 
patients acouphéniques. Au-delà de la 
santé, des relations qui existent au sein 
d’une famille ou d’un couple, les types 
de stratégies de coping utilisées vont 
fortement influencer le niveau de soutien 
social. 

Comme expliqué précédemment, un 
coping centré sur l’action permet un 
soutien social plus important car le proche 
a le sentiment de pouvoir aider à l’action. 
A l’inverse, le coping centré sur l’émotion 
peut être difficile à vivre pour l’entourage 
où le soignant qui ne sait pas faire face 
aux réactions de rejet, d’auto accusation 
ou de demande d’empathie qui peuvent 
dépasser ses propres ressources. Concer-
nant l’acouphène le coping privilégié par 
le patient est généralement centré sur 
l’émotion ce qui provient en partie du fait 
qu’il est difficilement contrôlable et que, 
fait retors, plus on cherche à le contrôler 
consciemment, plus il se rappelle à nous.

 E= MC²
L’Efficacité en thérapie acoustique de 
l’acouphène combine à la fois une bonne 
Maitrise des générateurs de bruit blanc 
mais aussi du Counselling (voir notre veille 
acouphène n°2) et également du Coping. 
Il n’est sans doute pas inutile de rappeler 
ici que l’audioprothésiste en bon théra-
peute de l’acouphène -ou mieux l’équipe 
pluridisciplinaire- ne peut évacuer aucune 
de ces trois composantes de son activité

 Mise en garde 
Il est toutefois nécessaire de veiller à 
garder sa juste place pour ne pas voir ses 
ressources dépassées par une demande 
de soutien dépassant les compétences 
d’un audioprothésiste. En pratique nous 
nous attachons aux distorsions cognitives 
liées à l’acouphène (« si mon acouphène 
disparaissait j’aurais une audition 
normale  »), à l’audition et l’oreille, à la 
neurophysiologie (« quelqu’un qui a un 
acouphène ne peut plus se concentrer 
normalement ») et aux craintes qu’elles 
engendrent (j’ai peur de devenir sourd si 
j’entends un bruit fort) afin de restaurer 
une vérité médicale rassurante et à sortir 

de l’idée fausse. Certaines distorsions 
cognitives (« je n’arrive jamais à rien », « je 
n’ai jamais de chance ») sont évidemment 
totalement du ressort du psychologue 
intégré au sein de l’équipe pluridiscipli-
naire.

 Conclusion 
L’étude et la catégorisation des stra-
tégies de coping ne sont donc pas si 
aisées et comme dans toute science 
humaine rien n’est fixé, plusieurs types 
de coping peuvent être utilisés par la 
même personne et varier dans le temps. 
Etre conscient que ces stratégies de 
coping sont à l’œuvre chez chaque patient 
acouphénique, tenter de les comprendre 
et accompagner l’acouphénique dans 
l’évolution de sa stratégie d’adaptation ou 
d’ajustement fait partie du rôle du théra-
peute de l’acouphène.
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Bien que cet article 
date de 2008, vous dé-
couvrirez là un regard 
critique sur la tech-
nologie des implants 
cochléaires encore très 
pertinent.

Blake S. Wilson 
et Michael  
F. Dorman
Traduit par  
Emeric KATONA,  
Audioprothésiste

Veille implants cochléaires
Forces et limites des systèmes  
existants

 �Efficacité des 
représentations 
éparses 

Les implants cochléaires actuels 
offrent un niveau élevé de fonctions 
pour la grande majorité des patients. 
C’est ce qu’indiquent en partie les 
scores de 80 % ou plus obtenus 
avec des phrases par la plupart 
d’entre eux, ainsi que leur capacité 
à utiliser le téléphone. Certains pa-
tients obtiennent en outre des scores 
spectaculairement élevés avec les 
implants cochléaires actuels : ils se 
situent dans les tranches habituelles 
de résultats, même pour les tests 
audiologiques courants les plus dif-
ficiles (voir les quelques excellents 
résultats en Fig. 3 du précédent 
numéro des Cahiers de l’Audition 
ainsi que le patient décrit dans Wil-
son et Dorman, 2007). Ces résultats 
sont à la fois encourageants et sur-
prenants, car les implants n’offrent 
qu’une imitation très rudimentaire 
de quelques aspects seulement de 
la physiologie normale. Les scores 
obtenus par les patients qui réa-
lisent les meilleures performances 
fournissent une preuve tangible 
de ce que la stimulation électrique 
d’une cochlée totalement sourde 
permet d’accomplir. Ils montrent 
aussi que les informations présen-
tées et reçues sont adéquates pour 
la restauration de fonctions clinique-
ment normales, du moins pour ces 
patients, qui ont réalisé des tests 
standards de reconnaissance de la 
parole. Ceci est remarquable.

 �Variabilité des 
résultats obtenus 

La large distribution des résultats, 
en particulier pour les tests diffi-
ciles (voir tableau du bas de la Fig. 
3 du précédent numéro des Cahiers 
de l’Audition), constitue l’un des 
grands problèmes persistants des 
implants cochléaires. Avec ces tests, 
des patients utilisant exactement le 
même système d’implant, avec des 

processeurs vocaux, un lien trans-
cutané, un récepteur/stimulateur 
et un faisceau d’électrodes implan-
tées identiques, peuvent obtenir des 
scores allant du plus bas au plus 
élevé. Seule une petite partie des 
patients réalise les scores spectacu-
lairement élevés mentionnés précé-
demment, bien que cette proportion 
soit en train de s’accroître grâce à 
l’utilisation d’implants cochléaires 
bilatéraux et d’une stimulation à la 
fois électrique et acoustique (EAS) 
du système auditif (à voir dans le 
prochain numéro des Cahiers de 
l’Audition). (Ces approches relative-
ment récentes permettent de faire 
diminuer la variabilité globale des 
résultats, mais celle-ci est loin de 
disparaître.)

 �Limitations 
probables dues  
aux déficiences 
affectant la voie 
auditive ou la  
fonction corticale 

De plus en plus de preuves indiquent 
de façon très convaincante que les 
différences pouvant exister dans les 
fonctions corticales ou dans celles 
des voies auditives contribuent 
probablement à la variabilité des 
résultats obtenus avec les implants 
cochléaires (Lee et al., 2001 ; Pon-
ton et Eggermont, 2001 ; Sharma 
et al., 2002 ; Eggermont et Ponton, 
2003 ; Tobey et al., 2004 ; McKay, 
2005 ; Kral et al., 2006 ; Kral et 
Eggermont, 2007 ; Fallon et al., 
2008). En moyenne, les patients 
qui ont été sourds peu de temps 
avant d’être implantés obtiennent de 
meilleurs résultats que les patients 
dont la surdité s’est étalée sur une 
plus longue période (voir Gantz et 
al., 1993 ; Summerfield et Marshall, 
1995 ; Blamey et al., 1996). Ceci 
peut résulter d’une privation sen-
sorielle de longue durée, qui affecte 
négativement les connexions entre 
neurones dans le système auditif 
central (Shepherd et Hardie, 2001) 

et peut ouvrir la voie à une intrusion 
d’autres signaux d’entrée sensoriels 
dans les zones corticales habituelle-
ment destinées au traitement auditif 
(c’est ce que l’on appelle la plasticité 
cross-modale, voir Lee et al. 2001 ; 
Bavelier et Neville, 2002). Il est pos-
sible d’expliquer la variabilité par les 
différences qui marquent la survie 
des nerfs périphériques, mais soit la 
corrélation entre ces deux éléments 
s’est révélée négative, soit aucun 
lien n’a été établi entre le nombre 
de cellules ganglionnaires survi-
vantes et les scores précédemment 
obtenus en reconnaissance de mots 
chez des patients implantés décédés 
qui avaient accepté de leur vivant de 
faire don de leur os temporal pour 
permettre de réaliser des études 
histologiques post-mortem (Blamey, 
1997 ; Nadol et al, 2001 ; Khan 
et al., 2005 ; Fayad et Linthicum, 
2006). Dans certains cas, le nombre 
de cellules ganglionnaires était très 
inférieur à la normale. Pourtant, 
ces mêmes patients avaient obtenu 
des scores élevés dans les tests de 
reconnaissance de la parole. Inver-
sement, dans d’autres cas, la sur-
vie de ces cellules était excellente, 
mais ces patients n’avaient pas 
obtenu de scores élevés durant les 
tests. Bien qu’une certaine quan-
tité de cellules ganglionnaires soit 
nécessaire au fonctionnement d’un 
implant cochléaire, il semble que 
cette quantité soit faible, du moins 
pour les premières générations de 
systèmes d’implant et de stratégies 
de codage utilisées par ces patients 
de leur vivant. Au-delà de ce seuil 
supposé, le cerveau des patients 
ayant réalisé les meilleures perfor-
mances peut apparemment utiliser 
des signaux d’entrée épars, même 
s’ils proviennent d’un petit nombre 
de cellules survivantes, pour que 
leur reconnaissance de la parole soit 
de niveau élevé. (Pour donner des 
résultats optimaux, les systèmes 
d’implants et les stratégies de co-
dage actuels, ainsi que ceux à venir, 
peuvent nécessiter un nombre plus 
élevé de cellules survivantes. On 
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pourrait penser, par exemple, que 
pour avoir de bons résultats avec la 
stratégie HiRes 120, qui consiste à 
stimuler simultanément plusieurs 
sites et à créer des canaux virtuels 
le long de la cochlée, une survie à la 
fois excellente et uniforme ou quasi 
uniforme est nécessaire, comme le 
montrent Wilson et Dorman, sous 
presse - b, et Bonham et Litvak, 
2008. Mais ce lien avec la survie 
des cellules n’a pas encore été 
démontré.)

De même, la représentation des 
sons de la parole avec un implant 
cochléaire doit probablement être 
supérieure à certains seuils pour 
que le cerveau puisse utiliser les si-
gnaux d’entrée de façon à avoir une 
bonne reconnaissance de la parole. 
Avec les systèmes d’implant à canal 
unique, ce deuxième seuil supposé 
n’a été que rarement dépassé, par 
certains patients exceptionnels, et 
cela est aussi le cas avec les straté-
gies précédentes pour implants mul-
ticanaux. L’association de plusieurs 
sites de stimulation dans la cochlée 
(au moins 6 à 8) avec des stratégies 
de codage relativement nouvelles 
telles que CIS, HiRes, n-of-m et ACE, 
et une survie minimale des cellules 
ganglionnaires suffiraient pour obte-
nir un niveau élevé de restauration 
de la fonction chez certains patients. 
Ceux-ci ont probablement des capa-
cités cérébrales auditives intactes 
leur permettant d’utiliser ces don-
nées auditives encore éparses et 
déformées par rapport à celles qui 
parviennent au cerveau depuis la 
cochlée normale.

D’autres patients peuvent ne pas 
bénéficier d’un traitement normal 
ou presque normal au niveau cen-
tral. Les effets de la perte auditive 
pendant de longues périodes ont été 
évoqués. Les cerveaux des enfants 
de plus de trois ou quatre ans per-
dent en outre de leur plasticité ou 
deviennent moins adaptables aux 
nouvelles informations auditives 
qu’ils reçoivent. Ceci peut expliquer 
pourquoi les enfants sourds im-

plantés avant cet âge obtiennent en 
général de bien meilleurs résultats 
que les enfants sourds implantés à 
cinq ans ou plus tard (voir Lee et al., 
2001 ; Sharma et al., 2002 ; Dor-
man et Wilson, 2004).

Le cerveau pourrait bel et bien être 
l’élément décisif, qui détermine les 
résultats des implants cochléaires 
actuels. Il joue un rôle crucial, car 
il permet d’obtenir des scores éle-
vés avec des implants à partir d’une 
représentation périphérique rudi-
mentaire, éparse et déformée. Les 
effets d’une bonne rééducation ou 
du phénomène d’accommodation, 
qui peuvent se déployer sur de lon-
gues périodes (de trois mois à un an 
ou davantage), prouvent que le cer-
veau assume une fonction majeure 
dans l’accomplissement de perfor-
mances asymptotiques avec des 
implants (voir Fig. 3 du précédent 
numéro des Cahiers de l’Audition). 
Des preuves nombreuses et variées, 
telles que celles citées au début de 
cette «Veille Implants Cochléaires», 
suggèrent par ailleurs que les dé-
ficiences ou les modifications des 
fonctions cérébrales (notamment 
des voies auditives endommagées 
dans le tronc cérébral ou des fonc-
tions compromises dans les zones 
du cortex normalement destinées 
au traitement auditif, ou encore une 
plasticité corticale ou cross-modale 
réduite) peuvent affecter négative-
ment les résultats obtenus avec im-
plant cochléaire.

L’état du cerveau influence sans 
doute les résultats obtenus avec 
implant cochléaire, mais d’autres 
facteurs entrent également en ligne 
de compte. Comme nous l’avons 
indiqué précédemment, les sys-
tèmes d’implants cochléaires et les 
stratégies de codage utilisés doivent 
fournir suffisamment d’informations 
pour qu’un cerveau intact puisse les 
utiliser. En outre, il est évident que 
des manipulations à la périphérie 
influencent l’issue de l’implantation. 

C’est ce que démontrent notam-
ment les gains substantiels récem-
ment obtenus dans le domaine de 
la reconnaissance de la parole avec 
des implants cochléaires bilatéraux 
et avec la stratégie EAS (voir le pro-
chain numéro des Cahiers de l’Audi-
tion), ainsi que l’a démontré Pfingst 
(Pfingst et al., 2008). Nous voulons 
démontrer ici que le cerveau contri-
bue de façon significative à la per-
formance et qu’il est possible que 
les déficiences des fonctions céré-
brales limitent les résultats que peu-
vent offrir toutes les méthodes de 
stimulation périphérique élaborées 
à ce jour.

 �Limitations 
possibles dues à la 
conception et au 
placement actuels 
des électrodes 

Nous l’avons montré : les concep-
tions et le positionnement actuels 
des électrodes des implants 
cochléaires ne permettent pas 
de stimuler plus de 4 à 8 sites 
ou canaux effectifs ou fonction-
nels. Actuellement, les implants 
cochléaires utilisent entre 12 et 22 
électrodes intra-cochléaires, donc le 
nombre d’électrodes est supérieur 
au nombre de canaux (ou sites de 
stimulation) effectifs pour pratique-
ment tous les patients et pour tous 
les dispositifs existants. Le nombre 
de canaux effectifs dépend du pa-
tient et du test de reconnaissance de 
la parole utilisé pour évaluer la per-
formance. Par exemple, lorsque les 
scores s’améliorent grâce à l’aug-
mentation du nombre d’électrodes 
actives, pour l’identification des 
consonnes, un palier est atteint avec 
un plus petit nombre d’électrodes 
que pour celle des voyelles. (Ceci 
n’est pas étonnant : les consonnes 
peuvent être identifiées en associant 
des indices temporels et spectraux, 
alors que les voyelles s’identifient 
principalement, voire exclusivement, 
au moyen d’indices spectraux qui 
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sont transmis à travers des sites indé-
pendants de stimulation.) Les patients qui 
obtiennent des scores faibles de recon-
naissance de la parole n’ont en général 
pas plus de quatre canaux effectifs pour 
tous les tests, alors que les patients avec 
des scores élevés peuvent avoir pas moins 
de huit canaux ou un peu plus, selon le 
test (voir Friesen et al., 2001 ; Dorman et 
Spahr, 2006).

Les résultats issus d’études utilisant des 
simulations acoustiques de processeurs 
d’implants avec des sujets normo-enten-
dants indiquent qu’il pourrait être béné-
fique d’utiliser un nombre plus élevé de 
canaux ou sites de stimulation effectifs 
pour les implants. Avec des simulations 
et des sujets normo-entendants, non 
moins de dix canaux sont nécessaires 
pour atteindre une performance asymp-
totique (pour les tests difficiles) à l’aide 
d’un codage de type CIS (Dorman et al., 
2002). D’autres chercheurs ont décou-
vert qu’un plus grand nombre de canaux 
est nécessaire pour réaliser une perfor-
mance asymptotique, en particulier pour 
les tests difficiles tels que l’identification 
des voyelles ou la reconnaissance de la 
parole émise sur un fond bruyant ou sur 
un fond de « bruit de cocktail » (Friesen et 
al., 2001 ; Shannon et al., 2004). Friesen 

a constaté une amélioration continue de 
l’identification des voyelles chez les au-
diteurs normo-entendants (Friesen et al., 
2001) ; celle-ci correspondait à l’ajout de 
canaux dans les simulations acoustiques. 
La limite testée était de 20 canaux et les 
tests portaient sur des voyelles présentées 
dans le silence, avec une dégradation pro-
gressive des rapports S/B, pour arriver à 
+ 5 dB. 

Par ailleurs, dans l’audition normale, il 
existe environ 39 filtres largement indé-
pendants pour la plage entière des fré-
quences, qui va de 50 Hz à 15 kHz. Pour 
la plage de fréquences des sons de la 
parole, ces filtres sont au nombre de 28 
environ (Glasberg et Moore, 1990 ; Moore, 
2003). Ces chiffres sont bien plus élevés 
que le nombre de canaux effectifs dispo-
nibles avec les implants actuels.

La limitation apparente qu’entraînent les 
implants cochléaires actuels est illustrée 
en Fig. 5 : on y voit les scores de recon-
naissance de la parole en fonction du 
nombre d’électrodes stimulées (et des 
canaux associés) pour les codages CIS. Le 
tableau du haut montre les résultats issus 
du laboratoire du premier auteur ; celui du 
bas illustre les résultats des études me-
nées par Garnham et al. (2002). Ces ré-
sultats corroborent ceux d’autres études.

Les deux tableaux montrent que, dans 
plusieurs tests, les scores relatifs à la re-
connaissance de la parole se sont amé-
liorés avec l’augmentation du nombre 
d’électrodes, jusqu’à une valeur relati-
vement faible, en fonction du test. Les 
scores relatifs aux tests d’identification 
des consonnes dans le silence « saturent 
» ou stagnent à 3 électrodes (tableau du 
haut), et les scores relatifs à l’identifica-
tion des consonnes présentées sur un 
fond bruyant avec un rapport S/B supé-
rieur à 5 dB saturent à 4 (tableau du bas) 
ou 5 (tableau du haut) électrodes. Les 
scores obtenus pour la reconnaissance de 
phrases ou de voyelles, qui ont également 
été présentés sur un fond bruyant, avec 
un rapport S/B de +10 et de -10 dB res-
pectivement, saturent à 6 électrodes (ta-
bleau du bas). Les scores des deux tests 
restants montrés dans le tableau du bas 
n’augmentent pas de façon significative 
avec plus de six électrodes. Ces points de 
saturation sont bien inférieurs au nombre 
maximum d’électrodes pour chacune des 
études : 22 pour le tableau du haut et 10 
ou 11 (sur les 12 électrodes disponibles 
dans le système d’implant utilisé) pour 
celui du bas.

Il serait tout à fait possible d’améliorer 
considérablement la performance des 

Figure 5 : Scores de reconnaissance de la parole en fonction du nombre d’électrodes stimulées (et des canaux associés), avec la stratégie 
de codage CIS. Les moyennes et les erreurs types des moyennes sont montrées. Les résultats issus des études menées dans le laboratoire 
du premier auteur sont présentés dans le tableau de gauche, et ceux de Garnham et al. (2002) dans celui de droite. Le tableau de gauche 
montre les scores obtenus pour l’identification de 24 consonnes dans une configuration/a/-consonne-/a/, par un sujet utilisant le système 
d’implant cochléaire Nucleus équipé de 22 électrodes intracochléaires. Le tableau de droite illustre les scores relatifs à la reconnaissance 
des phrases dites BKB (de Bench, Kowal et Bamford), à l’identification de 16 consonnes, également dans une configuration/a/-consonne-/a/, 
à l’identification de 8 voyelles dans une configuration/b/-voyelle-/b/, à la reconnaissance des mots monosyllabiques d’Arthur Boothroyd (mots 
AB). Un maximum de 11 sujets a participé à l’étude ; les sujets utilisaient le système d’implant cochléaire COMBi 40+, qui dispose de 12 sites 
d’électrodes. Les éléments du test étaient présentés soit dans le calme soit dans le bruit, comme l’indiquent les légendes des deux tableaux. 
Pour les présentations dans le bruit, les rapports S/B sont indiqués. Les conditions expérimentales utilisées pour l’étude illustrée dans le 
tableau de gauche sont identiques à celles qui sont décrites dans Wilson (1997).
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implants cochléaires en augmentant 
le nombre de sites effectifs de stimu-
lation. Cela permettrait de restreindre 
l’écart entre les patients implantés et 
les sujets normo-entendants. Cet écart 
est particulièrement important chez les 
nombreux patients qui n’ont pas plus de 
quatre sites effectifs à travers de larges 
gammes de tests de reconnaissance de 
la parole. Pour les patients avec implant 
cochléaire réalisant les meilleures per-
formances, quelques canaux supplémen-
taires pourraient certainement être utiles   
ils pourraient écouter de la parole dans 
des situations contraignantes, où la pa-
role est par exemple présentée en même 
temps que du bruit ou que celle d’autres 
locuteurs. Quant aux patients qui se 
situent actuellement dans la tranche 
basse du spectre des performances, 
une augmentation du nombre de canaux 
fonctionnels pourrait considérablement 
améliorer leurs résultats.

La limitation du nombre de canaux effec-
tifs chez les personnes avec implant pour-
rait s’expliquer par le fait que les champs 
électriques provenant des différentes 
électrodes intra-cochléaires se chevau-
chent fortement sur les sites d’excitation 
neurale (voir Fu et Nogaki, 2004 ; Dorman 
et Spahr, 2006). Ces chevauchements (ou 
« interactions entre électrodes ») peuvent 
imposer une limite supérieure au nombre 
d’électrodes qui sont suffisamment indé-
pendantes pour transmettre des canaux 
d’informations perceptiblement distincts. 
De plus, un traitement central défaillant 
peut contribuer à cette limitation, et cela 
est peut-être davantage le cas pour les 
patients dont les scores en reconnais-
sance de la parole sont faibles et qui, sou-
vent, disposent de peu de canaux effectifs.

Les implants  de rampe tympanique pré-
sentent une difficulté : les électrodes sont 
relativement éloignées du tissu cible (en 
général, il s’agit du ganglion spiral), même 
lorsqu’elles sont positionnées à proximité 
de la paroi interne de la rampe tympa-
nique. Pour que la stimulation ait une spé-
cificité spatiale élevée, la cible et l’élec-
trode doivent être proches l’une de l’autre 
(Ranck, 1975). Cette proximité peut s’ob-
tenir en provoquant la croissance de neu-
rites à partir des cellules ganglionnaires 
et vers les électrodes dans la rampe tym-
panique. Pour ce faire, il convient d’admi-
nistrer, de façon contrôlée, une substance 
neuro-trophique dans la périlymphe 
(Roehm et Hansen, 2005 ; Pettingill et 
al., 2007  ; Rejali et al., 2007; Vieira et 
al., 2007 ; Hendricks et al., 2008). Cette 

croissance rapprocherait la cible des élec-
trodes. Il est aussi possible d’implanter 
un faisceau d’électrodes directement au 
sein du nerf auditif (un implant intra-mo-
diolaire), à travers une ouverture réalisée 
dans la partie basale de la cochlée (Arts 
et al., 2003 ; Badi et al., 2003, 2007  ; 
Hillman et al., 2003 ; Spelman, 2006 ; 
Middlebrooks et Snyder, 2007, 2008 ; An-
derson, 2008). Dans ce cas, les électrodes 
seraient immédiatement adjacentes aux 
axones du nerf auditif. Des études «en 
cours», dont certaines ont trait à la sécu-
rité et à l’efficacité des systèmes, visent à 
évaluer chacune de ces possibilités. Les 
conclusions d’études d’évaluation des 
implants intra-modiolaires démontrent 
que cela est faisable, à la fois du point 
de vue de la fabrication des implants et 
du point de vue chirurgical. Le nombre de 
sites de stimulation indépendants avec 
cet implant pourrait être significativement 
plus élevé que dans le cas des implants 
placés dans la rampe tympanique (Badi 
et al., 2007 ; Middlebrooks et Snyder, 
2007, 2008). Cependant, avant que les 
implants ne puissent être approuvés par 
l’Administration américaine des denrées 
alimentaires et des médicaments [la FDA] 
ou par d’autres organismes réglemen-
tant une utilisation chez les humains, ces 
études préliminaires, ainsi que l’ensemble 
des études relatives à la sécurité, doivent 
être achevées. Cela vaut également pour 
l’usage de substances neuro-trophiques 
en vue de faire croître les neurites en 
direction des électrodes dans la rampe 
tympanique. Chacune de ces possibilités 
est prometteuse, mais toutes doivent être 
approfondies et validées.

 �Absence apparente de 
lien entre le nombre de 
sites discriminables et 
le nombre de canaux 
effectifs 

En général, les patients implantés peuvent 
percevoir un grand nombre de sites. Une 
sous-population de patients peut par 
exemple classer les 22 électrodes du fais-
ceau d’électrodes de Cochlear Ltd selon le 
critère de la hauteur des sons (voir Zwolan 
et al., 1997) ; certains patients peuvent 
classer beaucoup plus de sites lorsque 
des « sites virtuels » de stimulation entre 
les électrodes stimulées simultanément 
s’ajoutent aux sites qui n’ont qu’une 
électrode disponible (voir Donaldson et 
al., 2005 ; voir aussi la discussion dans 
Bonham et Litvak, 2008). Cependant, 

aucun patient testé à ce jour n’a plus de 
huit canaux effectifs lorsque les stimuli se 
succèdent rapidement à travers les élec-
trodes, en temps réel, avec un processeur 
vocal. Les mécanismes qui sous-tendent 
cette absence apparente de rapport entre 
le nombre de sites discriminables et le 
nombre de canaux effectifs doivent encore 
être identifiés. Il se peut qu’ils soient liés 
au masquage, à l’intégration temporelle ou 
aux effets réfractaires qui se produisent à 
la fois au niveau périphérique et au niveau 
central lorsque les électrodes reçoivent 
les stimuli en succession rapide, mais pas 
lorsque ces stimuli sont présentés de fa-
çon isolée, comme le montrent les études 
mentionnées ci-dessus, qui proposent un 
classement psychophysique. L’identifica-
tion de ces mécanismes pourrait être très 
utile, car une telle connaissance fournirait 
sans doute des éléments permettant de 
concevoir les stimuli de façon à rappro-
cher le nombre de canaux effectifs du 
nombre de sites discriminables. Il pourrait 
en effet être plus important de réduire 
cet écart que de simplement augmenter 
le nombre de sites discriminables (cette 
dernière démarche ne garantirait certai-
nement pas un accroissement du nombre 
de canaux effectifs).

 �Possible lacune dans 
la représentation des 
informations de la 
structure fine  

Les informations de la structure fine ont 
trait aux variations de fréquences au 
sein des canaux de bande passante qui 
pourraient ne pas être représentées, ou 
être mal représentées, avec les straté-
gies CIS et d’autres stratégies basées 
sur l’enveloppe. Avec ces stratégies, pour 
chaque canal, le détecteur d’enveloppe 
ne recueille que l’énergie, pour toutes 
les fréquences contenues au sein de la 
bande pour le canal. C’est pourquoi un 
signal à une fréquence donnée au sein 
de la bande produira un signal de sortie 
au niveau du détecteur de l’enveloppe, 
mais, dans la mesure où les signaux sont 
d’amplitude équivalente, ce signal ne sera 
pas différent de ceux qui sont produits par 
une autre fréquence de cette bande. Les 
informations concernant les variations de 
fréquence des composants uniques ou 
les fréquences de composants multiples 
présents dans la bande sont perdues ou 
« rejetées » au niveau du détecteur d’en-
veloppe. Cette perte pourrait dégrader 
la représentation des sons de la parole 
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(Smith et al., 2002) et celle des systèmes 
de tons dans les langues tonales (Xu et 
Pfingst, 2003), et considérablement ap-
pauvrir la représentation des sons musi-
caux (Smith et al., 2002).

Néanmoins, il est possible que les stra-
tégies basées sur l’enveloppe permet-
tent de représenter, du moins dans une 
certaine mesure, les informations de la 
structure fine. Des variations à basse 
fréquence (dans la plage des F0 [F0 si-
gnifie fréquence(s) fondamentale(s)]) sont 
représentées dans les ondes de modula-
tion (voir « stratégies de traitement » [que 
l’on appelle aussi stratégies de codages] 
dans le précédent numéro des Cahiers 
de l’Audition). Ces variations peuvent être 
perçues comme des sensations de hau-
teurs tonales différentes tant que les fré-
quences de modulation ne dépassent pas 
la « limite de saturation de hauteur tonale» 
pour les patients implantés, c’est à dire, la 
cadence ou la fréquence (ou la modula-
tion de fréquence) à laquelle de nouvelles 
hausses des cadences ou des fréquences 
ne produisent pas de nouvelles augmen-
tations de la sensation de hauteur tonale. 
Chez la plupart des patients, ce seuil se 
situe à environ 300 Hz (voir Zeng, 2002), 
mais, dans certains cas exceptionnels, il 
peut monter jusqu’à 1 kHz voire un peu 
plus haut (voir Hochmair-Desoyer et al., 
1983 ; Townshend et al., 1987 ; Zeng, 
2002). Avec les stratégies basées sur 
l’enveloppe, la fréquence de coupure des 
détecteurs de l’enveloppe se situe en gé-
néral entre 200 et 400 Hz, ce qui corres-
pond au seuil de saturation de la hauteur 
tonale de la majorité des patients. Les 
stratégies HiRes offrent une coupure ef-
fective plus élevée, ce qui permet d’obte-
nir une transmission un peu meilleure des 
informations de la structure fine pour les 
rares patients dont les seuils de saturation 
de la hauteur tonale sont très élevés.

Outre ce codage temporel des informations 
de la structure fine à basse fréquence, les 
stratégies basées sur l’enveloppe peuvent 
fournir un indice de répartition de l’éner-
gie entre les canaux (indice de répartition) 
qui pourrait représenter des informations 
de la structure fine à des fréquences plus 
élevées. McDermott et McKay (1994), 
ainsi que Kwon et van den Honert (2006) 
et Nobbe et al. (2007), ont montré que 
des hauteurs de son intermédiaires sont 
produites lorsque des électrodes rappro-
chées sont stimulées en séquences ra-
pides, contrairement à ce qui se produit 
lorsque chaque électrode est stimulée de 
façon isolée. La hauteur de son obtenue 

suite à une stimulation séquentielle rapide 
varie en fonction du ratio des courants 
transmis aux deux électrodes. Ainsi, par 
exemple, il est possible de produire des 
hauteurs tonales progressivement plus 
élevées lorsque des proportions progres-
sivement plus importantes de courant sont 
transmises à l’électrode la plus basale de 
la paire d’électrodes. Dans les stratégies 
basées sur l’enveloppe, les stimuli se 
succèdent rapidement à travers les élec-
trodes ; c’est pourquoi on pourrait s’at-
tendre à ce qu’une gamme continue de 
hauteurs tonales soit produite, notamment 
des hauteurs intermédiaires par rapport à 
celles qui sont produites avec des élec-
trodes uniques stimulées de façon isolée. 
Et ceci a en effet été démontré par Dor-
man et al. (1996) pour la stratégie CIS. 
Leurs données montrent que cette straté-
gie permet d’obtenir des gradations fines 
des fréquences à travers le spectre des 
sons représentés. Selon Dorman et al., il 
se peut que cette performance soit attri-
buable à un indice de répartition défini par 
le rapport de charge entre des électrodes 
adjacentes lorsqu’un signal d’entrée à une 
fréquence donnée excite les filtres passe-
bas pour chacun des canaux attribués aux 
électrodes. Ces excitations simultanées 
sont possibles car tous les filtrages phy-
siquement réalisables ont des coupures 
en pente qui se chevauchent souvent. 
(La quantité de chevauchement entre des 
filtres adjacents est contrôlée par la pente 
d’atténuation au-delà de chaque fré-
quence de coupure pour chaque filtre, qui 
se mesure généralement en dB/octave ou 
dB/décades de fréquences, et par le point 
où les réponses du filtre « se croisent », 
qui se situe en général au point d’atténua-
tion de 3-dB pour chaque filtre.) L’exci-
tation relative aux deux électrodes serait 
le reflet de l’excitation relative des deux 
filtres pour les deux canaux par le signal 
d’entrée sinusoïdal. Les informations de 
la structure fine peuvent donc être repré-
sentées en tant que rapport de stimulation 
entre canaux et comme le résultat (1) des 
chevauchements dans les réponses entre 
filtres et (2) des hauteurs de sons intermé-
diaires qui sont produites grâce à la sti-
mulation séquentielle rapide d’électrodes 
rapprochées. Pour ce faire, des filtres avec 
un chevauchement des réponses sont né-
cessaires. La représentation pourrait donc 
être améliorée avec des filtres passe-bas 
à réponse triangulaire (ou en forme de 
cloche), car l’enchaînement de ces filtres 
pourrait produire une réponse uniforme ou 
quasi uniforme à travers les fréquences, 
et donc des variations continues dans la 

répartition de l’énergie sortant des filtres 
avec des changements de fréquence. 
(C’est précisément pour cette raison que 
les systèmes de CIS actuels de MED-EL 
et quelques-uns de leurs systèmes an-
ciens utilisent des filtres passe-bas avec 
réponses en forme de cloche.)

La situation que nous venons de décrire 
est assez différente de l’exemple idéa-
lisé proposé au début de cette section, 
où seul un filtre (et un canal) unique est 
utilisé. Dans un processeur réel, des filtres 
multiples, ainsi que les canaux et sites de 
stimulation qui leur sont associés, sont 
utilisés. Les filtres des canaux se che-
vauchent, créant de multiples sites de sti-
mulation pour des fréquences uniques au 
niveau du signal d’entrée. En retour, cette 
stimulation produit immédiatement des 
hauteurs de sons et peut aussi offrir une 
représentation affinée des informations de 
la structure fine.

« Actuellement », nous ne savons pas avec 
précision dans quelle mesure les informa-
tions de la structure fine sont présentées 
et reçues avec les stratégies basées sur 
l’enveloppe. Selon les résultats publiés 
par Dorman et al. (1996) et l’analyse pré-
sentée ci-dessus, cette quantité pourrait 
être importante.

La possibilité que les stratégies basées 
sur l’enveloppe ne permettent de trans-
mettre qu’une faible proportion des infor-
mations de la structure fine, ainsi que les 
recherches de Smith et al. (2002) et Xu 
et Pfingst (2003), qui démontrent l’impor-
tance de ces informations, sont à l’origine 
des nombreux efforts consentis pour les 
représenter d’une autre manière (voir Nie 
et al., 2005 ; Wilson et al., 2005 ; Zeng 
et al., 2005 ; Hochmair et al., 2006 ; Ar-
noldner et al., 2007 ; Litvak et al, 2008 ; 
Bonham et Litvak, 2008). Différents cher-
cheurs ont en effet considéré que peu 
d’informations de la structure fine, voire 
pas du tout, sont transmises par le biais 
des stratégies basées sur l’enveloppe, 
celles-ci ne permettant de « ne présenter 
que les informations de l’enveloppe ». Une 
telle perspective néglige le fait que les 
informations temporelles sont présentées 
dans les ondes de modulation jusqu’à 200 
à 400 Hz ou plus haut. Elle ignore aussi 
le fait qu’un indice de répartition pourrait 
tout à fait transmettre des informations 
de la structure fine à des fréquences plus 
élevées, surtout si les chevauchements 
entre filtres sont correctement conçus.

À l’heure actuelle, nous ne savons pas 
dans quelle mesure les patients implantés 
ont accès aux informations de la structure 



57Les Cahiers de l’Audition - N°6/2012

VEILLE IMPLANTS COCHLÉAIRES <

fine. Outre les approches alternatives qui, 
comme nous l’avons exposé précédem-
ment, se développent pour représenter ces 
informations, à l’avenir, il serait sans doute 
intéressant d’orienter les recherches vers 
la mise au point d’une évaluation directe 
de la transmission des informations de la 
structure fine chez les patients implantés. 
Récemment, Drennan et al. (2008) ont dé-
crit une méthode prometteuse allant dans 
ce sens. Celle-ci met en jeu la discrimi-
nation des sons complexes harmoniques 
avec des phases de Schroeder, qui diffè-
rent uniquement dans la structure tem-
porelle fine. Des tests supplémentaires 
peuvent être utiles pour évaluer la trans-
mission des informations de la structure 
fine pour les canaux de bande passante 
qui ont des fréquences centrales relative-
ment élevées (supérieures à 400 Hz). Le 
test de discrimination des fréquences éla-
boré il y a quelques années par Dorman et 
al. (1996) offre une excellente possibilité 
d’obtenir ces données. Nous l’avons indi-
qué ci-dessus : ce test prouve qu’il existe, 
pour la stratégie CIS, une discrimination 
de nombreuses fréquences tout au long 
d’une échelle fine, et ce, pour une gamme 
de fréquences qui inclut les réponses qui 
se chevauchent entre des filtres passe-
bas adjacents. Cette étude montre que 
la stratégie CIS permet de transmettre 
les informations de la structure fine à des 
fréquences plus élevées (généralement 
au-dessus de 400 Hz avec les options de 
filtres habituelles) ; elle suggère en outre 
l’existence et le fonctionnement probables 
des indices de répartition pour les fré-
quences autres que les fréquences cen-
trales des filtres passe-bas.

Autrement dit, certaines informations 
de la structure fine au moins sont trans-
mises aux patients au moyen de la stra-
tégie CIS et vraisemblablement aussi par 
le biais d’autres stratégies basées sur 
l’enveloppe. La question reste de savoir 
dans quelle proportion. De plus, nous ne 
savons pas à ce stade si les alternatives 
qui ont été spécifiquement conçues pour 
augmenter la quantité d’informations 
transmises y parviennent réellement. Les 
évaluations directes de la transmission 
des informations de la structure fine avec 
toutes ces stratégies (CIS, n-of-m, ACE, 
SPEAK, HiRes, Fine Hearing, HiRes 120 
et d’autres encore) sont en cours d’éla-
boration. Elles seraient très utiles pour 
savoir s’il en existe au moins une qui soit 
meilleure que les autres, et sur quelle 
gamme de fréquences. Par ailleurs, si l’on 
considère qu’il peut rester de la marge 

pour la transmission des informations 
de la structure fine, ces tests pourraient 
alimenter l’élaboration d’approches plus 
fines ou innovantes qui amélioreraient 
encore cette transmission. (Les résultats 
des recherches de Dorman et al. indiquent 
que cette piste est intéressante : bien que 
la discrimination avec la stratégie CIS soit 
bonne, et même meilleure que celle que 
permettent d’obtenir les autres stratégies, 
elle reste moins satisfaisante que celle 
qu’un sujet normo-entendant obtiendrait 
s’il effectuait le même test.) À ce stade, il 
reste trois grandes inconnues : (1) quelle 
est la quantité d’informations transmises 
via les stratégies basées sur l’enveloppe 
conventionnelles ; (2) ces stratégies peu-
vent-elles être améliorées de sorte à ac-
croître cette transmission (par exemple, 
des électrodes stimulées selon un ordre 
strictement base-apex ou apex-base 
pour garantir une stimulation séquentielle 
rapide de l’ensemble des paires d’élec-
trodes adjacentes) ; et (3) une stratégie 
fondamentalement différente permettrait-
elle d’obtenir une augmentation significa-
tive de la transmission ?

 �Des représentations 
des sons complexes 
insuffisament  
résolues 

Bien que les fréquences fondamentales 
(F0) soient représentées à la sortie des 
stratégies CIS et autres en tant qu’ondes 
de modulation, leur représentation diffère 
de celles, très perceptibles et discrimi-
nables, qu’en ont les normo-entendants. 
Comme nous l’avons expliqué, dans l’au-
dition stimulée électriquement, les repré-
sentations temporelles des fréquences 
se limitent aux fréquences inférieures au 
seuil de saturation de la hauteur de son, 
qui se situe aux alentours de 300 Hz chez 
la plupart des patients. De plus, dans cette 
gamme de basses fréquences (inférieures 
à 300 Hz), les seuils différentiels (SD) des 
vitesses ou des fréquences des stimuli 
électriques sont bien moins bons (souvent 
dix fois moins bons) que les SD de l’audi-
tion normale avec stimuli acoustiques (voir 
Zeng, 2002 ; Baumann et Nobbe, 2004).

Certes, les fréquences des signaux so-
nores d’entrée peuvent aussi être repré-
sentées en fonction de la stimulation par 
stimulus électrique. Des fréquences plus 
élevées peuvent être représentées de 
cette façon plutôt qu’avec les codes tem-
porels. Ici aussi toutefois, les SD de l’audi-
tion stimulée électriquement semblent 

moins bons que ceux des normo-enten-
dants (Dorman et al., 1996). Les hauteurs 
de sons évoquées par les changements 
de vitesse ou de fréquence de stimulation 
peuvent être semblables aux hauteurs 
« non spectrales » évoquées dans l’audi-
tion normale (Burns et Viemeister, 1976, 
1981), avec un bruit modulé selon une 
amplitude sinusoïdale. Ces hauteurs to-
nales non spectrales saturent également 
à une fréquence de modulation relative-
ment basse (850-1 000 Hz, ce qui cor-
respond à la limite supérieure du seuil de 
saturation chez les sujets implantés) et en 
deçà de ce seuil de saturation, les SD des 
changements de fréquence de modulation 
sont moins bons que ceux des sinusoïdes 
présentées seules, où la vitesse et le lieu 
de stimulation varient tous deux avec la 
fréquence.

Une perception exacte des F0 est impor-
tante pour (1) distinguer les « flux audi-
tifs  » d’autres flux (un locuteur principal 
et une autre voix qui fait obstacle) ; (2) 
déterminer si le locuteur est un homme ou 
une femme ; (3) identifier, dans la parole, 
les émotions, le mode affirmatif et le mode 
interrogatif ; (4) percevoir les langues to-
nales ; et (5) percevoir les mélodies. C’est 
pourquoi des représentations de mauvaise 
résolution des F0 sont problématiques 
pour les implants, et cette question a été 
abordée à maintes reprises (voir Geurts et 
Wouters, 2001, 2004 ; Luo et Fu, 2004 ; 
Green et al., 2005 ; Laneau et al., 2006 ; 
Carroll et Zeng, 2007 ; Chatterjee et Peng, 
2007 ; Sucher et McDermott, 2007). Mal-
heureusement, ces recherches n’ont pas 
encore permis d’identifier une méthode 
qui permettrait d’améliorer ces représen-
tations. (Certaines approches ont donné 
lieu à quelques améliorations, mais seu-
lement au détriment de la transmission 
d’autres types d’informations importantes, 
qui s’est détériorée.)

Le manque apparent de hauteurs tonales 
perceptibles pour les patients implantés 
et la discrimination relativement médiocre 
des fréquences peuvent s’expliquer par 
les importantes différences qui existent 
entre les schémas d’excitation neuronale 
avec implants et ceux des normo-enten-
dants (voir Moore, 2003 ; McKay, 2005 ; 
Turner et al., 2008). Dans l’audition nor-
male, les fréquences de stimulation sont 
coordonnées aux lieux (ou sites) de stimu-
lation ; les harmoniques inférieures d’une 
fréquence fondamentale sont résolues par 
les filtres auditifs et elles sont représen-
tées séparément le long de la paroi de la 
cochlée pour les F0 relativement basses 
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de nombreux sons tels que ceux de la pa-
role et de la musique. D’autre part, un « 
ralentissement » progressif (c’est-à-dire 
une accumulation de retards de phases) 
de l’onde le long de la membrane basi-
laire, précisément à la base et à l’empla-
cement de la réponse maximale pour un 
signal d’entrée sinusoïdal donné, produit 
un schéma de latence des réponses, qui 
augmente fortement, pour les neurones 
qui innervent cette région de la cochlée 
normale ; ce schéma de latence pourrait 
être « lu » par le système auditif central 
comme indiquant le point de la réponse 
optimale et donc la fréquence de stimula-
tion (voir Loeb et al., 1983). Les implants 
cochléaires actuels ne présentent aucune 
de ces caractéristiques, hormis peut-être 
la stratégie Fine Hearing (Hochmair et al., 
2006 ; Arnoldner et al., 2007), dans la-
quelle la vitesse de stimulation pulsatile 
peut être à peu près coordonnée au(x) 
site(s) de stimulation, pour les canaux 
apicaux 1 à 3, en fonction des réglages 
choisis pour cette stratégie.

Parmi ces caractéristiques, la présentation 
et la perception des harmoniques résolues 
semblent essentielles aux percepts des 
hauteurs tonales hautement perceptibles 
chez les normo-entendants (Oxenham et 
al., 2004). De plus, pour être efficaces, 
les harmoniques doivent se situer sur les 
emplacements corrects du point de vue 
« tonotopique » le long de la paroi de la 
cochlée. Une telle représentation serait 
difficile voire impossible à atteindre avec 
un implant cochléaire car cela nécessi-
terait un contrôle précis des nombreux 
sites de stimulation qui correspondent 
aux premières harmoniques. Il se peut 
que des électrodes à haute densité ou 
que l’utilisation de sites virtuels entre les 
électrodes (formés soit par une stimula-
tion séquentielle rapide d’électrodes adja-
centes, comme décrit ci-dessus, soit par 
une stimulation simultanée d’électrodes 
adjacentes, comme décrit par Bonham et 
Litvak en 2008) fournissent le niveau de 
contrôle nécessaire, surtout s’il est pos-
sible de rapprocher davantage les élec-
trodes des neurones cibles.

De même, il serait difficile d’obtenir avec 
des implants la réplication du développe-
ment rapide des latences des réponses 
neuronales qui se produisent chez les nor-
mo-entendants à proximité et sur le lieu 
des déflections maximales de la mem-
brane basilaire. Un solide contrôle de la 
vitesse relative des réponses neuronales 
sur des distances courtes, tout au long de 
la cochlée, serait nécessaire. 

Cela serait possible avec des électrodes 
à haute densité et une grande proximité 
entre ces électrodes et les neurones 
cibles. Mais les conceptions actuelles 
d’électrodes dans la rampe tympanique 
ne le permettent probablement pas sans 
une croissance artificielle des neurites 
vers ces électrodes.

La coordination précise de la vitesse et 
du lieu de stimulation nécessiterait égale-
ment un contrôle précis du site de stimu-
lation. La stratégie de codage devrait en 
outre présenter les pulsations à la vitesse 
appropriée pour chaque électrode, et ce, 
tout en maintenant une stimulation non 
simultanée de l’ensemble des électrodes 
afin d’éviter les interactions qui résultent 
de l’accumulation de champs électriques 
provenant des différentes électrodes. En-
fin, une coordination des vitesses et des 
lieux pour les F0 basses telles que celles 
de la parole (qui se situent entre 80 et 
250 Hz) nécessiterait une stimulation des 
parties apicales de la cochlée. Cela serait 
possible grâce à une insertion profonde 
des faisceaux d’électrodes dans la rampe 
tympanique et à une stimulation sélective 
des neurones qui innervent la région api-
cale, notamment à travers une stimulation 
sélective des processus périphériques 
survivants dans l’apex.

Même en cas de coordination de la vitesse 
et du lieu, la partie de la représentation 
relative à la vitesse pourrait ne pas fonc-
tionner, la vitesse perçue étant restreinte 
par le seuil de saturation de la hauteur 
tonale. C’est pourquoi présenter un stimu-
lus de 2 kHz sur le lieu à 2 kHz pourrait 
également entraîner la déconnexion pré-
supposée, dans la mesure où la vitesse 
perçue pourrait être identique à celle qui 
est produite à 300 pulsations/stimulus, et 
pareillement pour tous les sites représen-
tant des fréquences supérieures au seuil 
de saturation de la hauteur tonale.

Nous ne savons pas à l’heure actuelle s’il 
est important de coordonner la vitesse 
et le lieu de stimulation ou s’il convient 
davantage de répliquer les champs de 
latence qui se produisent dans l’audition 
normale. Cependant, il est clair que la re-
présentation des harmoniques résolues a 
de l’importance. Elle pourrait être obtenue 
par le biais d’un contrôle neuronal de ni-
veau plus élevé avec les implants, notam-
ment en rapprochant les électrodes des 
neurones cibles ou vice versa.

En revanche, par rapport aux représen-
tations apparemment faibles des F0 des 
sons complexes qu’offrent les implants 
cochléaires unilatéraux actuels, celles 

que l’on obtient avec les systèmes asso-
ciant stimulation électrique et stimulation 
acoustique (stimulation électroacous-
tique), paraissent extrêmement robustes. 
C’est ce que nous montrerons dans la 
section « Deux avancées récentes » du 
prochain numéro des Cahiers de l’Au-
dition. La part de stimulation acoustique 
de la stimulation électroacoustique et la 
perception de ces informations pourraient 
inclure des harmoniques multiples des F0 
pour pratiquement tous les sons voisés 
de la parole et pour la plupart des sons 
musicaux, ainsi que le positionnement 
correct de ces harmoniques tout au long 
de la cochlée. De plus, tout champ de 
latence d’importance perceptuelle a plus 
de chance d’être produit avec la partie 
acoustique de la stimulation électroacous-
tique. (Les champs diffèrent quelque peu 
par rapport à la normale, selon le degré de 
la perte auditive aux basses fréquences) 
Ainsi, pour les personnes dont l’audition 
est fortement endommagée, mais qui 
restent sensibles aux stimuli acoustiques 
à fréquence basse, les systèmes électroa-
coustiques pourraient bien représenter 
l’unique solution de qualité permettant 
de transmettre des informations sur les 
F0. Pour les autres patients, comme nous 
l’avons exposé ci-dessus, d’autres mé-
thodes restent à imaginer.

  �Peu ou pas de  
capacité à localiser 
les sons avec les 
implants unilatéraux 

Les patients utilisant un implant co-
chléaire unilatéral ont peu ou pas de ca-
pacité de localisation des sons (voir Nopp 
et al., 2004  ; Senn et al., 2005). Ceci 
réduit l’efficacité de la fonction d’alerte 
que permettrait un système prothétique 
d’audition et élimine l’avantage du rapport 
S/B qu’offre l’audition binaurale, surtout 
lorsque la parole et le bruit proviennent de 
lieux différents. 

Les implants bilatéraux comblent très bien 
ces manques, comme nous le montre-
rons dans la section « Deux avancées ré-
centes » du prochain numéro des Cahiers 
de l’Audition.
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 Oticon 

Oticon révolutionne  
l’expérience auditive 
des utilisateurs avec 
Oticon Alta

La première solution  
auditive permettant à 
chacun d’identifier le son 
qui lui convient le mieux 
pour retrouver une  
audition à son goût !

Choisir ses préférences sonores 
de la même façon qu’un utilisateur 
le fait avec un opticien, lorsqu’il se 
décide pour une couleur de verre, 
telle est la possibilité offerte par 
les nouvelles aides auditives 
Oticon Alta. Grâce à sa techno-
logie unique et ses fonctionnalités 
avancées, les personnes souffrant 
d’une perte auditive ont enfin la 
possibilité de se réapproprier leur 
monde sonore en choisissant, 
avec votre aide, le son avec lequel 
ils se sentiront le plus à l’aise. 
Bien plus, la nouvelle famille 
d’aides auditives Premium, Oticon 
Alta, élève la compréhension de la 
parole dans le bruit à un niveau 
bien supérieur, tout en réduisant 
en même temps l’effort d’écoute.

Une gamme qui permet de se réap-
proprier ses « goûts sonores » !

Comme la plupart des personnes, 
les malentendants ont chacun des 
« goûts sonores » qui sont plus 
adaptés à leur ressenti. La nouvelle 
solution Oticon Alta met ainsi en 
avant la nature très subjective 
de la perte auditive, introduisant 
une nouvelle façon de prendre en 
considération le potentiel auditif de 
chaque personne. Les technologies 
sonores uniques d’Alta vous permet-
tent de prendre en compte les 
attentes et exigences personnelles 
des patients pour délivrer une expé-
rience sonore toujours plus indivi-
duelle. Cette évolution est rendue 
possible notamment par la puis-
sance de la nouvelle plateforme de 
traitement du signal appelée INIUM. 

Cette nouvelle puce permet d’amé-
liorer la compréhension de la parole 
dans le bruit en limitant l’effort 
d’écoute tout en délivrant une 
meilleure qualité sonore.

«  L’expérience sonore d’un individu 
est aussi unique qu’une empreinte 
digitale  », dit Eric Bougerolles 
Responsable Audiologie d’Oticon 
France. «  Avec le processus de 
personnalisation unique d’Alta, vous 
pouvez gérer les nombreux facteurs 
qui ont une incidence sur la sensa-
tion sonore, le traitement de l’infor-
mation, et les préférences sonores 
de chaque client. »

Alta intègre  
des fonctionnalités et  
une technologie Premium 

Petit et discret, Oticon Alta est bâti 
sur la puissante plateforme de trai-
tement du signal INIUM. Les capa-
cités étendues d’INIUM optimisent 
l’échange d’informations sonore 
entre les deux oreilles pour vivre une 
expérience sonore plus naturelle et 
plus précise.

Ce traitement binaural sans fil 
contribue à réduire l’effort d’écoute 
en fournissant un signal acoustique 
naturel. Ainsi les utilisateurs d’Alta 
peuvent identifier plus facilement 
d’où les sons proviennent et se 
concentrer sur les sons prioritaires 
dans les environnements sonores 
complexes.

« Notre but est d’améliorer la capa-
cité des patients à agir dans des 
situations d’écoute difficiles, en 
dépensant moins d’énergie pour 
qu’ils puissent rester actifs tout au 
long de la journée  » explique Eric 
Bougerolles.

La puissance incroyable d’INIUM 
permet de proposer de nombreuses 
fonctionnalités avancées et extrê-
mement perfectionnées :
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• �Alta dispose de 5 nouveaux modes 

de directivité pour répondre encore 

plus précisément aux besoins 

et aux préférences de chacun. 

Pour chaque situation rencon-

trée, l’intelligence artificielle d’Alta 

sélectionnera la directivité la plus 

appropriée pour permettre à l’utili-

sateur de se concentrer facilement 

sur le signal qui l’intéresse et ainsi 

économiser l’énergie mentale dont 

il a besoin pour rester actif.

• �La fonctionnalité Speech Guard E 

d’Alta préserve plus de signaux de 

parole (en particulier le début et 

la fin des mots et des phonèmes) 

pour une meilleure performance 

dans les situations d’écoute diffi-

ciles et en particulier en présence 

de plusieurs interlocuteurs où il 

est important de séparer les voix 

les unes des autres et de les isoler 

du bruit de fond.

• �Le nouveau système Feedback 

Shield est un triple anti larsen qui 

associe en un seul système les 

meilleures approches connues à 

ce jour pour prévenir et supprimer 

dans toutes les situations les 

sifflements sans jamais dégrader 

la qualité sonore.

• �Alta est dotée d’une meilleure 

spatialisation des sons avec 

Spatial Sound Premium : une 

version personnalisable de la 

fonctionnalité qui fait la spécificité 

du traitement de signal Oticon.

• �Enfin, Alta bénéficie d’un niveau 
de personnalisation supplémen-
taire, grâce au tableau de bord 
‘YouMatic’ vous permet de person-
naliser le traitement de signal des 
aides auditives non seulement en 
fonction des capacités cognitives 
de l’utilisateur mais également en 
fonction de ses ‘goûts sonores’.

Une gamme très large  
pour répondre à  
tous les besoins !

Alta propose toutes les formes de 
coques allant du plus petit intra-
auriculaire, au plus puissant contour. 
Parmi les nouveautés, la gamme 
Alta mini RITE et RITE est dotée de 
nouveaux écouteurs appelés mini 
Fit conçus pour offrir le plus parfait 
équilibre entre la taille, la forme et 

la plage d’adaptation, ce qui rend 
les aides auditives Alta encore plus 
discrètes, agréables à porter et 
faciles à personnaliser.

Enfin, Oticon Alta est compatible avec 
la gamme d’accessoires Connect-
Line. En connectant le Streamer Pro, 
les utilisateurs d’Alta peuvent aussi 
communiquer facilement et sans 
fil vers les téléphones de bureau, 
les téléphones portables, la TV et 
autres lecteurs vidéo. Avec la gamme 
ConnectLine, les utilisateurs profitent 
simplement et efficacement de toutes 
les sources sonores du quotidien, 
tels les systèmes de communication 
moderne type chats et streaming.

Pour plus d’informations sur  

la nouveauté Premium Oticon Alta,  

rendez-vous sur www.oticon.fr ou sur  

la page www.facebook.com/OticonFrance.
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Oticon eCaps Pro :  
un nouvel outil pour vous 
accompagner au quotidien !

Pourquoi utiliser eCaps Pro ?

La prise en charge d’un patient est géné-
ralement complexe : elle ne se limite pas 
à une simple lecture d’un audiogramme 
mais vous amène à considérer votre 
patient comme un tout dans sa globalité.

Ainsi, lors de vos rendez-vous, il est 
logique que vous utilisiez, outre la tech-
nique et le matériel, votre savoir-faire et 
vos compétences en matière d’écoute 
des clients. 

Comment eCaps Pro  
peut-il vous assister ?

eCaps Pro a pour objectif de vous aider et 
de vous accompagner dans votre quoti-
dien lors d’un appareillage.

Chaque thématique traitée dans eCaps 
Pro est conçue sur la base de recherches 
comportementales et sociologiques 
et sur les analyses de retour de satis-
faction menées par Oticon depuis de 
nombreuses années.

Nous avons constaté que les attentes des 
clients ont évolué : ils désirent aujourd’hui 
des réponses précises sur l’origine de 
leur perte auditive, des solutions immé-
diates et une écoute constante de la part 
de leur audioprothésiste qui devra leur 
répondre d’une manière simple, rassu-
rante et complète.

Grâce aux animations et aux visuels 
pédagogiques proposés par eCaps Pro, 
vous trouverez les outils nécessaires 
pour répondre aux attentes et aux ques-
tions de vos clients.

Une approche personnalisée

Chaque client est différent - Oticon a 
établi 4 groupes de clients sur la base de 
leurs attentes et de leurs besoins parti-
culiers :
- les premiers utilisateurs,
- les utilisateurs expérimentés,
- les utilisateurs de Power,
- et les enfants.

eCaps Pro, fondé sur cette segmenta-
tion, permet d’utiliser les outils les plus 
ciblés pour chacun de ces groupes et de 
répondre concrètement à leurs questions 
et attentes.

Venez découvrir eCaps Pro

Oticon vous propose 3 formules pour 
vous procurer rapidement ce nouvel outil 
et apprendre à l’utiliser :

- �Participer à des sessions de formations 
dédiées dans le CAMPUS OTICON.

- �Se former lors d’une session de forma-
tion dédiée avec votre Responsable 
régional Oticon.

- �S’équiper directement d’eCaps Pro.

Pour plus d’informations  

sur eCaps Pro, connectez-vous sur :  

www.oticon.fr/ecaps  

ou contactez notre service commercial  

au 01 41 88 01 50.
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 Phonak 

Entendre « dans les 
coins » avec Zoom-
Control

Introduction
Les systèmes directionnels traditionnels 
supposent que l’utilisateur de l’aide audi-
tive soit en face de son interlocuteur et le 
regarde. Ceci est dû au fait que les tech-
nologies de double-microphone actuelles 
ne permettent de réaliser qu’un nombre 
limité de caractéristiques directionnelles. 
Avec ZoomControl, Phonak présente une 
solution à ce problème. Grâce au trans-
fert de données audio entre deux aides 
auditives, il est désormais possible de 
créer des caractéristiques directionnelles 
qui étaient jusque-là irréalisables. C’est 
ainsi que même des signaux utiles ne 
provenant pas de l’avant peuvent être 
renforcés. Ces orientations directionnelles 
sont désormais pilotables par le patient 
à l’aide de boutons poussoirs ou d’une 
télécommande. Une fonction automatique 
d’orientation est également disponible, 
elle se nomme alors auto ZoomControl.

Caractéristiques  
directionnelles du double-
microphone et limites
Avec deux microphones, il est possible 
de produire des caractéristiques direc-
tionnelles parfaitement définies par une 
sommation différentielle, c’est-à-dire 
que le signal du microphone arrière est 
retardé en phase et atténué d’un certain 
facteur par rapport au signal du micro-
phone frontal. La direction de sensibilité 
maximale peut être déterminée en traçant 
une ligne passant par leurs deux entrées. 
Dans le cas d’une aide auditive, elle est 
à l’avant ou à l’arrière ou, pour exprimer 
cela différemment, à des azimut de 0° ou 
180°. On peut ainsi passer en douceur sur 
les différentes configurations de courbes 
polaires (omnidirectionnel, cardioïde, etc.)

Bien que les systèmes de double-micro-
phone fonctionnent très bien en pratique, 
ils ont aussi certaines limites. Dans la 
configuration décrite, seules des courbes 
polaires focalisées vers l’avant ou vers 
l’arrière sont réalisables. Il est impossible 

de privilégier une direction vers la gauche 
ou vers la droite c’est-à-dire à 90° ou 
270° d’azimut. Une telle focalisation ne 
peut s’obtenir qu’en positionnant les deux 
microphones côte à côte, comme indiqué 
sur la figure 1. 

Figure 1 : Une caractéristique de micro-
phone avec une directivité orientée vers 
90° ou 270°(flèche) n’est réalisable qu’en 
positionnant les microphones côte à côte.

Développement  
de ZoomControl  
Le développement de ZoomControl dans 
les aides auditives Phonak a représenté 
une nouvelle étape dans les systèmes de 
multi-microphones. Pour la première fois, 
un utilisateur d’aides auditives pouvait 
choisir de focaliser son audition dans une 
direction autre que frontale. ZoomControl 
applique les principes du double-micro-
phone déjà discutés, mais avec la possibi-
lité de se focaliser également vers la droite 
ou vers la gauche. Quand le faisceau d’un 
double-microphone doit être orienté vers 
la droite ou vers la gauche, le positionne-
ment des microphones doit être modifié 
en les plaçant en parallèle et non en série. 
Ceci est théoriquement possible dans 
un appareillage binaural, car les micro-
phones de l’ensemble des deux appareils 
pourraient être utilisés pour obtenir cette 
configuration. Il ne reste plus qu’à relier 
ces microphones, ce qui est réalisé grâce 
à la Technologie Binaurale VoiceStream® 
de Phonak qui utilise un réseau Hi-BAN 
(Hearing Instrument Body Area Network). 
Si le faisceau doit être orienté vers la 
droite, le microphone frontal de l’ap-
pareil droit peut jouer le rôle du micro-
phone frontal et le microphone frontal 
de l’appareil gauche peut jouer le rôle 
du microphone arrière. Mais ce n’est pas 
tout à fait aussi simple car, en pratique, 
l’effet d’ombre de la tête peut être tel 
qu’il n’y a pas de signal utilisable du côté 
controlatéral pour réaliser le processus 
directionnel. Une approche sensiblement 
différente a donc été adoptée avec Zoom-
Control pour obtenir une focalisation laté-
rale efficace. 

Figure 2 : microphones placés en paral-
lèle. 

Si l’utilisateur décide d’utiliser Zoom-
Control et d’orienter sa focalisation vers 
la droite, plusieurs évènements se produi-
sent simultanément. Le microphone de 
gauche est atténué afin de ne pas prélever 
le signal présent à gauche, tandis que 
le microphone de l’aide auditive droite 
adopte un réglage assurant la meilleure 
perception possible des signaux venant 
de la droite. Les signaux prélevés par 
l’aide auditive droite sont transmis sans 
fil, en temps réel, dans l’appareil gauche 
où ils sont amplifiés avec le modèle de 
gain requis à gauche. Par conséquent, 
l’utilisateur entend les signaux optimisés 
venant de la droite dans les deux oreilles, 
à un niveau approprié. L’effet est remar-
quable : l’utilisateur bénéficie d’une foca-
lisation comparable à ce qu’il aurait avec 
un système directionnel traditionnel, mais 
elle est orientée du côté choisi. Zoom-
Control est un programme indépendant, 
activé par le bouton poussoir ou par une 
télécommande (Fig. 3). 

Figure 3 : Fonction ZoomControl pilotable 
par la télécommande MyPilot
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Auto ZoomControl
Lors de la mise en place du 
programme manuel Zoom-
Control, une position automa-

tique est disponible dans les options de 
programmes (Fig. 4). Auto ZoomControl 
va alors sélectionner automatiquement la 
direction dans laquelle la voix de l’orateur 
est dominante. La direction de captation 
s’adapte ainsi automatiquement quand la 
position de cet orateur change. 

Figure 4 : Directions par défaut dispo-
nibles pour le programme ZoomControl

Une étude a été menée pour mettre en 
évidence l’apport du mode auto Zoom-
Control par rapport au ZoomControl 
manuel. Vingt sujets adultes atteints de 
pertes auditives légères à moyennes y 
ont participé. Tous étaient des utilisa-
teurs expérimentés d’aides auditives. Les 
sujets ont été appareillés avec les aides 
auditives Ambra microM programmées 
avec un programme ZoomControl manuel 
et un programme auto ZoomControl. La 
fiabilité de la commutation automatique a 
été testée en vérifiant si elle se compor-
tait de la même façon que la commuta-
tion manuelle. Les aides auditives ont 
été adaptées sur la base des calculs 
initiaux de Phonak Target. L’équilibre de 
sonie entre les aides auditives et les tests 
anti-larsen ont été effectués. Le test de 
phrases adaptatif d’Oldenbourg (OLSA) a 
été utilisé dans cette étude. Il détermine 
le seuil de reconnaissance vocale (SRV : 
RSB pour 50% d’intelligibilité) de phrases 
de cinq mots. Les signaux vocaux étaient 
présentés du côté droit ou de l’arrière, à la 
hauteur tête et à une distance de 1m du 
sujet (Nyfeller, 2009). La conduite d’une 
voiture a été simulée par un ensemble de 
haut-parleurs délivrant un niveau de bruit 
constant, selon la méthode adaptative 
standardisée (Wagner et al., 1999). Le 
signal vocal adaptatif a été présenté de 
façon aléatoire du côté droit ou de l’arrière 
(Nyffeler, 2009). Pour simuler une véri-
table situation en voiture, avec une vitre 
ouverte (accentuation des aigus) d’un côté 
et un signal vocal dans un bruit de moteur 
(accentuation des graves) de l’autre côté, 
deux sources de bruit différentes ont 
été utilisées dans le test OLSA avec une 
sommation de niveaux de 50dB. 

Les haut-parleurs à 30° et 150° simu-
laient le bruit du moteur avec une somma-
tion de niveaux de 55dB. Le signal vocal 
était présenté de la droite, à 90° pour 
simuler un passager assis à l’avant ou de 
l’arrière à 180° pour simuler un passager 
assis à l’arrière (Fig. 5).

Résultats
L’intelligibilité vocale a été mesurée avec le 
test OLSA et un RSB constant. Les résul-
tats obtenus avec auto ZoomControl à 
-10dB de RSB n’étaient pas significative-
ment différents des scores d’intelligibilité 
vocale obtenus avec les réglages manuels 
de ZoomControl, dans la situation auditive 
où le sujet testé était en voiture avec des 
passagers, le signal vocal étant présenté 
du côté droit (siège passager avant). Le 
ZoomControl commutait donc de façon 
sûre vers le signal souhaité, permettant 
d’améliorer l’intelligibilité vocale dans le 
bruit (Fig. 6).

Des résultats comparables ont été obtenus 
avec -15dB de RSB. La commutation était 
fiable et la différence avec le réglage 
manuel non significative. On peut donc en 

conclure que la fiabilité de la commutation 
automatique est acquise pour auto Zoom-
Control car il atteint d’aussi bons scores 
que le réglage manuel de ZoomControl. 
Les résultats obtenus avec les signaux 
venant de l’arrière étaient comparables 
pour les deux RSB, -10dB et -15dB, indi-
quant que la sélection automatique de la 
focalisation arrière était fiable. 

Conclusion 
Avec ZoomControl et Auto ZoomControl, 
Phonak permet aux utilisateurs d’aides 
auditives de sélectionner confortable-
ment un programme qui va soit s’adapter 
automatiquement, soit laisser la liberté 
de choisir la directivité des microphones. 
L’étude présentée démontre que la 
commutation automatique d’auto Zoom-
Control est aussi fiable qu’une manipu-
lation manuelle de ZoomControl, même 
avec des RSB négatifs.

Plus d’informations sur  
www.phonakpro.fr rubrique études : 

- Phonak Background Story, 2007, ZoomControl 
- Phonak Field Study News, 2010,  

auto ZoomControl, Focalisation automatique  
sur les signaux vocaux utiles

Figure 5 : Positions des haut-parleurs de bruit et signaux vocaux afin de reproduire une 
discussion dans une voiture.

Figure 6 : Pourcentages d’intelligibilité obetnus avec ZoomControl manuel et auto Zoom-
Control dans des situations de -10dB de RSB et -15dB de RSB.

NB : RSB = Rapport signal sur bruit
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 Siemens 
Siemens lance Aquaris micon, l’aide audi-
tive la plus résistante qui vient compléter 
la gamme micon actuellement disponible. 
Découvrez ici les nouvelles caractéris-
tiques d’Aquaris micon.

Aquaris est équipé de micon, 
la nouvelle dimension
- �48 canaux de gain et de traitement de 

signal sur 20 canaux de réglage (7mi) 
pour une plus grande précision d’ana-
lyse et de traitement de signal.

- �Bande passante élargie à 12 kHz pour 
une restitution plus naturelle de la parole 
et de l’environnement sonore.

- �Émergence Directionnelle de Parole 
(EDP), le premier débruiteur sachant 
repérer et réduire la parole gênante.

- �Audiométrie InSituGram, tient compte 
de l’adaptation réelle de l’appareil (aéra-
tion, déformation de l’amplification natu-
relle du conduit, etc.).

- �Double compression avec les 2 CK et 2 
CR accessibles et réglage indépendant 
des gains des trois niveaux d’entrée, 
faible, moyen et fort.

- �Compression adaptative, constantes 
de temps lentes ou rapides selon les 
variations d’intensité du signal, garan-

tissant intelligibilité et confort d’écoute.

- �Compression fréquentielle, restaure 
l’audibilité de fréquences inaudibles en 
les comprimant dans une zone fréquen-
tielle audible, pour les patients souffrant 
de zones mortes cochléaires.

- �Double anti-Larsen : détection du 
Larsen parallèle et simultanée sur les 
2 micros et élimination du Larsen par 
double opposition de phase et décalage 
de fréquence plus précis. Fonctionnalité 
adaptative.

- �Générateur de bruit pour les patients 
acouphéniques ou hyperacousiques.

- �Acclimatation automatique et Learning 
qui permettent une adaptation progres-
sive du gain de l’appareil dans le temps 
et une personnalisation de l’habituation.

- �Équaliseur automatique : adaptation 
automatique de la courbe de réponse en 
fonction de l’environnement détecté.

- �micon-Fit, logiciel de réglage sur 
Connexx, pour une acceptation spon-
tanée.

Aquaris le contour puissant 
de la gamme micon
Aquaris micon est le contour puissant de 
la gamme micon, en complément des 
appareils micon déjà disponibles : le mini 
contour Siemens Life micon™, le RIC 
rechargeable Pure micon™ et le micro-
RIC pile 10 Ace micon™.

Le nouvel Aquaris offre aujourd’hui 10 

dB de gain supplémentaires ainsi qu’un 

niveau de sortie accru par rapport à 

l’Aquaris de 1ère génération.

Voyez ci-dessous les courbes de réponses 

Aquaris micon -vs- Aquaris 1ère génération 

(Figures 1 et 2 ).

Aquaris, le contour d’oreille 
robuste certifié IP68
Le nouvel Aquaris conserve la philosophie 

de la 1ère génération, en offrant un appareil 

extrêmement résistant et étanche. 

+ 10 dB de gain !

Figure 2 : Plage d’adaptation Aquaris micon

Valeurs : Tube fin : 58/125 dB - Coude : 74/136 dB
Encore plus puissant !

Figure 1 : Comparaison des courbes Aquaris micon -vs- Aquaris
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En effet, Aquaris est la seule aide auditive 
du marché à être certifiée par la norme 
internationale IP68

IP : International / Ingress Protection*

Le code IP est une norme internationale 
reconnue par la CEI (Commission Élec-
tronique Internationale) qui correspond 
aux degrés de protection procurés par les 
enveloppes des matériels électriques dont 
la tension est inférieure ou égale à 72,5 
KiloVolts.

- �6 : Protection contre les liquides, et en 
cas d’immersion complète et prolongée 
sous 1 mètre d’eau pendant 1 heure.

- �8 : Protection contre le contact et la 
pénétration de corps étrangers (type 
poussière) pour une sécurité maximum 
et une qualité certifiée.

* Protection d’entrée

Fiabilité optimisée
Aquaris est la solution idéale pour vos 
patients qui aiment passer du temps à 
l’extérieur. Le contour d’oreille puissant et 
ultra robuste de Siemens résiste à toutes 
les activités. Pour proposer une aide audi-
tive encore plus fiable, les chercheurs 
Siemens ont revu le design du tiroir pile et 
sa membrane. 

Son boîtier et son tiroir pile sont parfaite-
ment hermétiques, empêchant toute infil-
tration d’eau. La membrane acoustique 
spéciale, développée par Gore, apporte 
au microphone une protection maximale. 
L’Évent GORE™ Acoustic Vent, membrane 
haute performance intégrée au micro-
phone, le protège de toute intrusion d’eau 
ou de particules, tout en assurant une 
qualité sonore absolue.

La membrane acoustique haute perfor-
mance préserve la qualité sonore du 
microphone tout en le protégeant de l’eau 
et des particules de poussière. (Figure 3)

Évents GORE™ Acoustic Vents pour la 
protection des microphones *

*GORE, marques, images et symboles sont des 
trademarks de W. L. Gore & Associates

Figure 3 : L’étanchéité d’Aquaris en 5 points

Boîtier interchangeable  
pour changement de
couleur en laboratoire :  
Reflet argent, Aqua,
Gris galet, Gris rocher et Sable.



69Les Cahiers de l’Audition - N°1/2013

VEILLE TECHNIQUE <

Caractéristiques  
Aquaris micon 

Pile 13

Tube fin : 58/125 dB  

Coude : 74/136 dB

Certifié IP68

Bande passante élargie à 12 kHz 

(7mi)

Générateur de bruit (anti-acouphènes)

e2e wirelessTM 2.0

Bobine téléphonique via miniTekTM

Marche/arrêt tiroir pile

Boîtier ultra robuste

SecureFit

Traitement de surface type gomme

Deux niveaux de performance :  

7mi et 5mi

Accessoires et compatibilité 
Bluetooth
Pour encore plus de protection, des acces-
soires spécialement conçus pour accom-
pagner Aquaris peuvent également être 
proposés en option : Aquapac et SportClip.

Aquapac

SportClip

Le Sport ClipTM, facile à fixer, garantit un 
maintien sûr d’Aquaris dans toutes les 
situations.

AquapacTM est l’étui idéal où ranger les 
appareils électroniques (télécommandes, 
MP3) car il garantit une protection opti-
male contre l’eau.

Aquaris est également compatible avec 
la technologie Bluetooth pour offrir à vos 
patients une une expérience auditive 
enrichie.

Aquaris est compatible avec les téléco-
mandes Tek™ et miniTek™ qui permet-
tent une connexion sans fil aux appareils 
audio tels que le téléphone portable, le 
lecteur MP3, ...

Tek et miniTek

Le microphone VoiceLink™ se connecte à 
miniTek et permet à l’utilisateur de suivre 
des conférences.

VoiceLink peut également être fixé sur la 
chemise de l’orateur pour une transmis-
sion optimale de la parole.

VoiceLink

ePenTM et PropocketTM contrôlent les aides 
auditives en toute discrétion. La télécom-
mande ePen a été élue meilleur design 
2010.

ePen et ProcPocket
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  Starkey 
La prescription de 
spectral iq*
Spectral iQ est un algorithme d’abaisse-
ment fréquentiel destiné aux personnes 
atteintes de surdité avec une pente sévère 
ou profonde dans les fréquences aiguës. 
Cette nouvelle approche d’abaissement 
fréquentiel est techniquement qualifiée 
de «déformation de l’enveloppe spectrale» 
(Spectral Envelope Warping, SEW) (Fitz et 
al., 2009). L’algorithme SEW détecte dans 
les zones fréquentielles aiguës les crêtes 
d’énergie permettant d’identifier les infor-
mations vocales des hautes fréquences 
telles que /s/ et /t/. Cet algorithme analyse 
les caractéristiques acoustiques dans les 
hautes fréquences et les reproduit à une 
fréquence plus basse identifiée comme 
dans la zone d’audibilité du patient. La 
zone source d’analyse et la zone cible de 
duplication du nouvel indice vocal avec le 
gain appliqué sont toutes deux prescrites 
par le logiciel de programmation Inspire®.

Peuvent prétendre à Spectral iQ les 
patients qui remplissent les critères audio-
métriques suivants :
• �Tous les seuils inférieurs à 1 000 Hz doivent 

être supérieurs ou égaux à 55 dBHL.
• �La pente de la surdité dans les 

fréquences aiguësdoit être supérieure 
ou égale à 25 dBHL par octave.

• �Un seul seuil compris entre 1 000 Hz 
et 3 000 Hz doit être inférieur ou égal 
à 55 dBHL.

• �Tous les seuils compris entre 4 000 Hz 
et 8 000 Hz doivent être inférieurs ou 
égaux à 55 dBHL.

Spectral iQ s’active automatiquement pour 
les patients qui satisfont ces critères. Avec 
Spectral iQ, Inspire offre deux options de 
réglages : largeur de bande et gain.

La prescription de Spectral iQ dépend du 
profil audiométrique de chaque patient : 
les paramètres de l’algorithme sont pres-
crits au cas par cas.

La Figure 1 montre différents para-
mètres concernés par les ajustements 
de la largeur de bande. Deux marqueurs 
audiométriques (Figure 1, graphique A, 
flèches rouges) définissent les limites de 
fréquence supérieure et inférieure à l’inté-
rieur desquelles sept zones cibles (Figure 
1, en jaune) sont identifiées.

Chaque zone cible correspond à un 
réglage de largeur de bande dans Inspire. 
Une zone cible est une plage fréquen-
tielle à l’intérieur de laquelle se trouvent 
les indices vocaux à dupliquer dans une 
zone fréquentielle plus basse. La limite de 
fréquence la plus basse d’une zone cible 

est nommée fréquence de coupure : ce 
marqueur audiométrique est la fréquence 
la plus basse à partir de laquelle débute 
la pente audiométrique par octave de 
20 dB. Dans le cas d’audiogrammes n’ex-
cédant pas cette pente, la fréquence la 
plus basse à partir de laquelle débute la 
pente audiométrique sera définie comme 
la fréquence de coupure. La fréquence la 
plus haute d’une zone cible est limitée à 
70 dBHL : la fréquence exacte de ce seuil 
à 70 dBHL est déterminée par interpola-
tion linéaire entre les fréquences audio-
métriques mesurées. L’augmentation de 
la largeur de bande (plus de sensibilité) 
génère des zones cibles plus proches de 
la limite basse fréquence ou fréquence 
de coupure ; la réduction de la largeur 
de bande (moins de sensibilité) génère 
des zones cibles plus proches de la limite 
haute, fréquence limitée à 70 dBHL.

L’ensemble des graphiques de la Figure 
1 illustre l’audiogramme d’un patient : la 
zone source d’analyse est indiquée en vert 
et la zone cible en jaune.

Sur le graphique A, la largeur de bande 
prescrite présente des paramètres de 
réglages agressifs. La zone source d’ana-
lyse couvre une vaste plage de hautes 
fréquences, avec une zone cible comprise 
entre 500 Hz et 2 000 Hz. Le graphique 
A pourrait correspondre à un réglage de 
largeur de bande de 6 ou 7.

Le graphique B représente un réglage 
intermédiaire. La zone source d’analyse 
reste inchangée, tandis que la zone cible 
est plus étroite en fréquence.

Figure 1. Illustration de trois prescriptions 
de Spectral iQ avec différents réglages 
de largeur de bande. L’audiogramme 
de chaque graphique représente un 

patient éligible à Spectral iQ. La couleur 
verte montre la zone source d’analyse 
et la couleur jaune la zone cible. Les 

graphiques A, B et C sont des illustra-
tions de réglages de largeur de bande 
Maximum, Intermédiaire et Minimum.

Figure 2. Deux réponses in situ appareillées (dB SPL) comme composante de  
la fréquence (Hz). Le stimulus de mesure (inclus dans l’Audioscan Verifit) était  

un échantillon d’informations de hautes fréquences avec un filtre passe-bande et une 
fréquence centrale de 6 300 Hz. La réponse verte montre Spectral IQ désactivé et la 

réponse magenta Spectral IQ activé.* Spectral iQ est une marque Starkey
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Le graphique C illustre des réglages 
modérés. La zone source d’analyse a 
augmenté en fréquence, en se focalisant 
uniquement sur les informations dans les 
très hautes fréquences, tandis que la zone 
cible est plus réduite et s’est élargie en 
fréquence.

Le gain de Spectral iQ fait référence au 
gain appliqué à l’indice vocal dupliqué. 
Cette valeur dépend du gain prescrit dans 
la zone cible. Par exemple, si la zone cible 
varie de 1 000 Hz à 3 000 Hz et que le 
gain appliqué à cette plage est de 20 dB, 
un réglage de 3 dB obligera Spectral iQ à 
générer de nouveaux indices culminant à 
23 dB dans la zone cible.

La zone source (Figure 1, en vert) évolue 
conformément aux prescriptions. Avec des 
réglages moins agressifs, elle se borne 
aux fréquences aiguës alors qu’avec des 
réglages plus agressifs, elle couvrire des 
fréquences plus graves.

Spectral IQ :  
testé et approuvé
Lors de l’adaptation d’aides auditives, 
la pratique clinique courante consiste 
à mesurer le niveau de sortie des aides 
auditives dans l’oreille du patient. Ce 
système de mesure de l’oreille réelle 
permet de vérifier les niveaux sonores 
de l’aide auditive et de les comparer au 
seuil audiométrique du patient ainsi qu’à 
la cible. Parce que Spectral iQ capture 
et duplique instantanément les indices 
vocaux haute fréquence, le niveau sonore 
moyen habituellement calculé par chaines 
de mesure in-vivo fournissent une repré-
sentation erronée. Toutefois, la mesure de 
l’oreille réelle peut renseigner sur l’activité 
de Spectral iQ. En comparant les résultats 
avec et sans Spectral iQ, on observe un 
niveau sonore plus élevé dans la zone 
cible dès lors que Spectral iQ est activé.

La Figure 2 montre les réponses in situ 

appareillées mesurées par un Audioscan 
Verifit et un échantillon vocal avec un filtre 
passe-bande réglé sur 6 300 Hz.

La réponse verte montre Spectral IQ 
désactivé et la réponse magenta Spectral 
IQ activé. Cette différence entre 2 000 et 
4 000 Hz atteste clairement de l’abaisse-
ment fréquentiel opéré par Spectral iQ.

Cependant, il convient de noter que la 
différence mesurée entre les courbes 
oreille réelle pondérées dans le temps et 
la réaction instantanée de Spectral iQ à 
l’audiogramme ne présument pas du béné-
fice escompté. Le stimulus présenté par 
Spectral iQ sera pondéré dans le temps et 
atténué lors des mesures de l’oreille réelle, 
ce qui signifie que des mesures légèrement 
différentes peuvent se traduire par une 
amélioration significative de la qualité et de 
l’audibilité pour les patients.

Le processus de validation recommandé 
pour Spectral iQ fait appel à des informa-
tions vocales de hautes fréquences. Cet 
algorithme développé dans notre centre de 
recherche en audiologie clinique de Minnea-
polis (MN) propose de soumettre le patient 
au «S test» initialement décrit par Robinson, 
Baer et Moore (2007), il permet de rensei-
gner sur sa capacité à détecter des indices 
vocaux présents dans les hautes fréquences. 
Le «S test» est un exercice de détection des 
pluriels dans la langue anglaise qui permet 
d’évaluer la présence ou l’absence des 
consonnes finales /s/ et /z/. Le test des 
pluriels de l’Université de Western Ontario 
(Glista & Scollie, 2012) est un autre corpus 
de tests standardisés et consignés.

Afin de valider les réglages de Spectral 
iQ et pour prendre en compte l’usage de 
la langue française et proposer un test 
compatible avec l’évaluation des capa-
cités d’identification des indices vocaux 
hautes fréquences, nous proposons 
l’utilisation des listes de mots issues du 
test d’identification par paires nominales 
DRT de Peckels et Rossi et adapté à la 

langue française par Beraha et Fontanez.
Les listes jointes à la fin de ce document, 
peuvent être utilisées dans le cadre d’un 
test de performance d’identification 
phonétique.

Références
Fitz, K., Edwards, B., & Baskent, D. (2009). U.S. 
Patent Application. 20090226016. Washington, 
DC: U.S. Patent and Trademark Office.

Robinson, J.D., Baer, T., & Moore, B.C. (2007). 
Using transposition to improve consonant discri-
mination and detection for listeners with severe 
highfrequency hearing loss. International Journal 
of Audiology, 46, 293-308. «S-test».

Peckels et Rossi. «Le test de diagnostic par 
paires minimales» (1975) adaptation à la langue 
française du «Diagnostic Rhyme Test» de W.D. 
Voiers (1973) évaluation de la qualité d’une parole 
synthétique.

Beraha et Fontanez. «Le test d’identification 
phonémique par paires minimales» (1977) adap-
tation à la langue française du «Test de diagnostic 
par paires minimales» de Peckels et Rossi (1975).

Test d’identification phoné-
mique par paires minimales
Liste de mots avec phonèmes émergents 
pour valider l’abaissement fréquentiel 
Instructions pour une validation orale 
Lorsque l’abaissement fréquentiel est 
désactivé, suivez les étapes suivantes :

1. �Bouche dissimulée, prononcez un seul 
mot en parlant normalement.

2. �Demandez au patient de répéter le mot.
3. �Notez si la réponse est correcte ou incor-

recte, en complétant une seule liste.
4. �Calculez le score du patient (% de 

réponses correctes).

Lorsque l’abaissement fréquentiel est 
activé, utilisez une autre liste et répétez les 
étapes 1 à 4. Si la capacité du patient à 
détecter les indices phonétiques émergents 
ne s’améliore pas, augmentez la largeur de 
bande et le gain de Spectral iQ. Continuez 
ainsi jusqu’à ce que le patient parvienne à 
les détecter dans 50% des cas.
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  Widex 
Le son dont vous  
ne pouviez que rêver
Widex est fière de vous présenter 
DREAM, sa dernière gamme 
d’aides auditives, conçue sur une 
nouvelle plate-forme technologique 
révolutionnaire nommée TRUE-TIS, 
qui impose de nouvelles normes en 
termes de performance des aides 
auditives.

DREAM est disponible dès main-
tenant à la vente en 4 niveaux de 
performance : 440-330-220-110.

Découvrez ici les 3 principales 
bonnes raisons de choisir DREAM.

1. Plus de sons
La technologie True-Input élargit 
considérablement la gamme d’en-
trée et reproduit avec fidélité tous 
les sons entrant dans l’aide auditive, 
offrant ainsi aux utilisateurs une 
image sonore utile et plus large. Les 
sons reproduits par la technologie 
de WIDEX DREAM™ sont transpa-
rents, sans artéfact et permettent 
une expérience d’écoute très proche 
du réel.

2. Plus de mots
Les fonctionnalités de traitement 
telles que le système interaural de 

mise en évidence de la parole, le 
locator HD et le système de compres-
sion de DREAM sont capables de 
sélectionner plus efficacement un 
réglage automatique optimal afin 
que la parole soit intelligible, même 
en environnement bruyant.

3. Plus personnel
Le lancement du DREAM coïncide 
avec celui d’un nouveau site internet 
personnalisé pour les malenten-
dants  : my.widex.com. Exclusif à 
Widex et conçu dans le seul et 
unique but d’aider les utilisateurs 
à profiter au mieux de leur appa-
reillage, ce site contient toutes les 
informations dont ils ont besoin sur 
leurs aides auditives, y compris les 

programmes et les fonctionnalités 
qu’ils utilisent, leur type de surdité, 
leur audiogramme personnel ainsi 
que des conseils et astuces.

Et ce n’est pas tout. DREAM est 
programmable avec le nouveau 
Compass GPS, plus intuitif et convi-
vial. Ce dernier permet de choisir 
l’accoutumance sur mesure, le 
Zen personnel et la transposition 
fréquentielle sur mesure car chaque 
patient est unique.

Pour plus d’informations sur la 
nouvelle gamme d’aide auditive 
DREAM, consultez www.widexpro.fr.

Contact presse : 
WIDEX France

GURRET Solène
Responsable marketing/communication

communication@widex.fr
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Clermont-Ferrand,  
mardi 9 avril  
(17h-19h30) & mercredi 
10 avril 2013 (8h30-15h)

Hotel Kyriad Prestige - 

amphithéâtre du CHU

Université d’Auvergne,  

organisé par le Laboratoire de 

Biophysique Neurosensorielle

Paul AVAN - Fabrice GIRAUDET 

Laurent GILAIN - Thierry MOM

Thèmes déroulés au cours 
des deux demies journées

1. �Pistes de thérapie  
cellulaire et génique 
Les bases de physiologie et 
génétique moléculaires. 
Les modèles animaux efficaces 
et leurs limites. 
Les pré-requis pour une évolution 
préclinique.

2. �Pistes de thérapie  
pharmacologique 
�Choix des cibles et critères 
d’efficacité.

3. �Pistes de thérapie par 
implants électriques  
Vers des codages plus fins : 
verrous et apports des nouvelles 
technologies. 
Cas d’autres organes : la rétine, 
le vestibule.

4. �Pistes de thérapies cognitives 
(cas des acouphènes,  
des troubles centraux) 
Techniques de mise en oeuvre, 
résultats préliminaires.

5. �Preuves d’efficacité  
Etat des lieux, verrous. 
D’une catégorisation  
diagnostique plus ciblée à un 
contrôle par mesures objectives.

Intervenants  
Dr. Béla BUKI, Krems Hospital, Austria

Prof Naïma DEGGOUJ, U.C. Louvain, 
Bruxelles, Belgique

Dr. Eric Le PAGE, OAEricle, Perth, 
Australia

Prof. Larry LUSTIG, University of 

California San Francisco, USA

Dr Aziz EL-AMRAOUI INSERM Unité 

587, Institut Pasteur, Paris

Prof. Alexis BOZORG-GRAYELI, 

Service ORL, CHU de Dijon

Dr Pascal BARONE, CERCO, 

Toulouse

Dr Christian CHABBERT, INSERM, 

Sensorion, Montpellier & Nîmes

Prof. André CHAYS, Chef de Service 

ORL, CHU de Reims

Dr Marie-José ESTEVE FRAYSSE, 

Service ORL, CHU de Toulouse

Dr Michel TOUPET, Otoneurologiste, 

Paris

Prof. Hung THAI-VAN, Service ORL, 

CHU de Lyon

Cette journée scientifique est 

ouverte à tous, inscription, pause et 

repas gratuits.

Pour agrémenter les échanges 

durant les discussions ouvertes, 

n’hésitez pas à venir avec vos 

réflexions, questions, exemples sur 

supports PPT.

Pour plus d’informations ou 

questions diverses, vous pouvez 

contacter Fabrice GIRAUDET 

(fabrice.giraudet@udamail.fr).

Date limite d’inscription  
22 mars 2013 auprès  
de Fabrice GIRAUDET

4th International Workshop  
Clermont-Audiologie
“Sensorineural hearing loss: toward genuine therapies”
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Hôtel Alliance 
Couvent des Minimes  
17 quai du Wault 
59000 Lille
Organisé par la Fédération  
Nationale des Orthophonistes (FNO) 
et le Syndicat Régional des Orthopho-
nistes du Nord - Pas-de-Calais.

Il y a urgence... pour les personnes 
atteintes de presbyacousie !

La baisse de l’audition chez l’adulte n’est 
pas suffisamment prise en compte par 
la société. Elle est encore trop souvent 
négligée car réputée sans conséquence. 
Les professionnels de santé eux-mêmes 
n’y sont pas toujours assez sensibilisés. 
La situation actuelle ne peut plus durer.

Déroulé de la journée
Matin de 9h00 à 12h30  
Président de séance :  
pr f. puisieux

9h00 - 9h25 : Nicole Denni-Krichel, 
présidente de la Fédération Nationale  
des Orthophonistes

9h25 - 9h30 : Mireille San Jullian,  
présidente du GRAPsanté

9h30 - 10h00 : Séverine Leusie, 
orthophoniste : Perception et système 
de traitement neuronal des informations 
perçues, auditives - STNIP A

10h00 - 10h30 : Laurent Vergnon, ORL, 
fondateur du GRAPsanté (Groupe de 
Recherche Alzheimer Presbyacousie) : 
Audition et cognition, émotions, action et 
conscience

10h30 - 11h00 : Xavier Perrot,  
neurologue : Audition, musique  
et presbyacousie

11h00 - 11h30 : Pause

11h30 - 12h00 : Jean-Marie Vétel, 
gériatre : Alzheimer et audition

12h00 - 12h30 : Jean-Louis Le Moigne, 
professeur émérite à Aix-Marseille 
Université : De l’audition à la  
compréhension. Complexité merveilleuse 
et pourtant intelligible.

12h30 - 14h00 Pause repas

Après-midi de 14h00 à 17h30  
Président de séance :  
pr ch. vincent

14h00 - 14h30 : Jean-Marie Vétel, 
gériatre : Le Circuit de l’audition  
préconisé par le GRAPsanté

14h30 - 15h00 : Didier Bouccara, ORL : 
La presbyacousie et le Circuit de  
l’audition préconisé par le GRAPsanté

15h00 - 15h30 : Christian Renard, audio-
prothésiste : L’audioprothèse et le Circuit 
de l’audition préconisé par le GRAPsanté

15h30 - 16h00 : Séverine Leusie 
& Françoise Garcia, orthophoniste : 
L’orthophonie et le Circuit de l’audition 
préconisé par le GRAPsanté

16h00 - 16h15 : Pause

16h15 - 17h15 : Table ronde : Perspec-
tives d’avenir : Didier Bouccara, Nicole 
Denni-Krichel, Pascal Boulud, Séverine 
Leusie, François Puisieux, Xavier Perrot, 
Christian Renard, Jean-Marie Vétel, 
Christophe Vincent

17h15 : Nicole Denni-Krichel :  
Conclusion : Faire de la Presbyacousie 
une cause nationale

Renseignements 
corine.oglaza@wanadoo.fr

secrétariat du colloque :  
sylvie.tripenne@orthoedition.com

Inscription à la journée de formation : 
120 euros (repas compris)

Pour valider une inscription, une conven-
tion établie entre le Syndicat Régional des 
Orthophonistes du Nord - Pas-de-Calais 
et le stagiaire est obligatoire.

Vous pouvez la télécharger sur  
le site www.sronp.info à la rubrique 
« formations » et nous la retourner signée 
en double exemplaire avec le présent 
bulletin.

Cette formalité est indispensable pour 
valider votre inscription.

Les renseignements nécessaires à une 
prise en charge FIF-PL sont disponibles 
sur le site www.fifpl.fr

Colloque « Mieux aider  
le presbyacousique à comprendre »
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Un Master pour les orthophonistes !
Une juste reconnaissance !

Le ministère de l’Enseignement supé-
rieur et de la Recherche et le ministère 
des Affaires sociales et de la Santé l’ont 
annoncé ce 25 janvier 2013 : La formation 
initiale des orthophonistes qui sera mise 
en place prochainement sera reconnue au 
grade Master !

Les propositions de l’Enseignement supé-
rieur et de la Recherche pour une forma-
tion en 300 ECTS et 10 semestres, propo-
sitions issues des travaux menés depuis 
2009 par l’ensemble des composantes de 
la profession ont enfin été gouvernement !

Cette reconnaissance au grade Master 
est l’aboutissement de l’engagement fort 
de toutes les composantes de la profes-
sion dans les travaux de réingénierie, une 
reconnaissance qui va lui permettre de 
poursuivre les évolutions nécessaires à 
son avenir et à maintenir la qualité des 
soins délivrés au patient !

La FNO se réjouit et se félicite de cette 
reconnaissance pour laquelle elle oeuvre 
depuis 2002 !

La Fédération Nationale des Orthopho-
nistes salue la responsabilité du gouver-
nement, de la ministre de la Santé et de 
la ministre de l’Enseignement supérieur et 
de la Recherche qui ont su s’appuyer sur 
les éléments objectifs des travaux de réin-
génierie pour prendre leur décision.

La FNO tient avant tout à remercier tous 
les orthophonistes, professionnels acteurs 
de santé, qui l’ont soutenue depuis toutes 
ces années et sans qui, en l’absence d’un 
engagement personnel et collectif, une telle 
reconnaissance n’aurait pas été possible !

La FNO remercie en particulier ses  
adhérents qui, grâce à leur confiance, à 
leur adhésion à son projet, ont permis à 
tous leurs représentants nationaux et 
régionaux de pouvoir défendre depuis 
tant d’années ce dossier, inscrit comme 
majeur dans les orientations de notre 
organisation syndicale !

La FNO remercie toutes les personnes, 
toutes les associations de patients, tous 
les patients qui par leur intervention, 

leur soutien ont permis d’influer sur les  
différents décideurs.

La FNO tient encore à remercier tous les 
élus, nationaux et régionaux, qui, depuis 
maintenant deux ans, l’ont assurée de 
leur soutien et sont intervenus pour faire 
aboutir une décision tant attendue !

- �La FNO veillera maintenant à ce que la 
nouvelle formation des orthophonistes 
se mette correctement en place et que 
cette réforme soit une réussite !

- �La FNO est dès aujourd’hui prête à 
travailler avec les ministères concernés 
et les centres de formation pour que 
cette réforme de la formation initiale 
des orthophonistes s’organise dans les 
meilleures conditions, pour les étudiants 
et pour les orthophonistes, salariés et 
libéraux.

Plus d’informations sur www.fno.fr

Fédération Nationale des Orthophonistes 

145, Bd de Magenta - 75010 PARIS

Tél. 01 40 35 63 75 - Fax. 01 40 37 41 42  

fno@wanadoo.fr

Hôpital Pitié-Salpêtrière, 
Amphithéâtre d’Anesthésie
Pavillon de l’enfant et de 
l’adolescent.
47-83, Boulevard de  
l’Hôpital - 75013 Paris
Modérateur : Pr Vincent Couloignier, 
Hôpital Necker, AP-HP, Paris

8h45 : Accueil des participants.

9H00 : Dépistage néo-natal systématique 
de la surdité : état des lieux. 
Annie Dumont, Orthophoniste et  
Dr Nathalie Noël-Petroff,  
Hôpital Robert Debré, Paris.

9h30 : Implantation cochléaire bilatérale 
chez l’enfant. 
Pr Vincent Couloignier, Hôpital Necker, 
Paris.

10h : Le suivi psychologique  
des adolescents implantés cochléaires. 

Caroline Rebichon, Psychologue,  
Hôpital Trousseau, Paris.

10h30 : Pause

11h : Implantation cochléaire chez  
les adolescents et les jeunes adultes : 
évaluation et rééducation. 
Annie Dumont, Orthophoniste, Paris.

11h45 : A propos de la prise en charge 
post implant cochléaire des patients 
adultes d’origine étrangère. 
Catherine Courrier, Orthophoniste,  
Service ORL du CHU de Nancy.

12h15 :Table ronde

13h : Déjeuner

Modérateur : Pr Olivier Sterkers, 
Hôpital Pitié-Salpêtrière, AP-HP, Paris.

14h : L’implantation cochléaire  
chez le sujet âgé. Dr Isabelle Mosnier,  
Hôpital Pitié-Salpêtrière, AP-HP, Paris.

14h30 : La lecture labiale et l’intégration 

audiovisuelle chez les enfants  
et les adultes.  
Pr Naïma Deggouj, Cliniques  
Universitaires St Luc, Bruxelles.

15h : Evaluation de la qualité de vie  
chez l’adulte implanté cochléaire :  
questionnaire ERSA. 
Emmanuèle Ambert-Dahan,  
Hôpital Pitié-Salpêtrière, AP-HP, Paris.

15h30 : Suivi longitudinal des patients 
implantés cochléaires. 
Martine Smadja, Directrice de l’IFIC, 
Hôpital Rotschild, Paris.

16h : Réglages automatiques :  
présentation de l’étude Fox. 
Stéphanie Borel, Hôpital Pitié-Salpêtrière, 
AP-HP, Paris.

16h30 : Table ronde Clôture de la journée

AIRDAME 

15, rue Van Loo 

75016 Paris

16ème journée d’étude de l’association AIRDAME
L’implant cochléaire : avancées, enjeux et perspectives
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Communiqués de presse 

Alexandre Varenne intégre Oticon en tant  
qu’animateur réseau région Grand Rhône-Alpes

Lionel Pannetier, nouveau Responsable Régional 
Rhône-Alpes-Auvergne chez Bernafon

Rochdi DRIBEL, nouveau Directeur des Ventes  
chez Bernafon

Après un DUT Techniques de Commer-
cialisation, un DEUST Délégué Médical et 
un Certificat aux Techniques audioprothé-
tiques, Alexandre a fait ses armes en tant 
qu’assistant audioprothésiste pendant 
plus de 4 ans. C’est donc fort d’une réelle 
expérience pratique qu’il rejoint l’équipe 
Oticon pour vous conseiller au quotidien.

Grâce à son parcours très concret, nous 
sommes certains qu’il saura mettre à 
votre service toutes les compétences qu’il 
a développées.

Ses qualités relationnelles, sa perspica-
cité, ses connaissances pratiques et sa 
réactivité sauront, nous l’espérons, vous 

séduire et répondre à toutes vos attentes. 
Voici ses coordonnées à noter précieu-
sement ou à flasher pour les intégrer  
directement dans vos contacts :

Alexandre Varenne
Téléphone : 06 15 84 32 63

Email : av@oticon.fr

Alexandre, déjà présent sur le terrain 
depuis le début du mois de janvier, 

travaillera en binôme avec Julien Villard, 
votre responsable régional Oticon. Ils seront 
vos interlocuteurs privilégiés Oticon afin de 
développer et de pérenniser nos relations. Il 
aura notamment pour missions :

• �Mise en place des outils d’aide à la 
vente : PLV, décoration de vos centres 
et vitrines

• �Promotion et formation de vos collabo-
rateurs sur la gamme ConnectLine

• �Organisation et animation de vos jour-
nées de ventes

• �Les commandes via l’OtiShop d’Oticon
• �Et bien plus encore… N’hésitez pas à 

le solliciter !

Lionel PANNETIER a rejoint Bernafon 
depuis le 4 février 2013 en tant que 
Responsable Régional Rhône-Alpes-
Auvergne et remplace ainsi Grégory 
CHARLET qui a quitté notre équipe en 
janvier.
Fort d’une expérience réussie dans 
le domaine de l’équipement hôtelier 
en travaillant pour le Leader français 

CHOMETTE FAVOR, Lionel PANNETIER 
renforce l’équipe commerciale en appor-
tant Précision, Organisation et Détermi-
nation.
Il commencera ses visites auprès des 
audioprothésistes de la Région Rhône-
Alpes-Auvergne dès le début du mois 
de mars. D’ici-là, nous vous invitons à 
joindre Pascal GRAFF au 06 30 74 64 66,  

pg@bernafon.fr qui reste en contact avec 
les centres auditifs des départements 
suivants : 01, 05, 07, 12, 15, 19, 26, 38, 
42, 43, 46, 48, 63, 69, 73, 74 et 81
A partir de mars 2013, vous pourrez 
contacter votre nouveau Respon-
sable Régional Rhône-Alpes-Auvergne 
Lionel PANNETIER au 06 08 21 20 40,  
lp@bernafon.fr

Pascal GRAFF, Directeur de Marque de 

Bernafon est heureux de vous annoncer la 

nomination de Rochdi DRIBEL au poste de 

Directeur des Ventes de Bernafon. En tant 

que Responsable Régional du Sud-Ouest, 

Rochdi DRIBEL accompagne ses clients 

sur toute cette région depuis maintenant 

huit ans. Aujourd’hui, il poursuit l’aven-

ture auprès de la marque en encadrant 

l’équipe commerciale, et succède ainsi à 

Pascal GRAFF, récemment nommé Direc-

teur de Marque de Bernafon.

Une nouvelle mission qui vient s’ajouter 

à sa fonction de Responsable Régional 

puisque Rochdi DRIBEL reste l’unique 

interlocuteur des audioprothésistes des 

départements suivants : 24, 31, 32, 33, 

40, 47, 64, 65 et 82
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Mars 2013

Journée Nationale  
de l’Audition 
14 mars 2013

Pour sa prochaine campagne, 
l’association JNA a choisi 
d’orienter sa thématique sur la 
prévention auprès des seniors 
avec les questions des freins 
et du déni face à la perte 
auditive ainsi que du rôle de la 
perte auditive dans l’isolement social et la dépendance chez 
les personnes âgées. En effet, véritable sujets de société, 
il semble important pour l’association JNA de renforcer 
l’information auprès de ce public dans ce domaine. Par 
ailleurs, tous les autres publics concernés par la prévention 
dans le domaine de l’audition : bruit au travail, les jeunes 
et les pratiques d’écoute mal maîtrisées... pourront profiter 
de l’évènement « Journée Nationale de l’Audition  » pour  
s’intéresser de près à leur capital auditif. C’est donc une 
excellente opportunité de rencontrer de nombreux profes-
sionnels de santé, médecins ORL et audioprothésistes !

Info : www.journee-audition.org

ACFOS  
Formation professionnelle 
« De la communication à la construction  
de la langue chez l’enfant sourd »
Les 21 et 22 mars 2013 à Paris

Courriel : contact@acfos.org

Colloque Presbyacousie  
FNO - GRAPsanté
Fédération Nationale des Orthophonistes
Vendredi 29 mars 2013 à Lille

La Fédération Nationale des Orthophonistes travaille depuis 
de nombreuses années sur la prise en charge orthopho-
nique des personnes âgées et plus particulièrement sur la 
presbyacousie. Temps fort de la réflexion de la Fédération, 
ce colloque rassemblera notamment des médecins ORL, 
gériatres, audioprothésistes, etc. Il sera également est 
l’occasion de poursuivre et de lancer des travaux sur cette 
thématique en lien avec la politique de santé.

Infos : fno@wanadoo.fr

avril 2013

Congrès  
de l’UNSAF 
Du 11 au 13 Avril à Paris

La vocation de ce Congrès, 
la plus importante mani-
festation professionnelle 
du secteur de «  l’audi-
tion » en France organisée 
au CNIT de la Défense, est 
de réunir chaque année et 
sur trois jours l’ensemble 
des acteurs majeurs de l’audition : audioprothésistes,  
oto-rhino-laryngologistes, orthophonistes, fabricants,  
techniciens et chercheurs...

Le Congrès National des Audioprothésistes Français se 
décline en deux temps majeurs. D’une part, un programme 
scientifique composé de conférences et d’ateliers pratiques 
et d’autre part, un Salon professionnel à l’occasion duquel 
l’ensemble des acteurs de l’audition et de la surdité, indus-
triels, associations, enseignes, médias,... présentent les 
dernières avancées technologiques en matière d’appareils 
auditifs et produits associés.

Info : www.unsaf.org

48ème convention du BIAP
Bureau International d’Audiophonologie 
Du 27 avril au 1er mai 2013 à Malte

Les experts internationaux de l’audiophonologie se  
retrouveront cette année à Malte pour leur convention 
annuelle, afin de profiter d’échanges interdisciplinaires et 
de poursuivre leurs travaux sur diverses recommandations, 
relayées par la suite dans leurs pays respectifs.

Info : www.biap.org

MAI 2013

ACFOS  
Formation professionnelle 
« L’accompagnement des parents  
dans la rééducation orthophonique de  
l’enfant et de l’adolescent sourd »
Les 27 et 28 mai 2013 à Paris 

Info : contact@acfos.org

Congrès, formations, conventions, journées d’études … 
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MAI 2013

ACFOS Formation professionnelle  
« Indications, réalisation pratique  
et résultats des explorations objectives  
des voies auditives » 
Les 06 et 07 juin 2013 à Paris 

Info : contact@acfos.org

Octobre 2013

ACFOS Formation professionnelle 
« Retard d’évolution linguistique  
après implant cochléaire :  
quel bilan, quelles solutions ? »
Les 17 et 18 octobre 2013 à Paris 

Info : contact@acfos.org

Novembre 2013

ACFOS Formation professionnelle 
« Les problématiques découlant  
d’un dysfonctionnement vestibulaire  
chez l’enfant sourd » 
Les 14 et 15 novembre 2013 Paris 

Info : contact@acfos.org

ACFOS Formation professionnelle 
« L’accompagnement des adolescents 
sourds » 
Les 25 et 26 novembre 2013 à Paris 

Info : contact@acfos.org

12ème Congrès de la SFA 
Société Française d’Audiologie

Les 29 et 30 novembre 2013 

La Société Française d’Audiologie se tiendra cette année à 
Strasbourg, sous la Présidence de Nicole Denni-Krichel, et 
aura pourra thème « Audition et Musique »

Info : www.sfaudiologie.fr

Septembre 2013

4ème Colloque de l’AFREPA  
Association Française des Equipes  
Pluridisciplinaires en Acouphénologie 
Le 13 et 14 Septembre 2013 à Lille 

L’AFREPA est heureuse de vous convier à son 4ème Colloque. 
Après Paris, Toulouse et Bordeaux, Lille a été choisie pour 
vous accueillir les 13 et 14 septembre 2013. 

Son thème sera cette année : «  les multiples facettes de 
l’acouphène ». Tout le monde (ou presque...) est maintenant 
bien conscient que l’acouphène n’est pas qu’un problème 
de bruit dans l’oreille ou la tête, mais une altération de la 
qualité de vie occasionnée par une multitude de symptômes 
ou de comportements qui lui sont associés. Prendre en 
charge le patient, c’est penser à évaluer toutes ces facettes, 
pour mieux les traiter (selon nos compétences respectives) 
et tenter d’aboutir à un mieux être... Le concept d’équipe 
multidisciplinaire  prend ici toute sa dimension.

Nous essaierons d’aborder de façon très pratique en ateliers 
et tables rondes une partie de ces aspects, et d’autres 
thèmes habituellement peu analysés comme « acouphène 
et travail », « prise en charge de l’acouphène très récent». 
Des ateliers en «  live  » ou vidéo seront proposés (l’acou-
phénométrie, thérapies sonores, la première consultation 
pour acouphène...). Nous traiterons de la problématique 
émergente des acouphènes somato-sensoriels (comment 
les suspecter, authentifier et traiter ?), également de la 
recherche avec notamment les espoirs de la prise en charge 
par implant cochléaire.

Info : www.afrepa.org
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Offres d’emplois
Ventes et achats de matériel

Cessions et recherches 
de fonds de commerce

Déposez vos petites annonces !

Pour tout renseignement :

Collège National d’Audioprothèse
cna.paris@orange.fr

03.21.77.91.24

Centre d’Explorations Fonctionnelles  
Oto-Neurologiques Falguière

Drs Ohresser, Toupet, Branchereau,  
L’Héritier et Imbaud-Génieys

Cherche remplaçant ou futur associé.

- �Activité possible de 2 à 4 jours par  

semaine, compatible avec la vie de famille

- Grosse clientèle

- Plateau technique de pointe

- Personnel qualifié

- Bonne rémunération 

- Formation assurée si nécessaire

Si vous êtes intéressé,  
nous contacter :

Centre d’Explorations Fonctionnelles Oto-Neurologiques
8-10 rue falguiere 75015 paris

Tél 01 43 35 35 30  
mail : associes-falguiere@otoneuro.fr
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La Mutualité française Anjou-Mayenne  
recrute pour ses centres d’Audition Mutualistes  

à Angers (49) et Laval (53)

2 audioprothésistes

• CDI / Temps plein (possibilité de temps partiel)
• Statut cadre
• �Rémunération attractive composé  

d’un fixe + primes et autres avantages

Alliant techniques et relationnelles, vous accompagnez une clientèle 
existante dans le choix d’appareils auditifs adaptés.
- Vous évoluez dans un environnement professionnel et technique innovant
- Vous êtes assisté de professionnels qualifiés
- Vous bénéficiez d’une politique formation dynamique
Votre activité pourra s’inscrire dans une dynamique d’entreprise  
en lien avec les services développés par la MFAM tel que le CERTA 
- Centre d’Évaluation et de Réadaptation des Troubles de l’Audition  
à Angers reconnue pour son expertise dans différents domaines  
(dont le traitement des acouphènes chez l’adulte).

Merci d’adresser votre candidature à : 
Mutualité française Anjou Mayenne DRH  

67 rue des Ponts de Cé, 49028 ANGERS cedex 01 ou par mail : 
drh-emploi@mfam.fr - Tél. 02 41 68 89 68

Offres d’emplois
Ventes et achats de matériel

Cessions et recherches 
de fonds de commerce

Déposez vos petites annonces !

Pour tout renseignement :

Collège National d’Audioprothèse
cna.paris@orange.fr

03.21.77.91.24






